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RESUMEN 

Introducción: la Parálisis Cerebral infantil (PCI) es un conjunto de 

desórdenes motores y posturales persistentes que originan una limitación 

de la actividad. Son lesiones no progresivas que con frecuencia se 

acompañan de trastornos sensoriales, de la comunicación, perceptivos, de 

la conducta y/o cognitivos. 

La terapia de movimiento inducida por restricción (TR) consiste en limitar el 

movimiento de la extremidad superior no afectada y realizar un 

entrenamiento intensivo con la extremidad superior afectada. 

Objetivo: evaluar la eficacia de un plan de intervención de fisioterapia en 

un paciente con PCI en el que se aplicó la TR para generar un aprendizaje 

motor y una  reorganización de la representación del movimiento y con ello  

mejorar la función manual. 

Metodología: niño con parálisis cerebral hemiparésica espástica leve que 

impide el correcto funcionamiento del miembro superior izquierdo. Para la 

valoración del rango del movimiento se usó un goniómetro universal y para 

la espasticidad la escala de Ashworth. Se valoró la función motora gruesa 

mediante el Gross Motor Function Classification System (GMFCS) y la 

función motora de miembro superior con el Manual Ability Classification 

System (MACS) y el Quality Of Upper Extremity Skills Test (QUEST). La 

intervención se realizó durante 5 semanas mediante juegos, con la 

restricción de la mano derecha lo que requería la movilización intensiva de 

la mano izquierda. 

Resultados: con el tratamiento aplicado, se observaron mejoras en la 

función motora y en la manipulación del miembro superior izquierdo. 

Conclusiones: la aplicación de esta terapia  ha mejorado el desarrollo de la 

función de la mano izquierda en los diferentes niveles valorados, sin existir 

una mejoría en la amplitud de los movimientos globales del hombro. 

 

Palabras clave: fisioterapia, parálisis cerebral, terapia restrictiva, terapia 

inducida por restricción, manipulación, motricidad gruesa.  
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1. INTRODUCCIÓN 

DEFINICIÓN 

La Parálisis Cerebral infantil (PCI) es un conjunto de desórdenes motores y 

posturales persistentes que originan una limitación de la actividad. Son 

trastornos no progresivos causados en un cerebro inmaduro durante la 

etapa fetal o infantil temprana. Debido al fenómeno de la plasticidad del 

sistema nervioso en las primeras etapas, habrá lesiones prácticamente 

imperceptibles, sobre todo en aquellos casos en los que la afectación sea 

muy focal o cuando se produzca en el primer trimestre del embarazo. La 

afectación motora de la PCI, con frecuencia, se acompaña de trastornos 

sensoriales, de la comunicación, perceptivos, de la conducta y/o cognitivos   

(un 30% tienen retraso mental), y pueden presentarse junto a epilepsia y 

otros problemas de: alimentación, salivación, gastrointestinales y 

musculoesqueléticos. (1)(2) 

La incidencia mundial de PC se estima de 2 a 2.5 por 1000 nacidos vivos, 

siendo la causa principal el bajo peso al nacer, inferior a 1500 g, y la asfixia 

perinatal asociada a otros trastornos congénitos. La incidencia de PCI, en 

los niños de peso inferior a 1.500 g, es 70 veces superior a la de los niños 

de peso superior a 2.500, según registros europeos. (2)(3) 

Dentro de las distintas formas de clasificación de la PCI, es interesante 

destacar aquella que diferencia no solo la forma de presentación de la 

parálisis sino la extensión de la misma, ya que permite una mejor 

adaptación del tratamiento y ayuda a plantear los objetivos que se van a 

seguir, muy relacionados con el pronóstico evolutivo (Tabla I). (4)(5) 
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Tabla I. Clasificación parálisis cerebral 

Formas clínicas de parálisis cerebral 

ESPÁSTICA 

 
Tetraplejía (tetraparesia) 

La más grave. Afectación de las cuatro 

extremidades 

Diplejía (diparesia) 
La más frecuente. Afectación de 

predominio de EEII 

Hemiplejía (hemiparesia) 
Paresia de un hemicuerpo con mayor 

afectación de la EESS 

Triplejía (triparesia) Afecta a tres de las cuatro extremidades 

Monoparesia Paresia de un miembro o parte de él 

DISCINÉTICA Coreoatetósica (temblor) Fluctuación y cambio brusco del tono 

muscular, presencia de movimientos 

involuntarios y de reflejos arcaicos. 

Según sintomatología predominante, se 

diferencian distintas formas clínicas 

Distónica (cambio tono) 

Mixta (espasticidad) 

ATÁXICA Diplejía atáxica Sentido defectuoso de la marcha y 

descoordinación motora tanto fina como 

gruesa. Predominancia hipotónica 

Ataxia simple 

Síndrome de desequilibrio 

HIPOTÓNICA Poco frecuente. Hipotonía muscular con 

hiperreflexia osteotendinosa que 

persiste más allá de los 2-3 años 

MIXTA Muy frecuente, con trastorno motor no 

puro asociado más comúnmente a 

ataxia y distonía o distonía con 

espasticidad 

 

Dentro del ámbito internacional está muy extendido el uso del sistema de 

clasificación GMFCS (Gross Motor Function Classification System). Se trata 

de una escala observacional estandarizada y validada para la población con 

parálisis cerebral de 0-12 años. Esta escala permite clasificar al paciente en 

función de la capacidad de movimiento, de las limitaciones funcionales y de 

la necesidad del uso de dispositivos de apoyo para la marcha, estableciendo 

un nivel I para aquellos de menor gravedad y un nivel V para los de mayor 

gravedad (Tabla II). (2)(6) 
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Tabla II. Sistema de clasificación de la Función Motora Gruesa 

Nivel Función motora 

I Camina sin restricciones; tiene limitaciones en habilidades 

motrices más complejas 

II Camina sin dispositivos de ayuda; con limitaciones para andar en 

exteriores y en la comunidad 

III Camina con dispositivos de ayuda; con limitaciones para andar 

en exteriores y en la comunidad 

IV Desplazamiento autónomo con limitaciones; se le transporta o 

usa silla de ruedas autopropulsadas en exteriores 

V Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnología 

autopropulsada 

 

Una vez que el paciente es diagnosticado y clasificado según su gravedad y 

su afectación, comienza un proceso continuo de adaptación al entorno 

según las necesidades que vayan surgiendo. Muchos de estos niños 

necesitan una persona a su lado que les preste ayuda constante y que se 

denomina cuidador infantil (CI). Este cuidador que pude ser familia o no, 

asume la responsabilidad absoluta del enfermo en todo lo que respecta a su 

atención básica. Esta situación puede llevar al CI, a la larga, a una 

sobrecarga de rol, viéndose afectado a nivel físico (por el cambio continuo 

de posiciones, movilizaciones, ayuda para la higiene personal, etc., que 

necesitan los pacientes); a nivel emocional (a veces estos niños no 

expresan emociones o tienen cambios bruscos del estado anímico), y social 

(por el aislamiento que supone la dedicación completa a otra persona que 

requiere supervisión constante). El papel del CI es menos importante a 

medida que el niño logra más independencia en las actividades de la vida 

diaria (AVD), tarea que se persigue con distintos entrenamientos y 

tratamientos. (7) 

Como ya se ha comentado, además de los desórdenes motores, estos niños 

pueden presentar también alteraciones sensoriales: aproximadamente el 

50% de los paralíticos cerebrales tiene problemas visuales y un 20% déficit 
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auditivo. Las alteraciones visuoespaciales son frecuentes en niños con 

diplejía espástica y, dentro de estas, pueden presentarse negligencias. (4) 

La heminegligenia consiste en la dificultad para orientarse, actuar o 

responder a estímulos o acciones que ocurren en el lado contralateral a una 

lesión hemisférica, que no es debida a trastornos elementales sensoriales o 

motores.  Generalmente se asocia a lesiones localizadas en el lóbulo parietal 

derecho, en el territorio de la arteria cerebral media o ganglios basales. 

Existe una pérdida de la configuración de la entrada sensorial al cerebro y, 

debido a que el esquema corporal y la mediación de la percepción espacial  

se encuentran en los lóbulos parietales, su afectación supondrá la 

incapacidad del paciente para reconocer la mitad de su cuerpo y la mitad 

del espacio. (8) 

Esta negligencia puede ser: 

 Atencional o sensorial. Déficit en la consciencia a estímulos 

contralaterales. Puede ser una heminegligencia a estímulos en el 

espacio o en el cuerpo. Por ejemplo, sólo se come medio plato o sólo 

escribe en la mitad de la hoja. 

 Intencional o motora. Son conscientes del estímulo pero no 

responden a él, sin que exista una paresia que lo justifique. La 

akinesia es un fallo en el comienzo del movimiento que no puede 

atribuirse a una disfunción motora, sino más bien a una alteración en 

los sistemas necesarios para activar las motoneuronas. Esta akinesia 

puede ser ante un estímulo exterior, o endógena (tendencia a no 

mover espontáneamente un miembro). 

 Afectiva y representacional. La negligencia afectiva puede ir 

acompañada de una anosognosia (inconsciencia o incluso negación de 

la hemiparesia contralesional), o bien son conscientes del déficit 

aunque parece no importarles. La representacional es cuando por 

ejemplo, no son capaces de recordar lo que hay en una habitación 

que conocen. (9) 

Una de las manifestaciones de la heminegligencia es el “no uso” de la mano 

afecta, aunque no exista déficit motor o sensitivo manifiesto. Este hecho en 
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niños con PCI dificulta las AVD, el desarrollo en la escuela y la participación 

en actividades de juego y ocio. (10) 

Desde el punto de vista terapéutico existen diferentes maneras de abordar 

la PCI, ya sea mediante técnicas concretas o usando métodos más 

generales. Entre estos últimos destacan los de facilitación neuromuscular 

propioceptiva (Kabat), patrones de movimientos sinérgicos (Brunnstrom),  

tratamiento del desarrollo neurológico (Bobath), estimulación sensitiva para 

la activación y la inhibición (Rood), reptación refleja y otras reacciones 

reflejas (Vojta), educación conductiva (Petö) y la integración sensitiva 

(Ayres). (11) 

Todos estos tratamientos se centran en terapias generales dirigidas a logar 

un aumento del movimiento global de la extremidad afecta sin actuar 

específicamente sobre la funcionalidad manual. Para aumentar la capacidad 

manipulativa destaca la terapia restrictiva (TR) que supone un tipo de 

abordaje más específico en la mejoría de esta función. 

La TR o terapia de movimiento inducida por restricción consiste en limitar el 

movimiento de la extremidad superior no afectada y realizar un 

entrenamiento intensivo con la extremidad superior afectada. El objetivo es 

generar un aprendizaje motor que induce la reorganización de la 

representación del movimiento y es capaz de lograr una sinaptogénesis en 

la corteza motora (creación de nuevas conexiones). (11) 

La TR es una técnica de rehabilitación desarrollada por Taub (12), en el año 

1977, mediante estudios experimentales en primates, a los cuales se les 

producía una desaferentación quirúrgica (rizotomia dorsal) provocando de 

esta manera, un daño neurológico que daba como secuela una hemiparesia. 

Los primates dejaban de usar la extremidad afectada y no generaban 

ningún tipo de actividad espontánea con ella. Sin embargo, el uso de la 

extremidad desaferentada podía ser inducido mediante la inmovilización del 

brazo sano y el entrenamiento de la extremidad afectada. De esta forma, se 

lograba reutilizar el brazo afecto. Estas evidencias experimentales indican 

que la pérdida de la función motora por desaferentación fue el resultado del 

aprendizaje de un comportamiento limitado denominado “aprendizaje del no 

uso”. (13) 
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Posteriores estudios realizados por Micket et al. (13) y Van Deer Lee et al. 

(14) en personas con accidentes cerebrovasculares (ACV) demostraron que  

los fracasos repetidos en la manipulación llevan, por refuerzo negativo, a 

una pérdida de la función de esa mano. Esta pérdida de función parece el 

resultado de una conducta aprendida de supresión que, como ya se ha 

citado,  se ha llamado “no uso aprendido”. 

La aplicación de TR en estos pacientes tiene efectos muy notables en 

comparación con otras terapias bimanuales, además las destrezas logradas 

se mantienen en el tiempo sobre todo, en aquellos pacientes que presentan 

alteraciones sensitivas. La duración de los logros evidencia la capacidad de 

la terapia para llevar a cabo una reorganización cortical mediante los 

ejercicios de destreza manual, llegando a causar cambios plásticos a nivel 

central. (11)(12) 

Todas estas evidencias crean una puerta a posibles usos de esta terapia que 

también se ha mostrado eficaz en el tratamiento de niños con hemiplejia. 

(15)(16) 

La aplicación de la terapia restrictiva original consta de la utilización de la 

mano afecta mediante ejercicios, y la inmovilización de la mano sana, 6h al 

día durante dos semanas (10 días), con un total de 60-72h de trabajo. 

Existen otras alternativas de aplicación, como la realización de la terapia 2h 

al día a lo largo de 2 meses, o aplicar el tratamiento durante 5 semanas 2h 

al día. (17)(18) 

JUSTIFICACIÓN 

La PCI es un problema sanitario importante siendo la primera causa de 

discapacidad infantil. Supone un alto coste sociosanitario y económico por 

su propia patología, y las que conlleva asociadas. (19). Son niños que 

requieren de atención continuada por parte de especialistas (neurólogos, 

pediatras, traumatólogos, rehabilitadores, terapeutas, logopedas...). Dentro 

de este equipo multidisciplinar es importante el papel del fisioterapeuta, 

profesional que intentará desarrollar al máximo las capacidades del niño y 

que trabajará por mantenerlas evitando el deterioro del paciente. Todo ello 

justifica el presente estudio. 
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2. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general de este estudio fue evaluar el resultado de la aplicación 

de la terapia restrictiva en un niño con PCI, a través de actividades, 

siguiendo esquemas planteados en otras intervenciones similares y 

adaptándose a las exigencias motivacionales del sujeto. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Mejora de la funcionalidad global del miembro afecto 

 Mejora de los apoyos en sedestación durante la manipulación 

 Realización de movimientos manuales disociados 

 Mejora de las presas 

 Inclusión de la mano afecta en el juego y en actividades en el aula 

 Aumento de la intencionalidad de uso de la mano agnósica 

3. METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Para alcanzar los objetivos planteados se llevó a cabo un estudio intrasujeto 

en el que se analizó una serie de variables dependientes (Tabla III), frente 

a una variable independiente (tratamiento de fisioterapia mediante TR), 

para reevaluar finalmente si las variables dependientes se modificaron con 

esta terapia. 

Tabla III. Variables dependientes 

VARIABLE DEPENDIENTE INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

POSTURA  INSPECCIÓN VISUAL  

RANGO ARTICULAR GONIOMETRÍA 

MANIPULACIÓN DE OBJETOS  MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS)  

MOTRICIDAD GRUESA  GROSS MOTOR FUNTION CLASSIFICATION SYSTEM 

(GMFCS)  

FUNCIONALIDAD DE LOS MIEMBROS 

SUPERIORES (MMSS)  

QUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TEST (QUEST)  

ESPASTICIDAD ASHWORTH MODIFICADA 
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El paciente del presente estudio es un niño menor de edad, por lo tanto es 

el tutor legal, en este caso la madre, la que aprobó la realización de este 

tratamiento y su posterior publicación por motivos académicos a través del 

consentimiento informado (Anexo I). 

La intervención fisioterápica se aplicó a lo largo de 5 semanas con 5 

sesiones por semana durante dos horas (25 sesiones). La primera 

valoración del paciente se realizó el día 28 de febrero y la valoración final el 

6 de abril. 

MATERIAL 

 Materiales de medida: goniómetro, escala de GMFCS, QUEST, MACS y 

Ashworth modificada.  

 Material para el tratamiento: 

 Valoración: asiento escolar, colchoneta, canica, cubos, 

lapicero, rotulador. 

 Restricción: venda de crepé, corcho blanco, botones, cinta 

elástica, guante, manopla y botón.  

Fueron varios los intentos de restricción, siendo la idea inicial 

la que se muestra en las figuras 1 y 2, pero dado que el 

paciente conseguía liberarse de ella, finalmente se realizó 

como se ve en la figura 3, vendando la mano con crepé y 

después introduciéndola en una manopla sujeta con un botón a 

nivel de la muñeca para evitar que se la quitara. 

 

Figuras 1- 2.  Guante de restricción idea inicial 
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Figura 3. Guante de restricción final 

 Tratamiento: cubos, tapes de bricks de leche, juego de pichos, 

anillas, juegos de encajar piezas, pelotas de diferentes 

tamaños, piezas adhesivas, rulo y colchoneta. 

HISTORIA CLÍNICA 

 Nombre: M.M.B. 

 

 Fecha de nacimiento: 20 de diciembre de 2010 (6 años). 

 

 Embarazo, parto y nacimiento: embarazo  de trillizos. Uno muere a 

los 4 meses de gestación y al mes siguiente se rompe la bolsa de 

éste, lo que obliga al ingreso de la madre, permaneciendo 4 semanas 

en el hospital hasta el parto por cesárea. Peso: 820gr, 34,5cm. Apgar 

5/8. Prematuro de 27 semanas,  ingresado durante 3 meses en 

neonatos. Necesitó intubación endotraqueal al nacer para 

recuperación respiratoria y cardíaca. A los cuatro días presentó 

convulsiones controladas con medicación sin episodios posteriores. 

 

 Diagnóstico médico: porencefália fronto-parietal derecha. 

Megacisterna magna en comunicación con cuarto ventrículo y atrofia 

cerebelosa. Atrofia del cuerpo calloso. Características clínicas de una 

PCI espástica hemipléjica. 

 

 Evolución: sostén cefálico a los 7 meses, gateo a los 27 meses. 

Actualmente se mantiene sentado, pasa de sentado a de pie sin 
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tumbarse, aunque necesita sujeción. Realiza deambulación lateral 

con apoyo, y camina cogido de una mano. Sube escaleras con ayuda. 

A nivel manipulativo es capaz de coger objetos con ambas manos 

pero es muy poco el tiempo que lo sujeta en la mano izquierda, y 

enseguida lo cambia a la derecha. Comprende órdenes sencillas y 

expresa sus emociones. Solo realiza vocalizaciones y gorjeos cuando 

algo le llama la atención o le estimula sin llegar a pronunciar, solo 

dice las palabras "no" y "mama". 

Reproduce acciones por imitación y por orden. 

 

 Otras afectaciones: grado de discapacidad 47%. Retinopatía del 

prematuro regresada en ojo derecho y retinopatía del prematuro con 

secuelas en el ojo izquierdo. 

 

 Tratamiento actual: se le aplica toxina botulínica en gemelo y en 

sóleo de la pierna izquierda. Está incluido también en un programa de 

bipedestación que se realiza en el centro donde está escolarizado y 

recibe tratamiento de logopedia en el mismo centro y, de forma 

externa, realiza natación. 

 

 Ayudas técnicas: férulas DAFO 3. En el aula usa una silla con taco 

abductor para mejorar la ergonomía general. 

 

 Problemas que identifican los padres: a nivel manipulativo no hace 

uso de la mano izquierda salvo en actividades que requieran acciones 

bimanuales. Necesita ayuda para una marcha autónoma. 

 

 

 

 

 



 

VALORACIÓN 

INSPECCIÓN VISUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El paciente para mantener la bipedestación necesita de un apoyo. Se 

observa un ligero adelantamiento de la cabeza. A nivel de tronco presenta 

leve actitud escoliótica con curva 

En miembro superior: los hombros se encuentran adelanta

interna, la escápula derecha está ligeramente ascendida y un poco alada.

Figura 8. Paciente en bipedestación sin férulas

Figuras 4-7. Paciente en bipedestación en vistas

izquierda y derecha

El paciente para mantener la bipedestación necesita de un apoyo. Se 

observa un ligero adelantamiento de la cabeza. A nivel de tronco presenta 

leve actitud escoliótica con curva lumbar derecha y dorsal izquierda. 

los hombros se encuentran adelantados y en rotación 

escápula derecha está ligeramente ascendida y un poco alada.

Paciente en bipedestación sin férulas

Paciente en bipedestación en vistas: anterior, lateral 

izquierda y derecha y posterior, con férulas DAFO 3
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El paciente para mantener la bipedestación necesita de un apoyo. Se 

observa un ligero adelantamiento de la cabeza. A nivel de tronco presenta 

lumbar derecha y dorsal izquierda.  

dos y en rotación 

escápula derecha está ligeramente ascendida y un poco alada. 

Paciente en bipedestación sin férulas 

anterior, lateral 

y posterior, con férulas DAFO 3 



14 
 

En miembros inferiores se observa: en el izquierdo, una tendencia a la 

flexión de la rodilla (figs. 4-8), con pie equino de 30º de flexión plantar 

provocado por la espasticidad flexora de gemelos y sóleo (fig. 8). 

GONIOMETRÍA 

Se realizó una valoración del rango articular del hombro y codo con un 

goniómetro de dos ramas (Anexo II). 

 

 RANGO ARTICULAR 

DERECHO IZQUIERDO 

MOVIMIENTOS 

 

Activo Pasivo Activo Pasivo 

Flexión hombro 180º 180º 140º 180º 

Extensión hombro 50º 50º 30º 50º 

Abducción hombro 180º 180º 100º 180º 

Aducción hombro 30º 30º 25º 30º 

Rotación interna hombro 30º 30º 30º 30º 

Rotación externa hombro 80º 80º 60º 80º 

 

Flexión de codo 120º 140º 120º 140º 

Extensión de codo 0º 0º 0º 0º 

Pronación de codo  70º 75º 45º 75º 

Supinación codo 85º 90º 30º 85º 

 

Las mediciones se llevaron a cabo con la mayor precisión posible teniendo 

en cuenta la escasa colaboración del paciente dado la edad y la patología. 

Realizaba alguna compensación con el tronco en los movimientos de flexión 

y abducción del hombro izquierdo, así como en los movimientos de 

pronosupinación del codo del mismo lado. Las limitaciones más importantes 

están en la prono-supinación y abducción activa del miembro izquierdo. 

VALORACIÓN DINÁMICA 

 Marcha: no presentaba marcha autónoma sin dispositivos de ayuda, y 

siempre llevaba las férulas. Era capaz de desplazarse con un andador 

posterior infantil sin supervisión (fig.9) y realizaba una marcha con 

una ayuda mínima llegando a dar pequeños pasos de manera 

independiente. 

Tabla IV. Valoración del rango de movimiento mediante goniometría 



 

Figura 9. Mar

 Motricidad gruesa: 

Es una escala ordinal que permite una clasificación

según la función motora gruesa y que mide la movilidad del sujeto 

adaptándose a cada grupo de edad

El paciente, dentro del rango de edad entre 4

en un nivel II, es decir, era capaz de mantenerse sentado en una sill

pero con soporte pélvico, lo que 

Podía sentarse y levantarse de una silla usando una superficie estable

como apoyo. Caminaba con un dispositivo para la marcha (en su c

andador posterior infantil). S

en terrenos irregulares o largas distancias tenía que ser transportado.

 

 Manipulación de objetos: MACS

Describe la forma de manipular objetos, en las AVD, en

PCI. Se puede aplicar

hasta 5 niveles, siendo el nivel I mejor manipulación y el V peor 

manipulación. (20)

El paciente presentaba 

manipulando la mayoría de los objetos 

calidad y/o velocidad, y 

manipulando objetos con dificultad, necesitando ayuda para preparar 

y modificar actividades.

 

 

 

Figura 9. Marcha con andador 

Motricidad gruesa: GMFCS (Anexo III) 

a ordinal que permite una clasificación en cinco niveles 

según la función motora gruesa y que mide la movilidad del sujeto 

adaptándose a cada grupo de edad. (20) 

dentro del rango de edad entre 4-6 años, se encontraba 

en un nivel II, es decir, era capaz de mantenerse sentado en una sill

ro con soporte pélvico, lo que mejoraba su capacidad manual. 

Podía sentarse y levantarse de una silla usando una superficie estable

Caminaba con un dispositivo para la marcha (en su c

andador posterior infantil). Subía escaleras con ayuda de un adulto

en terrenos irregulares o largas distancias tenía que ser transportado.

lación de objetos: MACS (Anexo IV) 

la forma de manipular objetos, en las AVD, en

. Se puede aplicar en edades desde 4 a 18 años y se distinguen 

hasta 5 niveles, siendo el nivel I mejor manipulación y el V peor 

manipulación. (20) 

El paciente presentaba un nivel II para la mano derecha, 

manipulando la mayoría de los objetos aunque con reducció

calidad y/o velocidad, y un nivel III para la mano 

manipulando objetos con dificultad, necesitando ayuda para preparar 

y modificar actividades. 

15 

en cinco niveles 

según la función motora gruesa y que mide la movilidad del sujeto 

6 años, se encontraba 

en un nivel II, es decir, era capaz de mantenerse sentado en una silla 

mejoraba su capacidad manual. 

Podía sentarse y levantarse de una silla usando una superficie estable 

Caminaba con un dispositivo para la marcha (en su caso 

ayuda de un adulto, y 

en terrenos irregulares o largas distancias tenía que ser transportado. 

la forma de manipular objetos, en las AVD, en los niños con 

18 años y se distinguen 

hasta 5 niveles, siendo el nivel I mejor manipulación y el V peor 

un nivel II para la mano derecha, 

reducción en la 

un nivel III para la mano izquierda, 

manipulando objetos con dificultad, necesitando ayuda para preparar 
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 Funcionalidad de los miembros superiores: QUEST (Anexo V) 

El propósito de este test es evaluar la calidad de la función de los 

miembros superiores en niños con PCI entre 18 meses y 8 años. Se 

miden siete dimensiones distintas: movimientos disociados, prensión, 

apoyos, reacciones posturales, nivel de la función manual, nivel de 

espasticidad y nivel de cooperación. (21)(22) 

Tabla V. Puntuaciones en porcentaje en QUEST 

DIMENSIÓN PUNTUACIÓN 

Movimientos disociados 84,36 % 

Prensión 33,34 % 

Apoyos 56 % 

Extensión defensiva 55,56 % 

Nivel de la función manual Mano izquierda:4 

Mano derecha: 10 

Bimanual:6 

Nivel de espasticidad Mano izquierda: leve 

Mano derecha: ninguna 

Nivel de cooperación Algo cooperador 

Puntuación total 57,31 % 

 

Las puntuaciones obtenidas en cada apartado se muestran en la tabla 

V. 

El test se pasaba con el paciente sentado en su silla del aula que 

posee un taco aductor y una mesa desmontable (salvo los ejercicios 

de colchoneta), y siempre con las férulas DAFO 3 puestas. 

Una puntación del 100% supone que es capaz de realizar todos los 

ítems propuestos sin ninguna dificultad presentando un nivel de 

funcionalidad manual del miembro superior normal. 

 

 Nivel de espasticidad: Escala de Ashworth modificada (Anexo VI) 

Es una escala ordinal de cinco puntos para valorar la espasticidad de 

un músculo ante un estiramiento pasivo. Se puntúa, 0 si no hay 

espasticidad y 4 para la máxima. (23) 
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Los resultados en el brazo derecho fueron normales, y los obtenidos 

en el brazo izquierdo se muestran en la siguiente tabla.  

Tabla VI.  Valoración de la espasticidad. Escala de Ashworth 
modificada 

MOVIMIENTO GRADO 

Flexión de codo 1+ 

Extensión de codo 2 

Supinación de codo 2 

Flexión de muñeca 1+ 

Extensión de muñeca 1+ 

DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 

 

El niño presentaba una disminución global del movimiento del brazo 

izquierdo en gran parte debido a heminegligencia ya que el rango de 

movilidad articular pasivo está mantenido y la pérdida de fuerza es leve. En 

la mano izquierda se observaba una falta de precisión en la pinza y poca 

intencionalidad a la hora de hacer uso de ella en las AVD. 

INTERVENCIÓN 

 

El tratamiento se ha centrado principalmente en la aplicación de la terapia 

restrictiva para mejorar la motricidad gruesa y fina de la mano izquierda. 

Para ello se idearon ejercicios que motivasen al niño, combinando 

actividades manuales, en sedestación y bipedestación, tanto globales como 

analíticas dirigidas al aspecto manipulativo. 

Como tratamiento se planteó una guía de actividades para realizar a lo 

largo de la semana durante las 2h que duraba la sesión. El paciente llevó 

puestas sus férulas (DAFO 3) para proporcionarle una mejor estabilidad. 

En cada sesión se realizaron ejercicios de movilidad global y específicos 

siempre a través de juegos, donde se trabajaba la coordinación oculo-

manual. 



18 
 

Los ejercicios considerados de movilidad global, con movimientos 

combinados de miembro inferior y miembro superior fueron los siguientes: 

 Anillas: el paciente se encontraba en bipedestación y se le pedía que 

cogiera la anilla situada a diferentes alturas y posiciones (delante del 

niño, detrás, en el suelo, encima de la camilla…) para introducirla  

después en una pica. Con ello realizaba movimientos de flexo-

extensión de hombro a la vez que prensión, y también movilizaciones 

de miembro inferior (figs. 10 y 11). 

 

Figuras 10 y 11. Anillas 

 Rulo - pegar: el paciente se encontraba sentado sobre un rulo y 

tenía unas figuras con velcro dentro de una caja en su lado izquierdo. 

Debía coger una pieza con la mano izquierda, levantarse del rulo y 

pegarla en el adhesivo para el velcro situado en la pared, a diferentes 

alturas. Necesitaba de una persona que se colocara detrás de él para 

ayudarle en el paso a la bipedestación. Realizaba así movimientos de 

flexión y extensión de brazo, junto con flexión y extensión de caderas 

y rodillas (figs. 12 y 13). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de las actividades 

 Tapes: partiendo de bipedestació

(estructura de yeso que se colocaba en la parte posterior del tobillo 

para darle estabilidad

apoyados sobre un soporte azul en forma de puente

color que debía retirar. Se intentaba que los movimientos fueran de 

muñeca (figs.14 y 15).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pinchos: juego 

introduciéndolos en diferentes agujeros. Se le indicaba antes el colo

que debía manipular. Requería 

pequeña y firme (fig.16).

Figura

Dentro de las actividades que se plantaron como analíticas estaban:

: partiendo de bipedestación y sujeto con un mini

estructura de yeso que se colocaba en la parte posterior del tobillo 

para darle estabilidad) (fig. 14), debía desenroscar 

apoyados sobre un soporte azul en forma de puente, 

color que debía retirar. Se intentaba que los movimientos fueran de 

muñeca (figs.14 y 15). 

juego que consistía en quitar y poner unos conos 

introduciéndolos en diferentes agujeros. Se le indicaba antes el colo

que debía manipular. Requería la realización de una pinza muy 

pequeña y firme (fig.16). 

Figuras 12 y 13. Rulo - Pegar 

Figuras 14 y 15. Juego de tapes 
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estaban: 

y sujeto con un mini-standing 

estructura de yeso que se colocaba en la parte posterior del tobillo 

. 14), debía desenroscar los tapes, 

 indicándole el 

color que debía retirar. Se intentaba que los movimientos fueran de 

que consistía en quitar y poner unos conos 

introduciéndolos en diferentes agujeros. Se le indicaba antes el color 

la realización de una pinza muy 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Castillos: debía coger piezas de una bolsa, situada a su izquierda 

con movimientos combinados de hombro

rotación interna). Era capaz de mantenerse sentado pero deb

espasticidad no podía extender 

realizaba mejor la actividad con un apoyo posterior.

implicaba un trabajo importante de coordinación oculo

identificación espacial de los objetos (fig.17

 

 Juego de encaje

e identificarlo, y situarlo en el espacio par

adecuado. Se realizó tanto en sedestación como en bipedestación 

(fig. 18). 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 17 y 18. 

debía coger piezas de una bolsa, situada a su izquierda 

con movimientos combinados de hombro (abducción, extensión y 

rotación interna). Era capaz de mantenerse sentado pero deb

espasticidad no podía extender completamente las rodillas y  

realizaba mejor la actividad con un apoyo posterior.

implicaba un trabajo importante de coordinación oculo

espacial de los objetos (fig.17). 

Juego de encaje: debía realizar  una pinza precisa al coger el objeto

y situarlo en el espacio para ponerlo en el lugar 

Se realizó tanto en sedestación como en bipedestación 

Figura 16. Pinchos 

Figuras 17 y 18. Castillos y juego de encaje
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debía coger piezas de una bolsa, situada a su izquierda 

(abducción, extensión y 

rotación interna). Era capaz de mantenerse sentado pero debido a la 

completamente las rodillas y  

realizaba mejor la actividad con un apoyo posterior. Este juego 

implicaba un trabajo importante de coordinación oculo-manual y de 

cisa al coger el objeto 

a ponerlo en el lugar 

Se realizó tanto en sedestación como en bipedestación 

Castillos y juego de encaje 



 

 

 Cubo-pelota: paciente en sedestación en la colchoneta. Se le pedía

que recogiera pelotas situadas a diferentes distancias y 

diferentes tamaños y texturas. Posteriormente

un cubo soltando la pelota desde arriba. Con ello se trabajaba 

además de la prensión y la movilidad global, la estabilidad del apoyo 

en sedestación (fig.19).

 

 

 

 

 

 

 

 

Estas actividades se unían a las que realiza habitualmente en el aula con los 

compañeros (figs. 20 y 21).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El horario previsto de

siguiente: 

Figura 19. Juego cubo

Figuras 

paciente en sedestación en la colchoneta. Se le pedía

a pelotas situadas a diferentes distancias y 

diferentes tamaños y texturas. Posteriormente tenía que meterlas en  

soltando la pelota desde arriba. Con ello se trabajaba 

además de la prensión y la movilidad global, la estabilidad del apoyo 

destación (fig.19). 

Estas actividades se unían a las que realiza habitualmente en el aula con los 

compañeros (figs. 20 y 21). 

El horario previsto de actividades al comienzo del tratamiento fue el 

Figura 19. Juego cubo-pelo 

 20 y 21. Juego en el aula en bipedestador
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paciente en sedestación en la colchoneta. Se le pedía 

a pelotas situadas a diferentes distancias y con 

tenía que meterlas en  

soltando la pelota desde arriba. Con ello se trabajaba 

además de la prensión y la movilidad global, la estabilidad del apoyo 

Estas actividades se unían a las que realiza habitualmente en el aula con los 

actividades al comienzo del tratamiento fue el 

20 y 21. Juego en el aula en bipedestador 
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Todas las actividades planteadas se guiaron según las siguientes directrices: 

 Las sesiones comenzaron a la misma hora. 

 Siempre se realizaron con restricción de la mano derecha. 

 El tiempo de la sesión fue siempre de 2h, y la duración intrasesión de  

cada actividad dependió de la motivación del paciente pudiendo verse 

alterado el orden y/o el tiempo de juego. 

 Después de cada sesión se dejó tiempo de juego libre (restringiendo 

la mano derecha). 

 Media hora después de la sesión se continuó con la restricción en el 

aula para integración de los movimientos. 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

RESULTADOS 

Tras el tratamiento se revaluó al paciente, sin realizar en esta ocasión la 

goniometría puesto que el tratamiento iba dirigido a la mejora de la 

funcionalidad global del miembro superior y de la manipulación, y no 

específicamente a mejorar el rango de movimiento o la espasticidad. 

Tampoco se realizó el test de GMFCS porque es un test global de 

clasificación de la PCI con características en cada nivel muy generales y que 

requieren de una mejoría importante para pasar de un nivel a otro, 

circunstancia que no esperábamos se diese en este paciente que sigue 

estando en un nivel III entre los 4  y los 6 años. 

Tiempo 

(min) 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES 

30 Pinchos Tapes Pinchos Juego de 

encaje 

Tapes 

30 Castillos Juego de 

encaje 

Rulo-pegar Anillas Rulo-pegar 

30 Anillas Cubo-pelota Castillos Cubo-pelota Castillos 

30 Actividad en el aula 

Tabla VII. Programación semanal de actividades 
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MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS) 

A nivel de la manipulación de objetos, el brazo derecho sigue estando en un 

nivel II y el brazo izquierdo pasa de tener un nivel III a un nivel II, lo que 

implica que es capaz de manipular la mayoría de los objetos con la mano 

izquierda pero con ligera reducción en la calidad y/o velocidad. 

QUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TEST (QUEST) 

Como se muestra en la tabla VIII, ha habido aumentos en todos los 

campos, pero destaca la mejora en la prensión siendo un 55,54% mayor 

que en la valoración inicial. El paciente no era capaz de realizar ni la flexión, 

ni la extensión con supinación en su rango completo en la muñeca 

izquierda, ni por imitación ni por repetición de la acción tras realizársela 

previamente, pero sí en la mitad de su rango. Tampoco era capaz de 

realizar la acción de golpeteo independiente de los dedos con la mano 

izquierda (realizando movimientos con varios dedos), pero sí con 

movimiento independiente del pulgar. A pesar de la mejoría seguía 

manteniendo una postura atípica en sedestación al realizar presas o ante 

una tarea difícil, con una tendencia a la flexión del tronco. Seguía presente 

la dificultad de los apoyos en sedestación en ciertos ítems. 

Tabla VIII. Comparación de puntuaciones en QUEST antes y después 
del tratamiento 

DIMENSIÓN PUNTUACIÓN 

INICIAL 

PUNTACIÓN  

FINAL 

Movimientos 

disociados 

84,36 % 95,32% 

Prensión 33,34 % 88,88 % 

Apoyos 56 % 76 % 

Extensión defensiva 55,56 % 75,55% 

Nivel de la función 

manual 

Mano izquierda:4 

Mano derecha: 10 

Bimanual:6 

Mano izquierda: 8 

Mano derecha: 10 

Bimanual:9 

Nivel de 

espasticidad 

Mano izquierda: leve 

Mano derecha: ninguna 

Mano izquierda: leve 

Mano derecha: ninguna 

Nivel de cooperación Algo cooperador Muy cooperador 

Puntuación total 57,31 % 83,93 % 
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La cooperación del paciente durante la realización del test fue mejor en la 

reevaluación tras el tratamiento. El nivel de espasticidad no se modificó. 

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA 

Tras pasar de nuevo la escala se obtuvieron los mismos resultados respecto 

a la evaluación inicial (Tabla IV). 

DISCUSIÓN 

 

Respecto a la clasificación de la parálisis cerebral, se ha usado el GMFCS  

porque utiliza la función motora gruesa para definir niveles de funcionalidad 

globales, tales como: camina con o sin ayudas, lo que permite tener una 

idea clara de la afección motora del niño y de qué objetivos plantear de cara 

a una posible intervención fisioterápica, además es la clasificación más 

usada  en la PCI. (2)(10)(22)(24) 

Diferentes estudios avalan la validez del MACS, donde encuentran un 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0,97 (buena fiabilidad) cuando 

es realizado intraevaluador e interevaluador, y un CCI de 0,96 entre los 

padres y los terapeutas. (25)(26). Por su validez y fiabilidad y por 

adaptarse a los objetivos planteados por la terapia restrictiva, se optó por 

este sistema de clasificación de la habilidad manual en niños con PCI, ya 

que permite evaluar de un modo específico las mejoras a nivel manipulativo 

y es útil para que otros profesionales sepan qué capacidades a nivel manual 

tiene el niño de cara a posibles tratamientos posteriores. 

El QUEST como test para valorar el miembro superior en PCI fue 

desarrollado pensando en la disfunción neuromotora con espasticidad en 

niños entre los 18 meses y los 8 años de edad. (21). Está validado y 

establecido como fiable en distintas publicaciones que incluyen pruebas de 

contenido del test, construcción y validez, y presenta buena fiabilidad 

interevaluador e intraevaluador y buena fiabilidad test-retest. (27)(28)(29) 

Para valorar la espasticidad se utilizó la escala de Ashworth modificada por 

Bohanson y Smith (30), que añade a la clasificación inicial una variable 

dependiente de la velocidad (1+), y una ligera modificación de los niveles lo 
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que permite mayor precisión a la hora de establecer el nivel de 

espasticidad. 

Entre los métodos empleados para el tratamiento de la parálisis cerebral 

infantil destaca el método Bobath como el más utilizado a nivel europeo 

(31). Dalvand et al. (32) realizaron un estudio comparando la eficacia del 

método Bobath, la educación conductiva, y la educación de los padres, 

llegando a la conclusión de que el enfoque de la educación conductiva 

(estimulación global de funciones para conseguir objetivos funcionales 

prácticos) fue más eficaz en la mejora de la interacción y las relaciones 

sociales que los otros enfoques, aunque las tres supusieron una mejora 

global de la extremidad superior del paciente en cuanto a la movilidad 

aunque sin tener en cuenta la habilidad manipulativa. 

Son pocas las terapias dirigidas únicamente a la función manual en estos 

niños, de entre ellas destaca la TR como una alternativa a los tratamientos 

convencionales que permite centrarse en la mejora de la mano. (33). Son 

muchos los autores que respaldan la eficacia de esta terapia en el 

tratamiento de los déficits motores de la mano causados por daño cerebral 

adquirido. (13)(16)(34). García et al. (35) publicaron que esta terapia podía 

dar buenos resultados en la PCI, ya que el uso intensivo de la mano afecta 

mejora la función bimanual y su integración en actividades funcionales. 

Además la TR puede lograr una reorganización cortical llegando a causar 

cambios plásticos a nivel central, y por tanto, aportando mejoras a largo 

plazo. (11)(12). 

En nuestro caso, debido a la ligera hemiparesia y posible heminegligencia 

que presentaba el paciente y que le permitía una buena movilidad de 

extremidad superior para la funcionalidad general en las AVD, aunque con 

cierta limitación en algunas actividades, la aplicación de la TR con el uso 

intensivo de la mano del lado afecto, supuso una buena alternativa, ya que 

el entrenamiento de la capacidad manipulativa podía lograr, no solo una 

mejoría desde el punto de vista motor sino también la integración del 

miembro en el esquema corporal, luchando contra el “no uso”.  

Respecto a los resultados obtenidos mediante esta terapia, el paciente 

presentó una mejoría de la función manual, que en el MACS supuso el paso 
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de un nivel III a II en el miembro superior izquierdo. En el QUEST el dato 

más relevante fue la mejoría de la prensión (33,34% a 88,88%), con una 

puntuación final de 83,93%, que apoya la eficacia del uso de la TR como 

una buena alternativa para el tratamiento de este caso de PCI. 

En la puntuación final obtenida, no hubo mejoría de la espasticidad en el  

QUEST ni en la escala Ashworth modificada, ni tampoco en la amplitud del 

movimiento de las articulaciones del miembro superior izquierdo puesto que 

el tratamiento no iba dirigido a mejorar estos aspectos. 

Limitaciones del estudio 

 Debido a la edad del paciente, y a pesar de su buen comportamiento, 

en ocasiones se cansaba de la restricción y no se centraba en las 

tareas planteadas limitando su colaboración. 

 Al coincidir con días festivos no se pudo realizar un tratamiento 

continuado. 

 PCI es una enfermedad crónica que precisa de largos periodos de 

tratamiento para evidenciar resultados. 

 Pueden existir sesgos en las valoraciones al tratarse de un niño 

pequeño con una capacidad atencional limitada. 

 Es un caso clínico, por lo que no se pueden generalizar ni extrapolar 

los resultados obtenidos. 

6. CONCLUSIÓN 

 

La terapia restrictiva en este caso logra una mejoría de la funcionalidad 

global del miembro afectado, así como de los apoyos en sedestación, 

permitiendo una liberación de la mano en esta posición, y logrando 

movimientos disociados y mejora de presas.  

Además tras el tratamiento se observa un aumento de la inclusión de la 

mano afecta en actividades bimanuales en el aula, en la higiene personal y 

en el juego, que le permiten el desarrollo de actividades que antes del 

tratamiento realizaba con dificultad. 
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Anexo I 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

D/Dña._______________________________________________________ 

con  DNI _________________________, como tutor/tutora/padre/madre 

delmenor_______________________________________________que 

será objeto del estudio, concede su permiso para poder realizar el trabajo 

fin de grado, de D/Dña.: __________________________________ 

DNI_____________, y la difusión del mismo con motivos académicos. 

 

Acepta que ha sido informado de los objetivos y técnicas del estudio y 

comprende su participación voluntaria en el mismo.  

 

Tiene derecho a retirarse del estudio en cualquier momento y sin tener que 

dar explicaciones. 

Así mismo, el autor del estudio se compromete a que se garantice la 

confidencialidad del paciente, de tal manera que si el trabajo fuera 

publicado en algún medio de divulgación científico o en la base de datos de 

la Universidad de Zaragoza, el paciente objeto de este estudio no pueda ser 

identificado. 

 

 

En Zaragoza a………………………..………… de ……………………………… de 2017 

 

 

Firma del paciente / padre / tutor    Firma del investigador  
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GONIOMETRÍA ARTICULACIÓN ESCAPULOHUMERAL: 

 Posición Alineación del goniómetro 

Abducción 

y 

aducción 

Paciente en decúbito supino; 

escápula estabilizada contra la 

camilla; hombro en posición 0; 

codo en posición 0; antebrazo en 

pronosupinación 0; muñeca en 

posición 0. 

Goniómetro universal en 0º. 

Eje: colocado sobre el acromion que corresponda a 

la proyección del punto central de la cabeza 

humeral. 

Brazo fijo: alineado con la línea medioaxilar, 

paralelo al esternón. 

Brazo móvil: alineado con la línea media 

longitudinal del húmero tomando como referencia 

ósea el epicóndilo  y superpuesto sobre el brazo 

fijo. 

Flexión Paciente en decúbito supino, 

escápula estabilizada contra la 

camilla; hombro en posición 0, 

codo en posición 0, antebrazo en 

pronosupinación 0; muñeca en 

posición 0 

Goniómetro universal en 0º 

Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a 

la protección del punto central de la cabeza 

humeral. 

Brazo fijo: alineado con la línea medioaxilar 

Brazo móvil: alineado con la línea media 

longitudinal del húmero tomando como referencia 

óseael epicóndilo y superpuesto sobre el brazo fijo. 

Extensión Paciente en decúbito prono; 

escápula estabilizada con la 

mano del examinador; hombro 

en posición 0; brazo estabilizado 

en la camilla con una almohada 

por debajo; codo en posición 0; 

antebrazo en pronosupinación 0; 

muñeca en posición 0. 

Goniómetro universal en 0º 

Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a 

la proyección del punto central de la cabeza 

humeral. 

Brazo fijo: alineado con la línea medioaxilar 

Brazo móvil: alineado con la línea media 

longitudinal del húmero tomando como referencia 

ósea el epicóndilo y superpuesto sobre el brazo fijo. 

Rotación interna 

y 

externa 

Paciente en decúbito supino; 

hombro en 90º de abducción con 

el brazo estabilizando la camilla 

con una almohada por debajo; 

codo por fuera de la camilla en 

90º de flexión; antebrazo y 

muñeca en posición 0 

Goniómetro universal en 0º 

Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a 

la proyección del punto central de la cabeza 

humeral 

Brazo fijo: alineado con la vertical perpendicular al 

suelo 

Brazo móvil: alineado con la línea media 

longitudinal del cúbito tomando como referencia 

ósea la apófisis estiloides del cúbito y superpuesto 

sobre el brazo fijo. 

 

GONIOMETRÍA CODO 

 Posición Alineación del goniómetro 

Flexión 

y 

extensión 

Paciente en decúbito supino con 

el brazo apoyado sobre la 

almohada; miembro superior en 

posición 0. 

Goniómetro universal en 0º 

Eje: colocado sobre la proyección del hueso 

piramidal (borde cubital de la muñeca, ligeramente 

por delante de la apófisis estiloides cubital). 

Brazo fijo: alineado con la línea media longitudinal 

al cúbito 

Brazo móvil: alineado con la línea media 

longitudinal del quinto metacarpiano. 

Anexo II 



 

 

Pronación- 

supinación 

 

Paciente sentado, hombro en 

posición 0; codo flexionado en 

90º para evitar la rotación del 

hombro antebrazo y muñeca en 

posición 0. 

 

Hombro: 

Codo: 

 

Paciente sentado, hombro en 

posición 0; codo flexionado en 

90º para evitar la rotación del 

hombro antebrazo y muñeca en 

 

Goniómetro universal en 0º.

Eje:para la supinación, toma como 

la apófisis estiloides cubital, y para la pronación la 

apófisis estiloides radial 

Brazo fijo: se alinea paralelo a la línea media 

longitudinal del húmero, por fuera para la pronación 

y por dentro para la supinación.

Brazo móvil: para la supinación, se alinea con la 

cara palmar del antebrazo, para la pronación con la 

cara dorsal del antebrazo 

33 

Goniómetro universal en 0º. 

para la supinación, toma como referencia ósea 

la apófisis estiloides cubital, y para la pronación la 

se alinea paralelo a la línea media 

longitudinal del húmero, por fuera para la pronación 

ación. 

para la supinación, se alinea con la 

cara palmar del antebrazo, para la pronación con la 
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ANEXO III 
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Anexo V 
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Anexo VI 

 

 

 

 

 

 

 

 


	1. INTRODUCCIÓN

	DEFINICIÓN

	JUSTIFICACIÓN


	2. OBJETIVOS

	OBJETIVO GENERAL

	OBJETIVOS ESPECÍFICOS


	3. METODOLOGÍA

	DISEÑO DEL ESTUDIO

	MATERIAL


	HISTORIA CLÍNICA

	VALORACIÓN

	INSPECCIÓN VISUAL

	GONIOMETRÍA


	DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO

	INTERVENCIÓN



	4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

	DISCUSIÓN


	6. CONCLUSIÓN

	7. BIBLIOGRAFÍA

	Anexo I

	Anexo V

	Anexo VI




