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RESUMEN

Introduccién: La Paradlisis Cerebral Infantil (PCI) engloba un grupo de
trastornos motores permanentes que se atribuye a una lesién no progresiva
gue ocurre en un cerebro inmaduro. Planteamos un caso de PCI tipo
tetraparesia espastica y se propone un plan de intervencién fisioterapico
convencional reforzado con el uso del TheraTogs™ para mejorar el control

axial.

Objetivos: El principal objetivo es determinar la efectividad del TheraTogs™

sobre el control axial en un nifio con PCI tipo tetraparesia espastica.

Metodologia: Estudio intrasujeto (n=1) de tipo AB, se trata de un nifio de 6
afnos con PCI clasificado en la GMFCS en un nivel V al que se colocd el traje
ortopédico TheraTogs™ durante cuatro semanas como refuerzo a un plan de
tratamiento fisioterdpico convencional. Se realizan dos evaluaciones iniciales,
una sin TheraTogs™ y otra con, previas a aplicar el tratamiento fisioterapico
y otras dos reevaluaciones posteriores con el propdsito de valorar si el
tratamiento aplicado ha sido efectivo. La recogida de datos se completd a
través del GMFCS, inspeccidon visual, MACS, dibujo, escala del nivel de
sedestacidn, inclinometria, reacciones neuromotrices, escala Ashworth

modificada, escala Tardieu modificada y goniometria.

Desarrollo: El paciente mejord ligeramente o se mantuvo estable en todos
los aspectos valorados inicialmente. Los resultados positivos destacaron en

la inspeccién visual, dibujo e inclinometria.

Conclusiones: Al tratarse de una patologia neurolégica puede que el tiempo
de tratamiento no haya sido suficiente. Son necesarios mas estudios y con
una muestra mas representativa que determinen la eficacia del TheraTogs™

en esta poblacién.

Palabras clave: Pardlisis Cerebral Infantil (PCI), TheraTogs™, control axial



1. INTRODUCCION

La paralisis cerebral infantil (PCI) engloba a un grupo de trastornos
motores permanentes caracterizados por una alteracién en el desarrollo del
movimiento y de la postura, que provoca una limitacion en la actividad y que
se atribuyen a una lesidén no progresiva en un cerebro inmaduro que tuvo
lugar en una etapa pre, peri o postnatal (hasta los primeros 2-3 afios de
vida). A pesar de ser una lesidn no progresiva, las manifestaciones clinicas

pueden variar con el tiempo.

Los trastornos motores, con frecuencia, suelen ir acompafnados de
alteraciones sensitivas, perceptivas, cognitivas, comunicacionales, y del
comportamiento, asi como puede manifestarse epilepsia y problemas

musculoesqueléticos secundarios (1-7).

La PCI es la principal causa de discapacidad fisica en la infancia. Segun
datos de la Survillance Cerebral Palsy Europe (SCPE) y la MAADDSP, la
incidencia de la PCI se ha mantenido estable desde la década de 1950, siendo
ésta de 2-3 por cada 1.000 recién nacidos vivos. Por el contrario, la
prevalencia ha aumentado debido a la mayor viabilidad de los prematuros y

al aumento de la esperanza de vida de los adultos con PCI (1)(2)(3)(6)(8).

La paralisis cerebral infantil puede ser de origen prenatal, perinatal o
postnatal. En la mayoria de las veces es dificil determinar el factor etioldgico
de la PCI debido a su gran diversidad, esto hace que en un 30% de los
afectados no haya factores de riesgo o etiologia conocida (4). Las de origen
prenatal son en gran medida de causa desconocida, siendo las mas frecuentes
las complicaciones perinatales sobreanadidas, incluyendo la asfixia en un 6%
de los casos. La paralisis cerebral perinatal, se debe principalmente a la
prematuridad, distocias, asfixia perinatal, crecimiento intrauterino retrasado,
hemorragia intracraneal o traumatismos. Por ultimo, la paralisis cerebral
posnatal, menos frecuente, incluye problemas como la meningitis bacteriana,

encefalitis viricas, hiperbilirrubinemia, y traumatismos (3).

La clasificacion de la PCI se puede realizar en funcion de la
sintomatologia clinica (Tabla 1), de la topografia o extension de la lesion

(Tabla 2) o de la severidad con la que se presenta (tabla 3) (2)(3)(9).



TABLA 1. TIPOS

PCI espastica

INCIDENCIA CARACTERISTICAS
70- 80% Lesion en la corteza motora o
proyecciones de la sustancia blanca en

las areas sensoriomotrices corticales

PCI discinética o 10- 20% Lesion a nivel de los ganglios basales

atetosica

PCI ataxica

PCI hipoténica

PCI mixta

y sus conexiones con la corteza
prefontal y premotora

5-10% Lesion a nivel del cerebelo. A menudo
aparece combinada con espasticidad y
atetosis
En la mayoria de los casos aparece
como la primera fase de la evolucién
de la PCI hacia otras formas. Se
produce una disminucién del tono
muscular y de la capacidad para
generar fuerza muscular voluntaria, y
por excesiva flexibilidad articular e
inestabilidad postural
No predomina ninguna de Ilas

caracteristicas anteriormente citadas

Tabla 1. Clasificacion de la PCI segun la sintomatologia clinica

TABLA 2. TIPOS

Monoplejia

Hemiplejia

Diplejia

Triplejia

Tetraplejia

CARACTERISTICAS

Afectacion de un solo miembro. Suele afectar a alguna
otra extremidad pero con menor intensidad
Afectacion de un hemicuerpo. Alteraciones motrices
mas evidentes en miembro superior

Afectacion de las cuatro extremidades con predominio
de las extremidades inferiores

Combinacion de hemiplejia de un lado y diplejia de las
extremidades inferiores

Afectacion de las cuatro extremidades y el tronco.

Mayor afectacion de las extremidades superiores

Tabla 2. Clasificacion de la PCI segun su topografia o extension de la lesion




TABLA 3. TIPOS CARACTERISTICAS

Paralisis cerebral leve No limitaciones en las AVD aunque presenta
alguna alteracion fisica

Paralisis cerebral Dificultades para realizar las AVD, necesita

moderada medidas de asistencia o apoyo

Paralisis cerebral severa Requerimiento de asistencia para todas las

actividades

Tabla 3. Clasificacion de la PCI en funcion de la severidad con la que se

presenta

En un desarrollo normal los nifios logran patrones de estabilidad
semejantes a los del adulto entorno a los 7-10 afios, cosa que no sucede con
los nifios con PCI (4). Las dificultades que presentan estos nifios en el control
postural son debido primariamente a una lesion en el Sistema Nervioso
Central y secundariamente a los efectos que provoca esta lesidn en el sistema
musculoesquielético (10). La principal limitacion en el desarrollo motor de
niflos con PCI es la carencia de un correcto control postural; puesto que éste,
mas concretamente la estabilidad postural, es un prerrequisito fundamental
para el desarrollo motor (11). Las reacciones posturales se encuentran
intimamente relacionadas con las habilidades motoras, por lo que la ausencia
o la presentacion patoléogica de dichas reacciones pueden influir
negativamente en el correcto desarrollo de las habilidades motoras (2). Dicho
esto se pude entender que existe una relacion entre limitaciones del control

del equilibrio y limitacion funcional en nifios con PCI (4).

El objetivo de la terapia fisica en nifios con PCI es promover el
aprendizaje motor mediante el entrenamiento motor y funcional con multiples
estimulos sensoriales (11) mediante distintas herramientas fisicas y ortésicas

tales como el TheraTogs™.

El TheraTogs™ es un traje ortopédico que actla como una “segunda
piel” (12) compuesto por un top sin mangas y una cinturilla que se adapta a
la cadera con dos prolongaciones, una a cada muslo, confeccionado de nailon
y spandex (licra de gran elasticidad) con una capa de espuma de uretano
elastomérico (flexible y resiliente) de base acuosa (13), sin latex, sensible al

velcro y una variedad de cintas de diferente elasticidad (14), que reeduca



suavemente el sistema neuromuscular, promueve la estabilidad de tronco y

articulaciones, y proporciona una entrada propioceptiva constante (15).

El TheraTogs™ es una prenda que influye positivamente en la toma de
conciencia del cuerpo, la postura, el equilibrio, la marcha y el rendimiento
motor (16) con el objetivo de prolongar la terapia durante todo dia (13). El
TheraTogs™ queda indicado en problemas posturales y biomecanicos que se

puedan corregir con las manos sin gran esfuerzo (15).

Este sistema, a diferencia de otros trajes de licra de cuerpo completo,

proporciona acceso para ir al bafio mejorando asi la facilidad de uso (17).

A pesar de las reclamaciones de los fabricantes, es escasa la evidencia

cientifica que respalde los efectos del TheraTogs™ (13).

1.1. JUSTIFICACION

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad del uso
intensivo a corto plazo del TheraTogs™ sobre el control axial en un nifio de 6
anos con una PCI tipo tetraparesia espastica clasificado en la GMFCS en un
nivel V siendo nuestra hipoétesis que el control axial mejoraria con el uso del

TheraTogs™ durante un periodo de 4 semanas.

Este estudio a su vez puede ser un incentivador para la elaboracion de
estudios experimentales que quieran probar la eficacia del uso del
TheraTogs™ sobre el control axial en casos de paralisis cerebral infantil de

tipo tetraparesia espastica.



2. OBJETIVOS

2.1. PRINCIPALES

Determinar la efectividad del uso intensivo a corto plazo del
TheraTogs™ sobre el control axial en un nifio de 6 afios con una PCI tipo

tetraparesia espastica clasificado en la GMFCS en un nivel V.

2.2. SECUNDARIOS

e Potenciar la musculatura extensora del raquis

e Favorecer una mejora postural que repercuta en un mayor control de
cabeza y tronco

e Mejorar el equilibrio consiguiendo una mayor estabilidad en
sedestacion

e Mejorar la funcionalidad de las extremidades superiores al tener un

mejor control axial



3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

3.1.1. DISENO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y
prospectivo. Es un estudio intrasujeto (n=1) de tipo AB, en el que se realizan
dos evaluaciones iniciales, una sin TheraTogs™ y otra con, para estudiar el
comportamiento de una serie de variables dependientes (A), y otras dos
reevaluaciones posteriores para dichas variables tras la aplicacion intensiva
del TheraTogs™ ademas del tratamiento de fisioterapia que actian como

variables independientes (B).

Una vez finalizada la intervencidén y tras realizar las valoraciones finales
se compararon los datos obtenidos para comprobar si el tratamiento aplicado

ha sido efectivo.

El estudio se realizd bajo el consentimiento informado de los padres
del paciente, tutores legales del mismo, tras exponerles los objetivos y las

bases del estudio. (Anexo 1)
3.1.2. METODO

El estudio se llevo a cabo en el Colegio de Educacién Especial “Angel
Riviére” de Zaragoza. La duracién del mismo fue de cuatro semanas durante
las cuales se le aplico el TheraTogs™ de forma diaria en horario escolar (de
10:00 a 17:00 horas) y, ademas, se le trataba en las sesiones de fisioterapia
que previamente tenia establecidas en el centro (dos sesiones de 45 minutos

a la semana).
3.1.3. MATERIAL

El material utilizado para la valoracién ha sido: test y escalas (escala
del nivel de sedestacién, GMFCS, MACS, escala Ashworth modificada, escala
Tardieu modificada), trona, papel y pinturas, adaptador para pintar, juguete

adaptado, gonidmetro, inclindmetro, colchoneta.

El utilizado para el tratamiento ha sido: TheraTogs™, colchoneta, cacahuete

terapéutico, bola de fitball, fijadores de piernas y brazos.



3.2. DESCRIPCION DEL CASO

3.2.1. HISTORIA CLINICA

Sexo: Varon

Fecha de nacimiento: 20/09/2010; edad actual: 6 anos
Hermanos: 1; lugar que ocupa: 2°

Embarazo: Diabetes gestacional

Parto: Parto inducido en la semana 40 de gestacién a través de cesarea al

no progresar la dilatacién
Datos de interés:

e Ingreso inmediato en UCI- Neonatal tras el nacimiento por anoxia
grave

e Peso recién nacido (PRN): 3.200g

e Apgar: 3/4/6

e Supera prueba de otoemisiones acusticas

e ALTA: con 17 dias de vida

e IASS en el dictamen emitido el 11 de junio de 2012 estimd que
presenta un grado total de discapacidad del 68% al presentar:
“tetraparesia y retraso motor madurativo por sufrimiento fetal
perinatal”

e La Direccién General de Bienestar Social y Dependencia del Gobierno
de Aragon reconoci6 a fecha de 31 de octubre de 2011 una situacidn
de dependencia grado 3

e Durante la estimacién de la escolarizacién en un colegio de educacion
especial se le paso la escala del desarrollo psicomotor de la primera
infancia “Brunet- Lézine” revisada siendo la puntuacién directa total
obtenida en aquel entonces de 55; que corresponde a una edad
equivalente a 5;6 meses, a un cociente de desarrollo 18 y a una
puntuacion Z de -11,39. Cabe destacar que la prueba se pas6 con 29
meses por lo que el nifo ya presentaba un desfase al inicio de la
escolarizacién de 24/23 meses de acuerdo a su edad cronoldgica

e Infiltracion de toxina botulinica bilateral en isquiotibiales cada seis

meses desde septiembre de 2015
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e No se ha iniciado en el control de esfinteres

e Servicios a los que acudia antes de iniciarse la escolarizacién:

O

Acudia al programa de estimulacién precoz en el Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa” que se realizaban de forma diaria
en sesiones de 30 minutos

Asistia 2 veces por semana a la “Fundacion Down”, a través del
programa de atencién primaria del IASS, a recibir sesiones de
fisioterapia de una hora de duracién

Recibia dos sesiones semanales de fisioterapia de 45 minutos de
duracion en la Asociacién AIDIMO

Dos veces por semana un fisioterapeuta particular le visitaba en
casa para tratarlo en sesiones de una hora

Una vez por semana realizaba fisioterapia acuatica en sesiones
de 30 minutos

Asistia a sesiones de logopedia una vez por semana a realizar

sesiones de 45 minutos

e Servicios a los que estd acudiendo durante el curso académico
2016/17:

O

o}

Natacion con los padres una vez por semana

Asiste a sesidon de logopedia una vez por semana a realizar
sesiones de 45 minutos

Acude a la Asociacién AIDIMO una vez por semana para recibir
sesiones de fisioterapia de 45minutos de duracién

Realiza un tratamiento con el traje Therasuit el cual consiste en
un aplicacion de forma intensiva durante un mes al afio y
posteriormente una sesién de mantenimiento a la semana

Sesion de hipoterapia una vez por semana

Diagnostico médico: tetraparesia y retraso madurativo por sufrimiento fetal

perinatal.
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3.3. EVALUACION INICIAL

A lo largo del estudio se valord al paciente cuatro veces; se realizaron
dos valoraciones iniciales una sin el TheraTogs™ y otro con él, y siguiendo el

mismo procedimiento se realizaron dos valoraciones finales.

Todas las valoraciones se llevaron a cabo en el aula de fisioterapia del
Colegio de Educacion Especial “Angel Riviére” de Zaragoza, en el mismo
momento del dia (entre las 12 y 13 horas) y ejecutando las pruebas en el
mismo orden. De este modo buscamos que la fatiga del nifio fuera similar y

evitamos nuevos estimulos que pudieran perturbar los resultados.

El orden en el que efectuamos las pruebas fue el siguiente: Escala
GMFM, inspeccién visual, escala MACS, dibujo, escala del nivel de
sedestacidon, inclinometria, reacciones neuromotrices, escala Ashworth

modificada, escala Tardieu modificada y goniometria.

3.3.1. ESCALA GMFCS

El Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS)
(Anexo 2) fue disefiado con el objetivo de establecer el nivel de
funcionamiento motor grueso de nifios con PCI en funcién de sus habilidades
y limitaciones, basandose en el movimiento auto- iniciado por el paciente con
énfasis en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y la

movilidad.

La GMFCS consta de 5 niveles, siendo la diferencia entre ellos las
limitaciones funcionales, la necesidad de dispositivos auxiliares para la
marcha o necesidad de desplazamiento en silla de ruedas que presente el
nifo:

e Nivel I: Camina sin restricciones

e Nivel II: Camina con limitaciones

e Nivel III: Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha

e Nivel IV: Auto- movilidad limitada, es posible que utilice movilidad

motorizada

e Nivel V: Transportado en silla de ruedas
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La GMFCS contempla el desempefio habitual del nifio en sus actividades
de la vida diaria, tanto en el hogar y escuela como en lugares de la
comunidad, restando, a su vez, importancia a las actividades que el sujeto
pudiera desempefar en el maximo de sus capacidades o habilidades. La
finalidad de la escala no es evaluar la calidad del movimiento ni predecir el
prondstico de mejoramiento, sino clasificar el desempefio actual de la funcién
motora gruesa. Se ha realizado un esfuerzo para resaltar las habilidades en
lugar de las limitaciones, por lo que, los niflos que superen adecuadamente
las actividades descritas en cada nivel, se les clasificara en ese mismo nivel
o en el superior, en el caso de no ejecutar correctamente los ejercicios de un
determinado nivel, se clasificaran en un nivel inferior al que inicialmente se

les habia colocado (18).

Dicho esto, para evaluar la funcién motora gruesa de nuestro paciente le
pasamos la GMFCS siendo los resultados los mostrados en la siguiente tabla
(tabla 4):

Sin TheraTogs™ Nivel V
Con TheraTogs™ Nivel V

Tabla 4: Resultados GMFCS sin y con TheraTogs™

A pesar de que la valoracion global de su funcidon motriz se clasifica en
un nivel V segun la GMFCS, en lo que respecta a la funcionalidad de miembros
superiores e intencionalidad manipulativa se acercaria mas a un nivel IV en

dicha escala.

3.3.2. INSPECCION VISUAL

En decubito supino adopta un patréon de batracio; es decir, caderas en
flexion, rotacion externa y abduccidn, y rodillas flexionadas llegando a tocar
con estas la camilla. Los miembros superiores se encuentran en posicion de
candelabro, postura que intenta modificar con el comando verbal y/o cuando

se esfuerza en realizar una actividad.

En sedestacion se evidencia un mal control axial y cefdlico por lo que

se coloca una cincha tanto a nivel abdominal como toracico para fijar y
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favorecer una mejor postura. Asimismo, dispone de un lecho postural en su
trona de clase para corregir la posicion de la pelvis y el tronco en sedestacion.
Muestra una tendencia a cruzar los brazos y apoyar las manos con los pufios
cerrados sobre su mesa de trabajo para intentar enderezarse y tener mayor
control cefdlico. Presenta desequilibrios laterales, mas frecuentes cuando

esta fatigado, aun asi, sus enderezamientos se orientan hacia la linea media.

A pesar de la falta de intencién de movimiento activo en miembros
inferiores, el nifio lleva unas értesis (DAFOS) para corregir la posicidon equina
de ambos pies, y ademas, esta dentro del programa de bipedestaciéon del

colegio por presentar una subluxacion de cadera (Anexo 3).

3.3.3. ESCALA MACS

El Sistema de Clasificacién de la Habilidad Manual (MACS) para nifos
con Paralisis Cerebral (ANEXO 4) fue creado para clasificar la habilidad para
manipular objetos en actividades diarias, tales como jugar, comer y vestir,
de nifios y adolescentes de entre 4 y 18 afios con diagndstico de PC, en qué
situacion el nifo puede desempenar dichas tareas independientemente, y en

cuales necesita adaptaciones y de qué tipo.

La escala se divide en cinco niveles atendiendo a la capacidad del nifio
para auto- iniciar la manipulacion de objetos y su necesidad de asistencia o

de adaptacion para realizar actividades manuales de la vida diaria.

El objetivo de esta escala es conocer como se desempefa el manejo
de diferentes objetos de la vida diaria en el hogar, la escuela y la comunidad;
es decir, MACS estd disefada para clasificar lo que el nifio realiza
normalmente y no su mejor actuacion en un momento concreto. Esto es
debido a que la motivacién del nifo y la capacidad cognitiva del mismo
pueden influir directamente en la asignacién de un nivel del MACS; es por
ello, que solicitaremos ayuda a alguien que conozca bien al nifio a la hora de

pasar la escala.

Debe quedar claro que MACS trata de dar una visidon general de la

capacidad manipulativa de objetos de los nifios de acuerdo con su edad, no

14



pretende evaluar la funcién de cada mano por separado o la calidad del
movimiento (19) (20).

Tras pasar la escala a nuestro paciente estos fueron los resultados
obtenidos (tabla 5).

Sin TheraTogs™ Nivel V

Con TheraTogs™ Nivel V

Tabla 5. Resultados MACS sin y con TheraTogs™

3.3.4. DIBUJO

Con el pretexto de tener una prueba objetiva que justificara la mejora
funcional de las extremidades superiores al tener un mejor control axial,
decidimos hacer pintar al nifio. Para ello, colocamos al sujeto en su trona de
clase y colocamos un folio DIN-A3 pegado con celo a su mesa de trabajo ya
que las limitaciones motoras le impedian dibujar en un espacio mas reducido
y sin que se le escapara la hoja. Del mismo modo, para que la accion de
pintar fuera posible, debido a la incapacidad del nifio para hacer un correcto
agarre del lapicero, utilizamos un adaptador (Figura 1). Comenzamos
colocando una pintura azul en la mano izquierda, y después otra roja en la
mano derecha. Se le dio un tiempo de 5 minutos para pintar con cada mano
(Figura 2 y 3).

Figura 1. Adaptador
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Figura 2. Dibujo sin TheraTogs™ Figura 3. Dibujo con TheraTogs™

En el primer dibujo que hizo sin TheraTogs™ se aprecia una tendencia
a dibujar en el lado izquierdo de la hoja, tanto con la mano izquierda (azul)
como con la derecha (rojo). Ademas, se observa un mayor numero de trazos
con la mano izquierda aunque mas cortos, y trazos mas largos con la mano

derecha aunque menos abundantes.

En cuanto al dibujo realizado con el TheraTogs™, podemos observar
un mayor numero de trazos y mas largos, esto implica que hay una mayor
liberacién de los miembros superiores. Aun asi, sigue habiendo una clara

predisposiciones por dibujar en el lado izquierdo de la hoja.

3.3.5. ESCALA DEL NIVEL DE SEDESTACION

La Escala del Nivel de Sedestacion (Anexo 5) es una modificacion de la
“Level of Sitting Ability Scale”, disefiada por Mulcahy en 1988, que sirve para
valorar cual funcional es la sedestacién. La escala esta compuesta por ocho
items de acuerdo a la cantidad de soportes que precisa el nifio para mantener
la posicidn de sedestacion, y en el caso de niflos que puedan mantener la
sedestacién de forma independiente sin soporte, la estabilidad de éstos

cuando estan sentados.

La Escala del Nivel de Sedestacién presenta unas condiciones de
administracién; el nifio debe estar sentado en una camilla o banco con los
muslos apoyados y los pies libres (sin soporte), la cabeza del nifio puede estar
en posicion neutra respecto al tronco o flexionada y la posicién debe ser

mantenida un minimo de 30 segundos para los niveles del 2 al 5 (21).
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La tabla que aparece a continuacion (tabla 6) muestra los resultados

que obtuvo nuestro paciente:

ESCALA DEL NIVEL DE SEDESTACION
Sin TheraTogs™ Nivel 3
Con TheraTogs™ Nivel 3

Tabla 6: Resultados Escala del Nivel de Sedestacion sin y con TheraTogs™

El nivel 3 de esta escala describe la posibilidad de una sedestacién
funcional a partir de los soportes que se da al nifio desde los hombros y tronco
hacia abajo. A pesar, de que nuestro sujeto se encontrara en un nivel 3 en
ambas valoraciones, no es la misma la asistencia de la que prescindia; en la
evaluacion inicial sin TheraTogs™ era necesario que se le diera una poyo tanto
en hombros como en pelvis, sin embargo, en la evaluacion inicial con

TheraTogs™ era suficiente dar un apoyo en tronco y pelvis.

3.3.6. INCLINOMETRIA

Se colocé al sujeto en las mismas condiciones que en la Escala del Nivel
de Sedestacion, pero dado a su tendencia hacia un patrén flexor debido a la
hipotonia de extensores del raquis, el nifio no es capaz de mantener la
postura de forma constante. Por esta razdén, una vez trascurridos los 30
segundos, optamos por tomar tres resultados que aparecieron en los

proximos 10 segundos y realizamos una media aritmética entre ellos.

Tomamos la apdfisis espinosa de la séptima vertebra dorsal como
punto anatdmico de referencia para aplicar el inclindmetro, al ser ésta una
estructura facilmente identificable a partir del angulo inferior de la escapula
(tabla 7).

INCLINOMETRIA
Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™
Resultados 609/650/68° 729/700/840°
Resultado promedio 64,30 75,30

Tabla 7. Resultados inclinometria mismas condiciones que escala del nivel

de sedestacion sin y con TheraTogs™
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3.3.7. REACCIONES NEUROMOTRICES (2)

Suspension dorsal: Se coge al nifio en decubito supino. La respuesta

esperada seria una respuesta simétrica, tanto en la cabeza como en las

extremidades, para vencer la accién de la gravedad.

Figura 4. Sin TheraTogs™ Figura 5. Con TheraTogs™

En ambos casos se observa una tendencia extensora de las

extremidades inferiores y cabeza, y flexora de las superiores (figura 4 y 5).

Suspension ventral: Se coge al nifio en decubito prono. La respuesta

esperada tras el primer trimestre de vida es elevar la cabeza por encima del
tronco, extendiéndose al mismo tiempo la espalda, las caderas y los

miembros superiores e inferiores.

Figura 6. Sin TheraTogs™ Figura 7. Con TheraTogs™

En estos casos no se realiza la extension ni de cabeza, ni de espalda,
menos evidente aun sin TheraTogs™, ni de las extremidades superiores e

inferiores (figura 6y 7).
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Suspension lateral: Se coge al nifio en decubito lateral. La respuesta

esperada seria una fuerza en contra de la gravedad de cabeza, tronco y

extremidades.

Figura 8. Sin TheraTogs™ Figura 9. Con TheraTogs™

En ninguno de los casos se observa la capacidad para contrarrestar el

movimiento en contra de la gravedad (figura 8 y 9)

Maniobra de pull-to-sit: Esta maniobra permite valorar tanto el control

cefalico como la colaboracion de los miembros inferiores en la misma.

\\\!

Figura 10. Sin TheraTogs™

Al colocar los pulgares en las palmas de las manos reacciona cerrando
ambas manos, y al traccionar de ellas no se produce un aumento del tono de
la musculatura anterior y la cabeza cae hacia atras. Por tanto, no realiza la

maniobra correctamente (figura 10).
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3.3.8. ESCALA ASHWORTH MODIFICADA

La Escala de Ashworth Modificada (Anexo 6) fue disenada para valorar
el grado de espasticidad de grupos musculares especificos mediante su
estiramiento pasivo en su rango de movimiento articular. El tono muscular se
clasifica del 0 al 4 en funcidon de la resistencia encontrada durante el
estiramiento pasivo de dichos musculos, siendo 0 un tono muscular normal y
4 indicador de maxima resistencia al movimiento pasivo. A diferencia de la
Escala Ashworth original, esta modificacidon presenta una puntuacién 1+, el

cual da mayor precisién a la escala (22)(23).

El grado de espasticidad se valoré en la musculatura de los flexores de
codo y muieca de forma global y bilateral siendo la puntuacién en todos ellos
la presentada en la siguiente tabla (tabla 8). La ejecucion llevada a cabo fue
la misma para cada grupo muscular; se partié desde una posicién de maxima

flexion hacia una maxima extension.

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Puntuacion Descripcion

Flexores codo 1 Ligero aumento en la respuesta del musculo

Flexores muneca 1 al movimiento (flexién o extension) visible

con la palpacion o relajacion, o solo minima
resistencia al final del arco del movimiento

Tabla 8. Resultados Escala de Ashworth Modificada sin TheraTogs™

Solo pasamos la Escala de Ashworth Modificada en la evaluacion inicial
sin TheraTogs™ ya que la puesta del traje no iba a influir inminentemente en

el grado de espasticidad del sujeto.

3.3.9. ESCALA TARDIEU MODIFICADA

La Escala de Tardieu Modificada es una escala clinica que mide la
longitud muscular dindmica; es decir, el cambio de resistencia en funcién del

cambio de velocidad de movimiento muscular.

Se comienza midiendo el rango de movimiento al estiramiento pasivo

lento y progresivo (R2) del musculo donde no habra incremento, y
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posteriormente un estiramiento pasivo rapido (R1) para provocar el
incremento del tono muscular dependiente de la velocidad caracteristica de
la espasticidad (24).

Se valord la musculatura flexora del codo y mufieca siendo estos los
resultados (tabla 9):

‘ Escala Tardieu Modificada

Estructuras valoradas R1 R2
Codo Izquierda 90° 0o
Derecha 90° 0o°
Muifeca Izquierda 200 700
Derecha 250 700

Tabla 9. Resultados Escala de Tardieu Modificada sin TheraTogs™

Al igual que en la Escala de Ashworth Modificada no pasamos esta
escala durante la evaluacién inicial con TheraTogs™ por la escasa relacién

entre la puesta del traje y las variables que se miden con esta escala.

3.3.10. GONIOMETRIA

El goniometro es el instrumento mas utilizado para cuantificar la
movilidad articular debido a que es practico, econdmico y sencillo de utilizar.
El gonidmetro consta de dos brazos y un cuerpo en el que se sitla un

transportador de angulos que permite obtener la medida (25).

Los datos obtenidos en la medicion pasiva del rango de movimiento
articular (tabla 10, 11, 12) muestras resultado normalizados, por lo que

nuestro paciente tiene conservados los rangos de movimiento articulares.
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BALANCE ARTICULAR HOMBRO

Brazo derecho Brazo izquierdo
Flexion 1800 1700
Extension 450 500
ABD 1800 1700
Rotacion externa 900 900°
Rotacion interna 80° 900°

Tabla 10. Balance articular hombro

BALANCE ARTICULAR CODO

Brazo derecho Brazo izquierdo
Flexion 1350 1300
Extension 0o 0o
Pronacion 800 80°
Supinacion 900 800

Tabla 11. Balance articular codo

BALANCE ARTICULAR MANO

Mano derecha Mano izquierda
Flexion 800° 90°
Extension 700 700
Desviacion cubital 200 200
Desviacion radial 300 300

Tabla 12. Balance articular mano

Como en el caso de la Escala de Ashworth Modificada y Tardieu
Modificada no encontramos oportuno realizar esta prueba tras la colocacién
del TheraTogs™ ya que la puesta del traje no influye en la amplitud de

movimiento articular.



3.4. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Paralisis Cerebral Infantil tipo tetraparesia espdstica con una severa
inmadurez en el control axial y cefalico de acuerdo a su edad cronoldgica. No
dispone de capacidades para practicar una deambulacién ni wuna
bipedestacion independiente lo que ha favorecido la subluxaciéon de cadera
con riesgo de evolucionar hacia una luxacién completa. A su vez, manifiesta
un severo acortamiento bilateral en la musculatura isquiotibial que provoca
una tracciéon importante de la insercién muscular proximal y distal, lo que
genera una posicion articular bloqueada en retroversion pélvica y flexion de
rodillas parcialmente reductible. Esto influye directamente en el desarrollo y

mantenimiento de la adecuada sedestacion.

En cuanto a los miembros superiores, los rangos de movimiento
articulares estan preservados pero no el tono muscular normal, por lo que a
pesar de haber una intencion de movimiento y motricidad voluntaria, los
movimientos no son finos y controlados. Cabe destacar que es capaz de
cruzar la linea media de su cuerpo y no persiste el patrén de candelabro

cuando intenta hacer movimientos destinados a un objetivo.

3.5. PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICA

El plan de intervencion fisioterapica se realizé 2 veces por semana en
sesiones de 45 minutos, respetando asi las sesiones de fisioterapia
previamente establecidas por el centro. Las sesiones se disefiaron con el fin
de alcanzar los objetivos planteados y se adaptaban diariamente al paciente

en funcidén de su situacion motivacional y predisposicidon a la actividad.

Trabajamos la potenciacién de los extensores del raquis con un balén
tipo Bobath y con un cacahuete terapéutico. El nifio apoyaba la parte anterior
de su cuerpo sobre la pelota con las extremidades inferiores extendidas,
abducidas y en rotacién externa, y con los miembros superiores extendidos
y manos apoyadas en la pelota (figura 11). Desde esta posicion el nifio tenia
que despegar su térax del contacto con la pelota activando extensores del
raquis y pudiéndose ayudar de sus brazos (figura 12). Nosotros nos

situabamos detras del sujeto, dando con nuestro cuerpo sujecion y estimulo.
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En ocasiones facilitdbamos la colocacion de miembros superiores e
inferiores con unos estabilizadores de piernas y brazos que el sujeto tenia.

Su uso dependia de la colaboracidn del nifio (1).

Figura 11. Colocacién inicial Figura 12. Cese contacto pelota- torax

Con el siguiente ejercicio, ademas de seguir potenciando la
musculatura extensora del raquis, buscdbamos una mejora postural,
incentivar una sedestacion mas activa y mejorar el equilibrio. Para ello,
colocamos al sujeto sentado encima de un baldn tipo Bobath con los codos
extendidos y manos apoyadas en el balén (figura 13), al igual que en el caso
anterior en ocasiones colocamos unos estabilizadores de brazos para
favorecer la posicion recientemente descrita. A continuacion, el sujeto debia
procurar adoptar una posicidon erguida que le permitiera realizar un correcto

control cefalico y dirigir la mirada al frente (1)(2).

Ambos ejercicios se realizaron prestando atencién a los punto clave del
movimiento (cabeza, hombros, caderas y cada articulacion proximal)
descritos en el método Bobath o terapias de neurodesarrollo (TND) como
puntos clave a través de los cuales se puede controlar y estimular las
secuencias de movimiento de forma que el nifio pueda moverse mas libre y

activamente (2).
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Figura 13. Colocacién inicial

En la siguiente actividad incidimos en los patrones de enderezamiento
con la intencion de alcanzar un correcto control cefalico. La ejecuciéon del
ejercicio se describe igual que la maniobra de pull-to-sit (figura 14 y 15),
haciendo especial hincapié en el control cefélico durante el paso de decubito

supino a sedestacion (1).

Figura 14. Colocacion inicial Figura 15. Colocacion final

El plan de intervencidon fisioterdpica que acabamos de describir se
reforzd con el uso intensivo del TheraTogs™, el cual se dispuso durante la
jornada escolar; es decir, 5 dias a la semana un minimo de 6 horas al dia,
durante 4 semanas (13). El horario fue elegido para satisfacer las necesidades
y posibilidades de la familia. La colocacion de las cintas fue destinada a
potenciar los extensores del raquis con lo que conseguiremos un mejor

control axial. Colocamos dos cintas ineldsticas en la musculatura
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paravertebral y una cinta elastica, en forma de “X”, abarcando toda la espalda
y anclando sus extremos superiores en los hombros y los inferiores en la

parte inferior de la columna lumbar (Figura 16).

Figura 16. Colocacidn cintas TheraTogs™

La mejora postural que supone la colocacion del TheraTogs™ junto con
la repeticion de correctos patrones de movimiento, permitira al nifio dirigir

sus fuerzas y esfuerzo hacia el aprendizaje motor (12).
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4. DESARROLLO

4.1. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

A las cuatro semanas de tratamiento se reevaluaron todos los
parametros medidos al principio del estudio con el fin de observar la

efectividad del plan de intervencion disefiado para nuestro paciente.

4.1.1. ESCALA GMFCS

La puntuacién de la Escala GMFCS (tabla 13) se mantiene en un nivel
V en su capacidad motriz global. Cabe destacar que debido al desarrollo de
un mejor control axial la funcionalidad del nifio con los miembros superiores
ha mejorado pudiéndose clasificar en un nivel IV en cuanto a la actividad

manipulativa.

Evaluacion inicial Evaluacion final

Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™ | Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™

Nivel V Nivel V Nivel V Nivel V
Tabla 13. Resultados GMFCS sin y con TheraTogs™ en la evaluacion inicial y

fina

4.1.2. INSPECCION VISUAL

En decubito supino sigue adoptando el patrén de batracio
anteriormente descrito posicionando, de igual forma, los miembros

superiores en posicién de candelabro.

Los cambios han sido mas representativos durante la sedestacién. El
nino ha desarrollado un mejor control axial y cefdlico lo que le permite tener
una sedestaciéon mas activa, aun asi, se le sigue colocando una cincha tanto
a nivel abdominal como toracica por precaucion. Los desequilibrios laterales
persisten, pero se manifiestan cuando el nivel de fatiga del nifio es mayor.
Esta mejora postural ha supuesto una mayor liberacién de los miembros

superiores, los que mueve con mayor facilidad y frecuencia.
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En cuanto a los miembros inferiores, persiste la falta de intencion de
movimiento activo, sigue llevando las DAFOS vy participando en el programa

de bipedestacion del colegio.

4.1.3. ESCALA MACS

El nifio sigue estando en un nivel V, a pesar de ello, presenta mas
destreza en el movimiento; es decir, consigue accionar el pulsador con mayor

facilidad y, hay mejor eficacia en la accién voluntaria (tabla 14).

Evaluacion inicial Evaluacion final

Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™ | Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™
Nivel V Nivel V Nivel V Nivel V

Tabla 14. Resultados MACS sin y con TheraTogs™ en la evaluacion inicial y

final

4.1.4. DIBUJO

Fig. 17. Dibujo inicial sin TheraTog™ Fig. 18. Dibujo inicial con TheraTogs™

Fig. 19. Dibujo final sin TheraTogs™ Fig. 20. Dibujo final con TheraTogs™
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Observamos en los dibujos realizados en las ultimas dos valoraciones
que éstos estdn mas centrados en la hoja. En el caso del dibujo final sin
TheraTogs™ (figura 19) se apreci6 mayor niumero de trazos con la mano
izquierda (azul) que con la derecha (verde) siendo estos, ademads, mas

largos.

En el dibujo realizado en la evaluacion final con TheraTogs™ (figura
20) se aprecia que el dibujo sigue estando mas centrado que en los realizados
en las dos evaluaciones iniciales (Figuras 17 y 18) aunque no tanto como en
el caso del dibujo final sin TheraTogs™. Presenta mayor tendencia a dibujar
en el lado derecho de la hoja que en el izquierdo. Por ultimo, comentar que
con la mano izquierda (azul) se realizé6 una mayor cantidad de trazos pero
mas cortos, y con la mano derecha (verde) menos trazos pero mas largos.
Aunque a priori este patrén se equipara con el primer dibujo realizado hay
que observar que los trazos son mucho mas largos y abundantes en

comparacion.

4.1.5. ESCALA DEL NIVEL DE SEDESTACION

El nifio sigue estando en un nivel 3 (tabla 15) aunque hay diferencias
en cuanto a las ayudas que necesitaba para mantener la sedestacion en cada
caso. En el caso de la evaluacion final sin TheraTogs™ era necesario que se
le diera una apoyo en pelvis principalmente, y en las ultimas costillas. Por
otra parte, en la evaluacién final con TheraTogs™, requeria de un apoyo en

pelvis y, en ocasiones, en la parte inferior de la columna lumbar.

Evaluacion inicial Evaluacion final

Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™ | Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™
Nivel 3 Nivel 3 ‘ Nivel 3 Nivel 3

Tabla 15: Resultados iniciales y finales de la Escala del Nivel de Sedestacion
sin y con TheraTogs™
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4.1.6. INCLINOMETRIA

La puntuacién de la inclindmetro realizada en las mismas condiciones

que la Escala del Nivel de Sedestacion aumento progresivamente, incluso tras

quitar el TheraTogs™. Vemos asi, un aumento de 22,3° (de 64,3° a 86,69°)

entre la evaluacion inicial y final sin TheraTogs™, y de 7° (de 75,3° a 82,39)
con el TheraTogs™ (tabla 16):

Resultados
Resultado

promedio

Val. Inicial

Sin TheraTogs™ Con

600/65°/68°

64,3°

720/700/84°

INCLINOMETRIA

Val. Final

TheraTogs™ | Sin TheraTogs™ Con TheraTogs™

75,39 86,6°

830/88°0/89° 78°/820/87°

82,30

Tabla 16. Resultados iniciales y finales inclinometria mismas condiciones

que escala del nivel de sedestacion sin y con TheraTogs™

4.1.7. REACCIONES NEUROMOTRICES

Suspension dorsal

Figura 21. Con TheraTogs™

Figura 22. Sin TheraTogs™

Los resultados no fueron significativos, se continuaba con una

tendencia extensora de las extremidades inferiores y cabeza, y flexora de las

superiores (figura 21 y 22).
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Suspensidon ventral

Figura 23. Con TheraTogs™ Figura 24. Sin TheraTogs™

Se apreciaron cambios, sobre todo, en la evaluacion final con
TheraTogs™. El nifio logra una mayor extensién de cabeza, aunque todavia
no eleva la cabeza por encima del tronco, de espalda y de las extremidades

inferiores (Figura 23 y 24).

Suspensioén lateral

Figura 27. Con TheraTogs™ Figura 28. Sin TheraTogs™

Se aprecid un mayor intento activo de accién contra la gravedad,
aunque sigue existiendo incapacidad global para desarrollar esta reaccién de

forma completa (Figuras 25, 26, 27 y 28).
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Maniobra de pull-to-sit

Figura 29. Sin TheraTogs™ Figura 30. Sin TheraTogs™

Figura 31. Con TheraTogs™ Figura 32. Con TheraTogs™

Al igual que en la valoracién inicial al colocar los pulgares en las palmas
de las manos reacciona cerrando ambas manos, y al traccionar de ellas, a
diferencia de antes, se produce un aumento del tono de la musculatura

anterior y la cabeza no cae tanto hacia atras (figuras 29, 30, 31 y32).

4.1.8. ESCALA ASHWORTH MODIFICADA

Durante la evaluacién final sin TheraTogs™ se pasé la Escala de
Ashworth Modificada siendo iguales los resultados obtenidos en la valoracién

inicial y final en flexores de codo y mufieca (tabla 17).

Puntuacion Evaluacion inicial Evaluacion final
Flexores codo 1 1
Flexores muieca 1 1

Tabla 17. Resultados iniciales y finales de la Escala de Ashworth Modificada

sin TheraTogs™
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4.1.9. ESCALA TARDIEU MODIFICADA

No hubo modificaciones en los resultados obtenidos respecto a la
valoracion inicial (tabla 18):

Valoracién inicial Valoracion final
Estructuras valoradas R1 R2 R1 R2
Izquierda 90° 0° 90° oo
Codo Derecha 90° 0o° 90° o°
Izquierda 200 700 20° 70°
Mufieca | Derecha 250 700 250 70°

Tabla 18. Resultados finales Escala de Tardieu Modificada sin TheraTogs™

4.1.10. GONIOMETRIA

Los resultados se mantuvieron constantes salvo en la flexion del codo

derecho donde se ganaron 10° de rango articular (tablas 19, 20 y 21).

Brazo derecho Brazo izquierdo
Movimientos Val. Inicial Val. Final Val. Inicial Val. Final
Flexion 1800 180° 1700 170°
Extension 450 45° 500 50°
ABD 180° 180° 1700° 17009
Rot. Externa 90° 90° 90° 90°
Rot. Interna 80° 80° 90° 90°

Tabla 19. Balance articular de hombro inicial y final sin TheraTogs™

Brazo derecho Brazo izquierdo
Movimientos  \/5| Inicial  Vval. Final  Val. Inicial Val. Final
Flexion 13509 145° 1300 130°
Extension 0o o° 0o o°
Pronacion 80° 80° 80° 80°
Supinacion 90° 90° 80° 80°

Tabla 20. Balance articular de codo inicial y final sin TheraTogs™
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Mano derecha Mano izquierda

Movimientos Val. Inicial Val. Final Val. Inicial Val. Final
Flexion 80° 80° 90° 90°
Extension 700 70° 700 70°
Desv. Cubital 200 20° 200 20°
Desv. Radial 300 30° 300 30°

Tabla 21. Balance articular de mano inicial y final sin TheraTogs™

4.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio de caso clinico Unico los resultados no se pueden

generalizar y extrapolar a otros pacientes con caracteristicas similares.

La PCI es una enfermedad crénica que precisa largos periodos de
tratamiento para evidenciar resultados significativos, ademas de requerir una

terapia continua durante toda la vida.

Pérdida de varias sesiones de fisioterapia, aunque no de la puesta del
TheraTogs™, por excursiones y actividades organizadas por el centro

educativo y por consulta médica.

Al no pasar de nuevo la escala del desarrollo psicomotor de la primera

infancia “Brunet- Lézine” revisada desconocemos el desfase actual del nifio.

Dificultad para mostrar una vision mas global del nifio al no haber
realizado la exploracion visual en posicidn decubito lateral y prona. Posturas
que no frecuenta el nifio en su vida diaria y en las que manifiesta su

desagrado cuando se le coloca en ellas.

Imposibilidad de aumentar las horas de terapia con TheraTogs™
durante las 4 semanas al pertenecer el traje al colegio y no poder utilizarse

fuera de éste.

Posibles sesgos en la toma de medidas tanto por parte del
experimentador como por el hecho de trabajar con un nifio de estas
caracteristicas. Mas evidente en la evaluacién final con TheraTogs™ al estar

el nino enfermo.
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4.3. DISCUSION

El propodsito del presente estudio fue determinar la efectividad del uso
intensivo a corto plazo del TheraTogs™ sobre el control axial en un nifio de 6
anos con una PCI tipo tetraparesia espastica clasificado en la GMFCS en un
nivel V durante 4 semanas. Para ello, ademas de colocar el TheraTogs™
disenamos un plan de intervencidn fisioterapica convencional. Por tanto, en
el presente estudio nos decantamos por el drea de fisioterapia eclética, donde
el fisioterapeuta selecciona aspectos de diferentes métodos terapéuticos que

considera apropiados para el paciente individual (26).

Los resultados obtenidos en las pruebas objetivas realizadas tras la
intervencidn fisioterapica, no oscilaron mucho respecto a los logrados
inicialmente. En cambio, personas cercanas al niflo reportaron cambios desde
la primera semana; concluyeron en que la postura del nifio habia mejorado
al igual que el control cefélico, lo cual favorecido una mejor alimentacién por
verse facilitada posturalmente la degluciéon, aguantaba mejor las dos horas
de bipedestador diarias y al bajarlo de él no adoptaba su patrén flexor como

acostumbraba hacer.

En el ambito de fisioterapia en neurologia no constan protocolos
estandarizados de tratamiento; éstos se establecen en funcion de los
fundamentos tedricos, las caracteristicas, el conocimiento profundo del
neurodesarrollo, la neurofisiologia, biomecanica, reeducacién muscular y el
aprendizaje motor. Del mismo modo, hay que entender que todos los
pacientes no responden igual al tratamiento, siendo necesario una constante

revalorizacion y replanteamiento del tratamiento (26).

Autores como Ponces i Vergé (5) y Weitzman (7) coinciden en la
necesidad de elaborar un abordaje multidisciplinar individualizado para cada
paciente con PCI, sin embargo, no se encuentra consenso en cuanto al tiempo
de actuacion. Tsorlakis et al. (2004), Bower y McLellan (1992) y Bower et
al.(1996) reportaban mejores resultados en los sujetos sometidos a
programas de tratamiento intensivos. Trahan y Malouin (2002) y Bower et al.
(2001) anaden que la terapia intensiva durante largos periodos de tiempo
puede provocar estrés y agotamiento en los nifios, por lo que se decantaron

por los programas intensivos intermitentes. No obstante, Law et al. (1991,
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1997) y Herndon et al. (1987) no apoyaron estos hallazgos (27) (28). Dicho

esto, no nos queda claro si el tiempo empleado fue el adecuado.

En cuanto a la valoracion de la espasticidad, no hay consenso entre
diferentes autores. Bohannon et al. postulan que la Escala de Ashworth
Modificada es una escala util y fiable para medir la espasticidad de diversos
grupos musculares. Sin embargo, Jones y Mulley tachan a dicha escala de
poco fiable al evaluar un fendmeno tan variable, como es la espasticidad,
mediante un método de evaluacidn subjetivo, lo que nos podria conducir al
error y sesgo (23). Al margen de las diferencias entre estos autores, Boyd y
Graham demostraron que la Escala de Tardieu Modificada puede ser menos
variable y mas seguro que la Escala de Ashworth Modificada en nifios con
paralisis cerebral (24). Pese a lo comentado anteriormente, otros autores
apoyan que en la PCI la importancia que tiene la medicién de las amplitudes
articulares y/o el tono muscular es inferior frente al valor que presenta la
ejecucion de determinadas actividades funcionales, tales como la marcha o

actividades de las extremidades superiores (1).

Una de las mejoras mas evidentes de nuestro paciente ha sido un
aumento del control axial lo que ha acarreado a una mejor sedestacion.
Segun Nwaobi (29) una correcta postura sentada proporciona una mayor
funcionalidad de las extremidades superiores, hallazgo que hemos podido
verificar a través de los dibujos realizados. Yaglie Sebastian et al. (30) afiade
que al alcanzar una posicién correcta, con un menor gasto energético y mayor
estabilidad, el nifio gana confianza y muestra una mayor predisposicion a las

actividades que se le proponen y, por tanto, se capta su atencion.

Por ultimo, debemos decir que el hecho de que no se hayan conseguido
grandes resultados no tiene por qué ser indicativo de carencia de efectividad
del tratamiento, ya que incluso la falta de cambio en la funcion motora tiene
relevancia clinica en nifios con PCI, al ser candidatos predilectos a sufrir una
regresion del desarrollo motor (28). Al igual, no debemos olvidar que estamos
ante una patologia que requiere una actividad rehabilitadora de

mantenimiento durante toda la vida (5).
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5. CONCLUSIONES

En base a los objetivos marcados al inicio del tratamiento, observamos
una mejoria, en mayor o menos medida, de todos ellos. Segun esto, podemos

afirmar que:

e La combinacién del uso del traje ortopédico TheraTogs™ y el plan de
intervencidn fisioterapico convencional han dado resultados positivos.

e Al tratarse de un paciente neuroldgico, la prolongacion del tratamiento
en el tiempo podria haber dado mas resultados.

e El uso del traje ortopédico TheraTogs™ permite colocar al nifio en una
posicién corregida quedando asi nuestras manos libres para
proporcionar estimulos propioceptivos facilitadores en la realizacién de
distintos ejercicios.

e La colocacién de las cintas puede variar en funcién de las necesidades
del paciente.

e Durante el estudio el nifio ha seguido participando en el programa de
bipedestacion del colegio y ha llevado los dispositivos ortopédicos
antiequinos (DAFQOS).

e Necesidad de estudios cientificos que prueben el efecto del
TheraTogs™ en este tipo de poblacion.

e Se requieren estudios cientificos con una mayor poblacién de sujetos
con PCI para que los resultados sean representativos y se puedan

extrapolar.
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7. ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, ittt ——————————————— ,con DNI............... ,

en calidad de madre/padre/tutor legal del paciente menor de edad objeto del
trabajo de fin de grado de la Universidad de
WA= ] =10 [0 .= FE SRR con  DNI...ooiiieeeeeeeeeees ,

concedo permiso para la realizacion del mismo tras haber sido informado/a
de la intervencion fisioterapica que se le va a realizar.

F N T 1 211 2 2 o R con DNI...oooovviviieeirceene, ,
autor del trabajo, se compromete a que en toda la extension del mismo se
garantice la confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en
fotografias, como sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es
publicado en algun medio de divulgacién cientifica o en la base de datos
propia de la universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto
de este estudio.

En Zaragoza a............... A€, (o [

Firma del padre/tutor legal: Firma del autor:
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ANEXO II: SISTEMA DE LA CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA
GRUESA (GMFCS)

Gereshkd Cavire for Chikikood DlsbiRy Rscaarak
Ingbare far Rpplksd Heela iolaeces, BaMaier Urlvenhy,
1400 Misin I Wast, Room 400, HemFzn, OW, Caneds L34 107

Tink: Eiisobrl & mut. ZPRED Ex-AEE-E2Z-303E
Esrail: zzpch M Emomesizras ‘Webiis: srwoanabid ce

GMFCS—E&R
Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa

Extendida y Revisada

GMFCE - E & RS N7 CanChid Confra for Childhood Dicebitty Racearch, MaMasiar Unkeerchy
Robart Falkzsang, Pebar Rosenbaim, Domsan Eartielt, Michaal LMngsion

ONFG LS 1887 CanShled Cambe for Childhood Dleatllsy Beeazrah, Wolssi=r Uslversiy
Romer Fasann, Froor Bosenhaum, Sepsen ‘Waber, Daone Bussel, Eles Wood, Barhara Gauppi
(Reteenos: Dev Med Chisd Naonod 1987 3214-281)

Traductidn ssalizds par: | Tamara fesllano Madinez (contacix arelanofiintgnb me, Carios P. Visak Labafino y M
Ee o frslian alkdafa; Senico de Pardisk Cemnstral y Eslimuiacitn Temorana del Is5Shain Madonal d= Rehabiftacids
(rardad de Mexen, Mmoo

Ay adpcimentos: para Kanisa, Mora y Monics A ML por s geada en e procsed e Peduiaion y eHmedds de asle mabsjo

El sistema de |3 clasificacion de Lz funcion matora gressa (GMFCE) para la paralisk cercheal 2st3 bazado 2n 2l
movimients aulo-iniciade por el paciente con énfass en |3 sedestacion (contral del fronco), b= tramsferencizs v s
mioviidad. Para definir 2 sistema de clasiicacion de dnco niveles, nussto principal eriterio es que 1a diferencia
enirz cada uno de estos niveles s2a significatie para |3 wida disra. Estzs diferencias se basan en la= Imitaciones
furcionzles, |3 necesidad de uso de dspositves auxiiaes de |3 macha (mulkstss, bastones, andadorss) o de
mioviidad con moviidad sobre rusdas (zilas de ruadas manuales o electicas, avtooropulkadas o no) mas que &
la caldad del movmiznio. Las diferencias entre los nimales |y Il no son tan marcadas 2nire los ofos niveles
particulsrments para los ninos mencres de 2 anos

Lz version expandida de la GMFCS (2007) incluye |a dasificacion de pacientes en un rango dz adad entre los 12
y los 18 afics v en ks que se enfatzan ks conceplos inherentes a la clasificacion indernacional de funciones
discapacidad y salud (JCF). Alentamos a los usuanios de esta estala para que & pacente manifieste o reporie el
impaciy de! ambiente y los factores personales que afectan su funcion. B objetwo de la GMFCE == determinar
cual nivel representa m=-r:r |as habilidzdes y imitaciones del minodoven sobre su funcionamients motor
grueso. El enfxis de esta clasficacion =2 basa en 2l desempana habiusl qua tiene & nm:-.‘-:'.ﬂ-n en el hogar, b
escuela y lugares en la comunidad, en lugar de hacerio en lo que se supone que nivosljovenes kogranan realizar
&l maximo de sus capscidades o hebidades. Por b tanto, es importante clasificar el desempeno actual de &
funcion motora grussa y nd incilir juicios acerca de 13 cakidad del movimiento o pr onostico de mejaramisnts.

En el grupe de edad de rinos mayores de s25 anos, e cada nivel s= defne cual es el metodo de movikdad mas
caraciznstico de cada uno de elks para Iz secucion de |3 funcion motora como (3 caractenstica mas mporante
de | clasficacon. La descripoion de s hablidades funconales y Ias limitaciones propias de cada grupo de
edad son amplizs y no es |a miencion de esta escala desorbir cada aspecto de b funcion del nifc o &l joven, ==
alientz 3 kos wzuanios de b2 escala gue 52 intemogue 3l mino-oven sobre 2 impactn que tengan os specke v
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ambizntales que afecte su funcion. Por ejemple, un nifvo con heminaresia no es capaz de gatear o de amastarse.
=in embamgo continua pereneciende al nvel | i safsface s camcienstcas de este nivel.  Esia es una escals
ordinal, por lo que e clasifica de |la msma manera a los nines come @ los jovenss § 52 conserva & mismo
rimero de riveles para cada gruoo de edad infentando que en cada grupo se descritia de manera fidedigra s
funcicm mofora gruesa. Bl resumen de a5 caracteristicas de cada nivel v Ias dferencizs otz ke niveles pemite
guiarla seleccion del nvel mas cercann a ks caracteristizas de cada ninajoven.

Ze reconoce que las manifestaciones de |3 funcidn motora grossa son dependientes de |3 edad, parfcularmeniz
en lz infandia y la ninez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuerdo a grepo de edad. En los
nifios menores de dos afios. se debe considerar ka edad comegida si estos son nifos pre-téming. Las
descripciones pars los nincs de §-12 afos y de 12- 18 afas reflejam 2 impacts potencisl de actores ambientales
(d=tancas en |3 escuela v (3 comunidad) as’ como factores personales (demanda enegstica y preferencias
sociaks) sobre los metndos de moviidad.

Se ha raslizado un esfusrzo para enfatizar las habldades an lugar da la=s Imilacionss. Como principio general; 3
funciom mobora gruesa que reakizan los nivcs o jovenes debe describir el nivel gue lo clsiica o &l grupo superior
a este, en 350 de no cumgli con dichss acividades se clesifca en 2 grupo debajo del mivel de funcon en 2l que
iniziaimente se habia colocada.

 oemcowesoRERAvAs ]

Gria o andador con soporte de peso: depostive pars movildad que suieta la pelvs v 2 fronco, &
ninofjowen deba ser o en gl andador por oira persona.

Dispositivo manwal auxiliar de la mancha: bastones, mulketas, andadores de apertura anterior o posteniar,
na soportan el peso del fonco duranie [a macha.

Asistencia fisica: personz que asiste mamuzimants 3l ninafoven para movero.

Movilidad electrica o motarizada: 2l rino/joven actva confroles electricos con un condrol de manda [switch]
o pfanea (oysack) lo que ke permite una mowikdad ndependients (silas de rusdas, scooterms).

5l de ruedzs manual o autopropulsada: el ninofjoven es capaz de ufiizar los brazos, las manos o ke
pes para propulsar las ruedas y lograr un desplazamiznio.

Transportader: una persona empuja 2l dispositvo de moviidad (zila de reedas, camolas) para desplszar 2
ninoljowen de un kegar a ofro.

Marcha independiente: ninojoven que no necesita de ssistenca Tsica o de un disposiiva de movikdad para
U desplaza'rlenm Pusde utiflzar ortesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier tpo de dispositvo que parmite 3 movildad (carmoles, sla de rosdas
marral 0 motorzada)

o GONRAUDADESDECADANMEL |

NIVEL | - (Z=ming sin resticciones

NIVEL il - Camina con limitacones

MWVELII -  Camina ulizando un dsposittio manual auslsr d= [a marcha
NIVEL IV - Auto-movikdad limitada, s posble que uilice mowikdad molorzada
HIVELY - Transportado @n sila de uedas
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Diferencias entre los niveles |y I comparados contra los nifos v jovenes dal grupa | los pacientes dal grupo |
fienen imitaciones para camnar largas detancias y mantzner el equilibrio; s posible que necesien un disposiive
manual para auliar 5 marcha cuando recen incia e aprendizaje de |a actiidad, pusden wilzar dispostives con
rusdas para visjar lergas distancias, en extenores o en la comuonidad, para subr v bajar escaleras recesitan de
puntos d2 apoyo con & pasamanacs, no son fan capaces de eorer o sakar.

Diferencias entre bos nivedes [ y lll: los nifos ¥ jcvenes del nivel Il son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuaks auxiiares de |a marcha despues de oz cuatro anos de edad (aungue algunas veces
deseen ufizardo). Ninos y javenes del nivel (Il necesitan el disposifivo manual ausliar de la marcha dentro de
£spacios intznores y slia de rusdas pars especios emeniores v 2n 3 comunidad.

Diferencias endre los miveles Wy IY: nincs v jovenes del rivel Il pusden sentarse por 51 mismos o requenr
auxiio minima de manera ocasional, son capaces de caminar con un dispositve manual auxliar de la marcha v
=on mas independientes para a5 rarsferencias en bpedestacian. Ninos v jovenes del nwel IV pusden moverss
de forma limiada, == manfenen sentados con apoyo y kabitualments son fransportades en sila de rusdss
manual o eléctrica.

Diferencias enkre kos niveles ¥ y ¥: ninos y jovenes del nivel V fienen limitaciones severas para 2l contral de
cabeza y el trenco y requieren de grandes recursos tecnologicos para asstiks. La auto-moviidad se resliza soko
si &l paciente es capaz de aprender 3 wsar una sk de reedas elkectrica

Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa - Extendida y Revisada
|GMFCS - E & R)

 AmEsperosaafios ]

NIVEL I 8l milo 58 mesve desds v hace B posicdn ds sentado v 68 6SmA a0 el e Bremenis, v pusds manfqular
chigwns con s dos manos. Se armsia o gatea sobre masos v modilas, emoup s s brazos pora ocolomrse Bs
oninslanicon ¥ realza macha suglancnsk da lof mushies, Habilsaimeana 2gran B marchs et ins 15 meses 7 s 2
afice e edad sin necasiet un depmitvo maneel sielad de b macha,

MIVEL IT! = nific s& mastens sentado en el susio peeo uliliza fas manos pam opoparse y maniener o equibm. Se
Amasta sobne Al ERCmagn O galna nen mancs Y sod I8s, Smpua oon S Drazis pate ooloCATER an DpedestAcon R kea
PeEfChe B oA rd o g 106 menkies,

LEVEL II: & nific 5= mandene seniado en & susdo con sopore en la megion Lmbar. Se usda y loga amasinse boca
abaje 7 hate acaasie

HIVEL I¥: & 0o conirols le cabaza peo nedquBmm sopons en ol enco pam masiesese saniado. Rueads en decchio
SOpInG f pUSDen N & decuiin proso.

IRTVEL ¥ gran beracizn del oonimlvolunizno, Son rcapaoes de sosiener la cabera ¥ = =00 &n posciones anh

g revilElorEs en pions v en poscion de wealadn. Regueen siskench pers ioder.

- EWmELOSZVIOSAAfos ]

NIVEL I; =l i 8 mandens setiedn e ol pidD y o8 (aEpaT de manpolar cliecs on B3 d0s mangs, No e sme
ssiglenci de un sdUfo pord pargsse y seniarss, El nio ceamin, como milods piefesds d= mosiided sis necesidsd de us
cisposire manual audior de la maecha.

RIVEL T0; & rife; 58 mandens peeiEdo an el ks pein pusds fensr dfaifad [=Era manami o equikno s utize s dos
mEncs pEra manpelsr ohplos. mo reguene g assEnEs de us adulls Em senlaces v Bvanlass 56 empu@ oo as meEnos
para colocarss de pie sobre una suparficee estatle. | nifio gatea m= movimeenic eoipmos de ses mancs y ool lias, mmina
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gupiandnsR de s miahiss o oon s JEREEG masisl gexiiards B manchs Lomo mesieds prakendo de mow sl

RIVEL IIL: = nifo == macisne seslado mcuenemesls an poEicdn de "0 Mecdn v iaoin inlerm de caderas v
rodllss], ¥ pkdn QuR SeEA OF |3 AEERNCEA da us Atuln pAm saniarsa, SA amas| b su EEmagn o gataa schm
GuE MANGE i o s (3 manude N movimienio R de 183 pemas come mensds [Fimaro g9 aunlc-moviided). Elnifo
efmpoe sobm ura supstics esisble pase obcarse de pie, puede camimr dislancEs coras oon un depostee man el
awclar e | marcha As EPacos SIRSOS, MUNN BssiRenia 0 en A2Uln para camb@r da direooiin v gras

NEVEL TV al N0 5= e Tene g smar, &8 Ncapar 08 manfarar 13 airascin § &l sqeiizng sin gllzar Be mance pa'm
dpcyass Frecusmamants rsouss squipd mm sdeplsr 5 mamemr B omscdn ds ssmads v de bipsdestacin L aule-
mevikind &0 dislancias conas (e & islenor de usA habimckn] ko malira mdandn, avesTandnes: snom & RECmags o
etpanedn sobne suE mancs v redias sin mosimesio recipmes o8 (63 pRmas.

NIVEL W= =gl usa imiscin seesra del rovimesio wolintasm ¢ & 2i%0 &5 e de srslener b8 bz y &l oo e=
psiones ami-graviiaionas, Infa funcdn moora &5 Imitada. Las imidRcionas pam Semarsa y pomarss a pee no sos
compaseadas oon ol Usn da JEpmeETves Teoncdioiig v &l nE no Tasa i rd S de mosmesns infapasdanis § eta gus
ser irenaporsdo. Akjunos s pusden ol ons s de rusdss gbcinica ain grandes sdaplacirses,

- EwmwelOsdVeMNOS ]

NIVEL I: & nilo s apar e senians o leaniarss e und 300 0 de sean s mecesidsd de uilizer B manes pars
Spoyvaces El nifio e Gapsl de cEmirarSn inletoess ¢ kiR, sbe saiess. Pusde menlar sslat y comer.

NEVEL II: al nifin =3 manisne sasEd0 &0 @na 53 mn las mancs loess para manipuar obpdes. Fustds Bvwaclass desde
8l sesn 0= urd £ para ponaes d8 pe D fecusmamatia mecesils de wns rupEicie sl para Bpoyans oon e
brasces. El mfic coming sin necasidr en  dispositvn mened suslar de B semcEa en nlefores y en delenciss cofas o
aspacios abancs ms supasicie segelar, etlTa ascalRns AprEENONGR AT 06 PAsAMANcs, NN ooma, no sala

NIVEL I0: &l =if0 58 manleng semads an usa slla pam sdquisna spams ke o el 1oncd pars maximizar B fungdn
menedl. Pusds senlars o Bvasiarss de ons sla cs=indo ond sopsiics ssiabls pam ampopr o EEr con &S s Gin
Ay de ko5 bramms. Caming cos un depostha manual asdiar da B mancsa an sUpARMcEs mouass v RIDA asra RS oon
askanca de un adehi; con frecusncia esas qer sar Penaponsdes en Sepacin abeeres o Bmasa imagufar oen dstancas
Iy,

NIVEL IV= al nho 53 mastana sactado an una sl pam neoesta adaplacones pam meforar & ool da Tonon v
masimizar & usg da B3 mands. Bl nfg pusds seniarms y kvaniares de ng 28 oon eakiencs 08 on el O g uns
sepsfice esishis para empojer o a0 con sus bracos. Es poskble que carmime delances cofdes @ une endadem o b8
Fepsnisiln dn un Uic pero 5 s difcela gimr y maniasar Al pgu lbno &n supaSicks iegulanes, El mi®n tese que sar
iraseporiado an la comenidsd, peadas Dgrar suie-morBdad con depeeiives motorizading

NEVEL V: ks brindacicnes [Hicsas no pemilen B actividad valosia®a v & confral del mosrmesnts pam mandener B cabacs v
al ronoo Ae posones aml-graviaionas, Todas las amas de A funats molora son imitadas v RS Imidanones pams
MAMANAIES S6MAt0 O AN PSOSEIBCtn NG 58 COMPENEAS COM PEEMEN CO% Bquifs O Byudes tecrokgices. En o el ¥,
el oo nd Bene forma de imoverss de masess idepandinls 7 550 que s=¢ lmnspoiado no resla adradades proposinas
y A qus sAT imRssporiadn. Algunes =ifns puadan 183 agin-moatida] moinerada con grandas ad aplackcnes,

- ORElOsEVIOSTANOS ]

RIVEL I; & rifi; camins g= 18 s, b8 sscoel, anlenores v 18 corunided, Son cagacss de camisas cusals anba y cosls
Abaje sin asislanca tscA y ublze a5 Rstalera s S0 EUEATER 07 I06 pasaMAncE, poRinn comar ¥ saliar pao | wekonidad,
equibhso y cosrdmcin en 1 achnded esn bimilados. ES posible gee & nino pueds imeoledranss &n soradades dapordnsas
dependiende de sus Mamses v o med D ambanis

NIVEL IT: & nifio camr en fa mayona de les condicienes, puede mandestar dfoullsd o pander & squlibno &l caninar
grandes distancas, en terenos megulares, incinados, en lugares muy conounndos, espacios pegeedos 0 mientms GEgan
cliels. Los nifics aecsndan v dascsndan a0 s tomadoe i 10d Dasamancs o Gon slenii da un sdelo B no hay
pasamancs. En espaccs edesnes y la comunidad el nifo puede caminar oon disposiieos maruales auslanes de la
Manc=a 0 redquert e askiancia g8 en adulin o giizer depesiivoes de moviidad sobre rusdas pats despiemans qrandes
distmacias Tienen ura fabiidad minima pasa come: o sailar, neesins adaplacones pasa particpar en algunas acTidades
0 pES N0 3 dapones

A ST LA R o S
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MIVEL T & nifo camird oiizando on desoosiies menosl sueder de b serca para la meayods  de s espaiios
intEenees. En sedessacin, Al nfer plieda ssfemrr un dnietn sam meenr @ shraaciis peiaca §oe afgeiibng, L cantcs
de sesiadoperads o parado-sanladn puedes segueiT A gsEeGE de Una pRrE0Sa 0 B apoyn Sobme uta supeifos pas
sopcie. Parm legas dslancias al nilo ublen 508 os nsdas B nifee pleie s5ar escaliras SU RGNS & S DRsEmancs
Goh susatEdn o aselenca de un edos. Las imisconss [m camnsr pusden ecesier de adaplacionss que parmias
que & nific sa isleg e a aciradades fsicas o deporias en una sika de soecas manua o deposivos molonzados.
NIVEL TV: al nfip 1= adodos da mindlidad que ssquisran o B seilenci fEics 0 dEpoeivie moioizades en B mepona
de las sfuacones. Asqueen adaptacones en &l maoo v i@ peivis. pam manesese senfados ¥ assencia fisica pam las
rareafatenies. En cima ol nifio g9 despiers an ol pisg [edando, arresrdndoss o gaieanda). Gamisa Jilances (s on
asiswnca fsca o disposiives moknzados. 51 se B coioca destro de un disoosites, a5 pomble cue = nifio camice B= o
cagd 0 B gecusis, B0 lp secuels, sepacin ecaniores v B comunidad, o nifo debe sa0 trenspofado e sla da rusdes O
deposinos moloneados. Las imiacones =n b moeldad sequieres de gsdes adapinco-es @m permis B pariopoon
ian Rchwidales NEicas v SRzOAWRS QU nchigan astislencn NEioa ¥ diEpns thas moterEades.

NIVEL ¥ &l =iio e rasspoindo =n sla <o moedas en jodo lipo de sluaatn, temn Pmilaconss pora masisner cobes v
enco an prEckones and-graviaionas y soom & coniod dal movimenin da ks aremidadas. La asEesna momiigica 54
cliisa para seosar b alsescdn d= B cabada, la posetn de sesledo ¢ de Bipedesiecds o A soebdad 4n qus 5=
COMPAREAS pOr complio dohas imitacones. Las ranstamenas mgeams as6meck fiscs il de us aduln, Es c3sa, a5
cirsibile gue o mifo 5 degplace delpscies corles sobme o piso & lesge que sar irassporadn por us adulin. El nifo pusds
ngar B aulc-monikiad an RUpos moloiiadns fon alaplacosRs edRssas qon mankengan b posickdn de semado y
fagiies & cosln del desplammesmo. Las Imifaconess &5 @ movidel regesmen de adaplaconss gus permilan &
saicipacdn &n actmidades fisicas v deportfas que nowyas b 2sisienca eceoiogica y a assenaa fism.

INIVEL I: al jrrmn camirg &0 B casa, |3 psfuala, sxdeensss ¥ A comendad. Tiens 3 habkdad de caminar ossa amba y
cueEly shap sn esislencs ffsiE p A escieees 4in wkier s pesamacos, Pusds comer y saler sem B wioodad, e
sfjeibnio v la coominacidn peeden 567 |Imiados. Parficpa an anttedades Ssicas ¥ deportias dapasdendo de B ee0cie
sesgnd g el medo mmhiene,

HEIVEL II: al fvan caming &0 B mayonia da Bs med cones. Facioms ambaniaies (emane magular, nclisacn, deRsns

lerges, dermandes de Semoo, dima & inesgracin socE con sus [Rres| ¢ perecmbkes pusden isfuencisr @9 cpeotes de
mevikiad, En R ssnsla o &l mtan, A peen peada caminar ulizasdn un d Epos i manual siniar e |3 mancsa por
safenidad, En bos ealeriores v B comuseded g3 positls que ubbcs wnd slls de nedas pers AeEr Bgas delenias LEEEs
escaleres lomdndose de los pasamanes © cofl asEtenca fisca. Pusle remsins adaplociorss -am noocoorase @
acikidades fekzss 0 Jepoiives

NIVEL II: e owves £ c2par o= famnar ublzosdo us disposian manual omdier de @ macha. Comparsdo con ks
ind badiece da oligs iiveded, al paan dal nivel | pisds alagit &iss iind vaRedad de msindos de movlelad dapandands de
sos hobidades S=icas o ce facines ambiEninles o cesondles. Cuando &53 senincn, cuedes regeest de on oeludn pam
megera’ su agulibrio v airascdn povics. Los cembecs de senindo-patsdo v paredn-saniads mauenen asienca fscs o de
ura sepeifice pera Peorss 2 cabo. En b esousla, pueds orosuksr una siia de reedas o un disposivo mokonzado En
ANENIONAS BRNEN JUE 67 RN EpoMRINS an Sila da ruedas o wilgar en dEpostve molorgadn, Pusden etigar asrainas
seplindoss de 08 pEsAmacod (00 Sepenisitn o reousnr assieccia face, Les imilscimes pars cErmirar pesden regeass
e adaplackonss pA= nRgracs A ariredades SRcas O CSRpVRS ¥R SA3 oon SliR de uedas ailopropulisaa o movkdad
molorizeia

MIVEL IV: al jpwan Udizs 5 da ruadas & fa mayona oe RS cond nones con Adaptaconss para B alneacin pkaca v el
canral de Pontn. Ragusre 3 asienca de usa o 408 pesones pors ser rarsterdo. Pusds loksrar su peso sobe bss
plamas y masienerss dr pe para algunas iensiemencas esandn da pa. En imancms & ovan puste caminar dslascas

cores oon asrkenci feica, user slle de rusdes o una gris. Sos Gaoaces de mansjsr usa sl de soedas molorizada, &ino
coeEsian oon ona benen que s s podsdos e usa 2l de seecas propulsaca por obe persona. Los imincoses: Bx @
mcilad mgiiasen Sds0tamainas pam parmi e S EEecn an aclvilades Beices o depoitiat Gue inciupan Gaposdies
molonzacos o asisenca fisica.
NIVEL ¥! & josen tiene que se7 transporsade en sila de ruedas propulada por oba persona en das las concicones. Tienen
limiscones mm masieser B abezs y & osco e posicionas ani-gravisaionss y es el conrol del movimismo de las
axfremidsdes. Ragwren de apsanca teorgidgics para mantanar B slraacdn de e cabaza, | posicihs decasiado y da pay
|55 limitaciones del Mo m@AND =0 500 CoOmMpRnsadas & sU inakiad pon dsposint similanss, Requamn assienca e de
I o1 pesonas o de una gréa pama |as trensferencios. Puedes lograr la arlcemosiidad con disposiivos modificados 0 oon
grasoes ol aplanones para manerer ol N @n pomoien os saTiago. Los imidacones de la moilidad requeren Ce asissenca
Mais v dpdsios molinEsdos mira pemmir B pasiopacdn &n aclmdades heces v deporias.
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ANEXO III: RADIOGRAFIA CADERAS
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ANEXO 1IV: SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA HABILIDAD MANUAL

(MACS)

Informacicn para los usuarios

El Sistema ¢ Clasficacisn de |a Habildad  Manual (MACS) describe coma los nifios can pardlisis
crrmbeal (PC) usan sus mantes para manipular sbjetos en las actividates diarias. MACS dessibe snco
niveles Los nvekss 56 DEEan la Ccapecicisd del nifo [ars  SUtS-Niiar e habildsd [psrs msnipukar
abjetos y su necesidad de asisiencia o de adeptacan para realzar acihvidades manuales en |a vida
colidiana. El Tollets MACS tambibn describe las dilerencias antre 108 nivales 5 yacaras para cue saa
ras facl determinar oue nivel s corresparde mejor con la capacidad el it para manipular atjesns
Los objewns 5 que 5o refiere son squallos que son ralevantas y aproplacos & 1a ecan de s nifos, los
e e usan cuanta se realizan treas tales como comer, vestise, jugar, dibujar o escribir. Se trata de
objeles que es8n dentro del espacio persenal de 108 nifice, que se oponen & los que se rafieren & los
abjetns que astin fuera de su alcance, Mo esan incluidos an estas consideracicnes, kos objetos
wtilizacas en las acthi s e habilicades especiales como, poe gjempla, feoar
un nstrumarnie.

Al e=rablacer el nival MACS de un nifio, es alegic el nivel que mejor describa el fundonamiento habiual
del nifa en general, en el hogar, escuela o comunidad, La motivacian del nifio y a capacidad cognitiva
samibién afectan b capacidad de manipular ohjetas y, poe taato, influir en o nivel del MACS. Can el fin
de obtener conccimienss Scerca de como un nilo mansja dvarsos objelce de uso cotdianc, s
necesar prequatar a alpuisn que conoeca bien al ndo. MACS esta disefiado para clasificar 1o que los
nifios realizan noamalmante, no s mejrn rendimanie peeibie realizaco an ung suacon de evaluasion
aspenifica

MACE es una descripoion funclenal que se puede ulilzar de una forma gue  complements el
diagndstion de paralisis cerebral v sus subtipos. MACS evalla b habildad de los nifios «n gereral para
ranejar abjeios e uso cotidiana, no ls luncitn de cada parie por separedo o la calidad de cosas como
el tipa de agare del nito, MAGS no tene en cuenta las diftrencas en b funcic et s dos manss
S qua rata de var somo s nifce manipulan objelos apropiados para su edad. MACS no Bane la
Irencidn de explicar las rezones subyacantes de las hebildadas manuales atertadss

MACS 58 puasa usar para nifos 08 4-18 anos, pero algunes coONcepos deben ser aplicedos an
refacian con la ecac cel nifie. Maturalmeme hay una diferencia en coma un nifio ce 4 afas deberia ser
capaE fe manipular y manejar, en comparacin con un adoescente. Lo misme se aplica & la
indepentenda, un nifo peoueio Necesita MAs ayuda y SEPEMVISKAN qUE UN Nk Mayar

MACSE se extiende & lodo o espactro de las limitaciones funcionales cue se encuenfan enthe los nifos
con paralsis camebral v cubre todos los sub-dlagndsticos. Algunos sub-disgndstices se pueden
encantrar en tofas los niveles del MACS, como la PO biateral, mienyas que oiras se encuentran &
Aiveles nloiores, coma &5 ks PG unilateral. EI aivel | incluye & ke Rifos con limitacionss leves, mienrass
qua ke nifios con graves Imiteciones funclonales a6 encusntran normslmants an s riveks By W
Sin embargo, si ks nfics normalmente desarolacas fusran clasificados de acoerdo al MACS, seria
nBCERAE Un nivel "0

Ademas, cada nivel incluye a los nifios con |a funcitn relaiivemente vaiada. Es poco probable oue
MACE ses sersile 8 camblos despuds de una Infervenciin, con toda prababilidad, los nivelas de
MACS son estahles an o fiempo. Los cinco niveles an la forma del MACS es una scala ardinal, lo gus
=significs que los nivelas on “oroenados”, pen las diterencias enins los niveles no 5on necesariamants
iguales, ni Ios nifios con paralisis cerchral san distribuidos de forma igual en |os cnco niveles

Translstion: Fabiols Baron, MD, updated by Lourdes Macias

Elasson AT, Krumlinds Sundholm L, Risblad B, Becoing E, Amer M, Oheal AM , Rosenbaum P, The
Manual Abilty Glassification System (MACS) for children wish cerebral palsy: scale development and
evidence of validity and reliabilty Developmantal Medicine and Child Neuralegy 2008 48:549.554

E-mail: MWW MSCS. N

Que necesita saber para usar MACS?
La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
diarias importantes, per ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir

En que situacién es independiente el nifio y que cantidad
de soporte y adaptacion necesita?

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitacicnes &n |a faciidad para |a realizecion de tareas
manusles gua requisren velocidad y agudeze. Sin embangs
ringuna limidacidn en habilidades manuales, sin restriccién
di |a independancia an las acthvidades diaras

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad yio velocidad del
I0Qro. Clartas actividades pusden ser avitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alternativas de ejecucidn de las habilldades manuales
usualmants no hay restriecion &n |8 independencis
actividades de la vida diarie,

Il . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades. La
#ecucion es lents v los legros con éxite limitade en calidad y
cantidad. Las sctividades son realizadas
indepandsntements 5i #stas han sido organizadeg o
adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuts
parte de las actividades con esfuarzo y con dxita limitade,
Raguiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado
aun pars logros parciales de la actividad

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente

limitada para ejecutar ain acciones sencillas,
Raguiere asistencia total

Manual Ability Classification System
Sistema de Clasificacion de la Habhilidad Manual
para nifios con Paralisis Cerebral

4-18 afios

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

* MACS ze describe como los miios suelen usar su: manes para manipular objetos
em el hogar, 12 eacuela ¥ 12 comuanidad (Jo goe hacen), en fugar dz lo que =2 sbe
que es s mejar capacidad

* Com el fin dz obtener conocimisnts acerca de como un nifo mansjz diversos
oljetos de uzo cotidiane, e: necesario preguntar 2 alguier gue comoce bizn al

nifie, 0o 2 fravés de una prusba especifica.
* Los objetos que 2l mifo mansja debe ser considerada desde tma perspaciiva
relacionada con Ja edad
*  DACS ciasificar |2 capacidad peneral del mifio para manipalar ehjetos, ro cada
parte par ssparaco.
2005, updatasd 2010
Distine

| Los nifics en Mivel | tienen limitaciones en la manipulacidn de
objetos muy pequefios, pesades o friglles que demandan un centrol
mator fina minucioss, o exoelents coordinacién en manos. Las
limitacianes puedin tambign involuarer s gjecucidn en situssiones
nuavas y desconocides. Los nifio | nival | gjecutan casl las
mismas actividades que los del Nivel |, perc la calidad de Ia
@jEcuoidn a8 mEncr o |8 ejeoucidn &s mas lents, Las diferencias
funclonabes antre las mancs pusden limitar 1 efectivided de |a
ejucucidn, Los nifios en el nivel | cominmaents tratan de simplificar la
manipulaciin de los objatcs, por ejemplo usande una supericie para

soporte, #n vez d il
los objetcs con ambas mancs _/

Distinciones entre Niveles Il y 1l \
Los nifies &n el nivel | manipulsn la mayeris de los chjatos, sin
embargo la calidad de la sjecucién es lents o reducids, Los nifios en
@l Minvel Il somdnments necesitan ayuds pars preparsr s sctivided y/
PRI TEN B 1 su ambiente debido & que su habilidad para
aleanzar y manipular objetos estd limitade. Ellos ne pueden &jeoutar

clartas habllidades ¥ su grado de independencis et
relacicnade al soporte &n el amblente j
Distinciones entre Niveles 1l y | )
Los rifios &n el nivel 1l pueden & dividad leccionadas si s

situscién as prap de artemano y i thenen supervisidn y tiempe
suficiente. Los nifios &n el Nivel IV necesitan ayuda continus durante
las actividades y paricipar an el mejor de los casos solo en partes de

una actividad,
J
Distinciones entre Niveles Wy V _\
Los nifios en &l Nl 1V ejecutan parte de uns sctividad, sin ambarga
necasitan ayuds continuas 3

Los nifics en & nivel V podris en el mejor de participar con un simple
movimiento 3. por ajemplo, pulsands un batén
@ obj#tos pooo axigents
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ANEXO V: ESCALA DEL NIVEL DE SEDESTACION

Esta escala es una modificacion de la “Level of Sitting Ability Scale” (Mulcahy,

1988).

Condiciones de administracion:

- El nifio debe estar sentado en una camilla o un banco con los muslos
apoyados y los pies libres (sin soporte).

- La cabeza del nifio puede estar en posicion neutra con respecto al
tronco o flexionada.

- La posicién debe ser mantenida un minimo de 30 segundos para los
niveles del 2 al 5.

NIVEL | DESCRIPCION DEFINICION
No es posible la|El nifio no puede ser colocado, ni
1 sedestacién sostenido por una persona, en

sedestacion..

Necesita soporte desde

El nifio requiere soporte en la cabeza, el

2 la cabeza hacia abajo tronco y la pelvis para mantener la
sedestacion.
Necesita soporte desde |El nifio requiere soporte en el tronco y la
3 los hombros o el tronco | pelvis para mantener la sedestacion.
hacia abajo
a Necesita soporte en la|El nifio requiere soélo soporte en la pelvis
pelvis para mantener la sedestacion.
Mantiene la posicion|El niflo mantiene la sedestacién
5 pero no puede moverse. |independientemente si no mueve los
miembros o el tronco.
Inclina el tronco hacia |El nifo, sin utilizar las manos para
delante y endereza el|apoyarse, puede inclinar el tronco al
6 tronco menos 20° hacia delante con relacién al
plano vertical y volver a la posicion
neutra.
Inclina el tronco |El nifio, sin utilizar las manos para
7 lateralmente y endereza|apoyarse, puede inclinar el tronco al
el tronco menos 200 hacia uno o ambos lados de la
linea media y volver a la posiciéon neutra.
Inclina el tronco hacia|El nifio, sin utilizar las manos para
atrds y endereza el|apoyarse, puede inclinar el tronco al
8 tronco menos 20° hacia atras con relacion al

plano vertical la posicidon

neutra.

y volver a
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ANEXO VI: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Descripcion Puntuacion

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o

pasivamente

extension. 0
Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6 extension)

visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco 1
del movimiento.

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

extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de 1+
movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del 2
arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facimente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es 3
dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven 4

51



