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RESUMEN
Introduccion

La pardlisis cerebral esta considerada como un grupo de trastornos del desarrollo
del movimiento y la postura, causantes de limitaciéon de la actividad, que son
atribuidos a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época
fetal o en los primeros afos. Frecuentemente, el trastorno motor va acompanado
de alteraciones sensoriales, cognitivas, de la comunicacién, perceptivas y/o de
conducta.

Una de sus posibles presentaciones es la hemiparesia, afectacion de un
hemicuerpo, con ligera paralisis o debilidad que afecta en mayor medida al
miembro superior y en concreto a la mano, lo que conlleva un desarrollo motor
asimétrico.

La terapia de movimiento inducido por restriccion es una practica orientada a
tareas intensas y funcionales cuyo objetivo es aumentar el uso de una extremidad
superior afectada por hemiparesia mediante la restriccion de la mano menos
afecta. Esta terapia promueve la reorganizacion cortical y ayuda a anular el
fendomeno del “no uso aprendido”, lo que conduce a una mejora en la funcién de
la extremidad superior afectada.

Objetivo

Evaluar si un programa de terapia de movimiento inducido por restriccion
modificada mejora la funcionalidad del miembro superior afecto y la integracion
del mismo en el esquema corporal del nifio.

Metodologia

Se realiza una restriccion de la mano sana en dos nifios con hemiparesia (n=2)
durante 2 horas al dia, 6 dias a la semana, a lo largo de 8 semanas. Durante este
periodo se trabajan tanto actividades de la vida diaria como juegos para ejercitar
el miembro superior afecto. Se evallan una serie de variables antes y después del
tratamiento para valorar su resultado.

Resultados y discusion

Hay un aumento de la habilidad manual en el miembro afecto, del rango de
movimiento y de la percepcion parental subjetiva de la cantidad y calidad de uso
de la mano en ambos pacientes, mientras que el resto de variables dependientes
(espasticidad y motricidad gruesa) no se modificaron con el tratamiento.

Conclusiones

El tratamiento mediante un programa de terapia de movimiento inducido por
restriccion ha sido beneficioso, obteniendo mejoras en las variables funcionalidad
del miembro superior, en el rango de movimiento y en la percepcidn subjetiva de
los padres sobre la funcionalidad y habilidad manual de sus hijos.

Palabras clave

“Fisioterapia”, “Paralisis cerebral”, “Terapia de movimiento inducido por
restriccion”, “Terapia restrictiva”, “Nifios”.
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INTRODUCCION
Actualmente, la paralisis cerebral (de ahora en adelante PC) estd considerada

como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes
de limitaciéon de la actividad, que son atribuidos a una agresién no progresiva sobre
un cerebro en desarrollo, en la época fetal o en los primeros afnos.
Frecuentemente, el trastorno motor va acompanado de alteraciones sensoriales,

cognitivas, de la comunicacién, perceptivas y/o de conducta (1)(2)(3).

La PC es un trastorno del neurodesarrollo bien conocido que afecta al nifio recién

nacido y persiste a lo largo de toda la vida (2)(4).

Es la discapacidad fisica mas frecuente en la infancia y la incidencia de esta
patologia en los Ultimos 40 afios se situa entre 2 y 3 niflos por cada 1000 nacidos
vivos (1)(4).

La etiologia es muy variada, y los factores de riesgo existentes podemos dividirlos

en:

e Factores prenatales
o Maternos: hipertension arterial, infeccién intrauterina, alteraciones
de la coagulacién...
o Alteraciones de la placenta: trombosis, infeccién, cambios vasculares
crénicos...
o Fetales: gestacidon multiple, retraso crecimiento intrauterino,
malformaciones...
e Factores perinatales
o Prematuridad, fiebre materna durante el parto, infeccion en el
sistema nervioso central, hipoglucemia mantenida, hemorragia
intracraneal, traumatismo, encefalopatia hipdxico-isquémica...
e Factores postnatales
o Meningitis, encefalitis, traumatismo craneal, parada cardio-

respiratoria, intoxicacion...

La PC se puede clasificar de muchas maneras diferentes, destacando las
siguientes: en funcion del trastorno motor predominante y de la extensién de la
afectacién (Tabla 1), segun la gravedad de la afectacion (leve, moderada, grave o
profunda), y segun el nivel funcional de la movilidad medido con la “Gross Motor
Function Clasification System” (Tabla 2)(1).



Tabla 1. Clasificacion de la pardlisis cerebral

Formas clinicas de paralisis cerebral

Paralisis cerebral espastica Tetraplejia (tetraparesia)

Diplejia (diparesia)
Hemiplejia (hemiparesia)
Triplejia (triparesia)
Monoparesia
Paralisis cerebral discinética Forma coreoatetosica
o distonica Forma distonica
Forma mixta
Paralisis cerebral ataxica

Paralisis cerebral mixta

El sistema de clasificacion validado a nivel internacional y creado con el objetivo
de unificar criterios respecto a los niveles de afectacién, evolucién y prondstico de
la PC es el Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Se basa en el
propio movimiento autoiniciado, prestando atencién especial a la marcha y la
sedestacion. Las distinciones entre niveles estdan basadas en las limitaciones
funcionales, en la necesidad de la tecnologia para la movilidad y en la calidad de
movimiento. La edad en la que se debe clasificar este sistema es a partir de los 2
anos, existiendo diferentes criterios en funcién de la edad (5 grupos de edades

diferentes), y se presentan 5 niveles diferentes donde queda encuadrado el sujeto

(4):

Tabla 2. Gross Motor Function Classification System

Niveles del sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa

en nifios con paralisis cerebral (Gross Motor Function
Classification System, GMFCS)

Nivel 1 Camina sin restricciones; tiene limitaciones en habilidades
motrices mas complejas
Nivel 2 Camina sin dispositivos de ayuda; con limitaciones para
andar en exteriores y en la comunidad
Nivel 3 Camina con dispositivos de ayuda; con limitaciones para

andar en exteriores y en la comunidad



Nivel 4 Desplazamiento autonomo con limitaciones; se le transporta
o usa silla de ruedas autopropulsada en exteriores
Nivel 5 Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando

tecnologia autopropulsada

En el tratamiento de la paralisis cerebral, es necesario un equipo multidisciplinario
que incluya la figura del neuropediatra, fisioterapeuta, ortopeda, psicdlogo,
logopeda, pediatra de atencién primaria y la colaboracion de otros especialistas.
Es muy importante una atencion especializada, temprana e intensiva durante los
primeros afos y un tratamiento de mantenimiento posterior, siempre
individualizado segun la situacién actual de cada nifio y las caracteristicas de su

entorno familiar, social y escolar (1).

Hay muchas técnicas y teorias diferentes para abordar el tratamiento de la PC,

bien con métodos concretos, mas generales o combinando varios de ellos.

Algunos de los métodos globales mas destacados son: el tratamiento del desarrollo
neuroldgico (Bobath), la readaptacién y otras reacciones reflejas (Vojta), los
patrones de movimientos sinérgicos (Brunnstrom), la educaciéon conductiva (Pet6),
el control voluntario motriz (Le Metayer) o la facilitacibon neuromuscular
propioceptiva (Kabat). Ademds hay diferentes tipos de intervencion
complementarias como la realidad virtual, el kinesiotaping o la terapia de

movimiento inducido por restriccion (4)(5)(6).

Entre los nifios con PC, el 29% tiene hemiplejia, es decir, afectacién de un
hemicuerpo, un lado del cuerpo mas afectado que el otro, habitualmente
caracterizado por una mayor afectaciéon de la funcionalidad en el miembro superior
gue en el inferior. Estos niflos no solo se sienten limitados en su capacidad
funcional sino que también tienden a limitar el uso de la extremidad afectada en
las actividades diarias. Se desarrolla un proceso denominado “learned non-use” o
“desuso aprendido” en la extremidad superior afecta ya que tienden a aprender
estrategias para realizar las actividades de la vida diaria usando el miembro menos
afecto (6)(7).

Los niflos con debilidad en el miembro superior como resultado de un dafio
neuroldgico con frecuencia desarrollan estrategias compensatorias desde su
nacimiento. Como usar el brazo débil resulta dificil o no exitoso, actuan con el

brazo mas fuerte, que les permite realizar tareas. De esta manera, el desarrollo



del nifo esta sesgado hacia su lado mas fuerte y el lado mas débil tendra menos

oportunidades de ser estimulado o involucrado en el juego o la funcion.

Estos niflos en ocasiones aprenden a realizar actividades bimanuales solamente
con el miembro no afecto, y progresivamente desarrollan un “no uso” de la mano
afecta. Este fendmeno, conocido como “developmental disregard”, puede conllevar
un desarrollo motor asimétrico y el fracaso de desarrollo de la extremidad mas
afectada debido a la ausencia de uso espontaneo de la mano en las actividades de
la vida cotidiana (8).

El deterioro de la funcion manual es la principal discapacidad entre los nifios con
paralisis cerebral hemipléjica. Estos nifios comienzan a realizar la mayor parte de
las tareas exclusivamente con su miembro no afecto. Para minimizar fenémeno
del “no uso aprendido”, la terapia de movimiento inducido por restriccidon o terapia
restrictiva (Constraint Induced Movement Therapy) emerge como una estrategia
de rehabilitacidon para mejorar el uso funcional del miembro superior afecto (3).

En los modelos de terapia convencional los niflos generalmente reciben 1-2h de
tratamiento una o dos veces a la semana, empezando precozmente tras ser
diagnosticados (a menudo en la infancia) y continuando durante toda su juventud.
Estos modelos siguen usandose a pesar de que en repetidas ocasiones han

demostrado ser ineficaces o no tan exitosos (9).

A diferencia de los métodos de tratamiento convencionales a largo plazo, con una
dosis terapéutica baja, los modelos de terapia de movimiento inducido por
restriccidn modificada ofrecen una rafaga intensa de varias semanas o mas de

tratamiento sistematico (10).

La terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT) es una practica orientada
a tareas intensas y funcionales cuyo objetivo es aumentar el uso de una
extremidad superior afectada por hemiparesia mediante la restriccion de la menos
afectada. Esta terapia promueve la reorganizacién cortical y ayuda a anular el
fendmeno del no uso aprendido, lo que conduce a una mejora a largo plazo en la
funcidon de la extremidad superior afectada. Utilizado por primera vez en adultos,
CIMT ha sido objeto de numerosas revisiones a lo largo de los afios. Dada la
especificidad del cerebro en desarrollo (por ejemplo, la presencia de periodos
criticos), se justifica un enfoque especifico en los nifios (11). Actualmente es uno
de los métodos de tratamiento mas convincentes para mejorar las funciones

sensoriales y motrices en nifios con paralisis cerebral hemipléjica (6).



La terapia de movimiento inducido por restriccion estd basada en estudios en
monos jovenes en los cuales se realizd una desaferenciacién somatosensorial en
un solo miembro anterior. Tras esta desaferenciacion, los monos fallaban al usar
el miembro afecto, un fendmeno que se denomind “no uso aprendido” o “learned
non-use”. Cuando el miembro anterior no afecto se restringia y no podia usarse
para actividades funcionales, los monos vencian el *no uso aprendido”. Los nuevos
movimientos funcionales del miembro desaferenciado se mantenian, pero solo si
el periodo de restriccion era mayor a 7 dias. El uso forzado en la terapia para
adultos humanos deriva de este hecho y revela implicaciones practicas para la
rehabilitacién. Posteriormente, la practica repetitiva y las técnicas de organizacion
se afadieron a la restriccion. Con organizacion se entiende modificar un
comportamiento progresivamente (incrementando la dificultad) hacia una meta a

través de aproximaciones y refuerzos sucesivos (12).

Los estudios realizados en monos en el Gtero y poco después del nacimiento
apoyaron la idea de que el uso forzado o terapia de movimiento inducido por
restriccion también podria ser efectiva al principio del desarrollo. Después de la
desaferenciaciéon tanto en los fetos de monos como tras su nacimiento, los
investigadores restringieron el miembro anterior menos afectado y forzaron el uso
del miembro anterior afectado con técnicas de organizacidon y entrenamiento
establecido. Estos monos recién nacidos por primera vez estaban desarrollando el
uso del miembro anterior afectado en lugar de volver a aprender movimientos
realizados previamente, como ocurria al realizar el estudio en los adultos. Los
monos jovenes progresaron desde un agarre suelto de 4 dedos hasta la prension
del pulgar y el dedo indice, y pudieron autoalimentarse con la extremidad afectada.
Estos resultados apoyaron la hipdtesis de que los nifios con PC hemipléjica que

|\\

aun no han desarrollado el “no uso aprendido” o "desuso de desarrollo", también
podrian lograr una funcidn mejorada de la extremidad superior después de un
ejercicio forzado o CIMT. Cabe destacar que el sistema nervioso central en estos
nifos pequefios aln se encuentra en las primeras etapas de desarrollo. El impacto
de restringir la extremidad menos afectada en el cerebro en desarrollo y los efectos
de la practica intensa en este cerebro inmaduro requieren un estudio cuidadoso.
Si se logra la "recuperacién verdadera", entonces las regiones cerebrales no
dafiadas pueden volver a reclutarse para apoyar las habilidades en desarrollo.
Ademas, podrian adoptarse estrategias compensatorias que permitirian un uso

funcional mejorado de la extremidad superior. La mayoria de los estudios



pediatricos enfatizan los efectos de la terapia de movimiento inducido por

restriccion en la mejora de la funcidn de la extremidad superior (12).

Los componentes clave que definen la terapia de movimiento inducido por
restriccion o terapia restrictiva son: la restriccién del miembro superior menos
afecto (independientemente del dispositivo o tipo de restriccion) y un
entrenamiento intenso y estructurado (independientemente del tipo de
entrenamiento), ademas de métodos conductuales dirigidos a promover el
compromiso de los pacientes con el protocolo de intervencion. Estos componentes
clave se pueden observar en todos los modelos de terapia restrictiva pero han
sufrido alguna modificacién entre estudios, dando lugar a diferentes modelos
(10)(13)(14).

Entre las variables modificadas se incluyen el tipo de restriccion del miembro
superior menos afecto (cabestrillo, yeso, guante...), el tipo de entrenamiento, la
dosis del programa (horas al dia) y la duracién (nimero de semanas), y la
localizacidon, contexto y persona encargada del entrenamiento y supervisidon

(casa/campamento, individual/grupo, terapeuta/padres) (13).

Durante la restriccion, solamente la extremidad superior afecta puede ser usada
para realizar actividades, forzando al nifo a encontrar soluciones a sus problemas
de movimiento (7)(8)(15)(16).

Justificacion:

La paralisis cerebral infantil es la primera causa de discapacidad infantil. Estos
niflos requieren, en la mayoria de los casos, de una persona que ayude a realizar
sus actividades diarias en mayor o menor grado a causa de su escasa

independencia.

Dada la tendencia al uso de la mano sana sobre la afecta en los nifios con paralisis
cerebral hemipléjica, es importante tratar de conseguir la mayor capacidad
funcional que les permita tener mas independencia, y relacionarse socialmente de

manera mas adecuada con su entorno.

Debido al creciente interés que ha suscitado su tratamiento y el elevado gasto que
produce el tratamiento convencional de la misma, han surgido nuevas corrientes
y propuestas de tratamiento entre las que se encuentra la terapia de movimiento
inducido por restriccién, donde la fisioterapia tiene un papel importante.



OBJETIVOS
Objetivo general

El objetivo de este estudio fue evaluar el resultado de la aplicaciéon de un programa
de terapia de movimiento inducido por restriccion modificada en dos nifios con
paralisis cerebral (n=2) mediante la aplicacidn de una serie de actividades para
mejorar la funcionalidad del miembro superior afecto y la integracién del mismo

en el esquema corporal.

Objetivos especificos
e Mejora de la funcionalidad del miembro superior afecto en actividades de la
vida diaria y el juego
e Mejora del rango de movimiento (ROM)
e Integracidon del miembro superior en el esquema motor

e Realizacion de movimientos manuales disociados

10



METODOLOGIA
Disefo del estudio

Dado que los pacientes eran nifos, debian ser los tutores legales quienes
aprobasen y aceptasen la realizacién del tratamiento y la posterior publicacion

académica del mismo mediante un consentimiento informado (Anexo I).

Para lograr los objetivos propuestos en el trabajo, se aplicé un programa de terapia
restrictiva (variable independiente) evaluando una serie de variables dependientes
(tabla 3), para reevaluar tras la realizacidon del tratamiento si estas variables

habian sufrido cambios.

Tabla 3. Variables dependientes y su forma de medicion

VARIABLE DEPENDIENTE MEDICION |
RANGO ARTICULAR GONIOMETRIA
MANIPULACION DE OBJETOS MANUAL ABILITY CLASSIFICATION
SYSTEM (MACS)
ESPASTICIDAD ASHWORTH MODIFICADA
MOTRICIDAD GRUESA GMFCS
FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS QUEST
SUPERIORES
PERCEPCION PARENTAL DE USO DE PEDIATRIC MOTOR ACTIVITY LOG
MMSS (PMAL)

El programa de terapia del movimiento inducido por restriccion modificado aplicado
consistié en realizar una restriccion parcial de la mano del miembro superior no
afecto mediante el uso de papel film mdas un calcetin. Hay muchas opciones
diferentes para realizar la restriccién de la mano. Respecto al tiempo: puede ser
parcial o total (sin quitar la restriccion durante toda la duracién del programa),

respecto al modo, pueden usarse: guantes, cabestrillo, yeso, férulas, etc.

En nuestro estudio se ha elegido como restriccion el uso de papel film mas un
calcetin (Fig. 1) dado que bloquea los movimientos no deseados de la mano,
guedando libre la mufieca para poder realizar reacciones de seguridad, y es la

mejor aceptada por los pacientes.

11
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Figura 1. Restriccién de la mano

Esta restriccion se llevd a cabo 2 horas al dia, 6 dias a la semana, durante un

periodo de 8 semanas de duracion.

Hay varios protocolos terapéuticos en funcion del modelo de terapia de movimiento
inducido por restriccion que se lleve a cabo, siendo el mas utilizado el que tiene 8
semanas de duracién. Durante estas 8 semanas, el nifio tiene que participar una
vez a la semana en sesiones terapéuticas y entrenar 2h al dia de manera

estructurada (6).

Durante la restriccion de la mano sana se ejecutaron tanto actividades de juego
como actividades de la vida diaria a modo de entrenamiento del brazo afecto, con
el objetivo de aumentar el uso del mismo, haciéndolo mas funcional y tratando de

integrar estos movimientos en el esquema corporal del nifio.

La restriccion se llevd a cabo principalmente en el entorno familiar, en el domicilio
de cada nifo, tras haber explicado a los padres cdmo realizar la inmovilizacion de
la mano y las actividades a realizar. No obstante, una vez a la semana se realizd
esta restriccion en el colegio, durante una sesién de fisioterapia (30 minutos de

duracioén).

Material
Entre el material utilizado para la realizacién del programa podemos establecer

una division:

12



e Material de medida: goniédmetro, escala GMFCS (anexo III), escala Ashworth
modificada (anexo 1V), escala MACS (anexo V), escala QUEST (17) y PMAL
(anexo VI).

e Material usado durante el tratamiento:

o Restriccion: papel film y calcetin

o Tratamiento: construcciones, puzles, cubos, bolos y pelota, diana de
velcro, globos, pelotas, tambor, canicas, plastilina, palillos, témperas
y pintura de dedos, pizarra, piezas imantadas, pinzas para tender,

cepillo de dientes y colchoneta.

Pacientes

Los criterios de inclusion de los pacientes a la hora de ser seleccionados para el
estudio fueron los siguientes: debian estar diagnosticados de paralisis cerebral con
hemiparesia, ser capaces de entender y seguir instrucciones, tener una edad
comprendida entre 4 y 10 afios y presentar un valor < 2 en la escala modificada

de Ashworth (MAS) en el miembro superior.

En cuanto a los criterios de exclusidn se incluyen aquellos nifios en los que habia
distonia, un tono muscular >3 en la escala modificada de Ashworth (MAS) en
miembro superior, ser incapaces de entender y seguir instrucciones, y haber

sufrido algun tipo de cirugia ortopédica previa.

Tabla 4. Datos e historia clinica de los pacientes

Sexo Mujer Hombre
Fecha nacimiento 11/02/2013 (6 afos) 16/02/2011 (8 afios)
(edad)
Numero de 2 (20 lugar) 1

hermanos y lugar

Grado de necesidad
especifica de apoyo

Grado 2 (medidas
especificas basicas y

Grado 2 (medidas
especificas basicas y

educativo extraordinarias. extraordinarias.
Escolarizacién en centro Escolarizacién en
de atencion preferente) centro de atencion
preferente)
Diagnéstico Hemiparesia izquierda por  Hemiparesia braqui-
accidente cerebral crural derecha
vascular agudo secundaria a lesion
connatal de probable
origen vascular
Anamnesis Embarazo y parto normal = Etiologia: hemorragia

intracraneal vascular.
En el drea motora se
observa ligero retraso
respecto a sus iguales.

(40 semanas). A los 7
meses de edad se
observa falta de uso en
EESS izquierda.

13



Discapacidad

Desarrollo motor

Desarrollo cognitivo

Ayudas técnicas

En nuestro estudio, ambos sujetos estan diagnosticados de hemiparesia, que es la

afectacion de un hemicuerpo que involucra a la pierna y brazo del mismo lado,

33% (Equipo de
Valoracion y Orientacién
del Centro Base de
Zaragoza)

Volteo a los 4 meses.
Sedestacion a los 6
meses.
Deambulaciéon auténoma
17 meses.

En un inicio hay
espasticidad en mano
izquierda, que va
disminuyendo en el
tiempo.
Actualmente necesita
ayuda para vestirse y
asearse.
Independencia moderada
para la alimentacion.
Nivel acorde a su edad.
Presenta nivel de
vocabulario éptimo y
buena interaccién con
adultos y companeros
DAFO con articulacién 3
en pierna izquierda

presentando una ligera paralisis o debilidad.

Valoracion

VALORACION ESTATICA EN BIPEDESTACION:

33% (Equipo de
Valoracion y
Orientacion del Centro
Base de Zaragoza)
Volteo a los 4 meses.
Sedestacion a los 6
meses.
Deambulacidén
auténoma 18 meses.
Actualmente necesita
ayuda para vestirse y
asearse.
Independencia
moderada para la
alimentacion.

Nivel acorde a su edad.
Categoria media-alta
(Leitter-R)

DAFO tipo 3,5 en
pierna derecha

> Paciente N°1: no se observaba ninguna alteracion de la postura relevante
en el miembro superior, a excepcidon de la mano izquierda, que adquiria una
ligera desviacién cubital asociada con una pequeia flexidon de mufeca y
dedos, con tendencia del pulgar a ser incluido en el pufio.

> Paciente N°2: no se apreciaba ningun patrén postural alterado. Tanto el

brazo como la mano adoptaban una postura adecuada.
VALORACION DINAMICA:

-Marcha: ambos pacientes tenian capacidad para deambular de manera
independiente haciendo uso de sus correspondientes DAFOs. Al realizar la marcha
sin esta ayuda técnica se observaba una tendencia del pie a equino, pero a pesar

de que disminuye la calidad de la deambulacién, ésta seguia siendo funcional.
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-Goniometria (Anexo II):

Para valorar el rango de movimiento del miembro superior afecto se utilizé un

gonidometro de dos brazos, midiendo los movimientos de hombro, codo y mufieca.

La manera de medicién se puede observar en el Anexo II.

Los resultados obtenidos en cada paciente son los siguientes:

Paciente NOo1 / NO2:
Movimientos Rango de Movimientos | Rango de movimiento
movimiento
MMSS MMSS MMSS MMSS
derecho | izquierdo derecho izquierdo
Flexion 180 170 Flexion 180 180
hombro hombro
Abduccion 180 140 Abduccion 180 180
hombro hombro
Aduccion 30 25 Aduccién 25 35
hombro hombro
Extension 45 30 Extension 25 45
hombro hombro
Rotacién 50 35 Rotacion 40 50
interna interna
hombro hombro
Rotacion 75 65 Rotacién 60 75
externa externa
hombro hombro
Flexion codo 120 105 Flexién codo 110 120
Extension 0 0 Extension 0 0
codo codo
Pronacion 55 10 Pronacion 20 50
codo codo
Supinacion 50 40 Supinacion 10 45
codo codo
Flexion 50 30 Flexion 40 50
palmar palmar
muineca muineca
Flexion dorsal 45 35 Flexion 25 45
muhneca dorsal
Desviacion 30 10 muifieca
cubital Desviacién 5 30
Desviacion 20 10 cubital
radial Desviacién 0 20
radial
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MOTRICIDAD GRUESA: GMFCS (anexo III)

La Gross Motor Function Scale System es una escala que mide la independencia
funcional del nifo segun su funcion motora gruesa. Hay cinco grupos de edad,
existiendo a su vez una descripcion de las habilidades proporcionadas para cada
uno de ellos: menos de dos afos, entre dos y cuatro afos, entre cuatro y seis

anos, entre seis y doce anos, y entre doce y dieciocho afios (4).
Esta escala fue pasada para clasificar funcionalmente a cada uno de los pacientes.

Los pacientes, ambos dentro del grupo de edad entre 6-12 afios, se encuentran

en un nivel I (Tabla 1).

Son capaces de andar por casa, el colegio y la comunidad, y capaces de subir y
bajar rampas sin ayuda y escaleras sin usar el pasamanos. Existe una cierta
limitacién para correr o saltar en cuanto a velocidad, equilibrio y coordinacién,
hecho que no impide que puedan participar en deportes y actividades fisicas en

funcidn de sus opciones personales y de los factores ambientales.

ESPASTICIDAD: Escala de Ashworth modificada (anexo IV)

Escala clinica de valoracidon subjetiva que mide directamente la espasticidad o tono
muscular. Gradua el tono muscular en los diferentes grupos musculares desde un
valor 0 (sin aumento del tono) hasta 4 (extremidad rigida en flexién o extension).
En el trabajo hemos pasado esta escala solamente para la musculatura de

miembro superior.

Tabla 5. Resultados de la Escala Ashworth Modificada

Movimiento en articulaciones:

Paciente N°1 Paciente N°2
Codo 1 1+
Muieca 1 1+
Dedos 0 1
Pulgar 0 0

El grado O implica tono muscular normal, mientras que el grado 1 implica
hipertonia leve, con aumento en el tono muscular con “detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad y minima resistencia en menos de la mitad

de su arco de movimiento.
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HABILIDAD MANUAL: Escala MACS (anexo V)

La Manual Ability Classification System o Sistema de Clasificacion de la Habilidad
Manual para nifios con Parélisis Cerebral, aplicada para nifios de entre cuatro y
dieciocho afios, permite englobar la habilidad manual del nifio en cinco niveles,

siendo el nivel I el mas funcional y el V el mas dependiente (7).
Esta escala fue pasada para valorar funcionalmente a cada paciente.

Los pacientes de este estudio obtuvieron un nivel II en su mano afecta, es decir,
manipulaban la mayoria de objetos pero con algo de reduccién en la calidad y/o

velocidad del logro.
CALIDAD DE MOVIMIENTO Y FUNCIONALIDAD DE MMSS: QUEST

La escala QUEST (Quality of Upper Extremity Skills Tests) mide la calidad de
movimiento de ambas extremidades de manera unimanual a través de cuatro
apartados: movimientos disociados, prensidén, apoyos y reacciones posturales,
obteniendo una puntuacién global para ambas extremidades. Los resultados se
obtienen en porcentajes. Esta validada en nifios con PC con edad comprendida
entre los dieciocho meses y los ocho afos (4)(13)(17)(18).

Para la valoracion mediante la escala QUEST se utilizd la descrita por DeMatteo et
al. (17). En nuestro estudio las subescalas mas representativas e importantes eran
la prensidn y los movimientos disociados, ya que el tratamiento actuaba

principalmente sobre estos aspectos.

Tabla 6. Resultados de la escala QUEST

DIMENSION

Movimientos disociados

Prension
Apoyos
Extension defensiva

Nivel de la funcidon
manual

Nivel de espasticidad
Nivel de cooperacidn

Puntuacion total

Paciente N°1
85,94%

48,14%
100%
100%

Mano izquierda: 3
Mano derecha: 10
Bimanual: 6
Mano izquierda: nada
Mano derecha: nada
Algo cooperador

83,52%
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PUNTUACION

Paciente N°2
92,18%

77,78%
100%
100%

Mano izquierda: 10
Mano derecha: 4
Bimanual: 7
Mano izquierda: nada
Mano derecha: Ligera
Muy cooperador

92,49%




PERCEPCION PARENTAL SOBRE EL USO DEL MIEMBRO SUPERIOR AFECTO:
PMAL (ANEXO VI)

La PEDIATRIC MOTOR ACTIVITY LOG es una escala que nos da informacion al
evaluar subjetivamente el uso actual del miembro superior mas afecto mediante
la realizacién de 22 actividades ejercidas habitualmente en la vida diaria. Durante
el test, los padres o tutores deben valorar con qué calidad y con qué frecuencia
sus hijos usan el brazo afecto para realizar cada una de estas actividades o items
en un periodo de tiempo determinado (10)(13)(19).

En funcidon de cdmo realiza cada item el nifio, sus padres otorgan dos puntuaciones

entre Oy 5:

-Se valora la frecuencia de uso de la extremidad afecta para realizar el item
(“How often”) con un valor de entre 0 que corresponde a “no usado. Tu hijo
no usa el brazo afecto para la actividad correspondiente al item”, hasta un
valor de 5, que corresponde a “normal, el brazo débil es usado tan
frecuentemente como el brazo dominante para realizar la actividad” (Anexo
VI).

-Se valora la calidad de uso de la extremidad afecta para realizar cada item
(“How well”) con un valor que se encuentra entre 0, el cual corresponde a
“no usado, tu hijo no usa nada el brazo afecto para realizar la actividad”,
hasta un valor maximo de 5, que corresponde a “normal, el brazo afecto
realiza la actividad de manera normal, sin diferencias respecto al lado

contralateral” (Anexo VI)

El objetivo de esta escala era valorar si hubo cambios en la percepcidon de los
padres respecto a la cantidad y calidad de uso del miembro superior de su hijo

antes y después del programa de terapia restrictiva.

En el paciente N°1 los resultados que se obtuvieron varian entre el 0 (no usa el
brazo afecto en la realizacién de la actividad), hasta el 2 (uso poco habitual del
brazo afecto, con una calidad pobre, es decir, con uso funcional minimo). No
obstante, en algunos items como “meter el brazo a través de la manga de la ropa”
o “usa el brazo para moverse por el suelo”, la frecuencia de uso aumentaba hasta
un valor de 5, mientras que en la calidad del uso logran un valor 4 (casi normal

comparandolo con el lado contralateral).

Media HW (calidad): 2,04 Media HO (frecuencia): 1,72
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En el paciente N°2 los resultados que se obtuvieron para todos los items estaban
entre los valores 0 y 1, lo que nos indicaba que no habia calidad en el uso del
brazo y que este miembro superior apenas era utilizado, tratando de compensar y

realizar las actividades con el brazo sano o ayudado por otra persona.
Media HW (calidad): 0,68 Media HO (frecuencia): 0,68

Diagndstico fisioterapico

Ambos pacientes tenian afectacion principal de uno de sus miembros superiores,
especialmente localizado en la mano, lo que provocaba una disminucion en la
capacidad de la motricidad fina y en el rango de movimiento global de esta

extremidad.

Intervencién
La metodologia de nuestro trabajo se eligié teniendo en cuenta la disponibilidad

de las familias, la motivacion y capacidad de trabajo de los nifos y su comodidad.
Segun estos aspectos, y revisando la bibliografia existente (13)(20), se optd por
realizar una restriccidon parcial del miembro superior menos afecto mediante un
papel film y un calcetin, durante 2 horas al dia, 6 dias a la semana, con una

duracion total de 8 semanas.

No obstante, se permitian realizar periodos de descanso entre las 2 horas de
tratamiento diario, o cambiar el dia de descanso cada semana, dando cierta

flexibilidad a la familia para realizar el tratamiento.

En nuestro estudio, cada semana sugerimos un programa de actividades
domiciliario que anime al nifio a usar el brazo afecto y generalizar los habilidades
nuevas o emergentes. Estas actividades se modificaban progresivamente
aumentando el nivel de complejidad. Estas actividades las dividimos en actividades

del juego o actividades funcionales de la vida diaria:

-Juegos propuestos a las familias para realizar en el domicilio: torres de cubos o
construcciones, bolos de juguete, diana con pelota de velcro, golpear un tambor o
xilé6fono, golpear un globo o pelota, coger y traspasar canicas desde un recipiente
a otro, jugar con plastilina, pegar y despegar letras y nUmeros imantados, clavar
chinchetas en corchos, meter y sacar palillos en palilleros, pintar con témperas o
pinturas de dedos (Fig. 2) y bailar (movimientos de brazo amplios, como

sevillanas).
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Figura 2. Pintura de dedos

-Actividades de la vida diaria propuestas para la realizacién domiciliaria: comer
bocadillo de la merienda, tomar la cena (con la mano en vez de cubiertos e ir
progresando poco a poco), ayudar a poner y quitar la mesa, desvestirse, cepillarse
los dientes, peinarse, darse crema (o0 a un familiar), ayudar a tender, enjabonarse

durante la ducha y ayudar a limpiar cristales.
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RESULTADOS

RANGO ARTICULAR: GONIOMETRIA

-En la reevaluacion tras el tratamiento los resultados obtenidos fueron muy

similares respecto a la medicidn inicial (entre paréntesis se indican los valores

iniciales)
Paciente No1 / NOo2:
Movimientos Rango de Movimientos Rango de
movimiento movimiento
MMSS MMSS MMSS MMSS
derecho | izquierdo derecho | izquierdo
Flexion 180° 180° Flexion 180° 180° (180°)
hombro (180°) (170°) hombro (180°)
Abduccion 180° 145° Abduccion 180° 180° (180°)
hombro (180°) (140°) hombro (180°)
Aduccion 30° (30°) 25° (25°) Aduccién 250 35° (35°)
hombro . _ hombro (25°)
Extension 42 (45°) 33 (30°) Extension 250 45 (45°)
hombro hombro (25°)
R_otacmn 50° (50°) | 40° (35°) Rotacién 400 50° (50°)
Interna interna (45°)
hombro hombro
Rotacion 80° (75°) 67° (65°) Rotacién 60° 750 (75°)
externa externa (60°)
hombro hombro
Flexion codo 120° 120° v
Flexion codo 110° 120° (120°
_ (120°) (105°) (115°) (1205
Extension 0° (0°) 0° (0°) Extension 0° (0°) 0° (0°)
codo codo
Pronacion 55° (55°) | 10° (10°) Pronacion 50° 50° (50°)
codo _ = ~ codo (20°)
Supinacion 50° (50°) | 35° (40°) Supinacién 10° 450 (45°)
coc!9 codo (10°)
Flexion 50° (50°) 30° (30°) Flexién 40° 50° (50°)
palmar palmar (40°)
muneca mufeca
Flexion 45° (45°) 35° (35°) Flexiéon 250 45° (45°)
dorsal dorsal (25°)
muneca mufieca
Desviacion | 25° (30°) | 10° (10°) ———~ = 5
cubital Decsuvl;?tcéllon 5° (5°) 30° (30°)
Desviacion | 25° (20°) | 10° (10°) >
radial De:;lcllail::on 5° (0°) 20° (20°)

Se observaron

escasas. En el

pequefias mejorias en el rango de movimiento, siendo estas

paciente N°1 estas mejoras se lograron en mayor numero de




movimientos que en el paciente N°2, donde apenas aumentaban unos grados la

rotacion interna de hombro vy la flexién de codo.

En el paciente N°1 las mejoras se producieron en mayor niumero de acciones
musculares, destacando la flexién de codo, donde se consiguieron 15° mas

respecto a la medicidn inicial.

ESPASTICIDAD (Escala Ashworth modificada):

No hubo cambios en el tono muscular de los pacientes tras el tratamiento.
MANIPULACION DE OBJETOS: MACS

Ambos pacientes obtuvieron un nivel II en su mano afecta, mismo nivel que el de

la evaluacion inicial.
FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS SUPERIORES: QUEST

Los resultados tras pasar la escala para valorar la calidad de movimiento de ambas
extremidades de manera unimanual fueron los siguientes (entre paréntesis se

muestran los resultados obtenidos en la evaluacion inicial):

Tabla 7. Resultados escala QUEST

PUNTUACION

DIMENSION

Paciente N°1 Paciente N°2
Movimientos disociados 92,18% (85,94%) 92,18% (92,18%)
Prension 74,07% (48,14%) 81,48% (77,78%)
Apoyos 100% 100%
Extension defensiva 100% 100%
Nivel de la funcién Mano izquierda: 5 (3) Mano izquierda: 10
manual Mano derecha: 10 Mano derecha: 5 (4)
Bimanual: 7 (6) Bimanual: 7
Nivel de espasticidad Mano izquierda: nada Mano izquierda: nada
Mano derecha: nada Mano derecha: Ligera
Nivel de cooperacidn Algo cooperador Muy cooperador
Puntuacion total 91,56% (83,52%) 93,41% (92,49%)

Se apreciaba un aumento en la mayoria de los valores obtenidos en ambos

pacientes:

Destacaban en el paciente N°1 los valores de prension y movimientos disociados,
lo que provocaba un aumento en la puntuacién total notable. Asi mismo la funcién

manual de su mano izquierda aumentaba desde 3 hasta 5.
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En el paciente N°2 los movimientos disociados se mantuvieron constantes, pero el
valor obtenido en la presion mejoraba respecto a la medicién inicial, lo que

provocaba un ligero aumento en la puntuacién total.
PERCEPCION PARENTAL DE USO DE MMSS: PMAL

Los resultados en la encuesta de percepcién subjetiva de los padres sobre el uso
del brazo afecto de su hijo fueron los siguientes (entre paréntesis los resultados

obtenidos en la encuesta realizada antes del tratamiento):
-Paciente NO1:
Media HW (calidad): 2,27 (2,04) Media HO (frecuencia): 1,81 (1,72)

Se apreciaba un aumento en la percepcién parental tanto en la media
obtenida respecto a la frecuencia de uso del MMSS como en la de la calidad

de las actividades realizadas.
-Paciente N°2:
Media HW (calidad): 1,5 (0,68) Media HO (frecuencia): 1,18 (0,68)

Se observaba un aumento notable en ambas dimensiones, tanto frecuencia

como calidad de las actividades realizadas segun la percepcidn parental.
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DISCUSION
Hay una heterogeneidad en los distintos estudios realizados en cuanto a las

variables analizadas para valorar la eficacia de la terapia de movimiento inducido
por restriccion; fuerza, tono muscular, tiempo de respuesta, amplitud de
movimiento, manipulacion de objetos, motricidad gruesa, funcionalidad de
miembros superiores, calidad de vida, percepcion parental del uso de miembros
superiores... y también en cuanto a las escalas utilizadas para la evaluacién, lo que

dificulta la comparacion entre estudios.
Las variables y sus correspondientes escalas mas utilizadas son;

e Medidas de funcién corporal/estructura: tono muscular y espasticidad
(MAS), rango de movimiento (goniometria)

e Medidas unimanuales de velocidad y destreza (Bruininks-Oserestky test of
Motor Proficiency, Jebsen-Taylor Test of Hand Function).

e Medidas unimanuales de calidad de movimiento y habilidades (QUEST,
Melbourne Assesment of Unilateral Upper Limb Function)

e Efectividad del uso de la mano asistente en actividades bimanuales (AHA)

e Cuestionarios parentales sobre la cantidad y calidad del uso del miembro
afecto (PMAL)

e Medidas individuales de la actuacién funcional (Goal Attainment Scaling,
Canadian Occupational Performance Measure) (3)(13)(14).

Entre estas escalas, algunos como el PMAL (Pediatric Motor Activity Log) y el EBS
(Emerging Behaviour Scale) se desarrollaron especificamente para examinar el

nivel de los efectos de la CIMT en nifios (12).

En este estudio se valord el tono muscular y espasticidad (MAS), el rango de
movimiento (goniometria), la calidad de movimiento y habilidades unimanuales
(QUEST), y la percepcién parental sobre la cantidad y calidad de uso del miembro
afecto (PMAL). Estas escalas, como ya se ha citado, son las mas utlizadas,

accesibles y menos complejas.

Se sabe que el tipo de lesidon que causa la PC tiene un rol importante en el
desarrollo de la funcién manual. Los nifios con dafio de la materia blanca inmadura
tienen un mejor desarrollo de la funcidn manual que aquellos que tuvieron un
infarto de arteria media cerebral (20). En este mismo sentido, el nivel de habilidad
adquirida varia dependiendo del nivel MACS inicial; los nifios con nivel I y II en la
escala MACS evolucionan antes y alcanzan el 90% de su limite de desarrollo antes

gue los niflos con nivel III MACS (18).
24



Una revisidn realizada por Huang et al. (12) abala la aplicacion de CIMT para
mejorar la frecuencia de uso de la extremidad superior en ninos con PC

hemipléjica, y ademas, no aparecen efectos adversos tras su aplicacién (6).

No hay evidencia clara que confirme a qué edad es mdas recomendable realizar el
tratamiento, los nifos de cualquier edad pueden beneficiarse de la CIMT. Debido
a la neuroplasticidad del cerebro en desarrollo, se acepta que a menor edad
mejores resultados pueden obtenerse (13)(16). Si las intervenciones de CIMT se
realizan precozmente en el desarrollo pueden prevenir el “*desprecio del desarrollo”
o “developmental disregard” y promover el uso funcional en habilidades
bimanuales. Los nifios con PC hemipléjica se pueden beneficiar en diferentes areas
de desarrollo, reduciendo potencialmente la necesidad y coste de intervenciones

mas duraderas (21).

No existe un modelo Unico para la aplicacién de CIMT que tenga mayor mejora
gue otros modelos (13). En este estudio se eligié este programa modificado,
adaptandolo a los pacientes y a sus familiares, teniendo en cuenta diferentes
factores como la seguridad, el confort, los materiales a emplear y la higiene.

En cuanto a la restriccion realizada, no hay estudios que comparen directamente
el efecto de las restricciones parciales o totales con una dosis de entrenamiento
similar (13). En este trabajo se optd por la restriccién parcial frente a la total por
comodida para los niflos y familares y porque el protocolo utilizado de 2 horas al
dia, 6 dias a la semana durante 8 semanas logra buenos resultados (20). Ademas,
para Lowes et al. (21)21) una sesién de 2 horas al dia de entrenamiento es
apropiada en ninos de esa edad. Por el contrario la restriccion de la mano, en un
entrenamiento de alta intensidad y duracion, puede desencadenar frustracion e
irritabilidad en los nifios (14). Conseguir la motivacion y refuerzo del nifio es
importantes para el éxito de la intervencion CIMT y esto puede lograrse si se evita
la fatiga.

Los tipos de restriccidon pueden ser variados: cabestrillos, férulas, guantes, yesos
y vendaje (7). En este trabajo se realizé una restriccion hecha a medida mediante
la utilizacién de papel film y un calcetin, dado que entre las diferentes opciones
propuestas inicialmente (guante con un trozo de plastico que impedia el agarre,
cabestrillo o yeso) fue la mas aceptada. Las otras eran mas incdmodas y tenian
mayor rechazo por parte de los nifios, ademas de aportar una menor seguridad
por el bloqueo de los movimientos de mufeca y evitar el uso de la mano como
apoyo.
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Se eligid el domicilio como lugar ideal para realizar el tratamiento, ya que distintos
autores constatan que los nifios consiguen mejorar mas la funcion manual si
realizan la terapia de movimiento en su entorno natural, lo que ocasiona menos
estrés y facilita la modificacidon del tratamiento para adaptarse a la rutina familiar.
De esta manera, se puede conseguir una mayor implicacion y adherencia parental
en el proceso, lo que incrementa las oportunidades de interaccion entre nino-padre
(12)(13)(20)(22). Aunque los ninos tienen que ser vistos por un terapeuta
ocasionalmente, CIMT realizada principalmente en casa reduce la carga, coste y

tiempo de transporte (11).

Por otro lado, el efecto terapéutico de la CIMT no se relaciona con el sexo de los
pacientes, no existen diferencias entre los hombros y mujeres para esta terapia

siendo igual de efectiva para ambos (6).

En el tratamiento a llevar a cabo durante la restriccion del miembro superior sano,
pueden realizarse tanto actividades de la vida diaria como actividades de juego.
Este entrenamiento debe incluir tanto actividades motoras finas como gruesas,
adaptadas de manera individual en funcién del nivel de habilidades y necesidades
del nifio, de modo que realice movimientos generales para el rango de movilidad,
y repeticiones voluntarias de movimientos deseados, teniendo en cuenta la edad

y preferencia de cada paciente (8)(10)(13).

Ademas, cada tarea fue planeada con progresién de complejidad mediante el
cambio en las demandas de la actividad, la velocidad, la destreza o la versatilidad
(14). En este estudio se incluyeron tanto actividades de la vida diaria como del
juego, y cada semana se modificaban las propuestas para lograr progresién en la

complejidad.

Tras el tratamiento hubo una mejora en los resultados que valoran la calidad de
movimiento y habilidad manual, coincidiendo con lo obtenido en otros estudios
donde aumenta la frecuencia y la calidad del movimiento del miembro superior
(3)(7)(14)(20). No hubo cambios en el tono muscular ya que la intervencién no
iba dirigida a este fin. Otros autores tampoco encuentran mejorias en el tono tras
aplicar la restriccion (6)(13).

También se observan mejoras en la percepcién parental sobre el uso del miembro
superior en sus hijos tras la intervencién, como se esperaba por los resultados

obtenidos en la revisidn sistematica de Eliasson et al. (13).
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Sin embargo, no toda la bibliografia va en la misma direccién, Chiu y Ada (7)
defienden que la terapia de movimiento inducido por restriccion es mas eficaz que
la ausencia de tratamiento para el miembro superior en cuanto a actividad y
participacion, pero no mas efectivo que la misma dosis de tratamiento
convencional para el miembro superior. Esto sugiere que el motivo de la mejora
es la dosis de la practica llevada a cabo, en lugar del tipo de tratamiento aplicado.
No obstante, Elliason et al. (13) no encontraron diferencias entre grupos que
recibian 3 o 6 horas de entrenamiento diario.

En cuanto a la duracion del efecto terapéutico, hay estudios que confirman que las
mejoras aparecen en un corto periodo de tiempo, y que se mantienen en torno a

un afio después de la realizacidn de la terapia (11)(13)(20).

Aun asi, estas mejoras pueden llegar a desaparecer si no hay practica continua
tras la CIMT pudiendo perder esta funcionalidad aprendida. En relacion a este
hecho, varios estudios apoyan que debe realizarse al menos un segundo
tratamiento tras el paso de un tiempo (10). En este segundo tratamiento se
consolidan los beneficios producidos por el primero y se producen mejoras en la
mayoria de nifios tanto en la Emerging Behaviour Scale como en el Pediatric Motor
Activity Log (10)(22).

Finalmente, entre las caracteristicas que pueden haber afectado a los resultados
se encuentran el nimero de horas de terapia por semana, la duracién del
programa, el nUmero de niflos por grupo, el nivel de soporte por parte de los
terapeutas en la CIMT realizada en casa, y la presencia o no de motivacidon para

practicar fuera de las horas de terapia.

Limitaciones del estudio:

Ha habido varias limitaciones a la hora de realizar este trabajo, principalmente
derivadas del tipo de pacientes, ya que al tratarse de nifios es dificil, a veces,
llevar a cabo un trabajo planificado, ademas era una muestra escasa (iniciaron el
estudio 3 pacientes, pero uno de ellos abandond el tratamiento a la segunda

semana).

Solo se han podido realizar 2 mediciones (una antes de comenzar el tratamiento
y otra al acabar) debido al tiempo disponible. Seria conveniente realizar una
medicién como seguimiento al cabo de 6 meses para valorar si persiste la mejoria
obtenida.
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Por ultimo, al realizar la mayor parte del tratamiento en casa no se puede
comprobar si realmente se ha estado trabajando durante el tiempo estipulado, a
pesar de que las familias debian rellenar unas hojas con las actividades que habian

realizado cada dia.

CONCLUSION
El tratamiento mediante un programa de terapia de movimiento inducido por

restriccion modificada o terapia restrictiva ha sido beneficioso, obteniendo mejoras
en las siguientes variables; funcionalidad de miembro superior, rango de
movimiento y percepcién subjetiva de los padres sobre la funcionalidad y habilidad

manual de sus hijos.

Agradecimientos:

Quiero expresar mi mas profundo agradecimiento a los nifios y familias

participantes de manera voluntaria en este estudio.
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ANEXOS
Anexo I

CONSENTIMIENTO INFORMADD

AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR
Arite [a imposiblidad de
con DHMI de prestar sutorzacion psra =
programa de fisioteragia expbcado en el presemte documento, de forma lore
wolurtania y consciente, 0Dna.
con DI , &n calidad de (padre, madre o tutor kegall

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanio al consentimiento.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre s valoracion y tratamiento.
Frmmando abaje consiento que se apliique & tratameento que ha sido exphcado de
forra suficientes y comprensitle.

Entiendo que tengo el derscho de rehusar parie o todo el fratamiento en cuslquesr
momento.

Entienda el plan de tratamiento y consiento ser frafado por un estudiants de
fisicterapia (cotutorizado por una fisioterapeuta colegiads).

Declaro haber faciltado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico v
salud que pudieran afectar 3 los fratamisntos gue van 3 ser levados a csbo.
Azimizma, decido dar mi conformidad libre, woluntaria y conscients 3 los tratamientos
que s me han informado.

Consiento formar parte del Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia del surmno
MANUEL RAMIREZ MARGCO, COM DNl N° T3.020.837F de la Universidad de

Zaragoza.

Asi mismo, MANLUEL RAMIREZ MARCO, autor del trabajo. se compromete a que en
toda I extension ded mismo se garantice la confidencislidad del pacients ocultando
tanto su rostro en fotografias, como sus datos filales, de tal manera que si el trabsjo
es publicado en algun medio de divulgacion cientfica o en ks base de datos progia de
la universidad nadie podra identificar al pacients que ha sido objeto de este estudic
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Anexo II

GOMIOMETRIA HOMBROD
Posicion paciente Goniometro
Flexion Paciente decubits supino. Escapuls | Ejg o pivote: colocado sobre la prolongacion del
astabilizada contra la camilla. Hombra, | acromion, en |2 parte externa de |3 cabeza humeral.
codo y munieca en posicion O Rama fija paralala 3 la cara [ateral del tronco, alineada
can la linea medioaxilar.
Bama mavil paralela &l gje longitudinal del homera,
tomando de referencia el epicondilo. Inicialmeants
queda superpuesta a la rama fija.
Extension | Pacients decubito prong. Escapula | Ej@ o pnote: colocade sobre la prolongscicn del
astabilizada con la mano del examinador. | acromion, en |2 parte externa de |a cabeza humeral.
Hombro posicion 0. Brazo estabilizado con | Rama fils paralela |2 cara lateral del tronco, alineada
una almohads, para colocar code vy | com lalinea medicaxilar,
mufeca en posicion 0. Antebrazo posicion | Aama mavil paralela al eje longitudinal del hdmero,
intermadia da prono-supinacicn 0. tomando de referencia el epicondile. Inicialmants
queda superpuesta a la rama fija.
Abduccion | Pacients decubito suping. Escapuls | Eje ¢ piwote: colocade sobre el acromson, en el punto
y aduccion | estabilizada contra la camilla. Hombro, | central de la cabeza humeral.
codo y muneca posicion 0. Antebrazo | Bama fija alineada con la linea medioaxilar, paralela al
posicien intarmedia de pronosupinacion | trayects del esternon.
. Bama mévil slineada con el eje longitudinal del
hdmero. Inicialmante quada superpuesta a la rama fija.
Rotacion | Paciente decubito suping con el hombro | Eje o pivote: colacado sobra &l codo (referencia osea)
internay | en 90° de abduccon, codo fuers de |3 | Bama fija perpendicular & la camilla, alineada con la
externa | camilla en 90* de flaxion, y antebrazo y | wertical.
muneca posicion 0. Colocameos wna | Bama movil alineada con la linea media dal cubito, &n
almaohada entre al brazo v la camilla para | direccon a la apofisis estiloidas dal cubito. Inscialmeants
estabilizar. queda superpuesta a la rama fija.
GOMIOMETRIA CODO
Posicion paciente Goniometro
Flaxign y Paciente decubito supino con brazo | Eje o pivote: colocado sobre &l epicondila
extensidn apoyado scbre wuna almohada. | Bama fija alineada con la linea media longitudinal al
Hambra, cedo ¥ mufieca pasicon 0. | cubits
Antabrazo posicidn neutra | Bama movil alineada con la linea media longitudinal del
{proncsupinacion o). quinto metacarpianc de la mano. Inicialmente queda
superpuasta a la rama fija.
Pronacion Paciente sentado, hombro en Eje o pivote: s& toma como referencia osea la apofisis
pasicion 0. Flexidn 90° de coda, ¥ estiloides radial.
antelbrazo y muneca posicion 0. Bama fila: se alinea paralela a la linga media longtudinal
del humergs por fuera para la pronacion
Hama movil: 3e alinea con la cara dorsal del antebrazo.
Supinacion Paciente sentade, hombro posicién | Eje o pivote: se toma como referencia dsea la apofisis
0. Flexion 80° de codo, v antebrazo | estiloides cubital
y Mufiaca posicion 0. Bama fila: se alinea paralela a la linea madia longitudinal
del humergs por dentro para la supinacion,
Rama mavil: s alinea con la cara palmar dal antebrazo,
GONIOMETRIA MUNECA
Posicion pacients Gonldmetro

Flexion y extension | Pacients #n sedestacion con el
antebrazo n pronacion spovads en | mufecs.

una mesa para astabilizar, Hombro fama fijg alineada con la inea media longitudinal
posicién 0y codo 80° de flaidn. La | del cubito.

mufiecs quads libre fusrs dals
mass,

£ o pivote: #legimos el borde cubital de la

Ryma mavil slinsada con |s lines media
lengitudinal dal Quinto MATECEFpIang,
inlciplments las ramas del gonlSmaetro forman un
ingulo de 180"

radial

Desvincion cubital y | Pacienta #n sedestacion con &l
antebrazo en pronacién apoyade en | cantrado en la mufiecs

una Mgkl para astabilizar. Hombre Rama fijg alineads con |a inss media longitudingl
posicidn 0y codo 80" de flaxidn. La del antebrazo

mufiecs quads libre fusra dals
masa.

Ei# & pivgty: colocamas n |a cara dorsal

Rama mavil slingada con 1§ inga media
longitudinal de |8 mano (rayecto del 3ar meta)
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RESIMEN DESCRWTAG DE CADA MVEL

MIVEL /- Anda S dmidaciones

NILEL ¥ - Anga con imilsciones

NILEL AT - Angs ulizando n alseosihg de moralidad can sgecilo mansa

MIVEL % - AuTonomls ga9 & mokdsd con IMmistiones; DUBGE JTar SSEMEs 08 TP 8 mamr
MIVEL V- Trangooriads &5 i 55 &8 nedas masual

DIFERENCIAS ENTRE NIVELES

Diferencias entre ef Nivel |y el Il

En & nivel I loz nifioz v loz adolescentes fienen mitaciones para andar disfancias largas y mantener gl
equiibap

Fueden necesitar un disposiive de agopo manual & la movilidad cusndo ezfan aprendiends a andar
FPuaden precizar dizpoaitivog de ruedas pars desplararie (angas dizfanciaz

Reguieran un pazamans para subl y bajar escaleras

Ko zan capaces de corer y saliar

oooo O
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Diferencias entre ef Nivel Il y &l il

O

O

Loz niice deanivel I son capaces de andar ain un dizgoaitive de apoyo manual & pariir de oz 4 sfos
[aungue pusdan guerer uzana a veses)

Loz nifics del nivel I necezitan un dizpositive de apoye manual para andar en inkenoves iy uzan un
dizpasitiao de ruedas pars JespEZETE BN SxIenores i en @ comunigiad

Diferencias entre el Nivel IT y &l IV

O

O

Loz nifios y adolescentes del nivel W 2e gienfan de forma auldnoma o precizan en lodo £a20 un apoyo
imitado pars mantenerse sentados son mas independientes en laz ransferenciaz en hipedestacion y
andan con wn dizposifivo de apayo manual.

Loz nifos y adolescentes del nivel IV también pueden hacer cozas mieniraz eatan sentados
(hahifuaimente con apoyo) peng 2u capacidad de auipdesgiazamiento eafd muy fmifade. Hay gue
franzparianios en una sl manyal o uzar una 2lla awlopropuizada

Diferencias entre el Nivel Il y el 1V

O

Loz nifios del nivel V estén imitados en sug posibilidades de mantener la cabeza, e fronco y (a2
exfremidades conira la gravedad, Reguieren fecralogia de apayo para mejorar i3 alneacion de (&
cabeza, la sedestacion, a bigedesiacian v la moviidad, pero l32 Wmitaciones 2on de un grad qQue no &s
pozible una compenzaciin plena con equipamiento. La sufonomia en s mowiidad solo se obiiene &
pueden aprender @ operar una silla awloprpuizags

6-12 anos

Nivel |

Nivel 1l

o0 o0 gdo

Nivel 1l

ooo

00

Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.

Comre o salta pero la velocidad, el equilibrio v la coordinacion estan limitadas.

Puede pariicipar en deportes y actividades fisicas en funcidn de sus opdiones personales y de los
factores ambientales.

Andan de forma autdnoma en la mayoria de los contextos.

Tienen dificultades en superficies imegulares o indlinadas, distancias largas, lugares llenos de gente o
CoN pocos espacios, o si tienen que fransportar objetos.

Sube y baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de ofra persona =i no lo hay.

En el exterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de ofra persona, un dispositive de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas.

Si existe, la capacidad para correr o saltar es minima.

Sus limitaciones de movilidad pueden reguerir adaptaciones para poder parficipar en actividades fisicas
y deportivas.

Andan utilizando un dispositive de apoyo manual en la mayoria de los espacios inferiores.

Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturdn para alinear la pelvis o sujetar el fronco.

Pasar de sentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra persona o una superficie en
la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias largas ufilizan alguna fipo de
dispositive de ruedas.

Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervision o apoyo de ofra persona.

Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su parficipacion en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsién manual o autopropulsada.
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Nivel IV

O oo O O 0O

Nivel V

oo

O OO0

Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o autopropulsion en la mayoria de
los entornos.

Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo personal para la mayoria de las
transferencias.

En casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear rodar,. ) andan
distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsion.

Cuando se les coloca pueden utilizar algan fipo de soporte en casa o el colegio.

En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les fransporfa en sillas manuales o ufilizan sillas
autopropulsadas.

Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar en las actividades
fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal ylo dispositives autopropulsados

Se les transporta en una silla manual en todos los entomas.

Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las extremidades contra la
gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la alinzacion de la cabeza, la sedestacion, la
bipedestacion y la movilidad, pero las limitaciones son de un grado que no es posible una
compensacion plena con equipamiento.

Las transferencias exigen una asistencia personal completa.

En casa pueden moverse cortas distancias por el suelo o ser transportados por un adulto.

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsién complementada con abundantes
adaptaciones para estar sentados y el acceso a los dispositivos de control

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades fisicas o
deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos autopropulsados
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Anexo IV

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del masculo en los movimientos de flexion
0 extension.

al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia

1+

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo ¢l resto del arco de
movimiento (menos de la mitad),

Notable incremento en la resistencia del misculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del misculo: el movimiento pasivo csll
dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven
pasivamente
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Anexo V

Manual Ability Classification System

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

4-18 anos

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

» MACS se describe como los nifios suelen usar sus manos para manipular objetos
en &l hogar, la escuela v [a comunidad (lo que hacen). en lugar de lo que se sabe
que &s su mejor capacidad.

» Con el fin de obtener conocomiento acerca de como un nifo mansja diversos
objetos de uso cotidiano, es necesario preguntar 2 algwien que conoce bien al
niio, no a raves de una prueba especifica

» Los objetos que el mifio maneja debe ser considerada desde una perspectiva
relacionada con la edad

» MACS clasficar |a capacidad general del nifio para manipular objetos, no cada
parte por separado.

2005, updataed 2010
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Informacién para los usuarios

El Sisterna de Clasificacion de la Habilidad Manual (MACS) describe como los nifos con paralisis
cerebral {FL) usan sus manos para marspular objetos en las actividades dianas. MALS describe cinco
mwmghﬂllw:hlnnnm auto-imiciar la habilidad para manipular
objetos y su necesidad de asistencia o de adaptacion para realizar actividades manuales en la vida
mi'i.uuEhhmhﬂﬁsmﬂnMﬂhlum-mlnsrﬁuﬁalﬂpunuipr:q-nl
mas 3ol determinar que nivel s& comesponde mejor con k3 capacidad del nino para manipular obietos.
Los objetos a gue se refiers son aquelics que son relevanies y apropiados a la edad de los ninos, kos
gue 38 wian cuando s realizan tareas tales como comer, vestirse, jugar, dibujar o #scribir. Se frata de
objetos que estan dentro del espacio personal de los nincs, que se oponen a los que se refieren a los
objetos gque estan fuera e su alcance. Mo estin ncluides en estas consideraciones, kot objetos
utilizados en las actividades avanzadas que requisren habilidades especiales como, por ejempla, tocar
un Insdrumento,

Al establecer o nivel MACS de un nifc, e slegir ol nivel que mejor descnbe el funcicnamients habstual
:Hmmengmed en & hogar, escuela o comunidad. La motivacian del nifio y la capacidad cognitiva
mmlammdﬂmmnﬂ-mr por tanio, influir en o nived del MACS. Con el fin
:iz:ﬂ:rermmmnhm&mmmnmﬁvam:ﬁﬁmdemmﬁ:nﬁ
necesario preguntar a alguen que conozca bien al nifo, MACS esta dseRiade para clasificar lo que los
ninos realizan normalments, no su mejor rendimiento posibie realizado en una situacion de evaluacian
eipacifica

MACS e4 una descripcicn funcional gue e pusde Wilizar de una forma que complementa el
diagnostice de paralisis cerebral v sus subSipes. MACS evalia ka habidad de los ninos en general para
manejar objtos de wio cotidiano, no |a funcien de cada parte por separade o la calidad de cosas como
el tipo de agame del nino. MACS no tene en cuenta las dferencias en |a funcidan erire las dos manos.
§ing que trata de wer como los mincs manipulan obelos apropiades para su edad MACS no tene |a
intenicicn de explicar las razones subyacentes de las habfidades manuakes afectadas.

MACS se pusde usar para ninos oe 4-18 anos, pevo alguncs conceptos deben ser aplicados en
relazian con la edad del nino. Matwalmente hay una diferencia en como un nina de 4 ahos deberia ser
Epndlmﬁul:_’_rnﬂnji’.mmﬂm:ﬁnmnmm.I.__urrl'!nnniplil:iili
independencia, un niNg peguena Necesita mas ayuda ¥ supenasion que un rng mayar,

MALCS se extiends a todo &l espectro de |as limitaciones funcionales que se encueniran entre los nifics
con paraksis cerebral y cubre todes los sub-dagndsticos. Alguncs sub-dlagndsticos se pueden
encontrar en iodos los niveles del MACS. como 3 PC bilateral, mientras que ofros se encueniran a
niveles irferiones, comeo o5 la PC undateral. E| nevel | incluye a les nifios con imtaciones leves. mentras
que las ninas con graves limitaciones funcionales se encuentran nomalments en los niveles IV y V.
Sin embargo, s los refos normalmente desarrcllados fueran clasificados de acuerdo al MACS, seria
necesania un el 07

Ademas, cada nivel incluye 3 los ninos con | funcion relativamente variada. Es poco probable que
MACS sea sensible a cambics despuss de una intervencion, con toda probabibdad. los riveles de
MACS son estables en & tempo. Los cinco niveles en |3 forma del MACS es una escala ordinal, lo que
sgnifica que los niveles son “crdenados’. perc las diferencias entre los niveles no 3on necesanaments
iguades, ri los ninos con paralisis cerebral son distribuidos de forma igual en los cinco niveles,

Transziation: Fabiola Barmon, MD, vpdated by | curdes Macias

Eliassen AC, Krumlinde Sundholm L. Rasbiad B, Beckung E, Amer M, Ohrvall AM , Rosenbaum P. The
Manual Ability Classificabon Systern (MACS) for children with cerebral palsy: scale developmaent and
evidence of vabdity and relishility Developmenial Medicine and Child Neurodogy 2008 48-548-554

E-rriuil; WA, MIACS. ALl
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Que necesita saber para usar MACS?

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

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

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
Iimitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacion en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades diarias.

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

Il . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar ylo modificar actividades. La
ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado 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 con éxito limitado
Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado
aun para logros parciales de la actividad.

Distinciones entre Niveles | y Il \
| Los nifios en Nivel | tienen limitaciones en la manipulacion de
objetos muy pequefios, pesados o fragiles que demandan un control
motor fino minucioso, o excelente coordinacion en manos. Las
limitaciones pueden también invols la ejecucion en situaciones
nuevas y desconocidas Los nifios en el nivel Il ejecutan casi las
mismas actividades que los del Nivel |, pero la calidad de la
ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta, Las diferencias
funcionales entre las manos pueden limitar la efectividad de la
ejecucion. Los nifios en el nivel Il cominmente tratan de simplificar la
manipulacion de los objetos, por ejemplo usando una superficie para
soporte, en vez de manipular

los objetos con ambas manos j

Distinciones entre Niveles Il y lll \
Los nifios en el nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los nifios en
el Nivel lll comGnmente necesitan ayuda para preparar la actividad y/
requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar

clertas habilidades y su grado de Independencia esta
relacionado al soporte en el ambiente )
Distinciones entre Niveles lll y IV )

Los nifios en el nivel ll pueden ejecutar actividades seleccionadas si la
situacion es preparada de antemano y si tienen supervision y tiempo
suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ayuda continua durante
las actividades y participar en el mejor de los casos solo en partes de

una actividad. )
Distinciones entre Niveles IVy V b
Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad, sin embargo
necesitan ayuda continuamente,

Los nifios en el nivel V podria en el mejor de participar con un simple

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente
limitada para ejecutar aiin acciones sencillas.
Requiere asistencia total )
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Anexo VI

FEDIATRIC MOTOR ACTIVITY LG [FRIAL) - 2-8 ARDS

Mombere del paciente

M el bl ol kas e s:

Lwaminadar

MO M AESLILT 005

Fecha |pre-tratamient o)

Figtha | Pl -t ral aimeintn)

HO [Frécuandia)
inigial Frral

HW ealidad)
Inicial Fnasd

L Coner comida con los
dedas fgaileing, adradwich .|

56 b respuesta e N, Foudl crees que &3 |a
raaen [eka erheliga

LE TG LR

I Coger un abjeta

PEQUERD Eol®a, dedes
patsn, gorre de borrae _ |

5i b renpusstis e MO fousd] € P i an La
rance ! | oodigel

Camenkames:

¥ Commer solo wandn
temadorfcuchara

B by rempussty en MO Foudl o rees gues ey by
Faddde ! |kl gl

Camenk R

A Lavarse los dienges

B by respumssy en MO Eoudl crees gus ey by
Faddde ! |kl gl

Cafmantame:

% Geatny Hebsile s ile
il |

i by renpuesse e MO Soudl cress gue e e
P} |kl Cedig ]

LE TG LR

& Peter &l brazo a
rawvds da la manga de

T

i by renpuesse e MO Soudl cress gue e e
radlan ! |l Cedig]

LE TG LR

¥. Pasar una pigina en
wn o

S by renpuesse e MO Soudl cress gue e e
rapcan ¥ | oosdigel

Comantanos:

& Gefslar mon i by revpusts en MO Foudl cress gues e by
cuadro/pintura - [ o rapcan ¥ |uesa oosdign]
Comantanos:
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9. Cogar wn abjeba par
ancima de la cabeea

B by revpussss s MO Soud] crees gue ey by
randa? |wha ofdige]

Camantarmss:

10, Puliiar un hosdn o
BauE ugusts, Himsre,
Endesia. |

B by revpussss s MO Soud] crees gue ey by
randa? |wha ofdige]

Camantarmss:

11 Mantenens arkabils

B by revpussss s MO Soud] crees gue ey by
rapdn? [uea oodign]

Camantamss:

1.2 &hrir wra pusrts
(i ugigd 3 Vel

S0 by respumsta an MO, Soud] cress g e b
ramdn ? |y oo

Camantamss:

11 Girer un rusda

S L rerspusife @ MO feucl £resn e o Li
razcen * =3 cdaignl

Camantamss:

14 Usar &l braro pars

miowerse siobee el sl
IEefaar, mrimvherse. )

S L rerspusife @ MO feucl £resn e o Li
razcen * =3 cdaignl

ComeEntanho:

15 it ree b o g bas

S L rerspusiEe @d MO foudl e i e L
razcn? [ codignd

ComeEntanho:

15 Chuitairee hes
CaboEtines

S L rerspusiEe @d MO foudl e i e L
razcn? [ codignd

ComeEntanho:

17, Efrigagad abijebos
grandes por o uselo e,
willa. Raburain_ |

S L rerspusiEe @d MO foudl e i e L
razcn? [ codignd

ComeEntanho:

18 Sujebir una palata
pequeiia

S L respusiEe e MO foudl ek i e L
razcn? [ codignd

ComeEntanho:

19 Larear una palata u
otrs ohjeto

S L respusiEe @ MO foudl ek i e L
razcan? [y codigicd

ComeEntanho:

35 Lsar wn abjeta
il raoo (lapir,
by acioe .|

i by revpuessy e NOL Soudl cress gue o ba
fadc Y |ukd coelig o

Camentarmes:

¥ Sujetar un ass
TGS, T, O pja
& tirh S e juguete
{hicicketn, coweinn s bl
carra da la pormpra |

i by revpuessy e NOL Soudl cress gue o ba
razia? [uka codigel

Camentarmes:

11 Colocar un obgeto
(b vhe paateie,
conerscchona.- |

i by respuessy e NOL Soudl cress gue o ba
razia? [uka ool

Carmenkarms:
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ESCALA “CON QUE FRECLEMCIA™ - (HO)
0 = Nousade. Tu ko no usa &l braga afecto para |a actvidad

1 = Muy raramente. 5%-10% del tempo Tu Mg acasionalmente usa el braid alecto para la
actividad, pero mauy raramente

2 — Raramente. Sobre el 25% ded tiempa. Tu hijo usa el brazo afecto a weces, pero realiza la
actividad con 8l brazo domirante 3 mayaria o2 S5 vaoes.

3 — A yepes, Sobre el 50% del tiempo. El braco afects &3 ussdo para hacer la actividad, pero
salamente ka mitad de las veces que el brazo dominanbe.

4 = Fracuentamente. Sabre al 75% del tiempa, €] brago déall 85 usado para realizar & actividad
regularmiente, sungiee solamente [es cuaimos de kas weoes respects al brass deminarta,

& = Marmial. Sobre el 908-100% ded tiempa. El brazo débil es usado tan frecuentemente como el
braio dominanie para realim@ar 3 actedacl

ESCALA “COMO DE BIEN" — [HW]
0 = Ho usade. Tu hija no usa nada el brazo afecto para hacer |3 actvidac.

1 - My pabere. Tu hija lierse muy poco uso funcional del brazo afecta paca |a actividad. £ brazo
puede ser movido dwrante la actividad pero mo aparta ura ayuda fndioral neal.

2 = Faobwe, Tu hja tene @ usa funcienal mirimo del brago afecta para la actividad, El braz
participa aclivamsenie en la stividad, pero el brapa fuerte ¢ & ouidador haoe & mayosa del

trabajo.

3 = lusto o moderado. Bl brazo afacta as usada para compietar |3 actwidad, pare la actuackdn es
iy lenta o supans una gran difiouttad.

4 — Casi normal. £l brago alecto es capar de comaletar |a sctividad indeperdiertemante, perg
lo hace can afigura dificuitad a imesactitud.

%= Normal. El brago afecto realiza la actsidad de manera normal.

PR1AL codigos para las respeeessas “MO":

I Bl s uga ol beans Puirbe gnberamante (asignes )

2. Mguiew lo haoe par el miflo (asigns “07)

1. Elnifiomunca bere b oporiunid ad de hocer ess sctvecad |asigna 50 v roegs o ondador de darke
una apariunidad)].

4. El nifeo & woes hiaod la aothadad, perd no e B wisto hadera desde 1o Gldiea w0 gue reshdondi
elas cunilerws (eamplita of resullada 2on b puntuieiln adigiada la altbmea wee)

5, Bl nifia sele Rack b actividad durante b teragia [complifa ol risullada oon e punbaatden
asgnada la okima wee)

& Es nposibl: hacerls para o nific J inegsoplado para o desarmcdlo |quits o iem de ke
puntuacione. Para consoeguir la media de resuliados para ol tet, quita o5t itom del Sdmaons
toial de respuesias on ol dersaminedor)
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