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RESUMEN

Introduccién: La hemiplejia infantil se caracteriza por un patrén clinico
unilateral de deterioro motor y sensorial, acompafiado por un grupo de
trastornos que alteran el desarrollo del movimiento y de la postura en los

ninos afectados, y que causan limitaciones en su actividad.

Objetivos: El objetivo del trabajo es comprobar la efectividad de varias
intervenciones fisioterapéuticas en un paciente que sufre una hemiplejia

infantil derecha durante un periodo de 4 meses.

Metodologia: Se trata del estudio de un caso clinico en el que se ha
valorado la evolucién del paciente con hemiplejia mediante valoraciones
gonidometricas y el GMFM, tanto las valoraciones como las diversas
intervenciones fisioterapéuticas realizadas se han llevado a cabo en un

colegio preferente de motoricos.

Desarrollo: Comparando los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento
con los recogidos al principio, observamos que ha habido algunas
variaciones pero éstas han sido minimas. Probablemente, se necesitan mas
de 4 meses de fisioterapia en una hemiplejia infantil para lograr una

evolucion mas significativa.

Conclusiones: La fisioterapia en la rehabilitacion infantil y su labor en los
colegios resulta imprescindible para realizar programas de rehabilitacién en
los que se intenta optimizar el desarrollo y la educacion del nifio con

discapacidad.
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ABSTRACT

Background: Childhood hemiplegia is characterized by a unilateral clinical
pattern of motor and sensory impairment, accompanied by a group of
disorders that alter the development of movement and posture in children
affected, causing limitations in their activity.

Objectives: The goal of this study was to test the effectiveness of several
physiotherapy interventions on a patient suffering from a right hemiplegia
for a period of 4 months.

Methodology: It is the study of a clinical case in which we evaluate the
progress of a patient with hemiplegia by goniometric rating and GMFM, the
valuations and the physiotherapy interventions were carried out in a

preferential association of motoric children.

Results: Comparing the results obtained after the treatment with those
collected at the beginning, we note that there have been some changes but
these were small. Probably, it takes more than 4 months of physical therapy

in @ hemiplegia for a more significant progress.

Conclusions: Physiotherapy rehabilitation in children and its work in schools
is essential to make rehabilitation programs that attempt to optimize the

development and education of children with disabilities.

Keywords: Hemiplegia, children, physiotherapy treatment, GMFM.



1. INTRODUCCION

La paralisis cerebral infantil (PCI) se considera un grupo de trastornos que
alteran el desarrollo del movimiento y de la postura en los nifios afectados,
y que causan limitaciones en la actividad por una disminucién de la
funcionalidad motriz y sensorial. Estos trastornos se atribuyen a

perturbaciones producidas en el cerebro del feto o del nifio en desarrollo.

Es la causa mas comun de discapacidad fisica en la infancia, que se sitla
entre 2 y 3 por cada 1000 nacidos vivos. La hemiplejia, que se caracteriza
por un patrén clinico unilateral de deterioro motor y sensorial, constituye la
expresion mas frecuente de la PCI (mas del 38 % de los casos) y la
segunda en términos de prevalencia, después de la diplejia, en los recién

nacidos prematuros (alrededor del 20 % de los casos). (1)

Los trastornos motores en los nifios con hemiplejia incluyen anormalidades
del tono muscular, influenciados por la posicion, la postura y el movimiento;
deterioro del equilibrio y la coordinacion; disminucion de la fuerza y pérdida
del control motor selectivo. Los problemas musculoesqueléticos secundarios,
como las contracturas musculares y deformidades Oseas, se desarrollan
progresivamente en respuesta a estos déficits primarios y producen mas

disfuncidon motora. (2)

Normalmente, en la hemiplejia infantil el miembro superior se encuentra
mas afectado que el inferior, con alteracion de la espasticidad, de la
sensibilidad y de la fuerza. El uso eficaz de la mano y del brazo en el lado
pléjico para alcanzar, agarrar, soltar y manipular objetos a menudo se ve

comprometido.

Por lo general, los nifios con hemiplejia tienen la capacidad intelectual
suficiente para asistir a la escuela. Sin embargo, el conjunto de los
trastornos motores presentes en esta patologia pueden restringir su
participacion en los roles profesionales, educativos y de ocio dentro de su
vida diaria. (3)



2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo del trabajo es comprobar la efectividad de varias intervenciones
fisioterapéuticas en un paciente que sufre una hemiplejia infantil derecha
durante un periodo de 4 meses.

El tratamiento tiene como objetivos generales maximizar el potencial del
nino para adquirir habilidades funcionales cotidianas, minimizar la

discapacidad y promover la independencia y la participacion social. (4) (5)

Los objetivos secundarios que pretendemos alcanzar mediante la

intervencion en el paciente con hemiplejia infantil derecha son:

¢ Mantener los niveles actuales de actividad.

e Prevenir los problemas secundarios.

e Mejorar la marcha.

e Favorecer el esquema corporal.

e Integrar cada vez mas el lado derecho en las actividades diarias.
e Potenciar su autonomia.

e Mejorar la higiene postural.

e Mejorar la coordinacién y el equilibrio.

3. METODOLOGIA
3.1 Disefio del estudio

Se trata de un disefio de caso Unico con un solo sujeto, en el que se expone
la evolucion de un paciente con el fin de verificar si la intervencion clinica

realizada ha resultado efectiva o no.

El estudio de un caso clinico me ha parecido el método mas adecuado para
llevar a cabo las valoraciones e intervenciones que pretendia realizar

teniendo en cuenta los recursos disponibles.



3.2 Valoracion

En la hemiplejia infantil la discapacidad tiene un importante impacto sobre
el crecimiento del nifo, por lo que resulta muy importante valorar el

desarrollo psicomotor y su evolucién a lo largo del tiempo. (6)

Tanto las valoraciones como las intervenciones se han desarrollado en un
colegio preferente de motdricos en el que disponia de una sala de
fisioterapia y del patio del colegio, la frecuencia del tratamiento era de dos

sesiones por semana con una duracidon de 45 minutos en cada sesion.

La valoracién inicial la realizamos en enero antes de comenzar la
intervencion fisioterapica, y a los 4 meses una vez finalizado el tratamiento

realizamos la valoracion final.

En la valoracién incluimos dos tipos de medidas, una es el Gross Motor
Function Meassure que valora la funcidn motora del nifio y la otra son
mediciones goniométricas de las extremidades inferiores para la valoracion

musculo-esquelética de ambos miembros inferiores.
3.2.1 Gross Motor Function Meassure (GMFM).

El GMFM es un instrumento clinico estandarizado para evaluar la funcién
motora gruesa que cumple los criterios de fiabilidad y validez y proporciona
una visién general de las capacidades motrices basicas en los diferentes
niveles funcionales. Se usa tanto para describir las habilidades del nifio en
ese momento como para cuantificar cambios en la funcidn motora
producidos a lo largo del tiempo como resultado del desarrollo, de la

fisioterapia o del entrenamiento. (7) (8)

Es una prueba de observacién que tiene que ser administrada por un
fisioterapeuta entrenado y se expresa como un porcentaje (donde el 100%
indica el rendimiento motor maximo). Un cambio de 6% en la puntuacion
total o dentro de una dimensidn de la GMFM se considera clinicamente
significativo. EI GMFM-88 consta de 88 items, todos ellos pueden ser
completados por un nifio de 5 afios con un desarrollo motor normal. Los
items se agrupan en 5 dimensiones: decubitos y volteos; sedestacion;

cuadrupedia y de rodillas; bipedestacion; caminar, correr y saltar. (9) (10)



Una vez realizada la evaluacién, el porcentaje total resultante es del 96.6%
siendo el apartado mas afectado el destinado a caminar, correr y saltar con
un porcentaje del 91.7%. Respecto al nivel de discapacidad, se sitlua en el
nivel II ya que aunque anda con dispositivos de ayuda no se encuentra
limitado para andar fuera de casa y en la comunidad. Se ha observado que
la mayoria de los items en los que no alcanza la puntuacidn maxima son
aquellos que implican la funcion del lado derecho pléjico. Los resultados
completos se muestran en el ANEXO 1.

3.2.2 Mediciones goniométricas de valoracion miusculo-

esquelética.

Para valorar la movilidad articular hemos realizado una serie de medidas
goniométricas en ambas extremidades inferiores para comparar el

movimiento y recorrido articular entre los dos miembros inferiores.

Valoracion de la flexion dorsal pasiva de tobillo:

Con el paciente en decubito supino sobre una camilla, colocamos el centro
del gonidmetro sobre el maléolo externo, la rama fija a lo largo de la pierna
y la rama mdévil hacia el quinto metatarsiano. En reposo ambos pies se
encuentran en flexién plantar de 22°, para medir partimos de una posicidn
en la que el pie forma con la pierna un angulo recto de 90° y realizamos

una flexién dorsal pasiva hasta notar un tope.

Valoracion de la extension pasiva de rodilla:

El paciente se situa en decubito supino sobre una camilla con la cadera de la
extremidad que queremos valorar en flexion de 90°. Partimos de una
flexion de rodilla de 90°, colocamos el inclindmetro sobre la espina tibial y

vamos extendiendo la rodilla pasivamente hasta que notamos un tope.

Valoracion de la flexion pasiva de rodilla:

El paciente se sitla en decubito prono sobre una camilla con la rodilla de la
extremidad que queremos valorar en flexion de 90°. Partimos de una
flexion de rodilla de 90°, colocamos el inclindmetro sobre la espina tibial y

vamos flexionando la rodilla pasivamente hasta que notamos un tope.



Valoracion de la abduccién pasiva de cadera:

Con el paciente en decubito supino sobre una camilla, colocamos el centro
del gonidmetro sobre la espina iliaca anterior superior del lado que vamos a
medir, la rama fija se dirige hacia la otra EIAS y la rama mdvil sigue la
direccion de la extremidad inferior que valoraremos. Partiendo de 90°

realizamos una abduccién pasiva de cadera hasta que notamos un tope. (11)

Flexion Extensidn de Flexién de | Abduccion de
dorsal rodilla rodilla cadera
Miembro 600 700
inferior 10° (1500 en (160° en 220
izquierdo total) total)
Miembro 350 500
inferior 10 (125° en (140° en 200
derecho total) total)

Tabla 1: Mediciones goniométricas en la valoracion inicial.

Observamos que en todas las medidas los valores que corresponden al lado
derecho pléjico son inferiores a los del lado izquierdo sano. El rango
articular se encuentra limitado por el acortamiento y rigidez muscular de los
musculos triceps sural, isquiotibiales, recto anterior y aductores debido a la

espasticidad de la extremidad inferior derecha.
3.3 Intervencion fisioterapica.

La fisioterapia es la base de tratamiento de los déficits motores en la
hemiplejia infantil, centrandose en las habilidades motoras gruesas y en la
movilidad funcional. En la practica clinica existen variaciones en los métodos
de evaluacién y en las decisiones de tratamiento; segun la edad y funcion

del nifio, las necesidades de la familia y las competencias de cada centro. (2)

El tratamiento elegido incluye diversas intervenciones, aparte de las
realizadas en el ambito de la fisioterapia. Al estar en un centro escolar
siendo el caso de un niflo, es necesario trabajar en consenso con el resto de
profesionales del colegio y con sus padres para poder lograr unos objetivos

comunes en cuanto a la educacidn y rehabilitacion del nino.



3.3.1 Ortesis dinamicas de tobillo y pie (DAFOs).

Las ortesis dindmicas de tobillo y pie (DAFOs) son unos dispositivos que por
medio de la aplicacibn de una fuerza externa intentan corregir
anormalidades de la postura del cuerpo causadas principalmente por la
espasticidad presente en la hemiplejia. También refuerzan todos los arcos

dinamicos del pie y controlan la posicidn del tobillo. (12)

Las DAFOs permiten el posicionamiento previo para el contacto inicial, y
controlan con éxito la flexion plantar excesiva durante la fase de propulsion.
Ademas, permiten un mayor rango de movimiento en el tobillo que las
Ortesis estaticas de pie y tobillo (AFOs), por lo que evitan la atrofia
muscular y previenen la debilidad muscular. De este modo, las DAFOs
resultan muy utiles cuando hay un componente estatico pronunciado en la

espasticidad del paciente con hemiplejia. (13)

El paciente lleva la értesis tipo DAFO durante todo el dia, solo se la quita

para dormir y durante los fines de semana.
3.3.2 Infiltraciones de toxina botulinica.

La toxina botulinica es una neurotoxina que se inyecta por via intramuscular
provocando la quimiodenervacion y relajacion muscular mediante la
interrupciéon de la liberacion de acetilcolina en la hendidura presindptica de

la unidn neuromuscular con el objetivo de reducir la espasticidad. (14)

Se ha observado que para obtener los mejores resultados en el tratamiento
de la hemiplejia infantil espastica con toxina botulinica, se necesita
combinar con la utilizacién de drtesis y fisioterapia para que el nifo pueda

aprender nuevas estrategias motoras que le resulten eficaces. (15)

El paciente recibe infiltraciones de toxina botulinica cada 6 meses, la ultima
fue el 24/04/2014 y le infiltraron toxina en los isquiotibiales del miembro
inferior derecho. La infiltracion anterior a ésta fue el 10/10/2013 y le
infiltraron toxina en los gemelos y en el musculo tibial posterior de la

extremidad inferior derecha.



3.2.3 Estiramientos musculo-esqueléticos.

Los estiramientos pasivos, realizados de forma manual o mediante
dispositivos externos, tales como férulas, sirven para reducir o normalizar el
tono, facilitando el estiramiento adecuado de los musculos, con lo que se
intenta minimizar el desarrollo de problemas secundarios. En los nifios con
hemiplejia espastica resulta vital reducir la hipertonia, y mantener la
longitud muscular y la movilidad articular con el fin de facilitar y mejorar la

higiene postural. (4) (16)

Los estiramientos de los isquiotibiales y del triceps sural de ambas
extremidades inferiores los realizamos de forma lenta y progresiva, sin
llegar a provocar dolor ya que con ello se consigue un efecto contrario al
deseado. También le ensefiamos a realizar autoestiramientos para la

musculatura posterior de los miembros inferiores. (17)
3.2.4 Entrenamiento funcional.

Un programa de ejercicios funcionales, que combinan el entrenamiento
aerdbico y anaerdbico de la capacidad y la fuerza, mejora significativamente
el estado fisico, la intensidad de las actividades y la calidad de vida en nifos
con hemiplejia. Estos programas son beneficiosos para la marcha y el
desarrollo de la motricidad gruesa, sin aumentar la espasticidad y los

patrones de movimiento anormales. (2) (18)

Este tipo de entrenamiento lo realiza en las clases de educacion fisica 3 dias
a la semana durante 1 hora, en las que requiere de pequefas adaptaciones
en algunas de estas actividades. En ejercicios de lanzamiento y recepcion
los objetos deben tener un tamafio adecuado a sus habilidades, y no
siempre podra llevar a cabo actividades mas complejas que tengan un

componente de equilibrio y coordinacion.
3.2.5 Reeducacion de la marcha.

Realizamos varios ejercicios para mejorar la marcha del paciente. Camina
entre dos barras paralelas mientras le guiamos sobre cémo debe dar cada
paso para que realice una correcta flexion dorsal del tobillo, de la rodilla y

de la cadera del lado pléjico donde la musculatura estd mas afectada.



Otro de los ejercicios consiste en andar hacia delante o hacia atras sobre
dos lineas del suelo o caminar sélo sobre una poniendo un pie delante del

otro. Con estos ejercicios intentamos mejorar la coordinaciéon y el equilibrio.
3.2.6 Sistemas de realidad virtual.

Los sistemas de realidad virtual proporcionan un feedback sensorial artificial
en un formato en el que el nifio obtiene experiencias similares a actividades
de la vida real. La repeticion de los ejercicios y la motivacion del sujeto
proporcionan un aprendizaje motor en las tres dimensiones del espacio,

correspondiente al movimiento que se realiza en el mundo real. (19)

Son una herramienta interesante de tratamiento tanto para los pacientes
como para los fisioterapeutas, ya que han demostrado ser eficaces para
aumentar la motivacion de los pacientes. Hemos incluido juegos de la
Nintendo Wii en las intervenciones, considerando que el entretenimiento
durante la rehabilitacion es un factor importante para la participacion del

nifo en actividades fisicas y distintas terapias. (20) (21)

4. DESARROLLO
4.1 Evolucién y seguimiento.

No se realizé ningun tipo de seguimiento a lo largo de los 4 meses que durd
el tratamiento. La evaluacién realizada se basa en los resultados de la
valoracion inicial previa al tratamiento y la valoracién final a los 4 meses.
Comparando los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento con las

medidas iniciales, podemos observar la evolucién del paciente.
4.1.2 Gross Motor Function Meassure (GMFM).

Al realizar de nuevo el GMFM se han observado pequefias variaciones
respecto a las medidas iniciales. Ha mejorado en las modalidades de
sedestacién y bipedestacion donde no habia conseguido la puntuacion
maxima en algunos de los items. Los resultados obtenidos se muestran en
el ANEXO II.
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Valoracion inicial Valoracién final
Decubitos y volteos 98% 98%
Sedestacién 98.3% 100%
Cuadripedia y rodillas 100% 100%
Bipedestacidn 95% 97.4%
Caminar, correr y saltar 91.7% 91.7%
Puntuacion total 96.6% 97.4%

Tabla 2: Comparacion de los resultados obtenidos en el GMFM.

4.2.2 Mediciones goniométricas de valoracion misculo-

esquelética.

Realizamos

las mismas mediciones que en

observamos las diferencias entre ambas.

la evaluacién inicial y

Flexion Extension de Flexion de | Abduccion de
dorsal rodilla rodilla cadera
Miembro 60° 700
inferior 100° (1500 en (160° en 250
izquierdo total) total)
Miembro 350 60°
inferior 20 (125% en (1500 en 220
derecho total) total)

Tabla 3: Mediciones goniométricas en la valoracion final.

La flexidn dorsal pasiva de tobillo ha aumentado 1° en el miembro inferior

derecho y se ha mantenido en el miembro inferior izquierdo.

La extension pasiva de rodilla se ha mantenido igual en los dos miembros

inferiores, sigue limitada por el acortamiento de los isquiotibiales.

La flexion pasiva de rodilla en el lado pléjico ha aumentado 10° grados y se

ha mantenido en la lado sano ya que el recorrido era completo.

La abduccidn pasiva de cadera se ha incrementado en ambas extremidades

inferiores, en la derecha ha aumentado 2° y en la izquierda 3°.
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Los valores del miembro inferior derecho siguen siendo inferiores a los del
izquierdo, sin embargo el rango articular del lado pléjico ha aumentado en
todos los movimientos excepto en la extensidon de la rodilla. Por lo que ha
disminuido el acortamiento de los musculos triceps sural, recto anterior y
aductores del lado pléjico que limitaban la flexién dorsal, la flexiéon de rodilla

y la abduccién de cadera respectivamente.

80

M Valoracion inicial miembro
inferior izquierdo

W Valoracion final miembro
inferior izquierdo

m Valoracion inicial miembro
inferior derecho

W Valoracion final miembro
infeior derecho

Flexion dorsal Extension de Flexion de Abduccion de
de tobillo rodilla rodilla cadera

Tabla 4: Comparacion de los resultados obtenidos en las mediciones goniométricas.

4.2 Limitaciones del estudio.

La principal limitacion del estudio ha sido el tiempo en el que se ha llevado
a cabo, ya que 4 meses resultan insuficientes para el tratamiento de una

patologia de este tipo.

Ademas, el tiempo de tratamiento a la semana también estaba limitado por
el horario impuesto por el colegio, se necesitan mas de 2 horas de
fisioterapia a la semana para lograr una evolucidn mas evidente en el

paciente con hemiplejia infantil.
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4.3 Discusion.

Comparando los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento con los
recogidos al principio, observamos que ha habido algunas variaciones pero

que éstas han sido minimas.

Respecto a la valoracion de la funcion motora gruesa mediante el GMFM, el
porcentaje total en la valoracion final es superior al 97%, por lo que la
discapacidad en este ambito es minima, aunque se podria seguir trabajando
el fortalecimiento de la musculatura derecha pléjica para completar su

recuperacion hasta alcanzar el 100%.

En las valoraciones goniométricas también se han observado diferencias en
las mediciones finales, y aunque estas mejorias no hayan sido muy
significativas, la evolucion que ha seguido el paciente a lo largo de los 4
meses que ha durado la intervencion ha resultado beneficiosa y se han

cumplido la mayoria de los objetivos propuestos al inicio del tratamiento.

Pese a que no existe una evidencia soélida que respalde la indicacién de un
tipo de terapia sobre otra, segun la bibliografia revisada la indicacién de
cualquier terapia de rehabilitacion motora en una hemiplejia infantil debe
estar basada en objetivos funcionales y adaptativos e incluir al paciente, a

la familia y a la escuela. (22)

Los fisioterapeutas, como profesionales sanitarios, deben seleccionar la
estrategia de tratamiento e informar a las familias para que tomen las
decisiones adecuadas sobre la aplicaciébn de estas intervenciones sin

protocolos terapéuticos establecidos. (2)

Del andlisis de la literatura realizado, puede concluirse que un enfoque
individualizado adaptado a cada paciente y la introduccién de nuevas
terapias, como los sistemas de realidad virtual, resultan la mejor manera de
satisfacer las necesidades particulares del nifio con discapacidad y de sus
familias, en funcion de la disponibilidad de fisioterapeutas bien entrenados y

de los recursos disponibles en cada centro. (6)
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5. CONCLUSIONES

La rehabilitacion infantil requiere profesionales bien formados, incluso seria
interesante que estos profesionales pudieran dedicarse exclusivamente a
ello para realizar estudios en todas las areas y etapas del desarrollo.

Los fisioterapeutas son unos de los profesionales mas implicados en la
discapacidad infantil, su labor en los colegios resulta imprescindible, ya que
solo de esta manera podran ponerse en marcha programas de rehabilitacion

adecuados para la situacién de cada nifio.

Con todo esto, llegamos a la conclusidn de que en el tratamiento de una
hemiplejia infantil en un colegio es necesario el trabajo de un equipo
multidisciplinar en el que se incluye al fisioterapeuta con el fin de optimizar

el desarrollo y la educacién del nifio con discapacidad.
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ANEXO I: Gross Motor Function Measure (valoracion inicial).
Hay 4 posibilidades de puntuacion para cada uno de los items:

0= no inicia el movimiento.

1= inicia el movimiento, consigue menos del 10%.

2= completa parcialmente el movimiento, consigue del 10% al 100%.
3= completa el movimiento, el nifo consigue el criterio descrito.

Segun los datos obtenidos en la valoracion con el GMFM-88, podemos
dividir a los niflos en 5 niveles de discapacidad segun el Sistema de
Clasificacion de la Motricidad Postural (GMFCS):

-Nivel I: ElI nifo deambula sin restricciones; tiene limitaciones en

habilidades motrices mas complejas.

-Nivel II: El nifio anda sin dispositivos de ayuda; tiene limitaciones para

andar en exteriores y en la comunidad.

-Nivel III: Anda con dispositivos de ayuda. Limitado para andar fuera de

casa y en la comunidad.

-Nivel IV: Desplazamiento autéonomo con limitaciones; se le transporta o

usa sillas de ruedas autopropulsadas.

-Nivel V: Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnologia

autopropulsada. (10)

Patologia del nifio: Hemiplejia derecha.
Nivel GMFCS: Nivel II.

Edad cronoldgica: 9 anos.

Condiciones de la evaluacién: La valoracién se realizd en la sala de
fisioterapia del colegio en presencia de 2 fisioterapeutas, el nifio llevaba

ropa comoda y la duracion de la evaluacidn fue de 1 hora aproximadamente.

Valoracién con ayudas/értesis: Tipo de ayuda/drtesis DAFO.

18



oo N WM

e S T = e
o u1 A W N H O

Decubitos y volteos:

DS. Gira la cabeza, extremidades simétricas > 3

DS. Lleva las manos a la linea media, las junta = 3

DS. Levanta la cabeza 45 grados 2> 3

DS. Flexion de cadera y rodilla derechas completa > 3
DS. Flexion de cadera y rodilla izquierdas completa > 3
DS. Cruza linea media con ESD para coger un juguete = 3
DS. Cruza linea media con ESI para coger un juguete - 3
DS. Rueda hasta prono sobre el lado derecho - 3

DS. Rueda hasta prono sobre el lado izquierdo > 3

. DP. Levanta la cabeza derecha > 3

. DP. Apoya antebrazos, levanta la cabeza 90° con ext de codos > 2
. DP. Apoya antebrazo D, extensién completa de ESI - 3

. DP. Apoya antebrazo I, extension completa de ESD > 3

. DP. Gira a DS por lado derecho - 3

. DP. Gira a DS por lado izquierdo > 3

. DP. Pivota hacia derecha utilizando extremidades > 3

17.

DP. Pivota hacia izquierda utilizando extremidades > 3

TOTAL DIMENSION A - 50/51

B. Sedestacion:

18.
19.
20.
21,
22.
23.
24,
25.

26.

DS. El examinador coge las manos, se impulsa para sentarse - 3
DS. Gira hacia lado derecho para sentarse - 2

DS. Gira hacia lado izquierdo para sentarse - 3

Con soporte de térax, controla la cabeza 3 segundos > 3

Con soporte de térax, mantiene cabeza linea media 10 seg = 3
Sentado en colchoneta, se mantiene con apoyo de EESS 5 seg > 3
Sentado en colchoneta, se mantiene sin apoyo de EESS 3 seg > 3

Sentado en la colchoneta, toca un juguete delante y vuelve a su

posicidn inicial > 3

Sentado en la colchoneta, toca un juguete a 45° detras por la

derecha - 3
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27. Sentado en la colchoneta, toca un juguete a 45° detras por la
izquierda > 3

28. Sentado sobre lado derecho, EESS libres 5 segundos - 3

29. Sentado sobre lado izquierdo, EESS libres 5 segundos - 3

30. Sentado, pasa a DP con extension de EESS - 3

31. Pies al frente, pasa a cuadripedia por lado derecho > 3

32. Pies al frente, pasa a cuadripedia por lado izquierdo > 3

33. Sentado en el suelo, pivota a 90° sin ayuda de EESS > 3

34. Sentado en un banco, se mantiene sin apoyar EESS y pies libres 10
segundos 2> 3

35. De pie, frente a un banco pequefo, se sienta > 3

36. Desde la colchoneta, se sienta en un banco pequefo > 3

37. Desde la colchoneta, se sienta en un banco grande o silla > 3
TOTAL DIMENSION B - 59/60

C. Cuadripedia y de rodillas:

38. DP. Se arrastra hacia delante 1m 80cm -> 3

39. En posicion de gato apoya manos y rodillas 10 segundos = 3

40. 4 puntos, pasa a sentado y se mantiene sin apoyo EESS > 3

41. DP. Pasa a gatas con apoyo de manos y rodillas > 3

42. 4 puntos, lleva la ESD delante, por encima del hombro > 3

43. 4 puntos, lleva la ESI delante, por encima del hombro - 3

44, Gatea o salta (conejo) 1Im 80 cm > 3

45. Gatea de forma alternante hacia delante 1m 80cm - 3

46. Sube a gatas 4 escalones sobre las manos, rodillas y pies > 3

47. Baja a gatas 4 escalones con manos, rodillas y pies > 3

48. Pasa de sentado a rodillas utilizando brazos y se mantiene sin brazos
10 segundos > 3

49. Medio arrodillado sobre rodilla D se mantiene 10 segundos sin
apoyar brazos - 3

50. Medio arrodillado sobre rodilla I se mantiene 10 segundos sin apoyar
brazos > 3

51. Camina de rodillas, sin apoyar brazos, 10 pasos > 3

TOTAL DIMENSION C > 42/42
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D.

52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Bipedestacion:

En el suelo, pasa a BP Apoyado en un banco grande - 3

De pie se mantiene con los brazos libres 3 segundos = 3

BP. Apoyado con una mano, levanta el pie izquierdo 3 segundos > 3
BP. Apoyado con una mano, levanta el pie derecho 3 segundos > 3
De pie se mantiene con brazos libres 20 segundos > 3

BP. Levanta el pie izquierdo, con los brazos libres, 10 segundos > 1
BP. Levanta el pie derecho, con los brazos libres, 10 segundos > 3
SD en una banco pequefo, consigue ponerse de pie sin brazos > 3
Medio arrodillado, sobre rodilla D, se pone de pie sin apoyo = 3
Medio arrodillado, sobre rodilla I, se pone de pie sin apoyo 2> 3

BP. Se sienta en el suelo con control y brazos libres > 3

De pie, se pone en cuclillas, brazos libres > 3

BP. Coge un objeto del suelo con brazos libres y vuelve > 3

TOTAL DIMENSION D > 37/39

E.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

73.

74.
75.

76.

Caminar, correr y saltar:

De pie, se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo - 3

De pie, se desplaza 5 pasos a la izquierda con apoyo - 3

BP. Camina 10 pasos hacia delante con apoyo de las 2 manos 2> 3
BP. Camina 10 pasos hacia delante con apoyo de una mano - 3

BP. Camina 10 pasos hacia delante > 3

BP. Camina 10 pasos hacia delante, para, gira 180 © y regresa = 3
BP. Camina 10 pasos hacia atras - 3

BP. Camina 10 pasos hacia delante llevando un objeto grande con 2
manos > 3

BP. Camina 10 pasos consecutivos hacia delante, entre 2 paralelas
separadas 20cm > 3

BP. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm de ancho - 3
BP. Pasa con el pie derecho por encima de una palo a la altura de las
rodillas > 3

BP. Pasa con el pie izquierdo por encima de un palo a la altura de las
rodillas - 3
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77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

. Corre 4m 50cm, se para y vuelve al punto de partida > 3

. Da una patada a un baldn con el pie derecho = 3

. Da una patada a un baldn con el pie izquierdo - 3

. Salta con los 2 pies a la vez 30cm de altura > 1

. Salta hacia delante 30cm con los dos pies a la vez > 2

. Salta 10 veces sobre pie D dentro de un circulo de 61cm 2> 0
BP.

Salta 10 veces sobre pie I dentro de un circulo de 61cm = 3

Sube 4 escalones, sujeto a la barandilla y alternando los pies > 3

Baja 4 escalones, sujeto a la barandilla y alternando los pies > 3

BP.
BP.

Sube 4 escalones, alternando pies y sin apoyo = 3
Baja 4 escalones, alternando pies y sin apoyo 2> 3

De pie sobre escaldén de 15cm, salta con los 2 pies a la vez > 3

TOTAL DIMENSION E > 66/72

REGISTRO DE PUNTUACIONES:

mmoow2>

Decubitos y volteos = 98%
Sedestacion - 98.3%
Cuadripedia y rodillas > 100%
Bipedestacion - 95%

Caminar, correr y saltar > 91.7%
Puntuacion total > 96.6%
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ANEXO II: Gross Motor Function Measure (valoracion final).
Patologia del nifo: Hemiplejia derecha.

Nivel GMFCS: Nivel II.

Edad cronolégica: 9 afos.

Condiciones de la evaluacion: Se realiza en las mismas condiciones que en

la valoracion inicial.
Valoracidn con ayudas/odrtesis: Tipo de ayuda/drtesis DAFO.

A continuacion se muestran solo los cambios con respecto a la valoracion

inicial y los porcentajes totales en base a los resultados obtenidos.

B. SEDESTACION

19. DS. Gira hacia lado derecho para sentarse > 3

D. BIPEDESTACION

57. BP. Levanta el pie izquierdo, con los brazos libres, 10 segundos > 2
REGISTRO DE PUNTUACIONES:

Decubitos y volteos - 98%
Sedestacion > 100%
Cuadripedia y rodillas > 100%
Bipedestaciéon - 97.4%

Caminar, correr y saltar - 91.7%
Puntuacion total > 97.4%

mmo N w >
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ANEXO III: Consentimiento informado.

D./Dna como padre/madre del nifno/a autorizo a

la fisioterapeuta del C.E.I.P. Miraflores, a facilitar la
informacién/fotografias/videos a la alumna Estefania Puente Castillo que
consideren pertinente relacionada con mi hijo/a, con fines de estudio,
valoracion y observacion de las posibilidades terapéuticas para la realizacion
del trabajo fin de grado de fisioterapia.

Zaragoza, __ de de

Firmado
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