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RESUMEN

Introduccion. La paralisis cerebral infantil (PCI) consiste en un cuadro
complejo que engloba trastornos posturales y alteraciones motoras de
caracter permanente pero no invariable como consecuencia de una lesion a
nivel del Sistema Nervioso inmaduro no progresiva. Entre los sintomas
destacan la espasticidad, debilidad muscular, rigidez,... No existe cura pero
dentro de la fisioterapia se realizan tratamientos basados en estiramientos,
fortalecimiento muscular y entrenamiento motor dirigido a tareas de la vida
diaria, junto con ayudas técnicas como las férulas anti — equino y yesos
correctores destinados a evitar la aparicién de deformidades.

Objetivos. Se quiere evaluar la eficacia de un tratamiento fisioterapico en
un caso de diplejia espastica en una nifia prematura de 5 afos.

Metodologia. Se trata de un estudio en el que se realizd una valoracién
estatica, se midieron tanto el rango articular como el balance muscular, la
espasticidad, la marcha y se llevaron a cabo tres tests: Gross Motor
Function Measure, Escala de equilibrio de Berg y Manual Ability
Classification System. A partir de los resultados obtenidos se establecieron
unos objetivos y se realizd un tratamiento de fisioterapia en el que se
incluian estiramientos, trabajo del desarrollo psicomotor y del equilibrio con
la ayuda de un mini - standing,.

Resultados. Se produjo una gran mejoria en las escalas de GMFM y en la
del equilibrio de Berg.

Conclusiones. La intervencion fisioterdpica expuesta en este trabajo
permitid conseguir una mejoria en las habilidades motoras gruesas y en el
equilibrio, sin ninguna variacion en la espasticidad, por lo que los objetivos
planteados se cumplieron en gran medida.

Palabras clave. Paralisis Cerebral Infantil, diplejia, equilibrio, fisioterapia,
desarrollo psicomotor.
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1. INTRODUCCION

La paradlisis cerebral infantil (PCI) es un término que se utiliza para describir
un cuadro complejo que engloba trastornos posturales y alteraciones
motoras de caracter permanente pero no invariable como consecuencia de
una lesién a nivel del Sistema Nervioso inmaduro no progresiva durante el
periodo pre, peri o postnatal. Las manifestaciones asociadas que produce
dependen de la extensidn y la localizacion de la lesién ),

Asimismo, en 2005, el Comité Ejecutivo Internacional para la Definicion de
la Pardlisis Cerebral propuso que dicha enfermedad es “un grupo de
trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y la postura que
causan una limitacién de la actividad, producidos por una lesidn no
progresiva en el Sistema Nervioso del feto o lactante, y acompafiados por
alteraciones a nivel de la sensibilidad, percepcién, capacidad cognitiva,
comunicacién, comportamiento, presencia de epilepsia y otros problemas
musculo - esqueléticos” V),

De esta manera, la Paralisis Cerebral tiene tres caracteristicas importantes:
la causa es una lesidn fija no progresiva en el cerebro; la lesidn se produce
en el Utero, durante el parto o en el periodo postnatal; y, aunque no haya
evolucién de la enfermedad, las manifestaciones clinicas van cambiando a
medida que el nifio va creciendo y se va desarrollando (en este caso, las
habilidades motoras van mejorando pero de una forma mucho mas lenta y
depende de la presencia de déficit cognitivo, convulsiones, alteraciones
neuro - sensoriales o afectacién en el area del lenguaje) 2,

La paralisis cerebral es la causa mas comun de discapacidad fisica en el nifio
pequeno y sus sintomas mas caracteristicos son: espasticidad, trastornos
del movimiento, debilidad muscular, ataxia y rigidez. Cabe recordar que
estas manifestaciones tipicas en el aparato locomotor del niflo varian con el
crecimiento del mismo ¢,

Epidemioldgicamente, alrededor de 764000 nifios y adultos padecen
actualmente Pardlisis Cerebral, de los cuales 500000 son menores de 18
anos. Con respecto a la prevalencia, se estima entre 2 y 3,5 casos de
Paralisis Cerebral por cada 1000 recién nacidos vivos. Sin embargo, el
numero aumenta entre 40 y 100 casos por cada 1000 recién nacidos vivos
prematuros o de bajo peso. Estos datos son similares tanto en los paises
desarrollados como en los subdesarrollados ).

Asimismo, el riesgo de padecer esta enfermedad en el caso de hijo Unico es
de 1,7 entre 1000 recién nacidos vivos, pero este nUmero aumenta si es un
parto multiple: hasta 6,1 en el caso de gemelos y 18 en el caso de trillizos
(siempre entre 1000) G4,



Por otro lado, los factores pre y perinatales suponen el 85% de las causas
de Paralisis Cerebral congénita y los postnatales el 15% de los casos
adquiridos %,

Ademas, la lesion en el Sistema Nervioso se puede producir en cada uno de
los tres periodos siguientes: durante el desarrollo intrauterino, durante el
parto o en el periodo postnatal.

« En el caso de ser prenatal, normalmente la lesidon se produce en los
tres primeros meses de embarazo y puede ser consecuencia de
malformaciones congénitas, antecedentes familiares, ingesta de
medicamentos, de téxicos, entre otras causas.

« Si la lesion se produce durante el parto, puede ser consecuencia de
una hipoxia, debido a un parto instrumentado,...

« Por JUltimo, las causas dentro del periodo postnatal incluye:
traumatismo craneo - encefdlico, embolia cerebral, hemorragia,
trombosis, absceso intracraneal, meningitis, encefalitis, entre otros.
No obstante, no hay un acuerdo para determinar el limite de dicho
periodo. Normalmente, se considera hasta los dos afios de vida; sin
embargo, existen trabajos en los que se coloca el limite en los cinco
anos. Aun asi, es importante sefalar que la lesidn se tiene que
producir de manera temprana y que afecte al desarrollo del Sistema
Nervioso Central de ese nifio para que se considere una Paralisis
Cerebral. Asimismo, cabe destacar que el inicio de los sintomas no se
corresponde con el momento de la lesidon, puesto que los signos
neuroldgicos pueden tardar en desarrollarse y aparecer. Por este
motivo, no se suele establecer definitivamente el diagndstico de

Paralisis Cerebral antes de que el nifio cumpla los cuatro o cinco anos
(5)

De esta manera, si los trastornos funcionales provocados por la lesién
cerebral se pueden compensar, seguramente no apareceran sintomas
durante los dos primeros afios de vida. Sin embargo, es posible que durante
la edad escolar se halle algun sintoma en exploraciones neuroldgicas o
psicoldgicas. En el caso de que estos trastornos no sean compensables,
apareceran los sintomas de intensidad variable, dependiendo de la
gravedad de la lesién, afectando a la motricidad, cognicién, percepcién,
lenguaje, entre otros aspectos .

Por otra parte, podemos clasificar la enfermedad en funcién del trastorno
motor predominante ®:

> PC espastica:

o Supone entre el 70 y 80% de los casos, y se caracteriza por la
lesion de la via piramidal por afectacion de la motoneurona
superior provocando la presencia de aumento de tono
muscular con hiperreflexia y signos de piramidalismo como el
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clonus o Babinski. Termina produciendo deformidades y limita
una parte del cuerpo.
> PC discinética:

o Supone entre el 10 y 20% de los pacientes. En este caso, hay
afectacién de la via extrapiramidal y se caracteriza por la
presencia de movimientos incontrolados. Existen dos tipos:

= Forma distonica: consiste en la presencia de hipocinesia
e hipertonia con cambios anormales del tono. Estos
sintomas aparecen sobre todo ante estimulos
emocionales y cambios de postura.

= Forma coreo - atetdsica: se caracteriza por la presencia
de hipercinesia e hipotonia. Podemos encontrar
movimientos atetdsicos, es decir, lentos y en forma de
abanico que pueden ceder durante el reposo y el suefio
y aumentar con los movimientos voluntarios (mas grave
a mayor amplitud). Asimismo, también podemos hallar
movimientos coreicos, que son rapidos, bruscos e
irregulares.

= También existen las formas mixtas (presencia de los dos
anteriores).

> PC ataxica

o Es una forma, ya que supone entre el 5y 10% de los casos. Se
caracteriza por la pérdida de la coordinacidon muscular con
hipotonia y déficit de estabilidad y equilibrio para mantener la
postura (es tipico el vaivén de la cabeza y tronco). Este tipo de
paralisis estd causado por una lesién a nivel de cerebelo, y se
suele afectar todo el cuerpo.

Sin embargo, en la realidad, si seguimos esta clasificacion, no se suelen
encontrar casos tan puros, ya que nos encontramos casos mas complejos
en los que los signos se entremezclan. De ahi que la clasificacidon sea segun
el trastorno motor predominante ®,

Asimismo, existe otra clasificacién cuyo criterio es la topografia, es decir, en
funcidon de la parte del cuerpo afectada. De esta manera, podemos hablar
de: hemiparesia o hemiplejia (una de las dos mitades laterales del cuerpo),
diparesia o diplejia (mitad inferior mas afectada que la superior),
cuadriparesia o cuadriplejia (los cuatro miembros se encuentran
paralizados), paraparesia o paraplejia (afectacién de miembros inferiores),
monoparesia o0 monoplejia (afectacion de un solo miembro, ya sea superior
o inferior) y triparesia o triplejia (tres miembros afectados) .

Por ultimo, es importante indicar que no existe una cura para la
enfermedad, pero es imprescindible llevar a cabo un tratamiento especifico
para estos pacientes cuyo objetivo sea estimular su desarrollo e intentar
conseguir la maxima independencia posible 7,



Dentro del tratamiento estan incluidos: la fisioterapia, la terapia
ocupacional, logopedia, entre otros ©®,

Con respecto a la fisioterapia, estamos ante una enfermedad neuroldgica,
de forma que evolucidn es muy lenta y, a diferencia de un trastorno
traumatico de tipo agudo, las mejorias tardan mucho tiempo en aparecer.
Segun la bibliografia revisada, un abordaje combinado de estiramientos,
fortalecimiento muscular y entrenamiento motor dirigido a tareas vy
actividades de la vida diaria parece ser el mas beneficioso .

Por otra parte, ayudan mucho las ayudas ortopédicas tales como: las
férulas anti-equino, yesos correctores, entre otros; destinados a prevenir el
desarrollo de deformidades durante el crecimiento y asi evitar una
intervencidon quirdrgica en un futuro. Lo que se busca es mejorar la
independencia funcional y la integracidon social influyendo a la vez en la
calidad de vida del individuo &9,

Asimismo, en el tratamiento también es importante el control del tono
muscular, es decir, la espasticidad. Para ello, se realiza cirugia o el uso de
farmacos. Un farmaco muy conocido dentro del tratamiento de la
espasticidad es la toxina botulinica, la cual es un farmaco antiespastico con
efecto selectivo y reversible sobre el musculo afectado. Se suele combinar
con otros tratamientos (fisioterapia, terapia ocupacional,...). Lo que hace la
toxina es actuar sobre la placa motora inhibiendo la liberacién de
acetilcolina para impedir la contraccién muscular. Normalmente el efecto
dura alrededor de 3 - 4 meses. Se considera seguro y con pocos efectos
adversos (&9,

Ademas, es necesario que el entorno familiar de ese nifio sea el adecuado,
ya que si no es asi, seguramente el tratamiento que reciba no sera tan
eficaz .

Por tanto, estamos ante una enfermedad que se mantiene durante toda la
vida del individuo; de manera que se pretende mostrar la eficacia de la
aplicacion de un tratamiento de fisioterapia desde edades tempranas para
mejorar la calidad de vida en el futuro, y por ello se eligié a una nifia de
cuatro anos con diplejia.



2. OBJETIVOS:

Objetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la eficacia de un tratamiento
fisioterapico dirigido a obtener la maxima capacidad funcional posible en un
caso de diplejia espastica en una nifia prematura de 5 afios de edad.



3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio intrasujeto, longitudinal y prospectivo. Al tratarse de
una nifa menor de edad, obtuvimos el consentimiento informado de sus
padres para poder realizar este estudio y la toma de fotografias y videos
para el mismo (en el apartado de Anexos; anexo I).

3.2. PRESENTACION DEL CASO Y VALORACION:

3.2.1. Historia clinica

ANTECEDENTES PERSONALES:

» Nombre: S.V.P.
Sexo: F
Fecha de nacimiento: 8/4/2011

Edad actual: 4 afos

YV V V V

Diagndstico: diplejia por Paralisis Cerebral de etiologia “sufrimiento

fetal perinatal”

A\

Hermanos: 0

> Embarazo: controlado con ecografias normales. Ingreso desde la
semana 28 por rotura de membranas.

» Parto: vaginal, prematuro. Sospecha de corioamnionitis 24 horas

previas al parto.

Edad gestacional: 29 + 3 semanas

Peso recién nacido: 1100 gramos.

Longitud recién nacido: 40 centimetros.

Apgarl: 6 Apgar5: 8

V V V V V

Ingreso hospitalario:

Prematuro extremo (28 - 31 semanas)

Nace con escaso esfuerzo respiratorio, por lo que se le coloca
ventilacion mecanica durante 30 segundos, mejorandose asi la
frecuencia cardiaca e iniciando llanto efectivo. Posteriormente inicia
distrés respiratorio con tiraje subcostal por lo que se le coloca CPAP
nasal y se le traslada a UCI neonatal en incubadora.

A las 24 horas se le retira CPAP y no hay signos de distrés.




» Datos de alta:
o Edad alta: 42 dias
0 Peso alta: 2130 gramos

o Longitud alta: 43,5 cm

TRATAMIENTOS PREVIOS:

> Desde los 6 meses inicia tratamiento en el servicio de
Rehabilitacion del Hospital Universitario Miguel Servet por su
prematuridad.

> Desde los 14 meses acude a programa de atencién temprana e
inicia tratamiento por retraso en el area motora y se observa
tendencia hipertonica en EEIL.

» Reconocida un grado de discapacidad del 35%, con un grado de
limitacidn de la actividad del 32%.

» Empieza a andar sin apoyos a los 30 meses aproximadamente.

> Usa ortesis dinamicas DAFOs.

> Le suelen infiltrar toxina botulinica. La ultima vez fue el 26 de
noviembre en los siguientes musculos: aductor derecho, isquiotibial

interno derecho y gemelo derecho.

ENTORNO FAMILIAR:

» Estructurado.

3.2.2. Valoracion:

Estudiamos las siguientes variables dependientes: espasticidad, la funcion
motora y la marcha. Por ello, utilizamos variables independientes tales
como la intervencidn fisioterapica y algunas ayudas técnicas.

Se empez6 a valorar el 11 de Febrero de 2016.

3.2.2.1. VALORACION ESTATICA:

Realizamos una valoracién estatica en los siguientes planos:

- Planos anterior y posterior [Figuras 1y 2]:
Se observa un mayor apoyo en el miembro inferior izquierdo, ademas
de cierto valgo a nivel del tobillo con pie plano.

- Lateral (derecha e izquierda) [Figuras 3 y 4]
Se observa que tanto caderas como rodillas en flexién, ademas de
una anteversién pélvica. Asimismo, una tendencia al pie equino -
valgo.




Figuras 1 y 2. Planos anterior y posterior.

Figuras 3 y 4. Planos laterales izquierdo y derecho.

3.2.2.2. VALORACION DEL RANGO ARTICULAR

Es importante conocer el rango de movimiento de las articulaciones y
valorar si existe restriccion del mismo. En el caso de que exista limitacion
en el rango articular, posteriormente hay que distinguir si es consecuencia
de la espasticidad o de una retraccion de los tejidos blandos.

En este caso, valoramos el rango articular de ambos miembros inferiores
puesto que queremos trabajar la marcha.
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Dichas mediciones se realizaron con la ayuda de un inclindmetro y de un
gonidometro.

En primer lugar y en relacion a los miembros inferiores, existen unos tests
especificos exploratorios para estas articulaciones (%,

Test de Phelps:

Consiste en valorar la abducciéon de la cadera en decubito prono con la
rodilla tanto extendida como flexionada para comprobar si el recto interno
es el posible responsable de la limitacion.

En este caso:

Izquierda Derecha
Aggg::;o(nege * Rodilla flexionada: 25° » Rodilla flexionada: 22°
* Rodilla extendida: 16° « Rodilla extendida: 100°

prono)

Al separar menos con la rodilla extendida, el recto interno podria ser uno de
los responsables de la limitacion en la abduccion.

Test del angulo popliteo:

Sirve para evaluar la afectacion de los isquiotibiales. Se realiza en decubito
supino y estabilizando la cadera en 90°. Una vez en esa posicién, vamos
extendiendo la rodilla de forma progresiva hacia la extension completa. Se
valoran los grados de flexum que faltan para la extensién completa de
rodilla. [Figura 5]

Figura 5. Test del angulo popliteo. Extensidon de rodilla con la cadera flexionada90°
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En este caso:

Izquierda

Derecha

Extension
de rodilla

Cadera flexionada: -30°

Cadera flexionada: -37°

Test de Silfverskiold:

Este test evalla qué musculo del triceps sural podria ser el responsable del
equinismo de tobillo. Para ello, se valora la dorsiflexion del tobillo en
decubito supino con la rodilla en flexion de 90° y posteriormente en
extension. [Figuras 6 y 7]

Figuras 6 y 7. Test de Silfverskiéld. Dorsiflexion de tobillo con rodilla extendida y

En este caso:

flexionada.

Izquierda

Derecha

Flexion
dorsal tobillo

 Rodilla extendida: 16°
 Rodilla flexionada: 17°

 Rodilla extendida: 10°
 Rodilla flexionada: 16°

Al ser mayor el angulo con la rodilla en flexién, el equino podria estar
originado por los gemelos.

Rango articular global

Asimismo, también se valoraron el resto de amplitudes articulares.

A continuacion, todos los resultados de la valoracion:
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IZQUIERDA DERECHA
Flexion de » Rodilla extendida: 58°  Rodilla extendida: 55°
cadera » Rodilla flexionada: 100° » Rodilla flexionada: 85°
Extension de  Rodilla extendida: 8°  Rodilla extendida: 10°
cadera » Rodilla flexionada: 15°  Rodilla flexionada: 12°
Aggggf:g ge . Rodilla flexionada: 259 . Rodilla flexionada: 220
 Rodilla extendida: 16°  Rodilla extendida: 10°
prono)
Aduccion de 150 120
cadera
FIex:o_n de Movilidad completa Movilidad completa
rodilla
° i ' - o
Extension de » Cadera flexionada: -30° R erX|on§da: &7
. L » Cadera extendida: mov
rodilla + Cadera extendida: mov. completa
completa
Flexion » Rodilla extendida: 16° » Rodilla extendida: 10°
dorsal tobillo  Rodilla flexionada: 17° » Rodilla flexionada: 16°

3.2.2.3. BALANCE MUSCULAR

Se valoraron los principales musculos del miembro inferior responsables de
la marcha y, para ello, se utilizd la escala de Daniels 9 Esta escala valora
la fuerza muscular en una graduacion que abarca del 0 (no hay respuesta
muscular) al 5 (movimiento completo contra resistencia). (Apartado de

Anexos, Anexo II)

Estos fueron los resultados:

IZQUIERDA DERECHA
ISQUIOTIBIALES 3 3
(flexion de rodilla)
RECTO ANTERIOR 5 5
(extension de rodilla)
TIBIAL ANTERIOR 4 3
(flexion dorsal tobillo)
PSOAS ILIACO (flexion
4 4
de cadera)
GLUTEO MAYOR 5 .
(extension de cadera)
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3.2.2.4. VALORACION ESPASTICIDAD

Para valorar la espasticidad se utilizé la escala Ashworth, que mide la
resistencia muscular al movimiento pasivo (en el apartado de Anexos,
anexo III) (112,

Se valoraron los principales musculos de los miembros inferiores.

Estos fueron los resultados:

Izquierda Derecha
Isquiotibiales 1 1
Gemelos 1 1
Aductores 0 0
Recto anterior 0 1-

3.2.2.5. VALORACION DE LA MARCHA

Al tratarse de una nifia deambulante, se grabd la manera en la que camina
tanto con Ortesis como sin ellas para poder valorar si existe alguna
diferencia en cuanto a la calidad de la marcha.

Se utilizaron las siguientes perspectivas: lateral, anterior y posterior. Para
obtener las imagenes, se utilizé el programa “Kinovea”.

Vista anterior:

« Sin férulas: desde esta perspectiva se puede observar una tendencia
a llevar tanto las rodillas como los pies hacia dentro. Esta tendencia
seguramente se produce para aumentar la estabilidad por una
debilidad de los musculos extensores. Ademas, puede estar
influenciado por la anteversion femoral de la cadera. [Figura 8]

« Con férulas: aunque sigue habiendo esa tendencia, se observa que
ésta es mucho menor cuando usa las értesis. [Figura 9]

Figuras 8 y 9. Vista anterior marcha sin y con férulas. Imagenes tomadas de los
videos realizados para dicho trabajo.
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Vista posterior:

« Sin férulas: se observa de nuevo esa tendencia a llevar las rodillas y
los pies hacia dentro. [Figura 10]

« Con férulas: se puede observar otra vez que esta tendencia
disminuye. [Figura 11]

Figuras 10 y 11. Marcha desde la perspectiva posterior (sin y con férulas)

Vista lateral:

« Sin férulas: se puede observar un flexum de rodilla de manera que no
llega a bloquear del todo la rodilla en la fase de apoyo. Asimismo, en
la fase de apoyo no existe un contacto inicial del talén con el suelo
debido al exceso de flexién de rodilla. [Figuras 12 y 13]

« Con férulas: en este caso se sigue observando ese flexum de rodilla
durante la marcha pero se produce el contacto inicial talén - suelo.
[Figura 14]

=7

Figuras 12 y 13. Marcha vista lateral sin férulas.
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Figura 14. Marcha vista lateral con férulas.

3.2.2.6. TESTS

Se llevaron a cabo tres tests cuyo uso es libre y esta permitido:

1. GMFM (Gross Motor Function Measure)
2. Escala de equilibrio de Berg
3. MACS (Manual Ability Classification System)

GMFM
GMFM - 88 (en el apartado de Anexos, anexo IV) 3

Consiste en una escala especifica para cuantificar y detectar cambios en la
funcidn motora gruesa a lo largo del tiempo en nifios con Paralisis Cerebral
Infantil en edades comprendidas entre 0 y 18 afios. Estd formada por 88
items agrupados en cinco dimensiones:

- Decubitos y volteos

- Sedestacion

- Cuadrupedia y de rodillas
- Bipedestacién

- Caminar, correr y saltar

Cada item se puntua de la siguiente manera:

- No inicia: 0

- Inicia: 1

- Completa parcialmente: 2
- Completa totalmente: 3

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
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DIMENSIONES RESULTADOS INICIALES

Decubitos y volteos 47/51 >92,16%
Sedestacion 60/60 >100%
Cuadrupedia y de rodillas 35/42 - 83,33%
Bipdestacion 29/39 >74,36%
Caminar, correr y saltar 51/72 - 70,83%
PUNTUACION TOTAL 84,14%

ESCALA DE EQUILIBRO DE BERG
(En el apartado de Anexos, anexo V)

Se trata de una escala que se encarga de medir el equilibrio funcional en
ninos con edades comprendidas entre los 5 y los 15 afos los cuales tienen
deficiencias motoras leves y moderadas. Gracias a dicha escala, es posible
identificar los aspectos del equilibrio que fallan para poder trabajarlos
durante las sesiones. Ademas, se pueden determinar los déficits existentes
en ninos o niflas que aparentemente parecen estar bien.

La escala de Berg contiene 14 items que valoran muchas actividades que el
nifo o la nifa puede hacer de forma independiente ya sea en su casa, en el
colegio,... (equilibrio en sedestacion, bipedestacion, transferencias,
inclinarse, subir y bajar escaleras, entre otros aspectos).

Cada item se puntia de 0 a 4, pudiendo sacar una puntuaciéon maxima de
56. La interpretacion final es la siguiente:

» 0 - 20: silla de ruedas
> 21 - 40: deambulacion con ayudas
» 41 - 56: independiente

El resultado obtenido en este caso fue: 43 puntos (independiente).

MACS

Manual Ability Classification System (en el aparatado de Anexos, anexo VI)
(143)

El Sistema de Clasificacién de la Habilidad Manual se encarga de describir
como los nifios con Paralisis Cerebral usan sus manos para manipular
objetos en la vida diaria. Se aplica a nifios y niflas en edades comprendidas
entre los 4 y 18 afos.

Las actividades que evalla consisten basicamente en tareas diarias tales
como comer, vestirse, jugar, dibujar, entre otras. Estas habilidades se
valoran de forma general.
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De esta manera, clasifica a los nifios en cinco niveles dependiendo de la
capacidad manipulativa.

En este caso, obtuvimos un nivel 1, es decir, que manipula objetos facil y
exitosamente, de manera que se descarté trabajar la mano en el
tratamiento.

3.2.2.7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El 6 de mayo de 2015 se realizd una radiografia de ambas caderas
(anteroposterior). [Figura 15]

__Hospital Miguel Serve

Figura 15. Radiografia anteroposterior de ambas caderas

Al tratarse de un caso de anteversion pélvica, este hecho favorece la
aparicion de luxacion.

Con la radiografia se calculd el porcentaje de migracion (PM), el cual indica
la cantidad de cabeza femoral osificada descubierta por el techo acetabular.
[Figura 16]

Para ello, en primer lugar se realiza una linea horizontal a través de la
pelvis rozando los vértices del elemento acetabular. Esta linea se conoce
como “linea de Hilgenreiner” (H)

A nivel del limite lateral del acetdbulo se realiza una linea perpendicular a la
de Hilgenreiner (a cada lado). Es conocida como “linea de Perkins” (P)

Asi, con estas dos lineas, se consigue dividir la regién de la cadera en
cuadro porciones, y es lo que se conoce como “cuadrado de Perkins”.

Para hallar el Porcentaje de Migracion se aplica la siguiente férmula:
PM=A/B x 100; siendo:
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> A: la distancia entre la linea de Perkins y una linea paralela a la parte
lateral de la cabeza femoral.

> B: la distancia entre dos lineas paralelas verticales a la cabeza
femoral.

\/

Vs

-

Figura 16. Porcentaje de Migracién e Indice acetabular. Imagen extraida del libro
“Fisioterapia en pediatria” (Lourdes Macias)

En este caso:

Izquierda Derecha

0,3 _ 0,4 —
/1'3 .100 = 23,08% /1’4_ .100 = 28,6%

De esta manera, se consideran unas caderas en limites normales, es decir,
estables (Miller y Bargg, 1995) (Apartado de Anexos, anexo VII) (>

3.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Objetivos del tratamiento:

1. Mejorar las habilidades motoras gruesas deficitarias
o De rodillas sin apoyos
o Bipedestacién monopodal
o Saltos
o Escaleras
2. Controlar la espasticidad.
3. Incrementar del equilibrio (sobre todo en bipedestacién)

4. Mejorar la capacidad e independencia de la marcha
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3.4. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

La nifia recibe tres sesiones por semana de media hora cada una en el
colegio.

3.4.1. INTERVENCION FISIOTERAPICA

La intervencion fisioterapica se dividié en dos partes: la atencion indirecta y
la directa.

ATENCION INDIRECTA:

En el colegio la nifa estd muchas horas, y gran parte del tiempo sentada en
clase. Por tanto, la atencidon indirecta en este caso consistié en una silla
adaptada para el trabajo de la higiene postural en el aula. Asi, el
tratamiento no se limita a la media hora de sesién de fisioterapia, sino que
se permite seguir trabajando en ello bastantes horas al dia.

ATENCION DIRECTA:

El programa de fisioterapia que se establecio en el colegio se llevé a cabo
durante cinco semanas (tres sesiones a la semana de media hora). Dicho
programa constaba de:

- Estiramientos
- Desarrollo psicomotor (+ coordinacion visomanual para desarrollo)
- Equilibrio

Estiramientos:

Se realizaron estiramientos pasivos en los principales musculos del miembro
inferior: isquiotibiales, gemelos y cuadriceps.

La importancia de realizar estiramientos en este caso se debe a que la
espasticidad no afecta a todos los musculos por igual, de manera que se
produce un desequilibrio de fuerzas que se une con la debilidad y provoca la
disminucion del movimiento. Ademas, los tendones y musculos se van
acortando mientras que los huesos siguen creciendo de tal forma que
aparecen contracturas y deformidades. Consecuentemente, el nifio/a tiene
que compensar estas alteraciones con determinadas posturas o
movimientos andmalos. Finalmente, todo ello ocasiona que aparezcan
contracturas fijas y limitaciones de la movilidad.

Por tanto, los ejercicios repetidos de estiramientos hacen disminuir la
viscosidad del tenddn asi como aumentar la elasticidad, de tal forma que se
evitan deformidades importantes en el futuro.

20



Desarrollo psicomotor (y coordinaciéon visomanual)

En este apartado se quiso trabajar las habilidades motoras gruesas dentro
del desarrollo psicomotor, ya que para la realizacion de estas habilidades se
requiere de coordinacién muscular y de patrones motores basicos. De esta
manera, se evita la aparicidn de patrones anormales de coordinacion de la
postura y del movimiento para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria.

Por tanto, se realizaron ejercicios tales como: aguantar de pie con apoyo
monopodal, ponerse de pie sin apoyos partiendo desde una posicién medio
arrodillada, caminar hacia atras, subir y bajar escalones, saltar y
arrodillarse y sentarse sin la ayuda de los miembros superiores.

Por otro lado, también se trabajé la coordinacion visomanual y la motricidad
fina mediante la realizacion de puzles y rompecabezas. A pesar de no
presentar problemas importantes y graves a nivel de la mano, se consideré
importante trabajar este aspecto dentro del marco motor de la nifia. "

Equilibrio:

Para trabajar el equilibrio, se utilizé un dispositivo conocido como “mini -
standing” [Figura 17]. Se realiza con yeso de forma individualizada y
especifica para cada nifio que deba emplearlo.

Figura 17. Mini - standing Realizado exclusivamente para este caso.

21



De esta manera, una vez colocada en el mismo, se realizaba todo tipo de
juegos con la nifia para que, al mismo tiempo, trabajase el equilibrio y los
ajustes posturales. [Figuras 18 y 19]

Figuras 18 y 19. La nifia en el mini — standing tiene que mantenerse en esa
posicion.

Algunas de las actividades que se realizaron consistian en pasar una pelota,
recogerla del suelo y alcances. [Figuras 19 y 20]

Figura 19. Recoger la pelota desde un punto del suelo.
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Figura 20. Pasar la pelota manteniendo el equilibrio.
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4. DESARROLLO

4.1. RESULTADOS 22 VALORACION

Tras cinco semanas de tratamiento se volvié a medir los rangos articulares,
balance muscular y se repitieron los tests anteriormente mencionados. Los
resultados fueron los siguientes:

Rango articular:

IZQUIERDA

DERECHA

Flexion de

Rodilla extendida: 60° (+2)

Rodilla extendida: 60° (+5)

cadera « Rodilla flexionada: 100° « Rodilla flexionada: 87° (+2)
Extension de « Rodilla extendida: 6° (-2) « Rodilla extendida: 8°(-2)
cadera » Rodilla flexionada: 15° » Rodilla flexionada: 12°
Abd. cadera « Rodilla flexionada: 27° (+2) + Rodilla flexionada: 25° (+3)
(en prono) « Rodilla extendida: 16° « Rodilla extendida: 10°
Aduccion de 150 120
cadera
Flex:o_n de Movilidad completa Movilidad completa
rodilla
Extension de » Cadera flexionada: -300° e Cadera flexionada: -40° (+3)
rodilla e Cadera ext.: mov. completa » (Cadera ext.: mov completa
Flexion * Rodilla extendida: 17° (+1) * Rodilla extendida: 12° (+2)

dorsal tobillo

Rodilla flexionada: 19° (+2)

« Rodilla flexionada: 16°

Con respecto al rango articular, se produjo alguna mejoria (marcados en
verde). Sin embargo, en algunos casos el rango disminuyé (marcados en

rojo).

Balance muscular:
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IZQUIERDA DERECHA
ISQUIOTIBIALES 3+ 3
(flexion de rodilla)
RECTO ANTERIOR 5 5
(extension de rodilla)
TIBIAL ANTERIOR 4 3+
(flexion dorsal tobillo)
PSOAS ILIACO (flexion 4+ a4+
de cadera)
GLUTEO MAYOR 5 .
(extension de cadera)




No se produjo mucho cambio en el balance muscular, se pudo observar
cierta mejoria.

Espasticidad:
Izquierda Derecha
Isquiotibiales 1 1
Gemelos 1 1
Aductores 0 0
Recto anterior 0 1-

En el caso de la espasticidad no hubo ninglin cambio, los valores se
mantuvieron iguales.

Valoracion de la marcha:

Dentro de la valoracién se volvié a grabar a la nifia la manera en la que
deambula tanto con DAFOs como sin ellas, para comprobar si habia
cambiado algo la calidad de la marcha tras el tratamiento expuesto con
respecto al inicio.

Como en la valoracion inicial, se utilizé el programa “Kinovea” para obtener
las imagenes.

SIN FERULAS:

» Vista anterior: se puede observar que hay una menor tendencia a
llevar las rodillas y pies hacia dentro [Figura 21], si se compara con
la valoracion inicial [Figura 22]

Figuras 21 y 22. Vista anterior después y antes del tratamiento.

25



« Vista lateral: se puede observar que sigue sin apoyar el taléon en la
fase de apoyo pero se ha conseguido disminuir el flexum de rodilla
[Figuras 23 y 24]

Figuras 23 y 24. Vista lateral después y antes del tratamiento.

CON FERULAS:

« Vista anterior: no se apreciaron diferencias con respecto a la
valoracion inicial. [Figuras 25 y 26]

Figuras 25 y 26. Vista anterior después y antes del tratamiento.

« Vista lateral: tampoco se apreciaron diferencias notables. [Figuras
27 y 28]
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Figuras 27 y 28. Vista lateral después y antes del tratamiento.

Test:

Se volvieron a pasar el GMFM y la escala de equilibrio de Berg.

GMFM:
DIMENSIONES RESULTADOS FINALES
Decubitos y volteos 51/51 >100%
Sedestacion 60/60 -100%
Cuadrupedia y de rodillas 42/42 > 100%
Bipdestacion 32/39 >82,05%
Caminar, correr y saltar 62/72 > 86,11%
PUNTUACION TOTAL 93,63%

Con respecto a las habilidades motoras gruesas, se puede observar que
hubo un incremento casi del 10% en el Gross Motor Function Measure, con
mejorias en todos los aspectos excepto en el que ya tenia 100%.

Escala de equilibrio Berg:

Al volver a pasar dicha escala, pas6 de 43 a 53 puntos [Figura 29]
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Escala equilibrio Berg

50

40 -

30 A

VALORACION INICIAL VALORACION FINAL

Figura 29. Comparacion con respecto a la valoracion inicial.

De esta manera, hubo una gran mejoria en el equilibrio, de forma que en la
escala de equilibrio de Berg se produjo un aumento de diez puntos con
respecto a la valoracion inicial. Consiguié la puntuaciéon maxima en los
aspectos mas afectados inicialmente, excepto en la bipedestaciéon sobre un
solo pie la cual pasé de 0 a 1.

4.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Estamos ante un caso clinico, de tal forma que su validez externa es
limitada y por tanto sus resultados no son ni representativos ni
extrapolables al resto de la poblacidn.

4.3. DISCUSION

La paradlisis cerebral es una enfermedad cronica en la que la lesion se
caracteriza por no ser progresiva pero, las manifestaciones clinicas van
cambiando mientras el niflo/a crece y se desarrolla. Por tanto, es
sumamente importante realizar valoraciones periddicas para evaluar estas
modificaciones.

En este caso, con respecto al balance muscular, se llevdo a cabo mediante
pruebas manuales, es decir, aplicando una resistencia manual opuesta a la
direccién de la fuerza del muasculo a valorar. No obstante, existe bibliografia
en donde se plantean dudas sobre la validez y fiabilidad de este tipo de
pruebas debido a la alta subjetividad por parte del examinador. Para valorar
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la fuerza muscular se utilizan instrumentos dinamométricos, los cuales son
mas objetivos ¥,

Por otro lado, la bibliografia revisada defiende que un tratamiento el cual
combina fisioterapia y toxina botulinica produce una disminucidon del tono
muscular, un aumento del rango articular y una mejora de la funcién
motora gruesa, provocando asi mejorias en las transferencias y en la
marcha. Sin embargo, a largo plazo esta mejoria no se mantiene volviendo
a aparecer de nuevo el tono patoldgico. Hay que tenerlo en cuenta a la hora
de realizar un tratamiento. Este caso no mejoré demasiado seguramente
porque se utilizd poco tiempo para realizar el estudio. No obstante,
seguramente cuando vuelvan a administrarle la toxina se producira
mejoras, aunque éstas no duren en un largo periodo de tiempo 9,

Siguiendo en el tratamiento, en este trabajo se realizaron estiramientos de
los principales musculos del miembro inferior (isquiotibiales, gemelos y
cuadriceps) buscando una disminucion de la espasticidad y un aumento de
la elasticidad para evitar deformidades en el futuro. No obstante, segun
Arriaga Hernandez estos estiramientos serian mas efectivos si se
combinaran con ultrasonidos, es decir, con calor. Defiende que calentar y
estirar es mas efectivo que solamente estirar ya que aumenta la flexibilidad
a largo plazo; de la misma manera que soélo calor no produce ningun
aumento de la longitud. Esta combinacién no invasiva produce una mejora
de la flexibilidad muscular, de la alineacion postural y del patrén de la
marcha en un periodo mas corto de tiempo. Hubiera sido interesante probar
dicho método si no fuera porque la sala de fisioterapia del colegio no cuenta
con ultrasonidos. 2%

Asimismo, para trabajar el equilibrio es importante un trabajo enfocado en
el control proximal de tronco y estabilidad del tronco. Por tanto, hay que
insistir en el control del centro de gravedad para mantener la estabilidad
durante el movimiento, como por ejemplo la marcha. Por ello, en el
tratamiento se realizaron ejercicios en apoyo monopodal, caminar hacia
atrds, subir y bajar escaleras, saltar,... Sin embargo, existen estudios en los
gue en el tratamiento también incluye ejercicios en donde el sujeto tiene
gue superar obstaculos durante la marcha para trabajar el equilibrio. En
este caso no se llevd a cabo y seguramente también hubiera servido para
nuestros objetivos 1 22,

Por ultimo, en el caso de disponer piscina, hubiera sido interesante aplicar
la terapia acudtica para el abordaje del equilibrio. Seglin Alvaro Macarrilla,
la terapia acuatica produce beneficios significativos en patologias como la
Enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple y en accidentes
cerebrovasculares, mejorando el equilibrio y favoreciendo la estimulacion
propioceptiva y sensorial. Todo ello disminuye el riesgo de caidas y mejora
el patrén de la marcha. Aunque no nombre la Paralisis Cerebral, no deja de
ser una terapia que trabaja el equilibrio, de tal manera que hubiera servido
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para nuestro caso. Ademas, el mismo estudio afirma que aunque la terapia
acuatica constituya un medio ideal para tratar las alteraciones del equilibrio,
existe poca literatura de forma que seria interesante y positivo la
elaboracién de mas estudios sobre la terapia acuatica aplicada a patologias
especificas (%¥,
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5. CONCLUSIONES

1.

La intervencion fisioterapica basada en el trabajo del equilibrio con
control de tronco ha permitido conseguir una mejoria en las
habilidades motoras mas afectadas y, por tanto, en su autonomia.

No se ha obtenido ningun cambio en la musculatura afectada por la

espasticidad.

. La realizacion de estiramientos pudo haber influido en que no

aumentara la espasticidad de los principales musculos de los
miembros inferiores.
Se ha conseguido mejorar bastante el equilibrio excepto en la

bipedestacion sobre un solo pie.

. La marcha siguié siendo mas funcional con férulas que sin ellas, pero

se observé una mejora en la calidad de la marcha sin las DAFOs.

El tratamiento fisioterapico propuesto en este trabajo permitid cumplir en

mayor medida los objetivos planteados anteriormente.
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ANEXO I: Consentimiento informado.

AUTORIZACION PARA LA GRABACION Y TOMA DE FOTOGRAFIA S DE LOS ALUMNOS
ASISTENTES A SESIONES DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO EDUCATIVO

El departamento de fisioterapia va a realizaldharacion de un caso clinico que requiere de la
grabacion en video y de fotografias del alumno/a.

Estas serian utilizadas por la alumbarena Laguna Garciacon DNI 17764985S para
presentarlas como Trabajo Fin de Grado en |la Ratdk Ciencias de la Salud de Zaragoza.

De acuerdo con la Ley del Menor, seran modificddescorrespondientes videos y fotografias
del alumno/a, con objeto de proteccion de su idedti

Al ser menor de edad, son sus padres o tutoregusieben dar su consentimiento para que se
puedan tomar imagenes fijas 0 en movimiento dejstahtal y como establece dicha Ley.

Por ello, para que el departamento pueda rea&tar recogida es necesaria la autorizacién, por
escrito, de los padres o tutores.

En Zaragoza, a 12 de Febrero de 2016

AUTORIZACION PARA LA RECOGIDA DE IMAGENES FIJAS O E_N MOVIMIENTO POR
PARTE DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

D - PPN 1o
DNI i e e , como padre/madre/tutor/tutora
Lo PSPPI , autorizo al departamento disioterapia del CEIP

Miraflores a la grabacion y toma de fotografiasuyposterior utilizacion en los términos arribaicgados
de la imagen de mi hijo/a, como alumno/a de estd@educativo.

Y para que asf conste,

En Zaragoza, a...... de....... de 20....

CEIP “MIRAFLORES” PARQUE MIRAFLORES, 1 CP 50008 ZARAGOZEARAGOZA)

TEL/FAX 976 493 105 e-maitpmirzaragoza@educa.aragon.es
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ANEXO II: escala modificada Daniels

Valoracion de la fuerza muscular:

Paralisis total

Contraccion muscular visible sin movimiento

Movimiento que no vence la gravedad

Movimiento parcial sélo contra gravedad.

Movimiento completo sélo contra gravedad.

Movimiento completo contra gravedad y resistencia minima

+ Movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada

U'I-h-hidwl\)l—*o

Movimiento completo con resistencia maxima

37




ANEXO III: escala Ashworth.
0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detenciéon” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la
mitad de su arco de movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte
del arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la
parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con
dificultad para efectuar los movimientos pasivos

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la
flexion como para la extension.
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ANEXO IV: escala Gross Motor Function Measure

GMFM
. CLAVES DE PUNTUACION
Mombre: Fecha nacimiento: —
0 | No inicia
1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente
3 | Completa totalmente
A DECUBITOS y VOLTEQS FechalFisic FechalFisic FechalFisic FechalFisio
0]1]2(3 0(1]2]3 0(1]2]3 0]1]2(3
1. DS. Gira la cabeza extremidades simétricas.
2. DS. Lleva las manos a la linea media, las junta.
3. DS. Levanta la cabeza 45 grados.
4. DS. Flexion de cadera y rodilla derechas completa.
5. DS. Flexion de cadera y rodilla izquierdas completa.
6. DS. Cruza linea media con ESD para coger un juguete.
7. DS. Cruza linea media con ESI para coger un juguete.
8. DS. Rueda hasta prono sobre el lado derecha.
9 DS. Rueda hasta prono sobre el lado izquierdo.
10.DP. Levanta la cabeza derecha.
11.0DP. Apoya antebrazos; levanta la cabeza 90° con ext de codos.
12.DP. Apoya antebrazo D, extension compl. de ESI.
13.DP. Apoya antebrazo E, extension compl. de ESD.
14.0DP. Gira a DS por lado derecho.
15.0P. Gira a DS por lado izquierdo.
16.0P. Pivota hacia derecha ufilizando extremidades.
17.DP. Pivota hacia izquierda utilizando extremidades.
TOTAL A
GMFM
. CLAVES DE PUNTUACION
Nombre: Fecha nacimiento: —
0 | No inicia
1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente
3 | Completa totalmente
B. SEDESTACION Fechal/Fisio Fecha/Fisio Fecha/Fisio FechaFisio
01123 0{1]2]|3 0f{1]2]3 012

18.05. El examinador coge las manos, se impulsa para sentarse.

19.05. Gira hacia lade derecho para sentarse.

20.DS. Gira hacia lado izquierdo para sentarse.

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

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

23 Pies al frente, s2 mantiene sentado con apoyo de EE.S5. & segundos.

24 Pies al frente, se mantiene sentado sin apoyo de EE.SS. 3 segundos.

25 Pies al frente, toca un juguete delante y vuslve a posicion inicial.

26 Pies al frente, toca un juguete a 45° detras por la derecha.

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

28 Sentado sobre lado derecho, EE.S5. libres 5 segundos.

29. Sentado sobre lado izquierdo, EE.SS. libres 5 segundos.

30 Sentado: pasa a DP con extension de EE.SS.

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

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

33.Pivota a 90° sin ayuda de EE.SS.

34 Sentado en un banco, se mantiene sin apoyar EE.35. y pies libres 10".

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

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

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

TOTALB

39



GMFM

Nombre: Fecha nacimiento:

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

C. CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS Fecha/Fisio

CLAVES DE PUNTUACION

No inicia

Inicia

Completa parcialmente

WM =o

Completa totalmente

FechalFisio Fecha/Fisio

01112

011213 pi{1{213

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

48 Medio arrodillado sobre rodilla D se mantiene 10" sin apoyar brazos.

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

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

TOTALC

GMFM

Nombre: Fecha nacimiento:

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

D. BIPEDESTACION Fecha/Fisio

CLAVES DE PUNTUACION

0 | Mo inicia

1 | Inicia

2 | Completa parcialmente

3 | Completa totalmente
Fecha/Fisio FechalFisio

0f{1]2

011213 0f{1]2]3

52 Desde el suelo, pasa a hipedestacion apoyado en un banco grande.

53. De pie se mantiene con los brazos libres 3",

54 .De pie, apoyado con una mano, levania el pie derecho 3.

55.De pie, apoyado con una mano, levania el pie derecho 3.

56.De pie se mantiene con brazos libres 207

57.De pie: levanta el pie izquierdo, con los brazos libres, 107

58. De pie: levanta el pie derecho, con los brazos libres, 107,

59 Sentado en un banco pequeiio consigue ponerse de pie sin brazos.

60.Medio arrodillado, schre rodilla D, se pone de pie sin apoyo.

61.Medio arrodillado, schre rodilla |, se pone de pie sin apoyo.

62 Desde bipedestacion, se sienta en el suelo con control v brazos libres.

63.De pie: se pone en cuclillas, brazos libres.

64.De pie: coge un objeto del suelo con brazos libres y vuslve de pie.

TOTALD
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GMFM CLAVES DE PUNTUACION

Mombre: Fecha nacimiento: 0 N{.’ ?nicja
1 | Inicia
Anotar con diferente color o sefial si se realiza de forma independiente o con ayuda. 2 | Completa parcialmente
3 | Completa totalmente
E. CAMINAR, CORRER, SALTAR FechalFisio Fechafigio  FechalFisio FechalFigio
0111213 ol11213 0011213 0111213

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

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

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

68.Camina 10 pasos hacia delante con apoyo de una mano.

69 Camina 10 pasos hacia delante.

70.Camina 10 pasos hacia delante, se para, gira 180" v regresa.
71.Camina 10 pasos hacia atras.

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

75.Pasa con el pie derecho por encima de un palo a la altura de las rodillas.
76. Pasa con el pie izdo. por encima de un palo a 1a altura de las rodillas..
77.Corre 4m 50 cm, se para y vuelve al punto de partida.

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

79. Da una patada a un baldn con el pie izquierdo.

80 .Zalta con los 2 pies a la vez 30 cm de alftura.

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

82 Salta 10 veces sobre pie D dentro de un circulo de 61 cm.

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

84.5ube 4 escalones, sujeto a la barandilla y altemando los pies.

85.Baja 4 escalones, sujeto a la harandilla y alternando los pies.

86.5ube 4 escalones, altemando pies y sin apoyo.

87.Baja 4 escalones, alternando pies y sin apoyo.

£3.De pie sobre escalon de 15 cm: salta con los 2 pies a la vez.

TOTALE
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ANEXO V: escala de equilibrio de Berg

Name:

Lacanon:

Examminer:
Drate: Diate: Diate:
Geore (-4 Srore (-4 Seore 04

{hme- ophionall | (hme- opoional) | (ome- ophonal)

1. | Sithng to standing

“ Hold vour arms up and
stamd up™

4- able to stand without wsing bands
and siabdlize independantty

- able to stand independsptly nsms
hands

1~ able i stand usmg bands afier
several mes

1- neads minimal assizt o shnd o o
stahilize

- peads mademie or mandnea] assist
i Sand

2. | Standing to sithng

“Hit dowm slowly without
uing vour hands™

4~ cits cafely with minimal wse of
hamds

3- conirnds descent by usme hands
2- nzes back of less apamst chodr to
coofral descant

1- siz indepemdenfly, mm has
unconiralled descent

(- needs assistance o 51t

3. | Transfers char to chaiwr

4- able o mansfer safely with numor
use of hands

i- able m mansfer safsly; definite
nead of hands

2- able to mansfer with verbal cums
and’or sapervision (spome)

1- nepds one parson to assist

(- pe=eds two people to assist ar
sapervize (Close zuard) o be safs

4. | Standing vnsupported { =ec) {( s=ac) [ =ec)
3- zl= to stand safely 30 seconds

3- able to sand 30 ceconds with
supervizion [specing)

- able to shod 15 secomds

unamrparted
1- peeds seveml mes o smnd 10

(- 1mabds to stand I0 secomds
umazsisted
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(]

Sittng unsupported
“&it with your arm: folded
on  your chest for 30

seconds™

4- able to sit safely and secursly 30
seconds

3- abls to st 30 secomds umder
supervision  (S5poding) o may
require definite wse of wupper
pxiTenniiss 0 DindAin  SHbng
Position

2- able do sit 15 seconds

1- able to sit 10 seconds

(- umabls to sit 10 seoonds wathour
SUDEHILT

([ sec)

Standing with eves closed
“When I say close vour eves,
I want vou to stand =gGll,
cloze vour eves, and keep
them clozed untl I say open™
4- able to stand 10 seconds safaly

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

2- abla o stand 3 seconds

l-mnabls to keep eves closed 3
(- neads help o ke from falline

Standing with feet together

4 able to place fest together
independanthy and stand 30 seconds
safaly

3- able to place fest topether
i vy and s@amd for 30
seronds with supervision (spotting)
1- able to place fest topether
independanthy ot unable to hald for
30 seconds

1- meeds help to attain position
able to stand 30 seconds with feer

together
(- pe=ds belp t0 aifain positon
and'or umable to hold for 30 seconds

(__sec)

([ sec)

Standing with one foot mn front
4- able to place feet famdem
i v and hold 30 seconds
3- able to place foot ahead of other
independanthy and hold 30 seconds
2- able to ks small step
independanthy and haold 30 seconds,
or requirsd assistance to placs foot
in front, st can stand for 30 seconds
1- meeds belp to step, but can bald
15 seromds

- lozes balance while stepping or
stnding
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Standing on one foot

4 able to lift leg independently and
hald 10 seconds

3- able to lift leg independently and
hald 5-9 seconds

1- able to lift leg independently and
hald 3-4 seconds

1- mes to lift leg; unable to bold 3
seoonds ol remains standing

(- umable to oy or needs assist o
pravent &ll

10.

Twmng 380 degress

“ Turn completely around in
a full circle, STOP, and then
turn a full circle in the other
direction™

4- able to fum 35) degrees safely in
4 seconds or less each wary

3- able to ham 3] dezress afely in
one direcison only in 4 seconds ar
1- able to tom 350 degzees safsly ux
slowly

1- pe=ds close supervision (Spoiting)
o constant verbal coing

- neads assismnce while nrmine

[ sec)

1L

Twmng to look belond

“ Follow thiz object az I
move it. Keep watching it as
I move it, but don’t move
vour feet,”

4 looks behind'over each shoulder;
waipht shifts inchide tmank rodation
3- looks behmdiover ope shouldsr
with ink rofatiom

13- nuos bead o look w level of
shiwildars, niy trunk rotaton

1- peeds supemision {spoting] when
tarming; the chin moves greater than
half the distance to the shoulder

- peeds assistance to kesp from
losins balance or falling; movemsnt
of the chin iz less thom half the
distamce to the shounlder

Eetmeving object from Soor
4 able to pick up chalk boand eraser
safely and easihy

3- able to pick up eraser ut nesds
supervision [spoftms) .
1- umable W pick up emzer o
reaches 1-2 mches Som eraser and
Ee=eps balance independently

1- umahle to pick up eraser; mesds
sporons while aftenpoms

- umable to Iy, needs assist o kesp
from Josing balance or falling
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13.

Placing alternate foot on stool
4 stands independently amd safeby
and completes £ steps in 30 seconds
3- able o soand independently amd
complers B steps =20 seconds

1- able w0 complete 2 sieps withour
assis@mncs, ot requires close
supervision (spoting) )
1- abls to complete 2 steps; needs
nmimirnal assistance

(- peeds assismoce W DRdndain
balance or ksep from falline, unable
ooy

14.

Eeaching fiorward with
outstretched arm

“ Stretch out yvour finzers,
maks a fist, and reach
forward as far az yoon can
without moving vour feet™

4 reaches forwand coofidemthy =10
inches

3- reaches forward =5 mches, safsly
1- reaches forward =2 mches, safely
1- reaches forward 't needs
SUpervision [Spofins)

0- loses Thalamnce while mying
Teqaires @xemal suppon

[ im}

(_m)

__m)

TOTAL SCOEE
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ANEXO VI. Sistema de Clasificacion de la Habilidad Manual para
niflos con Paralisis Cerebral

Cinco niveles:

I.

II.

I1I.

IV.

Manipula objetos facil y exitosamente.

En su mayoria, limitaciones en la facilidad para la realizacién de
tareas manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo,
ninguna limitacion en habilidades manuales, sin restriccion de la
independencia en las actividades diarias.

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
restriccion en la independencia de las actividades de la vida diaria.
Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para
preparar y/o modificar actividades

La ejecucién es lenta y los logros con éxito limitado en la calidad y
cantidad. Las actividades son realizadas independientemente si
éstas han sido organizadas o adaptadas.

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 aln
para logros parciales de la actividad.

No manipula objetos y tiene habilidad severamente
limitada para ejecutar ain acciones sencillas.

Requiere asistencia total.
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ANEXO VII. Niveles de estabilidad en el Porcentaje de Migracidén
segun Miller y Bagg (1995)

Cuatro niveles:

> PM <30: Cadera en limites normales
30 < PM > 60: Cadera subluxada

60 < PM > 90: Subluxacidn severa

PM >90: Cadera luxada completamente

YV V V
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