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El marco de razonamiento clinico de Bobath: Un modelo de ciencia
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Resumen

La actual practica de desarrollo Bobath recomendada dentro del Marco de
Razonamiento Clinico Bobath (BCRF) puede conceptualizarse utilizando la vision de
la ciencia de los sistemas. Proporciona, asi, una perspectiva holistica de la interrelacion
e interconexion de las variables asociadas con la discapacidad aparecida durante la
infancia. El BCRF se define como un marco exhaustivo de razonamiento clinico
que puede aplicarse para ayudar a comprender las relaciones entre los dominios
de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, cémo se puede influir en esos dominios y como influyen entre si. El BCRF
es un sistema de observacién transdisciplinario y de razonamiento practico que da
lugar a un plan de intervenciéon. Esto proporciona una comprension holistica de la
complexidad de las situaciones asociadas a trastornos como la pardlisis cerebral (PC)
y la base para la gestion y habilitacion a lo largo de la vida de personas que viven con
trastornos neurolégicos. El razonamiento clinico utilizado por el BCRF se basa en los
importantes factores contextuales del individuo y su entorno social, principalmente
la unidad familiar. Se basa en la comprension de las interrelaciones entre el
desarrollo tipico y atipico, la fisiopatologia (sensoriomotora, cognitiva, conductual)
y la neurociencia, asi como el impacto de funciones y estructuras corporales sobre la
actividad y la participacién. El modelo de ciencia de sistemas del BCRF es una forma
util de comprender y responder a la complejidad de la paralisis cerebral, con el objetivo
global de optimizar la experiencia vivida de todo individuo en cualquier contexto.
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En un contexto de la vida real, los terapeutas deben apli-
car a su practica evidencia clinica y un marco tedrico. Los
conocimientos clinicos y la experiencia son, frecuentemente,
componentes olvidados en los modelos de practica basada en
la evidencia porque resulta dificil de estandarizarlo y poner-
los en uso (operacionalizar significa utilizar procesos de in-
vestigacion especifica). Esta dificultad para hacer operativos
los marcos teéricos son evidente en el caso del Modelo de
Razonamiento Clinico de Bobath (BCRF) y el Tratamiento del
Desarrollo Neurolégico (NDT). Hay diversidad de practicas

en la forma en que términos se entienden, se aplican y se
ponen en practica. Dado que muchas familias y terapeutas
abogan por la continuacion Bobath y el NDT,' es importante
aclarar los principios de la practica para resolver los concep-
tos erréneos que podrian impedir los procedimientos de in-
vestigacion interpretativos especificos cuyo valor epistémico
y clinico pueda evaluarse mediante estudios futuros.

Esta revision se centra en un modelo recomendado para
la practica de Bobath en los trastornos del desarrollo, de-
nominado BCRE. Recientemente se ha enmarcado en un

Abreviaturas: BCRF, Bobath Clinical Reasoning Framework; ICF, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; NDT,
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enfoque de ciencia de sistemas para satisfacer la complejidad
de la paralisis cerebral (PC) y los trastornos del neurodesar-
rollo. La naturaleza exhaustiva del razonamiento clinico es
uno de los componentes basicos del BCRF, que desde 2001
se aplica a los dominios de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).2
Destaca la importancia de identificar objetivos de partic-
ipacion para apoyar la implicacién de las personas en ac-
tividades cotidianas significativas.” Este documento busca
clarificar como el razonamiento del BCRF intenta contribuir
a la mejora la calidad de las intervenciones terapéuticas.

CONTEXTO HISTORICO

Los cimientos del BCRF se remontan a la labor pionera
de Berta y Karel Bobath hace ocho décadas. Berta y Karel
Bobath aportaron un enfoque fundamentalmente nuevo a la
intervencién para las personas con una discapacidad neu-
rologica, en particular la paralisis cerebral, Pasando de la
compensacion a la habilitaciéon o rehabilitacién. Su hipéte-
sis era que el sistema nervioso central tiene la posibilidad de
modificarse en respuesta a la experiencia, con una mejora
de la funcion, de donde emerge el concepto conocido como
plasticidad, con el que ahora estamos muy familiarizados.”
Esto era esencialmente diferente de los enfoques compensa-
torios que predominaban en aquella época. Otros elementos
singulares de Bobath fueron el enfoque transdisciplinario de
la formacidn y el tratamiento (fisioterapeutas, terapeutas del
habla y del lenguaje y terapeutas ocupacionales entrenando
y trabajando juntos). La comprension de la complejidad de
la PC, con sus implicaciones motoras, sensoriales, perceptu-
ales, cognitivas, emocionales, de comportamiento, y la adop-
cién de una perspectiva de la vida, no sélo considerando el
funcionamiento del nifio en el presente, sino también pre-
decir a largo plazo, en la edad adulta. Entonces, como hoy, el
objetivo era “ayudar al nifio a desarrollar todo su potencial™
y mantenerlo el mayor tiempo posible.

La comprension de la importancia de la funcion ha pro-
gresado desde entonces y ha sido ampliada por otros. En la
actualidad el modelo de la CIF y nuestra apreciacion de la
importancia de la participacion. Ahora también entendemos
que la participacion en la sociedad es polifacética y no de-
pende tinicamente de la funcién y estructura corporales o de
la actividad de la CIF.

Los Bobath fueron increiblemente generosos al compartir
sus conocimientos sin licencia, lo que permitié que el con-
cepto se difundiera y se extendiera por todo el mundo. Sin
embargo, la difusion mundial de la NDT también trajo con-
sigo retos y divergencias.

Con el tiempo, surgieron diferencias en la ensehanza y
la practica Bobath, con una divisiéon global entre “NDT” y
“Bobath”, En muchos paises, una separacion entre el enfoque
pediatrico y el de adultos. No existia una norma universal para
ensefar y seguir practicando el Bobath para garantizar su co-
herencia y fidelidad. Ademas, Bobath y NDT a menudo no se
practican segun lo previsto.”” Esta diversidad en la practica y

Lo que aporta este documento

o La ciencia de sistemas puede representar visu-
almente la complejidad de la paralisis cer-
ebral (PC) y el enfoque holistico del Modelo de
Razonamiento clinico dando la posibilidad de
predecir el impacto de la intervencién y ayudando
a comprender y responder a la complejidad de la
PC.

« El objetivo del modelo de ciencia de sistemas es
optimizar la experiencia vivida por todo indi-
viduo en cualquier contexto.

la ensefianza iniciada por los Bobath, y el cambio en el paisaje
y el lenguaje de la neuro discapacidad pediatrica son retos para
entender la terapia BCRF y como puede aplicarse a los con-
textos actuales para las familias, terapeutas, investigadores y
proveedores de servicios.”® Esta falta de consenso o una defi-
nicién clara, junto con la divergencia en la practica y la en-
sefanza, ha dificultado la interpretacién y generalizacion de
los resultados comunicados. A ello se suman las deficiencias de
la metodologia de investigacion que han dado lugar a reseias
desfavorables en la literatura, incluida la peticion de detener
las précticas debido a que no se basan en la evidencia.”'’

EL BCRF

En 2022, en respuesta a los retos aqui expuestos, un grupo in-
ternacional de profesionales y tutores pediatricos de Bobath
del Reino Unido, Sudafrica, Australia y Nueva Zelanda in-
tentaron definir y hacer operativa su practica de Bobath. De
los intercambios y discusiones de este grupo surgié la pro-
puesta que la terapia Pediatrica Bobath actual se denominara
BCREF, con el objetivo de definir y operacionalizar el modelo.

Las revisiones bibliograficas revelaron varios modelos re-
cientes para el BCRF y NDT, incluyendo dos para adultos,""'
y uno combinado para adultos y pediatria de la Asociacion
NDT pediatrica."® Estos modelos no coincidian con la per-
spectiva del grupo sobre BCRF en desarrollo.

DEFINICION DEL MODELO BCRF

Histdricamente, los Bobath no definieron el enfoque de manera
que pudiera ser operacionalizado; sugirieron que la forma de
pensar era mas importante que el uso de técnicas. Esta perspec-
tiva sigue formando parte de la practica de Bobath pero hasta
ahora, no habia sido expuesta con claridad, siendo necesario
actualmente, de expresarlo en un lenguaje contemporaneo.
Elreto actual para la practica de Bobath es conceptualizar
el modelo que sustenta este sistema terapéutico.® La inves-
tigacién bibliogréfica condujo a la ciencia de sistemas'*
(también denominada teoria de sistemas), que en los ultimos
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aflos se ha aplicado a la atencién sanitaria. Se ha utilizado
con éxito para comprender la complejidad de la fisiopa-
tologia de la conmocion cerebral en las lesiones cerebrales
adquiridas'>'® y para apoyar el desarrollo de una compren-
sién compartida de los factores ambientales y la salud in-
fantil."* La ciencia de sistemas ofrece una forma de definir
y describir la terapia Bobath para reflejar su enfoque en el
razonamiento clinico dentro de la complejidad.'” La BCRF
se define, asi como un modelo de razonamiento clinico ex-
haustivo que puede aplicarse para ayudar a comprender las
relaciones entre los dominios de la CIF, como se puede in-
fluir en esos dominios y como influyen unos en otros para
cambiar el resultado global del individuo.

Esto nos lleva a una comprension holistica de la compleji-
dad de la situacion de las personas con trastornos del desar-
rollo y proporciona la base para la intervencion, la gestiéon y
habilitacion a lo largo de la vida de las personas con trastor-
nos neurologicos.

COMPRENSION DE LA PC COMO UN
TRASTORNO COMPLEJO

El BCREF se ha utilizado especialmente en el contexto de los
ninos con paralisis cerebral. Aunque la PC es un trastorno
heterogéneo de etiologia compleja.'®° Comprender esto y
como influye en la experiencia de vida de las personas con
PC, es una propiedad emergente de un sistema y un area de
conocimiento nueva y emergente. El BCRF es un modelo que
aplica el razonamiento clinico a ese sistema y comprende
como las intervenciones pueden modificar el sistema y op-
timizar el resultado.
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La complejidad es el resultado de las numerosas variables
que determinan la capacidad de actividad y participacion.
Esto se ilustra en la figura 1, en la que la atencién se centra
en el nifio y en lo que puede hacer.

El BCRF puede responder a la pardlisis cerebral, un
trastorno complejo que requiere una comprensioén y una
gestion interdisciplinares y reconoce que esta complejidad
necesita de una gestion holistica, que a menudo aborda
multiples factores simultaneamente. La PC no puede verse
como una entidad tinica con una serie de soluciones tinicas
e independientes. La practica de Bobath es un sistema de
intervenciones cuyos numerosos ingredientes se incluyen
en se adapten mejor a cada persona y a la forma en que se
ofrecen.® Por lo tanto, no se puede comparar con un trat-
amiento unico como la neurotoxina botulinica A o la ter-
apia de movimiento inducido por restriccion. El BCRF no
debe evaluarse como una intervencién tinica sino como un
sistema de intervenciones.

La teoria de sistemas es muy adecuada para dilucidar la
complejidad de la PC. La ventaja de utilizar la ciencia de
sistemas y sus herramientas como forma de ver la CP es que
facilita la comprension de las interacciones de todos los com-
ponentes del sistema, tanto de forma lineal como no lineal,
lo que supone un enfoque ventajoso ante la complejidad de la
intervencién. Planificacidn para nifos con paralisis cerebral.
Por ejemplo, un periodo de terapia de movimiento inducida
por restricciones por si sola puede tener un efecto limitado
si no se tienen en cuenta las variables del funcionamiento
sensorial, el entorno familiar y escolar, la motivacién y el
control muscular selectivo.”'

El BCRF proporciona un marco no lineal para responder
a esta forma de entender la PC, en términos de encontrar

Muscle strength,
length & tone

Motor
control

Child’s
capacity
for
activity
and
participation

Child’s
lived
experience:

How the child
experiences
their world

Multi/
transdisciplinary Resources

o

r\]lisit_:ml P> 4 Intervention
earing ~
Pharmacological
Musculo- 1 1
skeletal Physical  Surgical

FIGURA 1 Laexperiencia vivida por el nifio depende de muchos factores que contribuyen a su capacidad de actividad y participacion. El lado
izquierdo de la figura muestra los muchos elementos presentes en diversos grados que contribuyen a la complejidad individual de la PC y enfatiza la
necesidad de una intervencion hecha a medida. Abreviaturas: CAA, comunicacién aumentativa y alternativa; PC, paralisis cerebral.
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las intervenciones y el manejo correctos, administrados de la
manera correcta en el momento adecuado, para cada nifio, y
considerando sus objetivos generales.

La Figura 2 muestra como se puede aplicar el BCRF a esta
vision de ciencia de sistemas de la PC e ilustra una perspec-
tiva holistica sobre la interrelacién e interconexién de las
variables asociadas con la PC. El modelo demuestra cémo
estas conexiones entre muchos factores determinan cual de
las muchas intervenciones y opciones de tratamiento basa-
das en investigaciones se adaptard mejor al individuo y como
se administraran mejor. También demuestra que el centro de
la terapia es el nifo, la familia y los objetivos que son impor-
tantes para ellos de acuerdo con el principio de los servicios
centrados en la familia.** Las relaciones entre los factores de
cada uno de los ambitos de la CIF se identifican y exploran
para comprender donde, cuando y cdmo pueden aplicarse
las intervenciones para lograr los resultados de participacion
deseados. Esto puede implicar la intervencion en un solo do-
minio de la CIF o, lo que es mas habitual, en varios dominios.
La intervencidn se determina a partir del andlisis y la inter-
pretacion de lo que el nifio puede, casi puede y quiere hacer.
La reevaluacion continua garantiza que la intervencion siga
siendo eficaz para el nifno y la familia.

El BCRF, como enfoque no linear del razonamiento
clinico, debe diferenciarse de la intervencién basada en la
evidencia de los ensayos clinicos, que es un enfoque mas
linear, reduccionista y prescriptivo (Figura 3). Por ejemplo,
para mejorar la velocidad de la marcha, se recomienda un
periodo de entrenamiento de marcha con una descarga de

Typical
development

peso parcial en un tapis de marcha. Una rizotomia dorsal
selectiva es sugerida para mejorar la cinematica de la mar-
cha.?? Otros modelos de tratamiento sugieren que a veces se
utilice una combinacién de enfoques.”* El BCRF propone
que la complejidad de la pardlisis cerebral suele requerir
componentes, a menudo simultaneos, debido a la compleji-
dad no linear de la PC.

Un aspecto importante del BCRF es que los terapeutas
aprendan a identificar y anticipar las relaciones entre los
sistemas y como repercutiran en el individuo.?> Por ejemplo,
un nifio con PC espéstica unilateral puede descuidar su lado
mas afectado, lo que lleva a un uso excesivo de su lado menos
afectado, que, a su vez, puede limitar el uso potencial de la ex-
tremidad mas afectada. Determinar el potencial de mejora de
la funcién del brazo y la mano mds afectados para tareas uni-
laterales o bimanuales en funcion de los objetivos del nifio,
y decidir las intervenciones mas apropiadas, requiere una
comprension de lo que el nifio puede hacer, como lo hace y
la capacidad que tiene para hacerlo, incorporando una inter-
pretacion experta de estas observaciones. El uso excesivo del
lado menos afectado puede deberse a una falta de conciencia
y procesamiento sensorial primario o secundario, falta de ca-
pacidad motora por debilidad muscular o espasticidad, falta
de motivacién del nino, o cualquier combinacion de estos
factores. Esto influira en el enfoque de la intervencion.

La ciencia de sistemas ofrece una forma de mostrar las
interrelaciones y la interconexion de los principales com-
ponentes que contribuyen a la complejidad de la PC. El ra-
zonamiento clinico aplicado mediante el BCRF determina
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Modelo del Marco de Razonamiento Clinico de Bobath (BCRF) para Bobath pedidtrico basado en la ciencia de sistemas. El nifio, la

familia y sus objetivos ocupan un lugar central en las numerosas variables que estdn interconectadas e impactan en la seleccion de intervenciones y el
logro de objetivos. Se muestran los distintos factores relacionados de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud:
actividad y participacion (naranja); factores contextuales (azul); y funcion y estructura del cuerpo (verde). Los factores de intervencion estan sombreados
en rojo. Abreviaturas: OT, terapeuta ocupacional; PT, fisioterapeuta; SLT, logopeda y lenguaje.
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FIGURA 3 Laintervencién basada en la investigacién clinica conduce a un enfoque de prescripcién lineal de la intervencion.*® Abreviaturas: CECS,
Sistema de Clasificacion de Funciones de Comunicacion; EDACS, Sistema de Clasificacion de Capacidad para Comer y Beber; GMFCS, Sistema de
Clasificacion de la Funciéon Motora Gruesa; MACS, Sistema de Clasificacién Manual de Habilidades; PBWSTT, entrenamiento en cinta de marcha con

soporte parcial del peso corporal.

como las intervenciones pueden aplicarse de forma holistica
teniendo en cuenta esa complejidad. Este plan de inter-
vencién holistico puede abordar varios componentes del
sistema simultaneamente para lograr el objetivo deseado.

FOBMACI()N Y RAZONAMIENTO
CLINICO

La adquisicion de conocimientos es un factor critico en el
razonamiento clinico. y favorece un mejor rendimiento del
mismo.”® La adquisicién del conocimientos y el desarrollo
de la pericia en el razonamiento clinico es fundamental para
el BCRF e implica que los terapeutas sigan una formacion
amplia y rigurosa de todas las disciplinas terapéuticas, para
que aprendan a compartir un pensamiento y un lenguaje
en comun, lo que no sélo permite un trabajo interdiscipli-
nario, sino también transdisciplinario.”’” Este enfoque del
razonamiento clinico lo hace adaptable a todos los esce-
narios posibles. Este enfoque del razonamiento clinico es
particularmente importante en zonas con recursos limita-
dos (Apéndice S2, estudio de caso clinico 2). Trabajando con
la complejidad de la pandemia de coronavirus, Klement,*®
sugirié que la practica transdisciplinaria era la forma mas
eficaz de trabajar gracias a la puesta en comun de un marco
conceptual. Este tipo de practica es un componente clave del
BCRFE.

EL BCRF EN LA PRACTICA

Una version modificada del ciclo de razonamiento clinico
originalmente descrito por Levett-Jones et al.” explica el

proceso del razonamiento clinico del BCRF como se muestra
en la figura 4. En la fase de recopilacion de informacién del
ciclo es en la que el clinico utiliza su conocimiento profundo,
por ejemplo, del desarrollo tipico del nifio, trastornos del
movimiento y la neurociencia del control motor para deter-
minar qué impide al nifio realizar una tarea con mayor efi-
cacia o aprender una nueva. Basada en torno a los objetivos
del nifo, esta fase de recogida de informacién vy, sobre todo,
su analisis e interpretacion, es fundamental para hipotetizar
las mejores intervenciones en cada momento.

Los pasos dados por el terapeuta del BCRF para deter-
minar la toma de decisiones clinicas para cada nifio no di-
fieren en cémo la mayoria de los terapeutas abordarian esta
tarea.”***%! Las figuras 4 y 5 (véase también el apéndice S1,
estudio de caso clinico 1) ilustran cémo aborda el BCRF la
resolucion de problemas de problemas para el razonamiento
clinico. Se hace hincapié en los dominios de actividad y par-
ticipacion, pero también es importante reconocer el dominio
de funcién y estructura corporal de la CIF para determinar
qué deficiencias pueden ser susceptibles de un abordaje que
repercuta positivamente en multiples resultados de actividad
y participacion.

El estudio de caso clinico 1 (Apéndice S1) describe a
un nifio con pardlisis cerebral espastica bilateral, clasifi-
cada en el nivel clasificado en el nivel IIT del Sistema de
Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS), de 2
anos y 6 meses de edad., donde el objetivo es para el nifio
de ser capaz de jugar independientemente en el suelo mien-
tras esta sentado con sus compaiieros (dominio de partic-
ipacion); para un informe detallado del estudio del caso
clinico véase el Apéndice S1). La intervencidn se centra en
la actividad de pie para promover la actividad del tronco y
la transferencia (“dominio de actividad”) para facilitar la
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Cycle continues to the next stage:
review, revise, next goals, cycle is continuous...

What worked well?

What could have been better?

What do you want to work on next?

Revise/set new goal collaboratively
Reflect/reset/

Assess effectiveness of intervention. progress

During/at end of each session/block “What's next?”

+ Review baseline OMs

* Goals

«+ Child/family perceptions

Tailor made solutions: focus on A&P Evaluate
Fit into daily life: “a way of life” [FCS/ICF] outcomes
“We did it!”

Active practice: play/occupation = fun!
Coach/train/resources to support the child family & others
“?Part practice/whole practice

TH: Hands on - hands-off

[Neurosci muscle
TCD key elements]

phy y;
Intervention plan

“What is going

Check service delivery options/possibilities to help”

and align with child/family context

[4th factor EBM] - feasibility

Set SMART/GAS goals - Baseline OMs
Consider relevant evidence from clinical trials.

Refine/
establish goals
“Now ! have
my goals”

Child/family:
Understanding ‘ What's important to you?
child and family
“This is me and
my family”

Strengths/concerns [FCS]
Review context, environment, resources

Information
gathering
& observation
“This is what
I can do!”

Child/family: goals/ concerns [FCS]
Review history
Observe activity & participation: [ICF]
Identify factors that contribute to complexity
[Figure 1 Complexity CP]
/ What is missing/interfering in task analysis:
Analyse, All levels ICF; TCD & ATCD
reflect, interpret
“This I what 1 Reflect, interpret: hypothesize using in-depth based
am trying to do” o clinical reasoning of observations/analyses and
response to trying out treatment strategies
[experimentation]. WHAT MIGHT BE POSSIBLE?
Identify treatable impairments
Identify Potential of CNS? TCD/ATCD; Niscience
challenges - all
key factors (ICF)
“This is why it is
hard to do”

Summarize [ICF format]
Review classifications
(functional & clinical)

FIGURA 4 Elciclo de razonamiento clinico adaptado al Marco de Razonamiento Clinico de Bobath. Abreviaturas: ATCD, nifio con desarrollo
atipico; SNC, sistema nervioso central; MBE, medicina basada en evidencia; FCS, Servicio Centrado en la Familia; GAS, escala de consecucion de
objetivos; ICF, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud; OM, medidas de resultado; INTELIGENTE, Especifico,

Medible; Realizable; Metas relevantes; TCD, nifio con desarrollo tipico.

practica del juego sentado (dmbito de la participacion) y
la capacidad de entrar y salir, de sentarse y levantarse. La
herramienta terapéutica de las manos del adulto puede ser
una ayuda en este sentido.

Hay que subrayar que el objetivo no puede ser la “normali-
dad” (es decir tratar de “arreglar al nino”) o seguir la secuencia
de desarrollo tipica, sino mds bien utilizar el BCRF para lograr
una comprehension holistica de la relacion entre los numer-
osos factores interrelacionados de los distintos dambitos de la
CIF como base para alcanzar, de forma 6ptima, el objetivo de
un niflo o su familia aplicando la ciencia del pensamiento de
sistemas y los principios de neurociencia en particular.

El BCRF reconoce que la neuro plasticidad esta en el
centro del desarrollo.* La experiencia activa del nifio im-
pulsa su desarrollo en todos los 4mbitos, con especial in-
tensidad durante los dos primeros afios de vida. Esta neuro
plasticidad esta impulsada por la actividad, la novedad y
la practica significativa. El lactante, en su desarrollo, se ve
constantemente desafiado por el entorno y la tarea para
ser mas competente. Este concepto de plasticidad “expe-
riencia-dependiente” también sustenta el aprendizaje en
el nifio con paralisis cerebral. Los principios de control
motor y aprendizaje se aplican a la practica de tareas in-
corporadas en la vida cotidiana como un objetivo alcanz-
able y motivador, que proporciona la intensidad necesaria
para impulsar cambios neuronales, independientemente
del entorno en el que en el que vive el niilo.

EL BCRF ES APLICABLE A TODAS
LAS PERSONAS Y EN TODOS
LOS ENTORNOS

El BCREF situa al nifio y a la familia en el centro; como se
ha descrito, tiene la ventaja de ser holistico, basado en la

teoria de sistemas, transdisciplinario que puede aplicarse a
cualquier nino en cualquier contexto, independientemente
de su nivel de clasificacion funcional. Esta comprension per-
mite seleccionar y aplicar las intervenciones disponibles, la
tecnologia y una serie de dispositivos de ayuda para lograr
el objetivo. Esto es extremadamente importante en entornos,
donde los terapeutas se enfrentan a una elevada proporcion
de ninos con un funcionamiento en los niveles IV y V del
GMEGCS, teniendo importantes comorbilidades y otras de-
ficiencias.”> Dado que la mayoria de los nifios con paralisis
cerebral viven en ingresos bajos y medios, esto es extremada-
mente relevante.”

Como se ilustra en el estudio de caso clinico 2 (Apéndice
S2), para un joven clasificado en el nivel V del GMFCS, una
intervencioén, habiendo identificado el objetivo de sentarse
comodamente en relacion estrechamente vinculada a los ob-
jetivos de seguridad para comer y beber, la participacion en
actividades comunitarias con amigos y mejora de la respir-
acion para la comunicacién mediante la voz. La consecucion
de este objetivo dependera de la capacidad del terapeuta
para analizar como los vinculos causales entre los elemen-
tos del subtipo motor (distonia en el contexto de la PC dis-
quinética) impidiendo la capacidad del nifo para sentarse
cémodamente en un dispositivo de asistencia. Sin acceso a
la medicacidn, cirugia y tecnologia, el terapeuta dependera
de sus habilidades terapéuticas, la comprension del nivel de
funcién y estructura (deficiencias), y su relaciéon con la ac-
tividad y la participacién para razonar clinicamente cémo
alcanzar estos objetivos (Figura 6).

Estos estudios de casos ofrecen una vision del analisis del
BCREF, que proporciona a los terapeutas una forma de decidir
qué herramientas pueden ser eficaces o no para un nifo con-
creto. Permite a los terapeutas considerar la complejidad del
trastorno y combinar intervenciones para proponer un pro-
grama terapéutico a medida para cada nifo, sea cual fuere su
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her motor control
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motivated to move
and play.
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without support
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FIGURA 5 Bucles causales simples de algunos de los factores que contribuyen a las deficiencias de la actividad motora que deben manejarse para
lograr el objetivo de independencia al sentarse para jugar dentro de la sesién de tratamiento (Apéndice S1, estudio de caso clinico 1). Abreviaturas: PC,
paralisis cerebral. SM, movimiento selectivo; TH, herramienta terapeutica de las manos del adulto; UL, miembros superiores; LL, miembros inferiores.
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FIGURA 6 Laherramienta terapéutica de las manos (hands on) fue clave para ayudar a esta joven a lograr el objetivo de sentarse comodamente, lo
que también le permitié comer y beber de forma segura, mejorar el control de la respiraciéon para comunicarse con la voz y la oportunidad de salir en su

cochecito con amigos (Apéndice S2, estudio de caso clinico 2).
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contexto. La integracion de las actividades de intervencion
en rutinas de la vida diaria, es otro elemento clave del BCRF.
Esto permite que el tratamiento se transponga sin fisuras a
la experiencia vivida del nifio y se convierte en una forma
de vida.

EL BCRF Y LA INVESTIGACI()N
BASADA EN PRACTICA

Como parte de las habilidades de razonamiento clinico ex-
haustivo (Figura 4 y Apéndices S1 y S2), e integradas en la
formacion, el terapeuta formado en BCRF considera las evi-
dencias de la investigacion a la hora de planificar las inter-
venciones (Figura 2).

Las publicaciones recientes se han centrado en las prue-
bas experimentales en forma de revisiones sistematicas,
que sintetizan estudios experimentales en su mayoria en-
sayos controlados aleatorios. Aunque éstas se han desar-
rollado con la intencién de facilitar a los clinicos la toma
de decisiones sobre las opciones de intervencion, el sistema
de alerta del semaforo es una simplificacién excesiva®***
debido a la falta de rigor metodoldgico. Los ensayos con-
trolados aleatorios y las revisiones sistematicas deben con-
siderarse con cautela para comprender la eficacia de los
tratamientos.’®?’

La investigacién de un trastorno complejo como la PC,
que a menudo requiere una combinacién de diferentes in-
gredientes de intervencidon segun las diferentes personas,
es un reto;”****” como se sugiere en esta revision, un en-
foque reduccionista o lineal de la intervencion es inadec-
uado para abordar la complejidad del trastorno. Probar un
razonamiento clinico basado en un pensamiento de siste-
mas no lineal, utilizado por el BCRF plantea muchos retos
y requiere un enfoque distinto del uso de ensayos contro-
lados aleatorios, como exponen Gough y Shortland.”® Ellos
Expusieron la dificultad de tomar decisiones sobre el mejor
tratamiento basados en los hallazgos medios de los ensayos
clinicos cuando se enfrentan con una persona en particular
y se preguntaron si los clinicos se sentirian capaces de pre-
scindir de las directrices proporcionadas por las revisiones
sistemdticas y basarse en sus propios conocimientos sobre
el paciente y sus preferencias.38 Un cuarto factor a tener en
cuenta en la practica basada en la evidencia es el contexto
de la practica clinica.’®*® Esto es fundamental de incluirlo
porque tiene en cuenta el modo de prestacion de los servi-
cios y las limitaciones econémicas, aspectos importantes a
tener en cuenta en la toma de decisiones relacionadas con la
prestacion de servicios y los recursos disponibles, especial-
mente en el contexto familiar, como se destaca en el estudio
clinico 2.

EL CAMINO A SEGUIR

Muchos de los principios basicos del BCRF no son nuevos
ni dnicos y se aplican en la practica clinica habitual,

como los objetivos y la motivacion del nifio y la familia,
fundamentales a la hora de seleccionar las prioridades de
tratamiento.**

Los factores mas exclusivos del BCRF son: (1) la comp-
rension de la paralisis cerebral como un trastorno complejo
con muchas interacciones no lineales, en el que las mismas
limitaciones de actividad pueden deberse a diversas combi-
naciones desde funciones y estructuras corporales influidas
por una serie de factores personales y ambientales;' y (2)
Los cuidados multidisciplinarios y transdisciplinarios son
importantes para el tratamiento holistico de cada individuo.

Un cambio en el énfasis de la investigacion hacia la prac-
tica basada en la evidencia es esencial para hacer frente a la
complejidad de los trastornos del neurodesarrollo y su im-
pacto en la experiencia vivida por el individuo. Es necesario
desarrollar formas de medir las intervenciones complejas;
Esto puede requerir la aportacion de profesionales de la salud
no tradicionales, como expertos en ciencia de sistemas mod-
eladores y analistas de datos.*'

Esta revision ofrece una definicién y un modelo actuales
de Bobath pediatrica recomendada que establece el enfoque
dentro de un modelo de ciencia de sistemas. Es complemen-
tario y colabora con la practica clinica habitual.

Una limitacién de esta revision es que no es representa-
tiva de todos los profesionales de Bobath. Cada autor tiene
mas de 30 afios de experiencia trabajando en neuro disca-
pacidad con el enfoque Bobath y uno de los autores trabajo
con el Dr. y la Sra. Bobath durante 7 afios. Los autores ejer-
cen en paises de altos y también en paises de medio recursos,
en tres continentes. Todos han sido, o son actualmente, tu-
tores seniors de Bobath. Esperamos que nuestra experiencia
colectiva impulse el desarrollo del BCRF a través de debates
globales entre clinicos e investigadores entrenados Bobath-y
-no Bobath.

CONCLUSIONES

Esta revision describe el razonamiento clinico detallado
aplicado utilizando el BCRF y explica como este enfoque
se distingue de otros en el abordaje de los trastornos del
neurodesarrollo a través de una perspectiva de teoria de
sistemas. Esto es importante en intervenciones que abor-
dan trastornos complejos del neurodesarrollo. El modelo
de ciencia de sistemas adoptado por el BCRF proporciona
una comprension y una perspectiva tinicas en el manejo de la
paralisis cerebral y constituye un marco util para planificar
y aplicar programas de intervencion y gestion. Este enfoque
requiere usar una evaluacion y una investigacion basados en
la teoria de sistemas.
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INFORMACION DE SOPORTE

El siguiente material adicional se puede encontrar en linea:
Apéndice S1: Estudio de caso clinico 1: Marco de
razonamiento clinico de Bobath.

Apéndice S2: Estudio de caso clinico 2: Marco de
razonamiento clinico de Bobath (paises de ingresos bajos a
medios).
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