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RESUMEN

Introduccién: Cada vez existen mas casos de niflos con problemas de aprendizaje, alteraciones de
comportamiento y déficit de atencion que estan diagnosticados con TDA/H+ sin una evidencia clara
de ser este el origen de dicha sintomatologia. Actualmente se estan valorando los origenes posibles
que causan la aparicion de estos sintomas, como lo pueden ser la alteracion de los reflejos primarios.
Si estos reflejos permanecen activos o no aparecen, queda alterado el desarrollo del nifio pudiendo ser
tratado con la BRMT, ;es suficiente esta técnica para abordar los distintos niveles de afectacion?

Presentacion del caso: Nifio de 10 afios que muestra dificultades de concentraciéon en el colegio,
tiende a cerrarse en si mismo y presenta un comportamiento agitado. Tras una valoracién inicial, se
observan dificultades en el desarrollo neuromotor, especialmente en la integracion de los reflejos
primarios. Se realiza un tratamiento a través de la BRMT durante 20 meses, realizando 1 consulta
cada 3 meses y trabajo diario en el domicilio.

Conclusiones: Después de 20 meses de tratamiento, se ha visto que ha integrado totalmente 7 de los
13 reflejos explorados, quedando los 6 restantes con menos de un 25% de evidencia y presentando, a
la vez, una ausencia parcial de los reflejos posturales, teniendo una mejora motora, emocional y
social. Por lo que se concluye que la BRMT podria ser una técnica efectiva para tratar nifios con
reflejos primarios retenidos. Sin embargo, no es el Unico modus operandi utilizado para tratar un
problema de neurodesarrollo como este y, ademas, para un mejor resultado se requiere de un abordaje
multidisciplinar.

Palabras clave: reflejos, Trastorno de Atencion con Hiperactividad, terapia fisica, busqueda
interdisciplinaria, equipo de cuidado del paciente.

ABSTRACT

Introduction: Every time more cases of children with learning problems, behavior alterations and
attention deficits are diagnosticated with ADHD/ADD without a clear evidence of being the origin of
this symptomatology. Nowadays, it is being taken into account all the possible origins that cause the
appearance of these symptoms, such as primary reflexes. If these reflexes rest activated, or they even
don’t happen, the development of the child remains altered being possibly treated with the BRMT, is
this technique enough in order to treat the different affectation levels?

Case presentation: A 10-years-old boy who shows concentration difficulties in school, he tends to
close in on himself and presents an agitated behavior. After an initial evaluation, difficulties in the
neuromotor development were observed, especially with the primary reflexes integration. The patient
is being treated using the BRMT for 20 months, with 1 consulting session every 3 months and a half
and daily work at home.

Conclusions: After 20 months of treatment, it has been seen that he has totally integrated 7 out of 13
explored reflexes, remaining 6 of them with less than 25% of evidence and presenting, at the same
time, a partial absence of the postural reflexes, having an improvement of motor, emotional and social
levels. It can be concluded that the BRMT can be an effective treatment technique for children with
retained primary reflexes. However, it is not the only modus operandi used to treat a development
problem like this, in addition, for a better result a multidisciplinary team is required.

Keywords: reflex, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, physical therapy, interdisciplinary
research, patient care team.



INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un cuadro sintomatico heterogéneo de
base genética (aproximadamente 75% de los casos) que produce una disfuncion bioldgica en distintos
niveles del sistema nervioso'. Es el trastorno de comportamiento mas frecuente en nifios y
adolescentes, con una prevalencia del 5-7% a nivel mundial (2015), y de un 6.8% en Espafia (2012),
siendo mas elevada en hombres e inversamente proporcional a la edad®.

Los principales patrones de este trastorno son la inatencion, hiperactividad e impulsividad, los cuales
coinciden con los que aparecen en sujetos con falta de integracion de los reflejos primarios®, y que
posteriormente analizaremos con mas detalle.

Para un correcto diagnodstico diferencial con otras enfermedades neurolégicas y trastornos del
desarrollo, es necesario realizar un examen fisico y una valoracion neuropsicolégica'.

El TDAH dispone de unos criterios diagndsticos que podemos encontrar en el manual diagnostico y
estadistico de trastornos mentales (DSM-IV-TR)*°. Este trastorno agrupa diversos patrones que
persisten en el nifio y que no se corresponden con su nivel adecuado de neurodesarrollo normal. Para
obtener una evaluacion completa de los sintomas del TDAH necesitamos la entrevista clinica con los
padres y el nifio, ademas de la informacion sobre el impacto de los sintomas y su funcionamiento
global (en casa y en el colegio)’.

Recientemente, diversas organizaciones mundiales han detectado un incremento en el diagnostico y
tratamiento farmacologico de este trastorno poco justificado por criterios clinicos. En caso de que el
diagnostico sea erroneo, por consiguiente, el tratamiento farmacologico también lo sera, pudiendo
derivar en un aumento del riesgo de reacciones adversas, consecuencias psicosociales asociadas y
econdmicas’.

Para diagnosticar un TDAH con certeza, el resultado de las escalas debe ser positivo y deben estar
presentes los patrones que anteriormente hemos comentado. Aunque aparezcan dichos patrones, si el
conjunto de la exploracion y las escalas pertinentes es negativo, el origen sera distinto al TDAH.
Recientemente, se estan abriendo investigaciones sobre este tipo de casos y se esta planteando si el
problema viene dado por una alteracion en los reflejos primarios dando una clinica muy similar.

El tratamiento de la alteracion de los reflejos primarios se ha desarrollado en los ultimos afios a partir
de los trabajos del psiquiatra sueco Harald Blomberg, el cual ha desarrollado la técnica Blomberg
Rhythmic Movement Training (BRMT), o tratamiento a través del movimiento ritmico, con el
objetivo de ayudar a integrar los reflejos primarios en los casos en que dichos reflejos se vean
clinicamente alterados®.

La relativa novedad de dicha terapia, el poco conocimiento de esta en el ambito de la fisioterapia y la
posibilidad de tratar con ella a los pacientes diagnosticados, correcta o erroneamente de TDAH, nos
parecen motivos de especial relevancia para centrar nuestro trabajo en la descripcion y desarrollo de
un caso clinico de un nifio con sintomatologia de TDAH mediante la técnica de BRMT. El estudio del
caso nos permitira conocer las bases de la técnica, la forma de exploracion, razonamiento clinico y
diagnostico, su posterior tratamiento y el enfoque multidisciplinar.



Por tanto, los objetivos planteados son:

- Conocer como influyen los reflejos primarios en el desarrollo del nifio.

- Conocer el origen y la evolucion de la BRMT.

- Mostrar la importancia del trabajo de un equipo multidisciplinar.

- Conocer la adaptacion de la técnica segin cada profesional y en especial, el fisioterapeuta.

- Mostrar la aplicacion de la BRMT en un caso clinico que presenta una alteracion en la
integracion de los reflejos primarios.

El poco conocimiento sobre la técnica de BRMT nos obliga a incluir en el trabajo un apartado extra
para poder explicar el marco tedrico en el que se fundamenta, para pasar posteriormente al desarrollo
del caso propiamente dicho.

MARCO TEORICO

Dentro del marco teorico de este trabajo, describiremos brevemente el desarrollo neuromotriz del nifio
y, especificamente los reflejos primarios, para poder contextualizar como afectan éstos en su
desarrollo y como se procede con su tratamiento mediante la BRMT.

DESARROLLO NEUROMOTRIZ

El desarrollo neuromotriz es el responsable del proceso en el cual el nifio adquiere destrezas
relacionadas con el manejo de su cuerpo, del movimiento, de los objetos y del lenguaje. Aunque el
desarrollo neuromotriz sigue una secuencia, no todos los bebés pasan por todas las etapas ni lo hacen
de la misma manera ni en el mismo momento. Una de las principales caracteristicas del desarrollo
neuromotriz es la variabilidad interindividual e intraindividual®.

Desde el punto de vista neurologico, el desarrollo sensoriomotor es muy importante para valorar la
maduracion de la funciéon motriz. Dicha funcion esta dirigida por tres sistemas: sistema piramidal
(encargado de los movimientos voluntarios), sistema extrapiramidal (encargado de la motricidad
automatica y establece la adaptacion motriz de base) y el sistema cerebeloso (regulador del equilibrio,
y movimientos voluntarios e involuntarios). La combinacion de estos tres sistemas da lugar a la
actividad muscular, que se puede dividir en dos grupos: cinética o clonica y postural o tonica (estados
de tension y distension fasica muscular). Por lo tanto, este conjunto de sistemas y funciones
constituyen el aparato motriz.

Ademas, autores como Wallon y Levin'® afirman que la motricidad del nifio tiene un papel relacional
y social, es decir, las funciones tonico-posturales tienen una funcion gestual y postural. Cuando
nacemos, existe una inmadurez motriz: mientras que pueden existir vias aferentes mielinizadas que
pueden captar y recibir estimulos (via sensitiva madura) también puede haber vias eferentes no
mielinizadas, que no pueden responder de forma motora al estimulo (via motriz inmadura).

De este modo, para el bebé no existe diferencia entre lo sensitivo y lo motor, un ejemplo de este caso
son los reflejos primarios: los bebés responden a dicho estimulo con una idéntica respuesta, en estos
reflejos el sistema sensoriomotor esta unido y condensado. En cambio, en el momento en el que
aparece inicialmente una respuesta motriz (movimiento) frente a un estimulo, denota que existe
discriminacioén entre lo sensorio (estimulo) y motor (respuesta), y se denomina gesto.



CLASIFICACION DE LOS REFLEJOS

Los reflejos son respuestas involuntarias, automaticas y estereotipadas del sistema nervioso
desencadenadas por la estimulacion sensorial, generalmente especifica de los receptores internos o
externos. Este acto reflejo es controlado por el arco reflejo, que vendria a ser el conjunto de elementos
anatomicos que componen el reflejo: receptor, via aferente, centro nervioso, via eferente y 6rgano
efector’.

Categorias segun... Tipos

Origen Incondicionados
Acondicionados

Numeros de sinapsis Monosinépticos
Disinapticos
Polisinapticos

Localizacion del centro del arco reflejo Corticales
Cerebelares
Mesencefalicos
Bulbares o medulares
Espinales

Fisiologia Flexores (de retirada)
Extensores (antigravitatorios)

Tabla 1. Clasificaciones segun Khurana

Los reflejos se pueden categorizar siguiendo diversos criterios, como se muestra en la Tabla 1, donde
podemos ver algunas de las numerosas categorias descritas por Khurana''.

La clasificacion mas habitual suele ser segiin su origen: acondicionados e incondicionados. Por un
lado, el reflejo acondicionado es el reflejo desencadenado por un estimulo neutro, que se asocia
durante un tiempo determinado al mismo reflejo. Estos serian los reflejos aprendidos.

Por otro lado, tenemos los reflejos incondicionados que serian los reflejos innatos. Son la respuesta
mas elemental que el sistema nervioso puede efectuar y el conjunto de la actividad refleja constituye
la base de la motilidad muscular somética y de todos los mecanismos de regulacion de la homeostasis
del medio interno. Dentro de esta clasificacion encontramos los que afectan directamente en la
infancia, los que llamamos reflejos primarios.

Los reflejos primarios también los podemos encontrar dentro de la clasificacion de los reflejos del
desarrollo. Estos reflejos son esenciales para la supervivencia del bebé en sus primeras semanas de
vida y le aporta el entrenamiento para habilidades voluntarias posteriores. No obstante, los reflejos
primarios deberian tener una vida limitada, inhibiéndose o ser controlados por centros superiores del
cerebro pudiendo permitir que se desarrollen estructuras neuroldgicas mas sofisticadas.

Si los reflejos primarios siguen activos después de los 6-12 meses de vida, recibirdn el nombre de
aberrantes (o retenidos) y comportara una debilidad o inmadurez estructural en el sistema nervioso
central pudiendo dar como resultado la permanencia de sistemas inmaduros, aunque se adquieran
habilidades posteriores”'?,

Todo ello repercutira en el desarrollo motriz del nifio, traduciéndose con dificultades en el control del
movimiento, afectando a la coordinacion, equilibrio, motricidad fina y, en consecuencia, también
repercutira en los aprendizajes de la lectura y escritura. Puede afectar también a las percepciones
sensoriales causando hipersensibilidad o hiposensibilidad’. Esto, en el dia a dia se traduce en
dificultad para relacionarse, poder conseguir el éxito académico, trastornos del comportamiento,

problemas emocionales e incluso mas fisicos'*"**.



Reflejo

A continuacion, explicamos brevemente los reflejos primarios y posturales que tendremos en cuenta
en el desarrollo del caso clinico estudiado junto a sus efectos a causa de permanecer activos de forma
prolongada. Ver en el Anexo I la descripcion de cada reflejo, sus signos y efectos a largo plazo

8,12

Efectos a largo plazo de mantener el reflejo activo o alteraciones en su
integraciéon

Reflejo del Moro

Problemas vestibulares, timidez fisica, problemas oculomotores y de
percepcion visual, poca reaccion pupilar a la luz, posible confusion auditiva,
no gustarles los cambios ni las sorpresas...

Reflejo Palmar o
de Agarre

Poca destreza manual, dificultad al realizar agarra como pinza, dificultades de
habla, palma de mano hipersensible, el nifio realiza movimientos de boca
cuando escribe o dibuja...

Reflejo tonico
asimétrico cervical
(RTAC)

Equilibrio afectado por el movimiento de la cabeza, movimientos
homolaterales (al andar, saltar, correr...), dificultades para cruzar la linea
media, movimientos pobres de seguimiento ocular, lateralidad confusa,
escritura pobre, dificultades en la percepcion visual...

Reflejo espinal de
Galant

Inquietud (nifio con pinchos en el culo), enuresis nocturna, mala concentracion,
pobre memoria a corto plazo, rotacion de la cadera hacia un lado al andar...

Reflejo tonico
laberintico anterior
(RTLA)

Mala postura, hipotonia, problemas vestibulares, no le gustan las actividades
de deporte, disfunciones pobres sentido del tiempo...

Reflejo tonico
laberintico
posterior (RTLP)

Mala postura, mala coordinacion y equilibrio, hipertonia, movimientos rigidos
y tensos, problemas vestibulares, malas técnicas de organizacion...

Reflejo ténico
simétrico cervical
(RTSC)

Mala postura, tendencia a dejarse caer en sedestacion, modo de andar
desalifiada, posicion de W con las piernas, mala coordinaciéon oculomanual,
dificultades para el reajuste de la vision, lentitud para copiar, dificultades para
aprender a nadar, poca atencion...

Reflejo de Landau

Afectara al equilibrio y alteracion voluntaria del tono muscular en condiciones
de cambios rapidos.

Reflejo anfibio

La falta total del reflejo anfibio sugiere la no inhibicion de reflejos primarios:
RTAC y RTL.

Reflejo de Miedo
Paralizador

En el caso que no se inhiba, el Reflejo del Moro queda activo y, a menudo, el
RTL también. Son muy frecuentes los problemas de equilibrio.

Reflejo de Babkin
Palmomentén

Problemas del control motriz de las manos. Posible bajo tono muscular de los
dedos, dificultades en la destreza motriz fina, mala grafia. Posibles problemas
del lenguaje oral y aparicion de movimientos involuntarios en realizar otras
acciones. Puede haber hipersensibilidad en la cara.

Reflejo de Hands
Pulling

Si sigue activo, puede causar tension en los antebrazos que puede comportar
dificultad en escribir o codo de tenista en adultos.

Reflejo de
Babinski

Si no esta desarrollado: pies planos, no les gusta caminar y son lentos; andan
por la parte interna del pie. Debilidad en los tobillos.

Si est4 desarrollado, pero no integrado: tendencia a caminar con la parte
externa del pie. Tension en los pies y piernas al crecer.

Tabla 2. Clasificacion de los efectos a largo plazo de mantener el reflejo activo o alteraciones en su

integracion.



Hay distintos motivos por los que los reflejos no desaparecen, como serian los posibles
acontecimientos que alteran el parto natural, ya sea el parto por ceséarea, la instrumentalizacion... ya
que la reactividad perinatal facilita el buen desarrollo postnatal. Otra de las causas es la limitacion de
movimiento o las malas condiciones del espacio del bebé durante su crecimiento, ya que, si estan
demasiado estaticos o se impide el movimiento libre, los reflejos no pueden ser practicados ni
integrarse’.

Por otro lado, en los bebés prematuros puede que algunos reflejos primitivos no se desarrollen ya que
en la incubadora no tienen los estimulos tactiles, vestibulares y propioceptivos propios del utero. Esta
situacion puede evitarse si la madre lleva consigo al bebé prematuro en su pecho, proporcionandole
una estimulacion similar a la del utero y la consiguiente maduracion e integracion de los reflejos
primarios, asi como la mejora del tono muscular y conexion de los diferentes niveles cerebrales®.

Los ambientes sociales desfavorables también son un factor de riesgo de presentar déficit a nivel
motriz’.

Sabiendo las posibles repercusiones que pueden aparecer si dichos patrones de movimiento persisten
mas tiempo del que deberian, se han propuesto diferentes técnicas de tratamiento, entre ellas la
Terapia del Movimiento Ritmico desarrollada por H. Blomberg en el 1993.

TERAPIA DEL MOVIMIENTO RITMICO (BRMT): H. BLOMBERG

En este trabajo, nos vamos a centrar en la Terapia de Movimiento Ritmico, una técnica de
intervencion practica en nifios basada en los reflejos primarios retenidos siendo estos condicionantes o
la causa de dificultades en su desarrollo. Estos movimientos son terapéuticos y estimulan la red
neuronal en diferentes partes del cerebro, ayudando a integrar correctamente los reflejos primarios.

Este programa consiste en replicar a velocidad lenta el patron del reflejo que se pretende integrar'.

H. Blomberg credé la BRMT a partir de las investigaciones sobre los reflejos de Masgutova y
Goddard. Por un lado, Masgutova consideraba los reflejos como fundamento neurofisiologico del
desarrollo fisico, emocional, cognitivo y social'®. También postuld que, si uno de los dos sistemas del
sistema nervioso autéonomo predomina y no estan en equilibrio durante los 2 primeros afios de vida,
pueden aparecer alteraciones durante el proceso de desarrollo, maduracién e integracion de los

reflejos primarios'’.

A partir de alli, y teniendo en cuenta que los reflejos primarios se provocan a través de la estimulacion
sensorial de los sentidos vestibular, tactil y kinestésico, H. Blomberg desarrolld el método de los
Movimientos Ritmicos, el cual proporciona una fuerte estimulacion multisensorial. En primer lugar,
los movimientos de cabeza ofrecen informacion vestibular y, en segundo lugar, los movimientos
pasivos desde los pies dan informacion propioceptiva a las articulaciones y érganos internos. Por otro
lado, la friccion del cuerpo con el suelo estimula los receptores tactiles de la piel, técnica distintiva ya
utilizada en la terapia de Masgutova.

La estimulacion sensorial causada por los movimientos ritmicos estimula y desarrolla las redes
nerviosas del tronco del encéfalo, cerebelo, ganglios basales y corteza cerebral. A parte de todo esto,
también aumenta el tono muscular de los extensores de la espalda que mantienen la posicion de la
cabeza. La postura corporal, la respiracion y la resistencia mejoran, la corteza cerebral se activa por la
estimulacion del tronco del encéfalo, hecho que mejorara la atencion y la concentracion.



Con la estimulacion del cerebelo y sus conexiones con la corteza prefrontal, se mejora también la
atencion y concentracion, disminuyendo la impulsividad. Con la estimulacion de los ganglios basales
se ayuda a madurar e integrar los reflejos primarios, facilitando la regulacion del nivel de actividad
del individuo’.

Gracias a todo esto, esta terapia pretende remitir los sintomas estimulando el desarrollo de nuevas
conexiones nerviosas. Entonces, cuando las conexiones nerviosas entre los tres sistemas estan
suficientemente desarrolladas, el individuo es capaz de tener unas reacciones adecuadas a los
estimulos externos’.

Para que esta terapia pueda dar el maximo de efectividad, los ejercicios propuestos se deberian
realizar cada dia entre 10-15 minutos durante un afio aproximadamente para que los sintomas cesen
permanentemente. Si no se practican durante el tiempo necesario, la nueva conexion nerviosa que se
ha creado no tiene suficiente tiempo para consolidarse y algunos sintomas podrian reaparecer'®.

EL ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

Como bien se ha dicho, una alteracion en el desarrollo neuromotriz del nifio puede provocar distintas
afectaciones tanto a nivel motor como cognitivo, por lo que una gran cantidad de profesionales de la
salud se pueden implicar para mejorar los posibles déficits.

Segtin los profesionales entrevistados (Anexo II), un abordaje multidisciplinar completo puede estar
formado por optometristas, psicologos, fisioterapeutas y ostedpatas, pedagogos, otorrinolaring6logos
y nutricionistas principalmente, pudiendo requerir de otros profesionales, dependiendo de las
necesidades del paciente.

Tras haber contactado con distintos profesionales formados en la BRMT y/o en los reflejos primarios,
hemos podido extraer las siguientes conclusiones:

- Segun las experiencias profesionales de los entrevistados, se entiende que existe un erroneo
diagnostico de TDA y TDAH, corregible mediante una mejora de la precision del método
diagnostico, lo que concuerda con autores como Garcia Pefias'® y Mas Pérez*’. La BRMT no
esta enfocada a un solo tipo de paciente, como pueden ser los nifios, sino que abarca distintos
perfiles.

- La BRMT es bastante novedosa y sigue en desarrollo, con investigaciones en activo de estas
lineas y buscando nuevos factores de riesgo que puedan influir.

- Los expertos coinciden en no solo centrarse en un tratamiento de BRMT puro, sino que
utilizar técnicas complementarias como por ejemplo la reorganizacion neurofuncional, Bobath
y/o trabajo de patrones motores basicos, entre muchas otras dependiendo de las afectaciones
del paciente.

- Uno de nuestros objetivos era probar que el equipo multidisciplinar es esencial para la
efectividad de la BRMT. Tras contactar con distintos expertos de este campo, podemos
concluir que esta hipotesis es cierta. Esto se debe a que la mala integracion de losreflejos
primarios provoca una afectacion a distintos aspectos de la salud, pudiendo requerir de mas de
un enfoque profesional.



OBSERVACION CLINICA

Al decidir llevar a cabo este trabajo, nos pusimos en contacto con una profesional que suele tratar
casos de TDAH con este método, desde el punto de vista de la psicologia. Como en ese momento no
disponia de ninglin paciente con el que pudiéramos hacer el estudio y seguimiento de un caso, nos
derivo a otro profesional, optometrista, la que nos permitio realizar nuestro trabajo.

El caso clinico sobre el que se desarrolla el trabajo fue escogido para el estudio debido a sus
caracteristicas evolutivas y de accesibilidad: se disponia de la informacion de exploracion, del
tratamiento de un afio y medio de evolucion, podiamos consultar dicho historial y asistir a las ultimas
sesiones presencialmente, con el consentimiento de la familia del nifio.

DESCRIPCION DEL CASO*

Paciente de 10 afios, estudiante de 4° de Primaria, que muestra dificultades de concentracion en el
colegio, se trata de un nifio que tiende a cerrarse en si mismo y con comportamiento agitado.

Gestacion y parto:

El embarazo evolucion6 con normalidad, la madre pudo realizar un ritmo de vida normal hasta la
semana 38 que cogid la baja por maternidad. El paciente naci6 durante la semana 39 del embarazo
mediante un parto natural, sin complicaciones ni uso de instrumentacion.

Historial médico:

Durante los primeros afios de vida el desarrollo fue normal. A la edad de 10 afios debido a su
comportamiento y dificultades en el colegio, se le realizd el primer examen optométrico obteniendo
como resultado que a nivel visual el rendimiento era bueno, mientras que en el ambito del desarrollo
neuromotor mostraba dificultades, especialmente en la integracion de los reflejos primarios.

No tiene antecedentes patologicos, médicos ni quirdrgicos de interés.
No recibi6 ningun tratamiento anterior al actual con el objetivo de tratar la sintomatologia descrita.

Historial psicosocial y familiar:

A nivel familiar son una unidad de 5 personas formada por un padre, una madre y sus tres hijos de las
siguientes edades; 10, 8 y 5 afios siendo nuestro paciente el mayor de ellos.

*Toda la informacion del caso ha sido recogida tras la firma de un consentimiento informado por
parte de la familia. Los datos no incluidos en la descripcion del caso no son relevantes.



EVALUACIONES Y TRATAMIENTO
1% evaluacion (30 de abril de 2016)

Se le realiza un examen optométrico en el cual se obtienen los siguientes resultados:

- Agudeza visual de lejos y cerca: 100% en cada ojo y 100% de forma binocular.

- Motilidad ocular: Leves dificultades en los movimientos de seguimiento, sobretodo cuando tiene
que realizar tareas cognitivas mientras sigue el objeto que tiene que mirar.

- Punto Cercano de Convergencia: Dentro de la normalidad.

- Estereopsis: Dentro de la normalidad.

- Refraccion: Leve hipermetropia.

- Capacidad de enfoque: Dentro de la normalidad.

- Lateralidad: Diestro de mano, dominante motor y sensorial de ojo derecho. No hay lateralidad
cruzada.

- Salud ocular: Dentro de la normalidad.

- Evaluacion de las habilidades perceptivas a partir del Test TVPS:

Discriminacion visual: Percentil 75%
Memoria visual: Percentil 98%
Relaciones visoespaciales: Percentil 99%
Constancia de forma: Percentil 75%
Memoria visual secuencial: Percentil 98%
Figura de fondo: Percentil 99%

Cierre visual: Percentil 75%

o O 0O 0O O O O

- Evaluacion de las habilidades visomotoras a partir del test VMI: Percentil 1%. Edad equivalente a
5 aflos y 6 meses.

- Sintesis: La optometrista responsable del caso decide no compensar la pequefia hipermetropia ya
que el sistema visual del paciente la puede compensar sin la necesidad de realizar un esfuerzo que
no pueda soportar.

- Referente al procesamiento visual hay buenas habilidades perceptivas pero bastantes dificultades
en las habilidades visomotoras.

A continuacion, se realiza evaluacion de los reflejos primarios (Anexo I11). El test incluye los reflejos
que tienen relacion con la vision y el aprendizaje. Se puntua de 0 a 4, siendo 0 poco activo y 4 muy
activo. Se detecta la mejoria cuando hay valores bajos de estos parametros.

Asi mismo, los padres contestan un test que también nos aportara informacion sobre los reflejos que
pueden estar més presentes en el paciente observando su comportamiento.

Los reflejos mas afectados son: el tonico laberintico anterior-TLA (valor 2), ténico laberintico
posterior-TLP (valor 2), reflejo tonico asimétrico cervical-RTAC (valor 2), reflejo tonico simétrico
cervical-RTSC (valor 2), espinal galant (valor 0), landau (valor 3), anfibio (valor 3), babinski (valor 1-
2), babkin (valor 3), agarre (valor 2), hand pulling (valor 1), miedo paralizador (valor 1), moro (valor

).



Los valores anteriores se encuentran especificados en el Anexo II1.

Segun el cuestionario que han respondido los padres se ven afectados: RTL, RTSC, Espinal Galant,
Moro, Miedo, RTAC, Landau, Babinski, Agarre y Hands pulling. Dificultades con el cerebelo poco
desarrollado y ganglios basales.

Tras realizar una completa evaluacion, el resultado es favorable en lo que respecta a la vista, en
cambio, en el ambito del desarrollo neuromotor muestra dificultades especialmente en la integracion
de los reflejos primarios.

El sistema de trabajo que se le propone a la familia es realizar cada dia los ejercicios de Terapia de
Movimiento Ritmico (BRMT). Los ejercicios seran renovados cada mes segun criterios de evolucion
marcados por la exploracion de los reflejos y cada tres meses y medio realizaremos una nueva
evaluacion completa. Ver en el Anexo IV la explicacion y descripcion de los ejercicios de la BRMT.

Tratamiento: 1* fase

Los ejercicios propuestos para los tres primeros meses se encuentran resumidos en la siguiente tabla
de seguimiento (7abla 3). Ademas, se puede observar en la Tabla 7 la evolucion de los reflejos
comparando cada una de las evaluaciones.

Periodo Tratamiento

Del 1 al 31 de mayo Balanceo pasivo

1. Passive Stimulation from 2. Passive Stimulation from 3. Passive Stimulation from

the Feet the Knees the Hip
)
&9
Y )
AR 2
AL — (e )
4. Passive Stimulation from X B
the Ribcage 5. Passive Rolling of the
Bottom

Y posteriormente pasarlos a activo

Balanceo activo en %\D
, . W - " “G A C‘
decubito prono %_IL:& DT s’

=

10a. Rocking Body 10b. Rocking Body
Hands and Feet Hands Only

1. Passive Stimulation from 2, passive Stimulation from  3- Passive Stimulation from
the Feet the Knees the Hip

‘ ‘

5. Passive Rolling of the
Bottom

Del 1 al 30 de junio Balanceo activo

4, Passive Stimulation from

the Ribcage
Movimientos activos (Lﬂ
\ T TS YA AT -
Golle. RGSRAT
7. Sliding on Ones Back 11, Thumpjng Head into

8. The Windscreen Wipers Pillow

Ejercicios de En decubito prono, brazos estirados, cabeza y
respiracion pecho elevados y pies al suelo. Respirar poco a
poco en esta posicion. Entre 5y 7 repeticiones.



Del 1 de julio al 17 de  Movimientos activos

2 N
agosto = ﬁ /ﬂ@?

12. Crawling - Using all 15a. Rocking On Hands ~ 15b. Rocking on Hands
Toes on the Fioor and Knees - Back and Knees - Forward

15a y 15b: 60 repeticiones

Marcha Seguimientos con marcha cruzada durante 3
minutos.
Ejercicio ciclista Realizar durante 1 minuto, descanso y proceder

a realizar un minuto mas.

Tabla 3. Tratamiento 3 primeros meses y medio

2%evaluacion (17 de agosto de 2016)
Anamnesis: realizando marcha cruzada mueve mucho la boca y se rasca el cuerpo.

Puede seguir bien el puntero haciendo seguimientos, pero hacia su izquierda necesita mover un poco
mas la cabeza, sobretodo haciendo el 8 tumbado.

Los reflejos mas afectados son: el TLA (valor 3), TLP (valor 3), RTAC (valor 1), RTSC (valor 1),
espinal galant (valor 0), landau (valor 1), anfibio (valor 2), babinski (valor 2), babkin (valor 3), agarre
(valor 2), hand pulling (valor 3), miedo paralizador (valor 1), moro (valor 1).

Se realiza una prueba de procesamiento visomotor, el test de Berry de Integracion Viso-Motora (VMI)
donde el paciente obtiene un resultado bajo: 12 puntos. Edad equivalente 5 afios y 6 mesos. Percentil
del 1%. Tiene 10 afos y 7 meses.

Como nos muestra la Tabla 7, han mejorado los reflejos RTAC, RTSC, Landau y Anfibio, se han
mantenido los reflejos Espinal Galant, Babkin, Miedo Paralizador y Moro, y han empeorado los
reflejos TLA, TLP, Babinski y Agarre.

Con relacion al estado oculomotor, los resultados asefialan una edad evolutiva de 5 afios y 6 meses, el
que difiere de 5 afios y 1 mes de la edad real del nifio (10 afios y 7 meses)

Tratamiento: 2* fase

En vista de los resultados de la exploracion se considera la necesidad de continuar trabajando los
reflejos mas activos, TLA, TLP, BABKIN, HAND PULLING y también a nivel VISOMOTOR
incrementar el nimero de actividades.
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Periodo Tratamiento

Del 17 de agosto al 1
de octubre

Ejercicios activos

12. Crawling - Using all

Toes on the Floor 15a. Rocking On Hands 15b. Rocking on Hands

and Knees - Back and Knees - Forward

4.

13a. Cat Arches 13b. Cat Arches
Head Down Head Up

- Seguimiento con marcha cruzada con ritmo
- Abrir y cerrar

Del 1 al 31 de octubre  Ejercicios activos

- Ejercicio N° 11

=
- Voltereta: 5 veces =
- Abrir y cerrar la mano 11. Thumping Head into
Pillow
soplando
- Arrugar y desarrugar papeles: 3’. Sin mirar
manos.

- Balanceo horizontal: crear el movimiento
con las manos.

Ejercicio ciclista

Realizar durante 1 minuto, descanso y proceder
a realizar un minuto mas.

Del 1 al 30 de
noviembre

Ejercicios activos

7. Sliding on Ones Back 15a. Rocking On Hands

15b. Rocking on Hands
and Knees - Back

and Knees - Forward

- Abrir y cerrar los dedos de manos y pies.

- Ficha ritmica de Triangulo, Cuadrado y
Circulo. Posteriormente incorporar
metronomo.

Del I al 31 de
diciembre

Ejercicios activos

- Voltereta: 5 veces
- Abrir y cerrar mano soplando: 10 veces; 2’

Marcha

Realizar marcha cruzada. Afadir distracciones
(como hablar mientras realiza ejercicio)

Ejercicio ciclista

Realizar durante 1 minuto, descanso y proceder
a realizar un minuto mas.

Tabla 4. Tratamiento del 4° al 7° mes
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3“evaluacion (30 de diciembre de 2016)

Los reflejos mas afectados son: ¢l TLA (valor 1), TLP (valor 1), RTAC (valor 2), RTSC (valor 0),
espinal galant (valor 0), landau (valor 0), anfibio (valor 0), babinski (valor 0-1), babkin (valor 1),
agarre (valor 1), hand pulling (valor 1), miedo paralizador (valor 1), moro (valor 1).

Como vemos en la Tabla 7, se observa una mejoria en los reflejos: TLA, TLP, RTSC, Landau,
Anfibio, Babinski, Babkin, Hand Pulling y Agarre. Por otro lado, se ha mantenido el reflejo Espinal
Galant, Miedo Paralizador y Reflejo de Moro, y el RTAC no acaba de integrarse. El plan de trabajo
sera principalmente trabajar los dos reflejos tonicos del cuello, asimétrico y simétrico y toda la parte
visomotora y de desarrollo motor cruzado.

Tratamiento: 3* fase

Periodo Tratamiento
Del I al 31 de enero Ejercicios de marcha - Caminar sobre una linea tocando pie-talon
- Caminar con un objeto en la cabeza
Otros ejercicios - Nariz — oreja
- Ficha ritmica tridngulo — circulo — cuadrado
con metréonomo
Del I de febrero al 17  Desplazamientos - Caminar con los ojos cerrados, por un
de marzo circuito estudiado previamente
- Reptar
- Seguimientos con marcha cruzada
Ejercicios extremidad -  Hacer botar una pelota. Empezar con una de
superior basquet, y acabar con una de tenis.

- Pinzas de ropa.

Tabla 5. Tratamiento del 8°al 9° mes y medio

4“ evaluacion (17 de marzo de 2017)
Se realiza evaluacion optométrica y de reflejos primarios.

Los reflejos mas afectados son: el TLA (valor 0), TLP (valor 0), RTAC (valor 2), RTSC (valor 1),
espinal galant (valor 0), landau (valor 0), anfibio (valor 0), babinski (valor 0), babkin (valor 1), agarre
(valor 1), hand pulling (valor 1), miedo paralizador (valor 1), moro (valor 1).

Como vemos en la Tabla 7, todos los reflejos han mejorado o se han mantenido respecto a la
evaluacion anterior, excepto el RTSC que ha empeorado.
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Tratamiento: 4* fase

Periodo Tratamiento
Del 17 de marzo al 1 Ejercicios con las - Esconder el cordon dentro de la mano
de mayo manos - Ritmos alternantes con las manos

Ejercicios de marcha

Seguimientos con marcha cruzada

Del 1 al 31 de mayo

Ejercicios oculares

Cartas de Hart para los movimientos
oculares sacaridos.

Con una silla de despacho girar 5-6 vueltas
en sentido horario. Parar de girar, los ojos
haran un pequefio nistagmus y cuando el
paciente dice que la habitacién ya no da
vueltas, girar 5-6 veces en sentido anti-
horario. Sirve para trabajar el Moro.

Ejercicios de rodillas

AU 1

13a. Cat Arches 13b. Cat Arches
Head Down Head Up

Hacemos otro ciclo del gato arqueado (13a y

13b) para trabajar el simétrico del cuello.

Del 1 al 30 de junio

Ejercicios activos

15a. Rocking On Hands
and Knees - Back

f

6. Rotation of Head from
Side to Side

15b. Rocking on Hands
and Knees - Forward

Ejercicios pasivos

3. Passive Stimulation from

the Hip

Otros ejercicios

Alternar actividades de: resolver laberintos,
pintar mandalas, dibujar bucles...

BUCLES 1

Hacer los bucles:

Sl

Con pausas

Sin pausas

Con los ojos cerrados

Con los ojos cerrados y hablando

Del I al 31 de julio

Ejercicios oculares

Girar con la silla: 5-6 veces en sentido horario y
anti-hora (trabajado anteriormente)
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Ejercicios activos Angeles en la nieve: empezar por los primeros

niveles muy poco a poco, primero los dos brazos
a la vez después las dos piernas. Patrones
homolaterales, patrones contralaterales y todo a
la vez, muy lento.

Gato levantando pie y mano contraria. Ejercicios

de CORE
Ejercicios de Soplar con una pajita a un barrefio lleno de agua.
respiracion
Del 1 al 31 de agosto VACACIONES
Del I al 30 de Fichas b-d-p-q Comenzar por el nivel 1 e ir aumentando de nivel
septiembre incorporando metréonomo y decirlo y hacerlo a la
vez.
Malabares 1. Pasar una pelota de tenis o arroz de una mano

a la otra formando un arco.

2. Realizar el mismo ejercicio con 2 pelotas:
cuando la 1* pelota estd a la parte mas
superior del arco, se lanza la 22,

Ejercicios activos Y\\‘{{, L{D
—d 1 <

17a. Sagging Lumbar Spine  17b, Arching Lumbar Spine

Del I al 31 de octubre  Ejercicios visuales - SVTA infinito
- Cartas de Hart Sacaridas: leer la carta de Hart
Gran de dentro hacia fuera y de fuera hacia
dentro.

Malabares Explicados en el mes anterior

Tabla 6. Tratamiento del 9° al 15° mes

5“evaluacion (15 de noviembre de 2017)

Se le realiza un examen optométrico en el cual se obtienen los siguientes resultados:

- Agudez visual de lejos y cerca: 100% en cada ojo y 100% de forma binocular.

- Motilidad ocular: Movimientos de seguimiento finos, sin movimientos de cabeza ni cognitivos.
Movimientos sacadicos precisos e integrados con estimulos periféricos.

- Punto Cercano de Convergencia: Dentro de la normalidad.

- Estereopsis: Dentro de la normalidad.

- Refraccion: Leve hipermetropia.

- Capacidad de enfoque: Dentro de la normalidad.

- Lateralidad: Diestro de mano, dominante motor y sensorial de ojo derecho. No hay lateralidad
cruzada.

- Salud ocular: Dentro de la normalidad.
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- Evaluacion de las habilidades perceptivas a partir del Test TVPS:

Discriminacion visual: Percentil 84%
Memoria visual: Percentil 98%
Relaciones visoespaciales: Percentil 91%
Constancia de forma: Percentil 95%
Memoria visual secuencial: Percentil 98%
Figura de fondo: Percentil 99%

Cierre visual: Percentil 75%

0O O 0O 0O O O O

- Sintesis: Hay una considerable mejoria en la motilidad ocular y en las habilidades visomotoras.
Ademas de la mejoria de los reflejos primarios, la optometrista responsable del caso cree que
actualmente el paciente puede tener un buen rendimiento visual que se tiene que ver reflejado en
su rendimiento escolar.

A continuacion, se realiza una evaluacion de los reflejos primarios (Anexo I1I).

Los reflejos mas afectados son: ¢l TLA (valor 1), TLP (valor 1), RTAC (valor 0), RTSC (valor 0),
espinal galant (valor 0), landau (valor 1), anfibio (valor 0), babinski (valor 1), babkin (valor 0), agarre
(valor 0), hand pulling (valor 0), miedo paralizador (valor 0-1), moro (valor 0-1).

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS FINALES

Después de la 5% evaluacion de reflejos primarios y evaluacion optométrica, el terapeuta decide dar de
alta al paciente.

Actualmente los padres han notado una mejoria en el aprendizaje, a finales del curso pasado ya
notaron que se concentraba mucho mejor y eso ha tenido una satisfactoria repercusion en las notas
finales.

También se ha observado un gran cambio en cuanto a la relacion con los padres, hermanos y amigos.
El paciente esta muy contento, habla mirando a los ojos, saluda sin vergiienza, acepta mucho mejor el
que tiene que hacer o que le piden los padres.

Se realizara una nueva evaluacion en 6 meses.

Los resultados obtenidos son muy favorables. Al paciente practicamente no le quedan reflejos activos
que le puedan interferir en su dia a dia, que era el principal objetivo. Los resultados obtenidos en las
diferentes evaluaciones de los reflejos primarios muestran que el nivel de presencia de los reflejos ha
bajado evaluacion tras evaluacion.

Para la familia realizar el plan de BRMT ha supuesto crear unos habitos diarios para realizar ejercicios
en casa, y una vez cogieron el habito diario no les ha mostrado ninguna dificultad hacer los ejercicios.
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REFLEJOS 50042016 17/08/2016 301122006 170032017 15/11/2017

ACTIVOS
TLA 2 3 1 0 1
TLP 2 3 1 0 1
RTAC 2 1 2 2 0
RTSC 2 1 0 1 0
Espinal galant 0 0 0 0 0
Landau 0 1 0 0 1
Anfibio 3 2 0 0 0
Babinski 1-2 2 0-1 0 1
Babkin 3 3 1 0 0
Agarre 3 2 1 1 0
Hand pulling 1 3 1 1 0
Miedo 1 1 1 1 0-1
paralizador
Moro 1 1 1 1 0-1

Tabla 7. Evolucion de los reflejos del paciente segun los criterios de Sally Goddard

PLAN TERAPEUTICO DE FISIOTERAPIA

Como fisioterapeutas formamos parte del equipo multidisciplinar que podria tratar este caso; teniendo
en cuenta que las valoraciones y el tratamiento se han realizado desde un enfoque optométrico y
unicamente centrado en la BRMT, hemos querido desarrollar un tratamiento complementario de
fisioterapia para abordar las carencias motoras que pueda haber en el tratamiento utilizado con el
paciente.

El siguiente plan terapéutico estd compuesto por un diagnostico de fisioterapia, unos objetivos
generales y especificos y, finalmente, nuestra propuesta de tratamiento.

DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Basandonos en el criterio del Dr. Blomberg® y teniendo en cuenta el efecto que tienen los reflejos
alterados a largo plazo, el grado de alteracion de reflejo primario y su efecto a nivel motor, el
diagnostico de fisioterapia que proponemos es una alteracion postural y de desarrollo neuromotor que
Se concreta en:

Nivel pobre de propiocepcion global, mala higiene postural (postura cifotica), hipotonia general
incidiendo a nivel de musculatura de cuello y tronco, pobre motricidad fina a nivel de manos, marcha
con pequefio grado de pie equino, déficit de equilibrio a nivel global y dificultad en los movimientos
contralaterales y coordinacién mano-ojo.
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En este caso, y como ya se ha mencionado, se tendria que tener en cuenta que el paciente también
tendria afectaciones a nivel sensorial y emocional, que podria interferir al tratamiento de fisioterapia.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Después de observar el diagndstico de fisioterapia, nos marcamos unos objetivos generales y
especificos:

Generales:

- Aumentar la propiocepcion global

- Aumentar el tono muscular global

- Corregir y educar en higiene postural
- Reeducacion de la marcha

Especificos:

- Mejorar la motricidad fina a nivel de manos
- Mejorar la coordinaciéon mano-ojo

- Mejorar el trabajo contralateral

- Potenciar la musculatura de tronco

- Aumentar la coordinacion global

- Aumentar el equilibrio global

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Se disefia un tratamiento de fisioterapia, revisado y aprobado por el equipo de fisioterapeutas de La
Muntanyeta (Tarragona), con el principal objetivo de complementar la BRMT e integrar los reflejos
alterados, estableciendo los ejercicios de forma progresiva y segun la evolucién del paciente. Debido a
que es un tratamiento hipotético, no se puede establecer una cronologia exacta.

Recomendariamos realizar 3 sesiones a la semana, durante un periodo de 1 mes, hasta que
volviéramos a realizar otra evaluacion para observar la evolucion del paciente y adaptar el
tratamiento.

A continuacion, describiremos una serie de técnicas para aplicar durante las sesiones de tratamiento,
se aplicaran seglin sea necesario y se iran combinando e intercalando en las diferentes sesiones. Ver
en el Anexo V la propuesta de progresion de los ejercicios del tratamiento de fisioterapia. También es
necesario destacar que, debido a las caracteristicas del caso, el juego sera un vehiculo muy importante.

Estiramientos musculares: para disminuir la tension de la cadena posterior de EEII causada por el
RTLP y Babinski que provocan el caminar de puntillas. Normalizar el tono muscular de pectorales,
trapecio, elevador del omoplato, rotadores internos de hombro, biceps y triceps braquial, epicondilares
y epitrocleares alterados por los reflejos de Agarre, Babinski y Hands Pulling. De esta forma

normalizar, facilitar el movimiento y la postura corporal.
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Ejercicios de conciencia respiratoria: con el objetivo de corregir el patron respiratorio, elastificar la

musculatura respiratoria y mejorar la postura corporal cifética que viene provocada por el RTLA y
RTSC, los cuales impiden una respiracion eficaz.

Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva (PNF)*": con el principal objetivo de potenciar a nivel

global la musculatura, y sobretodo de extremidad superior debido al RTLA, y por lo tanto mejorar el
nivel de hipotonia, se pueden realizar las distintas diagonales, tanto de extremidad inferior como
superior. Otro de los beneficios que aporta esta técnica, es la funcionalidad que da las diagonales para
que el paciente pueda integrarlas, ademas de aumentar la coordinacion y el control del movimiento.

Vendaje funcional®’: colocacion en tobillos y pies en casos de hiperlaxitud o distension ligamentosa y

distensiones o elongaciones musculares produciendo una limitacion o inhibiciéon del movimiento de la
articulacion para disminuir la hiperflexibilidad de articulaciones que provoca el RTLA.

Vendaje neuromuscular®: Colocacion en el cuello y tronco para potenciar el tono de la musculatura
debilitada causada por el RTLA para asi dar informacion propioceptiva al estimular los

mecanorreceptores y adquirir una correcta postura. En los hombros para inhibir el tono de la
musculatura afectada por el reflejo de Agarre, en el antebrazo para disminuir la tension provocada por
el Hands Pulling y posteriormente en el pie para disminuir la tension de la cadena posterior provocada
por el RTLP.

Higiene postural-Técnica Bobath®: debido a los reflejos de RTSC en el caso de la sedestacion, y la

tension de hombros por el reflejo de Agarre, el paciente puede adoptar una mala higiene postural.

Usaremos esta técnica con el objetivo de optimizar las funciones, mejorando el control postural y los
movimientos selectivos utilizando la facilitacion. Buscariamos principalmente inhibir la postura
cifotica del paciente y controlar las posibles compensaciones, tanto en sedestacion como en
bipedestacion.

Ejercicios de reeducacion de la marcha: trabajar movilidad de los pies, piernas, cadera y columna

lumbar con el objetivo de trabajar y mejorar las fases de la marcha y también adaptarla a diferentes
ritmos de velocidad que se encuentra alterada por el reflejo Babinski, como también trabajar los
movimientos contralaterales, disociacion de cinturas para trabajar el RTAC, y marcha con
movimientos de cuello, ya que el RTAC, RTLP y RTLA provoca desequilibrios con los movimientos
de cuello.

Ejercicios de coordinacion (ritmos): con el principal objetivo de mejorar la coordinacion general, y de

forma mas analitica la de mano-ojo que se ven alteradas por el RTLP. Se pueden realizar una gran
diversidad de ejercicios de coordinacion, siempre respetando la evolucion y situacion en la que se
encuentra el paciente. Estos ejercicios pueden ser mas eficientes si se combinan con un trabajo de
equilibrio, propiocepcion e incluso de marcha.

Ejercicios de equilibrio: con el objetivo de mejorar el equilibrio tanto estatico como dindmico

alterado por el RTLP cuando el paciente mira hacia arriba, el RTLA cuando el paciente mira hacia
abajo y el RTAC cuando el paciente realiza movimientos de cuello.

Potenciacion muscular: ganar tono de la musculatura antagonista a la estirada con el fin de integrar
correctamente el movimiento. Principalmente se buscarian ejercicios mas especificos para la

musculatura de los dedos de la mano que se ve alterada por el reflejo Babkin, y la musculatura cuello
y brazos afectada por el RTLA.
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Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: para mejorar la motricidad fina y la propiocepcion a nivel de

manos afectada por los reflejos Babkin y Agarre, podemos utilizar texturas para que el paciente las
identifique, o al ser un paciente pediatrico, que identifique juguetes con distintos grados, produciendo
cambios ligeros o repentinos del campo visual, estimulos vestibulares y propioceptivos siempre
progresando segun la evolucion del paciente y de esta forma normalizar la hipersensibilidad en los
sentidos alterada por el Reflejo Miedo Paralizador.

Masoterapia y tratamiento de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGM): debido al reflejo no integrado

de RTSC, Hand Pulling y reflejo de Agarre podrian existir diferentes PGM activados, sobretodo a
nivel de musculatura periescapular y de tronco superior, provocando asi una tension de hombros. Se
podria realizar para relajar la musculatura de elevacion del hombro. También, en el caso de encontrar
PGM activos, se podria realizar el tratamiento de estos utilizando la técnica pertinente.

Relajacién®: técnicas de relajacion (Koeppen) para desarrollar su inteligencia emocional y propiciar
la receptividad del paciente para un posterior trabajo. Ademas, aumentar su concentracion y memoria,
disminuir el estrés, mejorar los problemas del suefio, aumentar la confianza en los nifios y disminuir la
tension muscular, ya que todo ello se encuentra alterado por el reflejo del Miedo paralizador, Moro y
Anfibio.

Hipoterapia®: 1a terapia asistida con caballos se presentaria muy beneficiosa por el principal objetivo
de la transmision de impulsos ritmicos del dorso del caballo al cuerpo del jinete, ya que como nos
afirma el Dr. Josep Mombiela, miembro fundador del Instituto Médico del Desarrollo Infantil, el
cerebro es un 6rgano ritmico, y toda terapia que utilice el ritmo de una forma mas destacada aportara
numerosos beneficios a nivel de neurodesarrollo.

DISCUSION

La finalidad de este trabajo era conocer la BRMT, su origen, su evolucion, la situacion actual de la
misma, su aplicacion en un caso clinico con alteracion en los reflejos primarios, asi como valorar la
importancia de un equipo multidisciplinar.

Durante la realizacion del informe clinico se han consultado diferentes fuentes de informacién como
articulos cientificos y libros sobre la BRMT y los reflejos primarios; estos nos permitieron establecer
una base tedrica sobre el desarrollo neuromotor, la técnica y sus aplicaciones. Debido a la escasa
literatura encontrada, recurrimos a profesionales especializados en la técnica con el fin de realizarles
entrevistas y, de esta manera, extraer un punto de vista subjetivo basado en su experiencia con la
BRMT. Todos ellos coincidieron en que es necesaria la intervencion de un equipo multidisciplinar en
el tratamiento para poder abordar todos los posibles factores alterados en el nifio y asi conseguir un
resultado global y eficaz.

VALORACION DE LA TECNICA

La BRMT es un método excelente para integrar reflejos primarios tanto en nifios como en adultos. El
mismo ejercicio puede integrar varios reflejos primarios, lo que hace que sea muy practico. Sin
embargo, en adultos el tratamiento con movimientos ritmicos suele ser mas dificil y lento, en estos
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casos podria ser util complementarlo con otras terapias alternativas para la correcta integracion de los
reflejos primarios.

Sin embargo, la BRMT no es la unica técnica utilizada para tratar este problema de neurodesarrollo:
existen otras terapias que trabajan con los reflejos primarios, como por ejemplo la de Blythe o la de
Masgutova.

Peter Blythe, psicologo britanico, ha desarrollado ejercicios similares a los movimientos de
integracion refleja, los cuales los nifios hacen espontaneamente. En cambio, en estos movimientos no
aparecen elementos ritmicos y por lo tanto no tienen el mismo impacto en el tono muscular y cerebelo
como en el caso de la BRMT. Aunque la técnica de Peter Blythe sea util para integrar los reflejos
primarios, Blomberg seglin su experiencia afirma que se integran mas rapidamente con movimientos
ritmicos.

Paralelamente, una de las técnicas mas efectivas seria la de la Dra. Masgutova (The Masgutova
Method of Neurosensorimotor Reflex Integration - MNRI), el principio de dicho tratamiento es
reforzar el patron del reflejo con una leve presion isométrica, para asi ‘despertar’ de un modo natural
las funciones cognitivas y motoras del cuerpo. Se le pide al paciente que mantenga la posicion que
imita el patron del reflejo primario, y el terapeuta refuerza este patron de movimiento con la presion
isométrica en diferentes direcciones. Por lo general, esta integracion debe repetirse varias veces para
que el reflejo permanezca integrado®.

Otros métodos, también conocidos y con la finalidad de resolver estas carencias, encontrariamos a
autores como Bobath (1963, 1984), Sadowska (1981) o Kolar (2007)’.

Segun el fisioterapeuta pediatrico Josep Vallverdl (4nexo II), la filosofia de la BRMT le ha servido
para abrir y tener un conocimiento alternativo de ciertas conductas o comportamientos y considera
que la BRMT es una herramienta mas a tener en cuenta para el tratamiento de fisioterapia. Con la
BRMT, se consigue tener una vision mas global y no unicamente la puntual y analitica de la
discapacidad que presentan los nifios, es decir, una manera de ver mas alla. Por otro lado, considera
que la BRMT es una buena herramienta para tratar trastornos leves, pero en casos mas graves tal vez
sea necesario una intervencion mas analitica de fisioterapia: “hace falta mirar si hay hipertonia o
acortamiento de algun grupo muscular, hace falta tratar segun su intensidad a pesar de haber
conseguido la integracion del reflejo alterado... por ejemplo, si hay una marcha de puntillas debido
al reflejo de Babinski mal integrado, esta marcha puede producir un grado de acortamiento del
grupo muscular psoas y gemelos, y esto se tendra que tratar también”. Por Ultimo, considera dificil
hacer cualquier terapia, incluida la BRMT, a un nifio/a que no tiene capacidad de colaboracion, y
opina que seria interesante conocer los resultados que tiene la aplicacion de la BRMT pasivamente en
casos de escasa/nula colaboracion del nifio/a.

Por otro lado, segin la Doctora Ferré¢ (Anexo II) la BRMT es un protocolo que facilita el trabajo a
profesionales de diferentes ambitos y que, si s6lo nos centraramos en un protocolo de exploracion y
tratamiento, se estaria incurriendo en el error de no realizar un correcto diagndstico causal y global del
nifio y podriamos pasar por alto patologias concomitantes que fuera necesario tratar.

Ademas, muchos de los profesionales coinciden que, para un mejor resultado, es muy importante
tratar al paciente con un abordaje multidisciplinar, asi como no focalizar el tratamiento en una sola
técnica y recurrir a distintas terapias.
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PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES EN EL MANEJO DE LA PRESENTACION DEL
CASO

Nuestro trabajo esta basado en un caso clinico complejo facilitado por la optometrista Nuria Baldrich.
Ella, junto al paciente y su familia, nos han permitido ver personalmente su forma de trabajar y nos
han facilitado toda la informacion necesaria. En el Anexo VI podemos encontrar el consentimiento
informado de parte de los padres, los cuales junto a su hijo han presentado una actitud muy
colaboradora y no nos mostrado ningin impedimento a la hora de observar el tratamiento y las
diferentes evaluaciones del caso. Nos introdujimos el 10 de noviembre de 2017, en la fase final del
tratamiento, lo que nos permitié observar parte de este, la valoracion final y la evolucion global.

El planteamiento inicial del trabajo estaba muy focalizado en la BRMT desde un punto de vista
fisioterapéutico y a medida que hemos ido indagando sobre el tema y extrayendo mas informacion nos
hemos dado cuenta de que aquello que plantedbamos al inicio debia tener un enfoque mas
multidisciplinar.

La falta de literatura acerca de la técnica y el tema tratado nos llevd a buscar nuevas fuentes de
informacion basadas en entrevistas a profesionales de diferentes dmbitos especializados con la
técnica. En cuanto a estas entrevistas, se nos presentd como una dificultad el hecho de poder encontrar
profesionales que utilizaran la BRMT en sus ambitos ya que es una técnica muy novedosa. Tras
contactar con ellos, resultaba complicado recibir las respuestas con rapidez o incluso que accedieran a
responder la entrevista. Con los que pudimos contactar, estuvieron encantados de compartir sus
conocimientos y se mostraron muy colaboradores en todo momento. Es por eso por lo que
consideramos un punto fuerte el conjunto de entrevistas conseguido ya que nos permiten acercarnos a
los distintos puntos de vista y a la importancia del papel de cada uno de los profesionales y, a la vez,
nos proporcionan una fuente de informacion fundamental para nuestro trabajo.

Todas las entrevistas parten de una base comun para asi extraer conclusiones mas generales. Para
conocer de forma mas especifica el enfoque de cada profesional, hemos formulado otras preguntas
adaptadas a su ambito. Cabe decir que para realizarlas hemos recurrido a diversas vias comunicativas,
las cuales han sido correo electronico, presencial o via telefonica; buscando siempre poder conseguir
el maximo de informacion.

Respecto a la accesibilidad del paciente, la familia vive lejos del lugar de tratamiento con la BRMT,
por lo tanto, las evaluaciones han sido ligeramente mas espaciadas de lo que nos hubiese gustado. Sin
embargo, la buena comunicacion con la madre de la familia en todo momento nos ha facilitado
superar este pequefio inconveniente.

LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Después de realizar este caso clinico, y poder observar los puntos fuertes y las debilidades de la
BRMT y todo lo que ella abarca, hemos ideado futuras lineas de investigacion que consistirian en:

Aplicacion de la BRMT combinada con tratamiento de fisioterapia,; anteriormente hemos disefiado un
plan de tratamiento de fisioterapia que complementa la técnica descrita (BRMT) y se adapta al caso
clinico. Seria interesante comprobar la eficacia estos dos tratamientos combinados en nifios con
alteracion de los reflejos primarios, ya que de este modo se podria abarcar mas especificamente la
clinica neuromotora que presenta el nifio.
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Propuesta de modificacion de la valoracion del TDH/TDAH. ;Por qué en Esparia se utiliza un
método distinto a Europa? ;Es este mds eficaz? Tal y como informan algunos especialistas de la
BRMT como la sefiora Baldrich, existe un sobrediagnostico de TDA/TDAH en Espatfia, y esto podria
ser debido al método de valoracion que existe en Espafia (DSM-V), lo que proporcionaria un erréneo
diagnostico. Asi que seria interesante seguir investigando entre diferentes escalas de valoracion, como
podria ser la de Francia, para ver cual seria la mas acertada ya que un mal diagndstico comporta a un
mal tratamiento.

Incorporar la terapia de los movimientos ritmicos al colegio. Para empezar, seria necesario
concienciar a los maestros y profesores de los posibles problemas que derivan de la alteracion de los
reflejos primarios y que pueden influir en el aprendizaje y el comportamiento de estos nifios. De esta
manera se podrian evaluar los reflejos primarios a principio del curso, y en clase de educacion fisica
dedicar unos minutos a realizar los ejercicios y evaluar a los nifios cada trimestre. Con ello, observar y
analizar los cambios y ver si aporta beneficios a nivel educativo, de comportamiento y motor para los
alumnos.

Aplicacion de la BRMT de manera pasiva en casos de escasa o nula colaboracion de parte del nifio/a;
tal y como nos ha mencionado en su critica el sefior Vallverdl y como hemos podido observar en las
practicas del rotatorio, si el nivel de comprension del nifio no es suficiente, entre otros factores, el
paciente no podra realizar los movimientos de manera activa. En el caso de los movimientos pasivos,
se ha podido observar los nifios se relajan cuando se realiza la BRMT, y si s6lo con estos
movimientos se podrian integrar los reflejos.

CONCLUSIONES

Gracias a este caso clinico concluimos que la falta en la integracion de los reflejos primarios interfiere
en el correcto desarrollo neuromotriz del nifio provocando afectaciones a diferentes niveles: motor,
sensitivo, conductual y psicologico.

Hasta la actualidad, se siguen realizando investigaciones acerca de la BRMT vy los reflejos primarios,
que muestran la importancia del correcto diagndstico y tratamiento de estos, asi como de la aplicacion
de la técnica desde un punto de vista multidisciplinar para poder abarcar los diversos aspectos
alterados.

Después de 20 meses de tratamiento, podemos afirmar que la BRMT ha sido una técnica efectiva para
tratar al nifio con reflejos primarios retenidos ya que en este caso se han integrado totalmente 7 de los
13 reflejos explorados, quedando los 6 restantes con menos de un 25% de evidencia y presentando, a
la vez, una ausencia parcial (hasta un 25%) de los reflejos posturales.

Finalmente, podemos afirmar que los reflejos primarios es un tema con poca bibliografia de sus
afectaciones y consecuencias a largo plazo, con numerosas vias de investigacion futuras posibles.
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INTRODUCCION

A continuacion explicaremos los reflejos primarios, asi como los efectos a largo plazo de mantenerlos
activos y las alteraciones en su integracion: *2

REFLEJOS PRIMARIOS

Reflejo de Moro:

Reaccion involuntaria a la amenaza. Consiste en un movimiento simétrico repentino de los brazos
hacia arriba, alejandose del cuerpo, abriendo las manos y quietud momentanea, después y
gradualmente el retorno de los brazos hacia el cuerpo como en un abrazo. La abduccion de brazos va
acompafiada de una inspiracion repentina, y la aduccion facilita la espiracion.

- Efectos a largo plazo por mantener reflejo de moro activo: problemas vestibulares, timidez
fisica, problemas oculomotores y de percepcién visual, poca reaccion pupilar a la luz, posible
confusion auditiva, no gustarles los cambios ni las sorpresas...

Reflejo palmar o de agarre:

Un toque o presion suave en la palma de la mano hara que se cierren los dedos. Existe un vinculo
directo entre el reflejo palmar y la lactancia en los primeros meses de vida, las manos y la boca son las
herramientas principales de exploracion y expresion durante el periodo de neonatos.

- Efectos a largo plazo por mantener reflejo palmar activo: poca destreza manual, dificultad al
realizar agarra como pinza, dificultades de habla, palma de mano hipersensible, el nifio realiza
movimientos de boca cuando escribe o dibuja...

Reflejo tonico asimétrico cervical (RTAC):

La rotacion del cuello del bebé hacia un lado provocard la extension reflexiva del brazo y la pierna
homolateral, y flexién de las extremidades contralaterales. EI RTAC junto con los reflejos de
enderezamiento cervical y el reflejo de espinal de Galant aportan flexibilidad y movilidad a los
hombros y caderas. DeMyer (1980) lo describe como “la primera coordinacion oculomanual que
ocurre.”

- Efectos a largo plazo por mantener el reflejo activo: equilibrio afectado por el movimiento de
la cabeza, movimientos homolaterales (al andar, saltar, correr...), dificultades para cruzar la
linea media, movimientos pobres de seguimiento ocular, lateralidad confusa, escritura pobre,
dificultades en la percepcion visual...

Reflejo espinal de Galant:

Nifio en DC/P, la estimulacion posterior de un lado de la columna puede dar como resultado la flexién
de las caderas (rotacion) a 45 grados hacia el lado estimulado.

- Sintomas del reflejo espinal de Galant activo: inquietud (nifio con pinchos en el culo),
enuresis nocturna, mala concentracién, pobre memoria a corto plazo, rotacion de la cadera
hacia un lado al andar...



Reflejo tonico laberintico (RTL):

Origen vestibular, es activado por la estimulacion de los laberintos en los oidos, el movimiento de la
cabeza y la variacion de la localizacion en el espacio. Se provoca por el movimiento anterior y
posterior de la cabeza por encima y por debajo del nivel de la columna.

e Reflejo tonico laberintico anterior (RTLA): flexion de cuello y flexién inmediata de
extremidades.

- Sintomas del RTLA: mala postura, hipotonia, problemas vestibulares, no le gustan las
actividades de deporte, disfunciones pobres sentido del tiempo...

e Reflejo tonico laberintico posterior (RTLP) consiste en extension de la cabeza mas alla del
nivel de la columna y causa la extension inmediata de los brazos y piernas.

- Sintomas del RTLP: Mala postura, mala coordinacion y equilibrio, hipertonia,
movimientos rigidos y tensos, problemas vestibulares, malas técnicas de
organizacion...

El reflejo ténico laberintico ejerce una influencia ténica sobre la distribucién del tono muscular del
cuerpo, literalmente ayudando al neonato a estirarse de la postura de flexion del feto a la de bebé. La
actividad continuada del reflejo ténico laberintico impedira el desarrollo de los reflejos de
enderezamiento.

Reflejo tonico simétrico cervical (RTSC):

Cuando el nifio esta en posicion de cuadrupedia, la flexion de cabeza provoca flexién de brazos y
extension de piernas. Mientras que la extension de cabeza provoca flexion de piernas y extension de
brazos. EI RTSC ayuda al nifio a desafiar la gravedad, al levantarse del suelo apoyandose en las
manos Y las rodillas desde el DC/P. No pertenece ni a los reflejos primarios (no esta presente en el
nacimiento) ni a los posturales (no deberia permanecer el resto de la vida). Ciertamente ayuda a
inhibir el RTL, divide eficazmente el cuerpo por la mitad en una linea horizontal.

- Sintomas del RTSC: mala postura, tendencia a dejarse caer en sedestacion, modo de andar
desalifiada, posicion de W con las piernas, mala coordinacién oculomanual, dificultades para
el reajuste de la vision, lentitud para copiar, dificultades para aprender a nadar, poca
atencion. ..

Reflejo de Landau:

Provoca el tono muscular extensor por todo el cuerpo en DC/P. Ni el reflejo de Landau ni el RTSC
son reflejos primarios o posturales verdaderos. Ambos parecen actuar como importantes reflejos
puente que tienen un efecto inhibitorio sobre el RTL, fortalecen el tono muscular y desarrollo técnicas
motoras vestibulo-oculares.

- Presencia continuada de este reflejo: afectara al equilibrio y alteracion voluntaria del tono
muscular en condiciones de cambios rapidos.



Reflejo anfibio:

La elevacion de la pelvis provoca la flexion automatica de la cadera afectando a la rodilla
homolateral. La flexion de una pierna respectivamente de la posicion de la cabeza permite un aumento
de movilidad y marca una fase importante para el desarrollo de gatear sobre el estomago. El reflejo
anfibio denota la inhibicion significativa del RTAC, ya que permite movimientos independientes.

El infradesarrollo de este impedird el gateo y el arrastre con marcha cruzada y puede contribuir al
hipertono méas adelante en la vida (motricidad muscular gruesa).

La falta total del reflejo anfibio sugiere la no inhibicion de reflejos primarios: RTACy RTL.

Reflejo de Miedo Paralizador:

Es un reflejo de retirada que surge en el segundo mes de concepcién. Deberia de inhibirse antes de la
duodécima semana después de la concepcion e integrarse en el Reflejo del Moro, en el caso que no se
inhiba, el Reflejo del Moro queda activo y, a menudo, el RTL también. Son muy frecuentes los
problemas de equilibrio.

Este reflejo se presenta como una reaccién de las células del feto al estrés (estrés de la madre, ondas
radiaciones electromagnéticas y otras sustancias toxicas), disminuyendo la permeabilidad de las
membranas de las células y la consiguiente disminucién de su transporte activo. A la vez, el feto se
paraliza.

BIBLIOGRAFIA

1. Goddard S. Reflejos, aprendizaje y comportamiento. Montmelé: Vida Kinesiologia; 2015.
2. Blomberg H. Terapia de movimiento ritmico. Valdemorillo, Madrid: E.M. Rodriguez; 2012.



62

UNIVERSITAT
ROVIRA | VIRGILI

ANEXO 11

ENTREVISTAS

Clara Adell Marti
Jordina Ballesté Fernandez
Alba Jarefio Vicens
Lidia Larrafiaga de Bofarull
Yolanda Lombarte Julve



INTRODUCCION

A causa de la poca bibliografia acerca del tema y teniendo en cuenta que este es relativamente nuevo
en nuestro pais, hemos decidido realizar entrevistas con varios profesionales expertos en este ambito
para profundizar en la comprension de la patologia y la técnica de tratamiento.

METODOLOGIA

Hemos contactado con un total de 10 profesionales relacionados con la técnica de BRMT, mediante
correo electronico, via telefonica o presencialmente. Disefiamos un modelo de entrevista general que
después adaptamos segun su profesion.

LISTA ENTREVISTADOS

—

Dr. Harald Blomberg, médico psiquiatra

Sra. Eva Rodriguez, enfermera pediatrica

Sra. Isabel Sans, psicologa

Sra. Nuria Baldrich, optometrista

Sra. Laura Pla, maestra y psicopedagoga

Sr. Jorge Moliner, orientador académico

Sra. Laia Cabau, fisioterapeuta y ostedpata

Sr. Josep Valldverdu, fisioterapeuta pediatrico

Dra. M? del Mar Ferré, médico de familia

o ® N kv

10. Sra. Patricia Esteban, dietista y nutricionista humana



ENTREVISTAS
< Dr. HARALD BLOMBERG - MEDICO

El Dr. Harald Blomberg se gradud en medicina el afio 1971 en la universidad de Umea. En 1976
inicio la formacion como especialista en psiquiatria general, habiendo trabajado anteriormente como
psiquiatra infantil.

En 1984 asistiéo a un curso de reflejos primitivos y problemas de aprendizaje impartidos por Peter
Blyte, fundador del Instituto de Neuropsicologia Fisiologica.

En 1985 conoci6 a Kerstin Linde, una terapeuta corporal autodidacta, que realizaba un tratamiento de
movimientos ritmicos basados en los movimientos que espontaneamente hacian los bebés antes de
empezar a caminar.

Harald Blomberg accedidé a ser su paciente para tratar las secuelas motoras consecuentes de la
poliomielitis que sufrio durante su infancia. Después del buen resultado, realiz6 una investigacion
basada en este tratamiento publicada al 1998 en “ Helande Liv. Cuoiditas discendi, AB 1998”.

En 1986 empezd a tratar en su clinica pacientes neurdticos y psicoticos obteniendo resultados
excelentes mediante esta técnica.

A partir de 1989 aplico la técnica en pacientes esquizofrénicos con los cuales realizo una investigacion
con resultados muy positivos.

Desde el 1990 hasta la actualidad, el Dr Blomberg trabaja en una escuela antroposofica de educacion
especial como consultor psiquiatrico con jovenes de edades comprendidas entre los 15 y 21 afios con
discapacidad mental ademas de su consulta privada.

En el 1998 publico el libro sobre La Terapia del Movimiento Ritmico, en el 2008 “Roérelser som
helar” sobre los movimientos ritmicos, en 2009 abrié un centro en Estocolmo donde a parte de tratar
con la TMR también imparte cursos sobre la técnica. En 2010 publico un libro sobre el autismo que se
centra no solo en la importancia del ambito motor sino de otros factores como, por ejemplo, la
nutricion.

Del 1990 a dia de hoy, ha dado multiples conferencias y cursos dirigidos sobretodo al tratamiento de
nifios con dislexia, TDA o TDAH, y problemas de desarrollo motor. Actualmente estd formando en
Suecia, Finlandia, Polonia, Estados Unidos, Singapur, Malasia, Hong Kong, Australia, Inglaterra y
Espaia.

Desde el 2011 ha publicado folletos sobre estimuladores centrales, dislexia y trastornos relacionados
con el gluten.

Nos ha interesado ponernos en contacto con el Dr. Blomberg ya que es €l el que ha desarrollado esta
técnica, dandole su nombre. Se ha contactado a través de correo electronico.



INTERVIEW

1.

After having observed the kids, how did you arrive to the conclusion that the origin of their
problems was an issue in their primary reflexes instead of another alteration? In which
cases can you use the BRMT as a treatment? Do you think that this technique could be
useful in ADHD patients?

All children have unintegrated reflexes that may cause problems. At the same time children with
problems usually need a diet and food supplements in order to improve. For children with ADD
and ADHD a diet without gluten and casein and supplement with vitamins and minerals may be
sufficient for improvement. If not, RMT and reflex integration may be added. Children with
reading and writing difficulties need to integrate reflexes to improve but sometimes they may also
need diet and food supplements. The same is true for children with cerebral palsy who need to
work with RMT and reflex integration and in most cases also need a diet and food supplements.
Autistic children also benefit from RMT and reflex integration provided they are on a gluten and
casein free diet and get supplements. Especially important are B12 and B6.

How did the Blomberg Rhythmic Movement Training come to your mind?

I learned the rhythmic exercises more than 30 years ago from a Swedish woman, Kerstin Linde
who had developed them by observing how her own children moved when they were babies. You
can read about it in my book about rhythmic movements, which has been translated into Spanish.
In English it is called “The rhythmic movement method”, which you can buy from Amazon.

How was the creating process of the therapy?

I applied the rhythmic exercises first in my work as a psychiatrist and saw good results in my
patients. During the 1990s I also used them for teenagers with autism in a school where [ was a
consulting psychiatrist. This experience gave me a good understanding of the importance of diet
when working with autistic children. I also introduced testing and integration of primitive reflexes
in my work. I used rhythmic exercises to integrate reflexes in children and isometric exercises
according to Svetlana Masgutova for adults. In my private practice I also started to work with
children with ADHD, ADD and learning difficulties mainly using RMT and reflex integration.
You can have more information about this in my book in Spanish.

Was it easy for your social environment to accept the new technique for treating kids?

Many parents of children with diagnoses like ADHD, ADD, autism and dyslexia have been very
dissatisfied with the Swedish health care, which only offers central stimulants in ADD and ADHD
and sometimes also in autism and mainly recommends reading practice in dyslexia. Those parents
who were looking for alternatives had no problems to accept RMT. On the other hand, the
medical profession did not accept the method and only a few physiotherapists.



How has the evolution of the technique been during all these years once it was already
established? Has it evolved in other countries in a similar way compared to your own
country? Is it still evolving nowadays?

It has become increasingly complicated to use RMT with children since they are much more
sensitive to the senses than they were 20 years ago. Due to gluten sensitivity and increased
exposure to electromagnetic fields they get easily overstimulated by the exercises. Many children
need to be on a diet to benefit from RMT. I believe this is happening all over the world. In order
to deal with these challenges I put more stress on diet and food supplements. Due to
environmental stress and gluten sensitivity more children have severe deficiencies of B12 which
may cause developmental delay. These children need to take B12 to have optimal benefit from
RMT. I meet several children each year with more or less severe ataxia and inflammation of the
cerebellum due to gluten who need to be on a gluten free diet in order to improve. Children with
autism who have not developed speech and children with delayed speech development also may
need B6 and zink besides a diet without gluten and casein and RMT in order to develop speech.

Are you recently doing any further research?

I have just written a booklet in Swedish about pyroluria, i.e. severe B6 and zink deficiency, which
is becoming increasingly common in children nowadays and may cause symptoms of ADHD in
children. I use bio resonance to test for vitamin and mineral deficiencies.

How long does it take to apply the BRMT in order to observe results?

Progress does not only depend on RMT exercises and reflex integration but also other factors
such as gluten sensitivity, level of stress in the child and vitamin and minerals deficiencies.
Depending on to which extent such factors can be addressed it may take anything from a few
weeks to several months to observe results.

Is a multidisciplinary team necessary for the effectivity of the BRMT? Which would be your
ideal team?

If you only want to work with the rhythmic exercises and prefer not to check for food intolerance
and vitamin and mineral deficiency you would need assistance for that. Since many doctors don’t
accept gluten sensitivity they will only take blood tests for celiac disease and they will not
recommend a gluten free diet in most cases. (less than 5% of autistic children have celiac disease)
The tests for mineral and vitamin deficiencies, that doctors take, are not at all reliable. (especially
B12 and B6) The best help to test for this is by bio resonance or kinesiology so you need someone
on your team familiar with such methods.



9. After years of treating with this technique, which common similarities or conditioning
factors have you seen in your patients? (type of delivery, pregnancy, social factors,
adoption...)

The most common conditions in patients who I see now are gluten and milk protein sensitivity,
deficiencies of vitamins, especially B12 and B6, and minerals, especially magnesium, zinc and
phosphates. (you can read about phosphates on my website). These conditions are common to
most of my patients no matter what other symptoms they may have.



% Sra. EVA RODRIGUEZ - ENFERMERA PEDIATRICA

La Sra. Eva Rodriguez es una enfermera especializada en pediatria, que actualmente desarrolla su
actividad en el ambito privado (consulta privada propia). Su inquietud profesional le llevd a buscar
técnicas para ayudar al desarrollo integral de las personas, especialmente de los nifios.

Desde el afio 2005, es sponsor en Espafia de los cursos impartidos por el Dr. Harald Blomberg,
especialista en psiquiatria y creador de la técnica “Blomberg Rhythmic Movement Training”, de la
cual Eva es consultora e instructora. Ademas, ha traducido al espaiiol su libro “Movimientos Que
Curan”.

Eva ha completado su formacion con cursos, conferencias y talleres impartidos por el Dr. Carlos
Chan, la Dra. Svelana Masgutova, Pamela Curlee, Geraldyne Lewis Waxkowsky, el Dr. Hailiang Sae
Be, Salvador A. Carrion, Paul Deninson y Sally Goddard, entre otros.

Asiste como ponente y oyente habitual a congresos y charlas relacionados con el neurodesarrollo,
ademas de impartir clases de BRMT en el COI y en un Diploma de Especializacion de la Universitat
Rovira i Virgili, ensefiando las bases tedrico-practicas de la BRMT.

Hemos contactado con Eva debido a su amplio curriculum en la Terapia del Movimiento Ritmico y
por ser la pionera de esta terapia en Espafia. La entrevista se ha realizado via telefonica.

VIDA PROFESIONAL

1. (Coémo y cuando surgié su interés por la terapia del movimiento ritmico?

Del trabajar siempre con nifios, me ha inquietado el saber la causa de los problemas y la
busqueda de estas. La vida me ha llevado a trabajar y conocer distintos profesionales y fue un
médico psiquiatra quien me hablo de Harald Blomberg.

2. ¢;Doéndey como ha adquirido los conocimientos sobre este tema?

A partir de formaciones y cursos realizados.

3. ¢(Coémo contact6é con H. Bloomberg (BRMT)? ;Como trajo su técnica a Espaia?

Estaba trabajando y estudiando con un médico psiquiatra (Carlos Chan), que, sabiendo mi
interés por los nifios, me hablo de un médico sueco llamado Harald Blomberg que estaba
teniendo mucho éxito con los nifios y me pregunto si me gustaria conocerle. Harald vino a
Esparia de vacaciones y el otro médico me aviso, asi que fui a verle con una paciente y al
gustarme mucho su forma de trabajar le pedi si le gustaria impartir formaciones en Espaiia sobre
su técnica y compartir sus conocimientos.



Cuando se lo pregunté, me dijo que su grupo ideal para impartir la formacion eran profesionales
(todos los relacionados con la salud y el trabajo relacionado con nifios) y padres, ya que al
trabajar con nifios con dificultades los padres son los que realizan los ejercicios con estos y es
importante que sepan lo que estan haciendo, asi pues, en un curso se les puede dar mucha mas
informacion que cuando estan en una consulta.

TERAPIA DEL MOVIMIENTO RITMICO

4.

Desde que trajo la técnica a Espafia, ;ésta ha seguido evolucionando (la BRMT)? ;Esta
evolucion ha sido paralela a la observada en otros paises?

En Espaiia la evolucion ha sido mayor. El primer curso se impartio en 2005 y a partir de alli, el
boca a boca ha ayudado mucho puesto que, si pruebas una terapia y te funciona, lo primero que
haces es compartirla. Ademas, Harald ha impartido formaciones en otros paises y actualmente
hay un grupo de instructores internacionales que nos reunimos una vez al aiio; yo hace 13 afios y
el resto entre 3-5, de ahi que en Esparia haya evolucionado mas y la respuesta haya sido tan
favorable.

(Esta realizando algun tipo de investigacion sobre dicha terapia?

Harald Blomberg tiene como proposito ayudar a las personas y, en un principio creia que
trabajar el desarrollo motor era suficiente pero recientemente estd observando que el estilo de
vida que llevamos en la actualidad nos esta generando otros problemas como los producidos por
los campos electromagnéticos (las ondas, el wifi, ...) que afectan al sistema inmunitario y los
producidos por nuestra alimentacion (mas intolerancias, falta de absorcion de nutrientes, ...).

Harald es un hombre que tiene como objetivo ayudar y para entender qué es lo que le esta
pasando a un paciente, se mete en todos los campos necesarios. Anteriormente era motricidad,
pero en sus ultimas investigaciones habla mucho de nutricion, campos electromagnéticos ... y
conociéndole, cualquier cosa que genere un problema, él va a meterse.

(En qué tipo de casos se puede utilizar la terapia de movimiento ritmico como tratamiento?
.Cree que la BRMT podria ser beneficiosa en casos de TDA/H+?

Yo me he centrado en nifios ya que es mi campo y especialidad, utilizando la técnica en nifios con
problemas en el desarrollo motor, nifios con déficit de atencion, nifios con déficit de atencion e
hiperactividad, casos de autismo, dislexia, paralisis cerebral, sindromes de Down.

También se puede trabajar con adultos con patologias concretas (problemas de espalda,
concentracion, lectura, problemas fisicos concretos por ejemplo en deportistas que no se pueden
permitir tener un minimo desequilibrio en su cuerpo).



7.

(Cuanto tiempo es necesario aplicar la BRMT para observar resultados en los pacientes?

Depende del daiio, no es lo mismo trabajar con un nifio con paralisis cerebral que con un
paciente con dislexia. Con dislexia/TDA/TDAH unos 12-14 meses. Si es un sindrome de Down
podria llegar a ser un trabajo de 2 afios hasta que ya se pone de pie y camina. En un adulto
depende del problema, si es un problema muy concreto puede que en 4 meses sea suficiente.

.Cree que la BRMT requiere de un equipo multidisciplinar? ;Qué profesionales deben
conformarlo? ;Qué papel desempeiia el fisioterapeuta en dicho equipo?

La parte psicologica y emocional, sobretodo en nifios adoptados (psicologo), nutricion, nivel
estructural (fisioterapia), estructuras craneales (osteopata), problemas auditivos a trabajar el
procesamiento auditivo, la hipersensibilidad en alguna frecuencia, la incapacidad de inhibirse de
los ruidos nocturnos, problemas visuales (optometria comportamental: como el nifio acomoda,
mueve los ojos, busca los elementos...), intervencion habilidades sociales (logopeda).

En su centro ;trabajan la BRMT con profesionales de diferentes ambitos? ;Cuadiles son y
cOmo se organizan?

No, yo derivo.

REFLEJOS PRIMARIOS

10.

11.

.Ha conocido casos diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha visto
que ese trastorno era causado por una alteracion de reflejos primarios? ;Considera que
existe un sobrediagnostico de TDA/H+? Explique brevemente el caso o casos.

Lo que puedo decir es que en los nirios con TDA suele haber una serie de reflejos que son los que
permanecen activos o que presentan una dificultad en integrarlos.

También creo que hay muchos nifios que estan diagnosticados de TDA y TDAH donde ha habido
un trauma como una adopcion.

Si, hay un sobrediagnostico pero actualmente hay un sobrediagnostico del Trastorno Aspectro
Autista.

Durante su carrera como profesional, ;ha observado un aumento de los casos con alteracién
de los reflejos primarios?

Mas que un aumento, siempre han estado, pero con un diagnostico erroneo.



12. Segun los casos con alteraciones de reflejos primarios que ha experimentado, ;cudl es la
poblacién diana? ;cree que hay caracteristicas comunes o factores condicionantes? (tipo de
parto, embarazo, factores sociales...)?

No hay una estadistica hecha, pero por mis sensaciones, sobretodo en nifios que han venido de
una adopcion, embarazos donde la madre emocionalmente no ha estado tranquila, donde la
madre no ha querido quedarse embarazada, ha vivido situaciones emocionales adversas.

Por otro lado, es frecuente que los partos sean instrumentados (forceps, espatulas, ventosas),
nifios que no han hecho toda la parte de desarrollo motor en el suelo (arrastre, gateo), nifios que
han tenido mucha bronquiolitis, bronconeumonia y han sido tratados con medicaciones para esas
patologias.

Mas que nada, segun el estado emocional de la madre durante el embarazo y segun el primer afio
de vida del nifio puesto que las cosas que ocurren durante ese periodo de tiempo son importantes,
tanto a nivel de desarrollo fisico como emocional y el como ha estado el nivel de salud de ese
nifio y qué cosas ha necesitado.



% Sra. ISABEL SANS - PSICOLOGA

La sefiora Isabel Sans es diplomada en trabajo social y licenciada en psicologia, con numero de
colegiada 2084.

Actualmente trabaja como psicologa en el colegio “Fundacié Col.legi Mare de Déu de Montserrat” en
Les Borges Blanques (Lérida), donde realiza tratamientos individuales (problemas de aprendizaje,
conductuales, emocionales...) en nifios de 6 meses a 16 afios (infantil hasta 4 ESO). También imparte
clases de técnicas de estudio, orientacion vocacional y educacion emocional. Por otro lado, trabaja en
la academia “Centre Holistic Avanga” con otra psicologa, donde imparten formacion, talleres,
conferencias. Y, por ultimo, trabaja en una consulta privada.

Fue ella quién nos habl6 por primera vez de los problemas que puede dar una alteracion de los reflejos
primarios en los nifios y de su posible tratamiento con la BRMT. Ademas, nos facilitdé mucha
informacion sobre el tema y nuevos contactos que nos pudiesen interesar. Se le realizo esta entrevista
via correo electronico.

ENTREVISTA

1. (Coémo y cuando te introdujiste en este Aambito y/o terapia?
Hace muy poco tiempo, solamente un ciclo escolar.
2. (;Coémo se estructura tu jornada de trabajo?

Tres dias a la semana estoy en el centro escolar y los dos restantes entre la consulta privada y
academia, quedando estructurado de la siguiente forma:

En el centro escolar, 8 horas de atencion a la diversidad donde atiendo a los alumnos
individualmente y 9 horas impartiendo clases.

En la consulta privada maniana y tarde atencion y seguimiento de los pacientes.

En la academia, el trabajo es segun demanda de talleres, formaciones, conferencias...

3. (Has recibido pacientes diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha
visto que la causa era por alteracion de los reflejos primarios? ;Consideras que hay un
sobrediagnoéstico de TDA/H+?

El curso pasado el 70% aproximado de los casos que presentaban dificultad de aprendizajes
algunos ya estaban diagnosticados de TDA/H por profesionales externos, otros eran los mismos
profesores quienes expresaban que el alumno presentaba con toda seguridad TDA/H. Parece que,
actualmente, hay una necesidad por parte de profesores, padres y psicologos de poner el nombre
de “TDA/H”, a casi la mayoria de los problemas que presentan nifios y adolescentes con
dificultades en el aprendizaje, en sus conductas, entre otros y de poder poner nombre al
problema sin ir mas alla y asi poder actuar, de forma erronea, sobre ellos.

En la mayoria de los casos que traté, observé una cierta dificultad de coordinacion entre la parte
derecha y la parte izquierda, mds concretamente, puedo afirmar que habia poca integracion de
las dominancias derecha e izquierda y mucha confusion (lateralidad cruzada, confusa...).
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A los padres que entrevisté de los mismos nifios que presentaban problemas de lateralidad me
confirmaron que fueron nifios prematuros, otros que fueron adoptados a los dos, tres anos
(reflejos primarios) y algunos que casi no gatearon.

Durante tu carrera profesional, ;Has observado un aumento de los casos con alteracion de
los reflejos primarios?

Dado que hace relativamente poco tiempo que atiendo casos de nifios o jovenes con problemas de
aprendizaje o conductuales, no puedo afirmar que haya un aumento en la alteracion de los
reflejos primarios, pero, mi opinion personal es que puede que sea muy probable que haya un
aumento a causa de diferentes factores como puede ser el incremento de adopciones en paises
extranjeros, o ya sea porque muchos bebés andan antes que gatean, los caminadores de bebées, el
estrés durante el embarazo, entre otros.

Como anécdota puedo explicar que la mayoria de los nifios adoptados de los paises del Este, que
he atendido tanto en mi consulta privada como en el centro escolar, presentaban alteraciones de
conducta (hiperactivos, impulsivos, problemas de integracion y de relaciones) y de aprendizaje,
en todos ellos se les ha encontrado alteraciones en los reflejos primarios.

. Coémo te llegan los casos a los que realizas tratamiento?

En el centro escolar, es a través del CAD (atencion a la diversidad), son las demandas que me
llegan a través del tutor o padres.
En la consulta privada, me llegan a través de las solicitudes de los padres o tutores del paciente.

Segun los casos que recibes, ;Cual es la poblacion diana?

La poblacion diana comprende un abanico desde los 6 a los 14 afios, sobretodo se situan dentro
de la etapa escolar de primaria a ESO. En este ciclo es cuando empiezan a surgir dificultades en
el aprendizaje y también en la conducta.

¢ Cuales son los signos o sintomas alarmantes que llevan a los padres a recurrir a la ayuda
de un profesional de tu campo?

Sobretodo conductuales y problemas de aprendizaje.

En los conductuales los signos son irrupcion en las clases, no pueden estar quietos, hacen ruidos,
son desordenados, excesiva ansiedad, miedo al fracaso, son emocionalmente explosivos...
Referente a los problemas de aprendizaje, algunos sintomas son: les cuesta estar concentrados,
tienen problemas de comprension, nunca acaban las tareas, confunden letras “by d”, “py q”, no
distinguen izquierda de la derecha, confunden signos de matematicas +, x, etc.

11



10

(Hay caracteristicas comunes? ;Cuales crees que pueden ser los factores condicionantes
(tipos de parto, embarazo, factores sociales, ...)?

Si, las caracteristicas mas comunes que se estan observando desde mi ambito de intervencion son
los siguientes:
El nifio que no para: se les etiquetan como ‘“hiperactivos o inmaduros”, se deslizan por debajo

de la silla y debajo de la mesa, rodean las patas de la silla o la mesa con sus piernas, se sientan
de rodillas en la silla, se sienta inclinando la silla, ponen la pierna en el pasillo para que
tropiecen.

Son “bombas’: pueden explotar en cualquier momento y lugar sin tener en cuenta las
consecuencias.

El que se olvida de todo: le cuesta retener, por ejemplo, el dia antes del examen de matematicas

en casa se sabe las operaciones llega a la mariana siguiente y no recuerda nada.

Son patosos: tropiezan consigo mismos, luego lo disimulan haciendo el gracioso, chocan con
objetos, sobretodo se nota en la clase de gimnasia con la coordinacion de los movimientos.
Despistados: son nifios que les cuesta estar centrados y atentos, pierden cosas.

Desordenados: Les cuesta organizarse, siempre se dejan libros, llevan mal la agenda escolar.
Presentan déficit en habilidades sociales, tienen problemas con sus comparieros, les cuesta hacer

amistades, no se integran.
Perezosos, lloran con mucha facilidad y son asustadizos.

Personalmente creo que los factores que pueden influir son el estrés, el consumo de alcohol,
drogas... durante el embarazo, problemas en el parto (forceps...), el ambiente familiar y social,
concretamente seria el abandono nada mas al nacer y las instituciones de acogida como por
ejemplo en los paises del Este de Europa donde estan surgiendo muchos problemas conductuales,
emocionales y de aprendizaje entre los adolescentes que fueron adoptados en instituciones de
acogida.

. Conoces las diferentes terapias para tratar los reflejos primarios? ;Cuales o cual utilizas?
. Conoces la Terapia del Movimiento Ritmico de Blomberg? Si es asi, ;La aplicas?

Actualmente estamos aplicando en el parvulario del centro escolar la terapia de movimientos
ritmicos del Dr. Harald Blomberg.

.Crees que estas técnicas podrian ser aplicadas a otras patologias (impulsividad, nifios con
desordenes, movilidad defectuosa, poca coordinacion, lateralidad cruzada, alteraciones del
tono muscular, falta de control postural, poco equilibrio, ...)? ;Podria ser beneficioso en
casos con TDA/H+?

Personalmente, creo que son necesarias y muy beneficiosas dichas técnicas para ayudar a
corregir muchas de estas patologias, porqué de base en las dislexias, TDA/H, lateralidad
cruzada, la poca coordinacion, entre otras, son fruto probablemente de una deficiente
integracion de los reflejos primarios en su evolucion o por el contrario que aun puede que se
mantengan activos, generando con toda probabilidad y en mi opinion dichas patologias.
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11. ;Cual es el plan terapéutico que sigues (objetivos, valoracion, escalas, pruebas diagnosticas,
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14

15

plan de tratamiento)?

Uno de los objetivos del proyecto que estamos empezando es detectar si hay nifios del parvulario
que presentan algun indicio. Por consiguiente, se les pasa a los padres de los nifios entre 4 a 5
afios un cuestionario de reflejos primarios, elaborado y supervisado por una optometrista
especializada en este campo.

El cuestionario se divide en dos partes, la primera es la historia clinica del embarazo, parto, y
datos del nifio al nacer, etc..., la segunda parte son 39 o 34 items con un valor entre 0 a 5 sobre
la dificultad que presenta el nifio delante una tarea (académica, postural...), la hipersensibilidad,
ansiedad, emocion, etc.

Los nifios que presentan mas items, se les aplica la Terapia de Movimientos Ritmicos del Dr.
Harald Blomberg, cada dia de la semana durante todo el curso y los padres han de
comprometerse en realizarlo también en sus casas.

(Cuadl es la duracion total aproximada de la terapia? ;Cuanto tiempo se necesita para ver
cambios en los pacientes?

Este afio, hemos empezado con un proyecto educativo nuevo en el parvulario del centro escolar
donde se trabaja basicamente la lateralidad, la coordinacion, la relajacion, las emociones y los
movimientos ritmicos , esperamos observar resultados aproximadamente dentro de tres cursos, es
decir, los que han empezado P-3 y en tres anios estén cursando primero de primaria , una
disminucion en las dificultades que presentan actualmente muchos nifios de primaria no solo
académicamente, sino emocionalmente y conductualmente.

Para que haya un buen resultado, tiene que haber una continuidad en casa, por ello se les facilita
a los padres una tabla donde aparecen los dibujos de como se han de trabajar. Es dificil
concretar el tiempo necesario para observar cambios ya que creo que depende de la persona,
edad, contexto en que se encuentre (familiar, social) ya que es muy importante la voluntad y
constancia para unos buenos resultados.

(Cual seria su equipo multidisciplinario ideal para el tratamiento de estos casos?

En nuestro caso, como centro escolar, serian los profesores, psicologa, logopeda.

(Cuadl es tu papel en el tratamiento?

Detectar, tratar y hacer seguimiento de los casos tanto a nivel personal como a nivel
multidisciplinario.

Ademas de elaborar un proyecto para que en un futuro podamos evitar o al menos disminuir en
muchos casos los problemas que presentan tanto a nivel emocional, social, conductual como
académico para que los nifios sean mas felices como personas en un futuro.

.Crees que se conoce esta metodologia a nivel médico?

Lo desconozco, solo sé que en mi ambito se sabe muy poco y es una lastima porque se podrian

evitar muchos diagnosticos erroneos que conllevan a la “sobremedicacion” y a una etiqueta
social que les marca para mucho tiempo y con las consecuencias negativas que comporta.
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Sra. NURIA BALDRICH - OPTOMETRISTA

Nuria Baldrich i Roure es una optometrista especializada en optometria clinica y terapia visual.
Actualmente trabaja en el Gimnasio de la Vision de Federoptics Roure en Mollerussa, Lérida.

La misma formacion de la especializacion, en el afio 2010, fue con la que obtuvo todos los niveles de

la Terapia de los Movimientos Ritmicos.

Nos ha interesado contactar con ella ya que un optometrista formaria parte del equipo multidisciplinar

que trataria a un nifio con los reflejos primarios no integrados correctamente. La entrevista se ha

realizado via correo electronico.

ENTREVISTA

1.

.Como y cuando te introdujiste en este Aambito y/o terapia?

Al terminar la carrera de optica y optometria empecé a trabajar en una optica donde ofrecian
servicios de optometria, contactologia y entrenamiento visual mas funcional que holistico. La
experiencia que iba adquiriendo me llevo a cuestionar ciertos comportamientos que podia ver en
diferentes clientes. Asi pues, en el ario 2010 dejé de trabajar para realizar un master en
optometria y terapia visual en el Centro de Optometria Internacional (COI) de Madrid, donde mi
principal objetivo era formarme en vision deportiva y entrenamiento visual destinado a
deportistas. La realidad fue que descubri el hecho de trabajar con los nifios y todo el potencial
que hay en cada uno de ellos.

. Como se estructura tu jornada de trabajo?

Puedo diferenciar mi jornada laboral en dos partes, la parte de evaluacion y la parte de
entrenamiento visual. Las evaluaciones las intentamos realizar por la mariana ya que los clientes,
que suelen ser nifios, estan mds activos. Los entrenamientos de los nifios suelen ser por las tardes
ya que estamos fuera del horario escolar, y en adultos también por la mariana.

Los entrenamientos requieren de una preparacion previa y evaluacion posterior para realizar el
seguimiento constante de cada caso, asi que practicamente cada dia hay trabajo de revision y
andalisis de todo lo realizado.

,Has recibido pacientes diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha
visto que la causa era por alteracion de los reflejos primarios? ;Consideras que hay un
sobrediagnoéstico de TDA/H+?

Especificamente como planteais la pregunta, no. Lo que si he observado diversas veces en nifios
con diagnostico de TDA/H cuando se trabaja el desarrollo motor y especialmente los reflejos
primarios es que muestran mejoras en diversos aspectos como la atencion y la concentracion, son
capaces de seguir una clase sin necesidad de moverse, su relacion interpersonal con los
comparieros mejora o a nivel deportivo se muestran mas coordinados.
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Respecto al sobre diagnostico de TDA/H+ me sorprende la diferencia de diagnosticados segun
los sistemas de clasificacion utilizados. Actualmente, en el Estado Espariol se utiliza la DSM-5
editado por la American Psychiatric Association; mientras que en los paises como Francia se
utiliza el CIE-10 editado por la Organizacion Mundial de la Salud. En Francia el porcentaje de
nifios con TDA/H+ es muy inferior del que hay en el Estado Espariol. El CIE-10 tiene un criterio
de diagnostico mucho mas restrictivo en comparacion con la DSM-5, hecho que puede ser una de
las causas en la diferencia de porcentajes. Mas que un sobre diagnostico puede ser que lo que
hace falta analizar en profundidad es el sistema de diagnostico, como también que el diagnostico
siempre sea multidisciplinario, por tanto, el médico de cabecera o pediatra, un equipo
pedagogico especializado, como también profesionales especialistas en neurodesarrollo motor
infantil.

Durante tu carrera profesional, ;Has observado un aumento de los casos con alteracion de
los reflejos primarios?

Los casos que llegan para una evaluacion de reflejos primarios acostumbran a venir de parte de
profesionales como psicologos, psicopedagogos, maestros y comparieros optometristas. Aunque
cada vez mas las familias son conscientes que es importante realizar una evaluacion optométrica
cuando los nifios empiezan la etapa escolar. Cuando hay dificultades visuales en los nifios
detectadas por el pediatra, es él mismo el que deriva el caso.

. Coémo te llegan los casos a los que realizas tratamiento?

Los casos que llegan por una evaluacion de reflejos primarios suelen llegar de parte de
profesionales como psicologos, psicopedagogos, maestros y comparieros optometristas. Todo y
que cada vez mas familias son conscientes que una evaluacion optométrica cuando los nifios/as
comienzan la etapa escolar es importante. Cuando hay dificultades visuales en infantes
detectadas por el pediatra es él mismo quien deriva el caso.

Segun los casos que recibes, ;Cual es la poblacion diana?

La poblacion diana son nifios y nifias entre 7 y 8 arios que muestren dificultades en el
aprendizaje, especialmente en la lectoescritura. En estas edades es cuando “saltan las alarmas”
de que alguna cosa no funciona y pueda ser que no vea bien. Normalmente son nifios con una
buena vision, pero con dificultades en la motilidad ocular (capacidad de mover los ojos), en la
coordinacion de los dos ojos (mantener la mirada en vision de cerca durante largos periodos),
que les cuesta mantener la atencion en clase y que son inquietos, pero no dgiles.

(Cuales son los signos o sintomas alarmantes que llevan a los padres a recurrir a la ayuda
de un profesional de tu campo?

El principal es que el nifio/a no vea, haga muecas o posiciones extranas de cabeza cuando ve la

television, que muestre sintomas con vision borrosa, dolor de cabeza, ojos rojos o que gire un ojo
(estrabismo). Lo seguiria nifios con dificultades para la lectura o en el aprendizaje.
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(Hay caracteristicas comunes? ;Cuales crees que pueden ser los factores condicionantes
(tipos de parto, embarazo, factores sociales, ...)?

Podria decir que la gestion, el embarazo, el parto y el primer aiio de vida son etapas clave para
desarrollarse de la forma mas optima. Los nifios con reflejos primarios para integrar tienen en
comun que muchos de ellos han tenido partos muy largos, o bien la madre tuvo que estar en
reposo durante el embarazo.

Por otro lado, nos encontramos con nifios que han sido adoptados;, en estos casos la
multifactoriedad del desarrollo aun es mas notable, ya que se nota mucho que los primeros meses
de vida no han tenido la oportunidad de disfrutar de una estimulacion sensorial (tactil,
vestibular, etc) continua y la motora ha estado reducida.

. Conoces las diferentes terapias para tratar los reflejos primarios? ;Cuales o cual utilizas?
¢ Conoces la Terapia del Movimiento Ritmico de Blomberg? Si es asi, ;La aplicas?

Suelo utilizar una mezcla de trabajo de patrones motores basicos con la Terapia de Movimientos
Ritmicos de Blomberg. Esto es posible gracias a que los nifios/as que veo tienen una edad
avanzada y no suelen tener lesiones cerebrales graves.

.Crees que estas técnicas podrian ser aplicadas a otras patologias (impulsividad, nifios con
desordenes, movilidad defectuosa, poca coordinacion, lateralidad cruzada, alteraciones del
tono muscular, falta de control postural, poco equilibrio, ...)? ;Podria ser beneficioso en
casos con TDA/H+?

Absolutamente. Los profesionales que trabajamos con el desarrollo neuromotor tenemos muy
clara la mejora que hay en todos estos sintomas, pero es importante tener siempre muy claro que
las causas suelen ser multiples y es aqui donde hace falta tener una buena red interprofesional
para poder mejorar el dia a dia de nuestros clientes.

. Cual es el plan terapéutico que sigues (objetivos, valoracion, escalas, pruebas diagnosticas,
plan de tratamiento)?

El plan terapéutico nace a partir de los resultados optométricos obtenidos, los resultados del
procesamiento de la informacion visual y de los tests motores, donde se incluye informacion de
otros profesionales si vienen derivados. A partir de aqui realizo una busqueda de los objetivos de
cada nifio/a y de los padres. Durante el plan de entrenamiento realizo diversas veces tests
realizados en las pruebas iniciales para reevaluar la progresion del tratamiento.

,Esta terapia solo se realiza en consulta o deben seguir el tratamiento en el domicilio?
El primer objetivo es que todos los que acuden al “Gimnas de la visio” tienen que venir

contentos, esto hace que la actitud respecto al tratamiento suele ser muy buena. El entrenamiento
se realiza al gimnasio cada 15 dias y en casa realizan unos 10 minutos diarios de ejercicios.
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13. ;Cual es la duracion total aproximada de la terapia? ;Cudnto tiempo se necesita para ver
cambios en los pacientes?

Suele variar entre 6 meses hasta 1 ario y medio, todo depende del punto de partida, de la edad y
de la constancia del trabajo en casa.

14. La terapia requiere de un equipo multidisciplinario, ;Que profesionales crees que serian
adecuados para conformar el equipo?

La multidisciplinariedad es clave. El trabajo con fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales es
clave en los primeros meses de vida. Ademas, es necesario oftalmologos y médicos para una
deteccion precoz. Los psicologos, psicopedagogos, maestros, logopedas son necesarios cuando el
aprendizaje se ve afectado. Para entenderlo mejor, todos hablamos de lo mismo, pero en
diferentes idiomas, y poco a poco es mas facil entenderse con los diferentes profesionales.

15. ;Cual es tu papel en el tratamiento?

El papel de la optometrista es evaluar el desarrollo visual y el posterior tratamiento. El
fisioterapeuta es nuestro aliado en aquellos casos que una alteracion en la estructura esquelética,
muscular, etc., afecta a la vision y al desarrollo. Las técnicas de tratamiento que disponen los
fisioterapeutas facilitan muchisimo el posterior tratamiento visual, haciendo que los nifios y las
familias puedan avanzar mucho mas rapido en el tratamiento.

16. ;Crees que se conoce esta metodologia a nivel médico?

Cada vez hay mas médicos que confian en metodologias que no son puramente médicas para
mejorar el bienestar de los mas pequerios. Si entre todos hacemos un trabajo con buenos
resultados y poco a poco se pueden ir realizando mas estudios cientificos, de aqui unos anios sera
muy facil crear una red para poder mejorar la calidad de vida de los nifios y hacer que su
crecimiento sea el mas optimo.
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< Sra. LAURA PLA - MAESTRA Y PSICOPEDAGOGA

La sefiora Laura Pla Vifia es maestra especializada en psicopedagogia con nimero de colegiada 1002.
También ha realizado el posgrado en Psicomotricidad preventiva y ayuda de la Universitat Rovira i
Virgili, formacion basica de terapia familiar sistémica (CTRFT), y un master en Patologias del
lenguaje y el habla por la Universitat de Vic.

Ademas de la BRMT, esta formada en pedagogia de soporte Waldorf, kinesiologia (instructora de
Brain Gym) y pedagogia y logopedia integrativa. Esta especializada en dificultades del aprendizaje,
kinesiologia educativa e intervencion psicomotriz.

Actualmente esté trabajando en Espai L’aura, un espacio de aprendizaje terapéutico donde se integran
disciplinas diversas para dar soluciones a las nuevas necesidades educativas y sociales.

Nos ha interesado contactar con ella ya que una psicopedagoga formaria parte del equipo
multidisciplinar que trataria a un nifio con los reflejos primarios no integrados correctamente, ademas
siendo profesora, trataria de primera mano los problemas de aprendizaje. La entrevista se ha realizado
via correo electronico.

ENTREVISTA

1. (Coémo y cuando te introdujiste en este Aambito y/o terapia?

Formandome en kinesiologia me hablaron del tema algun profesor y empeze hace mas de 10
anos la formacion con Eva i Harald.

2. (;Coémo se estructura tu jornada de trabajo?
Atiendo nifios con necesidades educativas de forma individual.

3. (Has recibido pacientes diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha
visto que la causa era por alteracion de los reflejos primarios? ;Consideras que hay un

sobrediagnoéstico de TDA/H+?

Si. Si que hay sobrediagnostico, se valora el sintoma que el nifio manifiesta inatencion o exceso
de movimiento, pero no se tiene en cuenta las causas diversas.

4. Durante tu carrera profesional, ;Has observado un aumento de los casos con alteracion de
los reflejos primarios?

El aumento por exceso de cesareas, prematuridades... y mas conciencia de otras necesidades.
5. ¢(Cémo te llegan los casos a los que realizamos tratamiento?

Derivados de otros profesionales, otros padres que lo recomiendan ...
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6.

7.

8.

9.

Segun los casos que recibes, ;Cual es la poblacion diana?
Nirios en edad escolar, desde 4 a 7 arios.

(Cuales son los signos o sintomas alarmantes que llevan a los padres a recurrir a la ayuda
de un profesional de tu campo?

Nirios con dificultades motrices, torpes, hiperreactivos, bloqueos emocionales, dificultades
académicas...

JHay caracteristicas comunes? ;Cuales crees que pueden ser los factores condicionantes
(tipos de parto, embarazo, factores sociales, ...)?

Partos programados, cesareas, exceso de vacunas, sobremedicacion, sobreestimulacion...

. Conoces las diferentes terapias para tratar los reflejos primarios? ;Cuales o cual utilizas?
¢ Conoces la Terapia del Movimiento Ritmico de Blomberg? Si es asi, ;La aplicas?

Existen varias lineas de trabajo con reflejos primarios, Sally Goddard, Harald Blomberg, Hugo
Tobar, MNRI... yo conozco un poco de cada he hecho cosas con cada una de ellas, pero me he
formado en la totalidad con la linea de Harald Blomberg, es la que aplico.

10. ;Crees que estas técnicas podrian ser aplicadas a otras patologias (impulsividad, nifios con

desordenes, movilidad defectuosa, poca coordinacion, lateralidad cruzada, alteraciones del
tono muscular, falta de control postural, poco equilibrio, ...)? ;Podria ser beneficioso en
casos con TDA/H+?

Siempre que la causa de ellas sean los reflejos primarios si se puede tratar o que aun no siendo
causa estos esten presentes y tratandose ayudamos a las otras patologias.

11. ;Cual es el plan terapéutico que sigues (objetivos, valoracion, escalas, pruebas diagnosticas,

plan de tratamiento)?

Se hace una valoracion inicial donde se ven que reflejos estan presentes, y se sigue unos objetivos
para continuar con el plan, simultaneamente se realizan otras pruebas que corroboran los
efectos que estos reflejos activos alteran ( dificultades de cruzar linea media, poco control
corporal, hipertonia, hipotonia, dificultades con seguimientos visuales...).

12. ;Esta terapia solo se realiza en consulta o deben seguir el tratamiento en el domicilio?

Las personas deben de seguir en casa con los ejercicios propuestos.

13. ;Cual es la duracion total aproximada de la terapia? ;Cudnto tiempo se necesita para ver

cambios en los pacientes?
A veces en un mes pueden haber cambios espectaculares, otras se observa una lenta y progresiva

mejora, cada individuo responde diferente, pero un cambio consistente se puede encontrar de 6
meses a un ano.
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14. La terapia requiere de un equipo multidisciplinario, ;Que profesionales crees que serian
adecuados para conformar el equipo?

Pedagogos, logopedas, fisioterapeutas, osteopatas y psicologos.
15. ;Cual es tu papel en el tratamiento?

Acompariar a los padres en el proceso de mejora de su hijo.
16. ;Crees que se conoce esta metodologia a nivel médico?

No lo suficiente.
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% Sr. JORGE MOLINER TELLEZ - ORIENTADOR ACADEMICO

El sefior Jorge Moliner es orientador educativo. Actualmente esta en 3 centros de educacion infantil y
primaria en Alicante, donde juntamente con otras terapias, aplica la BRMT. Su tarea en estos centros
es realizar la valoracion en las dificultades del aprendizaje de los alumnos.

Se ha formado con todos los niveles de BRMT, y actualmente es instructor de esta terapia. Ademas,
ha complementado esta formacion con cursos de Masgutova, Brain Gym y también con cursos con la
Dra. Mar Ferré. Ha publicado un libro con titulo “Aprendo a leer a través del cuento”. En su caso, esta
terapia la aplica con el objetivo de mejorar principalmente a nivel de aprendizaje del nifio, incidiendo
en la lecto-escritura.

Nos ha interesado contactar con el sefior Moliner debido a que es una referencia a nivel espafiol en la
BRMT, y seria un componente del equipo multidisciplinar, sobretodo con casos de problemas de

aprendizaje.

ENTREVISTA

1.

. Coémo se estructura su jornada laboral?

El esquema de trabajo se forma a través de elementos de todas estas terapias, realizamos una
mochila de trabajo con todos estos elementos. Mi jornada propiamente en el centro es valorar los
reflejos, yo tengo alli un esquema de trabajo en el cual medimos un poco las capacidades basicas
verbales y escritas, las habilidades visuales basicas, discriminacion fonética, y dentro del esquema
corporal vemos lateralidad, fases de organizacion neuromotriz y reflejos primitivos, esta es toda la
valoracion que hacemos.

(Coémo y cuindo se introdujo en el Aambito de los reflejos primarios y la terapia de movimiento
ritmico (TMR)?

Hace 7 anos, el hijo de un familiar tenia dificultades en el aprendizaje (concretamente
lectoescritura) y seguia un programa que le habia orientado yo y le habia indicado. Yo veia unos
cambios mas significativos que no se debian a la terapia que yo le habia indicado, entonces me
comento que estaba siguiendo una terapia de integracion de los reflejos primitivos. A partir de alli
me interese y busqué informacion, él me enserio la formacion y me hice consultor.

,Ha recibido pacientes diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha visto
que la causa era una alteraciéon de los reflejos primarios? ;Considera que existe un
sobrediagnostico de TDA/H+?

En una alteracion del TDAH nunca he visto una sola cosa, en todos los casos que he visto habia una
multicausalidad, por eso el trabajo tiene que ser multidisciplinar. Normalmente hay un aspecto
neuroquimico del cerebro, hay un aspecto que hay que darle mas tiempo de madurez al cerebro para
que desde los lobulos prefrontales y los ganglios basales puedan ir madurando, sobre todo los

prefontales que hasta los 25 arios siguen madurando y alli se genera mucha dopamina, eso, por un
lado.
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Luego también hay temas como comentais de reflejos primitivos, sobre todo los que tienen mds
relacion con la espalda, como el espinal galan o el espinal XIII, que en casi todos los nifios que
hemos testado tienen estos reflejos activos y les crea una hiperestimulacion constante que, por
decirlo de alguna manera metaforica les roba energia o atencion del cortex y ese cortex que tiene
que estar dedicando todo su potencial en aprender aqui y ahora tiene que repartir su energia para
compensar esta hiperestimulacion que le viene de zonas mas profundas del cerebro. Si que hay un
significado, si que hay una influencia, determinacion y mejora si se tratan estos reflejos pero hay
muchos mas aspectos. En este entramado habria que ver la alimentacion, tendria que ver como te he
comentado, el tema del grado de acumulacion de metales pesados, el ritmo de vida y la actividad
fisica, luego dentro del esquema corporal hay que ver reflejos primarios, como tiene la linea media,
lateralidad, etc. Hay que ver muchos aspectos que tienen directa relacion con este sindrome o
trastorno tan multicausal.

Totalmente, creo que hay sobrediagnostico y hay sobretodo una tendencia muy profunda en
solucionar este problema, sobretodo a nivel de sanidad a golpe de medicacion (metil fenilato) y que
tiene muchos riesgos sobre el nifio que recibe tal medicacion. Entonces, por un lado, si que hay un
sobrediagnostico en Espaiia hacia el 2004, se incrementa exponencialmente de diagnostico de
TDAH y justamente coincide con que aqui en Esparia se introduce la terapia con farmacos, es un
poco de ahi donde ya podéis hacer asociaciones.

Durante su carrera como profesional, ;ha observado un aumento de los casos con alteracion de
los reflejos primarios?

Si, creo que en la sociedad esta habiendo unos cambios en la vida diaria que si que afectan a que
evidentemente haya mas reflejos primitivos activos o no desarrollados. Por ejemplo, antes los nifios
Jugaban mucho mas en la calle, con la tierra, con elementos naturales, nos moviamos mucho mds, y
el moverse de forma natural pues ayuda a que tu cuerpo se organice de una manera mas natural,
cuando limitamos el movimiento o una actividad fisica de una manera natural pues vienen las
repercusiones. Luego a nivel sanitario se han hecho muchos avances, y eso es maravilloso, pero
también hemos sacado adelante nifios con grandes afectaciones neurologicas.

Yo la etapa que he trabajado (que he estado varios aiios en centro de educacion especial), los nifios
que tenemos tienen unas afectaciones y unas deficiencias muy importantes, en este caso hablamos de
nifios que en muchos casos no tienen ni siquiera despiertos/activos los reflejos primarios, y entonces
lo que hay que hacer es trabajar para despertar estas respuestas, que tengan su posterior madurez y
que se integren. Pero ya te digo, también influyen aspectos como nuestros habitos, luego el tema de
la alimentacion, etc... es un coctel de variables, y creo que actualmente si que hay mas dificultades
en este aspecto.

. Quién le deriva los casos con alteraciones de los reflejos primarios que recibe?
En mi caso los colegios, y me llegan porque yo como orientador realizo la valoracion de las
dificultades de aprendizaje o necesidades educativas, dentro del protocolo valoro todo esto. En

algunos casos hay nifios con muy pocos reflejos o ninguno, pero vamos siempre es un apartado que
yo valoro en los nifios.
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6.

Teniendo en cuenta los casos que recibe, ;cudil cree que es la poblaciéon diana?

Actualmente la poblacion son nifios de colegio ordinario, y se repiten mucho las dificultades de
trastornos especificos en el aprendizaje de la lectoescritura, esto es un trastorno muy repetido que
también yo creo que por un fallo en la organizacion educativa de como evolutivamente presentamos
los contenidos o trabajamos, ahi influyen varias cosas. En este trastorno influye habilidades visuales
vy actividades de discriminacion fonética, la organizacion corporal y luego la letra en si como
discriminacion grdfica de forma y sonido pues hay un popurri, que en este aspecto los reflejos
primitivos como influyen también en los aspectos de modulacion neuromotriz y de esquema corporal
pues claro si que... luego también el TDA/H. Pero el que mas me encuentro a diario y que repito en
los colegios donde me encuentro son los de la lectoescritura.

(Cual/Cudles son los signos alarmantes que llevan a los padres a recurrir a la ayuda de un
profesional?

En mi caso, soy yo quién propone las terapias porque hay muy poca o escasa cultura de este tipo de
terapias. Normalmente cuando yo les explico esto a los padres abren bastante los ojos porque no les
estoy proponiendo una recuperacion o una respuesta desde un plano de mesa-silla y respuesta
cognitiva, sino que tenemos que trabajar unas bases mds profundas del cerebro y tenemos que
trabajar con el cuerpo, entonces al principio tenemos que explicarlo muy bien porque choca
bastante.

Hay caracteristicas comunes entre estos casos? ;Crees que pueden ser factores condicionantes
el tipo de parto, embarazo, factor social, etc.?

Si, estd claro que cuando el nifio es prematuro, evidentemente no ha tenido todo el tiempo necesario
para madurar y esto suele ser a veces un indicador, aunque no siempre, que provoca que esos
reflejos primitivos no estén tan trabajados. En el caso de las adopciones igual, en estos casos se
restringen a nivel afectivo-emocional, a nivel de movimiento incluso también, no son las condiciones
mas ideales las que se dan, y todo esto si que tiene una influencia clara.

Conociendo las diferentes terapias para tratar los reflejos primarios, ;cual/cudles utiliza?

Concretamente, la terapia de Masgutova (Masgutova Neurological Reflex Integration, MNRI), una
terapia muy potente de reflejos primitivos que trabaja mucho el patron del reflejo y compresiones
isométricas es muy interesante. Esta la de BRMT, que es en la que me he formado yo como
consultor. Luego hay terapias muy interesantes como Movement basic Learning de Cecilia Koester
que trabaja las estructuras internas del cuerpo para facilitar luego el desarrollo de reflejos
primitivos y el trabajo del cuerpo. Luego esta la escuela de Sally Goddard y Peter Blythe que ya
tiene muchos arios de experiencia y trabajan también con los reflejos primitivos, en este caso mas
repitiendo patrones motoricos o trabajando de forma analitica. El equipo médico de desarrollo
infantil de Barcelona que trabajan mucho analizando cuerpo y descomponiendo cada patron como
por ejemplo, gateo, reptado, el volteo, en partes y ensefiandole al nifio a hacerlo de manera
adecuada y con distintos niveles de dificultad, y es una manera que sirve para reorganizar el
cerebro. Son con todas ellas con las que vamos jugando y cogiendo de aqui y de alla.
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10.

11.

12.

. Cree que estas técnicas podrian ser aplicadas en otras enfermedades/trastornos (impulsividad,
nifios con mucho desorden, movilidad defectuosa, poca coordinacién, lateralidad cruzada,
alteraciones del tono muscular, falta de control postural, poco equilibrio...)? ;Podria ser
beneficioso con nifios con TDA/H+?

Si, de hecho, son todo ramas que salen del mismo tronco. Los reflejos primitivos en la zona del
cerebro cardado de poner en marcha estos reflejos es el troncoencéfalo, que es una de las primeras
zonas que tenemos del cerebro nuestro y la tenemos en comun con el reptil, entonces claro, es una
zona muy primitiva del cerebro y si no esta bien trabajada evidentemente vamos a tener alli
dificultades de todo este tipo de movimiento porque son un poco los cimientos que engloban todo o
demas. Entonces ese primer suelo hay que tenerlo bien trabajado para luego poder evolucionar, hay
como 3 cerebros en uno. La teoria del cerebro triuno de Paul MacLean dice que hay 3 cerebros, el
reptiliano encargado a grandes rasgos de organizar el movimiento y hacia el ario y medio de edad
tiene un periodo algido o fase donde ese cerebro tiene mucho protagonismo, luego hacia los 2 o 3
afios de edad encima de este cerebro de reptiliano estaria el mamifero que es encargado de
organizar las emociones/ el sistema limbico y encima, ya el ultimo que es el que tenemos mas frontal
es el cortex que organiza el pensamiento del ser humano y este se organizaria hasta los 6 o 7 arios
de edad. Todas estas capas, el sistema limbico y el cortex del cerebro mamifero y humano depende
de como se ha ido organizando este cerebro en movimiento, entonces todas las partes de los
movimientos el troncoencéfalo se encarga de trabajar y organizar los reflejos primitivos y
madurarlos. Luego tiene que transformarse e integrarse en reflejos posturales, que es un patron de
movimiento mas evolucionado y superior a los reflejos primitivos.

. Cual es el plan terapéutico que sigue? (Objetivos, valoracion, escalas/pruebas especificas para
diagnéstico, plan de tratamiento).

Como orientador tengo que hacer una valoracion completa de la parte cognitiva que a veces se
emplea una tabla estandarizada psicométrica y luego se valoran las capacidades basicas verbales y
escritas, las habilidades visuales un poco en general, porque yo no soy optometrista compartimental,
pero si que nos forman para valorar las principales. Y luego la percepcion visual y un poquito estos
campos. Luego la discriminacion fonética concretamente y dentro del esquema corporal si que se
valoran la lateralidad, las dominancias para ver como estan a nivel visual, manual y auditivo.

Y luego las fases de la organizacion neuromotriz (monolateral, contralateral y duolateral), y por
ultimo los reflejos primitivos.

(Cuadl es la actitud de los pacientes respecto al tratamiento? ;La terapia que realiza a los
pacientes solo la realiza en la consulta o también se puede aplicar en casa?

Esto es como una relacion que se tiene que alargar en el tiempo, una relacion de equipo, porque
digamos que nosotros (los terapeutas) valoramos en este aspecto concreto los reflejos unas
necesidades, mandamos un plan de actuacion que mas o menos se puede llevar a cabo entre 10-20
minutos diarios, y es importante de este plan que en casa lo realicen y ademas asiduamente, o sea
para asi crear una ruta neuronal se necesita mucha repeticion y no tanto tiempo. Al 1-2 meses
volveriamos a valorar para ver los cambios, estos son relativos (depende del caso), pueden empezar
a verse en los primeros meses, aunque la terapia necesita alrededor de 1 afio, se tiene que prolongar
en el tiempo para consolidar. Ademas, cuanta menos afectacion neurologica mas rapido se notan los
cambios.
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13. (La terapia requiere de un equipo multidisciplinario? ;Qué profesionales lo conforman?

Especialistas en psicomotricidad o interacciones del esquema corporal desde médicos especialistas
en el desarrollo neurofuncional como por ejemplo el grupo que hay en Barcelona (la Dra. Mar
Ferre, Jordi Catala...), y también estos profesionales trabajan en equipo con ostedpatas,
optometristas comportamentales (alteraciones de la vision), terapeutas neuroauditivos, y médicos
especialistas en medicina ortomolecular o nutricion celular (Dr. José Francisco Navarro Marco,
Dra. Marga Sirvent), todo esto es un entramado que trabajas muy asiduamente con ellos.
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% Sra. LAIA CABAU MANAU - FISIOTERAPEUTA Y OSTEOPATA

La sefiora Laia Cabau Manau es fisioterapeuta y con el master de Osteopatia D.O. por la Universitat
Ramon Llull, con niimero de colegiada 3.357. Ha realizado diferentes cursos de posgrado como, por
ejemplo, el curso de Osteopatia en Uroginecologia, especialista universitaria en Dolor Miofascial, con el
posgrado en Méziéres y cadenas musculares, Sohier y cadenas articulares, y con Fisioterapia Respiratoria
en el Adulto y Pediatria.

Ademas, se ha formado con la BRMT nivel 1y 2.

Actualmente es la directora del Centre Osteopatia Lleida donde trabaja, y también imparte clases en el
Grado de Fisioterapia de la Universitat de Lleida como profesora adjunta.

Nos ha interesado contactar con ella ya que es fisioterapeuta formada en la BRMT, ademas de trabajar
con esta técnica. Se ha realizado la entrevista via correo electronico.

ENTREVISTA

1. (Cémo y cuindo se introdujo en el Ambito de los reflejos primarios y la terapia de movimiento
ritmico (TMR)?

De hace 1 ajio.
2. (Ha recibido pacientes diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha visto
que la causa era una alteracion de los reflejos primarios? ;Considera que existe un

sobrediagnostico de TDA/H+?

No porque mi experiencia en BRMT es de hace poco, pero si considero que muchos nifios estan sobre
diagnosticados, entendiendo como altera el tener algun reflejo activado.

3. Durante su carrera como profesional, ;ha observado un aumento de los casos con alteracion de
los reflejos primarios?

Si, diariamente, y ha sido un cambio en mi enfoque de tratamiento, y como complemento a la
osteopatia.

4. ;Quién le deriva los casos con alteraciones de los reflejos primarios que recibe?
Son muchos pacientes que me vienen por otras causas, y vemos que a veces, la causa es un reflejo
primitivo activado, o a veces me envian psicologos, para tratar el nifio des del punto de vista
osteopatico y con BRMT.
También en osteopatia vemos que bloqueos a nivel del SNC y membranas que hacen que los reflejos
no se puedan integrar, y viceversa.

5. Teniendo en cuenta los casos que recibe, ;cual cree que es la poblacion diana?

Sobretodo nitios por la plasticidad, pero con adultos se puede trabajar bien también
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6.

8.

(Cual/Cudles son los signos alarmantes que llevan a los padres a recurrir a la ayuda de un
profesional?

En mi caso, alteraciones posturales, problemas de enuresis, disfunciones digestivas, trastornos de
sueno, dolores articulares, musculares...

JHay caracteristicas comunes entre estos casos? ;Cuales cree que pueden ser los factores
condicionantes (tipo de parto, embarazo, factor social)?

Tipos de parto sobretodo, factor emocional de la madre durante el embarazo, y evolucion psicomotriz
del nifio.

Conociendo las diferentes terapias para tratar los reflejos primarios, ;cual/cuales utiliza?
BRMT.

.Cree que estas técnicas podrian ser aplicadas en otras enfermedades/trastornos (impulsividad,
nifios con mucho desorden, movilidad defectuosa, poca coordinacion, lateralidad cruzada,
alteraciones del tono muscular, falta de control postural, poco equilibrio...)? ;Podria ser
beneficioso con nifios con TDA/H+?

Totalmente, pero también complementario a otras terapias dependiendo de la patologia

10. ;Cual es el plan terapéutico que sigue? (Objetivos, valoracion, escalas/pruebas especificas para

diagnéstico, plan de tratamiento).

Primero hago valoracion de los reflejos y valoracion osteopatica. Si existen lesiones que hacen que el
vegetativo esté alterado primero trabajo con osteopatia introduciendo algun ritmico, y cuando esta
resuelto trabajo solo con ejercicios dependiendo del reflejo que esta mas activado

11. ;Cual es la actitud de los pacientes respecto al tratamiento? ;La terapia que realiza a los

pacientes solo la realiza en la consulta o también se puede aplicar en casa?

Se realiza sesion en consulta y pauta de ejercicios en casa, creo que es fundamental para que se
integren los reflejos, y a la vez el problema que dificulta la evolucion si no se realizan con la
[frecuencia que toca.

12. ;Cual considera que es la duraciéon total aproximada de la TMR? ;Cuanto tiempo se necesita

para observar cambios en los pacientes?

Depende, las primeras sesiones el cambio es espectacular, segun los casos, pero hay tratamientos
largos de hasta un ario, creo.

13. ;La terapia requiere de un equipo multidisciplinario? ;Qué profesionales lo conforman (equipo

ideal)?

Psicologos, osteopatas, optometristas, fisioterapeutas, logopedas, podoposturélogos, ...
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14. ;Cual es el papel del fisioterapeuta en el tratamiento de estos casos?
El fisioterapeuta dedicado a pediatria que trabaja en CDIAP deberia tener si o si, estA formacion.
Y es un profesional mas, dentro de la red de equipo multidisciplinar, que puede saber de donde le
viene el problema, tratarlo si conviene y si no derivar al profesional que necesite cada paciente.

15. ;Cree que se conoce esta metodologia a nivel médico?

Ni a nivel médico ni a nivel de las especialidades comentadas anteriormente.
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% JOSEP VALLVERDU GENE - FISIOTERAPEUTA PEDIATRICO

El sefior Josep Vallverdu actualmente trabaja como fisioterapeuta pediatrico en la Escola Solc de
Tarragona. Es fisioterapeuta diplomado en Postgrado de Fisioterapia Pediatrica por la UAB.

Ha realizado diferentes cursos en el ambito de la fisioterapia pediatrica como, por ejemplo: el curso
postgrado de Fisioterapia en la Atencion Precoz, Pediatria y Disminuciones Motrices, el curso de
Deglucion Atipica, terapia Miofuncional, el curso de Trastornos de la Alimentaciéon en Nifios con
Patologia Neurologica, el curso de Fisioterapia Respiratoria en Neurologia, el Curso de Rehabilitacion
Respiratoria en Pediatria.

Mas especificamente, relacionado con los reflejos primarios, se ha formado en Brain Gym (Curso de
Gimnasia Cerebral Aplicada a la Educacion Especial), el curso Teodrico Practico de Reflejos
Primitivos, y por ultimo en jornadas, seminarios y congresos relacionados con el mundo de la
fisioterapia pediatrica y en el campo de la educacion especial.

Actualmente, también es profesor de la Universitat Rovira i Virgili impartiendo la asignatura de
Fisioterapia en Especialitats Cliniques: Pediatria.

Se ha decidido contactar con el sefior Vallverdu ya que conoce esta técnica, y en casos puntuales la ha
aplicado. Ademas, nos parece interesante tener una critica subjetiva de un fisioterapeuta pediatrico
sobre esta técnica. La entrevista se ha realizado a través de correo electronico.

ENTREVISTA

1. ;Coémo has conocido la TMR? Y en el caso que te hayas formado, ;qué formacion has
recibido?

He conocido la TMR juntamente con otros comparieros fisioterapeutas y también con comparieros
de la escuela donde trabajo. Tengo una formacion basica, Curso Teorico-Pratico de Reflejos
Primitivos. Manresa. 2013.

2. Utilizas esta técnica? En caso afirmativo, ;en qué perfil de paciente lo aplicas?

No, actualmente no utilizo la BRMT, pero si que la he probado en casos puntuales, en nifios con
autismo o también algun caso de TDAH. Todos ellos con un componente de déficit cognitivo
importante.

3. ¢Realizas tratamientos basados unicamente en la TMR o lo aplicas mezclada con otras
técnicas?

Utilizo otras técnicas, pero me ha servido su filosofia para abrir y tener un conocimiento
alternativo de ciertas conductas o comportamientos.

A veces, en ciertas actuaciones, pienso que estamos trabajando el mismo objetivo con diferentes
técnicas, pero con un sistema similar, por ejemplo, para disminuir el tono muscular Bobath
también utiliza un movimiento ritmico basado en una filosofia diferente pero que quiere
conseguir el mismo fin que en la TMR.
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4.

. Cuales consideras que son los puntos fuertes y débiles que tiene la técnica?

Seguramente me falta mas formacion como para poder hacer un andalisis de este tipo, pero como
punto fuerte considero la TMR una herramienta mas de combinacion en la aplicacion de
tratamiento de fisioterapia en algunos casos.

Creo que nos sirve también para tener una vision mas global y no unicamente la vision puntual y
analitica de la discapacidad que presentan los nifios que se tratan, es decir, una manera de ver
mas alla de lo que nos han enseniado al estudiar la carrera.

Punto débil de la TMR, puede ser una buena herramienta en casos de trastornos leves pero en
otros tal vez se queda corto y es necesario la intervencion mas analitica de la fisioterapia, hace
falta mirar si hay hipertonia o acortamiento de algun grupo muscular, hace falta tratar segun su
intensidad a pesar de haber conseguido la integracion del reflejo alterado... por ejemplo, si hay
una marcha de puntillas debido al reflejo de Babinski mal integrado, esta marcha puede producir
un grado de acortamiento del grupo muscular psoas y gemelos, y esto se tendra que tratar
también. Este mismo caso si el nifio/a no tiene capacidad de colaboracion, creo que sera muy
dificil hacer cualquier terapia, incluida la TMR.

Seria interesante saber qué resultados tiene la aplicacion de la TMR de manera pasiva en casos
de escasa o nula colaboracion de parte del nifio/a.
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< Dra. M* DEL MAR FERRE RODRIGUEZ - MEDICO

M? del Mar Ferré Rodriguez es licenciada en Medicina y cirugia por la UB en la especialidad de
Medicina de Familia, con nimero de colegiada 35398. Actualmente se dedica al desarrollo infantil, la
medicina integrativa (miembro de SESMI) y la homeopatia (miembro de SEMH).

Trabaja en consulta privada en Sitges y Barcelona.

Es directora médica del Aula de fomracion jorgeferre.com y colaboradora habitual de los cursos del
Aula de formacion de Elisa Aribau, impartiendo cursos sobre desarrollo infantil, lateralidad y
trastornos de la atencion, entre otros.

Ademas, es coautora de los libros: “Neuro-psico-pedagogia infantil”, “cerOatr3s El desarrollo neuro-
senso-psicomotor de los 3 primeros afios de vida”, “Lateralidad infantil, 100 preguntas-100
respuestas”, “Déficit de atencion e hiperactividad 100 preguntas-100 respuestas”, “La otra cara de la
hiperactividad” y autora de los articulos de la pagina www.jorgeferre.com.

Su padre, el Dr. Jorge Ferré Veciana fue el cofundador del Instituto Médico del Desarrollo Infantil, y
ha podido trabajar a su lado durante quince afios, compartiendo sus postulados y dedicando su
practica clinica diaria al diagndstico y tratamiento de los problemas que afectan a la salud y el
desarrollo infantil desde una perspectiva integral y multidisciplinar.

Nos ha interesado contactar con la doctora debido a su amplio curriculum y su experiencia en el
desarrollo infantil, ademas de obtener un punto de vista médico. Se ha podido contactar con ella a
través de correo electronico.

ENTREVISTA

1. (Coémo conocié la BRMT? ;Y al Dr. Blomberg y la Sra. Eva Rodriguez?

Asisti a un curso impartido por el Dr. Blomberg y Eva M® Rodriguez. Por mi formacion y ambito
de trabajo (desarrollo infantil) habia leido las publicaciones del Dr. Blomberg.

2. ¢Realiza tratamientos basados unicamente en la BRMT o la aplica con otras técnicas? En
este caso, ;cuales?

No, realizamos terapia de reorganizacion neurofuncional (ejercicios para mejorar integracion de
linea media, vestibulo, contralaterales y reorganizacion lateral en los casos en que sea necesario.
En ocasiones, incluimos ejercicios de TMR, ademdas de aplicar terapias biologicas y homeopatia.

3. (Cree que la BRMT requiere de un equipo multidisciplinar? ;Qué profesionales deberian
formarlo? ;Qué papel tiene el médico en dicho equipo?

Los ejercicios propiamente dichos los aplican profesionales de diferentes ambitos y los padres en

casa. Considero que lo que requiere un abordaje multidisciplinar es el diagnostico del caso
concreto y, en este caso, el diagnostico correria a cargo del médico.
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En su centro, ;con qué técnica/técnica trabajan? ;Las aplica con profesionales de distintos
ambitos? ;Cuales son y como se organizan?

Ejercicios de reorganizacion neurofuncional, terapias biologicas y homeopatia. En ocasiones
requerimos la participacion por parte de un optometra, ostedpata, profesional que trabaje la
escucha, logopeda, pedagogo, etc. dependiendo del caso.

,Cual es el plan terapéutico que sigue usted con sus pacientes? (Objetivos, valoracion,
escalas/pruebas especificas para el diagndéstico, plan de tratamiento...)

Anamnesis, exploracion fisica, exploracion del grado de madurez neurofuncional, exploracion
lateral, diagnostico.

(Cuanto suele durar aproximadamente un tratamiento en estos casos? ;Cuanto tiempo se
necesita para observar cambios en los pacientes?

Depende del diagnostico, del nifio, de su entorno. Tenemos casos de nifios diagnosticados de
Asperger, TEA, problemas de lenguaje, problemas de rendimiento escolar, trastornos de
lateralidad en diferente grado, trastornos de atencion y/o hiperactividad... en cada uno de ellos,
dependiendo de la gravedad de la sintomatologia, de la gravedad del cuadro y de como se lleve a
cabo la terapia, el tiempo de duracion de esta sera muy variable y muy dificil de determinar.
Cada caso es completamente diferente y la resolucion dependera, en gran medida, de la fidelidad
con la que se aplique el tratamiento.

Segun los casos con alteraciones en los reflejos primarios que han tratado, ;cudl es la
poblacién diana? ;Cree que hay caracteristicas comunes o factores condicionantes? (tipo de
parto, factores sociales, embarazo...)

Nirios con alteraciones motoras, alteraciones del desarrollo en general o problemas de
rendimiento escolar. En cuanto a las caracteristicas comunes, suelen ser nifios que no han tenido
posibilidades para un desarrollo psicomotor correcto, nifios con muchos problemas biologicos de
la infancia, lesiones osteopaticas ya sea derivadas del parto o no, prematuridad, etc.

.Cree que la BRMT podria ser aplicada en otras patologias? (impulsividad, nifios con
movilidad alterada, poca coordinacion, lateralidad cruzada, alteraciones del tono muscular,

etc.)

Tal como he comentado, los reflejos primitivos y sus alteraciones se engloban en todas las
alteraciones que padecen los nifios que se mencionan.
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9.

10.

11.

12

13.

,Ha tratado casos de TDA/H+? ;Ha recorrido a la BRMT en estos casos? En caso negativo,
,qué técnica ha utilizado?

Tratamos muchos pacientes diagnosticados de TDA/TDAH y hemos publicado sobre el TDAH
(“La otra cara de la hiperactividad”. Ed. Lebon, “Trastorno de atencion e hiperactividad. 100
preguntas 100 respuestas. Ed. Lebon, “Los trastornos de la atencion y de la hiperactividad.
Diagnostico y tratamiento neurofuncional y causal “cuyo autor fue mi padre, Dr. Jorge Ferré
Veciana, primera edicion en 1999. Ed. LEbon). En todos ellos hemos aplicado ejercicios de
reorganizacion neurofuncional (en algunos de ellos, algun ejercicio concreto de TMR).

.Ha conocido casos diagnosticados anteriormente de TDA/H+ y que a posteriori se ha visto
que este trastorno era causado por una alteracion de los reflejos primarios? ;Considera que
hay un sobrediagnostico de TDA/H+?

Las causas que existen detras de los TDAH son muy variadas y normalmente son multicausales:
en su mayoria presentan un trastorno del desarrollo que engloba la integracion de reflejos
primitivos, asi como de linea media, equilibrio, contralaterales o desarrollo lateral (depende del
caso). Ademas, solemos encontrar que, detras de la sintomatologia de TDAH, es frecuente
encontrar problemas biologicos (digestivos, otitis, etc), auditivos, visuales, educativos,
prematuridad, sindrome de estrés postraumatico, etc. No todos los casos diagnosticados como
primarios lo son, por tanto, si, podemos hablar de un sobrediagnostico. Muchos de los casos que
he valorado, si bien es cierto que existia un déficit de atencion, era secundario a un trastorno
lateral, un problema visual o nifios que no oyen, simplemente, y cuya sintomatologia,
evidentemente, va a ser la desatencion.

.Como le llegan los pacientes a la consulta? ;Cual/Cudles son los signos o sintomas
alarmantes que llevan a los padres a recorrer a un profesional?

Llegan remitidos por otros profesionales relacionados con el desarrollo o vienen porque los
papas buscan una solucion a los problemas de sus hijos que no han encontrado, por ejemplo, al
dar una determinada medicacion. Muchos vienen porque ven un retraso en el desarrollo de sus
hijos, problemas en el rendimiento escolar o sintomatologia de tipo emocional o fisica que les
alertan.

;Los familiares y pacientes se adhieren bien al tratamiento? ;Qué actitud muestran?

En general si porque vienen buscando otras opciones para sus hijos. También es verdad que no a
todo el mundo le resulta facil llevar a cabo la terapia y la realizacion de ejercicios en casa.

Durante su carrera como profesional, ;ha observado un aumento en los casos con alteracién
de los reflejos primarios?

St y de patologias derivadas. Puesto que, aunque cada vez se le concede mas importancia al

movimiento en los primeros anios de vida, también cada vez mas, los nifios pasan muchas horas
en hamacas, parques o delante de tablets o teléfonos.
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14. Desde un punto de vista médico, ;cree que se conoce esta técnica, o las relacionadas con los
reflejos primarios?

No, poco. Como la terapia es personalizada y no farmacologica (en general) creo que existe una
dificultad para que, a nivel hospitalario, se contemple y se realicen estudios.

15. ;Cuales considera que son los puntos fuertes y débiles de la BRMT?

La TMR es un un protocolo que facilita el trabajo a profesionales de diferentes ambitos. Por
supuesto que, si solo consideraramos la TMR y unicamente nos centraramos en su protocolo de
exploracion y tratamiento, estariamos incurriendo en el error de no realizar un correcto
diagnostico causal y global del nifio y podriamos pasar por alto patologias concomitantes que
fuera necesario tratar.
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% Sra. PATRICIA ESTEBAN FIGUEROLA - DIETISTA Y NUTRICIONISTA HUMANA

Patricia Esteban Figuerola es graduada en Nutricion Humana y Dietética y con el posterior Master en
Nutricion Clinica y Metabolismo.

Actualmente trabaja como profesora en la Universitat Rovira i Virgili en el Departamento de
Psicologia y dedicandose plenamente al trabajo de campo de la misma universidad, ademas de formar
parte del equipo investigador de Nutrisam (Nutricion y Salud Mental).

Nos ha interesado contactar con ella debido a su trabajo en la investigacion sobre la nutricion y sus
conocimientos en TDAH, ademas de la importancia que tiene la nutricion en estas afectaciones. Se ha
realizado la entrevista via correo electronico.

ENTREVISTA

1. ;Has recibido pacientes con Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)?
.Crees que existe un sobrediagnéstico de este trastorno?

Si, lo creo. Cuando una persona ve que un nifio (normalmente pequerio) es muy movido
rapidamente se dice que este nirio tiene TDAH. Se deberia tener en cuenta primero que los nifios
de por si son movidos y después ver si, detras de ese nifio, su trasfondo, hace que el niiio se
comporte como lo esta haciendo.

2. (Existen biomarcadores que diagnostican el TDAH?

No tengo conocimiento sobre este tema en concreto. Yo si conozco los métodos por los cuales se
diagnostica como el DSM.

3. (Cual es el perfil de paciente que acude a la consulta para tratar este tipo de problemas
(TDAH o alteracién del desarrollo neuromotriz)?

Nifios con problemas académicos, con problemas de relacion social, en casa (sin control de
impulsos), pacientes que parecen que sean mal educados y en los que el problema principal no es
ese.

4. ¢Crees que existe una relacion entre el TDAH y los reflejos primarios?

Si, creo que hay una relacion entre los dos.

5. ¢(Conoce la Terapia del Movimiento Ritmico de H. Blomberg? En caso afirmativo, ;Cémo la
conocio? ;Ha recibido alguna formacion al respecto?

No lo conozco.
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.Crees que la falta o el exceso de algun nutriente (vitaminas, proteinas, ...) podria influir en
el desarrollo neuromotriz de un nifio? ;Cuadles serian los mas importantes?

Hay evidencia cientifica sobre una asociacion entre problemas de atencion y de comportamiento
del nifio y el déficit o bajo consumo de acidos grasos como el omega-3 por parte de las madres en
el momento del desarrollo del nifio, sobretodo se ve afectado el desarrollo neurologico.

.Qué intolerancias alimentarias o sensibilidades (gluten, caseina...) crees que estan
relacionadas con este trastorno? ;Alguna de ellas esta directamente relacionada con algiun
reflejo primario?

No creo que ninguna intolerancia o sensibilidad esté directamente relacionada con el trastorno.

.Seria posible prevenir la aparicién de estos problemas (como el TDAH) o sus factores de
riesgo a través de la alimentacion? ;Consideras que actualmente se da una correcta
importancia a la alimentacion de los nifios/as en edad de crecimiento?

Se podrian disminuir los factores de riesgo por ejemplo el esmentado en preguntas anteriores. La
alimentacion de la madre es muy importante para el buen desarrollo intrauterino del bebé, una
de las etapas mas importantes del desarrollo y del neurodesarrollo. Los acidos grasos como el
omega-3 serian esenciales.

Es importante tener en cuenta que los nifios con TDAH normalmente comen mal por la
inadecuada atencion que le dan a la comida a la hora de comer. También que son nifios que
puede que al moverse mucho quemen muchas calorias al dia y se deba enriquecer los alimentos
(con otros alimentos como quesos, huevo, aceite de oliva, ...) o en caso necesario suplementar
con algun batido hipercalorico.

Hay alimentos que pueden afectar a esa hiperactividad como el aziicar. Algunos estudios también
nombran los aditivos alimentarios, aunque no esta del todo claro.

Creo que no, creo que la gente realmente no sabe lo que sus hijos comen. Solo hace falta mirar
los desayunos y meriendas que los nifios llevan a las escuelas: mayormente son ultraprocesados,
o sea, alimentos repletos de azucar, harinas refinadas y aceites de los mas perjudiciales para la
salud, que no aportan nada nutricionalmente, les crea una adiccion a comer mas comida de este
tipo y a rechazar la comida de verdad (fruta, verdura, huevos, leche...) y provoca problemas de
hiperactividades por exceso de azucar, caries en nifios muy pequenios o enfermedades cronicas
empezando por el sobrepeso y la obesidad. Tristemente, los padres cuando ven en la tele o en el
supermercado que se especifica que un alimento es para nifios lo creen de verdad.

.Qué complementos alimenticios crees que necesitan los pacientes que presentan estas
intolerancias o sensibilidades, y asi tratar el TDAH o alteracion neuromotriz (de los reflejos
primarios)? ;Cudnto tiempo seria necesario aplicar estas condiciones alimentarias?

Dariamos omega-3 proveniente de la dieta sobretodo. En caso de necesitar suplementar se
estudiaria el caso (hay una pequeria evidencia de la eficacia de la suplementacion).

En caso de tener una intolerancia o sensibilidad se deberia ver qué la provoca y quitarlo de la
dieta intentando que eso no le provoque ningun déficit nutricional importante.

Las condiciones alimentarias en cuanto a intolerancias acostumbran a ser definitivas y no
temporales. En el caso de la suplementacion con omega-3 bajar la cantidad de suplementacion
intentando llegar al punto que el aporte completo sea a través de la ingesta.
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10. A parte de complementos alimenticios, ;Crees que en estos casos se les podria realizar
terapias complementarias?

Si, por ejemplo, terapias que le ayuden a aprender a relajarse

11. ;Qué tipo de evolucién siguen los pacientes durante la aplicacion de estas condiciones
alimentarias? ;Son muy notorios estos resultados? ;Cuales son los factores que pueden
intervenir en esta evolucién?

Normalmente son notorios, pero trabajando conjuntamente otros aspectos del TDAH con otros
profesionales los cambios son mayores.

12. ;Cuadl es el plan terapéutico que sigue en estos casos? (Objetivos, valoracion, pruebas
especificas para el diagnéstico, plan de tratamiento)

No puedo responder a esta pregunta. Me dedico al trabajo de campo y no hago un seguimiento
propiamente a pacientes.

13. Hemos visto que la nutricion desempefia un papel muy importante en el tratamiento de estos
casos, ;qué profesionales crees que podrian formar un buen equipo multidisciplinar para
realizar un tratamiento global y eficaz de estos nifios?

Psiquiatras, psicopedagogos, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, ...

Seguro que alguno mds se podria necesitar, pero eso va a depender también de cada paciente en
particular.

37



RESUMEN
TDA/H+

Los profesionales entrevistados hablan de un posible sobrediagnostico de TDA/H en nifios con
dificultades en el aprendizaje, alteraciones de comportamiento, sin tener en cuenta que puede estar
ocasionado por otros trastornos, como seria una alteracion de los reflejos primarios. Este “incorrecto”
diagnostico conlleva un plan de tratamiento farmacologico innecesario y consecuentemente
perjudicial para el nifio.

Una posible justificacion de este sobrediagndstico, es que hay distintos métodos diagnésticos de esta
patologia, en el caso del Estado Espafiol, se utiliza la DSM-5 editado por la American Psychiatric
Association; mientras que en los paises como Francia se utiliza el CIE-10 editado por la Organizacion
Mundial de la Salud; este tltimo es mucho mas restrictivo en comparacion con la DSM-5. En el caso
de Francia hay un porcentaje menor de diagndsticos de este trastorno que en Espafia, que podria ser
debido a la diferencia de método diagnostico empleado.

REFLEJOS PRIMARIOS

Siempre ha habido muchos casos de alteraciones en los reflejos primarios, pero han convivido con un
diagnostico erroneo.

Frecuentemente, los casos de alteracion de reflejos primarios coinciden con nifios procedentes de
adopciones (falta de estimulacion sensorial y motora en los primeros meses de vida), embarazos
donde la madre ha vivido situaciones emocionales adversas o bien han requerido de reposo, partos
instrumentados, asi como segun el desarrollo fisico, emocional y de salud del primer afio de vida y el
ambiente sociofamiliar.

En la edad de 6 a 14 afios, etapa escolar de primaria a ESO es cuando suelen surgir las dificultades en
el aprendizaje y conducta.

Algunos de estos factores como las adopciones en paises extranjeros, el hecho de andar antes de
gatear y el estrés durante el embarazo han aumentado en los ultimos afios, hecho que podria ser
causante también del incremento de diagnoéstico de alteraciones de los reflejos primarios.

Algunas de las caracteristicas mas comunes que presentan estos nifilos son que no estan quietos (los
etiquetan como “hiperactivos o inmaduros”), pueden explotar emocionalmente en cualquier momento,
les cuesta retener informacion y se les olvidan las cosas facilmente, son torpes, despistados,
desordenados, perezosos, asustadizos, lloran con facilidad, presentan déficits en las habilidades
sociales y posibles alteraciones oculares (tanto de movilidad como de coordinacion).

HISTORIA Y SITUACION ACTUAL

El primer curso de BRMT impartido en Espafia se realizo el afio 2005 y actualmente, hay un grupo de
instructores internacionales que van realizando reuniones anuales.

En la actualidad, aparte de trabajar en el desarrollo motor, se estan observando otros posibles factores
de riesgo como los campos electromagnéticos y la alimentacion.
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LA TECNICA

La BRMT se puede aplicar en nifios con problemas en el desarrollo motor, nifios con déficit de
atencion, nifios con déficit de atencion e hiperactividad, casos de autismo, dislexia, paralisis cerebral,
sindromes de Down, lateralidad cruzada, poca coordinacion...

También se puede trabajar en adultos con patologias concretas (problemas de espalda, concentracion,
lectura, problemas fisicos concretos).

Los tratamientos con BRMT pueden durar de los primeros meses a 2 afios dependiendo de la
patologia tratada, del estado inicial del paciente, de la edad del paciente y de la constancia del trabajo
en casa.

Durante el tratamiento en nifios se puede ver una mejora en aspectos como la atencion, la
concentracion, las relaciones interpersonales con otros compaiieros, asi como la coordinacion.

TECNICAS COMPLEMENTARIAS

Muchos de los profesionales entrevistados recomiendan, y estrechamente relacionado con el abordaje
multidisciplinar, no centrarse unicamente en la BRMT y aplicar técnicas complementarias a este
tratamiento. Algunas de estas técnicas irian encaminadas a tratar desde una reorganizacion
neurofuncional, Bobath o por ejemplo con un trabajo de patrones motores basicos, entre muchas otras.

Por este motivo, consideran necesaria una formacion en técnicas para tratar los reflejos primarios,
como la BRMT, para asi tener un conocimiento alternativo de ciertas conductas o comportamientos en
los pacientes.

ABORDAIJE MULTIDISCIPLINAR

La BRMT es una técnica que requiere de equipo multidisciplinar. Cada profesional entrevistado
plantea un equipo diferente distinguiendo entre determinados expertos seglin la fase de tratamiento; ya
sea diagnoéstico o el propio tratamiento y dependiendo también de las afectaciones que presentan los
pacientes.

Este equipo puede estar conformado por algunos de esto profesionales: psicologo, fisioterapeuta,
ostedpata, otorrinolaringdlogo, optometrista comportamental, logopeda, profesor, terapeuta
ocupacional, oftalmélogo y/o médico.

Segun el Dr. Blomberg, la nutricién es un aspecto que esta descuidado, pero con suma importancia. El
juntamente con la nutricionista coinciden en que es una necesidad establecer una dieta y suplementos
alimentarios en algunos de los pacientes con TDA/TDAH, falta de integracion de los reflejos, nifios
con dificultades con la lectoescritura y autistas.

39



CONCLUSIONES

Tras haber contactado con distintos profesionales formados en la BRMT hemos podido extraer las
siguientes conclusiones:

- Segun las experiencias profesionales de los entrevistados, se entiende que existe un erroneo
diagnostico de TDA y TDAH, corregible mediante una mejora de la precision del método
diagnostico.

- La BRMT no esta enfocada a un solo tipo de paciente, como pueden ser los nifios, sino que
abarca distintos perfiles.

- La BRMT es bastante novedosa y sigue en auge, siguiendo las investigaciones por estas lineas
y buscando nuevos factores de riesgo que puedan influir.

- Los expertos coinciden en no solo centrarse en un tratamiento de BRMT puro, sino que
utilizar técnicas complementarias como por ejemplo la reorganizacion neurofuncional, Bobath
y/o trabajo de patrones motores basicos, entre muchas otras dependiendo de las afectaciones
del paciente.

- Uno de nuestros objetivos era probar que el equipo multidisciplinar es esencial para la
efectividad de la BRMT. Tras contactar con distintos expertos de este campo, podemos
concluir que esta hipdtesis es cierta. Esto se debe que el paciente que no tiene una buena
integracion de los reflejos primarios se ven afectados distintos aspectos de su salud, pudiendo
requerir de mas de un enfoque profesional.

- La nutricion es un aspecto muy importante a tener en cuenta dada la necesidad de establecer
una dieta y suplementos alimentarios en algunos de los pacientes con TDA/TDAH, falta de
integracion de los reflejos, nifios con dificultades con la lectoescritura y autistas, segin
explica el Dr. Harald Blomberg.
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INTRODUCCION

En las siguientes tablas se puede observar la valoracién del grado de integracién de cada reflejo
primario, con su respectiva descripcion del valor. Para realizar las tablas se han seguido los criterios
de Sally Goddard".

VALORACION DE RESULTADOS

Concepto Valor
No se ha detectado ninguna anomalia, es decir, no se ha encontrado evidencia de un reflejo 0
primario o un reflejo postural completamente desarrollado.

Hay evidencia de reflejos primarios hasta un 25% y ausencia parcial de reflejos posturales 1
hasta un 25%.

Presencia residual de reflejos primarios hasta un 50% y reflejos posturales subdesarrollados 2
hasta un 50%.

Reflejos primarios virtualmente retenidos hasta un 75%, ausencia virtual de reflejos 3
posturales hasta un 75%.

Reflejos primarios retenidos, 100% presentes, ausencia total de los reflejos posturales. 4

Tabla 1: Valoracion de los resultados

LISTADO DE TESTS

Ténico Laberintico Anterior
Ténico Laberintico Posterior
Reflejo Ténico Asimétrico Cervical - RTAC
Reflejo Tonico Simétrico Cervical - RTSC
Reflejo espinal de Galant
Reflejo de Landau
Reflejo Anfibio
Reflejo Babinski
Reflejo de Babkin
. Reflejo de Agarre o Palmar
. Reflejo de Hand Pulling
. Reflejo del Miedo Paralizador
. Reflejo del Moro
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EVALUACIONES

30 de abril de 2016 - 12 evaluacién

Reflejos activos ~ Valor Concepto Observaciones
TLA ) La cabeza sigue la direccién de la inclinacién Mas desequilibrio
en linea con el cuerpo lado izquierdo
Alteraciones del equilibrio durante el test y/o
TLP 2 alteracion del tono muscular detrds de las
rodillas
Movimientos de la manos, brazo o pierna, o
RTAC 2 alteracion del tono muscular a lo largo del
torso
Movimientos del codo hacia cualquier lado
RTSC 2 y/o movimiento definido de las caderas o
arqueo de la espalda
ESPINAL 0 No hay respuesta
GALANT
LANDAU 3 Elevacion de ambos pies
ANFIBIO 3 Las piernas estan tan rigidas que empiezan a
elevarse
BABINSKI 1-2  Se eleva un poco el dedo gordo y los otros no
BABKIN 3 Hay mucha ten5|or? en brazos y se eleva un
poco del suelo, no tiene fuerza en las manos
Incapaz de caerse hacia atrds, movimiento de
AGARRE 2 las manos y los brazos hacia fuera, no le
agrada el procedimiento
HAND PULLING 1 Se eleva pero se observa debilidad en mufiecas
MIEDO 1 Se nota cierta tension facial, mantiene una
PARALIZADOR distancia entre 2 y 3 metros
MORO 1 Reaccion retardada, movimiento de las manos

0 brazos incompleto o aguanta la respiracion

Tabla 2: Resultados de la 12 evaluacién



17 de agosto de 2016 — 22 evaluacion

Reflejos activos ~ Valor Concepto
TLA 3 La cabeza se inclina por debajo de la linea del cuerpo
Casi pérdida del equilibrio, alteracion del tono muscular y/o
TLP 3 . .
desorientacion como resultado del test
RTAC 1 Leve temblor de los dedos
RTSC 1 Temblor en uno o0 ambos brazos o leve movimiento de la cadera
ESPINAL 0 No hay respuesta
GALANT
LANDAU 1 Leve elevacion de uno o ambos pies, inmediatamente corregida
ANFIBIO 2 Las piernas permanecen rigidas
BABINSKI 2 Se eleva un poco el dedo gordo y los otros no, se giran hacia dentro
BABKIN 3 Hay mucha tension en brazos y se eleva un poco del suelo, no tiene
fuerza en las manos
AGARRE ) Inca}paz de caerse hacia atras, moylmlento de las manos y los brazos
hacia fuera, no le agrada el procedimiento
HAND PULLING 3 Hay mucha tension en brazos y se eleva un poco del suelo, no tiene
fuerza en las manos
MIEDO 1 Se nota cierta tension facial, mantiene una distancia entre 2 y 3
PARALIZADOR metros
MORO 1 Reaccion retardada, movimiento de las manos o brazos incompleto o

aguanta la respiracion

Tabla 3: Resultados de la 22 evaluacién



30 de diciembre de 2016 - 32 evaluacion

Reflejos activos  Valor Concepto
TLA 1 La cabeza cae un poco de la linea vertical
TLP 1 Leve alteracion del equilibrio como resultado de la posicion o el
movimiento de la cabeza
Movimientos de la mano, brazo o pierna o alteracion del tono
RTAC 2
muscular a lo largo del torso
RTSC 0 No hay respuesta
ESPINAL 0 No hay respuesta
GALANT
LANDAU 0 No hay respuesta
ANFIBIO 0 La rodilla de la cadera que esta elevada se dobla
BABINSKI 0-1  Seelevaun poco el dedo gordo y los otros no
BABKIN 1 Se eleva pero se observa debilidad en mufiecas
AGARRE 1 Leve movimiento de los dedos hacia dentro
HAND PULLING 1 Se eleva pero se observa debilidad en mufiecas
MIEDO 1 Se nota cierta tension facial, mantiene una distancia entre 2 y 3
PARALIZADOR metros
MORO 1 Reaccion retardada, movimiento de las manos o brazos incompleto o

aguanta la respiracion

Tabla 4: Resultados de la 32 evaluacién



17 de marzo de 2017 - 42 evaluacion

Reflejos activos  Valor Concepto
TLA 0 La cabeza se corrige manteniéndose en la linea vertical durante el test
TLP 0 No hay respuesta
RTAC 5 Movimientos de la mano, brazo o pierna o alteracion del tono
muscular a lo largo del torso
RTSC 1 Temblor en uno o ambos brazos o leve movimiento de la cadera
ESPINAL 0 No hay respuesta
GALANT
LANDAU 0 No hay respuesta
ANFIBIO 0 La rodilla de la cadera que esté elevada se dobla
BABINSKI 0 No hay movimiento
BABKIN 1 Se eleva pero se observa debilidad en mufiecas
AGARRE 1 Leve movimiento de los dedos hacia dentro
HAND PULLING 1 Se eleva pero se observa debilidad en mufiecas
MIEDO 1 Se nota cierta tension facial, mantiene una distancia entre 2 y 3
PARALIZADOR metros
MORO 1 Reaccion retardada, movimiento de las manos o brazos incompleto o

aguanta la respiracion

Tabla 5: Resultados de la 42 evaluacion



15 de noviembre de 2017 - 52 evaluacion

Reflejos activos  Valor Concepto
TLA 1 La cabeza cae un poco de la linea vertical
TLP 1 Alteraciones o!el equilibriq durante el test y/o alteracion del tono
muscular detras de las rodillas
RTAC 0 No hay respuesta
RTSC 0 No hay respuesta
ESPINAL 0 No hay respuesta
GALANT
LANDAU 1 Leve elevacion de uno o ambos pies, inmediatamente corregida
ANFIBIO 0 La rodilla de la cadera que esté elevada se dobla
BABINSKI 1 Se eleva un poco el dedo gordo y los otros no
BABKIN 0 Agarra y se sienta con normalidad
AGARRE 0 No hay respuesta
HAND PULLING 0 Agarra y se sienta con normalidad
MIEDO 0-1 No muestra signos de estrés al dejar que se acerquen
PARALIZADOR
MORO 0-1  Un leve retraso en su reaccion

BIBLIOGRAFIA

Tabla 6: Resultados de la 5% evaluacion

1. Goddard S. Reflejos, aprendizaje y comportamiento. Montmel6: Vida Kinesiologia; 2015.
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EJERCICIOS DE LA BLOMBERG RYTHMIC MOVEMENT TRAINING

En el siguiente anexo, explicaremos los ejercicios que conforman la Blomberg Rythmic Movement Training (BRMT).

EJERCICTO DESCRIPCION IMAGEN
H° 1. estimulacién Paciente en DCFS con los brazes estrades al lade del cuerpo, alnear cabeza v P
pasiva desde los pies pies. Agarrar los pies por la rzona de la almohadilla ¥ mecer el cuerpo en !
- direccidn  longitudinal suave ¥ ttmicamente. En el case que haya demasiada oy )
N tensidn en losg tobillos, miciar el mowvimiento desde la misma articulacidn. e
E'E
= . — _ . .
a: o N2 estimulacidn Paciente en DCF con los brazos estirados al lade del cuerpo con las rodillas £
< 3 pastva desde las rodillas debladas 50-60°  Swjetar desde las rodillas v empujar dtmicamente hacia la <%
E it cabeza S
5 8 o
H = - — - — - -
o T HN° 3 estimulacién Paciente en posicién fetal El profesional coloca una mane en las tuberosidades
Dy pasiva desde las caderas  isquiaticas v provoca movimente de balanceo a lo large de la columna En caso \LI‘?J
T de inestabilidad en alguna zona del cuerpe v hay mowimients hacia direcciones 7Y -.:,}\-x
g -E no deseadas, colocar una mane en el hombro para estabilizar, O I
5
E g I 4: estimulacién Paciente en DO/ con los brazos estirados al lade del cuerpo. Colocar una mane -
w ow pastva desde las a un lado de la caja toracica vy mecer suavemente de lade a lade con la finahdad :J
[ costillas de estimular los intestinos. o AN,
E E e —
E= . . . .
w  IM° 5 mecer la cadera de Pactente en DC/F con la frente encima de las mancs. Sujetar por la cintura v
g lado alade mecer la cadera de lade a lado suavemente. El movimiento miciard en la parte =
woos wferior de los omdplates, en caso de mowniento en hombros v cabera, ;'{,”'I\,
o 8 . (e
= F estabilizar con una mane sobre los hombros, VT E— N
L=
H® & girar la cabeza de Paciente en DC/S v gra la cabeza hacia loz lados, siguiende siempre un
lado alado mowimiente  simétrico. Bl mowimiente  puede realizarse despacio con grandes ?,-:’.}\ i
deswiaciones ¢ rapide con deswaciones pequefias en la linea media _:\-‘TL'-;Q‘_ 2

Tabla 1: Movimientos en posicion tumbada (para estimular el tronco del encéfalo)



MOVIMIENT OS EN POSICION TUMBADA

Mowimientos ritmicos para estimular el cerebelo

EJERCICIO

DESCRIPCION

W27 deshzarse sobre la
espalda

Paciente en DCYS, en la muisma posicidn gque n°2 ¥ hacer el mismo mowimiento
titmice impulsandose desde pies o rodillas. En caso de ser necesatio, empujar
desde las rodillaz. La cabeza debera seguir el mowimiento, st se detiene, asentir
cont la cabeza woluntaniamente. Mo utiizar brazos v hombros para ayudar el
movitniento.

" 8: linpiaparabrizas

Paciente en DCFS con los pies separados unos 10 cm entre ellos simétncamente.
Pedr al paciente que gire sus piemas para juntar los pulgares de ambos pies en la
linea media. Tiene cue ser un movimiento simético v ritmico & imciar en las
caderas, loz pies no tienen que estar inwvolucrades. Con ritmo v haciendo que los
pies se toquen dedo a dedo, no strve dedo con parte interna  del pie.

dine, S0 Ja i,

A d
5 b AN ‘'R
JAVRNA LA

2% rodar la cadera de
lade alado

Eodar la cadera de lade a lade: paciente en DC/P con la frente encima de sus
manes, hace rodar la cadera de lade a lade, miciande el movimento a la
columna a mwvel de la escapula En caso de dificultades, ayudar empujande desde
cadera o trabila del pantalén. Los pies apovados en el suelo v los dedos de los
pies mirdndose el uno al otro. Mo tene que haber mowimientos accesorios de
hombros m cabeza  Este mowimients e puede  realizar con  movitnientos
pecquefics v rapidos en la linea media o con amplios mowimientos de lade alado.

™ 10: mecer el cuerpo
longitudinalmente

H” 10a mecer el cuerpo longiudinalmente: pacients en DC/P con las manos a la
altura de las orejas v las palas de las manos sobre la colchoneta con los dedos v
laz palmas estradas. La cabeza v la parte supenor del pechoe se levantan
alineando cabeza ¥ cuelle con la columna. Pies a 90°, ¥ las piernas v dedos de los
pies estirados. El paciente se mece con pequefios movimientos en direccidn

longitudinal

H” 10b: musma posicidn pero el mowimiento se micia desde las tanos tirando
del cuerpo ttmicamente ¥ ejercitando  al parte superior de los brazos.

Jf.;"'\_\__ ¥
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H” 10c: misma posicién que en el glercicie anterior con los brazos estrados al

lade del cuerpe con la parte dorsal de la mano en contacte con la colchoneta El ! s
paciente empiwya hacia abaje desde las manos hacia los dedos de los pies. Los G aJT&?_“,__ :: g .':;:

pies deben formar un grado de 907 con las piernas v estas estradas.

™ 11: golpear la cabeza Paciente en DOCSS con los brazos a los lades del cuerpo v la cabeza apovada en :
contra un cojin un cojing, elevar la cabeza separandola del cojin, v dejarla caer de golpe. T "‘c‘
™ 12: reptar Eeptar las piernas estando estrade boca arriba, doblar una piema v pasar el pie

por la parte de dentro de la pierna estirada. A continvacidn hacetlo cambiando de p - SR

pierna. Después hacetlo con las dos piernas a la wez, juntar pies, arrastras los ,p-_'\._ =

pies por el suelo hacia arnba ¥ volver a arrastrar los pies hacia abajo. 60 veces.

Tabla 2: Movimientos en posicion tumbada (para estimular el cerebelo)



BIBLIOGRAFIA

b EJERCICTO DESCRIPCION IMAGEN
2 IM®13: gato arqueado Pacients en cuadrupedia con los brazes estrades o ligeramente flexionades v
o rodillas juntas Las manos mirande hacia delante y totalmente apoyadas, pequefia 770 («/-T\
g lordosis lumbar ¥ zona toracica recta, los pies apoyados al suelo. El paciente debe ’:--}l il" Cint
=¥ hundir su espalda lentamnente v levantar su cabeza, segmdamente, debe arquear la T . ] | L,
g espalda hacia armba ¥ bajar la cabeza AL ¥ = s
a I® 14: la voltereta Pacients en la misma posicidén que anteriormente pero con la frente en la colchoneta
g o encima de una almohada blanda v apovando el pese sobre las manos (colocadas a I T
= los dos lados dela cabera) Rodar la cabeza desde la frente hasta la coronilla \ L-.“‘ fb-h“\ | f]:h‘
E‘: . J 'li'}_‘-]. 21 o L"-_L
= &
b ;ﬁ N® 153 balancee a  Paciente sentado sobre sus tobdlos v con los brazos estirados hacia adelante. Brazos
| cuatro patas con lgera flexidén, mancs hacta adelante v tanto palmas como dedos completamente _}’1..55- ~
g = apo_yadas. La zona lumbar t:ien_e cque estar ligeramente hundida v la dorss_:l recta. El ’ “/i:;:‘{". A( N /
i paciente mecera el cuerpo hacia adelante hasta tener la cabeza por encima de las ’L_;'_' N i“;\.‘:- -L\\ "
E manos, se balancea hacia los talenes v wuelve hacia delante. i T
= MN* 16 twar hacia Paciente de rodillaz sentade sobre loz tobilles con las manos apoyadas en el suelo. A
E delante v enderezarse  El paciente tendra cque realizar una retroversidn de hombros juntando escapulas v “‘q“’
e hacia atras sacando pecho, segmda de una  anteversién  de  hombros, provocando  una (N
E hipercifosis. D= N\

M*17 mowiizar  la  Paciente sentado sobre sus talones, con el cuerpoe ligeramente inclinade hacia
E columna  lwnbar hacia  adelante.  Mowilizar la columma hwnbar haca delante v hacia atrds  lentamente, N 55 05
= delante ¥ hacia atras simande el movimiento en las lumbares v cadera Brazos elevados a la altwa de la S 14 -;]‘-H\
% cabeza para evitar mevimientes de hombros v cabeza Y 3 X

Tabla 3: Movimientos en cuadrupedia o posicion sentada

1. Blomberg H. Terapia de movimiento ritmico. Valdemorillo, Madrid: E.M. Rodriguez, 2012.
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INTRODUCCION

Se disefia un tratamiento de fisioterapia, con el principal objetivo de complementar la BRMT e
integrar los reflejos alterados, estableciendo los ejercicios de forma progresiva y segun la evolucion
del paciente. Debido a que es un tratamiento hipotético, no se puede establecer una cronologia exacta.

Recomendariamos realizar 3 sesiones a la semana, durante un periodo de 1 mes, hasta que
volviéramos a realizar otra evaluacion para observar la evolucion del paciente y adaptar el
tratamiento.

A continuacion, describiremos una serie de técnicas para aplicar durante las sesiones de tratamiento,
se aplicaran seglin sea necesario y se iran combinando e intercalando en las diferentes sesiones. El
tratamiento podria realizarse en diferentes entornos de confort para el nifio como, por ejemplo, en su
casa o en el exterior, para que pueda desenvolverse con mas naturalidad y desinhibirse de una posible
situacion de estrés de una consulta. Sera importante el juego como vehiculo para que asi el nifio no se
concentre expresamente y que los ejercicios ocurran de forma mas automatica.

Este tratamiento ha sido revisado por el equipo de fisioterapeutas de la ‘Escola la Muntanyeta’.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Estiramientos musculares: para disminuir la tension de la cadena posterior de EEII causada por el

RTLP y Babinski que provocan el caminar de puntillas. Normalizar el tono muscular de pectorales,
trapecio, elevador del omoplato, rotadores internos de hombro, biceps y triceps braquial, epicondilares
y epitrocleares alterados por los reflejos de Agarre, Babinski y Hands Pulling. De esta forma
normalizar, facilitar el movimiento y la postura corporal. Todos los ejercicios se podrian combinar
con la respiracion, espirando en el momento del estiramiento.

Ejercicios de conciencia respiratoria: con el objetivo de corregir el patron respiratorio, elastificar la
musculatura respiratoria y mejorar la postura corporal cifotica que viene provocada por el RTLA y
RTSC, los cuales impiden una respiracion eficaz.

Teniendo en cuenta que el nifio presenta una postura encorvada cifotica, realizaremos un tratamiento
enfocado a un paciente restrictivo, incidiendo sobretodo en el trabajo de la inspiracion sin dejar de
trabajar también la correcta espiracion.

- Debimétrico y volumétrico (mixto): la finalidad de este dispositivo (IMAGEN 1) es colocar el
piston entre los limites establecidos, trabajando tanto el volumen de aire como el flujo. De
esta manera nos permite tener un Feedback, visualizar los movimientos inspiratorios y
utilizarlo tanto en ejercicios dirigidos como no dirigidos.

IMAGEN 1. Dispositivo volumétrico y debimétrico



- Expansiones toracicas: con la finalidad de aumentar la ventilaciéon pulmonar. Paciente en
DC/S y colocaremos las manos en los laterales de la caja toracica (una mano en cada lado),
pediremos inspiracion seguida de espiracion. En la inspiracion aplicaremos resistencia
(aumentando segun la evolucion del paciente) y ayudaremos en la espiracion aplicando
presion.

- Ejercicios de coordinacion respiracion-movimiento:

o Con bastén (IMAGEN 2): paciente en bipedestacion coge un baston con las manos.
Cuando sube los brazos con los codos en extension, realiza inspiracion y en bajarlos,
realiza la espiracion. Trabajaremos tanto la coordinacion como estiramiento
muscular.

W

IMAGEN 2. Ejercicio de coordinacion respiracion-movimiento con baston

o Con pelota de bobath: paciente en bipedestacion, colocar la pelota entre la espalda y
la pared, en inspirar abre brazos, caja toracica y realiza extension de columna y en
espiracion realiza cierre de brazos y de caja toracica. con este ejercicio se trabaja
coordinacion, estiramiento y refuerzo muscular.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (PNF): con el principal objetivo de potenciar a nivel
global la musculatura, y sobretodo de extremidad superior debido al RTLA, y por lo tanto mejorar el

nivel de hipotonia, se pueden realizar las distintas diagonales, tanto de extremidad inferior como
superior. Otro de los beneficios que aporta esta técnica, es la funcionalidad que da las diagonales para
que el paciente pueda integrarlas, ademas de aumentar la coordinacion y el control del movimiento'.

Para empezar las diagonales de PNF se iniciaria trabajando sobre todo a nivel proximal y de
extremidad superior, ya que seria la que mas afectacion tendria, buscando aumentar la coordinacion,
la fuerza muscular e incluso el nivel de rango articular.

Para iniciar el movimiento e integrarlo se realizarian las diagonales de manera auto-asistida, donde el
fisioterapeuta guiaria de forma muy clara, e incluso incorporando el componente de tracciéon para
facilitar el movimiento. Segin la evolucion del paciente se incorporarian otros componentes,
empezando de forma activa y progresivamente ir incorporando una mayor resistencia (siempre
evitando el dolor), hasta incluir los movimientos quebrados, con la finalidad de conseguir un trabajo
mas analitico.



Vendaje funcional: colocacion en tobillos y pies en casos de hiperlaxitud o distension ligamentosa y

distensiones o elongaciones musculares produciendo una limitacion o inhibiciéon del movimiento de la
articulacion para disminuir la hiperflexibilidad de articulaciones que provoca el RTLA?,

Desde su uso diario con alta tension, su progresion seria aplicarlo cada vez menos tiempo durante el
dia a dia y solamente en momentos puntuales de mayor solicitacion muscular y compromiso de la
articulacion a tratar, ya sea durante la realizacion de ejercicio deportivo. Cada vez aplicando menor
tension hasta el punto de dejar el “tape inelastico” para pasar al vendaje neuromuscular.

Vendaje neuromuscular: colocacion en el cuello y tronco para potenciar el tono de la musculatura
debilitada causada por el RTLA para asi dar informacion propioceptiva al estimular los

mecanorreceptores y adquirir una correcta postura. En los hombros para inhibir el tono de la
musculatura afectada por el reflejo de Agarre, en el antebrazo para disminuir la tension provocada por
el Hands Pulling y posteriormente en el pie para disminuir la tension de la cadena posterior provocada
por el RTLP”,

El vendaje se colocaria durante 3 o 4 dias, posteriormente se dejaria sin colocar otros 3 o 4 dias. Y en
adelante solo si fuera necesario.

Higiene postural-Técnica Bobath: debido a los reflejos de RTSC en el caso de la sedestacion, y la
tension de hombros por el reflejo de Agarre, el paciente puede adoptar una mala higiene postural.

Usaremos esta técnica con el objetivo de optimizar las funciones, mejorando el control postural y los
movimientos selectivos utilizando la facilitacion. Buscariamos principalmente inhibir la postura
cifotica del paciente y controlar las posibles compensaciones, tanto en sedestacion como en
bipedestacion®,

Ejercicios de reeducacion de la marcha: trabajar movilidad de los pies, piernas, cadera y columna
lumbar con el objetivo de trabajar y mejorar las fases de la marcha y también adaptarla a diferentes

ritmos de velocidad que se encuentra alterada por el reflejo Babinski, como también trabajar los
movimientos contralaterales, disociacion de cinturas para trabajar el RTAC, y marcha con
movimientos de cuello, ya que el RTAC, RTLP y RTLA provoca desequilibrios con los movimientos
de cuello.

Realizar un analisis de la marcha, fase de oscilacion y de apoyo, suponiendo que tendra mayor
afectacion de esta ultima fase: flexo de cadera, flexo de rodillas, y mas concretamente, en la fase de
apoyo inicial el paciente realiza incorrectamente el choque del talon con el suelo. Ademas,
evaluaremos el equilibrio y la coordinacion durante la marcha, que nos ayudard a adaptar los
gjercicios:

- Ejercicios de propiocepcion. El fisioterapeuta toca las diferentes zonas de los pies (planta,
dorso, zona externa e interna), de manera que el paciente debe realizar el movimiento hacia la
misma direccion que le esta tocando (flexion dorsal, plantar, inversion y eversion). Para un
mayor grado de dificultad, que realice los movimientos en direccion contraria y cerrando los
0jOs.

- Reeducacion del patron de la marcha. Paciente colocado en DC/S, el fisioterapeuta realiza
presiones en las diferentes zonas de apoyo de los pies (talon, borde externo, cabeza de los
metatarsianos y pulgar) y el paciente ira presionando contra la mano del fisioterapeuta.
Cuando lo realice correctamente, podemos realizarlo en DC/L y afiadir el movimiento del
resto de la EIL



- Ejercicios para corregir fase de apoyo monopodal (IMAGEN 3). Dibujamos una huella en el
suelo, marcaremos mas fuerte la zona del talon, borde externo, cabeza de los metatarsianos y
primer dedo para que el paciente sepa que tiene que apoyar mas donde estén las lineas
marcadas. Asi insistimos en el choque de talon y despegue del primer dedo.

[ oy - el
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IMAGEN 3. Ejercicio fase de apoyo con huella en el suelo

- Ejercicios para corregir fase de oscilacion (IMAGEN 4). Colocamos una serie de obstaculos con
poca altura, que el paciente debera pasar por encima para realizar una buena triple flexion de
EEII en la fase de oscilacion.

¥

IMAGEN 4. Ejercicio para la fase de oscilacion

- Ejercicios de disociacion de cinturas (IMAGEN 5): el fisioterapeuta y paciente se colocan uno
enfrente del otro sujetando dos bastones. El fisioterapeuta (andando hacia atras) debera guiar
los bastones de manera que el paciente (andando hacia delante) realice una correcta
disociacion de cinturas. De este modo, el paciente avanzara EI derecha con ES izquierda
seguido de la EI izquierda avanzando con la ES derecha, y asi simultaneamente.



IMAGEN 5. Ejercicio de disociacion de cinturas con bastones

El paciente tendra que andar en linea recta (IMAGEN 6). Con la mano derecha tendra que ir a
tocar la rodilla izquierda y la mano izquierda ira a tocar la rodilla derecha. Para aumentar la
dificultad podremos realizar el ejercicio con los ojos cerrados y planos inestables.

IMAGEN 6 Ejercicio de coordinacion

El paciente tendra que andar en linea recta mientras va pasando una pelota de una mano a otra
rodeando su tronco (IMAGEN 7). Tendra que realizar los circulos en los dos sentidos y para
aumentar la dificultad podra cerrar los ojos y realizarlo con una pelota medicinal
(aumentamos la carga).

IMAGEN 7. Ejercicio de coordinacion con pelota



Ejercicios de coordinacion (ritmos): con el principal objetivo de mejorar la coordinacion general, y de
forma mas analitica la de mano-ojo que se ven alteradas por el RTLP. Se pueden realizar una gran
diversidad de ejercicios de coordinacion, siempre respetando la evolucion y situacion en la que se
encuentra el paciente. Estos ejercicios pueden ser mas eficientes si se combinan con un trabajo de

equilibrio, propiocepcion e incluso de marcha.

Ejercicios de equilibrio: con el objetivo de mejorar el equilibrio tanto estitico como dindmico
alterado por el RTLP cuando el paciente mira hacia arriba, el RTLA cuando el paciente mira hacia
abajo y el RTAC cuando el paciente realiza movimientos laterales de cuello. Realizaremos una
progresion partiendo de un trabajo estatico a dinamico y de menos a mas carga.

En sedestacion:

- Guiaremos movimientos activos de cuello hacia la flexo-extension, rotaciones e inclinaciones,

primero con los ojos abiertos y luego cerrados.

- Jugar al “veo-veo” (IMAGEN 8), en el cual se le dice al paciente un color y tendra que mirar por
toda la sala en busca de objetos de ese color realizando, de esta manera, ejercicios
combinados de cuello. Otro ejemplo seria ir a buscar objetos de distintos colores.

IMAGEN 8. Juego del 'veo-veo'

- Juego del Twister (IMAGEN 9), nos ayudara a trabajar tanto el equilibrio como la coordinacion.

i 74 " |
IMAGEN 9. Juego del Twister



- Ejercicios de motricidad fina a través de juegos electronicos como por ejemplo pintar dibujos
a través de numeros y colores (IMAGEN 10).

IMAGEN 10. Ejercicio de motricidad fina a través de smartphone

Potenciacion muscular: ganar tono de la musculatura antagonista a la estirada con el fin de integrar
correctamente el movimiento. Principalmente se buscarian ejercicios mas especificos para la

musculatura de los dedos de la mano que se ve alterada por el reflejo Babkin, y la musculatura cuello
y brazos afectada por el RTLA.

Segiin la debilidad, rigidez, acortamiento, hipotonia o hipertonia muscular, empezaremos con
gjercicios pasivo-asistidos y posteriormente activos para un mayor reclutamiento de las unidades
motoras y asi desarrollar la fuerza y movimiento mejorando el deslizamiento entre las fibras
musculares.

La base de la progresion que realizaremos es empezar con ejercicios en descarga encima de la
camilla, pasar a bipedestacion sosteniendo el peso corporal con apoyo bipodal seguido de
monopodal. Empezaremos con ejercicios isométricos manteniendo la contraccion durante 6-30
segundos pudiendo incrementar la dificultad cambiando a posiciones con mayor angulo y palanca.

También lo complementaremos con ejercicios isotoénicos, ejercitando cada grupo muscular minimo 2
veces por semana. Se puede incrementar dificultad resistiendo manualmente los ejercicios y terminar
con bandas elasticas.

La progresion del fortalecimiento depende de la duracion, intensidad, carga y frecuencia del ejercicio,
siempre aumentando en funcion de la evolucién del paciente’.

Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: para mejorar la motricidad fina y la propiocepcion a nivel de

manos afectada por los reflejos Babkin y Agarre, podemos utilizar texturas para que el paciente las
identifique, o al ser un paciente pediatrico, que identifique juguetes con distintos grados, produciendo
cambios ligeros o repentinos del campo visual, estimulos vestibulares y propioceptivos siempre
progresando segun la evolucion del paciente y de esta forma normalizar la hipersensibilidad en los
sentidos alterada por el Reflejo Miedo Paralizador.



Para las primeras sesiones se iniciaria con un grado 1 y/o 2, segin la capacidad del paciente y
adaptandose a esta. Los ejercicios irian enfocados principalmente a la parte distal de extremidad
superior, ya que se ha visto una pobre motricidad fina, e incluso puede aparecer casos de
hipersensibilidad.

Los ejercicios de eleccion serian las texturas (IMAGEN 11), donde se trabajaria principalmente la
sensibilidad tactil, ejercicios con pequefios juguetes (como podrian ser piezas de construccion, cuanto
mas pequefio mas dificultad) para asi poder trabajar la sensibilidad tactil y reconocimiento, y también
incorporar ejercicios de artrocinética, que el nifio pueda reconocer e incluso llevar la extremidad alli
donde se le indica (se podria ayudar con imagenes o colores).

i

IMAGEN 11. Ejercicio de texturas con juguetes

Segun la evolucion del paciente se podria adaptar el juego a su nivel, aumentando la dificultad y el
grado dependiendo de su capacidad.

También se ha demostrado que el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo es efectivo para nifios con
marcha de puntillas. Asi se le podria incorporar el ejercicio de texturas y de posicionamiento a la parte
mas distal de ambas extremidades inferiores, para asi buscar una reduccién del pie equino®.

Masoterapia y tratamiento de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGM): debido al reflejo no integrado
de RTSC, Hand Pulling y reflejo de Agarre podrian existir diferentes PGM activados, sobretodo a

nivel de musculatura periescapular y de tronco superior, provocando asi una tension de hombros. Se
podria realizar para relajar la musculatura de elevacion del hombro. También, en el caso de encontrar
PGM activos, se podria realizar el tratamiento de estos utilizando la técnica pertinente.

Un musculo acortado no puede funcionar correctamente, puesto que la base es la contraccion. Si nos
encontramos con un musculo acortado, deja de funcionar y se opone al estiramiento.

Para conseguir restaurar su funcionamiento normal sin dolor, trataremos los musculos que se
encuentran en exceso de tension combinando distintas técnicas de forma secuencial en funcién de la
tension y dolor o de forma simultanea. La secuencia para realizar podria ser colocando el musculo en
posicion de acortamiento para disminuir la tension, posteriormente en posiciéon neutra y finalmente
en posicion de estiramiento’.

La causa de este acortamiento muscular puede venir dado por una mala postura, en este caso nos
encontramos con una posicion adelantada del cuello, hombros encorvados y barbilla hacia abajo que
provoca un aumento de la tension en musculos como trapecio superior, elevador de la escapula y
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pectorales. En EEII nos encontramos con una hiperlordosis lumbar, flexiéon de cadera y pie equino que
provocara tension en musculos como el erector de la columna, cuadrado lumbar, TFL, piriforme,
psoas iliaco y triceps sural. Asi pues, juntamente con el tratamiento de masoterapia podriamos realizar
tratamiento de PGM en todos los musculos mencionados. Ademas, cuando un musculo se encuentra
debilitado es mas susceptible a sufrir lesiones, y ello contribuye a la formacion de PGM. Por eso
también seria conveniente combinar ejercicios de fortalecimiento y estiramiento global.

Sera importante tener en cuenta los factores de perpetuacion que dificultaran la eliminacion de estos
PGM como, por ejemplo, una mala postura continuada, movimientos repetitivos, patrones de estrés y
tension, trastornos del suefio, deficiencia de vitaminas y minerales (acido folico, vitamina C, D, B, B6
y B12, hierro, magnesio y zinc), etc®.

Relajacion: técnicas de relajacion (Koeppen) para desarrollar su inteligencia emocional y propiciar la
receptividad del paciente para un posterior trabajo. Ademas, aumentar su concentraciéon y memoria,
disminuir el estrés, mejorar los problemas del suefio, aumentar la confianza en los nifios y disminuir la
tension muscular, ya que todo ello se encuentra alterado por el reflejo del Miedo paralizador, Moro y
Anfibio’.

Los e¢jercicios de relajacion de Kdeppen estan especialmente disefiados para los nifios, donde les
ayuda a relajar y ser conscientes de las sensaciones y sentimientos de tension en sus musculos para asi
darles herramientas para poder reducirlos. Al mismo tiempo que se ensefia al nifio a reducir este estrés
mas motor, también se ha demostrado que ayuda a reducir sensaciones de ansiedad mas emocional.

El paciente aprenderda a relajarse progresivamente, y extremidad por extremidad, siguiendo el
siguiente orden'’:

- Manos y brazos

- Brazos y hombros
- Hombros y cuello
- Mandibula y boca
- Caray nariz

- Estémago

Se ha probado que los ejercicios de relajacion muestran ser efectivos juntamente con otras terapias,
como por ejemplo la de reeducacion de la lectoescritura e incluso la terapia psicomotriz, por lo cual
podria mostrar ser beneficiosa para el caso de nuestro paciente.

Para realizar la sesion de relajacion, seria muy importante tener en cuenta el sitio espacial donde se
llevaria a cabo: en este caso tendria que ser un lugar tranquilo, sin ruido ni distracciones, sobretodo en
las primeras sesiones. También se recomendaria que se realizara la sesion en grupo, para asi conseguir
al mismo tiempo un progreso en el factor social del nifio.

Por ultimo, el trabajo que se realizara en relajacion seria de consciencia del cuerpo del nifio,
describiendo asi las extremidades (pies, piernas, muslos, gluteos, espalda, nuca y hombros...)
juntamente con un trabajo de respiracion'’.

Hipoterapia: la terapia asistida con caballos se presentaria muy beneficiosa por el principal objetivo
de la transmision de impulsos ritmicos del dorso del caballo al cuerpo del jinete, ya que como nos
afirma el Dr. Josep Mombiela, el cerebro es un érgano ritmico, y toda terapia que utilice el ritmo de
una forma mas destacada aportard numerosos beneficios a nivel de neurodesarrollo'%.



Ademas de la terapia con caballos, también podria ser interesante con perros. Segun la opinion de las

fisioterapeutas de la ‘Escola de la Muntanyeta’, este tipo de nifios normalmente son cuidados y no
acostumbran a responsabilizarse de nadie. El hecho de que puedan llevar o dar o6rdenes al caballo,

sacar a pasear a un perro o darle de comer, hara que el nifio se sienta mas 1til y tenga que concentrarse
en algo importante como seria una responsabilidad. De esta manera, indirectamente, el nifio estara

realizando el trabajo que queremos conseguir.
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