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Resumen

Introduccion: La paralisis cerebral infantil (PC) describe un grupo de
desérdenes del desarrollo del movimiento, tono y postura, que causan
limitaciéon funcional, que son atribuidos a agresiones no progresivas que
ocurren durante el desarrollo cerebral, en la época fetal o infantil. Existe
informacidon que documenta la aplicacion de distintas técnicas de fisioterapia
en la PC, pero no hay evidencia sélida en la indicacién de un tipo de técnica

de fisioterapia sobre otra.

Objetivo: realizar un plan de intervencion de fisioterapia en un paciente
con PC en el que se combinan técnicas para el entrenamiento del MS, el
adiestramiento en las actividades de la vida diaria, para la mejoria o el
mantenimiento de las habilidades motrices y el equilibrio, potenciacion y
mantenimiento muscular, introduccion del esquema corporal y evitar

contracturas y deformidades ortopédicas.

Metodologia: el paciente tiene 4 afios y presenta una hemiparesia braquio-
crural derecha secundaria a lesidon connatal de origen vascular cerebral en el
gue no hay patologias asociadas. La intervencion se ha dividido en ejercicios
de motricidad global, entrenamiento del MS parético y tratamiento de los

miembros inferiores (MMII).

Desarrollo: con el tratamiento aplicado, se observan mejoras en las
motricidad gruesa (especialmente en cuadrupedia y rodillas), en la

motricidad fina y en el equilibrio.

Conclusiones: La combinaciéon de distintas técnicas sugiere en este caso
una mejoria en el desarrollo global del MS, de la motricidad gruesa y del
equilibrio, pero poco de la motricidad fina de mano y dedos y de la

motricidad gruesa en el area de “sedestacion”.

Palabras clave: fisioterapia, paralisis cerebral, combinacién de técnicas,

motricidad gruesa, motricidad fina, equilibrio.



1.Introduccion

La pardlisis cerebral infantil (PC) describe un grupo de desérdenes del
desarrollo del movimiento, tono y postura, que causan limitacion funcional,
que son atribuidos a agresiones no progresivas que ocurren durante el
desarrollo cerebral, en la época fetal o infantil. Los trastornos motores de la
PC se suelen acompafiar de alteraciones de la sensibilidad, cognitivas,
comunicativas, perceptivas, comportamentales, trastornos epilépticos y por

problemas musculoesqueléticos secundarios(1,2).
Prevalencia

Se ha visto que en los paises desarrollados es de 2-3 por 1000 recién
nacidos vivos padecen PC. En aquellos nifios con peso inferior a 1500 g,
aumenta hasta 70 veces mas la incidencia de PC que en nifios con peso
mayor de 2500 g. pero, se ha visto que existe una disminucién de la
incidencia de PC en nifios con peso entre 1000 g y 1500 g. Hay que indicar
también que se ha disminuido esta cifra desde los afios 60 debido a la
mejora de los cuidados perinatales, pero luego volvié a aumentar debido a

la supervivencia de los afectados por la PC a partir de los afios 70(3).
Clasificacion

La clasificacién en funcién del trastorno motor predominante vy de la
extension de la afectacién es de bastante utilidad para la orientacién del
tratamiento asi como para el prondstico evaluativo o evolutivo (Tabla
1)(4,5):



Tipos PC Descripcion

Espastica Hay un aumento de tono muscular

dependiente de la velocidad asociado a un

reflejo miotatico exagerado.

Discinética Aparecen movimientos involuntarios que
dificultan la realizacidon de movimientos
voluntarios, fluctuaciones y cambios
bruscos del tono y persistencia de los

reflejos arcaicos.

Ataxica Hay un sindrome cerebeloso completo
(hipotonia, ataxia, dismetria e

incoordinacion).

Hipoténica Hipotonia muscular con hiperreflexia
osteotendinosa que no es debido a una

enfermedad neuromuscular.

Combinaciones de varios tipos de PC.
Ataxia con distonia y discinesia con

espasticidad son los casos mas frecuentes

Tabla I: clasificacion de la PC en funciéon del trastorno motor predominante

y de la extension de la afectacion

Existen otras clasificaciones que tiene que ver con las capacidades de los
ninos con PC, entre ellas podemos destacar la Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) que vale también como elemento evaluador.
Es una escala de 5 niveles de clasificacién que describe la funcién motora
gruesa de nifos y jovenes con PC basandose en su propio movimiento
iniciado con particular énfasis en la sedestacion, marcha y la movilidad
sobre silla de ruedas (Tabla II)(6).

Nivel 1 Anda sin limitaciones

Nivel 2 Anda con limitaciones

Nivel 3 Anda utilizando un dispositivo de movilidad

con sujecion manual




Nivel 4 Autonomia para la movilidad con
limitaciones, puede usar sistemas de

propulsiéon a motor

Nivel 5 Transportado en wuna silla de ruedas

manual

Tabla II: GMFCS

Justificacion

La PC ocasiona limitaciones funcionales, las cuales impactan en las
actividades motoras, intelectuales y comportamentales del individuo
afectado. Esto genera que las necesidades del nifo interfieran en la
actividad laboral de los padres, haya un mayor gasto que en un nifio que no
presente PC, haya una lucha constante contra las barreras fisicas y de

prejuicio ademas de una gran preocupacién por el futuro del afectado (Tabla

II1)(7)(8).

PCI: Lesion cerebral precoz
cronica, no progresivia

Trastorno motor dominante
Trastornos sensoriales
psiquicos v otros
Actuacion de: Inadaptacion Frecuencia
padres | familiar 5 elevada

maestros Tl escolar 2/1.000 escolares
médicos social

ambiente

| Problema snc;;ai |

Tabla III: esquema de la PC como sindrome social

La importancia de la fisioterapia en el manejo de la sintomatologia de la PC
asi como las ventajas que tiene frente a ciertos tratamientos médicos (la
cirugia no es capaz de sustituirla), hace que sea indispensable para la
mejora de la calidad de vida de los pacientes afectados y sus familiares.
Ademads, mejora las motricidades gruesa y fina de los afectados con PC al

combinarla con otras metodologias como terapia ocupacional(9-11).



Existe informacion que documenta la aplicacion de distintas estrategias
terapéuticas globales o especificas (Bobath, Johnstone, Rood, Vojta)(12),
pero hay que elegir aquella que sea mas apropiada para un caso particular.
No hay evidencia sélida en la indicacidn de un tipo de técnica de fisioterapia
sobre otra, por ello debe usarse una terapia basada en objetivos
adaptativos y funcionales y en la inclusion del paciente, sus familiares y la
escuela. De hecho, la eficacia de estas terapias por separado es temporal,
pero su combinacién ayuda a conseguir una mejora funcional, lo que es

fundamental a la hora del tratamiento de pacientes neuroldgicos(10)(13).

El ejercicio terapéutico cognoscitivo o método Perfetti es una de las
metodologias usadas para la recuperacidon del paciente neuropediatrico. A
diferencia de otras metodologias, otorga un papel fundamental tanto en la
valoracion como en el tratamiento a los procesos neurocognitivos que
subyacen al desarrollo sensoriomotor del niflo, ademas de ser la base de la
reorganizacién cortical en el caso de lesiones congénitas o adquiridas. Se
requiere la realizacion de estudios en las diversas alteraciones infantiles y

profundizar en las modificaciones en el comportamiento de los nifios (14).

En los nifios con edad escolar, se recomienda el uso de dispositivos
ortopédicos, medidas para la disminucidn de la espasticidad, minimizar las
contracturas, ejercicios para mantener el rango de movimiento (RM),
ejercicios de potenciacion muscular, introduccidon del esquema corporal y el
adiestramiento en las actividades de la vida diaria (15). Se ha comprobado
por numerosos autores que las técnicas de fisioterapia en la PC poseen una
evidencia cientifica moderada, pero aun asi limitada para diversos técnicas
como los estiramientos, el entrenamiento del miembro superior (MS) o la

potenciacion muscular(10,13,17-20)

Por ello, el propdsito de este estudio es realizar un plan de intervencién de
fisioterapia en un paciente con PC en el que se combinan técnicas para el
entrenamiento del MS, el adiestramiento en las actividades de la vida diaria,
para la mejoria o el mantenimiento de las habilidades motrices y el
equilibrio, potenciacion y mantenimiento muscular, introduccion del

esquema corporal y evitar contracturas y deformidades ortopédicas.



2.0bjetivos

Objetivo general

Realizar un plan de intervencion de fisioterapia en un paciente con PC en el
gue se combinan técnicas para el entrenamiento del MS, el adiestramiento
en las actividades de la vida diaria, para la mejoria o el mantenimiento de
las habilidades motrices y el equilibrio, potenciacion y mantenimiento
muscular, introduccion del esquema corporal y evitar contracturas vy

deformidades ortopédicas.

Objetivos especificos

e Desarrollar la motricidad fina de la mano y los dedos mediante

entrenamiento terapéutico cognoscitivo del MS parético

e Mejorar o mantener la movilidad del MS parético mediante

movilizaciones activo-asistidas
e Reeducar la presion manual y manipulacién de objetos

e Aumentar el tono estabilizador del tronco y mejorar la postura y el

equilibrio para el desarrollo de la motricidad gruesa

e Mantener el rango articular del MI parético para evitar deformidades

ortopédicas

e Disociar las cinturas escapular y ©pélvica vy corregir las

compensaciones del equilibrio para una correcta marcha

e Activar los flexores dorsales del pie del miembro inferior (MI)

parético para corregir el valgo de retropié del lado parético

e Potenciar la musculatura de MI para favorecer un patron de marcha

adecuado y prevenir deformidades ortopédicas



3.Metodologia

Diseno del estudio aplicado

Estudio

Para alcanzar los objetivos, se ha llevado a cabo un estudio intrasujeto en el
que se han analizado una serie de variables dependientes (Tabla IV) frente

a una variable independiente (tratamiento de fisioterapia).

Variable dependiente Instrumento de medicion

Postura Inspeccion visual

Rango de movimiento (RM) Gonidometro universal

Marcha Inspeccidn visual

Manipulacion de objetos Manual Ability Classification System
(MACS)

Motricidad gruesa Gross Motor Funtion Measurement - 88
(GMFM)

E el E T EL G ol [ 1T s o8 Quality of Upper Extremity Skills Test
superiores (MMSS) (QUEST)

Tono muscular Escala Ashworth

Equilibrio Paediatric Balance Scale (PBS)

Tabla IV: variables dependientes

El paciente del estudio es un nifilo menor de edad y por tanto ha sido su
tutor legal, en este caso la madre, el encargado de aprobar la realizacién y

publicacion de este estudio a través del consentimiento informado (Anexo

I).



Método

El diseno del estudio consta de una intervencion fisioterapéutica a lo largo

de 3 semanas con 5 sesiones por semana de 30 minutos (15 sesiones). La

primera valoracion del paciente se comenzd el 20 de abril y la valoracion

final se realizé el 18 de mayo.

Material

Materiales de medida: escala GMFM-88, QUEST, escala Asworth, PBS

y gonidmetro universal

Materiales para el tratamiento de MS: rotuladores, papel, puzles,

ropa y pulseras del paciente, bolsas de plastico y elementos con

distintas texturas, plastilina

Materiales para el tratamiento del MI: rulo, colchoneta, cepillo de

estimulacion

Materiales para el tratamiento del tronco: banquete

Material de uso mixto: mesa y silla adaptables

Valoracion

Historia clinica

Nombre: D.B.L
Fecha de nacimiento: 16/02/2011

Escolarizacion: CEIP Miraflores. En el Dictamen de Escolarizacion
(7/02/2011) se propuso su escolarizacién en un Centro Ordinario
Preferente de atencidén a alumnos con Discapacidad Motora, debido a
que tiene un estilo de aprendizaje y una competencia curricular
adecuado a su edad pero no a niveles de autonomia y de

psicomotricidad.

Embarazo, parto y nacimiento: el embarazo se desarrolld6 con
normalidad salvo una leve intoxicacién alimentaria. El parto fue a

través de una cesdrea programada debido a que venia de nalgas,



obtuvo una puntuaciéon de 9/10 en el test de Apgar y el peso fue de
3020g.

Diagndstico médico: hemiparesia braquio-crural derecha secundaria a
lesion connatal de probable origen vascular cerebral. No hay

patologias asociadas.

Evolucion: Los primeros sintomas se observaron a los 6 meses de
edad, cuando el afectado no era capaz de coger un sonajero. Anduvo

sin apoyo a los 18 meses con un desarrollo normal del lenguaje.

Pruebas complementarias: El 28/09/2012 se le realiza una resonancia
magnética en la que se detecta una lesion periventricular parietal
izquierda infratentorial produciendo una minima retraccién del
sistema ventricular homolateral y sugiriendo un accidente vascular

isquémico en fase cronica.

Tratamiento médico: infiltracidn de toxina botulinica en gemelo,
pronador redondo y pectoral mayor cada 6 meses (11/12/2014 fue la

ultima)

Ayudas técnicas: férula DAFO tipo 4 desde octubre 2013 y plantilla en

el pie izquierdo.

Tratamientos complementarios: recibe fisioterapia en el CEIP
Miraflores Unicamente. En el pasado acudia a la Fundacién Atencion
Temprana (CDIAT Portillo-Delicias) a los servicios de fisioterapia y

logopedia.

Problemas que identifican los padres: dificultad para la flexién dorsal
del pie derecho, la flexoextension del codo derecho y el uso de la

mano derecha en general.

No hay dificultades sociales, vida social normal y refieren que ha
habido mejoria respecto al afo pasado (no se tropieza apenas, es

mas auténomo, entabla mayor relacion social).



Inspeccion visual

Figuras 1-4: Paciente en bipedestacion en vistas anterior, posterior y lateral

izquierda y derecha

En el tronco, se puede observar la tendencia hacia las escapulas aladas asi
como una rectificacion general de la columna vertebral en el plano sagital.
Ademas de una actitud escolidtica dorsal izquierda debido a la diferencia del
tono muscular entre hemicuerpos. Se comprobd que sélo era una actitud
escolidtica al realizar el test de Adams y ver que no existia componente de

rotacion vertebral.

El MS parético: muestra tendencia hacia la flexién de codo con pronacién y

la flexion de mufieca con un ligero cierre de la mano.

MI parético: se observa un valgo de retropié mayor en el lado derecho
(15°) que en el izquierdo (10°) debido a la debilidad del tibial anterior*.
Ademas, tendencia hacia el flexum de rodilla y cadera mayor que en el MI

no parético.



*Se midid con gonidmetro colocando la rama movil siguiendo el tenddn de Aquiles y la rama

fija paralela al suelo.
Valoracion del rango de movimiento

Se realiza una exploraciéon del RM activo pasivo tanto de MMII como de
MMSS (Tabla V)(29):

RM derecho RM izquierdo

Movimiento Activo Pasivo Activo Pasivo

Flexion dorsal* 0° 0° 15° 20°
Flexion plantar* JiK 73° 60° 80°

Flexion o[} 135° 155° 135° 155°
rodilla
flexion de

cadera

Flexion 140° 148° 140° 148°
rodilla
extension

cadera

Extension 0° 50 0° 5°

rodilla

Abduccion 20° 45° 20° 45°

cadera

Abduccion 90° 180° 180° 180°
hombro

Flexion de 120° 180° 180° 180°

Hombro




Flexion de codo RPN 140° 120° 140°

Extension ([-Q -5° 0° 0° 0°

codo

Pronacion 70° 75° 70° 75°

Supinacion 30° 80° 85° 90°

Tabla V: valoracién del RM mediante goniometria
*La posicidon de partida fue con el tobillo a 90°.

* Se realizd desde la posicidn intermedio de prono-supinacion, pero en el MS derecho se

comenzo a -15° ya que el paciente no podia alcanzar esta posicidn.

Para la goniometria de los MMSS el paciente estaba en sedestacion,
mientras que en la de los MMII se colocd en decubito supino excepto en la
extensidon de cadera con flexion de rodilla que se realizd en decubito prono.
El paciente compensa la abduccidn de cadera con rotacion externa en
ambos MMII cuando se realiza en activo, ademas de observarse una
tendencia al acortamiento en aductores de cadera, isquiotibiales vy

cuadriceps femoral.
Valoracion dindmica

e Marcha: en la marcha se observa que el paciente carga mas peso en
el MI izquierdo ademas de ser mayor la fase de apoyo en este lado,
camina con MI derecho en rotacidon externa de cadera, no hay
disociacion de cinturas escapular y pélvica (cintura escapular fija) y

mantiene codos en flexion para mantener equilibrio.
e Motricidad gruesa: GMFM-88 (Anexo II)

Es una escala de utilidad clinica para evaluar los cambios en la
funcién motora gruesa en nifios con PC entre los 5 meses-18 afios de
edad y en aquellos cuyas habilidades motoras sean menores que las
que tendria un nino de 5 anos sin ningun tipo de discapacidad
motora. En ella, se miden 5 dimensiones distintas: decubitos y
volteos, sedestacién, bipedestacion y caminar, correr y
saltar(23,29,30)



Caminar, correr y saltar

Bipedestacion ® Total
7 m Muy bien
Cuadrupedia y rodillas | Bien
i m Regular
Sedestacion = Mal

Declbitos y volteos

0,00% 20,00%40,00%60,00%80,00%400,00%

Figura 5: puntuaciones en porcentajes en la GMFM

En los items que mas dificultad se ha encontrado han sido: levantar
la cabeza 45° (debido a la disminucién del tono), coger las manos e
impulsarse, apoyo monopodal y saltar con en el MI derecho, alternar
los MMII en las escaleras y saltar mas de 30 cm. La puntuacion total
es de 88'95%.

e Manipulacién de objetos: MACS (Anexo III)(31):

Describe como los nifios con PC usan las manos para manipular
objetos en las actividades de la vida diaria. Se puede aplicar para
ninos entre los 4-18 anos y se distinguen hasta 5 niveles distintos.

El paciente tiene un nivel 3 en esta escala, por lo que la manipulacion
de objetos se realiza con dificultad y necesita ayuda para preparar
y/o modificar actividades. El grado de independencia depende
totalmente del soporte en el ambiente, pero no necesita una ayuda

continuada en las actividades.
e Funcionalidad de los MMSS: QUEST (Anexo 1V):

El propédsito del QUEST es evaluar la calidad de la funcion de los
MMSS en nifios con PC entre 18 meses-8 afios. Se miden seis
dimensiones distintas: movimientos disociados, prensidn apoyos,

reacciones posturales, nivel de la funcion manual, nivel de




espasticidad y nivel de cooperacion. A continuacion se expone una

tabla con las puntuaciones obtenidas (Tabla VI)(32-34):

Dimension Puntuacion

Movimientos 80'26%

disociados

Prension 66'6%

52%

Reacciones 50%

posturales

Nivel de Ia

funcion manual

10 mano izquierda

4 mano derecha
Nivel [-} Nada mano izquierda
espasticidad

Moderada mano derecha

Nivel /=) Coopera

cooperacion

Total 62'22%

Observaciones

Compensa la flexion de hombro con
abduccién de hombro, compensaciones con
flexion de codo, pequefias compensaciones
con los dedos ademas de realizar sincinesias

de imitacion en la mano del lado no parético

Postura normal, pero con retroversion
pélvica. La mano izquierda es la dominante y

preferente

Poco tono en el tronco, no mantiene las

posiciones

Actitud cifética con retroversion pélvica. No

hay reaccion posterior.

Tabla VI: puntuaciones en porcentajes en QUEST

Valoracion del tono muscular

Se utilizé la escala de Ashworth. Esta escala valora la espasticidad en

distintas articulaciones del cuerpo, pudiendo existir hasta 5 niveles distintos

(Anexo V) (Tabla VI)(35)



Movimiento

Flexion dorsal tobillo derecho

Flexion de codo derecho

Extension de codo derecho

Supinacion de codo derecho

Tabla VI: valoracion del tono muscular mediante la escala Ashworth

El paciente puede realizar completamente todos los RM de las
articulaciones, pero cabe a destacar que se puede llegar a realizar la
extensidon y la supinacion completas con dificultad en el codo del lado
parético. Exceptuando las cuatro articulaciones anteriores, en el resto no

hay ningun tipo de freno o dificultad para realizar el RM completo.
Valoracion del equilibrio

Se usé la PBS (Anexo VI), que es una escala modificada de la Escala de
Equilibrio de Berg, para poder valorar a los ninos de edad escolar (5-15

afnos) con impedimentos motores entre leves y moderados(36).

El paciente obtuvo una puntuacién de 55/56, lo que indica que es
independiente ademas de tener un buen equilibrio, a excepcién del apoyo

monopodal sobre el pie del MI parético.
*Prueba 9: 1 en la lado derecho, 4 en el izquierdo
*Prueba 10: cuesta mas girar hacia la derecha 824 s
*Prueba 13: 1427 s

*Prueba 14: 35’5 cm en ambos MMSS

Hipotesis de los problemas principales

Existe una hipotonia a nivel de tronco, lo que hace que el paciente tienda a

adoptar una posicién cifética, especialmente, durante la sedestacion.

En el MS derecho, presenta bastante espasticidad a nivel de codo (mas

hacia la extension de la flexidon) que dificulta la extensiéon asi como la



disociacion de movimientos en el miembro superior. El paciente compensa
la flexion de hombro con la abduccidon para poder conseguir elevarlo un
poco mas que si lo hiciera con la flexion pura, ademas de tener la abduccion
limitada (90°). A nivel de la mano, el paciente tiene mucha dificultad para
realizar movimientos disociados, prensidén manual y la manipulaciéon de

objetos debido a la espasticidad que hay en esta zona.

A nivel del MI derecho, el paciente adopta una posicidon de rotacion externa
de cadera debido a la debilidad de los flexores dorsales del pie y poder

elevar el pie del suelo al realizar la marcha.

Intervencion

El tratamiento se ha centrado principalmente en el desarrollo de las
motricidades gruesa y fina de la mano. El tratamiento esta basado en

evidencia cientifica del tratamiento de fisioterapia en la PC(12)(14-16)

Ejercicios de motricidad Entrenamiento del MS Tratamiento de los MMII

global parético

Enderezamientos de tronco y Movilizaciones activo- Estiramientos pasivos
disociacion de cinturas asistidas bajo el principio de
escapular y pélvica facilitacion neuromuscular

propioceptiva (FNP)

Estimulacién de los Estimulacion de la motricidad Potenciaciéon y estimulacién
extensores de tronco fina de mano y dedos: de los musculos del lado
ejercicio terapeutico parético

cognoscitivo grado I

Introduccion del esquema Movimiento funcional activo Ejercicios de equilibrio en

corporal bipedestacion

Tabla VII: intervencion realizada en el estudio




4.Desarrollo

Tratamiento

Ejercicios de motricidad global

Enderezamientos de tronco, disociacion de cinturas y estimulacion de los

extensores de tronco

Colocamos al paciente en sedestacién sobre un rulo, como si estuviera
montado a caballo, y generamos desequilibrios en sentido anteroposterior y
a los lados haciendo que se quede en la posicion inicial para que se
produzcan los enderezamientos. En la misma posicion inicial, se le coloca
una mano y se le pide que la choque para asi estimular la disociacion de las

cinturas.

Figuras 6-7: trabajo de los enderezamientos de tronco y la disociacion de las

cinturas escapulares

Coloremos al paciente en sedestacion en el rulo como si estuviera sentado
en una silla. Se llevara el rulo hacia posterior y anterior para estimular que

el paciente cambie su postura cifética a una postura normal.

Figura 8: estimulacién de los extensores de tronco



Introduccion al esquema corporal

Se le pide al paciente que reconozca distintos elementos corporales durante
los tratamientos y se le corrigen para en caso de que los digan mal. Como
llevaba pulseras, se decidié colocarlas en la mano del lado parético, ya que

al mirar la pulsera incluird mas el MS parético en el esquema corporal.
Entrenamiento del MS parético
Movilizaciones activo-asistidas bajo el principio FNP

Se utilizan para movilizar el MS parético en torno a patrones globales
similares a la actividad motora normal para asi poder establecer
movimientos funcionales. Se ha realizado activo-asistido, ya que el realizar
movimientos de forma activa se favorece la integracion del movimiento y se
le ayudaba en aquellos rangos de movimiento que no se pudiera alcanzar

bien por la espasticidad o por la falta de fuerza.
Estimulacion de la sensibilidad manual

Se realizaron dos ejercicios distintos en grado 1 segun Perfetti, con el
paciente con los ojos cerrados y se disefiaron para trabajar la sensibilidad

exteroceptiva en la mano parética:

e Puzles: se usa un puzle con 6 figuras distintas y el paciente toca los
bordes para que aprenda las formas de esas figuras y posteriormente
las identifique, siendo estos bordes mas rugosos o mas lisos segun
cada pieza. Se le entregaba una pieza que sujetaba con la mano del
lado no parético y reconocia la figura con el dedo indice de la mano
del lado parético. Si era capaz de adivinarla, se le pedia que
identificara su correspondiente sitio a través del tacto también y que
la colocara, pero si fallaba, se le retiraba y se le volvia a entregar
haciéndole creer que era otra distinta para ver si esta vez lo

adivinaba.

e Ejercicio bolsas: hay 5 bolsas en las que hay 5 objetos distintos que
el paciente debe identificar (sal, arroz, fideos, algodén y pipas). Estas
bolsas se colocan dentro de una caja de pafiuelos en la que el

paciente tiene que meter la mano y adivinar de qué tipo de



elementos estd tocando. Para ello, se le pedia que describiera qué
sensacion le transmitia lo que estaba dentro de la caja y a través de
esas respuestas, poder saber qué es. de esta forma, asocia distintas
cualidades a los objetos que habia ademas de asi poder aprender a

percibir distintos tipos de sensaciones exteroceptivas.
Movimiento funcional activo

Consiste en ensefarle al paciente como debe realizar diversas actividades
que se realizan en la vida diaria para dotarle de mas independencia. En este
caso en particular, se ha insistido en el ponerse-quitarse ropa y accesorios,
abrochar-desabrochar botones, jugar con la plastilina y dibujar (siempre en
la medida en la que el paciente ha podido colaborar). Aunque no pudiera
utilizar el MS parético en algunas de estas acciones, siempre se le ha pedido
que lo intente incluir o que no lo deje retrasado para favorecer su

integracién en el esquema corporal.

Figuras 9-10: Uso del movimiento funcional activo como tratamiento
Tratamiento de los MMII
Estiramientos pasivos

Se realizaron para mantener la amplitud articular de los MMII en el
paciente. Se estir6 3 veces durante 20s cada sesion, realizandose los

siguientes estiramientos:



e Isquiotibiales: se coloca al paciente en decubito supino fijando la
hemipelvis contralateral al lado a estirar. Se coloca a 90° la cadera

del MI a estirar y, después, se lleva la rodilla hasta la extension.

e Cuadriceps: se coloca al paciente en decubito prono fijando bien la

pelvis. Se lleva la rodilla del lado a estirar hacia la flexién de rodilla.

e Aductores: se coloca al paciente en sedestacién con los MMII en
abduccion y flexion de cadera y extension de rodilla. El terapeuta se

colocd por detras para llevar al paciente hacia la flexiéon de tronco y

evitar que se produjera extensién de rodilla.

Figuras 11-12-13: estiramientos de isquiotibiales, cuadriceps y aductores

Potenciacion y estimulacion de los musculos del MI parético

Se utilizaron técnicas de percusion ademas de cepillos sobre el tibial
anterior (principal flexor dorsal) para evitar el pie equinovaro y
compensaciones en la marcha (rotacién externa de cadera en el MI

parético).

Se potencid la musculatura glutea realizando mediante el paso de

sedestacién a bipedestacién en un banquete y realizando “el puente”.



Ejercicios de equilibrio

Colocaremos al paciente en distintas posiciones en las que varie su base de
sustentacion para ir variando su equilibrio. Se ird siempre desde la posicion
con mayor base de sustentacidn hasta la que menos tiene, hasta llegar al

apoyo monopodal.

Evolucidn y seguimiento

GMFM-88
Decubitos y volteos 100,00% -
90,00% -
. 80,00% -
Sedestacion .
70,00% - = Mal
60,00% - m Regular
Cuadrupedia y de 50,00% - Bien
rodillas o
40,00% B Muy bien
i » 30,00% - |
Bipedestacidn m Tota
20,00% -
10,00% i
Caminar, correr y saltar 0,00% - 7 T : :
Pre Post PrePost PrePost PrePost PrePost

Figura 14: comparacion GMFM antes y despues del tratamiento

Ha habido mejoras en todos los campos excepto en la sedestacion y
la bipedestacién. La mayor mejoria se ha experimentado en la
cuadrupedia y las rodillas (11'91% mas respecto a la primera
medicién), mientras que en los otros campos ha habido alguna
mejora leve. La puntuacion total fue de 92'13% (3'18% mas que

antes del tratamiento).

Se observa que las puntuaciones que han obtenido mejoria son de
“bien” a “muy bien”, mientras que las puntuaciones “mal” o “regular”
se han mantenido. Dentro de la mejoria, los items que han mejorado
han sido aquellos que tienen que ver con el gateo y la subida/bajada

de escaleras.
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Figura 15: comparacion de cuadrupedia y rodillas antes y despues del

tratamiento

QUEST

Ha habido aumento en todos los campos, pero se ha destacado en especial
en las reacciones posturales y los apoyos (36'11% y 34% mas que antes
del tratamiento, respectivamente). El paciente no es capaz de realizar
voluntariamente una extension de codo, pero si se le preposicionaba en
dicha posicién, era capaz de mantenerla por lo que se le dieron los valores
como buenos. A pesar de que hay mejoria, el paciente sigue presentando
sincinesias de imitacién, tiene dificultad para realizar los movimientos
disociados de dedos en la mano derecha (realiza pequefas
compensaciones) ademas de dificultad para realizar la extensién de codo
activa y mantener la actitud cifética y retroversion pélvica en ciertos items

de esta escala.

Dimension Puntuacion Puntacion

pretratamiento postratamiento

Movimientos 80'26%

disociados

85'52%

Prension 66'6% 87'5%

Apoyos 52% 86%

Reacciones 50% 86'11%

posturales

Total 62'22% 86'28%

Tabla VIII: comparacion de puntuaciones en QUEST antes y después del

tratamiento



El paciente seguia manteniendo nivel de la funcién manual, de la

espasticidad y de cooperacion.
PBS

El paciente ha podido completar todos los items de la escala (56/56), al
poder haber superado la prueba 10. Pero, sigue sin tener un equilibrio

adecuado cuando se encuentra en apoyo monopodal sobre el MI derecho.

*Prueba 10 pretratamiento: 8’24 s, prueba 10 postratamiento: 7’55 s
Discusion

En la valoracion, se han recogido muchas variables dependientes que se
utilizaron para clasificar al paciente. Se han usado aquellas que se han
encontrado que tenian datos clinicamente relevantes para el analisis de los

resultados.

En lo referente a las técnicas de estiramientos, potenciacidn muscular,
introduccion del esquema corporal, adiestramiento en las actividades de la
vida diaria y el entrenamiento del MS, se ha visto que estas técnicas han
sido efectivas en el paciente de este estudio, puesto que han permitido que
haya un mayor desarrollo de la funcionalidad del MS parético y una mejora
en la motricidad gruesa en la dimension de “cuadrupedia y rodillas”. Hay
que decir también, que el desarrollo de la motricidad fina en manos y
dedos, que es lo que mas se ha trabajado, es lo que menos ha
evolucionado.

Segun Beckung y cols(23), los niflos afectados con hemiplejia espastica que
se encuentran en el nivel 1 de la GMFCS, hasta los 6 afios tienen un
desarrollo de casi el 100% (la mitad de la muestra se encontrada en valores
superiores al 90%) de todas las funciones de la motricidad gruesa en la
GMFM-88 con un tratamiento de fisioterapia, cirugia ortopédica, férulas y
ortesis, inyecciones de toxinabotulinica, rizotomia dorsal selectiva y bomba
intratecal con baclofen. De esta forma, se puede decir que la intervencion
gue se ha realizado sobre él ha sido efectiva, ya que se ha pasado a tener

una puntuacién dentro de los valores que se anuncian, y, por tanto, este



tratamiento favorece un desarrollo natural de la motricidad gruesa en nifios

afectados con PC.

Fedrizzi y cols(24) dicen que es entre los 4 y 7 afios cuando se producen las
principales mejoras en el deterioro de la manipulacion manual en niflos con
hemiplejia cuando se realiza un entrenamiento de los MMSS en el que se
incluyen ejercicios que se deben realizar con ambas manos. En este estudio,
se han obtenido pocos avances en lo que respecta a la manipulacién de los
objetos y la prensién con la mano parética posiblemente porque el nifio ha
entrado hace poco en el rango de edad donde hay mejoria de las mejoras
en el deterioro de la manipulacidn manual ademas del corto periodo de
seguimiento. Para ello se necesitaria hacer un estudio en el que se recoja

un largo periodo de seguimiento con nifios en torno a los 4 afios de edad.

El ejercicio terapéutico cognitivo, a diferencia de otras metodologias, otorga
un papel fundamental tanto en la valoracion como en el tratamiento a los
procesos neurocognitivos que subyacen al desarrollo sensoriomotor del
nifo, ademas de ser la base de la reorganizacién cortical en el caso de
lesiones congénitas o adquiridas. Se requiere la realizacion de estudios en
las diversas alteraciones infantiles y profundizar en las modificaciones en el
comportamiento de los nifos(14). En este estudio, no se puede afirmar que
el tratamiento mediante esta metodologia haya sido o no efectivo debido al
poco tiempo de seguimiento que ha habido y que no haya mucha literatura
al respecto del tratamiento de la PC con este tipo de metodologia. A pesar

de ello, se sugiere que este tipo de técnica hace mejorar al paciente.

Se sugiere que la combinacién de terapias hace evolucionar mejor a los
pacientes con PC que si se aplican las terapias por separado, aunque no
existe una fuerte evidencia cientifica que lo respalde, pero el tratamiento de
combinacidon de terapias es mas optimizado con intervenciéon de un equipo
multidisciplinar(10,13,22). Ademas de que no se puede establecer una
combinacidon en concreto, puesto que cada afectado por PC tiene unas
afecciones y necesidades distintas(16,22). Para este caso concreto, la

combinacion de técnicas ha resultado efectiva para la mejoria del paciente.



Respecto al equilibrio, se ha visto que el control postural de los nifios con
PC en edad escolar se puede modificar y mejorar en respuesta al trabajo
intensivo del equilibrio usando plataformas inestables. Pero aun asi, es
preciso que se desarrollen mas estudios para determinar el tipo y frecuencia
de la intervencion para que haya un impacto en el control postural de los
ninos con PC en edad escolar(21). En este estudio, ha habido una leve
mejoria en el equilibrio, pero sin embargo el apoyo monopodal sigue
quedando bastante pendiente. No se puede concretar que el tratamiento
haya sido o no efectivo por el poco periodo de tiempo de tratamiento y
seguimiento, ademas de que se ha partido con niflo que tenia de base un

buen equilibrio.

Una vez se completd la valoracién, se considerd la posibilidad de elaborar
un asiento pélvico para el control postural del paciente. El problema fue que
no se disponia de los materiales necesarios ni un seguimiento suficiente
para poder elaborarlo. Hubiera sido interesante incluir esta técnica
terapéutica debido a la evidencia que tiene en afectados por PC (tanto
adultos como nifios) en el control del tronco, la mejoria de la postura y la
importancia que tiene en la vida de los nifios con PC y sus familiares(25-
27).

El que no haya una alta evidencia cientifica en los tratamientos de
fisioterapia en la PC, no significa que se deba negar a los nifios con PC una
intervencion motora y dejarlos a su evolucién natural (riesgo de
deformidades, contracturas, acentuacién del retraso psicomotor..). Se
necesitan mas investigaciones para seleccionar el tratamiento adecuado
para cada nifio en particular, mas informacién sobre el efecto de la
intervencion terapéutica para predecir los resultados a largo plazo y
valoraciones especificas que ayuden a determinar el proceso de desarrollo
optimo para cada nifio. La fisioterapia neuroldégica apunta a desarrollar e
implementar diferentes métodos, técnicas y estrategias de intervencion,
seleccionando lo mas apropiado para cada caso en particular. De esta
forma, se le da un enfoque ecléctico a dicha intervencién y no se enmascara

dentro de un esquema rigido o paradigma de tratamiento(12,13,16).



A pesar de los resultados favorables, es preciso que se desarrolle mas
bibliografia respecto al tratamiento del equilibrio, qué técnicas son las mas
optimas para el adiestramiento de los MMSS asi como para la comparacion
entre estudios en la que hay una combinacién de técnicas y aquellos que se

centran en el uso de un solo tipo de técnica.
Limitaciones del estudio

Existe limitada evidencia cientifica en los tratamientos de la PC
El periodo de seguimiento ha sido muy breve

Es un caso clinico, por lo que no se pueden extrapolar los resultados
Deberia haberse incluida terapia ocupacional para un buen entrenamiento

en las actividades de la vida diaria

5.Conclusiones

La combinacion de distintas técnicas para el entrenamiento del MS sugiere
una mejoria en el desarrollo global del MS, pero poco de la motricidad fina

de mano y dedos.

Seria interesante una combinacidon con terapia ocupacional para desarrollar
un buen adiestramiento de las actividades de la vida diaria, ademas de un
lecho postural para que haya un buen control postural y del tono muscular

para realizar el tratamiento de fisioterapia.

El uso combinado de técnicas de potenciacion muscular de los MMII,
estiramientos y la estimulacién de los enderezamientos de tronco ha
favorecido en este caso el desarrollo natural de la motricidad gruesa en
niflos con PC (en especial el area de “cuadrupedia y rodillas” y sin mejoria

en el area de “sedestacion”).

La realizacién de ejercicios de equilibrio en bipedestacidn en este caso
sugiere una mejoria en el equilibrio dindmico, pero no del apoyo

monopodal.
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7.Anexos

Anexo I. Consentimiento informado.

D/D2 , con DNI en

calidad de de autoriza a que el/la

alumno/a del grado en fisioterapia de la universidad de Zaragoza

con DNI utilice los datos




del proceso de intervencion de fisioterapia en el trabajo de la asignatura “Trabajo de

fin de grado”.

Hago constatar que he sido informado de:

e Los objetivos del estudio y el tratamiento a recibir

e No apareceran datos personales, garantizando el anonimato del paciente. Solo
apareceran datos acerca de la edad, diagndstico, evolucion, tratamiento y
resultados.

e El trabajo de fin de grado sera publicado de forma publica en la plataforma
Zaguan.

e Posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento, revocando el
presente consentimiento.

e Declaro haber facilitado todos los datos de salud necesarios para el desarrollo
del estudio, asi como la posible aparicién de nuevos sintomas durante el
estudio.

e Autorizo la toma de imagenes en las que no se mostrara el rostro del paciente

para que no pueda ser identificado.

He comprendido y entendido toda la informacién previamente aportada ademas de

resolver cualquier duda que me haya surgido.

Para que conste, firmo el siguiente consentimiento en , a de

de

Firma:



Anexo II. Gross Motor Function Measurement (GMFM-88)

GMFM
- CLAVES DE PUNTUACION
Nombre: Fecha nacimiento: ——
0 | Noinicia
1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente
3 | Completa totalmente
A DECUBITOS y VOLTEOQS Fecha/Fisio FechalFisio FechalFisio FechalFisio
i 011121(3 011213 0l1(2]3 0l11(2]3
1. DS. Gira la cabeza extremidades simétricas
2. DS. Ueva las manos a la linea media, las junta.
3. DS. Levanta la cabeza 45 grados.
4. DS. Flexion de cadera y rodilla derechas completa.
F. DS. Flexion de cadera y rodilla izquierdas completa
6. DS. Cruza linea media con ESD para coger un juguete.
7. DS. Cruza linea media con ESI para coger un juguete.
8. DS. Rueda hasta prono sobre el lado derecho.
9. DS. Rueda hasta prono sobre el lado izquierdo.

10.0P. Levanta |a cabeza derecha.

11.DP. Apoya antebrazos; levanta la cabeza 90° con ext de codos.
12.0P. Apoya antebrazo D, extension compl. de ESI.

13.DP. Apoya antebrazo E, extension compl. de ESD.

14.DP. Gira a DS por lado derecho.

15.DP. Gira a DS por lado izquierdo.

16.0P. Pivota hacia derecha utilizando extremidades.

17 DP_Pivota hacia izquierda ufilizando extremidades

TOTAL A
GMFM
CLAVES DE PUNTUACION

Nombre: Fecha nacimiento: —

0 [ Noinicia

1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente

3 | Completa totalmente
B. SEDESTACION FechalFisio Fecha/Fisio Fecha/Fisio Fecha/Fisio

0011213 0/1(213 0111213 011121(3

18.D5. El examinador coge [as manos, se impulsa para sentarse.
19.05. Gira hacia lado derecho para sentarse.

20.05. Gira hacia lado izquierdo para sentarse.

21.Con soporte de torax, controla la cabeza 3 segundos.

22.Con soporte de torax, mantiene cabeza linea media 10 segundos.

23 Pies al frente, se mantiene sentado con apoyo de EE.SS. 5 segundos.
24 Pies al frente, se mantiene sentado sin apoyo de EE.SS. 3 segundos.
25.Pies al frente, toca un juguete delante y vuelve a posicidn inicial.
26.Pies al frente, toca un juguete a 45° defras por la derecha.

27 Pies al frente, toca un juguete a 45° defras por la izquierda

2B Sentado sobre lado derecho, EE S5 libres 5 segundos.

289. Sentado sobre lado izquierdo, EE.SS. libres 5 segundos.
30.Sentado: pasa a DP con extension de EE.SS.

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

32 Pies al frente, pasa a cuadripedia por lado derecho.

33.Pivota a 90° sin ayuda de EE.SS.

34 Sentado en un banco, se mantiene sin apoyar EE.SS. y pies libres 10,
35.De pie, frente a un banco pequefio, se sienta.

36.Desde la colchoneta, se sienta en un banco pequefio.

37. Desde la colchoneta, se sienta en un banco grande o silla.

TOTALB




GMFM

CLAVES DE PUNTUACION
Mo inicia

Inicia

Completa parcialmente
Completa totalmente

Nombre: Fecha nacimiento:

Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda.

wlin|=a|e

C. CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS FechalFisi Fecha/Fisio ha/Fisi FechalFisio

m
n

0]1/2|3 01123 0]1/2|3 0112

38.DP. Se arrastra hacia delante 1m 80 cm.

39.En posicion de gato apoya manos y rodillas 10 seg.

40.Posicion de gato: pasa a sentado y se mantiene sin apoyo EESS.

41.DP: pasa a gatas con apoyo de manos y redillas.

42 Posicion a gatas, lleva la ESD delante, por encima del hombro.

43.Posicion a gatas, lleva la ES| delante, por encima del hombro.

44. Gatea o salta (conejo) 1m 80 cm.

45 Gatea de forma altemante hacia delante 1m 80 cm.

46.5ube a gatas 4 escalones sobre las manos, rodillas y pies.

47 Baja a gatas hacia atras 4 escalones sobre manos, rodillas y pies.

48 Pasa de sentado a rodillas utilizando brazos y se mantiene sin brazos 107

49.Medio armodillade sobre rodilla D s& mantiena 107 sin apoyar brazos.

50. Medio arrodillado sobre rodilla | se mantiene 107 sin apoyar brazos.

51.Camina de redillas, sin apoyar brazos, 10 pasos.

TOTALC
GMFM

CLAVES DE PUNTUACION
MNombre: Fecha nacimiento: 0 | Moinicia

1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda 2 | Completa parcialmente
3 | Compleia totalmente
D. BIPEDESTACION Fecha/Fisio Fechaffisio ~ Fechafisio ~~ Fechaffisio
. 011213 01213 0l11213 01123

52 Desde el suelo, pasa a bipedestacion apoyado en un banco grande.
53. De pie se mantiene con los brazos libres 37,
54 De pie, apoyado con una mano, levanta el pie derecho 27
55.De pie, apoyado con una mane, levanta el pie derecho 37
56.0De pie se mantiene con brazos libres 207,
57.De pie: levanta el pie izquierdo, con los brazos libres, 107,
58. De pie: levanta el pie derecho, con los brazos libres, 10"
59.Sentado en un banco pequefio consigue ponerse de pie sin brazos.
60.Medio amrodillado, sobre rodilla D, se pone de pie sin apoyo
61.Medio amodillado, sobre rodilla |, se pone de pie sin apoyo.
62 Desde bipedestacion, se sienta en el suelo con contral y brazos libres
63.De pie: se pone en cuclilas, brazos libres.
64.De pie: coge un objeto del suelo con brazos libres y vuelve de pie.
TOTALD
GMFM CLAVES DE PUNTUACION
Nombre: Facha nacimiento 0 | No inicia

1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente

3 | Completa totalmente

E. CAMINAR, CORRER, SALTAR Fecha/Fisio FechalFisio FechalFisio FechalFisio

0{1]2]3 0]1]2|3 0(1]2]3 0l1({2]3

65 De pie: se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo

66.De pie: se desplaza 5 pasos a la izquierda con apoyo.

67 Camina 10 pasos hacia delante con apoyo de las 2 manos.

£8.Camina 10 pasos hacia delante con apoyo de una mano.

§9.Camina 10 pasos hacia delante.

70.Camina 10 pasos hacia delante, se para, gira 180° y regresa.
71.Camina 10 pasos hacia atras.

72.Camina 10 pasos hacia delante llevando un objeto grande con 2 manos.
73.Camina 10 pasos consecutivos hacia delante, entre 2 paral. sep 20 cm
74.Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm de ancho.

75.Pasa con el pie derecho por encima de un palo a Ia altura de Ias rodillas.
76. Pasa con el pie izdo. por encima de un palo a la altura de las rodillas
77.Comre 4m 50 cm, se para y vuelve al punto de partida.

78.Da una patada a un baldn con el pie derecho

79 Da una patada a un baldn con el pie izquierda

80.5alta con los 2 pies a la vez 30 cm de altura.

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

82.Salta 10 veces sobre pie D dentro de un circulo de &1 cm.

83. Salta 10 veces sobre pie | dentro de un circulo de 61 cm.

B4 Sube 4 escalones, sujeto a la barandilla y aternando los pies

85.Baja 4 escalones, sujeto a la barandilla y altemando los pies.

B86.5ube 4 escalones, altemando pies y sin apoyo.

87 Baja 4 escalones, alternando pies y sin apoyo

88.De pie sobre escaldn de 15 cm: salta con los 2 pies a la vez.
TOTALE




Anexo III. Manual Ability Classification System (MACS)

I-Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria, limitaciones
en la facilidad para la realizacion de tareas manuales que requieren
velocidad y agudeza. Sin embargo ninguna limitacion en habilidades

manuales, sin restriccidon de la independencia en la actividades diarias.

II-Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco de
reduccion en la calidad y/o velocidad del logro. Ciertas actividades
pueden ser evitadas o ser obtenidas con alguna dificultad; pueden
emplearse formas alternativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmente no hay restriccién en la independencia de las actividades de

la vida diaria.

III-Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para
preparar y/o modificar actividades. La ejecucion es lenta y los logros
con éxito limitad en calidad y cantidad. Las actividades son realizadas

independientemente si estas han sido organizadas o adaptadas.

IV-Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta parte de las
actividades con esfuerzo y conexito limitado. Requiere soporte continuo
y asistencia y/o equipo adaptado aun para logros parciales de la

actividad.

V-Manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para

ejecutar aun acciones sencillas. Requiere asistencia total.



Anexo IV. Quality Upper Extremity Skills Test (QUEST)

—

V

HOMBRO: Completa extension de code. Mufieca neutra,
1. Flexidn

7] |

2. Flexién con dedos extendidos

FF 5 o

CoDo:

L R L R
half  half halt  haif halt  half half half

</ange 2range <range xrange

<range xrange </ange zrange
1. Flexién (Antebrazo completa supinacién]
Rl BIE=E (i i | O O
o 0o O O o a O o




MURECA: : 2 .
- hait — hait hait  half
a":r:;s zl::rua <r::|"u| .,':‘:. <range zrange <range 2range
1. Extensién {codo completa extensién) o o o o o o o o
R
& %ﬂ

2. Extensién (codo 109 flexidn minima) o o o o o D o o

R

<3

3, Extensién (antebrazo completa pronacidn)

s ) o o o o o o
(antebrazo completa supinacién) o o o o - o o o
Mloxién (antebrazo completa supinacién) o o o o o o o o

aa]
————

1 Mov. Independiente da los dedos
(Blsaclacidn dedos, No reacc, asociada

0
O=

L
: D .

sentado con mesa. Cubo a una distancia que requlera la extension del cor

AGARRAR UN CUBO: poyicién Inlefal:

do (mufieca neutra hacia extensién).

L
[}
[m}

Posiclén Iniclal: SO con mesz, Cubo en s mano del niffo, (51 no puede realizar Is prensién activa, poner el cubo en su mano)

1. Agarre usando el pulgar

SOLTAR UN CUBO: ).

L R L

1. Soltar con pulgar y dedos = D o

o




POSTURA EN SD DURANTE LA PRENSION;
Nota: Las obse

N hacer mientras se administran los items de prension de fa siguj

(] o a

126/ Dcha Flex/ Ext

(Marca con un clreylo la postura atfpica)

a a (m] u]
Adelantado Lateral
- Hombros o
o a o
Retraldos Elevados

Total Normal (max. =) ;

Tatal Atypical (max. = 5): D =8

Tolal Normal (max =g ;

PRENSION DE UN CUBO: . o
Nota: Una vez realizada y puntuada la prensidn, dar un 5 a los items siguientes. S1 la prension no estd en la lista, se describe abajo,

Total Atypleal (max, = 6):

iente seccion,

a
129/ Dcha Flex/ ext

(Marca con un circulo fa Postura atipica)

o a]
Adelantado Lateral
a o
Retraidos Elevados

[ -
7

=€

Posicién Inicial: SD en mesa y cubo en posicidn para alcance confortable (mufieca neutra hacia extensién}.

1. Digito-radial L R -

SN
almar-radial

r&'

&

Otras: ors:

e P SO

N —

CEREAL: Posicién Iniclal §0

Vez realizada y puntuada [a pi

1. Pinza fina

4. Pinza tijera
<

S~

5. Pinza inferior

<]

18 frensldn 10 st en [a lista, se describe abajo.




PRENSION DE UN LAPIZ / COLOR: Marcor una: | Domi D | D Prefere

Posicién Iniclal: SD con mesa. Léniz colocado en Inea medla vertical con la punta hacia el nifio.
Nota: El nifio debe cogerlo por sl mismo. Una vez lo coge, se da un S| a todos los ftems inferiores,

Marcar uno: Prensién lapiz Prensién color

1. Tripode dindmico

Prensién distal - oposicién L R L R

< precisa del pulgar, [ndice y
dedo medio. O O O O

2. Tripode estitico

Prensién proximal -
i aproximacién tosca del

« = pulgar, Indice y dedo medio. D D D D

3. Pronado digital

%J O O O O

A, Suplnacidn palmar

%}: [ Otras; | Loxras:

o

1. Apoyos i
poy e ‘

, Extensién de codo, mano ablerta = [V ;

) b. Ext codo, dedos flexlonados oo i

G ¢. Ext codo, mano en pufic i

d. Flexion codo, mano ablerta ot ] {

e. Flexién codo, dedos flelonados (2 :

1 \g £, Flexién codo, mano en puio oo “
AL o :

1

i

1

|

{

2, Apoyos conalcance
2. Apoyo en mano IZQUIERDA con cado 17Q (m} m]
e en extension completa y alcance con la otra mano !
3

3 o
// ;

l b. Apoyo en mano DERECHA con codo DCHO o o i
: en extension completa y alcance con 1a otra mano !

U
O e | O e |
1 e S R
APOYOS EN SEDESTACION:

Posicién Inicial: SD en suelo, preferiblemente con las piernas cruzadas (indio)

Criterio: Pulgar fuera de [a palma en todos los items.

iJ

-
x

1. Manos delante - Apoyo anterior
Marcar la posicién: SD indio / SD de lado / otras

o
AL

Extensién codo, mano abierta
Extensién codo, dedos flexionados
Extensldn codo, mano en pufio
Flexién codo, mano ablerta
Flexidn codo, dedos flexionados
Flexién codo, mano en pufio

P

ooooo

E S

oOooooo
Ooooooo

Ooooooo

I

-
3

-

o

2. Manos al lado - Apoyo lateral
Marcar la posicién: SD Indio / SD de lado / Otras

a. Extensién codo, mano abierta
/,;' b, Extensién codo, dedos flexionados
¢ Extensidn codo, mano en pufio
d. Flexién codo, mano ablerta
e. Flexién codo, dedos flexionados
f. Flexién codo, mano en pufio

Ooooooo
cooooo
ooooog
oooooo




)

4. Manos detrds - Apoya posterior
Marear [a posicién: SD indio / SD de lado / Otras

Extensién codo, mano ablerta
Extensidn codo, dedos flexionados
Extensién codo, mano en puiia
Flexlén codo, mano abierta
Flexién codo, dedos flexionados
Flexién codo, mano en pufio

ooooood
oooooo
8 ] e
oooooo

! Total v/ : [:] =i Total v © l__—] =1
Toax: [ | =) Towx: [ ] =
TowNT: [ | =k ‘ TomnNT: [ | =k

Poslclén Inlclal: SD de lado o de rodillas
Nota; Una vez que se puntiia S), se da un Sl a todas las Inferiores.

,_
El

1. Reaccién postural Anterior
Marcar Posicién iniclal: SD de lado / radillas / otras

a
b
c
d.
e.
f.

Extenslén codo, mano ablerta

. Extens|on codo, dedos flexionacos
. Extenslén codo, mano en pufio

. Flexién codo, mano abierta

. Flexién codo, dedos flexionados
Flexién codo, mano en pufio

OooOooono

m]
)
]
[m}
jm]
)

2. Reacclén postural Lateral
Marcar Posicion nicial: D de lado / rodillas / otras

. Extensién codo, mano ablerta

. Extensién codo, dedos flexionados
Extenslén cado, mano en puiio
Flexidn codo, mano ablerta

. Flexién codo, dedos flaxionados
Flexién codo, mano en pufio

sonos

B - J

7

N postural Posterior
IF Posicisn Inicial: SD de lado / radillas / otras

a. Extensién codo, mano ablerta

b, Extensién codo, dedos flexlonados
¢, Extensién codo, mano en pufio

d. Flexién codo, mano ablerta

e, Flexién codo, dedos flexionados

f. Flexién codo, mano en pufio

L o-0llo.o

Total v : Total v :

[T [ ]
Total X : D =m Total X : D =m
] - ]

Total NT ¢ Total NT :




oo

oo
0o:;

Anexo V. Escala modificada de Ashworth

Ausencia del tono muscular

Ligero incremento del tono, manifestdndose por un agarrotamiento y
liberacidn o resistencia minima al final del rango del movimiento

(RDM) cuando la parte afectada es movida en flexién-extensién

Ligero incremento del tono muscular, manifestdndose por un
agarrotamiento seguido por resistencia minima a través del resto del

rango de movimiento (menos de la mitad)

Marcado incremento del tono muscular en la mayor parte del rango

de movimiento, aunque la parte afectada es facilmente movible

Considerable aumento del tono muscular, con dificultad del

movimiento pasivo

Parte afectada rigida en flexién o extension



Anexo VI. Pediatric Balance Scale (PBS)

Name:

Location:

Examiner:
Date: Date: Date:
Score 0-4 Score 0-4 Score 0-4

(time- optional)

(time- optional)

(time- optional)

Sitting to standing

“ Hold your arms up and
stand up”

4- able to stand without using hands
and stabilize independently

3- able to stand independently using
hands

2- able to stand using hands after
several tries

1- needs minimal assist to stand or
to stabilize

0- needs moderate or
assist to stand

maximal

Standing to sitting

“Sit down slowly without
using your hands”

4- sits safely with minimal use of
hands

3- controls descent by using hands
2- uses back of legs against chair to
control descent

1- sits independently, but has
uncontrolled descent

0- needs assistance to sit

Transfers chair to chair

4- able to transfer safely with minor
use of hands

3- able to transfer safely; definite
need of hands

2- able to transfer with verbal cuing
and/or supervision (spotting)

1- needs one person to assist

0- needs two people to assist or
supervise (close guard) to be safe

Standing unsupported

4- able to stand safely 30 seconds

3- able to stand 30 seconds with
supervision (spotting)

2- able to stand 15
unsupported

1- needs several tries to stand 10
seconds unsupported

0- unable to stand 10 seconds
unassisted

seconds

(___sec)

(___sec)

(__ sec)




Sitting unsupported

“Sit with your arms folded on
your chest for 30 seconds”

4- able to sit safely and securely 30
seconds

3- able to sit 30 seconds under
supervision  (spotting) or may
require definite use of upper
extremities to maintain sitting
position

2- able to sit 15 seconds

1- able to sit 10 seconds

0- unable to sit 10 seconds without
support

(__ sec)

(__ sec)

(__ sec.)

Standing with eyes closed
“When I say close your eyes,
I want you to stand still,
close your eyes, and keep
them closed until I say open”
4- able to stand 10 seconds safely

3- able to stand 10 seconds with
supervision (spotting)

2- able to stand 3 seconds

1l-unable to keep eyes closed 3
seconds but stays steady

0- needs help to keep from falling

(___sec)

(___sec.)

(___sec)

Standing with feet together

4- able to place feet together
independently and stand 30 seconds
safely

3- able to place feet together
independently and stand for 30
seconds with supervision (spotting)
2- able to place feet together
independently but unable to hold
for 30 seconds

1- needs help to attain position but
able to stand 30 seconds with feet
together

0- needs help to attain position
and/or unable to hold for 30
seconds

(___sec.)

(___sec.)

(___sec)

Standing with one foot in front
4- able to place feet tandem
independently and hold 30 seconds
3- able to place foot ahead of other
independently and hold 30 seconds
2- able to take small step
independently and hold 30 seconds,
or required assistance to place foot
in front, but can stand for 30
seconds

1- needs help to step, but can hold
15 seconds

0- loses balance while stepping or
standing

(___sec)

(___sec)

(__ sec)




9. | Standing on one foot (__ sec) (__ sec) (__ sec)
4- able to lift leg independently and
hold 10 seconds
3- able to lift leg independently and
hold 5-9 seconds
2- able to lift leg independently and
hold 3-4 seconds
1- tries to lift leg; unable to hold 3
seconds but remains standing
0- unable to try or needs assist to
prevent fall

10. | Turning 360 degrees (__ sec) (__ sec) (__ sec)
“ Turn completely around in
a full circle, STOP, and then
turn a full circle in the other
direction”

4- able to turn 360 degrees safely in
4 seconds or less each way

3- able to turn 360 degrees safely in
one direction only in 4 seconds or
less

2- able to turn 360 degrees safely
but slowly

1- needs close supervision (spotting)
or constant verbal cuing

0- needs assistance while turning

11. | Turning to look behind
“ Follow this object as I
move it. Keep watching it as
I move it, but don’t move
your feet.”

4- looks behind/over each shoulder;
weight shifts include trunk rotation
3- looks behind/over one shoulder
with trunk rotation

2- turns head to look to level of
shoulders, no trunk rotation

1- needs supervision (spotting)
when turning; the chin moves
greater than half the distance to the
shoulder

0- needs assistance to keep from
losing balance or falling; movement
of the chin is less than half the
distance to the shoulder

12. | Retrieving object from floor

4- able to pick up chalk board eraser
safely and easily

3- able to pick up eraser but needs
supervision (spotting)

2- unable to pick up eraser but
reaches 1-2 inches from eraser and
keeps balance independently

1- unable to pick up eraser; needs




spotting while attempting
0- unable to try, needs assist to
keep from losing balance or falling

13.

Placing alternate foot on stool

4- stands independently and safely
and completes 8 steps in 20 seconds
3- able to stand independently and
complete 8 steps >20 seconds

2- able to complete 4 steps without
assistance, but requires close
supervision (spotting)

1- able to complete 2 steps; needs
minimal assistance

0- needs assistance to maintain
balance or keep from falling, unable
to try

(__ sec)

(__ sec.)

(__ sec.)

14.

Reaching forward with
outstretched arm

“ Stretch out your fingers,
make a fist, and reach
forward as far as you can
without moving your feet”

4- reaches forward confidently >10
inches

3- reaches forward >5 inches, safely
2- reaches forward >2 inches, safely
1- reaches forward but needs
supervision (spotting)

0- loses balance while trying,
requires external support

(__in))

(__in))

(__in))

TOTAL SCORE




