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1. RESUMEN

Introduccion: La Paralisis Cerebral (PC) es un grupo de alteraciones
permanentes del movimiento y la postura que limitan la actividad. Se caracteriza
por lesiones no evolutivas durante el desarrollo del cerebro inmaduro. Se pueden
asociar diferentes alteraciones entre las que estan las de la comunicacién. Los
Sistemas Aumentativos y Alternativos de la Comunicacién (SAAC) engloban toda
forma de comunicacion que mejora o complementa el habla. Uno de los mas
utilizados es el sistema de comunicacion bimodal que combina los signos

manuales y el lenguaje oral.

Objetivo: ElI objetivo principal fue desarrollar un plan de intervencion
fisioterapico para estimular la mano dominante de un sujeto de 4 afios para que
fuera capaz de comunicarse, a través de la realizacion de los signos dentro del

sistema de comunicacién bimodal, ensenandole cuatro signos manuales basicos.

Metodologia: Estudio descriptivo y observacional. Caso clinico de un nifio con
PC mixta que presentaba un afo de desfase en todas las areas del desarrollo y
un grado del 65% de discapacidad. Se realizé una valoracién fisioterapica (inicial
y final) y en consecuencia un tratamiento fisioterapico enfocado a cabeza, tronco
y extremidades superiores y se ensefiaron cuatro gestos manuales (“hola”,

“adiés”, “bien” y “casa”) para introducir el sistema de comunicacién bimodal.

Desarrollo: Tras 6 semanas de tratamiento se recogié la evolucidn en una
valoracién final en la que se observd una mejora de la realizacion de los signos

manuales.

Conclusiones: Hubo una mejoria en la realizacién de los signos manuales pero
se necesita mas investigacién en la fisioterapia y la comunicacidon sobre cémo

puede la fisioterapia mejorar las habilidades comunicativas.

Palabras clave: PC, fisioterapia, SAAC y sistema bimodal.
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2. INTRODUCCION

La Paralisis Cerebral (PC) se define como un grupo de alteraciones permanentes
del movimiento y la postura que limitan la actividad, debida a trastornos no
progresivos ocurridos durante el desarrollo cerebral del feto o el nifio pequefo.
Los trastornos motores se acompafian frecuentemente de alteraciones
sensoriales, perceptivas, cognitivas, de comunicacion, de conducta, de epilepsia

y de problemas musculoesqueleticos secundarios.

Esta afeccidn es la causa mas comun de discapacidad fisica grave en la infancia y
persiste toda la vida con un caracter no evolutivo. La prevalencia en paises
desarrollados es de 2-2,5 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. Este dato no
ha disminuido, a pesar de las mejorias obstétricas y cuidados perinatales, por un
posible aumento de la incidencia en prematuros y el aumento de su
supervivencia. En contraposicion, estan los paises subdesarrollados donde es
mas frecuente y donde el cuidado pre y postnatal es deficiente y existen déficits

nutricionales??3.

Existen diferentes factores etioldgicos que pueden dar lugar a una paralisis

cerebral. En funcion de la etapa de la lesidon se pueden distinguir:

- Periodo prenatal: enfermedades infecciosas de la madre durante el
primer trimestre de gestacién, trastornos de la oxigenacién fetal por
insuficiencia cardiaca grave de la madre, anemia, enfermedades
metabdlicas, traumatismo, incompatibilidad Rh, bajo peso o prematuridad

son algunos ejemplos.

- Periodo perinatal o natal: su incidencia estd en descenso. La causa
mas conocida es la anoxia neonatal por traumatismo fisico directo durante
el parto por maniobras de extraccién inadecuadas o distocias. La anoxia
puede generar una encefalopatia hipdxico-isquémica y desencadenar una
necrosis de la corteza cerebral, diencéfalo, ganglios basales, cerebelo y

tronco encefalico.

- Periodo posnatal: las mas importantes son las infecciones (sobre todo

por meningitis o sepsis), las intoxicaciones y los traumatismos.

Las formas de presentacidén se pueden clasificar siguiendo tres criterios:
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Clasificacion académica:

Paralisis cerebral espastica: es la mas frecuente. Es el resultado de
una lesion en la corteza motora o proyecciones de la sustancia blanca en
las areas sensoriomotrices corticales.

Paralisis cerebral atetdsica o discinética: estd asociada con la lesidon
a nivel de los ganglios basales y sus conexiones con la corteza prefrontal
Yy premotora.

Paralisis cerebral ataxica: resultado de una lesién de cerebelo. Por su
conexidn con la corteza motora y el mesencéfalo a menudo se combina
con espasticidad y atetosis.

Paralisis cerebral hipotdnica: en la mayoria de los casos es la primera
fase de la evolucion hacia otras formas de paralisis cerebral. Se
caracteriza por una disminuciéon del tono muscular y de la capacidad para
generar fuerza muscular voluntaria y por excesiva flexibilidad articular e
inestabilidad postural.

Paralisis cerebral mixta: presencia de dos o mas tipos de paralisis

cerebral.

Extension de la lesion:

Hemiplejia: afectacion de un hemicuerpo (mas evidente en miembro
superior).

Diplejia: afectacion de las cuatro extremidades, con predominio de
afectacion en las inferiores.

Tetraplejia: afectacién global, incluidos tronco vy las cuatro
extremidades, con predominio de las extremidades superiores.

Triplejia: afectacion de tres miembros. Es poco frecuente ya que la
extremidad no afectada, aunque suele ser funcional, también suele estar
afectada pero en menor medida.

Monoplejia: afectacién de un miembro aunque no se da de manera pura.

Suele haber afectacién en menor medida de alguna otra extremidad?.

Grado de afectacion:

Leve: no hay limitacién en las actividades de la vida diaria, aunque

presenta alguna alteracion fisica.
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- Moderada: existen dificultades para realizar las actividades diarias y
necesita medios de asistencia o apoyos.
- Severa: requiere apoyos practicamente en todas las actividades de la

vida diaria®.

Todos los tipos de pardlisis cerebral tienen en comuUn alteraciones,
independientemente del drea de lesion, como un tono muscular anormal
(puede alterar el control del movimiento con problemas en la coordinacién y
secuencia del movimiento en las actividades), alteracion del control motor
selectivo (patrones mas o menos predecibles seglun el tipo de trastorno, la
extension de la afectacién o la experiencia de movimiento), reflejos anormales
(los reflejos arcaicos persisten mas tiempo del debido pero pueden ser la Unica
forma de funcionamiento por falta de madurez de los mecanismos posturales
neuroldgicos), reacciones asociadas (excesiva actividad muscular innecesaria
junto a actividad motriz inmadura), alteraciones en alineamiento
musculoesquelético (repercuten en una distribucion anormal en la carga de
peso), alteracion del control postural y del equilibrio, fuerza muscular

inadecuada y retraso motor >°.

Ademads, en ciertas ocasiones, se pueden asociar algunos de los siguientes
trastornos: déficit auditivo (hipoacusia o sordera parcial o total), disfuncion
vestibular, déficit visual (estrabismo, nistagmo y/o hemianopsia), déficit
perceptivos y sensoriales (dificultan la percepcion del movimiento), déficit
somatosensorial (secundario a la mala alineacién del sistema musculo-
esquelético), déficit cognitivo (trastorno primario o secundario a los trastornos
motores y sensoriales, puede presentarse en el 50% de los nifios), trastornos de
la conducta, problemas emocionales, problemas respiratorios y/o circulatorios,
epilepsia, trastornos ortopédicos y deformidades (secundarios a los problemas

motores) y alteraciones del lenguaje.

Las alteraciones del lenguaje o afasias son secundarias al escaso control motor
de la musculatura que se encarga del habla. Pueden ser: afasias receptivas,
dislexia, disartria o incapacidad para organizar y seleccionar adecuadamente las

palabras®.
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El ser humano vive en comunidad y necesita interactuar y relacionarse con el
medio que le rodea. La comunicacion es el proceso de intercambio de

informacion, ideas o actitudes entre un emisor y un receptor.

La comunicacién verbal se efectia a través del aparato bucofonatorio y de
movimientos motrices finos del cuerpo. En nifios con PC puede no producirse
esta comunicacién y por ello hay que potenciar la comunicacién no verbal la cual
es producida mediante multitud de signos de gran variedad. Dentro de la
comunicacién no verbal hay diferentes componentes: paralenguaje, proxemia y
kinésica; la parte kinésica estd formada por la comunicacion facial, la mirada y
las manos (por si solas poseen lenguaje, fuerza expresiva y enriquecen la

comunicacién verbal).

Los Sistemas Aumentativos y Alternativos de la Comunicacién (SAAC) se
encargan de agrupar todas las formas posibles de comunicaciédn que mejoran o
complementan el habla y la escritura mediante dispositivos o métodos

personalizados.

Los sistemas alternativos estan enfocados a sustituir el lenguaje hablado
mientras que los aumentativos lo refuerzan en personas en proceso de
adquisicién del lenguaje o precisan comunicarse con el entorno, con o sin ayuda
de recursos externos y/o de una persona que interprete los mensajes

(comunicacién dependiente o independiente)®.

Existen diferentes sistemas pero uno de los mas utilizados es el sistema de
comunicacién bimodal en donde coexiste el lenguaje oral y de signos (extraido
del Léxico de la Lengua de Signos de la comunidad sorda) para mejorar la
integracidn social y afectiva a la vez que se acelera una posible aparicion del
lenguaje oral. La recepcion del signo es mas facil al ser un concepto mas global
que las palabras y requerir menor grado de abstraccidon. Ademas, es mas facil de
imitar y moldear por parte del adulto ya que requiere menor precisién motora

que los patrones articulatorios’.

Esto se debe a que la mano es un instrumento relacional. Desde el punto de vista
psicoldgico es la fuente de autonomia, de dominio, de descubrimiento corporal,

de manipulacién espacial y temporal, es la adaptacion y realizacién del si mismo.
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En el plano social la mano permite expresar mediante el lenguaje no verbal
deseos o intenciones, actitudes, ideas y valores culturales facilitando la relacion
con los otros. Constituye la base de la estereognosia por su condicién de poner

en relacion al hombre con el mundo y adquiere por tanto un papel educador®.

3. JUSTIFICACION

La alteracidon del lenguaje en los nifios con paralisis cerebral, debido a la
afectacién del control motor de la musculatura del aparato bucofonatorio,
repercute de forma negativa en el nino/a mermando sus habilidades de
desarrollo. Es preciso, por tanto, impulsar otros sistemas de comunicacién como
el sistema bimodal para que mediante signos se pueda comunicar. Desde la
fisioterapia se puede contribuir a estimular la mano para que asi pueda

establecer relacidon con el medio que le rodea.

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo principal

Desarrollar un plan de intervencion fisioterapico con la finalidad de estimular la
mano dominante de un sujeto de 4 afios para que sea capaz de comunicarse, a
través de la realizacién de los signos dentro del sistema de comunicacion

bimodal, ensefidndole cuatro signos manuales basicos.

4.2. Objetivos secundarios globales

- Fomentar su expresividad a través de los signos manuales.
- Introducir el sistema de comunicacién bimodal.

- Mejorar su comunicacion.

5. METODOLOGIA
5.1. Diseio del estudio
5.1.1. Disefno

Este estudio se caracterizd por ser de naturaleza descriptiva, observacional,
longitudinal y prospectiva. Es un caso clinico en el que se observd, analizd y

evalio a un niflo para aplicarle un plan de tratamiento en funcion de los
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objetivos terapéuticos. Al final del tratamiento se aplicé otra evaluacién para

observar si cumplieron o no los objetivos terapéuticos.

Para la realizacion de este trabajo fue necesario un consentimiento informado el

cual se adjunta en el ANEXO I.

5.1.2. Método

n

El procedimiento tuvo lugar en el Colegio de Educacidon Especial “Angel Riviere
de Zaragoza. La duracién del estudio fue de ocho semanas y la frecuencia de
asistencia de dos dias a la semana (una sesiéon de cuarenta y cinco minutos los
martes por la mafiana y una de una hora los jueves por la tarde) siguiendo con

su horario de fisioterapia establecido.
5.1.3. Material

El material utilizado para la valoracion fue: gonidémetro, cinta métrica, papel y
pinturas, colchoneta, camilla y diversos juguetes para mantenerlo entretenido.
Ademas, se utilizaron diversas escalas: escala de Asworth (ANEXO II), escala de
Tardieu (ANEXO III), Gross Motor Function Classification System - GMFS (ANEXO
IV), Manual Ability Classification System - MACS (ANEXO V), escala de
manipulacién Holt adaptada (ANEXO VI), escala de sedestacion (ANEXO VII ) y

un cuestionario de comunicacion®.

El material utilizado para el tratamiento fue: dos cuadernos hechos a mano, uno
didactico y otro de estimulaciéon, pelotas de diferentes tamafios y texturas, tres
cartulinas con diferentes dibujos para los ejercicios de Perfetti, un barrefio con
agua caliente, pinchos, un cepillo, vendaje neuromuscular, theratog, pelota de

bobath, cacahuete, rulo y diferentes juguetes.

5.2. Valoracion

5.2.1. Historia clinica
Sexo: Vardn; Fecha de nacimiento: 7/3/2012; Edad actual: 4 afos.
Hermanos: 1; Lugar que ocupa: 2°.

Embarazo: normal; Parto: cesarea 372 semana por falta de movimiento.
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Datos de interés:

- 7/03/2012: ingres6 en UCI-Neonatal por hipoglucemia, hiponatremia,
hipopotasemia, hipotonia, distrés respiratorio, ectasia piélica, acidosis
metabdlica, foramen oval permeable, ductus arterioso persistente.

- 7/10/2012: crisis epiléptica con alteraciéon cerebral (6 semanas con
tratamiento controlado desde el hospital infantil). No mas recidivas desde
entonces. Actualmente no precisa medicacion.

- 11/12/2012: tratamiento de estimulacion precoz (fisioterapia).

- 22/09/2014: 1IASS estimé grado total de discapacidad del 65%.

- 02/2015: En la escala “"Brunette- Lezine” revisada, aplicada con 35
meses, obtuvo una edad de desarrollo de 11 meses. Presentaba por tanto
un desfase de 24 meses con respecto a su edad cronolégica. Las
mayores dificultades estaban en el area del control postural y motricidad
y lenguaje.

- 09/2015: En la escala del desarrollo “"Haizen-LLevant”, aplicada con 42
meses por el Centro de Atencién Temprana DFA, presentaba un desfase
superior a 12 meses en todas las areas del desarrollo. Obtuvo: 7 meses
area postural, 16 meses area manipulacion, 8 meses area lenguaje y
l6gica-matematica, 21 meses comprension y 13 meses area socializacion.

- 11/02/2016: Toxina botulinica bilateral en aductores e isquiotibiales
internos.

- Hipoterapia un dia a la semana.

- No inicio el control de esfinteres.
Diagndstico médico: Tetraparesia por paralisis cerebral de forma cuadrupléjica
de etiologia no filiada.
5.2.2. Valoracion fisioterapica
Inspeccion visual estatica

Las caracteristicas mas relevantes del sujeto eran: en el plano frontal, ambos
miembros inferiores en rotacion externa y la posicidén en “candelabro” de las
extremidades superiores (caracterizada por una flexiéon de codos y pronacién de

antebrazos). Tanto en la extremidad superior como la inferior, el lado de mayor
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afectacién era el izquierdo pues era el que presenta
mayor pronacion y flexibn de codo y mayor rotacion

externa (Figura I).

En el plano sagital, el hombro izquierdo estaba en
antepulsién. A nivel de la pelvis, existia una retroversion y

a nivel de los pies un equinismo bilateral.

Figura I.
Decubito supino.

El nifio llevaba unas értesis, DAFOS, para corregir la posicion equina de ambos

pies, y tenia dos lechos posturales (en la silla de paseo y en la trona de clase)

para corregir la posicién de la pelvis y el tronco en sedestacion.

Inspeccion visual dinamica

No se mantenia de pie por si mismo pero si con ayuda. En
bipedestacion realizaba un completo apoyo del pie gracias
a las DAFOS (correcta reaccion de sustentacion) vy
mostraba una actitud activa para dar el paso lanzando de
forma alterna las piernas (Figura II). Se observé una

actitud de marcha en “tijera”.

Los volteos los realizaba de manera incompleta, no era
capaz de terminarlos, requeria asistencia para el ultimo
tramo del volteo. Iniciaba el movimiento a través de los
brazos realizando con mas facilidad el volteo hacia la
izquierda, ya que era el brazo derecho quien empezaba el

volteo.

A nivel de miembros superiores el movimiento activo de
flexion de hombro estaba mas limitado en el lado
izquierdo y compensaba el movimiento con una extensién

de tronco (Figura III).

Figura II.
Bipedestacion.

Figura III.
Movimiento activo
EESS.
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Palpacion

Lo mas destacable era un aumento de tono de: pectoral mayor izquierdo, biceps
braquiales, triceps surales, aductores e isquiotibiales. Esta caracteristica se podia
relacionar con la postura del sujeto en los diferentes planos: la antepulsién del
hombro izquierdo por el tono del pectoral mayor, la posiciéon en “candelabro” por
el tono del biceps braquial, el pie equino por el tono del triceps sural y la

tendencia de marcha en “tijera” por el tono de los aductores.

Ademas, presentaba una disminucion del tono en los extensores de cabeza y

tronco.
A nivel 6seo no se detectd ninguna alteracion.
Balance articular

Para cuantificar el rango de movimiento se valord de forma pasiva la amplitud de
movimiento de ambas extremidades superiores. Los resultados obtenidos
revelaban menor amplitud del movimiento en el lado izquierdo en comparacién
con el derecho. En el caso de la pronacidon era destacable que se partia de una

pronacién previa. Dichos datos se muestran a continuacién:

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo Resultado pasivo
Flexion 1400 1300
Extension 300 200
Abduccion 15509 1500
Rotacion Ext 700 700
Rotacion Int 500 500
ABD Horizont. 300 300
ADD Horizont. 100° 1000

Tabla 1. Balance articular de hombro.
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BALANCE ARTICULAR CODO ‘

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo

Resultado pasivo

Flexion 130° 1300
Extension 30 40
Pronacion 550 500

Supinacion 750 500

Tabla 2. Balance articular de codo.

BALANCE ARTICULAR MANO

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo

Resultado pasivo

Flexién dorsal 900° 900°
Flexion palmar 800° 700
Inclin. Radial 300 200
Inclin. Cubital 400 400

Tabla 3. Balance articular de mano.

El end feel en miembro superior era blando al ser el tope muscular.

Longitudes y perimetros

LONGITUDES
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Segmento braquial 16cm 16cm
Segmento antebrazo 1l4cm 14cm
Segmento mano 10cm 10cm

Tabla 4. Longitudes. Segmento braquial, antebrazo y mano.

PERIMETROS

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Brazo 15cm 15cm
Antebrazo 12cm 12cm
Mano sin pulgar 13cm 13cm
Mano con pulgar 15cm 15cm

Tabla 5. Perimetros. Brazo, antebrazo y mano.
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Valoracién Muscular *°

Para valorar la musculatura se utilizaron las escalas de Asworth modificada y de
Tardieu (ANEXOS II y III).

La escala de Asworth modificada es una escala clinica de valoraciéon del tono
muscular durante la movilizaciéon pasiva graduando el tono de 0 a 4. En este
sujeto el tono global adquirié un valor 2 puesto que se notaba un aumento del
tono y una resistencia a la elongacién en casi todo el arco articular, sin embargo

la extremidad era movilizable facilmente.

Por otro lado, la escala de Tardieu es una escala clinica que mide la longitud
muscular dindmica, es decir, el cambio de resistencia en relacién con el cambio
de velocidad del movimiento muscular.

Primero se realiz6 el estiramiento pasivo lento y progresivo, y posteriormente un
estiramiento pasivo rapido del musculo para provocar el incremento del tono
muscular dependiente de la velocidad caracteristica de la espasticidad. En la
extremidad superior se valoré la flexidon del codo colocando el eje del gonidmetro
en la articulacion del codo, el brazo fijo paralelo a la diafisis humeral y el brazo
movil siguiendo la linea media del antebrazo hasta la apdfisis estiloides radial. A
velocidad lenta (V1) recibié un valor de 1 y a velocidad rapida (V2) de 2. La
primera resistencia al estiramiento rapido en el codo derecho era a los 130° y en

el izquierdo a los 1100°.

Relacionado con la goniometria, el valor de ambas extremidades en la flexién
pasiva era 130°; en el lado izquierdo la primera resistencia aparecia 20° grados
antes, lo cual indicaba la presencia de un componente dindmico muscular. En el
lado derecho coincidia con el rango articular, lo cual indicaba la presencia de una

retraccién muscular predominantemente fija.
Reacciones Neuromotrices *

- Suspension dorsal: Con el nifio en decubito supino. La respuesta esperada
seria una respuesta simétrica, tanto en cabeza como en extremidades,
para compensar la accidon de la gravedad. En este caso se observaba una
tendencia extensora de las extremidades inferiores y flexora de las

superiores, pero la cabeza no se llegaba a flexionar (Figura IV).
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Figura 1V. Suspension dorsal.

Suspension ventral: Con el nifio en decubito prono sujetado por el térax
con las manos. La respuesta esperada a partir del cuarto mes seria
levantar la cabeza por encima del tronco y una extensién tonica de la
espalda y extremidades superiores e inferiores. En este caso realizaba la
extension de cabeza y miembros inferiores pero no de los superiores
(Figura V).

Figura V. Suspension ventral.

Suspension lateral: Con el nifio de lateral. La respuesta esperada seria
una fuerza contra la gravedad de cabeza, tronco y extremidades. En
ambos casos no se producia la separacién del brazo y pierna superiores
pero si que se producia la aduccién de las extremidades inferiores. En
cuanto a la cabeza la inclinacién hacia el lado izquierdo era menor que la

del lado derecho. Estos hechos se muestran en las figuras VI y VII.

Figuras VI y VII. Suspensiones laterales.
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- Maniobra de pull to sit: Al colocar los pulgares en las palmas de las manos
reaccionaba cerrando ambas manos, y al traccionar de ellas aumentaba el
tono de la musculatura anterior y subia realizando una flexién de cabeza.

Realizaba correctamente la maniobra (Figura VII).

Figura VII. Maniobra pull to sit.

Escalas

Para clasificar la funcion motora gruesa se utilizd la escala GMFCS, adjuntada en
el ANEXO 1V. Esta escala valora el nivel funcional que tiene la deambulacién del

nifo; en este caso adquiere un valor intermedio entre 4-5.

El nifio tenia que ser transportado en silla de ruedas pero tenia cierto control
cefalico y de tronco. Se le tenia que colocar en sedestacidon con ayuda de un

soporte pélvico para mantener dicha posicion y asi era capaz de mantenerla.

Para valorar la habilidad manual se empled la escala MACS, adjuntada en el
ANEXO V. Adquiria un valor 4 en dénde el sujeto manipulaba una limitada
seleccion de objetos facilmente manipulables en situaciones adaptadas.
Ejecutaba parte de las actividades con esfuerzo y con éxito limitado y requeria
soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado para logros parciales de la

actividad.

Para obtener informacidn mas especifica de la manipulacion se adaptoé la escala
Holt, adjuntada en el ANEXO VI. De ella se concluyé la dominancia del miembro
superior derecho sobre el izquierdo. Al nifo le resultd mas complicado realizar los
items con el lado izquierdo puesto que su tendencia era a compensar con el
tronco y realizar una prensién global de la mano. Esto se puede observar en las

figuras IX y X.
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Figuras IX y X. Prueba: uso conjunto manos- brazos, Test de Holt.

Como la funcion del miembro superior estd muy relacionada con la estabilidad
del tronco se le paso la escala de la sedestacion, adjuntada en el ANEXO VII,
para saber si habia que hacer o no adaptaciones para mantener la sedestacion
estable. Al necesitar un apoyo a nivel pélvico (Figura XI y XII) estaba entre un

valor 3+ o 4-.

Figura XI y XII. Escala de la sedestacion.

Finalmente, se le aplicdé una escala como método de evaluacion de Ila
comunicacion la cual recogia cuatro ambitos principales en la comunicacién:
comprension, intencionalidad, contenido y expresion. El nivel de comprension del
nifo era bueno al igual que su intencionalidad. El contenido a la hora de
comunicar mostraba acciones basicas para su vida diaria. Sin embargo, el mayor
problema radicaba en la expresion ya que oralmente no emitia palabras, tan sélo
era capaz de emitir algun sonido. Por ello, se decididé introducir el sistema
bimodal para potenciar un sistema aumentativo de comunicacion. La escala de la
comunicacién®, con sus resultados, se adjunta a continuacién en las tablas 6,7,8

y 9:
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SI NO | AVECES

Entrada X
Clase X
Recreo X
Comedor X
Manifiesta reconocer Logopedia X
diversas situaciones Fisioterapia X
cotidianas Aseos X
Fiestas X
Salidas X
Visitas X
Otras
Alegria X
Aceptacién X
Reacciona a mensajes del Felicitacion ~
adulto que expresan
estados de animo o Enfado X
sentimientos. Regafiina X
Mandato X
Otros
Reconoce retahilas/cancioncillas infantiles | x
de manos
Comprende el significado de mensajes de
una palabra asociados tradicionalmente a X
juegos de bebés (es decir adios, tirar
besitos, pedorretas...)
Juega al toma-dame
Entiende el significado de palabras muy X
habituales
Realiza encargos de una orden X
Realiza encargos de dos o mas ordenes X
Otros

Tabla 6. Valoracién de la comprension.
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SI | NO A VECES
Casa X
Colegio Clase X
Recreo
3 Comedor X
Donde se
i Aseos
comunica
; Logopedia X
mas
Fisioterapia X
Educacion
fisica
Otro lugar
Padres X
Hermanos
Otros familiares
.. Maestros
Con quién _
. , Companeros X
interactua
. ATES
mas
Logopeda
Monitores Comedor
Fisioterapeuta
Otros
Individualmente X
Cémo se .
. En grupo reducido
comunica .
; En grupo amplio
mas
Otros
¢El alumno estd motivado para el | X
) uso de lenguaje alternativo?
Motivacion .
é¢La familia esta de acuerdo con el | X

uso de SAAC?

Tabla 7. Valoracion de la intencionalidad comunicativa.
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3. éQué comunica? ‘

SI

NO

A VECES

Hambre

X

Sed

X

Pis

Necesidades

Cacas

basicas:

Frio

Calor

x| X| X| X

Sueno

Ir a casa a ver a su familia

Dolor

Mareo

Vestido

Demandas de

Molestias por parte de

compafieros

ayuda:

Cansancio

Tristeza

Alegria

Preocupacion

Miedo

x| X| X| X| X

Cuenta

Repite  constantemente una

experiencia vivida

situaciones/hechos

vividos:

Dice lo que va a hacer a

continuacion

Relata lo que ha hecho el fin de

S€mana

Con quién le gusta / quiere

estar /hablar

Deseos:

Qué quiere hacer

Dénde quiere ir

Qué quiere saber

Demandas de afecto,

relacion social, compaiia...

Tabla 8. ¢Qué comunica?
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Consigue
comunicarse
mediante
Actividad Motriz

Minima

Intenta
comunicarse

senalando:

Manifiesta interés
en comunicarse

gestualmente

Muestra interés
para comunicarse
oralmente o lo

intenta

Tabla 9.

Cambios tonicidad

Cambios postura - manos, pies,
cara....

Cerrando los ojos

Dirigiendo la mirada

Otros

Objetos reales

Fotografias

Simbolos SPC

Cddigo Alfa-numeérico

Otros

Mediante gestos propios

Imita gestos deformandolos
Imita un gesto correctamente
Utiliza gestos correctos
Imita-utiliza secuencias de gestos
Otros

Mediante sonidos guturales

Con terminaciones de palabras
Mediante palabras deformadas
Palabras completas

Palabra- frase

Frase de dos palabras

Frases incompletas

Frases estructuradas
morfosintacticamente

Realizando descripciones,

narraciones...

Valoracion de la intencionalidad comunicativa.

SI

NO A VECES

X| X| X X X
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Prueba practica

Para identificar la coordinacidon visuo-motora se pidié realizar un dibujo libre,
previamente con una mano y luego con la otra con diferente color. El tamafio del
papel fue un DIN A4 y se peg6 en una mesa en sentido horizontal centrado en
relacion a la posicién del sujeto (pegado al borde de la mesa para reproducir la
distancia de su mesa adaptada a su silla). El sujeto se situé en sedestacién en su
silla de paseo, con su lecho, frente al papel como puede observarse en las
figuras XIII y XIV.

Figuras XIII y XIV. Prueba practica.

Aunque el papel se colocé en la zona central predomind la parte del folio
relacionada con la mano que dibujaba, en el caso de la mano derecha habia
mayor cantidad de trazos en la zona superior derecha, y en el caso de la mano
izquierda habia mayor cantidad en la zona inferior izquierda. Esto se podia
relacionar con la mayor afectacion del lado izquierdo. Se observaban diferencias
entre ambos dibujos: con la mano derecha el trazo era mas marcado y continuo
gue con la mano izquierda; era mas funcional la mano derecha. La pronacién de
los antebrazos dificultd al sujeto coger el rotulador para pintar y fue necesario
fijar la mano derecha cuando trabajaba la mano izquierda porque tendia a suplir

su funcién.
5.2.3. Diagndstico fisioterapico

Sujeto de 4 afios de edad con tetraparesia mixta (hipotonia axial e hipertonia
periférica) y predominio de afectacion del hemicuerpo izquierdo. A nivel de
miembros superiores, la posicidn en “candelabro” (flexién de codos y pronacién
de antebrazos), derivada de la espasticidad, dificultaba la funcionalidad vy

relacion con el medio que le rodeaba. La posicidn en retroversion pélvica y la
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espasticidad en los aductores y flexores plantares impedia la marcha y por

consiguiente disminuia las capacidades de desarrollo del sujeto.

5.2.4. Objetivos fisioterapicos

Disminuir el aumento de tono en las manos.
Favorecer la apertura de las manos.

Mejorar el control de cabeza y tronco.

Integrar la mano no dominante en las actividades.

Mejorar la coordinacién visuo-motora.

A U o

Mejorar la manipulacion y funcionalidad de los miembros superiores.

5.3. Intervencion fisioterapica

Durante las cuatro primeras semanas las sesiones fueron enfocadas a:
mejorar el control cefdlico y de tronco, disminuir el tono muscular, mejorar la
apertura de las manos, integrar la mano no dominante y mejorar la coordinacién
visuo-motora. Las dos udltimas semanas se trabajaron los signos manuales
mediante Perfetti para mejorar la manipulacidon y funcionalidad de los miembros

superiores.

Debido a su edad y a las limitaciones que tuvo a la hora de gesticular se eligieron
cuatro signos manuales'! de cardcter comun, de pequefa dificultad, adaptados a
su edad y comprension. Estos signos eran: “hola”, “adids”, “bien” y “casa”. Para
introducir dichos signos se realizaron de manera rutinaria su interpretacién y
pronunciacion con 3 repeticiones. Al inicio de la sesion se saludaba con el gesto

“hola” (Figura XV) y se fue reforzando con el gesto “bien” (Figura XVI).

Figura XV. Signo Figura XVI. Signo
manual "hola”. manual "bien”.
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Cuando terminaba la sesion se despedia con el gesto “adiés” (Figura XVII) y se
indicaba que cuando acabara la jornada vendrian a recogerlo para ir a casa

incluyéndose el gesto de “casa” (Figura XVIII).

Figura XVII. Signo Figura XVIII. Signo
manual “adids”. manual “casa”.

% Las sesiones de los martes de las cuatro primeras semanas estaban
dirigidas a mejorar el control cefdlico y de tronco. Estas sesiones se
organizaron en dos partes: colocar el theratog para aprovechar su uso en
toda la jornada escolar y posteriormente realizar ejercicios del método
Bobath.

i. Theratog: para mejorar el control de tronco.

El theratog es una prenda ortopédica intima fabricada con material blando
y transpirable que actia como una segunda piel. El objetivo es aplicar
fuerzas correctivas suaves al sistema musculoesquelético para facilitar las
estrategias de reclutamiento muscular. Cuanto mayor sea el tiempo que lo
lleve puesto mayor constancia tendran las correcciones que recibe el nifio,
es decir, actia como si fuesen las manos del fisioterapeuta quienes

estuvieran constantemente dando los estimulos??.

La adquisicion de fuerza y control contra gravedad de cuello, tronco y
cadera de forma bilateral y simétrica es el primer requisito para realizar
las habilidades motoras. Es necesaria una flexidon de tronco y extensidon de
cadera para proporcionar una estabilidad de tronco adecuada y fomentar
asi el movimiento apropiado de las extremidades. Si estos componentes
no se dan se compensa con una contraccion ténica de la musculatura mas

distal®>.
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Acorde a su talla y peso se eligid la talla pequeiia del traje. La colocacién
del theratog se realizd con el sujeto en supino, previamente se habia
colocado el traje estirado en la colchoneta, utilizando una tira en forma de
"X” en la espalda con el objetivo de dar estabilidad en el tronco, como se

muestra en las figuras XIX y XX.

Figuras XIX y XX. Theratog.

Ejercicios método Bobath: para las reacciones de enderezamiento de
cabeza y tronco. Las reacciones de enderezamiento son secuencias de
movimientos selectivos que forman patrones en respuesta a un

desplazamiento del peso.

Ejercicio n°1: El nifio se colocaba en decubito
prono encima del baldon y el fisioterapeuta de
rodillas detras de él (Figura XXI). Fijaba a nivel
lumbosacro con su cuerpo Yy a nivel de las piernas
con sus rodillas, para dar un punto de apoyo y
facilitar las reacciones de enderezamiento de
tronco y cabeza, llamando la atencién del nifio o

pidiéndole que levantara la cabeza junto con

movimientos longitudinales y transversales de la
pelota y golpeteos a nivel de la musculatura Figura XXI.

S
erectora. Ejercicio n©°1.

Ejercicio n°2: El nifio partia de decubito supino encima del balén y el
fisioterapeuta sujetaba las piernas del nifio con sus rodillas para simular la

maniobra de “pull to sit”.
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El fisioterapeuta daba un punto fijo con la
mano o el codo del nifo en la pelota y
llevaba el brazo libre en diagonal a rotacion
interna  mas flexion para facilitar el
movimiento de flexién de tronco (Figura
XXII).

Ejercicio n°3: El nifio se colocaba en
sedestacion en el cacahuete y el fisioterapeuta
sujetaba al nino desde el punto clave central
dorsal. Se realizaron movimientos antero-
posteriores con el balén para generar ante-
retroversion de pelvis a la vez que estimulaba
con las manos a nivel lumbar y su punto clave
central (Figura XXIII).

Figura XXIII. Ejercicio n©3.

Ejercicio n°4: El nifio partia a horcajadas encima de un rulo manteniendo

los pies en contacto con el suelo y el fisioterapeuta detras de él. Se realizd

una preparacion del tronco mediante reacciones de enderezamiento

laterales y anteroposteriores.

Primero se realizaron las reacciones laterales; el
fisioterapeuta colocaba las manos a la altura del
punto clave central, D8, y realizaba movimientos
laterales en forma de serpenteo llevando su
tronco y el del nifo hacia atras (Figura XXIV). Con
esto se alargaba la musculatura contraria a la
inclinacion y se producia una contraccién
excéntrica de los musculos dorsal ancho vy
cuadrado lumbar y de los  sinérgicos
correspondientes de esta musculatura (musculos

oblicuos del abdomen y paravertebrales).

Figura XX1V. Ejercicio
no4, 14 parte.

Una vez que el nifio se habia recostado completamente se realizaban las

reacciones anteroposteriores.
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El fisioterapeuta colocaba sus brazos por debajo
de los del nifo situando los pulgares de ambas
manos en la parte inferior de sus arcos costales y
el resto de dedos en su musculatura abdominal. A
medida que el fisioterapeuta se iba incorporando

presionaba con los pulgares en direccién caudal y

los demas dedos movian los abdominales en

Figura XXV. Ejercicio

direccién craneal'* (Figura XXV).
no4, 24 parte.

Las sesiones de los jueves de las cuatro primeras semanas, de 60 minutos
de duracién, se enfocaron a disminuir el tono muscular en las manos, mejorar
la apertura de las manos, integrar el movimiento de ambas manos y mejorar

la coordinacidon visuomotora:

i. Kinesiotape a nivel de tronco: para intentar
disminuir el tono muscular en las manos. Se
colocaban dos tiras en “Y”, de 10cm de longitud
cada una, con una direccién de caudal a craneal
en la zona dorsal. Con el nifio en posicién fetal se
colocaban las bases de la primera tira a la altura

del angulo inferior de la escapula y la segunda

lcm por encima con una teécnica de inhibicion 15- Figura XXVI.

20% de tensidn® (Figura XXVI). Kinesiotape
tronco.

il.Bafios de agua caliente: para intentar
disminuir el tono muscular en las manos. Durante
10 minutos se incluyeron objetos (pinchos), los
cuales tenia que sacar con ambas manos de
manera individual, para beneficiarse de los
principios de la hidroterapia de forma divertida y
didactica® (Figura XXVII).

Figura XXVII.
Bafo de agua
caliente.
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Estimulacion de ambas manos: para conseguir la apertura de las
manos. Gracias al rascado con un cepillo por la zona cubital y la
eminencia hipotenar a nivel de la mano, asi como la parte posterior de
antebrazo para conseguir la activacion de los extensores. También se
daban golpecitos en la cara cubital y dorsal de la mano. Se peinaban
distalmente los espacios interdigitales hasta la membrana interdigital y se
facilitaba el hueco funcional de la mano moviendo el 5° meta respecto al
primero y viceversa'.

Ademads, se realizd cinesiterapia pasiva
mediante movimientos funcionales y ejercicios

con el cuaderno sensorial (libro realizado a

mano con cuatro texturas diferentes, como se
muestra en la figura XXVIII). Figura XXVIII. Ejercicio
cuaderno sensorial.

Ejercicios con el cuaderno didactico: para integrar el movimiento en
ambas manos. El cuaderno didactico estaba formado por cuatro
ejercicios. El primer ejercicio constaba de 4 figuras geométricas
representadas en el cartdn las cuales tenia que despegar y volver a
colocar en la figura geométrica correcta. El segundo ejercicio constaba de
dos coches que se podian mover en ambas direcciones a través de una
cuerda (Figura XXIX). El tercer ejercicio se basaba en despegar las piezas
que formaban la cara de un payaso y volverlas
a colocar correctamente. Finalmente, el Gltimo
ejercicio consistia en “pescar peces” gracias a

los imanes situados en el palo y en los peces,

mediante un adaptador de goma en el que se

introducia el palo y unas gomas que lo )
Figura XXIX. Ejercicio

sujetaban a la mano. cuaderno didactico.

Ejercicios con torres: Para mejorar la coordinacion visuomotora. Se
realizaban ejercicios de construccién de torres con ambas manos
mediante cubos de diferentes tamafios aumentando la dificultad

afadiendo cada vez mas piezas a la torre.
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vi. kinesiotape a nivel de los extensores: para
asistir la flexidn dorsal y favorecer asi la apertura
de las manos. Se colocaban dos tiras de 13 cm
cada una con dos ojales en la base para introducir

segundo y tercer dedo. Se llevaba la mano a flexion

dorsal para colocar la otra base y realizando el
A = ¢

estiramiento hacia la flexion palmar se pegaba el >

kinesiotape con una técnica de correccién funcional F/_gurq XXX.
Kinesiotape

con 50% de tensién®’ (Figura XXX). extensores.

Finalmente, en las dos ultimas semanas, se aplicaron tanto martes como
jueves los ejercicios de Perfetti con el objetivo de mejorar la manipulacién y
funcionalidad de los miembros superiores facilitando asi los signos y en

consecuencia la comunicacion.

i. Ejercicios de Perfetti: El nifio se colocaba en sedestacién en su trona
con su correspondiente lecho y el fisioterapeuta lateral al nifio en
bipedestacion. Se plantearon ejercicios de primer grado pero no se
llevaron acabo porque el nifio no prestaba atencidn al movimiento y

realizaba directamente el movimiento de forma activa.

Ejercicio n°1: “Bien”
El movimiento del gesto manual “bien” consistia en realizar una extension
del pulgar con los demas dedos flexionados y una prono-supinacion
neutra de antebrazo.

Grado 2: Con una cartulina con una cara de
color verde sonriente como subsidio
(material). Se colocaba de forma
perpendicular al nifio a la altura de los ojos y
se presentaba la cara al nifio como “bien”. Se

guiaba el movimiento flexionando los dedos

dejando el pulgar excluido y con una posicion Figura XXXI. Ej.n%1
n H ”
. . bien”.
neutra de antebrazo con su colaboracion activa.
Grado 3: Ensefiando la cartulina directamente al nifio y diciéndole “bien”

tenia que efectuar el movimiento (Figura XXXI).
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Ejercicio n°2: “Adiés”

El movimiento del gesto manual “adiés”
consistia en flexionar y extender los dedos, es
decir, cerrar y abrir la mano.

Grado 2: tres pelotas de diferente tamafo y
textura como subsidio (material). Se colocaban
las tres pelotas en la mesa enfrente del nifio

ordenadas de mayor a menor tamafo y se

presentaban las pelotas. Se llevaba la mano

Figura XXXII.
Ej.n%2 “adids”.

del nifio a tocar una pelota cada vez y él tenia
que flexionar los dedos.
Grado 3: Se pedia al nifio que cogiera una pelota diciéndole la textura y

él tenia que presionarla (Figura XXXII).

Ejercicio n°3: “Hola”
El movimiento del gesto manual “hola” consistia en realizar inclinaciones
laterales hacia ambos lados con el codo flexionado, la mufeca en

posicion neutra y los dedos extendidos.

Grado 2: Una cartulina con un mufieco con
la mano mas grande con dos semicirculos
como subsidio (material). Se colocaba la

cartulina horizontal al nino. El

fisioterapeuta guiaba el movimiento y el

nifo realizaba un movimiento activo en Figura XXXIII. Ej.n°3
. 2 . s "hola”.

direccion a los semicirculos.
Grado 3: Se pedia al nifio que hiciera el gesto al decirle “hola” (Figura

XXXIII).

Ejercicio n°4: “"Casa”

I A\Y

El movimiento del gesto manual “casa” consistia en aproximar ambas
manos juntando las yemas de los dedos, respectivamente, con los dedos
en extension.

Grado 2: Una cartulina con diferentes tamafos de casas dibujadas con
los techos triangulares. Se colocaba la cartulina enfrente del nifio y se

presentaban las casas. Se guiaba el movimiento, extension de los dedos
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de ambas manos del nifio y su aproximacion
hacia las puntas simulando un tridngulo,
mientras él hacia el movimiento activo.

Grado 3: Se le pedia que identificara la casa

mas grande o mas pequeiia y que realizara

el gesto de forma voluntaria (Figura XXXIV). ‘ )
Figura XXXIV Ej.n%4 “casa”.

6. DESARROLLO

6.1. Evolucion y seguimiento
En la valoracion final se evaluaron los mismos items que en la inicial:
Balance articular

Como se observa en las tablas 10, 11 y 12, adjuntadas a continuacion,
mejoraron las goniometrias a nivel de hombro (flexién, extension y rotacidn
externa), codo (tanto en la flexién y en la extensién, como en la pronacidon y en

la supinacién) y a nivel de muieca (inclinacién radial).

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo Resultado pasivo
Inicio final Inicio final
Flexion 1400 1600° 1300 1500
Extension 300 300 200 300
Abduccion 1550 1550 1500 1500
Rotacion Ext 700 80° 700 80°
Rotacion Int 500 500 500 500
ABD Horizont. 300 300 300 300
ADD Horizont. 1000 1000° 1000° 1000°

Tabla 10. Balance articular de hombro inicial y final.
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LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo Resultado pasivo
Inicio Final Inicio final
Flexion 130° 1400 1300 1350
Extension 30 0o 40 0o
Pronacion 550 60° 500 60°
Supinacion 750 800° 500 600°

Tabla 11. Balance articular de codo inicial y final.

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Resultado pasivo Resultado pasivo
Inicio Final Inicio final
Flexion dorsal 90° 90° 90° 90°
Flexion palmar 800 800 700 700
Incl. Radial 300 340 200 26°
Incl. Cubital 400 400 400 400

Tabla 12. Balance articular de mano inicial y final.
Palpacion

A la palpacion se aprecid un ligero aumento de tono a nivel de los extensores de

cabeza y tronco.
Escalas

En la escala GMFCS se mantuvo un valor medio entre 4-5. En cuanto a la escala
MACS, mejoro la puntuacidon pasando de un valor 4 a un valor medio entre 3-4

al no necesitar ayuda continua para la manipulacién.

En la escala Holt se observé una mejoria en los parametros llegando a valores

de 1 (accién débil <50%), 2 (accién incompleta >50%) y 3 (normal).

- El control de tronco mejord en general ya que, como se observa en las
tablas 13, 14, 15, 16, 17 y 19, la mayoria de los items que requerian el

mantenimiento de un tronco estable mejoraron al realizar la accién.
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- La mejora en la manipulaciéon se percibié en ambas manos como se

observa en las tablas 15,16 y 17.

- Finalmente la mejoria mas leve fue en el uso de ambas manos al

continuar con un predominio de la derecha, aunque en menor medida,

sobre la izquierda en la mayoria de las acciones (Tabla 19).

1. Alcanzar un objeto:

Inicio Final Inicio
Delante 3 3 3
Arriba 2 3 2
Abajo 2 3 2
Lateral 2 3 2

Tabla 13. Alcanzar un objeto.

2. Funciones mano:

Inicio Final Inicio
Abierta 3 3 3
Palma arriba 1 1 0
Palma abajo 3 3 3

Tabla 14. Funciones mano.

3. Agarre:
Inicio Final Inicio
Vertical 2 2 1
Pronacion 3 3 3
Supinacion 3 3 1
Neutro 3 3 3
Gancho 1 2 1

Tabla 15. Agarre.

Final

Final
3
1
3

Final
2

3
2
3
2
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4. Manipulacion:

MANO DERECHA MANO IZQUIERDA

Inicio Final Inicio Final
Palmar 3 3 3 3
Dedos-pulgar 1 2 1 2
Indice-pulgar 2 2 0 1

Tabla 16. Manipulacion.

5. Rosca:
Inicio Final
Primaria 1 3 0 2
Media 0 1 0 1
Fina 0 0 0 0

Tabla 17. Rosca.

6. Independencia dedos:

MANO DERECHA MANO IZQUIERDA

Inicio Final Inicio Final
Presion pulgar 2 2 1
Apuntar indice 3 3 3 3
Flexion conjunta 3 3 1 1
Extension y apertura dedos 3 3 3 3
Uso separado dedos 1 1 1 1

Tabla 18. Independencia de los dedos.

7. Uso conjunto de manos-brazos:

MANO DERECHA MANO IZQUIERDA

Inicio Final Inicio Final
Ayuda 3 3 2 2
Misma accion 3 3 1 2
Diferente accion 2 2 2 2

Tabla 19. Uso conjunto de manos-brazos.
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8. Coordinacion é6culo-manual:

Inicio Final Inicio Final
Coordinacion 3 3 1 1

Tabla 20. Coordinacion oculo-manual.
Realizacion de signos

Se hallaron mejorias notables en la realizaciéon de los cuatro signos manuales de
forma bilateral al pronunciar el concepto para interaccionar con el nifio, sobre

todo en el signo de “hola” y “adiés” y mejorias mas tenues en “casa” y “bien”.
6.2. Discusion

Las funciones de los miembros superiores, como la busqueda, el agarre y la
manipulacién de objetos, requieren una estabilidad dinamica de la cintura
escapular en un tronco estable!®. Akuthota y Nadler, y Bliss y Teeple, citados en
el articulo de Miyake et al., *® describen el nlcleo del cuerpo humano como una
caja compuesta por los musculos abdominales, paraespinales, glateos, diafragma
y la musculatura pélvica. Debido a su relacion anatdomica si se trabaja esta
musculatura (ejercicios base) mejora la estabilidad del tronco y en consecuencia

los movimientos distales.

La terapia Bobath no tiene establecidos tratamientos rigidos sino que, a raiz de
ciertos conocimientos, conforma un tratamiento especifico para controlar el tono
postural inhibiendo los patrones de la actividad refleja anormal al facilitar

patrones motores mas normales®®.

Hay pocos estudios que indiquen los efectos del theratog en revistas
especializadas al ser una modalidad de tratamiento muy reciente. La mayoria

estudia los efectos del theratog en el tronco y su relacién con la marcha.

/. 20 t21

Concretamente, tanto el articulo de Flanagan et al.~” como el de Burt®' observan
mejorias en el control de tronco y en la marcha en nifios usando las tiras en

funcion de las caracteristicas de cada uno de forma diaria.

En nuestro caso, con el tratamiento realizado mediante el theratog y los

ejercicios de Bobath se observaron mejoras en el control de tronco, aunque no
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de forma muy importante. Probablemente, con periodos de tiempo mas extensos

se podria observar una mayor evolucion.

La mayoria de los estudios sobre el control postural son observacionales
descriptivos o predictivos??, y no existe evidencia sélida sobre el uso de un tipo

de terapia de rehabilitacién motora sobre otra®.

Toxqui et al.,'* relacionan el vendaje neuro muscular en tronco con la
disminucion de la espasticidad en nifos con una PC tipo cuadriparesia espastica
con una GMFCS V. Su articulo no especifica el nUmero de tiras en “Y” que hay
gue colocar en la espalda, ni el nivel vertebral, ni el tiempo de aplicacion. Como
nuestro trabajo se centré en miembro superior tan sélo se colocaron en la parte
superior del raquis 2 tiras por la longitud de espalda del nino tomando como

referencia el borde inferior de la escapula.

En el estudio de estos Ultimos autores®® disminuyé el tono muscular de las cuatro
extremidades y aumentd el rango articular de movimiento, salvo la flexidon de
codo. En nuestro caso aumentaron determinados rangos articulares (Tablas 6,7 y
8), aunque algunos de forma muy importante respecto a la medida inicial. Esto
pensamos que podria estar influenciado por la desconfianza inicial del nifio y el
mayor estado de tensién que presentaba en la valoracion inicial, dificultando el
movimiento. Respecto a las escalas de Asworth y de Tardieu sobre la

espasticidad no se obtuvieron mejorias en la valoracion final.

En nuestro caso, la aplicacion del kinesiotape en los extensores fue para asistir la
flexion dorsal (mediante una correccion funcional) y mejorar asi la apertura de la
mano. Esto se aplicd ya que, a pesar de no encontrar ningun articulo especifico
sobre la aplicacién del kinesiotape en los extensores, si que se encontrd aplicado
en una musculatura mas general como el estudio piloto de Yasukawa et al.,** el
cual estudia la mejora de la funcionalidad de miembros superiores y la aplicacién

el kinesiotape, en funcidn de las caracteristicas del sujeto.

El ejercicio terapéutico cognoscitivo utiliza los procesos cognitivos para
relacionarse con el medio, procesar y almacenar la informacién y, por tanto,
aprender. Entre los procesos cognitivos, ademas de la percepcion, la atencién, la
memoria y el lenguaje, se encuentra la vista®. Por ello, en nuestro caso, por la

edad y atencion breve y discontinua del nifio, se optd por hacer los materiales de
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trabajo de forma especifica y llamativa adaptada a su edad, con el objetivo de

llamar su atencidn e integrar mejor los conceptos gracias a la vista.

Perfetti considera la espasticidad como un complejo sintomatico formado por:
una reaccion desmesurada al estiramiento, una irradiaciéon patoldgica, un déficit
del reclutamiento motor y esquemas elementales®>. Los ejercicios de primer
grado de Perfetti son para controlar la respuesta exagerada al estiramiento sin
contraccion muscular. En este caso no se pudieron realizar y se paso
directamente a realizar ejercicios de segundo grado, para controlar las
irradiaciones y los esquemas corporales con contraccion muscular; y a los de

tercer grado para tener un reclutamiento mayor.

Existe una controversia frecuente respecto a la efectividad del sistema de
comunicacién bimodal en cuanto a si actia impulsando la comunicacién o, por el
contrario, impidiéndola. Esto lleva muchos afios estudidndose?®. El mito sobre el
retraso en la adquisicién del lenguaje oral producido por el empleo de signos
manuales ha sido desmentido por diferentes autores como son Kouri, Remington
y Clarke y Pizer et al., citados en el articulo de Vega y Garcia®’. En el estudio de
Iverson et al., citado en el articulo de Vega y Garcia*’, se estudian los tres
estadios de desarrollo de la produccién oral y signada en los que al principio
priman los signos manuales frente al lenguaje oral, luego se igualan y

posteriormente se invierte esta relacién desmintiendo dicho mito.

Finalmente, en nuestro caso se observd una evolucion en el aprendizaje de los
cuatro signos y en su puesta en practica en el dia a dia. El hecho de que en un
periodo corto de tratamiento se apreciara una evolucion nos lleva a pensar que
en periodos de tiempo mas largos , utilizando una funcidén comunicativa concreta
y no simples repeticiones y empleando de forma continua el sistema por todos
los profesionales del colegio y por sus familiares, se produciria una evolucidn
mucho mayor sobre todo teniendo en cuenta que el nifio estaba en crecimiento y
podia desarrollar mucho mas sus capacidades comunicativas como indican en su

trabajo Vega y Garcia®’.

6.3. Limitaciones del estudio
El tiempo de tratamiento fue corto y estuvo influenciado por las actividades

escolares que realizaba el centro asi como la ausencia por enfermedad.
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Al tratarse de un nifo de pequefa edad y ser su primer ano en el centro, su nivel

de concentracién a la hora de trabajar fue discontinuo y breve. Se cansaba al

realizar determinadas tareas deteniendo la actividad.

Finalmente los resultados obtenidos no se pueden generalizar ni establecer una

relacién causa-efecto dado que se trataba de un estudio observacional e

individual.

7. CONCLUSIONES

Tras el tratamiento aplicado se observaron mejorias en la apertura de
ambas manos, la integracion de la mano no dominante y en la realizacion

de los signos manuales dentro del sistema de comunicacién bimodal.

Las mejorias fueron menos llamativas en la estabilizacién de cabeza y

tronco y en la manipulacion y funcionalidad de los miembros superiores.

Se necesita una mayor investigacién y evidencia cientifica en el ambito de
la fisioterapia y la comunicacidon sobre como la fisioterapia puede influir en
mejorar las habilidades comunicativas del nifio junto a los diferentes

profesionales del colegio.
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9. ANEXOS

ANEXO I: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dna. ,

padre/ madre/ tutor/a de el/la alumno

, Soy consciente de que la alumna Sara Pedrosa

Aznar, de 49 curso de Grado de Fisioterapia, de la Escuela Universitaria Ciencias
de la Salud de Zaragoza, esta realizando el Trabajo Fin de Grado (TFG) sobre la
patologia de la cual estd diagnosticado mi hijo/a y sobre su tratamiento
fisioterapico en el C.E.E. “Angel Riviere”, sin existir referencia alguna en el

trabajo que pueda revelar la identidad de mi hijo/a.

Por tanto: doy mi consentimiento para la realizacién de dicho Trabajo de Fin de
Grado (TFG).

En a dia de de 20 .
Firma del padre / madre/ tutor/ a: Firma de la alumna:
D./Diia. Srta.
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ANEXO II: ESCALA DE ASWORTH "

ESCALA DE ASWORTH

0 Tono muscular normal. No hay espasticidad.

1 Leve incremento del fono muscular. Resistencia minima al final
del arco articular al estirar pasivamente el grupo muscular
considerado.

1+ Leve incremento del tono. Resistencia a la elongacién en menos
de la mitad del arco articular.

2 Incremento del tono mayor. Resistencia a la elongacion en casi
todo el arco articular. Extremidad movilizable facilmente.

3 Considerable incremento del tono. Es dificil la movilizacion pasiva
de la extremidad.

4 Hipertonia de las extremidades en flexion o en extension
(abduccion, aduccion...)

ANEXO III: ESCALA DE TARDIEU

ESCALA DE TARDIEU

0 No existe resistencia al movimiento

1 Resistencia escasa en un dngulo especifico del estiramiento, pero
no hay agarrotamiento muscular

2 Claro agarrotamiento en un dngulo especifico, interrumpiendo el
estiramiento, seguido por una relajacion

3 Clonia que aparece en un angulo especifico que dura menos de
10 segundos mientras el evaluador estd manteniendo la presion

4 Clonia que aparece en un angulo especifico que dura mas de 10
segundos mientras el evaluador estd manteniendo la presion
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ANEXO IV: GMCFS

CanChiid Cantre for Childhood DisabliRy Ressarch

Insttute for Applled Health Sciences, McMaster U

1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada I.BS 1C1
154 905-525-9140 ext. 27850 Fax- 905-522-6085

E-mall: canchildemomaster.ca Website: www.canchild.ca

GMFCS-E &R
Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa
Extendida y Revisada

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Cantre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Roserbaum, Doreen Bartiett, Michae! Livingston

GMFCS = 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palsano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russel. Ellen Wood. Barkara Galuppi
{Reference: Dev Med Child Neurol 1997, 33:244-223)
Traduccion realizada por: |. Tamara Arellano Martinez (contacio: arelanof@ine gob.mx), Carlos P. Vifals Labanmoy M.
Elena Arellano Saldana; Senvicio de Pardisis Cerebral y Esimulacion Temprana del Instituto Nacional de Rehabiftacion,
Ciudad de México, México.

Agradecimientos: para Karna, Nora y Manica A. M. por su aywda en el proceso de traduccion y comeccion de este trabajo.

El sistema de la dasificacion de 12 funcion motora gruesa (GMFCS) para la pardisis cerebral esta basado en el
movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y la
movilidad. Para definr & sistema de dasificacion de cinco niveles, nuestro principal criterio es que la dferencia
enfre cada uno de estos niveles sea significativo para la vida diaria. Estas diferencias se basan en las limitaciones
funcionales, Ia necesidad de uso de dispositvos awdiares de la marcha (muletas, bastonss, andadores) o de
movilidad con movilidad sobre ruedas (sllas de ruedas manuales o elécicas, autopropuisadas 0 no) Mas gue en
Ia calidad del movimiento. Lasdierenaasemelosnveleclyll no son tan marcadas entre los obos niveles,
partcularmente para los ninos menores de 2 anos.

La version expandida de la GMFCS (2007) incluye la dasificacion de pacientes en un rango de edad entre los 12
y los 18 afos y en los que se enfatizan los conceptos inherentes a la clasificacion intemacional de funciones,
discapacidad y salud (ICF). Alentamos a los usuanios de esta escala para que € paciente manifieste o reporte el
impacto del ambiente y los factores personales que afecten su funcion. Bl objetivo de la GMFCS es determinar
cud nivel representa mejor las habilidades y limitaciones del nino/fjoven sobre su funcionamiento motor
grueso. EenfaasdeestadasﬁcaamsebasaenddecammohabmalmaenedmmmeIMgah
escuela y lugares en fa comunidad, enhgardehawdombmeseswonememos&weneslogmredlza
al maximo de sus capacidades o habiidades. Por o tanto, es importante clasificar &l desempenio actual de la
funciénnnmragmesaymhdjrjﬁdosaeacadebcaidadddnmhiatoombsﬁwdemjmm

En & grupo de edad de nifios mayores de seis anos, en cada nivel se define cud ec & método de movilidad mas
caracteristico de cada uno de ellos para 13 ejecucion de la funcion motora como 12 caracteristica mas importante
de la dasificacion. La descripcion de las habilidades funcionales y las imitacionss propias de cada grupo de
edad son amplias y no s |a intencion de esta escalz describir cada aspecto de 13 funcion del nifo o &l joven, se
dlienta a los usuanos de 13 escala que se interrogue 3l ninoJoven sobre &l Impacto que tengan los aspectos
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ambientales que afecte su funcion. Por ejemplo. un nifo con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrastrarse,
sin embargo continia perteneciendo al nivel | ¢ satisface las caractensticas de este nivel  Esta es una escala
ordinal, por lo que ce clasifica de |2 misma manera a los nfos como a los jovenes y s2 conserva el mismo
numero de niveles para cada grupo de edad intentando que en cada grpo ce describa de manera fdediona la
funcion motora grueca. El resumen de las caracteristicas de cada nivel y las diferencias entre los niveles pemite
guiar la seleccion de! nivel mas cercano a las caracteristicas de cada nifofjoven.

Se reconoce que las manifestaciones de la funcon motora gruesa son dependientes de la edad. particularmente
en la nfancia y la ninez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los
nrios menores de doc anos, o= debe considerar 13 edad corregida i esfos son nifos predémino. Las
descripciones para los ninos de 6-12 afios y de 12-18 anos refieian & impacto potencial de factores ambientales
(distancias en la escusla y la comunidad) asi como factores personales (demanda energética y preferencias
sociales) sobre los métodos de movilidad.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habiidades en lugar de Ias limitaciones. Como princigio general; la
ﬂmumnmamqemdnlosmsopmdebedewnmdmdquebdasﬁcaodwapm
a este. en caso de no cumglir con dichas actividades se clasifica en &l grupo debao del nivel de fundion en & que
iniciaimente se habia colocado.

o ewiciones operamvAs ]

Groa o andador con soporte de peso: disposifivo para moviidad que sueta la pelvis y & tronco, &
nifofjoven debe ser colocado en &l a\dadorporotra persona.

Dispositivo manual auxiliar de la marcha: bastones, muletas, andadores de apertura anterior 0 posterior,
no soportan el peso del tronco durante la marcha.

Asistencia fisica: persona que asiste manuaimente al ninofoven para movero.
Movilidad electrica o motorizada: & nifofjoven aciva controles eléctricos con un control de mando (switch)
0 palanca (joystck) lo que le permite una mowlidad independients (sillas de ruedas, scooters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nino/fjoven es capaz de utilizar los brazos, las manos o los
pies para propulsar las ruedas y lograr un desplazamiento.

= de movilidad (sila de ruedas, camiolas z
mwﬁ%mm dispositivo ( ) para desplazar

Marcha independiente: mjovenqemnecwtadeasnmafmaodeundsposmvodemﬁ«bdpara
su desplazamiento. Puede utilizar ortesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier tipo de dispositive que permite Iz moviidad (carmolas, silla de ruedas
manua 0 motorizada).

NIVELI -  Caminasin restricciones

NIVEL I - Camina con limitaciones

NIVEL I - Camina utilizando un dispositivo manual awuxliar de la marcha
NIVELIV - Auto-moviidad limitada, es posible que utilice mowvilidad motorizada
NIVELV - Transportado en sila de ruedas
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Diferencias entre los niveles | y Il: comparados contra los nifios y jovenes del grupo |, los pacientes def grupo Il
uenmhuaampaacamnalagasmymmenereleqibno €5 posible que necesiten un disposiiivo
manual para auxliar la marcha cuando redién inicia & aprendizaje de la actividad, pueden utiizar dispositivos con
ruedas para vigjar largas distancias, en exteriores 0 en la comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamanos, no Son fan capaces de correr 0 saitar.

Diferencias entre los niveles Il y IlI: losmosyjovenesdelmelllsoncapaoesdecamasmnewssdadde
mmlesamhaesdehnmmdebswmmdeedad(amalgmsvm
dessen ublizaro). Ninos y jovenes del nivel il necssitan el dispositivo manual awdiar de la marcha dentro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriorss y en la comunidad.

lemmnasmlosmveleslllylv nincs y jovenss del nivel 1l pueden sentarse por si mismos 0 requerir
audio minimo de manera ocasiond, soncapawsdecannaommdsposmomanualamiardelamadlay
son mas independientes para las transferencias en bipedestacion. Nifios y jovenss del nivel IV pueden moverse
de forma limitada, se mantienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en slia de ruedas
manual o eléctnica.

Diferencias entre los niveles IV y V: nifos y jovenes del nivel V Bienen limitaciones severas para el control de la
cabeza y el tronco y requieren de grandes recursos tecnologicos para asicirios. La auto-movilidad s= realiza solo
si el paciente es capaz de aprender a usar una silla de ruedas electrica.

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

—  AWmEsDEIOs2ANOs ]

NIVEL I: &l nifio 5e mueve desde y Nacia I3 posicion de sentado y e sienta en al suek liremente, y puede manipular
ODjEYS CON I3 00 Manos. Se amastra 0 gatea sobre manos y rodillas, empuja con los Drazos para colocarse en
bipedestacion y realza marcha sujetandose de 105 muedies. Habituaimente logran 13 marcha entre 105 18 meses y los 2
3nos de edad sin necasitar un dispositivo manual auxilar ¢e la marcha.

NIVEL II: 2l nifio se mantiene sentado en 2l sueld pero utiiza I35 Manos para apoyarse y mansener ef equilbdo. Se
arrastra sobre & 2sIOMago © gatea con manos y rodikas, empuja con los brazos para colocarse en bipadestacion y realza
marcha sujesandose de los musbles.

LEVEL III: & nifio s& mantiene sentado en el suelo con soporte en I3 region lumbar. Se rueda y I0grs arrastrarse boca
abajo y hacia agsiante.

NIVEL IV: elmoomalacabezapemremiefesoponeenelmnwparamamenefsesenmanueoaendea'nim
Supine y pueden 1odar 3 GeCIDItD peono.

NIVEL V: gran limitacion del control voluntano. Son incapaces de s05%ener la cabeza y el ¥onco en posiciones ant-
gravitatorias en prono y en posicion de sentado. Requieren asistencia para rodar.

e rosaviosaANos ]

NIVEL I: e nifio Se mantiens sentado en el suek y €5 capaz de manpular objetos con Ias Cos manos. No requieren
asistencia de un aduito para pararss y sentarse. El NiN0 camina, como meEtodo prefendo de movikdad sin necesidad de un
gispositivo manual auxiliar g2 1a marcha.

NIVEL II: &l nifio 5 mantiene S2ntado en ef susio pero puede tenar dFicultad para mantener & aquilibeio si uliza @s dos
Manos para manipular objetos, NO requiens |a asistencia de un adulto para sentarse y kevantarse. Se empuja con 1as manos
para colocarse de pie sobre uUna superficie estable. E1niNo gatea con MoviMi2ni reciproco de Sus manos y rodilas, caming

D 2007 ConChils poge 3 A S

Pagina 44 de 50



sujetandose de 105 muedies 0 con un dispositive manual auxikar de I3 marcha como Metodo presenco de movikdad.
NIVEL III: & nifio se mantiene 3entado fecuentements en Posicion de “W” (fexion y rotacidn interna de caderas y
rodilas), y puade que requiera de 13 asistencia de un adulto para semtarse. Se arastra sobre su 5¥Mago O gatea sobre
SUS Manos y rodilas (3 Menudo Sin MOVIMISNID reciPIOCO 0e 1as PIenas Como MEtodo primaro de auwlo-moviikiad). El nifio
empuja SOOre UNa Superficie estadie para colocarse de pi2, puede caminar distancias Coras con un dispositive manual
auxiliar de I3 marcha en espacios Ntenores, requisren asisiencia de un adulo para cambiar de direccion y girar.

NIVEL IV: 3l nifio se le fiene que sentar, 5 incapaz de mantener |a alineacion y el equiibao sin usizar las manos para
apoyarse. Frecuentaments requiers 2quipo para adaptar y maniener i3 posicion de sentado y de bipedestacion. La auto-
movilidad en distancias coras (en e intesior de una haditacion) 10 realiza rodando, arrasYandose sodre & es¥YmMage o
ga%2ando sobre SuS Manos y rodilas Sin MOVIMIEN!o reciproco de 1as piemas.

NIVEL V: exists una limitacion severa el movimiento voluntano y el nifio es ncapaz de sostener |a cabeza y el ronco en
posiciones ans-gravitatonas, toda funcicn motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con &l uso de dispositives 1ecnalogicos y e nR o tiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser fransportado. AkGunos ninos pueden utiizar una silla de ruedas eléctnca con grandes adaplaciones.

— emelosaveanos ]

NIVEL I: e nifio &5 capaz e sentarse 0 levaniarse de una silla © del suek sin necesidad de uliizar las manos para
apoyarse. EI N0 85 C3paz de caminar en interiones y extenores, sube escaleras. Puede nentar saltar y correr.

NIVEL II: &l nifo 3¢ mantiene sentado en una sila con 135 manos lires para manipular objetos. Puede levaniarse desge
el susio y ge una silla para ponerse de pie pero frecuentaments Necasna de una supericie estable para apoyarse con s
brazos. El nifio camina Sin Necesitar un  dispositivo manual auxiiar de 13 marcha en intenores y en distancias coras o
25pacios abiertos con superficie requiar, Wiiiza escaleras apoyandose en 105 pasamanos. No come, no salta.

NIVEL III: e nifo 52 mantiens semiado en una sila pero requiers soporte DElvico o del 1ronco para maximaar ia funcion
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla Usando una superficis estable para empujar o jalar con 5us Drazos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositive manual auxiiar de & marcha en supseficies reguiares y sube escalkeeas con
asisi=ncia de un aduro; con frecuencia tiensn que Ser ransportados en espacios abienos o terreno imegular o en distancias
largas.

NIVEL IV: e nifo se manfens sentado en una sila pem necesita acaplaciones para mejorar & conrol de 1ronco y
maximizar el uso de Ias manos. E! nifc puade sentarse y levantarse de una sila con asistencia de un adultd O Ce una
supesfice estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible gue caming distancias cortas con una andadera o la
supesvision 02 un adulto pero se les difculta girar y maniener el equilibrio en superficies Fregulares. E1 nifio tiene que ser
ransportaco en I3 comunidad, pueden Iograr 3ut-moviidad con dispositivos motorizades.

NIVEL V: i35 imitaciones fisicas no pemiten |a acividad volintania y el control del movimiento para mantener ia cabeza y
el tronco en poskiones anti-gravitatorias. Todas las areas de I3 funcidn motpora son Emitadas y ias limitaciones para
mantenerse sentado 0 en dipedestacion No se ComPeNnsan compietaments Con eqUIPo © ayudas 1ecnologicas. En el nivel V,
2l nifio No tiEne forma 0 Moverse de manera ingependents y Sene que Ser ransporaco no realza actiidades propositivas
y Bi2ne que ser transportago. AlQUNOS NiNOS pueden utiizar auto-movilidad motorizada con grandes captacionss.

NIVEL I: &l nifio camina en 13 cas3, 13 escusia, exteriores y 1a comunidad. Son capaces 0e caminar cuesta amida y cuesta
abajo sin asistencia fisica y utiiza 1as escaleras sin sujetarse de 1S Pasamanos, pueden correr y Satar pero la velocidad,
equilibeio y coordinacion en Ia actvidad estan limitados. E5 posible que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas
dependiendo de SUS intereses y & medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de 135 condicionss, puede manifestar dificultad o parder & equilibrio al caminar
grandes distancias, en tesrenos imegulares, inclinados, en lUGares muy CONCUMGOS, £SPACIS PaqUEnos O Mistras cargan
objetos. wsnmsasaemyaesoawenescaiemsmubspasammsooonas&enaaoeunw.xlosmohay
pasamancs. En espacios exteriores y 13 comunicad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiiares o2 13
Marcha o requerir 13 asisiencia de un adulto o LSIZar dispositvos de mouilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una hadiidad minima para cormer 0 saltar, Necesitan 3dapiaciones para Participar en aigunas actvidades

0 para iNcorporarse 3 deportes.
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NIVEL III: el nific camina utiizando un diEposivo manual auxilar de 13 marcha para la mayoria de oS 25pacios
nteriores. En sedestacion, el nifo puede request un CindJron para mejorar la aineacion penica y el equilbmo. Los cambdios
de sentado-parado O Parado-5entado pueden requert 1 asisiencia de una persona o & apoyo sobre una superficie pars
soporte. Para largas dstancias el niho uliiza sila de ruedas. EI nifio puade usar escaleras sujetandose de 1os pasamanos
consupemsmoass&madeun aduto. Las imitaciones para caminar pueden necesitar de agaptaciones que pemmitan
que &l nifio se integre a actividades #isicas 0 deportivas en una sila 02 redas manual o dispositivos motorzados.

NIVEL IV: & nifo Usa métodos de movilidad que requieren de & asisiencia fisica o disposisvos MOlorzados en ka mayora
de las situsciones. Requieren adaptaciones en & ronco y I pehis para mantenerse Sentados y asistenca fisica para kas
transferencias. En casa el NN se d2splaza en el piso (rodando, arrasrandose O gateando), camina distancias conas coa
asistencia fisica o disposiivos mooNZados. Si se le coloca 0entro de un dispositivo, es posidle que & nifio camine en i3
casa o Ia escueia. En 13 escuela, espacios exteriores y 13 comunidad, el nifo deda Ser ¥anspotado en silla de ruedas o
dispositivos motonzades. Las limitaciones en 13 movilkdad requieren de grandes adaptaciones para permitir 1 participacion
enaavmaoesﬁsmsycep«masqueMuyanasstenaumyosposm MOowIZados.

NIVEL V: 2l nifo &5 transportado en sila de ruadas en todo tipo de situacion, Senen imitaciones para mantener cabeza y
fronco en posiciones ans-grawitatonas y sodre & control del movimiento de Ias extremidades. La asistencia tecnologica se
utiza para mejorar i3 alineacicn o2 13 cadeza, la posicin de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se
compensen por Compietn dichas limiaciones. Las vansierencias requieren asistencia fisica 1otal de un acum. En cas3, es
posible que el nific se despiace diStaNCias Coras SodMe & Piso o 1enga que Ser transportado por un adulto. EI nifio puade
lograr 13 auto-movifidad en equipos motonizados con adaptaciones extensas que mantengan 3 posiion de sentado y
faciiten el control del cespiazamiento. Las imitaciones en 13 mowildad requisren de 3daptaciones Que pemitan i
participacion en activicades fisicas y deportivas que Inciuyan 3 asisiencia 12CnOIcgEa i I3 asistencia fisica.

NIVEL I: 2l joven camina en ka ¢as3, la escuela, exienores y la comunidad. Tiene 1a habihdad de caminar cuesta ampa y
westaabapsnasnsaenaaﬁsayusatescamssmmbspasamams Puede correr y saftar pero |3 velocidac, &l
equiibrio y la coondinacion pueden ser Imitados. Particpa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de & leccion
personal y &l madio ambienie,

mu.ammmennmymaoelasmms Factores ambientaies (temeno irregular, incinado, distancias
largas, demandas de fiempo, Cima e iNtegracion SOCial Con SUS Pares) y perscnales pueden infuenciar Ias opciones ge
moxilidad. En I3 escueia o ef Yabajo, e joven puede caminar utiizando un dispositvo manual auxifar de la marcha por
segundac. En los extenores y 13 comunidad es posidie que utlice una sila de ruedas para viajar iargas distancias. Usiza
escaleras tomandose e 105 Pasamanos O CON askncia fisica. Puede Necesitar adaplaciones para iNCOMPOrarse a
activiaades fisicas 0 deportivas.

NIVEL III: e joven es Capsz de caminar utiizando un dispositive manual auxiiar de I3 marcha. Comparado con 1os
mmuosceouosnrveles eljovendeinrvellllmengrmmvmoammosoammaaoepemmode
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando st sentado, puede requeri de un cinturon para
mejorar su equilbeio y Jineacion peivica. Los cambios de sentado-parado y parago-sentado requieren asistencia fisica o ge
una superficie para llevarse 3 cabo. En la escueia, puede propulsar una sila de ruedas o un dispositve motorizado. En
exteriores tienen que ser ransporados en sila de ruedas o utilzar un dispositivo motorizado. Pueden utiizar escaleras
sujetandose de oS pasamands con supemsoonorequem asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requenr
de adaptacionss para imegrarse a actvidades #sicas 0 Jeponivas ya sea con sila de ruedas autopropulsada o moviidad
motonzads.

NIVEL IV: el joven utiliza sila de ruecas en ia mayoria de las condiciones con adapiacionas para la alineacion peivica y el
control de ronco. Requisrs I3 3sisiencia de una 0 J0s DErsONas para ser tansfendo. Pusde wolerar su peso soDme las
piemas y mantenerse de pie para algunas rransferencias estando de pie. En intenores 2 joven pueds caminar distancias
conasconasisenciaﬁ'sica,usarsmaoemeoasomgtﬁa Son capaces de manejar una silla de ruedas mowrzada, si no
Cuentan con una tienen que ser Yansportados en una sila de ruedas Propulsada por olra persona. Las imitsciones en i3
moviicad requisten adaptaciones para pemmitir 13 participacion en acividages fsicas O deporivas que Ncuyan CiSpostivos
MOWIZados ylo asisincia fisica.

NIVEL V: 2l joven $en2 que ser ransponado 2n sila de ruedas propulsada por otra persona 2n 10das las condiciones. Tienen
limitaciones para mmenalaabezayelumwenposidonsamigaﬁmdasyenelmmdelmovimiemooelas
emmwesRewnefenaeasmmecmiogca para mantener i3 alineacion de la cabeza, laposmndesemooydepuey
135 limitaciones del movimiento No 50N COMPENsadas en Su totalidad con gispositives auxilares. Requieren asistencia fisica de
102personasodeunagmapaansuansfe¢encaspueoenloqarlaam-muuadcondsposuvosmdmcaoosocon
grandes adaptaciones para mamemralpvenenposucmdesenmo Las imitaciones de ia moviidad requieren de asistencia
fisica y gispositivos mow0rizados para permitir I3 pardcipacion en actividades fisicas y deportivas.
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ANEXO V: MACS

Informacion para los usuarios

El Sistema de Clasificacion de la Hablidad Md(MACS)dsa-beeérmlosnir'nscmpa'fdis’s
m(m)wsﬁmmmmhwﬁmeﬂmmd MACS describe cnco
nwele&Lnsmelessebasa\lacapmdaddelmmpaa auto-niciar 13 habilidad para manipular
objetos y ode para realizar actividades manuales en la vida
wdmaaulmmcsmmmusm;mmmmpnum
mas facl qué nivel se mejor con la idad del nifio para manipular objetos.
Los objetos a que se refiere son aquelios que son relevantes y apropiados a |a edad de los nifos, los
mﬁmmuwmmmmmmdmxomr Se trata de
oqsnsqueeﬂmdmde&espmpemudebsnmwesemnabsmsemﬁm alos
mmmm*wmmmmm-dosmmm objetos

enlas que como, por ejemplo, tocar

un instrumento.

Nesd*esdnvdMACSdemnmesdeydnwelquemqudﬁmbedﬁmammmhmd
del nifio en general, en el hogar, escuelao ion del nifio y Ia cognitiva
mmuwdewxmmsy pnnzm influir en el nivel del MACS. Con &l fin
demmmamawcadec«mmmomnqamwmdemwwo es
necesario preguntar a diguien que conazea bien 3 nino. MACS esta disefiado para dasdicar lo que los
nifios realizan no su mejor i posible realizado en una situacion de evaluacion

MACSesunadesmpelonﬁmomdquesepuedewludemaiumame complementa &
dlagmeodepa’dlsswehdymsshnpos MACS evalia Ia habilidad de los nifos en general para
manejar objetos de uso cotidiano, no la funcion de cada parte por separado o la calidad de cosas como
e!npodemmddmno MACS no tiene en cuenta las diferencias en la funcion entre las dos manos,
snnpemdevermlosnnosmz\pdanoqetusapmpmospxasuedai MACS no tene la
mmmdeezphcarhsm
MMSsepuedeusa'paanmsde#wa\os pemalwmsemoemsdebmsefaphcadosen
relacion con la edad del nifio. Naturalmente hay una diferencia en como un nifio de 4 afios deberia ser
capaz de manpular y manejar, en comparacion con un adolescente. Lo mismo se aplica a la
independencia, un nfio pequeno necesta mas ayuda y SUPSNVIsion que_un NiRo mayor.

MACS se extiends a todo el espectro de las limitaciones que se entre los nfios
con pardliss cerebral y cubre todos los sub- Algunos sub- 2 se pueden
encontrar en todos los niveles del MACS, como Ia PC bilateral, mientras que ofros se encuentran a
niveles infesiores, como es |a PC unilateral. £l nivel | incluye a los nifios con imitaciones leves, mientras

quelosnnoseonyaves i se en los niveles [Vy V.
Sin embargo. si los nfios fueran de acuerdo al MACS, seria
necesario un nivel 0.

Ademas, cada nivel incluye a los nifios con k3 funcion relatvamente variada. Es poco probable que
MACS sea sensible a cambios después de una intervencion, con toda probabdidad, los niveles de
MACS son estables en el tiempo. Los cinco niveles en 3 forma del MACS es una escala ordind, lo que
significa que los niveles son “ordenados’, pero las diferencias entre los niveles no son necesanaments:
iguales, ni Iosrunoscmpxahs«seerebd son distribuidos de forma igual en los cinco niveles.

Transiation: Fabiola Barron, MD, updated by Lourdes Macias

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Rasblad B, Beckung E, Amer M, Ohrvall AM , Rosenbaum P. The
Manua Ability Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and
evidence of validity and reliabdity Developmental Medicine and Chid Neurology 2008 48:548-554

E-mail: VAW MECS.NU

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

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manual&s que requleren vebddad y agudeza. Sin embargo

idades manuales, sin restriccion
de la |ndependenua en las actividades dianas.

Il. 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 resfriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

lil . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades. La
e]ecucaon es lenta y los logros oon exno limitado en calidad y

Las actividades son
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.
Reg tinuo y asi ia ylo equipo adaptado
aun para Iognos parciales de la actividad.

Manual Ability Classification System

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

4-18 anos

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

» MACS se desaibe como los nifios suelen usar sus manos para manipular objetos
en el hogar, Ia escuela y la coommidad (lo que hacen), en lugar de lo que se sabe
que es sumsjor capacidad.

» Con el fin de obtener conocimiento acerca de cOmo un nifo maneja diversos
objetos de uso coudizno, es necesario preguntar a alguien que conoce bien al
nifio, 00 3 raves de una prusba especifica.

» Los objetos que el nifio maneja debe ser considerada desde una perspecuva

relacionads con la edad.

MACS clasificar la capacidad general del nifio para manipular objetos, no cada

parte por separado.

v

2005, updataed 2010

Distinciones entre Niveles I y Il \
| Los nifios en Nwel 1 tienen limitaciones en la manipulacion de

bjetos muy p pesad ofragdesquedemandanunconwol
motor fino minucioso, o excelente coordinacion en manos. Las
limitaciones pueden también involucrar |a ejecucion en situaciones
nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel Il ejecutan casilas
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.

Distinciones entre Niveles Il y Il \
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 com e itan ayuda para preparar la actividad y/
requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limi Ellos no pueden &j
ciertas habilidades y su grado de lndependencia esta
relacionado al soporte en el ambiente
Distinciones entre Niveles Ill y IV b
Los nifios en el nivel lll pueden ejecutar actividad: ionadas 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 \
Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad, sin embargo
necesitan ayuda continuamente.

Losmnosenelmveleodnaenelnmordepamuparwnunsample
en situaciones esp por ejemplo, pulsando un botén

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente 3 i
limitada para ejecutar ain acciones sencillas. J
Regquiere asistencia total.

0, en ocasiones sostener objetos poco exigente.
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ANEXO VI: ESCALA DE MANIPULACION HOLT ADAPTADA:
El Holt es un test que valora la funcion manipulativa.
Puntuacion: Se evallan las dos extremidades de 0 a 3:

0=No posible

1=Accion débil (<50%)

2=Accién incompleta (>50%)

3=Normal

Se realizé con el niflo colocado en su trona de clase con su respectivo lecho y su
mesa adaptada. El fisioterapeuta se colocéd delante del nifio para pedirle las

diferentes funciones con las dos manos:

1. Alcanzar un objeto: Se colocé un objeto, en este caso un sonajero
peqgueio, en diferentes posiciones: delante, arriba, abajo y lateral.

2. Funciones mano: Para evaluar la mano abierta se le dio un objeto
para ver si era capaz de recibirlo, la palma arriba se valord colocando
un cuaderno encima de las manos del nifio para ver si era capaz de
elevarlo y finalmente para la palma abajo se pidid que apoyara la
mano en la mesa.

3. Agarre: Se utilizé un palo pidiéndole que lo cogiera en las diferentes
posiciones de antebrazo (pronacion, supinacion y posicion neutra), la
forma vertical se asocid a una posicidn neutra con un movimiento de
flexion de codo y en el caso del gancho se refiere a la posicién
especifica del pulgar para de coger el palo.

4. Manipulacion: Para la palmar se utilizd una pelota para hacer una
prension, en el caso de dedos-pulgar se pidié hacer la rosca abriendo
una botella y finalmente para el indice-pulgar se pidid hacer una pinza
dandole un folio.

5. Rosca: Se pidid girar el tape de una botella con el conjunto de la mano
(primaria), primer y tercer dedo (media) y primer y segundo dedo
(fina).

6. Independencia dedos: Para la presion con el pulgar se utilizé

plastilina para que la chafara, para la flexion conjunta de los dedos se
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pidid que se rascara y el uso de los dedos de forma separada se fue
viendo a lo largo de la prueba.

Uso conjunto de manos-brazos: La primera accion consistié en ver
como una mano ayudaba a la otra a hacer una accion por lo que se
pidié sujetar con una mano un piruli y con la otra meter un aro. Para la
misma accién se cortaron dos trozos de plastilina para que hiciera dos
churros a la vez. Finalmente para una accién diferente se pidié coger
un picho y soltarlo con la otra mano.

Coordinacion oculo-manual: Tuvo que montar una torre de tres

piezas.
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ANEXO VII: ESCALA DE SEDESTACION

No es posible la
sedestacion
Necesita soporte
desde la cabeza hacia
abajo
Necesita soporte
desde los hombros o
el tronco hacia abajo.
Necesita soporte en
la pelvis
Mantiene la posicion
pero no puede
moverse

Inclina el tronco hacia
delante y endereza el
tronco

Inclina el tronco
lateralmente y
endereza el tronco

Inclina el tronco hacia
atras y endereza el
tronco

El nifio no puede ser colocado, ni sostenido
por una persona en sedestacion.
El niflo requiere soporte en la cabeza, el
tronco y la pelvis para mantener la
sedestacion.

El niflo requiere soporte en el tronco y la
pelvis para mantener la sedestacion.

El nifio requiere sélo soporte en la pelvis
para mantener la sedestacion.

El nino mantiene la sedestacion
independientemente si no mueve los
miembros o el tronco.

El nifio sin utilizar las manos para apoyarse,
puede inclinar el tronco al menos 20° hacia
delante con relacién al plano vertical y
volver a la posicién neutra.

El niflo sin utilizar las manos para apoyarse
puede inclinar el tronco al menos 20° hacia
uno o ambos lados de la linea media y
volver a la posicién neutra.

El niflo sin utilizar las manos para apoyarse
puede inclinar el tronco al menos 20° hacia
atras con relacién al plano vertical y volver a
la posicion neutra.

Los 8 niveles de sedestacion estan basados en la cantidad de soporte que

requiere el nifo para mantener la sedestacion, y para aquellos nifios que pueden

sentarse de forma independiente sin soporte la estabilidad.

Condiciones del test:

1.

Se debe colocar al nino sentado al borde de una colchoneta o en un

banco con los pies sin soporte.

La cabeza del nino debe estar en una posicion neutra con respecto al

tronco o flexionada.

La posicidn puede estar mantenida por un minimo de 30 segundos

estando en una posicién cémoda.
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