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RESUMEN

Introduccion: la Paralisis Cerebral infantil (PCI) es un conjunto de
deso6rdenes motores y posturales persistentes que originan una limitacién
de la actividad. Son lesiones no progresivas que con frecuencia se
acompafan de trastornos sensoriales, de la comunicacion, perceptivos, de
la conducta y/o cognitivos.

La terapia de movimiento inducida por restriccion (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 intervencidon de fisioterapia en
un paciente con PCI en el que se aplicé la TR para generar un aprendizaje
motor y una reorganizacion de la representacién del movimiento y con ello

mejorar la funcion manual.

Metodologia: nifio con paralisis cerebral hemiparésica espastica leve que
impide el correcto funcionamiento del miembro superior izquierdo. Para la
valoracion del rango del movimiento se usé un gonidmetro universal y para
la espasticidad la escala de Ashworth. Se valoré la funcién motora gruesa
mediante el Gross Motor Function Classification System (GMFCS) vy la
funcion motora de miembro superior con el Manual Ability Classification
System (MACS) y el Quality Of Upper Extremity Skills Test (QUEST). La
intervencion se realizd6 durante 5 semanas mediante juegos, con la
restriccion de la mano derecha lo que requeria la movilizacién intensiva de

la mano izquierda.

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

funcidon motora y en la manipulacién del miembro superior izquierdo.

Conclusiones: la aplicacion de esta terapia ha mejorado el desarrollo de la
funcidon de la mano izquierda en los diferentes niveles valorados, sin existir

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

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

inducida por restriccién, manipulacidon, motricidad gruesa.
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1. INTRODUCCION

DEFINICION

La Paralisis Cerebral infantil (PCI) es un conjunto de desérdenes motores y

posturales persistentes que originan una limitacion de la actividad. Son
trastornos no progresivos causados en un cerebro inmaduro durante la
etapa fetal o infantil temprana. Debido al fendmeno de la plasticidad del
sistema nervioso en las primeras etapas, habra lesiones practicamente
imperceptibles, sobre todo en aquellos casos en los que la afectacién sea
muy focal o cuando se produzca en el primer trimestre del embarazo. La
afectacién motora de la PCI, con frecuencia, se acompana de trastornos
sensoriales, de la comunicacién, perceptivos, de la conducta y/o cognitivos
(un 30% tienen retraso mental), y pueden presentarse junto a epilepsia y
otros problemas de: alimentacidon, salivacién, gastrointestinales vy

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

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

Dentro de las distintas formas de clasificacion de la PCI, es interesante
destacar aquella que diferencia no solo la forma de presentacion de la
pardlisis sino la extension de la misma, ya que permite una mejor
adaptacién del tratamiento y ayuda a plantear los objetivos que se van a

seguir, muy relacionados con el prondstico evolutivo (Tabla I). (4)(5)



Tabla I. Clasificacion paralisis cerebral

Formas clinicas de paralisis cerebral

ESPASTICA . _
Tetraplejia (tetraparesia)

Diplejia (diparesia)

Hemiplejia (hemiparesia)

Triplejia (triparesia)
Monoparesia
shicleiISpie.t Coreoatetdsica (temblor)

Distdnica (cambio tono)

Mixta (espasticidad)

Diplejia ataxica

Ataxia simple

Sindrome de desequilibrio
HIPOTONICA

La mas grave. Afectacion de las cuatro
extremidades

La mas frecuente. Afectacidn de
predominio de EEII

Paresia de un hemicuerpo con mayor
afectacién de la EESS

Afecta a tres de las cuatro extremidades
Paresia de un miembro o parte de él
Fluctuacion y cambio brusco del tono
muscular, presencia de movimientos
involuntarios y de reflejos arcaicos.
Segun sintomatologia predominante, se

diferencian distintas formas clinicas

Sentido defectuoso de la marcha vy
descoordinacién motora tanto fina como
gruesa. Predominancia hipotdnica

Poco frecuente. Hipotonia muscular con

hiperreflexia osteotendinosa que
persiste mas alla de los 2-3 afios

Muy frecuente, con trastorno motor no
puro asociado mas comunmente a
y distonia o distonia

ataxia con

espasticidad

Dentro del ambito internacional estd muy extendido el uso del sistema de

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

de una escala observacional estandarizada y validada para la poblacién con

paralisis cerebral de 0-12 afios. Esta escala permite clasificar al paciente en

funcidon 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)



Tabla II. Sistema de clasificacion de la Funcion Motora Gruesa

Funcion motora

Camina sin restricciones; tiene limitaciones en habilidades

motrices mas complejas

Camina sin dispositivos de ayuda; con limitaciones para andar en
exteriores y en la comunidad

Camina con dispositivos de ayuda; con limitaciones para andar
en exteriores y en la comunidad

Desplazamiento auténomo con limitaciones; se le transporta o
usa silla de ruedas autopropulsadas en exteriores
Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnologia

autopropulsada

Una vez que el paciente es diagnosticado y clasificado segun su gravedad y
su afectacidon, comienza un proceso continuo de adaptacion al entorno
segun las necesidades que vayan surgiendo. Muchos de estos nifos
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
atencion basica. Esta situacién puede llevar al CI, a la larga, a una
sobrecarga de rol, viéndose afectado a nivel fisico (por el cambio continuo
de posiciones, movilizaciones, ayuda para la higiene personal, etc., que
necesitan los pacientes); a nivel emocional (a veces estos nifios no
expresan emociones o tienen cambios bruscos del estado animico), y social
(por el aislamiento que supone la dedicacién completa a otra persona que
requiere supervision constante). El papel del CI es menos importante a
medida que el nifio logra mas independencia en las actividades de la vida
diaria (AVD), tarea que se persigue con distintos entrenamientos vy

tratamientos. (7)

Como ya se ha comentado, ademas de los desérdenes motores, estos nifos
pueden presentar también alteraciones sensoriales: aproximadamente el

50% de los paraliticos cerebrales tiene problemas visuales y un 20% déficit



auditivo. Las alteraciones visuoespaciales son frecuentes en nifios con

diplejia espastica y, dentro de estas, pueden presentarse negligencias. (4)

La heminegligenia consiste en la dificultad para orientarse, actuar o
responder a estimulos o acciones que ocurren en el lado contralateral a una
lesion hemisférica, que no es debida a trastornos elementales sensoriales o
motores. Generalmente se asocia a lesiones localizadas en el Iébulo parietal
derecho, en el territorio de la arteria cerebral media o ganglios basales.
Existe una pérdida de la configuracion de la entrada sensorial al cerebro vy,
debido a que el esquema corporal y la mediacidon de la percepcion espacial
se encuentran en los Idbulos parietales, su afectacién supondra la
incapacidad del paciente para reconocer la mitad de su cuerpo y la mitad

del espacio. (8)
Esta negligencia puede ser:

v Atencional o sensorial. Déficit en la consciencia a estimulos

contralaterales. Puede ser una heminegligencia a estimulos en el
espacio o en el cuerpo. Por ejemplo, sélo se come medio plato o sélo

escribe en la mitad de la hoja.

v' Intencional o motora. Son conscientes del estimulo 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 disfuncién motora, sino mas bien a una alteracién en
los sistemas necesarios para activar las motoneuronas. Esta akinesia
puede ser ante un estimulo exterior, o enddgena (tendencia a no
mover espontaneamente un miembro).

v Afectiva y representacional. La negligencia afectiva puede ir

acompafiada de una anosognosia (inconsciencia o incluso negacion de
la hemiparesia contralesional), o bien son conscientes del déficit
aungue parece no importarles. La representacional es cuando por
ejemplo, no son capaces de recordar lo que hay en una habitacion

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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niflos con PCI dificulta las AVD, el desarrollo en la escuela y la participacion

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 mas
generales. Entre estos Ultimos destacan los de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (Kabat), patrones de movimientos sinérgicos (Brunnstrom),
tratamiento del desarrollo neuroldgico (Bobath), estimulacion sensitiva para
la activacién y la inhibicion (Rood), reptacion refleja y otras reacciones
reflejas (Vojta), educacidon conductiva (Peté) y la integracidn 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
especificamente sobre la funcionalidad manual. Para aumentar la capacidad
manipulativa destaca la terapia restrictiva (TR) que supone un tipo de

abordaje mas especifico en la mejoria de esta funcion.

La TR o terapia de movimiento inducida por restricciéon 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 reorganizacion de la
representacién del movimiento y es capaz de lograr una sinaptogénesis en

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

La TR es una técnica de rehabilitacién desarrollada por Taub (12), en el afio
1977, mediante estudios experimentales en primates, a los cuales se les
producia una desaferentacion quirdrgica (rizotomia dorsal) provocando de
esta manera, un dafio neuroldgico que daba como secuela una hemiparesia.
Los primates dejaban de usar la extremidad afectada y no generaban
ningun tipo de actividad espontdnea con ella. Sin embargo, el uso de la
extremidad desaferentada podia ser inducido mediante la inmovilizacion del
brazo sano y el entrenamiento de la extremidad afectada. De esta forma, se
lograba reutilizar el brazo afecto. Estas evidencias experimentales indican
gue la pérdida de la funcion motora por desaferentacion fue el resultado del
aprendizaje de un comportamiento limitado denominado “aprendizaje del no
uso”. (13)



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 manipulacién llevan, por refuerzo negativo, a
una pérdida de la funcidon de esa mano. Esta pérdida de funcidon parece el
resultado de una conducta aprendida de supresion que, como ya se ha

citado, se ha llamado “no uso aprendido”.

La aplicacion de TR en estos pacientes tiene efectos muy notables en
comparacién con otras terapias bimanuales, ademas las destrezas logradas
se mantienen en el tiempo sobre todo, en aquellos pacientes que presentan
alteraciones sensitivas. La duracion de los logros evidencia la capacidad de
la terapia para llevar a cabo una reorganizacién cortical mediante los
ejercicios de destreza manual, llegando a causar cambios plasticos 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 nifios con hemiplejia.
(15)(16)

La aplicacion de la terapia restrictiva original consta de la utilizacion de la
mano afecta mediante ejercicios, y la inmovilizaciéon de la mano sana, 6h al
dia durante dos semanas (10 dias), con un total de 60-72h de trabajo.
Existen otras alternativas de aplicacion, como la realizacién de la terapia 2h
al dia a lo largo de 2 meses, o aplicar el tratamiento durante 5 semanas 2h
al dia. (17)(18)

JUSTIFICACION

La PCI es un problema sanitario importante siendo la primera causa de
discapacidad infantil. Supone un alto coste sociosanitario y econdmico por
su propia patologia, y las que conlleva asociadas. (19). Son nifios que
requieren de atencidon continuada por parte de especialistas (neurdlogos,
pediatras, traumatologos, rehabilitadores, terapeutas, logopedas...). Dentro
de este equipo multidisciplinar es importante el papel del fisioterapeuta,
profesional que intentara desarrollar al maximo las capacidades del nifio y
que trabajara por mantenerlas evitando el deterioro del paciente. Todo ello

justifica el presente estudio.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio fue evaluar el resultado de la aplicaciéon
de la terapia restrictiva en un nifio con PCI, a través de actividades,
siguiendo esquemas planteados en otras intervenciones similares vy

adaptandose a las exigencias motivacionales del sujeto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Mejora de la funcionalidad global del miembro afecto
e Mejora de los apoyos en sedestacion durante la manipulacién
e Realizaciéon de movimientos manuales disociados
e Mejora de las presas
e Inclusion de la mano afecta en el juego y en actividades en el aula

e Aumento de la intencionalidad de uso de la mano agnésica

3. METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos planteados se llevd a cabo un estudio intrasujeto
en el que se analizd 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 MEDICION

POSTURA INSPECCION VISUAL

RANGO ARTICULAR GONIOMETRIA
MANIPULACION DE OBJETOS MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS)

MOTRICIDAD GRUESA GROSS MOTOR FUNTION CLASSIFICATION SYSTEM
(GMFCS)

FUNCIONALIDAD DE LOS g lae s QUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TEST (QUEST)
SUPERIORES (MMSS)

ESPASTICIDAD ASHWORTH MODIFICADA



El paciente del presente estudio es un nifo menor de edad, por lo tanto es
el tutor legal, en este caso la madre, la que aprobd la realizacién de este
tratamiento y su posterior publicacién por motivos académicos a través del

consentimiento informado (Anexo I).

La intervenciéon fisioterapica se aplic6 a lo largo de 5 semanas con 5
sesiones por semana durante dos horas (25 sesiones). La primera
valoracion del paciente se realiz6 el dia 28 de febrero y la valoracion final el
6 de abril.

MATERIAL
> Materiales de medida: gonidmetro, escala de GMFCS, QUEST, MACS y
Ashworth modificada.
» Material para el tratamiento:
— Valoracién: asiento escolar, colchoneta, canica, cubos,
lapicero, rotulador.
— Restriccion: venda de crepé, corcho blanco, botones, cinta
elastica, guante, manopla y botdn.
Fueron varios los intentos de restriccidon, siendo la idea inicial
la que se muestra en las figuras 1 y 2, pero dado que el
paciente conseguia liberarse de ella, finalmente se realizé
como se ve en la figura 3, vendando la mano con crepé y
después introduciéndola en una manopla sujeta con un botén a

nivel de la mufieca para evitar que se la quitara.

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

— Tratamiento: cubos, tapes de bricks de leche, juego de pichos,
anillas, juegos de encajar piezas, pelotas de diferentes

tamanos, piezas adhesivas, rulo y colchoneta.

HISTORIA CLINICA

Nombre: M.M.B.

Fecha de nacimiento: 20 de diciembre de 2010 (6 afos).

Embarazo, parto y nacimiento: embarazo de trillizos. Uno muere a
los 4 meses de gestacion 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 cesarea. Peso: 820gr, 34,5cm. Apgar
5/8. Prematuro de 27 semanas, ingresado durante 3 meses en
neonatos. Necesitd intubacién endotraqueal al nacer para
recuperacion respiratoria y cardiaca. A los cuatro dias presentd

convulsiones controladas con medicacidn sin episodios posteriores.

Diagnostico médico: porencefalia fronto-parietal derecha.
Megacisterna magna en comunicacién con cuarto ventriculo y atrofia
cerebelosa. Atrofia del cuerpo calloso. Caracteristicas clinicas de una

PCI espastica hemipléjica.

Evolucion: sostén cefdlico 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 sujecion. Realiza deambulacion lateral
con apoyo, Yy 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 drdenes sencillas y
expresa sus emociones. Solo realiza vocalizaciones y gorjeos cuando
algo le llama la atencién o le estimula sin llegar a pronunciar, solo
dice las palabras "no" y "mama".

Reproduce acciones por imitacién y por orden.

Otras afectaciones: grado de discapacidad 47%. Retinopatia del
prematuro regresada en ojo derecho y retinopatia del prematuro con

secuelas en el ojo izquierdo.

Tratamiento actual: se le aplica toxina botulinica en gemelo y en
so6leo de la pierna izquierda. Esta incluido también en un programa de
bipedestacion que se realiza en el centro donde esta escolarizado y
recibe tratamiento de logopedia en el mismo centro y, de forma

externa, realiza natacién.

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

abductor para mejorar la ergonomia 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 auténoma.
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VALORACION

INSPECCION VISUAL

Figuras 4-7. Paciente en bipedestacion en vistas: anterior, lateral

izquierda y derecha y posterior, con férulas DAFO 3

Figura 8. Paciente en bipedestacion sin férulas
El paciente para mantener la bipedestacion necesita de un apoyo. Se
observa un ligero adelantamiento de la cabeza. A nivel de tronco presenta

leve actitud escolidtica con curva lumbar derecha y dorsal izquierda.

En miembro superior: los hombros se encuentran adelantados y en rotacion

interna, la escapula derecha esta ligeramente ascendida y un poco alada.
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En miembros inferiores se observa: en el izquierdo, una tendencia a la
flexion de la rodilla (figs. 4-8), con pie equino de 30° de flexion plantar

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

GONIOMETRIA
Se realizd una valoracidn del rango articular del hombro y codo con un

gonidometro de dos ramas (Anexo II).

Tabla IV. Valoracion del rango de movimiento mediante goniometria

RANGO ARTICULAR
DeRecno [ 17outeRbo

MOVIMIENTOS

Flexion hombro 1800 180° 1400 180°
Extension hombro 500° 500 300 500
Abducciéon hombro 1800° 1800 1009 1800°
Aduccion hombro 300 300 250 300
Rotacidn interna hombro 300 300 300 300°
Rotacion externa hombro 800° 800 600 800

Flexion de codo 1200 1400 1200 1400
Extension de codo 0o Qo 0o 0o
Pronacion de codo 700 750 450 750
300 850

o
(6]
o
O
o
o

Supinacioén codo

Las mediciones se llevaron a cabo con la mayor precisiéon posible teniendo
en cuenta la escasa colaboracién del paciente dado la edad y la patologia.
Realizaba alguna compensacién con el tronco en los movimientos de flexién
y abduccién del hombro izquierdo, asi como en los movimientos de
pronosupinacion del codo del mismo lado. Las limitaciones mas importantes

estan en la prono-supinacion y abduccién activa del miembro izquierdo.
VALORACION DINAMICA

e Marcha: no presentaba marcha auténoma sin dispositivos de ayuda, y
siempre llevaba las férulas. Era capaz de desplazarse con un andador
posterior infantil sin supervisién (fig.9) y realizaba una marcha con
una ayuda minima llegando a dar pequefios pasos de manera

independiente.
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Figura 9. Marcha con andador

Motricidad gruesa: GMFCS (Anexo III)

Es una escala ordinal que permite una clasificacién en cinco niveles
segun la funcion motora gruesa y que mide la movilidad del sujeto
adaptandose a cada grupo de edad. (20)

El paciente, dentro del rango de edad entre 4-6 afnos, se encontraba
en un nivel II, es decir, era capaz de mantenerse sentado en una silla
pero con soporte pélvico, lo que mejoraba su capacidad manual.
Podia sentarse y levantarse de una silla usando una superficie estable
como apoyo. Caminaba con un dispositivo para la marcha (en su caso
andador posterior infantil). Subia escaleras con ayuda de un adulto, y

en terrenos irregulares o largas distancias tenia que ser transportado.

Manipulacién de objetos: MACS (Anexo IV)

Describe la forma de manipular objetos, en las AVD, en los nifios con
PCI. Se puede aplicar en edades desde 4 a 18 afios y se distinguen
hasta 5 niveles, siendo el nivel I mejor manipulaciéon y el V peor
manipulacién. (20)

El paciente presentaba un nivel II para la mano derecha,
manipulando la mayoria de los objetos aunque con reduccion en la
calidad y/o velocidad, y un nivel III para la mano izquierda,
manipulando objetos con dificultad, necesitando ayuda para preparar

y modificar actividades.
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Funcionalidad de los miembros superiores: QUEST (Anexo V)

El propdsito de este test es evaluar la calidad de la funciéon de los
miembros superiores en niflos con PCI entre 18 meses y 8 afios. Se
miden siete dimensiones distintas: movimientos disociados, prensién,
apoyos, reacciones posturales, nivel de la funcién manual, nivel de

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

Tabla V. Puntuaciones en porcentaje en QUEST

PUNTUACION

Movimientos disociados 84,36 %

Extension defensiva 55,56 %

Nivel de la funcion manual Mano izquierda:4
Mano derecha: 10
Bimanual:6

Nivel de espasticidad Mano izquierda: leve

Mano derecha: ninguna

Nivel de cooperacion Algo cooperador

Puntuacion 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 puntacion del 100% supone que es capaz de realizar todos los
items 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 musculo ante un estiramiento pasivo. Se puntua, 0 si no hay

espasticidad y 4 para la maxima. (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. Valoracion de la espasticidad. Escala de Ashworth
modificada

:
:
:

Flexion de muineca 1+

Extension de muneca 1+

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

El nifno presentaba una disminucién global del movimiento del brazo
izquierdo en gran parte debido a heminegligencia ya que el rango de
movilidad articular pasivo estd mantenido y la pérdida de fuerza es leve. En
la mano izquierda se observaba una falta de precisidon en la pinza y poca

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

INTERVENCION

El tratamiento se ha centrado principalmente en la aplicacion de la terapia
restrictiva para mejorar la motricidad gruesa y fina de la mano izquierda.
Para ello se idearon ejercicios que motivasen al nifio, combinando
actividades manuales, en sedestacion y bipedestacion, tanto globales como

analiticas dirigidas al aspecto manipulativo.

Como tratamiento se planted una guia de actividades para realizar a lo
largo de la semana durante las 2h que duraba la sesion. El paciente llevd

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

En cada sesion se realizaron ejercicios de movilidad global y especificos
siempre a través de juegos, donde se trabajaba la coordinacidon oculo-

manual.
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Los ejercicios considerados de movilidad global, con movimientos

combinados de miembro inferior y miembro superior fueron los siguientes:

e Anillas: el paciente se encontraba en bipedestacion y se le pedia que
cogiera la anilla situada a diferentes alturas y posiciones (delante del
nifo, detras, en el suelo, encima de la camilla...) para introducirla
después en una pica. Con ello realizaba movimientos de flexo-
extension de hombro a la vez que prension, y también movilizaciones

de miembro inferior (figs. 10 y 11).

Figuras 10 y 11. Anillas

e Rulo - pegar: el paciente se encontraba sentado sobre un rulo y
tenia unas figuras con velcro dentro de una caja en su lado izquierdo.
Debia 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 detras de él para
ayudarle en el paso a la bipedestacidon. Realizaba asi movimientos de
flexién y extension de brazo, junto con flexién y extension de caderas
y rodillas (figs. 12 y 13).
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Figuras 12 y 13. Rulo - Pegar

Dentro de las actividades que se plantaron como analiticas estaban:

Tapes: partiendo de bipedestacién y sujeto con un mini-standing
(estructura de yeso que se colocaba en la parte posterior del tobillo
para darle estabilidad) (fig. 14), debia desenroscar los tapes,
apoyados sobre un soporte azul en forma de puente, indicandole el
color que debia retirar. Se intentaba que los movimientos fueran de

mufieca (figs.14 y 15).

g 0e@¢C
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Figuras 14 y 15. Juego de tapes

Pinchos: juego que consistia en quitar y poner unos conos
introduciéndolos en diferentes agujeros. Se le indicaba antes el color
que debia manipular. Requeria la realizacion de una pinza muy
pequefa y firme (fig.16).

19



Figura 16. Pinchos

Castillos: debia coger piezas de una bolsa, situada a su izquierda
con movimientos combinados de hombro (abduccién, extensién vy
rotacion interna). Era capaz de mantenerse sentado pero debido a la
espasticidad no podia extender completamente las rodillas vy
realizaba mejor la actividad con un apoyo posterior. Este juego
implicaba un trabajo importante de coordinacion oculo-manual y de

identificacion espacial de los objetos (fig.17).

Juego de encaje: debia realizar una pinza precisa al coger el objeto
e identificarlo, y situarlo en el espacio para ponerlo en el lugar
adecuado. Se realizd tanto en sedestacidon como en bipedestacién
(fig. 18).
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e Cubo-pelota: paciente en sedestacidon en la colchoneta. Se le pedia
que recogiera pelotas situadas a diferentes distancias y con
diferentes tamafos y texturas. Posteriormente tenia que meterlas en
un cubo soltando la pelota desde arriba. Con ello se trabajaba
ademas de la prensién y la movilidad global, la estabilidad del apoyo

en sedestacion (fig.19).

Figura 19. Juego cubo-pelo

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

companeros (figs. 20 y 21).

=

Figuras 20 y 21. Juego en el aula en bipedestador

El horario previsto de actividades al comienzo del tratamiento fue el

siguiente:
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Tabla VII. Programacion semanal de actividades

Tiempo LUNES MARTES JUEVES VIERNES
(min)

Pinchos Tapes Pinchos Juego de Tapes
“ encaje

Castillos Juego de Rulo-pegar Anillas Rulo-pegar
“ encaje
“ Anillas Cubo-pelota Castillos Cubo-pelota Castillos

Actividad en el aula

Todas las actividades planteadas se guiaron segun las siguientes directrices:

— Las sesiones comenzaron a la misma hora.

- Siempre se realizaron con restriccion de la mano derecha.

— El tiempo de la sesién fue siempre de 2h, y la duracién intrasesiéon de
cada actividad dependié de la motivacion del paciente pudiendo verse
alterado el orden y/o el tiempo de juego.

— Después de cada sesion se dejo tiempo de juego libre (restringiendo
la mano derecha).

— Media hora después de la sesion se continud con la restriccion en el

aula para integracion de los movimientos.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Tras el tratamiento se revalud al paciente, sin realizar en esta ocasién la
goniometria puesto que el tratamiento iba dirigido a la mejora de la
funcionalidad global del miembro superior y de la manipulacién, y no
especificamente a mejorar el rango de movimiento o la espasticidad.
Tampoco se realizd el test de GMFCS porque es un test global de
clasificacién de la PCI con caracteristicas en cada nivel muy generales y que
requieren de una mejoria importante para pasar de un nivel a otro,
circunstancia que no esperabamos se diese en este paciente que sigue

estando en un nivel III entre los 4 y los 6 afos.
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MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS)

A nivel de la manipulacién de objetos, el brazo derecho sigue estando en un
nivel IT y el brazo izquierdo pasa de tener un nivel III a un nivel II, lo que
implica que es capaz de manipular la mayoria de los objetos con la mano

izquierda pero con ligera reduccién 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 prension siendo un 55,54% mayor
gue en la valoracién inicial. El paciente no era capaz de realizar ni la flexién,
ni la extensién con supinacién en su rango completo en la mufeca
izquierda, ni por imitacidon ni por repeticion de la accidn tras realizarsela
previamente, pero si en la mitad de su rango. Tampoco era capaz de
realizar la accién de golpeteo independiente de los dedos con la mano
izquierda (realizando movimientos con varios dedos), pero si con
movimiento independiente del pulgar. A pesar de la mejoria seguia
manteniendo una postura atipica en sedestacion al realizar presas o ante
una tarea dificil, con una tendencia a la flexién del tronco. Seguia presente

la dificultad de los apoyos en sedestacién en ciertos items.

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

PUNTUACION PUNTACION
INICIAL FINAL

Movimientos
disociados

Extension defensiva

Nivel de la funcion
MELUEL

Nivel (<[}
espasticidad
Nivel de cooperacion

Puntuacion total

84,36 %

33,34 %

56 %

55,56 %

Mano izquierda:4

Mano derecha: 10
Bimanual:6

Mano izquierda: leve
Mano derecha: ninguna
Algo cooperador

57,31 %

95,32%

88,88 %

76 %

75,55%

Mano izquierda: 8
Mano derecha: 10
Bimanual:9

Mano izquierda: leve
Mano derecha: ninguna
Muy cooperador

83,93 %
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La cooperacidén del paciente durante la realizacién del test fue mejor en la

reevaluacién tras el tratamiento. El nivel de espasticidad no se modificé.
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

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

a la evaluacién inicial (Tabla IV).

DISCUSION

Respecto a la clasificacion de la paralisis cerebral, se ha usado el GMFCS
porque utiliza la funcion motora gruesa para definir niveles de funcionalidad
globales, tales como: camina con o sin ayudas, lo que permite tener una
idea clara de la afeccién motora del nifio y de qué objetivos plantear de cara
a una posible intervencién fisioterapica, ademas es la clasificacion mas
usada en la PCI. (2)(10)(22)(24)

Diferentes estudios avalan la validez del MACS, donde encuentran un
coeficiente de correlaciéon 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 optd por
este sistema de clasificacion de la habilidad manual en nifios con PCI, ya
gue permite evaluar de un modo especifico las mejoras a nivel manipulativo
y es (til para que otros profesionales sepan qué capacidades a nivel manual

tiene el nifo de cara a posibles tratamientos posteriores.

El QUEST como test para valorar el miembro superior en PCI fue
desarrollado pensando en la disfuncién neuromotora con espasticidad en
nifios entre los 18 meses y los 8 afios de edad. (21). Estd validado y
establecido como fiable en distintas publicaciones que incluyen pruebas de
contenido del test, construccién y validez, y presenta buena fiabilidad

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

Para valorar la espasticidad se utilizoé la escala de Ashworth modificada por
Bohanson y Smith (30), que afiade a la clasificacion inicial una variable

dependiente de la velocidad (1+), y una ligera modificacidn de los niveles lo
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gue permite mayor precision a la hora de establecer el nivel de

espasticidad.

Entre los métodos empleados para el tratamiento de la paralisis cerebral
infantil destaca el método Bobath como el mas utilizado a nivel europeo
(31). Dalvand et al. (32) realizaron un estudio comparando la eficacia del
método Bobath, la educacién conductiva, y la educacién de los padres,
llegando a la conclusidn de que el enfoque de la educacidon conductiva
(estimulacion global de funciones para conseguir objetivos funcionales
practicos) fue mas eficaz en la mejora de la interaccion 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 Unicamente a la funcion manual en estos
ninos, 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 dafio cerebral
adquirido. (13)(16)(34). Garcia et al. (35) publicaron que esta terapia podia
dar buenos resultados en la PCI, ya que el uso intensivo de la mano afecta
mejora la funcién bimanual y su integracién en actividades funcionales.
Ademas la TR puede lograr una reorganizacion cortical llegando a causar
cambios plasticos a nivel central, y por tanto, aportando mejoras a largo
plazo. (11)(12).

En nuestro caso, debido a la ligera hemiparesia y posible heminegligencia
gue presentaba el paciente y que le permitia una buena movilidad de
extremidad superior para la funcionalidad general en las AVD, aunque con
cierta limitacion en algunas actividades, la aplicaciéon 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 podia lograr, no solo una
mejoria desde el punto de vista motor sino también la integracién del

|\\

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

Respecto a los resultados obtenidos mediante esta terapia, el paciente

presentd una mejoria de la funcién 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
mas relevante fue la mejoria de la prensiéon (33,34% a 88,88%), con una
puntuaciéon 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 puntuacién final obtenida, no hubo mejoria 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 restriccion y no se centraba en las
tareas planteadas limitando su colaboracion.

— Al coincidir con dias festivos no se pudo realizar un tratamiento
continuado.

- PCI es una enfermedad crénica que precisa de largos periodos de
tratamiento para evidenciar resultados.

— Pueden existir sesgos en las valoraciones al tratarse de un nifo
pequefo con una capacidad atencional limitada.

— Es un caso clinico, por lo que no se pueden generalizar ni extrapolar

los resultados obtenidos.

6. CONCLUSION

La terapia restrictiva en este caso logra una mejoria de la funcionalidad
global del miembro afectado, asi como de los apoyos en sedestacion,
permitiendo una liberacién de la mano en esta posiciéon, y logrando

movimientos disociados y mejora de presas.

Ademas tras el tratamiento se observa un aumento de la inclusién 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/Dna.
con DNI , como tutor/tutora/padre/madre
delmenor que

serad objeto del estudio, concede su permiso para poder realizar el trabajo
fin de grado, de D/Dha.:

DNI , y la difusion del mismo con motivos académicos.

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

comprende su participacién voluntaria en el mismo.

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

dar explicaciones.

Asi 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 algin medio de divulgacion cientifico o en la base de datos de

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

identificado.
En Zaragoza a.......ccccoeeiiiiiiiinviieee de de 2017
Firma del paciente / padre / tutor Firma del investigador
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Anexo I1

GONIOMETRIA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL:

Posicién Alineacion del goniémetro
Abduccién Paciente en decubito supino; | Goniometro universal en 0°.
' escapula estabilizada contra la | Eje: colocado sobre el acromion que corresponda a
aduccion camilla; hombro en posicién 0; | la proyeccion del punto central de la cabeza
codo en posicion 0; antebrazo en | humeral.
pronosupinacion 0; mufieca en | Brazo fijo: alineado con Ila linea medioaxilar,
posicién 0. paralelo al esternon.
Brazo movil: alineado con la linea media
longitudinal del hiumero tomando como referencia
Osea el epicéndilo y superpuesto sobre el brazo
fijo.
Flexion Paciente en decubito supino, | Gonidmetro universal en 0°
escapula estabilizada contra la | Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a
camilla; hombro en posicion 0, | la proteccion del punto central de la cabeza
codo en posicion 0, antebrazo en | humeral.
pronosupinaciéon 0; mufeca en | Brazo fijo: alineado con la linea medioaxilar
posicién 0 Brazo mdvil: alineado con la linea media
longitudinal del himero tomando como referencia
Oseael epicdndilo y superpuesto sobre el brazo fijo.
Extension Paciente en declubito prono; | Gonidmetro universal en 0°
escapula estabilizada con la | Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a
mano del examinador; hombro | la proyeccion del punto central de la cabeza
en posicion 0; brazo estabilizado | humeral.
en la camilla con una almohada | Brazo fijo: alineado con la linea medioaxilar
por debajo; codo en posicién 0; | Brazo mdévil: alineado con la linea media

antebrazo en pronosupinacion 0;
mufeca en posicion 0.

longitudinal del hiumero tomando como referencia
dsea el epicondilo y superpuesto sobre el brazo fijo.

Rotacion interna

Yy
externa

Paciente en decubito supino;
hombro en 90° de abduccién con
el brazo estabilizando la camilla
con una almohada por debajo;
codo por fuera de la camilla en
90° de flexion; antebrazo vy
mufieca en posicion 0

Gonidmetro universal en 0°

Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a
la proyeccion del punto central de la cabeza
humeral

Brazo fijo: alineado con la vertical perpendicular al
suelo

Brazo movil: alineado con la linea media
longitudinal del cudbito tomando como referencia
Osea la apdfisis estiloides del cubito y superpuesto
sobre el brazo fijo.

GONIOMETRIA CODO

Posicion

Alineacion del goniémetro

Flexion
V4
extension

Paciente en decubito supino con
el brazo apoyado sobre |la
almohada; miembro superior en
posicién 0.

Gonidémetro universal en 0°

Eje: colocado sobre la proyeccion del hueso
piramidal (borde cubital de la mufeca, ligeramente
por delante de la apdfisis estiloides cubital).

Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal
al cubito

Brazo movil: alineado con la
longitudinal del quinto metacarpiano.

linea media
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Pronacion-
supinacion

Paciente sentado, hombro en
posicion 0; codo flexionado en
900 para evitar la rotacion del
hombro antebrazo y mufieca en
posicion 0.

Gonidometro universal en 0°.

Eje:para la supinacién, toma como referencia dsea
la apdfisis estiloides cubital, y para la pronacién la

apdfisis estiloides radial

Brazo fijo: se alinea paralelo a la linea media
longitudinal del hiumero, por fuera para la pronacion

y por dentro para la supinacion.

Brazo movil: para la supinacién, se alinea con la
cara palmar del antebrazo, para la pronacién con la

cara dorsal del antebrazo

Hombro:

|
|

Codo:
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INTRODUCCION EINSTRUCCIONES DEUSO

Zl siztemia de s dlasifcacion de ls fumcion molora gruess (GMFCS) pars I paralisis carcbrsl ests basado en 2l
moviTienk auio-miciado por el pacienie con enfasis en la sedesiacion (contol del fonco), las transkerencias yia
movilidad. Para defmir ol sislema de clasificacion de cmco miveles, nuesta prmcipal ciferic 25 que b diferencia
antre cada unc de esios miveles se3 significatvo pars Is vida disris. Estss diferencias 52 bassn en l3s Bmitaciones
fumciomsbas, Is mecesidsd de wso de dispositvos suxilisees de I3 marchs (mulzdiss, basiones sndsdores) o de
movilidad con movilidad sobre ruedas (sllas de ruedas manuales o electricss, aulopropulsadas o no) mas que en
5 calidad del movemienio. Las dierencias enire los miveles |y [l no son fBn marcadas enie los ofos nivelas,
parfcularmenie para los nifos menores de 2 afas.

L3 version expandida de la GMFCS (2007) mcluye la cissificacion de pacienies en un rango de edad entre los 12
¥ los 18 aMos v enm los que se enfafzan los concepios mherenies a ba dlasificacion miemacional de funciones,
discapacsdad v salud (ICF]. Alenismos 3 los uswanos de esia escala para que 2l pacente manifesie o reporiz el
impacic del ambients y los factores peracnales que afecien su funcion. El objefve de ls GMFCS es delermimar
cual mivel represents mejor las habilidades y limitacionss del ninofjoven acbre su funcicnamianto motor
gruaso. £l enfasis de esls clasficacion se bass en el desempeno habiual que fene el nincjoven en el hagar, Is
escusls y kigares en ls comunidad, en lugar de hacero en lo que se supone que nifosiovenas kograrian realizar
al maximo de sus capacidades o hab#dades. Por ko tnk, es importanie dasificar el desempedio actusl de bs
fumcion motora gruesa y no mcluir uicios aoerca de | calidad del movemiento o pronasiico de mejoramienio.

En el grupo de edad de niMos mayores de seis aAos, en cada nivel s2 define cual es el metodo de movilidad mas
caracierision de cada uno de elios pars I sjecucion de la funcion motora come Is caraciersica mas mporianie
de I3 dasificacion. La desoripcion de las hablidades funcionales y Ias Bmitaciones propias de cada grupa de edad
son amphias v no a5 ls mencion de ests escsls desoibir cada aspectk de ls funcion del mific o 2l joven, 52 shents
3 los usuamios de la escals que 32 imlermogue a3l nifio-joven sobee el impacio que fengan los aspeclos
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Imoienaes gue FHeCie su N0 For ESmzio, Unninio 00N REMIDENESE N0 &5 CI0EE 08 0XeST 0 O ATRETEES,
SIM SIS0 CONETIAE pErEneciendo 3 ivel |5l saieiace 38 caeciEsicas de esle nivel Esia &5 una escal
o, Do 10 gue S8 clasidcd de 13 MESME MEnerE & I0s NS COM0 3 105 JOWENES S8 CONSena & mismo
n.rrEI:u:Eﬁﬂﬁpﬁﬂﬂﬂgmmaﬂim%mmﬂg‘mmdﬁnmamnmlﬁigﬁ!a
SJnCIcn Manoes groesa 1 resumen o2 |35 CaEOIEnEInas o CaE el Y 35 dREenCEs et (oS nrveles D
guiarla seleccion o2l rivel MEs CETaN0 & |35 CaEienEicas o8 cada mmjoven.

S PEConD0s JUS |35 MaNTRRsITIoneS 38 @ AUncion mOiirE gruess s dependiemes de 13 edad, pariculamens
e 13 rdancid ¥ 13 nnez. PaE cads e, XSS Ung GeSCapoin dEEee e S0UST0 3 JruDd o8 edad En s
NINGS MENOES 8 G005 3005, S8 OeDe CONEIoeEr 13 edad comegids S 2SI SO MIN0S presmning. Las
SESCRDCIONES DEE I0S NNos $e6-12 ahls y @8 12-15 anos refeEn & moaciopoiencial de dacioees ambienidles
idisiancias en 13 escusia ¥ 13 comuanidad) 351 como Saciones pesonales jdemands enemeics y prekencias
SOCIEies] Sobee [0S meindls de mowilicdad.

Se ha malizaco un esieso pIE enizizd |3s natiidades en Lgar de 135 imisagones. Como pRncipio gendsl; I3
EINCION MONNE QRJEsa U Mealizan oS ninos 0 [oenes delte desginirel nivel gue 10 dasidca 0 & gD supsdor
38598, &N C350 02 N0 CUMDIT Con BonEs 30aa0es 58 035903 e & QDD 0etiE0 O el 08 Ancionen & Qi
ImCiEmeETe S8 NEbE COloadn

DEFINICIONES OPERATIVAS

Grua o andador con S0ponis de pesd; $s00s0 paE moidad gue sueta @ peis y & tonco, &
PRGOS Cehe SECOI0CIN0 &N & Sndale Kor 0TS DETSONS

Despositvg manual ualiar da 13 mancha: Das10nes, MUetss, andaiones o2 30aTU'S MEnor 0 Dosietor
N0 SOpCran e pesa o8 nco duEnie |3 matha

Azastencia feica: persona gue asisie manuamEnie 3 NN00VEN DEE MoETD

Movilid ad elecinica o moforzad a; & nAojoven 30 Comtmilies &lecicos Con U Coninl de mando (s
0 palanca Joysick] o gue le parTiie una modlidad Inependens (silEs de rusdss 000

Salla de rusd s manusl o UMD pUEES0E & N0 0WEN S5 CHET 08 LS 10s DEEROS, 1S5 MENS O 0
CUES DA DRSS sy I0TET N ORI TS

Tranaporiador: una persona empd 3 & dsposi de modlidad (sila deredss, camolas) pas despiazs 3
PRNOIONEN G2 N Bgar 3 ofm

Blarcha nd spandisn tec Nn00WEN QUS N0 NSCESTE 08 33SEN0E FS0S O o8 N BED0ETD &8 mowiliced pEE
S DEIIETATIEMD. PUSSE SIZE ONEsE

Mowilid 3d 20bre ruadas; cusiguer 300 0 GSQO0S VD QU PETTIRE |3 mowidad (Camoas, S5iE de ruedas
maraal 0 motoazada).

==

T — —
GENERALIDADES DE CADA NIVEL
R e Tt

HIVEL | - CETING SN e TCoones

HIVEL NI - CEmIng Con nmeaciores

HIVEL W - CIMTE WEZando un dpost WD mandal uRiarde |3 matha
NIVEL IV - Auno-moaindad himetad, es plabie que mihee mowiicdad moonzada
NIVEL Vv - TrarEpomaco en Silla e ruedss
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Difarancias antre loa nivelas |y Il: comparados contra kos nimos v jovenes del grupo | los pacienies del grupe |
fenen Brdlscones pars cammar langss distanciss y manizner of equiino; 25 posibie que necesien un disposho
manual pars auxiiar 3 marcha cuando recien imicia el sprendizae de ka3 achvidad, pueden uilizar disposifves con
ru2das pars viajar largas dislancias, en exienores o 2n [3 comunidad, para subie y bajar 2scalerss necesilan de
pumios de apoye con 2l pasamanas, no son isn caspaces de comer o salfar.

Difarancias antre loa nivelas Il y lll: los miMas y jovenes del mivel |l som capaces de caminar 5 necesidad de
disposifvos manuales auxiiares de la marcha despues de los cuaty 3dos de edad (sunque algunas veces
deseen uilizardo). Nmaos y jovenes del nivel lll necesitan el disposifvo manual suxifiar de s marcha dento de
espacos miznones v 55 de ruaedas pars espac0s exienones yen 3 comunidad.

Difarancias antrs los niveles Il y IW: nmaos y jovenes dal nivel Il pueden sentarse por 5 mismos o requers
auxilc mmimo de manera ocasional, som capaces de camimar con un disposifve manual auxlar de ks marcha y

son mas mdependienies para las ranskerencias en bipedesizoon. Nmos v jovenes del mivel WV pusden moverss
de forms Bmitsda, s2 manfenen seniados con apoyo y habiluabmenie son transporisdos en slls de redas

manual o elecinca.

Difarancias antre loa nivales IV y V: nifos y jovenas de!l nivel V fenen Bmilscionss severas para el control de s
cabezs vy el fonco v requisren de grandes recursos eonclogions pars assirios. Ls sulc-movilid ad se realiza solo
si el paciente escapaz de aprender 5 usar una sils de ruadas elecinics.

Clasificacionde la Funcion Motora Gruesa — Extendida y Revisada
(GMFCS-E&R)

ANTESDELOS ZANOS

WIVEL I: & reno 52 musve 02502 ¥ N30a |3 Dosicon 02 S&Mad0 ¥ 52 Siemia &n & Susio hemame, ¥ pusde manpd 3
hjeits Con 13s 005 mands. Se amEstE 0 OFea sobme mEnos y mdlas, empua con los DEEOS paE CofiCame en
Dipedesiacion v maiza MATNG SuSEanaoss oo 0 mueties. Hatiluaimenis logEn 13 MaThE ete oS 15 meses ¥ s 2
aN0E 02 edad sin necesitErun SEp0sii METUE SUEiar e 13 matha.

NIVEL IT: & ming s2 mamens semads &n & sugio pem Jiliza [3s manis Das SD0yase ¥ mamene & equiieo. Se
aTasts sobe & SSVMB00 0 0FIES CON MEN0s ¥ mdllas, empdia con IS DEDOS 0EE cOOCaTe e Bipedesiacion ¥ maiza
METNE SUeaaiss de s mushies.

LEVEL IIT;: & nifio 52 manfens semadt en & Sugio con Sopoms &n 13 mgion lumbar 52 msda v 1003 amsiass Dot
030y Natia a0 ETE

NIVEL IV: & mific cOninda |3 cabers pem megues sopiis en & TONCo DaE Manmensse senado. Rusds en decubitn
SUDING ¥ pusden mdar 3 Gecubiio pono

NIVEL V; gran limitacion del contol woiamiao. S0n incapaces o2 sosener 13 cabera y & T0nco en posiciones
ATMI-OEIEIONES SN UG SN DOSICIon o8 seniadn. Reguensn Ssisiencia pars mdar

ENTRELOS &Y LO54ANDS -

i el S S — - . - - = - 2 =
MIVEL I: & mn0 52 Mamens Semadl &n & suslo y &5 Ca0E2 o8 Manpula oljeiis Con (35 o005 mManis. MO eguaen

SSISIENCia 02 un 30UD paE paEse v semase Bl N0 Caming, COomo Meinoo preseado de mowilidsd sin necesidad de un

ASposiivo manus Suxilisrde [ mathg.

NIVEL II: & rino s2 maniene semiado en @ susio pam puste tener diicuiiad paa mamener & equilindo 5 ulliza las dos

MEN0E DS MENDUE CDiSs, N0 U |3 355N 02 un 30U DR semase v Ievaniase. 58 emE con (35 mans

033 COloCaTE de pie s0ive UnE supedicie estabie [E1 N0 gEIS3 CON MOVIISMD MECIDIMCD de Sus mands ¥ mdilas, caming
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suetandoEe 0 I0s mueties O con un RSpOSiTD Manual auxifiarde |3 Matha como Mmeindo preseido de movilidad. NIVEL
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SCTWIda0es fEICEs O 0e0TVas.

NIVEL ITI: & jowen s capar o2 camngs wilizands un disposiive manas auxiliar de 3 matha Comparsdo con hos
indiduos 02 Ofs miweles o powen o mivel I pusde Slegir enie una watedsd de menmios de mionvilidad sependiendo oe
Sus habilidstes fiicas O oo daCioms Fmenides O pRmonses CUINO0D 2513 SaTia00, pUSte mgUENT 02 Un CNUTN DS
ME0ET U SQUiDa0 ¥ SINSacon DEVICE LS CAMDIOS 02 SSmMai0-0asi0 ¥ DSrS00-Samanl mOueen S3isencia fica O o
una supericie D3 levase 3 cabo En (3 escusla, puste pOoUisar Una Sitla de ruedas O un dispositvo mowezado. En
exEtoEs fenen que s TErEporiados en Silla de ruedss o uilizar un dsposifeo motonzado. Pusten Wilizar escaleEs
SusiEndose o2 05 PESIMAN0S CON SUDSRISION O QSR 35is1EnCia SEICE. L3S IMIaCionss DaS CAMINGT puecen meouenr
de adapiacionss paB imlegEse 3 aciwidades fEicas 0 deporivas ya 523 con 13 o8 ruedas Suinomonisads o mowilidad
NIVEL IW; & [owen uiliza Si013 o rusdas &0 (3 Mayons o2 |35 condioiones Con 30301800nes [ 18 Sinestion pelhvica y &
COoMl g2 TONCo. Feguee 13 35isEncia O Ung O O05 DESONSS DS Ser TEERENO0. Pusds et su pEso Sobe las
ETES § MENENETES 02 DI DS S0UNEs TENEAEENCEs esind0 02 pie Enimetomes & [oven puste caming dsiEnCias
Coras con asistencia fisica, usar silia de ruedas o una ga. 50N capaces dema:ﬂsiiiaden&:laamxﬁza:la Sl na
CUSTEEN CON UNS SENEN Que & TENEDOMaOs &N N3 sifa o2 muedas ppdisada por ofF pemona L3S Hmiecionss &n 13
moilidad requenen 30apiaciones DI PETTIAY i3 PANCIpacion en achndades fScas 0 0epOMvas que INCIdyan ASposiies
MNIAZE00E Y0 35503 fEica

NIVEL Wi & jowen Sene que s&r Tansporiado en silla de ruedas propdisads por ofa persona en jodas 1as condiciones. Tienen
itEciones pa| mamener (3 cabera y & TONCO en posiciones and-Eimionas ¥ en o comil ot monimiemo de las
exvemidades Reguieren de asisiencia \BCnOOgica parm Manienss [3 Aineacion de 13 cabera, [a posicion de semado ¥ depie y
I3z limpiecones 2 MoVMISTD N0 50N COMpEnsadas en su intaidsd con dispositvos Samiianes. Reguensn 35isiencia fsica de
10 2 pesonas 0 02 U3 O3 Pam |3 varskeencias. Pusden lograr |3 ano-movilicad con dispositvos modidcados o con
JENIES SAEXSC0NES DS MATENE J [Oven & pOSiCion o2 Seia00 Las imelacionss o2 13 moniiidad egaeen oe asisiencis
fzica y dsposi fios molnzados parE pemidr (3 paricipacion en actindades fisicas y deporivas

T ITTT Cenchuld page = of =



Anexo IV

Manual Ability Classification System

Sistema de Clasificacion de la Habilidad Manual
para nifos con Paralisis Cerebral

4-18 anos

MACS clasifica como nifios con paralisis cerebral usan sus manos
para manipular objetos en las actividades diarias.

¥ MACS se descobe come los nilkos suslen usar sus manos para manipular objetos
en 2] hogar, Ia escuela v 1a comunidad (o que hacen), en lagar de ko que se sabe
que es s major capacidad.

¥ Con el fin de obtener copocimiento acerca de como un nmo manejz diversos
objetos de uso cotidiano, &5 necesario pregunmr a alzuwen gue conoce biem al
mine, oo 3 traves de uma praeba especifica.

# Loz objetos que el nmo mansja debe ser considerada desde 1ma perspectva
relacionada con la edad

¥ MACS clasificar la capacidad peneral del nifio para manipular objetos, oo cada
parts por separado.

2005, uptatasd 2010
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Informacion para los usuarios

El Sistema de Clasificacion d= [3 Habildad Manual (MACS) describe como los niffos con paralisis
percbral (PC) 53N SUE Manos para manipalar objetos en |as actvidades diarias. MACS describe dnco
nivelas. Los niveles 2 basan |3 capacidad del nifio para  autodniciar (3 habélldad para manipuiar
ojetos y U necesidad de asistencia o de adaptacion para reallzar acividades manuaies en 13 vida
cotidiana £l follelp MACS tamblén descrioe 35 diferencias entre 108 niveles adyacentes para gue 23
mus facll determinar gué nivel 5 comesponde Mejor con |a capacidad del niflo para manipular cojelos.

Los pbistos @ que 52 reflere son aquellos que 50N relevanies ¥y aorogiados a @ edad de los nifios, los
QUE 5 USan cuando se realizan tareas tales como comer, vestirse, |ugar, dibular o escrbl. Se trata de
objetos que 513N dentro del espacko personal ge ios nifios, gue s& oponen 3 los Que 52 refieren a los
Dixeios que estan fwara de su alcance. Mo estan Inciuldos en 2s5ias consideradones, o5 objetos

utilzados en las acthidades avanzadas que requieren habifdades especlales como, por ejlemplo, focar
un Instrumenio.

Al egtablecer 2 nivel MACS de un nifio, 26 slegir &l nivel gue major describe 2l funconamienio habibual
gal pifio en gensral, en &l hogar, escusia o comunidad. La motivacion dal nifio y 1a capacidad cognitiva
t@mbken afectan la capacidad de manipular oojetos y, por tanio, Influlr en & nivel de! MACS. Con & fin
de obiensr conocimieni acerca de como un niflo maneja diversos objetos de uso cobidiano, es
necesano preguentar a algulen gue conoaca blen al niflo. MACS esta disefiado para clasiicar lo gue los
nifyos realizan normaimente, no su mejor rendimienio posible realizado en una sRuEacion de avaladion

espechica

MACS es una descripcion funcional que se puede ufllizar de una foma que complementa &
dlagnostico de paralisis cerebral y sus subipos. MACS evalla |3 habildad de fos nfics en general para
manejar obletos de uso cofidlano, no [a funckin de cada parte por separado o 13 calidad de cosas como
gl tipo de agame del nifio. MACS no iene en cuenta las dferenclas en la funclon entre 138 dos manos,
sino que frata de wer como los nifflos manipulan cbjetos aproplados para su edad. MACS no tiene |3
ntencin de explicar |25 razones suEfacenies o2 35 habllidades manuales afasiadas.

MACS s pueds usar para nifios de 4-13 aflos, pero algunos conceptos deben sar aplicados en
relacian con [a edad del mifio. Maturalmente hay una diferencia en coma un nifio de 4 aflos deberia ser
capaz de manipular y manefar, en comparachdn con un adolescente Lo mismo se apica a 1a
indepandencia, un niffo pequefo necesita mas aywda y supernvisian que_un nifka mayor.

MACS se exfiende 3 todo = especiro de 35 imitaciones funcionales que 5e encuentran entre los nifios
con pardllsls cersbral y cubre fndos los sub-diagndsticos. Algunos sub-dlagnosfcos s= pueden
ENCOMIrar en bodes ios niveles del MACS, coma I3 PC bilateral, mieniras que ofros S encuentran a
niveles Inferiores, como 86 |a PC unilateral. Ef nived | Inciuye 3 Ios nifios con limitaciones ieves, mientras

Jue DB niffos con graves limftaciones funcionales s encueniran noimamente en los nlveles IV ¥ W
3in embarga, sl los nifics nomaimenie desamoliados fueran clasificados de acuerdo al MACS, serla
Necesano un nhvel *or.

Ademas, cada nivel incluye 3 los niflos con |3 funcion relativamente varada. Es poto probabie gue
MACS 563 sensiie a3 camblos despisds e una Imtenvencian, con toda probablidad, los niveles de
MACS son estables en el lempo. Los cnco niveles en la Torma del MACS &5 una escala ordingl, 1o gue
Significa que los niveles 50N "Ordenados”, pero las diferencias entre los niveles No son necesaraments
iguales, ni 105 nifios con pardlsis cerebral son distibuldos de forma igual en [0S Sinco nivales.

Transiation: Fabiola Barmon, MO, updated by Lowrdes Macias
Ellasson AC, Kumilnde Sundholm L, Rdsbiad B, Beckung E, Amer M, Ohinall AM | Rosanbaum P. The

Manual Ablity Ciassfication Sysiem (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and
evidence of valldity and refablitty Developmental Medicine and Child Neurology 2006 £5540-554

E-mad: WV M3cs.nu
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(Que necesita saber para usar MACS?

La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
diarias importantes, por ejemplo durante el jusga v tiempo
libre, comer y vestir.

En que situacion es independients el nifio v que cantidad

de soporte v adaptacion necesita?
R 7
I

Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manuales gue reguieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades dianas.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccidn en la calidad y/o velocidad del
loQro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
altermnativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmenie no hay restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

Il . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda

para preparar y/o modificar actividades. La

ejecucion es lenta y los logros con exito limitade en calidad y

cantidad. Las actividades son realizadas

independientemente si estas han sido organizadas o

adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta
pane de las actividades con esfuerzo y con exito fimitado.
Requiere sopore continuo y asistencia y'o equipo adaptado
aln para logros parciales de la actividad.

V. Mo manipula objetos vy tiene habilidad severamente
limitada para ejecutar alin acciones sencillas.
Requiere asistencia total.

Distinciones entre Niveles | y Il \
| Los nifios en Mivel | tienen limitaciones en la manipulacion de
objetos muy pequefios, pesados o fragiles gue demandan un controd
motor fino minucicso, o excelents coordinacion en manos. Las
limitaciones pueden tambian involuecrar la ejecucion en situaciones
nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel Il ejecutan casi las
mismas actividades que los del Mivel |, pero la calidad de la
ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta. Las diferencias
funcionales entre &s manos pusden limitar la efectividad de la
ejecucion. Los nifios en el nivel | cominmente tratan de simplificar la
manipulacion de bos objetos, por ejemplo usando una superficie para

soporte, en vez de manipular
lzs objetos con ambas manos. _/

Distinciones entre Niveles Il v 1 "\
Los nifios en 2l nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargeo |a calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los nifios en
2l Mivel Il cominments mecesitan ayuda para preparar la actividad w

requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para

alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar
ciertas habilidades y su grado de independencia esta

relacionado al soporte en el ambiente _j

Distinciones entre Niveles Il v IV k
Los nifios en el nivel Il pueden ejecutar actividades seleccionadas =i la
situacicn es preparada de antemano y si ienen supenision y tiempeo
suficiente. Los nifos en el Nivel IV necesitan ayuda continua durante
las actividades y participar en &l mejor de los casos solo en partes de
una actividad.
W,

Distinciones entre Niveles [V y b
Los ninos en e Nivel IV ejecutan parte de una actividad, sin embargo
necesitan ayuda continuamente.
Los nifies en el nivel V' podria en el mejor de participar con un simphe
movimiento en situaciones especiales, por ejemplo, pulsando un boton
0, BN OCasiones sostensr objetos poco exigente.

B
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Anexo V

Duality of Uppen Exthcmity Shills Teat

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

: o Fecha Hora
MNombre del mifio
Evalnador Edad . Meses
Condici ol o
Habitacidn
Asienso (ej. Cojin)
Mesa (). Comtormo)
Oirtasis (2] fErulas AFDs:)
(Oiras personas presentes
(2] Padres)
Clave de puntuacién
¥ = 5{capaz de complesar el item seEin especificacion)
X = Mo (oo guiere o oo pusds completar el fem)
NT = No Testado ( mo 32 ha podido administrar el ftem)
2i ama rarviam raomnlene ac "na forerde”  frvadaeetr AT e al cimmaria ds simseeiam
ASEGURESE DE QUE HAY UNA PUNTUACION EN CADA CASIILA

SUMARIO DE PUNTUACION (copiar de las hojas de punmacifn)

Al Movimientos disociados I:
% Presas -
Carga de peso L
o Extension defensiva

- Suma de puntuaciones de cada seccion testada

lemnc 1o tDMi' TFINIMETD ToTal OE SeCC10nes 1esanas
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A. Alovimdentos dizeciados

Item: de hombro

Poszicion de Partida:  Sentadoe en una silla / sin mesa’ manes en &l regazo

ITEM
"HOMBRO"

exzandidos
g ot
o
=
)
s -
I-. E
| o
|
3. Abduccien
- -'\
i |
s i 2

"ooDo"

[ =)
E“

;
a--

4. Extenszion

Puntuacion
I D
<80 =00 <G = B0
(] [ O O

Codo: Extension completa
Mufieca: Meutra a extenzion

Codo: Extension completa
Mufieca: Neutra a extension

Codo: Extension completa
Mufisca: Mewtra a extension

Codo: Extensidn completa
Mufieca: Meutra a exfension

O O O O
| O O O
v ]
Puntuacion

LTS

I
Mimd Mind
“range =rango

D
Mitad Mirad
“range Zrange

Antebrazo: supinacion

Antebrazo: supinacicn

Antebrazo: pronacien

Antebrazo: pronacien




Puntuacion Criterios

ITEM o
T I D
"MUNECA Mitd Mitd Mitad Mitad
“IADED “TALED “[ANEe “TAnEo
1. Extension O O O O Code: Extension complesa®
Pt *Ver el mamal para la
oo definicion de extension
e ) completa
d = ___— . Ha:;jx‘.
T
2, Estension O O O O g:i:mm menos 107 da
II Ll ?:'"
o ».1-‘-
|l' ||
[ \ '
| —
3. Extension C O O O Antehrazo: promacion
complem
Antsbrazo: supinacion
4. Extenzsan | J O O completa
\-\--\-u
5. Flaxion O 0O O O i‘mm: AT
— -"E'?'}

HI:' KE NTl:l 4.

Posicion de Pariida:  Senfado a ba mesa / los antebrazos deben descansar sobre 1a mesa

ITEM I Puntuacién o Criterios
t:ﬁ;ﬁﬂﬂ e —— O [ Disociacion de todes los
dedo:
Sin reacciones asociadas
O O Sin reacciopes asociadas
Presa de un cubo de una pulgada
Posicion de partida: Sentado en la meza Cubo 2 una distancia gue requisra extension de codo
Wata: Siel item 1 se realiza, el item 2 deberia tambien ser contado coma 51
HEERE Puntuacidn Criterios
|:|_ _D Hombro: Posicion neara

Codo. Extension
Mugieca: Meutra a extension

O o Codo. Extension
Mimieca: Meulra a extension
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Posicion de Partida:  Sentado a la mesa |/ cube en la mane del nifie*

* Se permite poner el cubo en Ia mana dal nifio si este no puede realizar presa activa
ota: 5i el item 1 se realiza, entonces el rem 2 debera tambien confarse coma 51

ITEM
1. Suela de polear v O
dados
1 I'..
l =
1. Suekia de L]
[ ev ™
T
f1 | 0%
R )
i =

Puntuacion

Criterios
D
O Hombro: Posicion neufra
Codo. Extension
Mutieca: Meutra a extension
] Hombroe: Posicion neuma
Codo. Extenzion
Mutieca: Meuima a extension
vi o | e |

Totpd X :

Punmacion de Parte 4 MOVIMIETOS DISOCIADOS (paginas 2-6) I

Total v @ D =8
1 -
Total MT : I:I =

Copiar en hoja de puntuacion del QUEST, en pagina ;

B. PRESAS

Mota: La observacion par puntuar este item debe realizarse misntras s administran los Items de presa de la

siguiente seccion

Puntuacion

ITEM
NORMAL
Cabeza O
Tronco 0O
Hombros a

Total atipica

Tolal Mormal (mee, = 3}

I [max = 5)

Puntaacion de seccion Bl: PRESAS- Postura en sedestacion (solo pagina 7)

] -
[]

Copiar en hoja de pontuacion del QUEST, enpagna ;;

ATIPICA

O
Izguierds Derecha  Flexion

Rodegr con un circiioe la postura anpica

Extension

O Cl
Hacia adelante Lateral

O W
Fetraidos Elevadas

=g




B. PRESAS confinuacion

Posicion de Pamida:  Sentadoalamesa / cubo en la mesa a un alcance confortable

“Jota: Una vez que se ha realizado una presa, puntoar 51 a todas las presas que ke siznen. 5ila presa obsenvada oo
fpara en &l listado, enfonces puntuar WO en todas las casillas y describir [a presa en el apartade “ofras™ debajo.

ITEM

1. Radial Digital

\_\_\\

2. Redial Fesmar

N\

3. Palmar

Puntuacion Criterios

O O Miufieca: Neulra a extension

O O Mufieca: Neutra a extensian

5. Tiieras inferiores
——
o
LN I=, fir 8
Ji“:‘»“

"=

o o Y T

Puntuacion A Criterios

O O Mufieca: Neutra a extension

O O Mufieca: Neutra a extension
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B. PRESAS confinuacion

Posicion de Partida:  Sentadea lamesa ellapiz colocado en Ia Imea media con la punta hacia el nifio

Neta: el nifio debe coper el lapiz &l mizmo. Una vez que 2 ha realizado una presa, panhaar 51 a tedas las presas
que 12 signen.

F.odear uno con un circule: Dominancia]  Dominancia D Preferencia T Preferencia T
Fodear uno con un circula: Presa de Lapiz Presa ds rotaiador
ITEM Puntuacion "
D i
| ._'? i
1. Tripode diramica el lapiz se sujeta distalments - O | B

oposicion preciza de pulgar, mdice ¥ medio

1. Tripods estatico (&l lapiz se sujeta proximalments | O
- aprosimacion rada de pulzar, mdice ¥ medso

3. Digital pronada . O 2
4. Palmar supinada ] O
Crira-

e x[] W]

Puntuacion de Parte B: PRESAS (pazinas 5-10)
Tatal & D =1
Total X | I:l =q
Tolal NT ; |: =h

Copiar en hoja de punuacion del GUEST, en pagina ;;

C. CARGA DE PESD

Posicion de Partida  prono o 4 puntes
Wota: TUna vez que = ha realizado mma presa, ponmoar 51 a todas laz presas gue 12 siguen.

ITEM Puntuacién Criterios

Sefialar by posicion del test  prome 4 pumtos

I D
1. Carza de peso
1} Codo extendide, mano abieria O O El pulzar debe estar fuem de
) Coda extendido, dedos fevionados R i e e
i * O 0O ttems de carga de peso, o ks
r c} Codo extendide, mane en pafio O O ttems deben puntarss como
i d) Codo flexionade, mano ahierts O o ™o
\\5. ) Codo flexionado, dedes flewiomades (1 [
f) Codo flewionade, mane an patic O O
ITEM Puniuacicn
1. Carga de pese con alcance
a) Carga el peso en la mane Izguierda O

con el codo [zqmierde complemmente
= extendide ¥ alcanza con el atro braza.

b Carga el peso en la mano Derecha | ¥ | | X |
con el code Derscho complemments
extendide y alcanza con &l oo bazo.
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ITEM Puntuacion Criterios
I D

1. Manos hacia delante - (encircular uno) piemas crazadas  anille Oima:

a) Codo extendido, mano abierta O O
b) Codo extendide, dedos fledomade: O [
¢} Codo extendids, mano sn puiio o O El pulzar debe sstar
d) Codo flexionado, mano abieria O O fuera de la palma en
e} Codo flexionado, dedes flextonades [ | todos los ifems
f) Codo flexionado, mano =n pukia o o
1. Mamos a los lados - (encircular une) piemas cruzadas  anille Otra:
1) Codo extendido, mano abiara a O
1) Codo exendide, dedos Sexiomados [ O
¢} Codo extendido. mano en putio O O El pulzar debe estar
d) Codo flexionado, mano abista O O fuera de la palma en
&) Codo flexionado, dedos flexionados 0 O todos los fems
f) Codo flexionado, mano en puio o O
3. Manos detras - (encircular une)  piermas crazadas  anille Otma:
1) Codo extendido, mano abdarta I__ Q
b) Codo extendido, dedos fexionades 1 O El pulzar debe estar
¢} Codo extendido, mano en putio O O filera de Ia palma en
i) Codo flexionado, mano abiera O | todas kos mems
2 &) Codo flexionado, dedos flexionados [ O
" ) Codo flexionado, mano en pufio O O
vl 1 x| wl
—

Puntuacion de Parte C: CARGA DE PESO (ra=inas 11-10

Taotal ¥ I:] =l
Totsl X : I:I =]
Total NT @ |:| =k

Copiar en hoja de puntuacion del QUEST, en pagina ;;

D. EXTENSION DEFENSIVA

Posicion de Pamida:  Preferiblemente sentado enanillo o amodillado

Wota: Una vez que se ha realizade una posicion, puntuar 51 a todas las presas que le sizuen.

ITEM Puﬂmaﬂiéﬂ
I D
1. Extension defensiva-Adelante {encircular una) mnille  rodillas oima
1) Code extendido. mane abieria O O
b) Codo extendide, dedos fexionades O [
¢} Codo extendido, mano sn puto O O
d) Codo flexionado, mano abizra O O
e} Codo flexionado, dedos flexionados o 0O
f) Codo flexionado, mane en pufie o d
1. Extenszion defensiva-Lateral {encircular una) anille rodillas filur]
a) Codo extendlido, mano shierta ,E” g
b) Codo extendido, dedos Sediomados  —
¢} Codo extendido. mane en putio o o
d) Codo flexionade, mane abiera o 0O
e} Codo flexionado, dedos flexiomades O O
£} Codo flexionado, mano en paiio o o
3. Extension defensiva-Atras (encircular uma) apille  rodillas Llar]
a) Code extendido, mane abierta O O
b) Codo extendido, dedos flexdonadeo: [ |
¢} Codo extendido, mane en putio O O
i) Codo flexionado, mano abisra O O
g} Codo flexionade. dedos flexionados 0 O
f) Codo flexionade, mano en puio o O
v | x| wr

Puntuacion de Parte D: EXTENSION DEFENSIVA (pagina 13 sola)
Towie: | | =l
Total X |:| =m
Tatal NT : D =n

Copiar en heia de punfuacion del QUEST, en pagina ;V
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E. Valaracion de la foncion de Ia mamo

Por favor puntae la fancion de 12 mane del pifio (eocincnls un pimens)

(e parag puniuar ia funcion de la mane

POEEE: Prezas de mano independisptes minimas, oo suelta actva, incapaz de coordinar alcance y presa

BUENA: Akance espomtanso, presa ¥ suelta, buena coordinacion ojo-mane

BOBEE
Manp izquierda ¢ 1 2 3 4 5 B ) g
Mano derecha o i o 3 4 & £ T 8
Eilaterl
LH] 1 2 3 4 a & 7 &
E. Valoracion de Ia funcion de s mano
Por favor pantae 1a espasticidad nifo

Cruie para puritar la espasticidad

LEVE: Buen movimiento espontanzo, tono nonmal en reposo, reacciones asociadas presantes
MODERADA- El fono interfiers con e movimiento esponanes, pusds estar presenis en rspaso
SEVERA: Movimianto espontanes minime, mismbros rigides, TOno presente &0 Tep050

BUENA

10
10

1d

NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA
O T O O u O

. Valoracion de 1a colaboracion

Por faver, valore el nivel de colabomacion del nife durande la praeba

WO ALGD MUY
Cooperador Cooperador Cipoperador
O M |
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Anexo VI

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del misculo en los movimientos de flexion

o exlension.

1+

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia.

al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del masculo al movimiento en flexion o

extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del misculo durante la mayor parte

del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve ficilmente.

Marcado incremento en la resistencia del misculo; el movimiento pasivo es

dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estin rigidas en flexion o extension cuando se mueven |

pasivamente
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