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1. RESUMEN

Introduccion: Las mutaciones o] aberraciones cromosomicas
(cromosomopatias) son alteraciones en el nUmero o en la estructura de los
cromosomas. Son trastornos raros de tipo crénico, confluyendo afecciones
cognitivas y fisicas por lo que es muy importante un adecuado tratamiento
fisioterapico y multidisciplinar.

Objetivos: Elaborar un plan de intervencion fisioterdpico para un paciente
diagnosticado con una cromosomopatia no filiada de acuerdo a las
caracteristicas que presente y valorar la eficacia del mismo para mejorar su
capacidad funcional y evitar la pérdida de la marcha.

Metodologia: Se trata de un estudio intrasujeto (n=1), longitudinal y
prospectivo de tipo AB, sobre un joven de 17 afhos, diagnosticado de una
cromosomopatia no filiada. Tras la valoracion basada en: inspeccién,
valoracion musculoesquelética, equilibrio, marcha, funcion motora gruesa y
grado de dependencia se elabora un plan de intervencion fisioterapico,
basado en movilizaciones, estiramientos, potenciacién, entrenamiento del
equilibrio y la marcha, y la aplicacién de vendaje neuromuscular.
Desarrollo: Teniendo en cuenta los objetivos planteados, tras 4 meses de
tratamiento se han obtenido resultados discretamente favorables en el
balance articular, en el equilibrio y en su nivel de dependencia para la
deambulacion, disminuyendo el riesgo de caidas y evitando el
empeoramiento de las habilidades ya adquiridas como la marcha.
Conclusiones: El plan de intervencion fisioterapico ha mejorado el balance
articular, el equilibrio, la marcha y la dependencia, disminuyendo el riesgo
de caidas. Seria necesario mas investigacion acerca del tratamiento
fisioterapico de cromosomopatias con resultados concluyentes vy

extrapolables.



2. INTRODUCCION

El ser humano tiene aproximadamente 30.000 genes, distribuidos en 23
pares de cromosomas, 23 de cada progenitor (total: 46 cromosomas).
Existen a su vez dos tipos de cromosomas, los autosdmicos, que son iguales
en el varén y la mujer y los cromosomas sexuales, siendo la constitucion
cromosomica del varén: 46, XY y de la mujer: 46, XX.

En los procesos de division celular, tanto somatica como en la
gametogénesis, pueden ocurrir accidentes espontaneos o inducidos que
producen anomalias cromosdmicas o cromosomopatias. El fragmento de
material genético implicado en las cromosomopatias puede variar mucho de
unos casos a otros y suponer tanto un aumento como la pérdida de parte
del cromosoma, bien de uno o de varios cromosomas completos. Por
consiguiente, las anomalias van a ser numéricas o estructurales, y pueden
involucrar tanto, a los autosomas, como a los gonosomas 0 cromosomas
sexuales’ .

Las mutaciones o aberraciones cromosdémicas (cromosomopatias) son
alteraciones en el niumero o en la estructura de los cromosomas, producidas

en la gametogénesis?.

TIPOS DE CROMOSOMOPATIAS

Alteraciones de los autosomas (autosomopatias):

- Anomalias numéricas:
o Por exceso. Ej.: Trisomias.
* Trisomia del grupo G, par 21 (Sindrome (Sd) de Down).
= Trisomia del grupo D, par 13 (Sd. de Patau).

o Por defecto. Ej. Monosomias (Letales).

— Anomalias estructurales:

Deleciones. (Ej. Brazo corto Par 5. - Sd. Maullido de gato).

o

o Translocaciones.
o Duplicaciones.
o Inversiones.

o Otras.



Alteraciones en los gonosomas (gonosomopatias)
- Anomalias numéricas
o Por exceso.
* Uno o mas cromosoma X extra en la mujer. (Ej. Sd.
Metahembra).
= Uno o mas cromosomas Y extras en el varén. (Ej. Sd.
Poliyé).
o Por defecto

= Falta de un cromosoma X (Sd. Turner (X0)

TECNICAS PARA EL ESTUDIO DE CROMOSOMAS
El estudio de los cromosomas revela informacién valiosa acerca de la
constituciéon genética de una persona, ya que cada cromosoma normal tiene
una morfologia y un tamafio muy constante.
En general, ante la mas minima sospecha de alteracién cromosdmica, se
debe proceder a realizar ecografias de alta resoluciéon y estudios de
citogenética molecular especificos, evaluando también a los padres.
El conjunto de cromosomas constituye el cariotipo. El conocimiento del
cariotipo es basico para la genética humana y para la evaluacién de
enfermedades de causa cromosdémica o cromosomopatias.
El denominado Cariotipo Molecular, es una técnica utilizada en diagndstico
genético que permite analizar el genoma completo de un individuo o feto,
con el fin de diagnosticar alteraciones responsables de sindromes que
cursan con retraso mental o malformaciones congénitas. No se trata de un
calculo de probabilidades, sino de un diagndstico real de las anomalias
prenatales o postnatales®.
El diagndstico postnatal, se llevard a cabo en pacientes que presente’:

o Alteraciones congénitas o dismorfismos.

o Retraso mental o del desarrollo sin causa aparente.

EPIDEMIOLOGIA
Las cromosomopatias se observan en un 0,5 a un 1% de los recién nacidos

vivos; se encuentran en un 6% de los fallecimientos en la época perinatal y

en un 39 a 54% de los abortos espontaneos?.



En relacion a la prevalencia de cromosomopatias en recién nacidos
malformados y su distribucién por tipo y por edad materna, segin un
estudio realizado a nivel nacional, entre marzo de 1982 y septiembre de
1996, se observd que de un total de 33.562 recién nacidos (vivos y
muertos) se identificaron a 1.409 malformados (4,1%), detectandose una
cromosomopatia en el 5,4% de los mismos. La cromosomopatia mas

prevalente es la trisomia 21%.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Por involucrar grandes bloques de genes, sus efectos fenotipicos son
multiples y variados. Es el conjunto de anomalias morfoldgicas y funcionales
lo que configura las distintas cromosomopatias. La caracteristica mas
constante de estas patologias es el retraso mental, y junto a este, la

presencia de varias de las siguientes anomalias®:

— Facies peculiar

— Microcefalia

— Conformacién defectuosa de la base craneal

— Defectos musculo-esqueléticos

— Retraso del crecimiento intrauterino y post-natal

— Anomalias del sistema nervioso central

- Malformaciones congénitas de diversos drganos: ojos, corazon,

pulmén, aparato urinario, disrafias, etc.

El estudio inicial del nifio con esta patologia debe incluir una historia clinica
exhaustiva, examen fisico completo, valoracion y determinacién de la
maduracion ésea. Con ello se consigue establecer un adecuado enfoque
diagndstico en la mayoria de los casos y permite orientar las exploraciones
complementarias a realizar. El tratamiento debe ser precoz de forma que se
eviten los efectos negativos en el crecimiento y, sobre todo, en el desarrollo

psicomotor?.

En estos nifios es frecuente la confluencia de distintas afecciones cognitivas
y fisicas, que no sdélo son consecuencia directa de la etiologia de la lesidn
sino también de la inactividad y desuso que sufren. La limitacion de la
movilidad, la alteracién del tono, las fuerzas musculares alteradas y el

déficit en el control neuroldgico, pueden generar desequilibrios musculares



que alteraran el crecimiento del hueso dando lugar a luxaciones,
subluxaciones o posturas compensadoras. Todo ello terminard afectando a
la capacidad cardiovascular vy musculoesquelética, coordinacién,
propiocepcién, equilibrio, dificultando la ejecucion de la marcha y de otras

actividades motrices de gran importancia para la autonomia del sujeto.

A pesar de que se trata de una enfermedad rara, de la escasa prevalencia e
incidencia de estos casos, la labor del fisioterapeuta es de gran importancia
durante toda la vida en el tratamiento de estos casos, guiando siempre el
adecuado desarrollo y recuperacién motriz. El fisioterapeuta contribuye en
la evaluacion y seguimiento de las alteraciones y lesiones, permitiendo
determinar la naturaleza y severidad de las mismas. Ademas con la
aplicacion individualizada (adaptada a las caracteristicas y necesidades del
individuo) de las distintas técnicas fisioterapicas en funcion los medios
disponibles, se trata de conseguir la maxima funcionalidad e independencia

del paciente.

Existen multiples alternativas terapéuticas, sin embargo hay escasa
literatura disponible que respalde la indicacién de las distintas terapias de
neurorehabilitacién. Entre las modalidades de intervencién, existen algunas
con un modelo tedrico definido, dentro de las cuales estan aquellas que
utilizan un enfoque neurofisioldgico, como la terapia Bobath o de
“Neurodesarrollo”, ampliamente utilizada en el Reino Unido y Estados
Unidos, y la terapia Vojta, de gran difusién en paises escandinavos y resto
de Europa. Sin embargo, debido a la confluencia de las distintas afecciones
en este tipo de pacientes, la fisioterapia debe incluir también técnicas mas
analiticas (estiramientos, tonificacidon, vendaje neuromuscular, masoterapia,
hidroterapia, hipoterapia), sin olvidar aquellas mas novedosas como el uso

de videoconsolas®.

Resulta interesante la elaboracién y valoracion de la eficacia del tratamiento
fisioterapico en el siguiente caso debido a la baja prevalencia de las

cromosomopatias y falta de literatura relacionada con este tema.



3. OBJETIVOS

3.1 PRINCIPAL:

Elaborar un plan de intervencidon fisioterdpico para un paciente
diagnosticado con una cromosomopatia no filiada de acuerdo a las
caracteristicas que presente y valorar la eficacia del mismo para mejorar su

capacidad funcional.

3.2 SECUNDARIOS:

- Mantener la movilidad articular y evitar la retraccion de las
estructuras periarticulares.

— Fortalecer la musculatura hipotdnica.

— Mejorar el equilibrio en sedestacion, bipedestacién y durante la
marcha.

— Mejorar la motricidad gruesa y su dependencia.

— Mantener un patrén de marcha normal.

— Disminuir el riesgo de caidas.

4. METODOLOGIA:

4.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio intrasujeto (n=1), longitudinal y prospectivo de tipo
AB, en el que la variable independiente (VI) es la intervencidn fisioterapica

y las variables dependientes (VD) recogidas son:

Valoracidn musculo-esquelética.

Valoracion de la motricidad gruesa.

Valoracion del equilibrio y de la marcha y el riesgo de caidas.

Valoracién de la dependencia.
El estudio se ha realizado bajo firma del consentimiento informado por parte
de los padres del paciente, tutores legales de éste (Anexo 1).

4.2 DESCRIPCION DEL CASO:

El objeto de estudio es un joven de 17 afnos de edad, diagnosticado de una
cromosomopatia no filiada, que se manifiesta con un retraso psicomotor y
mental, que con el crecimiento ha llevado a deformidades en miembro

inferior provocando una disminucién de la funcionalidad.



Tiene una capacidad limitada de lenguaje, compresion pero un buen

contacto con el entorno, siendo alegre y sociable pero poco colaborador y

despistado.

4.3

ANTECEDENTES PERSONALES

Epilepsia, microatrofia cerebral izquierda y hemiparesia derecha.
Hemicuerpo izquierdo mas desarrollado en volumen.

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda, anteversion pélvica,
flexum y valgo de caderas y rodillas con equino de pie.

En la ultima radiografia de cadera (2014) presenté un porcentaje de
migracion del 68.7% en la cadera derecha, lo que segun los niveles
de estabilidad de Miller y Bag’ indica una subluxacidon grave. La
cadera izquierda presenta una impactacién en el acetdbulo, ademas
de wuna osteopenia, efecto secundario de la medicacion

anticonvulsionante por la epilepsia (Figura I).
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FIGURA I: RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE CADERAS EN 2014

Ha sido intervenido de capsulotomia posterior de rodilla, elongacion
de bilateral de Aquiles y microtenotomia de isquiotibiales y recto
interno.

Dispositivos ortopédicos: ha llevado desrotadores nocturnos de
cadera y férulas DAFQ's pero ningun dispositivo ha sido tolerado.
Escolarizado en un colegio de educacidén especial recibe tratamiento

desde hace varios anos.



— Actualmente se desplaza en una silla de ruedas autopropulsada en los
trayectos largos y de forma autdnoma con ayuda personal los
trayectos cortos.

- En el dltimo afio ha sufrido un empeoramiento de su marcha,
equilibrio y funcionalidad, aumentado el flexum de caderas y rodillas
en la marcha, secundario al empeoramiento de ambas caderas, lo

gue provoca que disminuya su autonomia.

4.4 \VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL
INSPECCION

Se realiza una primera valoracidon fisioterapica en febrero de 2016,

comenzando con una inspeccidon visual en bipedestacién, sedestacion,

decubito supino y marcha.

— MARCHA
Acude hasta la sala de fisioterapia en silla de ruedas y entra andando con
apoyo personal mostrando una marcha en triple flexion menos el pie
derecho que es equino. Anda con una inclinacién pélvica hacia la izquierda.
El tiempo de apoyo en el pie izquierdo es mayor que en el pie derecho y

desvia su trayectoria hacia la derecha.

— BIPEDESTACION:

Se mantiene de pie con apoyo por miedo a caerse.

En el plano frontal observamos una escoliosis dorsal derecha, lumbar
izquierda asociada a una cifosis, inclinacidon pélvica hacia la izquierda, y una
postura acusada en valgo y rotacién interna de caderas con valgo de
rodillas. Pronacién excesiva del pie izquierdo y pie derecho equino (Figura
IT).

En el plano sagital observamos una marcada anteversion pélvica y un

flexum de caderas y rodillas.

— SEDESTACION
Mantiene una sedestacion estable con importante cifosis dorsal vy
anteversion pélvica. Oblicuidad pélvica hacia la izquierda con inclinacién de

tronco hacia la izquierda (Figura III).
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FIGURA II: BIPEDESTACION FIGURA III: SEDESTACION

— DECUBITO SUPINO
Se observa una mayor estabilidad y alineacién. La pelvis se encuentra en
anteversién y el flexum de caderas y rodillas disminuye respecto a la

bipedestacion y marcha.

VALORACION MUSCULOESQUELETICA

—  PELVIS:
Se explora la pelvis en el plano frontal y sagital, mostrando una anteversion

pélvica tanto en bipedestacion como en sedestacion, ademas de una
oblicuidad hacia la izquierda®.

Con el paciente en decubito supino la medicién de la distancia entre ombligo
y maléolo interno mostraba una diferencia de 2,5 cm, sin embargo la
medicion desde espina iliaca anterosuperior a maléolo interno fue normal,
descartando una posible dismetria real por diferencia de la longitud de los

miembros inferiores’.

— CADERA
Se realiza el balance articular pasivo de la cadera (Anexo 2)%. No es posible

realizar el balance articular activo por la falta de colaboracidon del paciente
para realizar movimientos activos.
En la tabla I, se muestran los valores obtenidos en el balance articular

pasivo bilateral de la cadera comparando con los valores normales.
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Se observa un claro flexum de ambas caderas, una limitacién de la
abduccion y de la rotacidn externa en ambas caderas. La rotacion interna

estd aumentada.

-17,00 -20,00

EXTENSION (Flexum) (flexum) 10,00
FLEXION 95,00 95,00 140,00
ABDUCCION 23,00 30,00 50,00
ADUCCION 35,00 35,00 30,00
ROTACION EXTERNA | 22,00 30,00 50,00
ROTACION INTERNA | 52,00 55,00 40,00

TABLA I: VALORES INICIALES BALANCE ARTICULAR DE AMBAS CADERAS

- RODILLA
En cuanto a la rodilla, se valora el valgo y el flexum (Anexo 2)%8. Se

observa un acusado valgo en ambas rodillas siendo mayor en la rodilla
izquierda en carga en relaciéon a los valores normales. También existe un

aumento del flexum en ambas rodillas durante la carga (Tablas II vy III).

CARGA 165,00 155,00
DESCARGA 172,00 155,00
VALGO FISIOLOGICO(9) 170-175 170-175

TABLA II: VALORES INICIALES GENU VARO VALGO DE AMBAS RODILLAS

CARGA -45,00 -15,00
DESCARGA -33,00 -10,00
TABLA III: VALORES INCIALES DEL FLEXUM EN AMBAS RODILLAS
— TOBILLO:
Se valora (Anexo 2) el angulo de la articulacion tibio-calcanea, midiendo el
angulo entre la horizontal y el tenddon de Aquiles del pie izquierdo, que

sobrepasa los 5° de variacion fisioldgica y alcanza los 30°.
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En cuanto al balance articular del tobillo, se valora la flexion dorsal y plantar
con un gonidmetro colocado con el centro en el maléolo externo. Los

resultados son los siguientes (Tabla IV):

FLEXION DORSAL 0 0

FLEXION PLANTAR 50,00 40,00

TABLA IV: VALORES INICIALES DE FLEXION DORSAL Y PLANTAR EN AMBOS TOBILLOS

—  VALORACION MUSCULAR
Mediante palpacidon, se encuentra un aumento de tono en psoas,

isquiotibiales y triceps. Ademas el paciente presenta un acortamiento en
psoas iliaco, aductores, extensores de cadera, rotadores internos de cadera
y triceps sural®®.

Para valorar el balance muscular se utiliza la prueba manual de la fuerza del
Medical Research Council (MRC), escala de fuerza muscular modificada del
MRC (Anexo 3). Se evalua la flexidon, extension, abduccién, aduccion,
extension de rodilla y flexién dorsal, mostrando en todos un grado 4-,
buena -, que significa que el sujeto realiza un movimiento completo contra

gravedad y resistencia minima®!.

—  VALORACION CENTIMETRICA DEL VOLUMEN MUSCULAR (CIRCOMETRIA)
Para determinar el perimetro del miembro inferior se utiliza una cinta

métrica realizando dos mediciones 7,5cm por encima y por debajo del polo
superior e inferior de la rotula respectivamente, observandose un mayor

volumen del lado izquierdo (Tabla V)*°.

MUSLO 42,00 47,30

PIERNA 32,50 35,00

TABLA V: CIRCOMETRIA INICIALES MUSLO Y PIERNA
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ESTUDIO DE LA MARCHA:

En el estudio de la marcha, se han medido parametros temporo-espaciales,
como la longitud, anchura, cadencia, velocidad en 10 segundos?. El método
de analisis, debido a la falta de medios para un estudio de la pisada, se ha
realizado con un papel de Kraft y polvos de talco'®* (Anexo 4), lo que

también ha permitido determinar la huella plantar.

Los resultados de los parametros obtenidos se muestran en la tabla VI,
donde se comparan con los valores normales de referencia, destacando que
todos se encuentran muy afectados, siendo la mitad o menos de los valores

normales de referencial®.

PARAMETROS PACIENTE |m

CADENCIA 36,00p/min | 100-120,00p/min
VELOCIDAD 20,04m/min | 75-80,00m/min
LONGITUD PASO DERECHO 40,72cm 75,00cm
LONGITUD PASO IZQUIERDO 41,67cm 75,00cm
ANCHURA PASO 21,40cm 10,00cm
TABLA VI: RESULTADOS INICIALES DE LOS PARAMETROS TEMPORO-ESPACIALES DE LA
MARCHA

La forma de la huella indica que el pie izquierdo es plano, con un gran
hundimiento de todo el arco plantar y una pronacion excesiva. Sin embargo,
el pie derecho, es equino, apoyando solo los dedos y las cabezas de los
metas (Figura IV).

FIGURA 1IV: HUELLA PLANTAR DEL PIE DERECHO E IZQUIERDO
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VALORACION FUNCIONAL:

a. Se valora la funcién motora gruesa a través de la escala “Gross
motor function classification system (GMFCS)” (Anexo 4), basada en
el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la
sedestaciéon (control del tronco), las transferencias y la movilidad. Se
le adjudica un nivel III, lo que indica que el joven es capaz de
caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha; sentado
puede requerir de un cinturdn para mejorar su equilibrio y alineacién
pélvica; puede propulsar una silla de ruedas y utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanos con supervisidon o requerir asistencia
fisica'.

b. Se aplica el test de Tinetti (Anexo 5), en el que se evallan varios
parametros relacionados con el equilibrio y la marcha. El paciente
muestra una puntuacion de 3/12 en el apartado marcha y un 7/16 en
el apartado equilibrio. En total 10/28, lo que indica un riesgo alto de
caidas, siendo los items mas afectados los relacionados con la fluidez
y simetria del paso, ademas de la postura al caminar y el equilibrio al
pedir ojos cerrados o dar una vuelta'®

c. El Indice Barthel (Anexo 6) es una medida genérica que valora el
nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacion de
algunas actividades basicas de la vida diaria (ABVD), mediante la cual
se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto para llevar a cabo estas actividades®®.

La interpretacién sugerida por Shah et al'’ sobre la puntuacién del
indice Barthel es:

e 0-20: Dependencia total

e 2 1-60: Dependencia severa

e 6 1-90: Dependencia moderada

e 91-99: Dependencia escasa

e 100: Independencia
El paciente obtuvo una puntuacién de 60 puntos, que significa que
presenta una dependencia severa, mostrando mayor dependencia en

las actividades relacionadas con el aseo personal.
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4.5 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Paciente de 17 afos de edad afectado de una cromosomopatia no filiada
que se manifiesta con un retraso psicomotor, una postura acusada en triple
flexion, valgo y debilidad de miembros inferiores, asociando wuna
subluxacién coxofemoral, lo que altera la estabilidad y la realizacidn de una

marcha correcta.

4.6 PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICO

Teniendo en cuenta los hallazgos obtenidos en la valoracion inicial, se
elabora un plan de intervencion acorde al paciente.

El tratamiento fisioterapico aplicado al joven, se lleva a cabo en el colegio
donde se encuentra escolarizado, con la colaboracion de profesores,
logopeda, enfermera y auxiliares, ademas de la colaboracién de los padres.
Cada sesion de tratamiento tiene una duracién de 45 minutos, y se realiza 2
veces por semana en un periodo de tiempo de 4 meses, basandose en los
objetivos obtenidos tras la valoracidén y ya descritos anteriormente.

Empezamos la sesidn en la camilla con el paciente en decubito supino:

1. DECOAPTACION DE LA CADERA
Con el objetivo de descomprimir las superficies articulares y mejorar
la nutricidn del cartilago, se realiza una pequefia traccidén en el eje del
fémur. Con una presa a nivel de talén y otra en rodilla, posicionando
previamente en miembro inferior en la posicion de reposo propia del

paciente, se realiza la traccion'®.

2. MOVILIZACION ARTICULAR
Las movilizaciones articulares pasivas se han utilizado con el objetivo
de mantener y restablecer la movilidad articular y evitar las
posiciones viciosas. Se realizan movilizaciones en cadera, rodilla y
tobillo en los distintos planos evitando los movimientos luxantes. Con
el paciente en decubito supino, se hace una movilizacién pasiva

forzada y mantenida de extension de cadera y rodilla'®.
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3. CINESITERAPIA ACTIVA LIBRE

El paciente por si solo y voluntariamente, realiza el movimiento sin
ninguna ayuda o resistencia externa, exceptuando la gravedad.
Realiza 3 contracciones isoténicas concéntricas y excéntricas de
flexo-extension, abduccion y aduccion de cadera, flexoextension de

rodilla y flexoextension de tobillo?S.

. TONIFICACION MUSCULATURA HIPOTONICA

Con el objetivo de mejorar el tono y la fuerza muscular se realizan
ejercicios isotdnicos dinamicos, realizando 2 series de 8 repeticiones
con una resistencia manual al movimiento que va aumentando
conforme va avanzando cada sesion*®*°,

— Abduccién: ponemos resistencia la separacion de las piernas en

la cara externa del muslo (Figura V).

FIGURA V: RESISTENCIA A LA ABDUCCION

— Aduccién: ponemos resistencia a la aproximacion de las

piernas en ambas caras internas de los muslos (Figura VI).

FIGURA VI: RESISTENCIA A LA ADUCCION
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— Extensidon cadera y rodilla: ponemos resistencia en la planta

del pie (Figura VII).

FIGURA VII: RESISTENCIA A LA EXTENSION DE CADERA Y RODILLA

— Flexidén plantar: ponemos resistencia en la planta del pie.

— Ejercicio del puente para tonificar extensores de cadera y
abdominales. Con el paciente en decubito supino y un saco de
1 kilo en el abdomen, pedimos que eleve la pelvis y aguante

arriba 5 segundos (Figura VIII).

FIGURA VIII: EJERCICIO DEL PUENTE

— Ejercicios para fortalecer abdominales elevando el tronco: en
decubito supino le pedimos que eleve el tronco guiandole para
que acompaiie la subida con la espiracion y la bajada con la

inspiracion (Figura IX y X).

' &
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5. ESTIRAMIENTOS MIOTENDINOSOS ESTATICOS PASIVOS

Con el objetivo de disminuir las contracturas musculares de psoas iliaco,
aductores, isquiotibiales y triceps sural y debido a la dificultad de realizar
un estiramiento activo con el paciente, se elige la técnica de
estiramiento estatico pasivo. Realizaremos 1 serie de 60 segundos®®?:

— Psoas iliaco: paciente en decubito supino, con la pierna a estirar
por fuera de la camilla y la otra flexionada en apoyo, se le lleva
hacia extensién con la mano en la cara anterior del muslo y con la
otra mano controlando la posicién de la pelvis.

— Aductores: paciente en decubito supino, manteniendo la pelvis
estable, llevamos la pierna hacia abducciéon progresando en el
estiramiento.

— Isquiotibiales: paciente en decubito supino, con la extremidad
inferior a estirar extendida, vamos llevando hacia extension total
de rodilla. No hace falta flexionar la cadera por que el paciente al
tener flexum es suficiente con extender la rodilla todo lo que se
pueda.

— Triceps sural: paciente en decubito supino y la rodilla extendida,
llevamos el dorso del pie hacia craneal.

6. ENTRENAMIENTO DEL EQUILIBRIO:

La educacion del equilibrio comienza promoviendo el equilibrio en
posicion sedente con apoyo, luego sin apoyo, bipedo estdtico, hasta
llegar a bipedo dindmico??.

— Por lo tanto, se empieza provocando desequilibrios en distintas
direcciones, en sedestacibn e iremos progresando hacia
bipedestacion con el objetivo de trabajar los reflejos posturales.

— Se puede incorporar el uso de elementos para el equilibrio
estatico y dinamico como balones, plataformas, cama elastica y
colchonetas de distintas densidades. En nuestro caso, se entrena
el lanzamiento y recepcidn de pelota en bipedestacion con
espalda contra la pared y cogiendo la pelota con las dos manos.
Se consigue que libere los brazos y mantenga el equilibrio al

recibir y lanzar la pelota (Figura XI y XII).
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FIGURA XI: LANZAMIENTO DE
PELOTA

“‘ [ |

FIGURA XII: RECEPCION DE PELOTA

— En las espalderas: pedirle que coja cosas de lo alto de la
espaldera y las deje en el suelo (Figura XIII y XIV).

FIGURA XIII: COGER LAS PELOTAS DE FIGURA XIV: DEJAR LAS PELOTAS
LO ALTO DE LAS ESPALDERAS ABAJO
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7. MARCHA GUIADA
Con el sujeto en bipedestacién entre barras paralelas y sujetandolo

de la cadera, lo llevamos a hacer cambios de peso entre una pierna y
la otra.

Entrenamos la marcha cruzada para el trabajo de coordinacion con
los brazos para posteriormente de forma mas dindmica, ir guiando el
paso del paciente, provocando que flexione bien la rodilla y haga

flexién dorsal, y en la fase de apoyo que extienda la rodilla.

8. VENDAJE NEUROMUSCULAR
- Vendaje neuromuscular en cuddriceps?®>. Se utiliza con el
objetivo de tonificacion y se sigue la técnica descrita por
Pijnappel®*, colocdndose en este caso de origen a insercion,
desde espina iliaca antero superior (EIAS) hasta la rétula.
— Con el objetivo de evitar la pronacion excesiva de pie, segun lo
descrito se coloca una tira desde el dorso del pie, alrededor de

este por la planta hacia el maléolo externo, llevando el pie

hacia supinacion®?°(Figura XV y XVI):

FIGURA XV: APLICACION VNM DORSO DEL PIE FIGURA XVI: APLICACION VNM ZONA INTERNA
DEL PIE

Con el objetivo de disminuir el riesgo de caidas se aplicaron distintas
técnicas para el desarrollo de la fuerza y mantener el equilibrio descritas
anteriormente. Ademas junto a estas intervenciones, en el colegio el joven

acude a clases de educacion fisica, donde realiza ejercicio fisico adaptado.
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5. DESARROLLO

5.1 RESULTADOS

Posterior a la aplicacion del plan de intervencién fisioterapico propuesto, a
los 4 meses se realiza una valoracién fisioterapica final para comprobar los
efectos que éste ha tenido en el nifio.

Se observa la misma marcha en triple flexién con el pie derecho equino
pero algo mas ligero. El tiempo de apoyo desigual en ambos pies se ha
mejorado ligeramente. Empieza a andar erguido pero pronto aumenta la
triple flexion, manteniéndose tanto la cifosis dorsal como la lordosis lumbar
del inicio. El miedo de mantenerse de pie sin apoyo sigue estando, siendo
dificil quitarle el apoyo personal.

Respecto a la sedestacién sin apoyos, presenta mayor alineacién que al
inicio, permaneciendo la cifosis dorsal y la anteversidon, con la oblicuidad
pélvica e inclinacion de tronco hacia la izquierda. En decubito supino se
observa una leve mejoria del flexum de cadera y rodilla.

Los datos de la valoracién musculo-esquelética se muestran en la tabla VII,
donde se observa que ha mejorado la extension de la cadera izquierda y de
ambas rodillas. No ha existido cambio en la flexidon y aduccién de cadera, en

el valgo-varo de rodilla, flexidon plantar de tobillo ni el valgo de retropié.

DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA

EXTENSION CADERA -17,00 -20,00 -20,00 -10,00
FLEXION CADERA 95,00 95,00 95,00 95,00
ABDUCCION CADERA 23,00 30,00 30,00 35,00
ADUCCION CADERA 35,00 35,00 35,00 35,00
ROT. EXT CADERA* 22,00 30,00 45,00 30,00
ROT. INT CADERA* 52,00 55,00 45,00 40,00
VARO-VALGO RODILLA 170,00 155,00 170,00 155,00
EXTENSION RODILLA -33,00 -10,00 -40,00 -5,00
ANGULO CALCANEO 30,00 30,00
FLEXION DORSAL 0,00 0,00 0 0,00
FLEXION PLANTAR 50,00 40,00 50,00 40,00
TABLA VII: RESULTADOS DE LA VALORACION MUSCULOESQUELETICA ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO
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* ROT. INT= ROTACION INTERNA; ROT. EXT= ROTACION EXTERNA

Valoracion muscular: En cuanto a la escala de fuerza MRC no hay un
aumento en la fuerza, pero si se ve una mejora en la comprensién y rapidez

de las acciones musculares.

En la medicién del volumen muscular, se ve un ligero aumento de 1 cm en

ambos lados, tal y como se aprecia en la tabla VIII.

DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA

MUSLO 42,00 47,30 43,10 48,00
PIERNA 32,50 35,00 33,00 36,20
TABLA VIII: RESULTADOS CIRCOMETRIA EN MUSLO Y PIERNA ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO

Se observa una ligera mejoria en la cadencia y velocidad de la marcha
(Tabla IX). Ademas, la escala de evaluacidn de la marcha y el equilibrio
(Tinetti), también muestra una mejoria en la longitud y simetria de paso
respecto a la evaluacién de la marcha y en el equilibrio en bipedestacién
respecto a la evaluacién del equilibrio, disminuyendo el riesgo de caidas,
aunque sigue siendo bastante alto.

En la Escala Barthel se observa un aumento de la puntuacién, mejorando la
deambulacion y el traslado de sillon a cama, aumentando levemente la
independencia del paciente y pasando a una dependencia moderada. No hay

cambios respecto a la funcidn motora gruesa (Tabla X).

CADENCIA 36,00p/min  42,00p/min

VELOCIDAD 20,04m/min = 22,80m/min
TABLA IX: RESULTADOS DE LA CADENCIA Y VELOCIDAD ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

GMFCS Nivel III Nivel III
TINETTI (MARCHA) 3/12 4/12
TINETTI (EQUILIBRIO) 7/16 8/16
BARTHEL 60 70

TABLA X: RESULTADOS ESCALAS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO
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5.2

DISCUSION
Teniendo en cuenta los objetivos planteados en este estudio, se han
obtenido resultados discretamente favorables. Nos encontramos ante
una patologia crénica, con varios anos de evolucion, por lo que los
objetivos planteados se establecen a largo plazo y no se esperaban
encontrar cambios significativos en el joven en un periodo tan corto.
Una patologia asi, requiere de un tratamiento continuo, por eso el joven
sigue con su tratamiento en el colegio donde se encuentra escolarizado,
esperando obtener buenos resultados en un futuro.
Desde el punto de vista de la fisioterapia, actualmente, no existen
protocolos de tratamiento especificos para nifios con cromosomopatias.
Ademas al no tener un patréon comuin a otras patologias tampoco se
puede seguir el tratamiento de esas patologias, teniendo que elaborar
un tratamiento especifico para él. Este, se eligi6 de acuerdo a los
resultados de su valoracién, eligiendo cada técnica en funcién a sus
capacidades cognitivas por lo que son dificiles las comparaciones con
otros estudios.
Aunque la bibliografia sobre el vendaje neuromuscular (VNM) no sea
muy concluyente ni muestre diferencias significativas, se decide la
aplicacion de este. En relacion al VNM en cuadriceps, Rodriguez-Moya et
al.? confirmaron parcialmente la hipétesis del aumento de fuerza
maxima y explosiva en la extensién de rodilla, encontrando diferencias
significativas con y sin vendaje en la fuerza isométrica. En nuestro caso,
al no esperar un aumento exagerado de la fuerza, se decide aplicar VNM
en el cuddriceps para ayudar a aumentar la fuerza, aunque no se han
obtenido cambios en el balance muscular a pesar de haber trabajado la
fuerza mediante la cinesiterapia resistida.
Basandonos en otros articulos se decide aplicar VNM para contribuir a la
disminucidn de la pronacion del pie, aunque, coincidiendo con nuestros
resultados, estos no mostraran resultados satisfactorios en la correccion
de las deformidades osteoarticulares®-%.
Intentar cuantificar las mejorias que aporta el vendaje neuromuscular
en el tratamiento resulta complicado, ya que hay multiples factores a
tener en cuenta (la técnica utilizada, la tension aplicada, la posicién

corporal al aplicar el vendaje o la edad de los pacientes...).
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Se necesitarian mas ensayos clinicos bien disefados y con poder
estadistico adecuado para fortalecer la evidencia actual.

Aunque el ejercicio pasivo utilizado en forma de movilizaciones y
estiramientos tiene la ventaja de poder utilizarse precozmente, el
trabajo y el ejercicio fisico activo tiene mayor relevancia en la eficiencia
motriz en la realizacién de las actividades bdasicas de la vida diaria®’.
diaria. La deficiencia intelectual ha sido un importante handicap a la
hora de plantear tanto la valoracién como el tratamiento, haciendo dificil
la realizacion de movimientos especificos activos y tareas complicadas.
El método para trabajar con estos pacientes, debe basarse en convertir
cada tarea en un juego. En la actualidad, a las terapias fisicas mas
empleadas en pacientes neuroldgicos (Bobath, Vojta, Perfetti) se ha
incorporado el uso de tecnologia electrénica y robodtica con la finalidad
de favorecer la motivacién, comprensién y adhesién al tratamiento
(videoconsolas, realidad \virtual, LoKomat, Oortesis electrdnicas,
estimulacién eléctrica funcional [EEF]). Son abundantes los estudios
cientificos relacionados con estos métodos, asociados o no a la
aplicacion de las tecnologias mencionadas, sin embargo, los trabajos de
mayor evidencia carecen de resultados concluyentes sobre la eficacia de
unos u otros procedimientos®®. La utilizacidon estos recursos no fue
posible por no estar disponibles en el centro.

El trabajo multidisciplinar es imprescindible en estos casos, como por
ejemplo con el profesor de educacién fisica del colegio que ha
contribuido en obtener los mejores resultados. Ayaso-Maneiro et. al*’
demostraron que la prescripcidn de un programa de ejercicio
terapéutico dirigido de 10 semanas de duracion en una poblacidon con
deficiencia intelectual, provocdé una mejora en los parametros de la
condicion fisica funcional en los participantes del grupo experimental
frente a los integrantes del grupo control. Ademas, Queralt et. al*
sugieren que el entorno del colegio juega un importante papel
proporcionando intervenciones educacionales que incrementan los
niveles de actividad fisica en alumnos con deficiencia intelectual.

En el entrenamiento del equilibrio se puede incorporar el uso de
elementos como balones, plataformas, cama elastica y colchonetas de

distintas densidades. Jankowicz-Szymanska et al.>° defienden que los
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ejercicios en superficies inestables mejorarian la sensibilidad profunda
de los jovenes con discapacidad intelectual y favorecerian la mejora del
equilibrio estatico en personas con retraso mental leve. Lo que a su vez
conduciria a mejorar su estado fisico general y la calidad de sus vidas
disminuyendo el riesgo de caidas. En este caso debido al miedo que
tenia so6lo se han utilizado para el trabajo del equilibrio lanzamientos y
recepciones de baldn en bipedestaciéon con apoyo.

Segin Howe et al.’!

, las intervenciones basadas en el trabajo del
equilibrio y de fuerza, tal y como se ha hecho en este estudio, han
demostrado ser eficaces para reducir el riesgo de caidas. Segun su
revision de mas de 34 articulos, en el total de 2883 participantes
incluidos en dichos 34 estudios, aquellas intervenciones que implicaron
el trabajo de la marcha, equilibrio, coordinaciéon y fuerza y que fueron
desarrollados con variedad en los ejercicios, presentaron los mejores
resultados en los test de equilibrio empleados®!.

En aspectos globales, se ha conseguido evitar el empeoramiento de
aquellas habilidades que tiene ya adquiridas, principalmente la marcha,
uno de los principales objetivos de su entorno. Con el tiempo, se ven
mejoras en su funcionalidad y en la relacién con el entorno que le
rodea. Ademas, se ha conseguido retrasar la intervencidon quirurgica
osteoarticular en caderas y rodillas planteada ultimamente por los

meédicos.

5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados no serian representativos ni generalizables tratandose de
un estudio caso clinico con un sujeto.

Debido a la falta de colaboracion y dificultad para entender movimientos
activos, se han elegido técnicas tanto de valoracién como de tratamiento
sobretodo pasivas, con peores resultados que las activas.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que seria necesario un periodo de
tiempo mas prolongado para obtener cambios significativos.

El plan de tratamiento podria haberse enfocado también en miembro
superior, ya que la motricidad a ese nivel también se encuentra
afectada, sin embargo, debido a las limitaciones de tiempo no fue

posible.
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6. CONCLUSIONES

1.

El plan de intervencidon fisioterapico disefado de acuerdo a los
objetivos y caracteristicas propias de este caso en concreto, tras la
valoracion final, se muestra efectivo.

Ha habido cambios en el balance articular sobretodo la extensidon de
la cadera izquierda que llega a adquirir valores normales y la
extension de ambas rodillas.

No ha habido cambios significativos en la fuerza muscular pero si un
aumento del perimetro muscular.

Se ha mejorado el equilibrio en sedestacién, bipedestacion, y durante
la marcha, disminuyendo el riesgo de caidas.

La dependencia ha pasado de severa a moderada. Sin embargo, no
se han encontrado cambios respecto a la funcion motora gruesa.

Ha mejorado la velocidad y cadencia de la marcha.

Se demuestra la necesidad de investigacion acerca de enfoques de
valoracion y tratamiento fisioterdpico de cromosomopatias con
resultados concluyentes y extrapolables. Seria interesante Ila
realizacién de estudios cientificos con evidencia y resultados
concluyentes acerca de las nuevas tecnologias aplicadas a las

técnicas clasicas.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: PERMISO PADRES
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dia.

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

, Soy consciente de que la alumna Julia

Romeo Velilla, de 4° curso de Grado de Fisioterapia, de la Facultad
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./Dna. Srta.
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ANEXO 2: VALORACION MUSCULOESQUELETICA MIEMBRO INFERIOR

1. VALORACION CADERA®
ABDUCCION CADERA:

e Posicion: paciente en decubito dorsal con los miembros inferiores en
posicion 0 y con la pelvis estabilizada, con ambas espinas iliacas
antero superiores al mismo nivel.

e Alineacion del gonidmetro: Gonidmetro universal en 90°,

o Eje: colocado sobre la espina iliaca antero superior de la
cadera que se examina.

o Brazo fijo: se alinea con la espina iliaca antero superior
opuesta.

o Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del fémur
tomando el centro de la rétula como reparo dseo.

e Movimiento: se procede a la abducciéon de la cadera que se
examina, manteniendo ambas espinas iliacas antero superiores al

mismo nivel. El brazo moévil del gonidmetro acompafa el movimiento.

ADUCCION CADERA:

e Posicion: paciente en decubito dorsal con los miembros inferiores en
posicion 0 y con la pelvis estabilizada, con ambas espinas iliacas
antero superiores al mismo nivel.

e Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 90°.

o Eje: colocado sobre la espina iliaca antero superior de la
cadera que se examina.

o Brazo fijo: se alinea con la espina iliaca antero superior
opuesta.

o Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del fémur
tomando el centro de la rétula como reparo dseo.

e Movimiento: se procede a la aducciéon de la cadera que se examina
Llevando la otra cadera a la abduccion, pero manteniendo ambas
espinas iliacas anterosuperiores al mismo nivel. El brazo mévil del

gonidometro acompafia el movimiento.
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FLEXION CADERA:

e Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en
posicion 0, con la pelvis estabilizada (ambas espinas iliacas antero
superiores al mismo nivel).

e Alineacion del goniémetro:

o Gonidometro universal en 0°.

o Eje: colocado sobre el trocanter mayor.

o Brazo fijo: se alinea con la linea media de la pelvis.

o Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del muslo
tomando como reparo 6seo el céndilo femoral externo.

e Movimiento: se efectia la flexion de la cadera con la rodilla en
maxima flexidn para relajar los isquiosurales. La cadera opuesta debe
mantenerse en 0°. El brazo mdvil del gonidmetro acompafa el

movimiento.

EXTENSION CADERA
e Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en
posicion 0, con la pelvis estabilizada (ambas espinas iliacas
posterosuperiores al mismo nivel).
e Alineacion del goniémetro:
o Gonidémetro universal en 0°
o Eje: colocado sobre el trocanter mayor.
o Brazo fijo: se alinea con la linea media de la pelvis.
o Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del muslo
tomando como reparo 6seo el céndilo femoral externo.
e Movimiento: se practica la extension de la cadera con la rodilla en
extension. La cadera opuesta debe mantenerse en 0°. El brazo mdvil

del goniometro acompafia el movimiento.

ROTACION EXTERNA-INTERNA CADERA
e Posicion: paciente sentado con las piernas colgando; rodilla en 90°
de flexidn.
e Alineacion del goniémetro:
o Gonidometro universal en 0°.

o Eje: colocado sobre el centro de la rétula.
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o Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal de Ia
pierna.
o Brazo movil: superpuesto sobre el brazo fijo.
e Movimiento: se efectla la rotacion externa de la cadera llevando la
pierna y el pie hacia adentro, y la rotacidén interna, llevando la pierna
y el pie hacia fuera. El brazo mévil del gonidémetro acompana el

movimiento.

2. VALORACION RODILLA®®

Se valord el valgo y el flexum de rodillas. Para la medicion del valgo de
rodillas, se realizé una medicidon sobre fotografia (Figura XVII y XVIII) del
angulo formado entre el eje diafisario del fémur y el de la tibia en
bipedestacion y en decubito supino. Marcando los puntos anatémicos a unir,
se trazaron dos lineas convergentes en el centro de la rétula, formando el

angulo buscado. Normalmente suele haber un valgo fisioldgico (170-175)°.

FIGURA XVII: ANGULO VARO-VALGO RODILLA FIGURA XVIII: ANGULO VARQ-VALGO
DECUBITO SUPINO - RODILLA BIPEDESTACION
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Se midié el flexum de rodilla con un gonidmetro colocado de la siguiente
forma:
e Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en
posicion 0.
e Alineacion del goniometro:
o Gonidémetro universal en 0°.
o Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.
o Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo
tomando como reparo 6seo el trocanter mayor.
o Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal de la

pierna tomando como reparo 6seo el maléolo externo.

3. VALORACION TOBILLO

Se valord el angulo de la articulacién tibio-calcdnea. La medicidén se llevo a
cabo sobre fotografia (Figura XIX), donde se midié el angulo que forma el
tendén de Aquiles con la horizontal*®. Existe un angulo fisioldgico en valgo
de unos 5 a 10 grados. No fue posible medirlo en el pie derecha ya que

presenta un equino.

FIGURA XIX: ANGULO AQUILES-CALCANEO
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La valoracidn de la flexidon plantar y dorsal se realizd de la siguiente

manera.

e Posicion: paciente en decubito dorsal con la rodilla en 0° y el tobillo
en 90°; miembro inferior estabilizado sobre la camilla.
e Alineacion del goniometro:
o Gonidmetro universal en 90°.
o Eje: colocado sobre el maléolo externo.
o Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna
tomando como reparo 6seo la cabeza del peroné.
o Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del
quinto metatarsiano.
e Movimiento: se realiza la flexién del tobillo hacia extensién o

flexién. El brazo mévil del gonidmetro acompafa el movimiento.
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ANEXO 3 ESCALA DE FUERZA MUSCULAR MODIFICADA DEL MRC
(MEDICAL RESEARCH COUNCIL)*

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccidon muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminado la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial sélo contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima.
4 Buena: movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.
4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.
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ANEXO 4: VALORACION MARCHA!%/13

El método de analisis, debido a la falta de medios para un estudio de la
pisada, se realizd con un papel de Kraft y polvos de talco. Consiste en
extender el papel de Kraft de 5 metros de largo e impregnar las plantas de
los pies en polvos de talco (Figura XX y XXI). De esta forma, al andar sobre
el papel se quedan dibujadas las plantas de los pies (Figura XXII). Con esto,

se valord la longitud, anchura, ademas de analizar el tipo de pisada.

FIGURA XX: PAPEL KRAFT EXTENDIDO EN EL SUELO FIGURA XXI: POLVOS DE TALCO

FIGURA XXII: PISADAS ANALIZADAS
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Se analizaron los siguientes parametros:

Tipo de pisada: analizando como es el apoyo de ambos pies.

Longitud paso: debido a que el apoyo de ambos pies no es igual,

no es posible hacer las mediciones iguales. Por este motivo, las

mediciones en cada pie se hacen siguiendo los siguientes criterios:

o Paso derecho: distancia entre los puntos medios de ambos

dedos gordos.

o Paso izquierdo: distancia entre los puntos medios de ambos

talones.

o Se analizaron los 5 pasos intermedios, descartando los del

principio y los del final. Los resultados se muestran en la
siguiente tabla (Tabla IX):

Paso 3
Paso 4
Paso 5
Paso 6

Paso 7

Media 5 pasos

TABLA XI: LONGITUD DE LOS PASOS DERECHO E IZQUIERDO

Anchura paso:

37,50
38,00
44,00
43,00
44,50
41,40

38,00
43,50
41,00
51,00
43,00
43,30

el criterio elegido para esta medicion fue Ia

distancia media entre ambos dedos gordos. Los resultados fueron

los siguientes (Tabla XII):

Paso 3
Paso 4
Paso 5
Paso 6

Paso 7

Media 5 pasos 20,90

TABLA XII: ANCHURA DE LOS PASOS

18,00
19,50
22,00
22,50
22,50
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e Cadencia; numero de pasos en la unidad de tiempo. Normalmente
se mide el nUmero de pasos por minuto. Debido a que el paciente
no puede andar un minuto seguido, calculamos el numero de
pasos en 10 segundos®?.

e Velocidad o distancia en la unidad de tiempo.: La Velocidad o
distancia en la unidad de tiempo también se tuvo que calcular en
10 segundos. El resultado fue 6 pasos cada 10 segundos. 36
pasos/minuto. La unidad de tiempo usada fueron 10 segundos.
3,34 metros/10 segundos. 20.04m/1 minuto®?.
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ANEXO 5 CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA GMFCS'*
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INTRODUCCION E INSTRUCCIONES DE LSO

El sisterma de la clasificacion de la funcion mofora gruesa (GMPCS) para la paralisis cerebral esta basado en el
movimiento auto-iniciado por el pacients con enfasis en [a sedestacion (control del fronco), las transferendas vy la
muovilidad. Para definir & sistema de dlasificacion de anoo niveles, nuesto princpal critefio e que |3 dferencia
enire cadza uno de estos niveles sea significafivo para la vida diana. Estas diferendas o2 basan en las limitadiones
funcionales, |a necesidad de uwso de disposifives awdliares de la marcha (muletzs, bastones, andadores) o de
muovilidad con mowlidad sobre ruedas (silas de ruedas manuales o eléciicas, autopropulsadas o no) mas que en
Iz calidad ded movimisnto. Las dferencias entre bos miveles [y Il no son fan marcadas entre los ofros miveles,
parficularmente para log nifios menores de 2 afios.

La version expandida de la GMFCS (2007) inchuye la dasificacion de pacientes en un rango de edad entre log 12
¥y loz 16 afos y en los que se enfatizan los conceplos inherentes a la dasificacion intemacional de funconss,
discapacdad v sahud (ICF). Alentamos a los usuanios de esta escala para que & paciente manifieste o repore el
impacty del ambiente y oz factores personales que afscten su funcion. Bl objstivo de la GMFCS es detesminar
cud nivel representa mejor las habilidades v limitaciones  del nifiofjoven sobre su funcionamiento motor
grueso. El énfasis de esta dasificacion == basa en  desempsfio habitual que Bene & rifiojoven en el hogar, 13
esCUela y lugares en i3 comunidad, mlgardeha:&ﬂumbm&sempmq.ﬁnnmhmmlngamredw
& maximo de sus capacidades o hablidades. Por o tanto, s importante clasificar & desempetio achual de la
funcion motora gressa y no induir juicios acerca de la calidad del movimiento o promastico de mejoramisnto.

En & grupo de edad de nifics mayores de s=is afios, en cada nivel se define cud es o método de movilidad mas
caracteriziicn de cada wno de elles para 13 ejecucion de la funcidn mobora como la caracteristica mas importants
e la dasificacion. La descripcion de las habilidades funcionales v las Bmifacionss propizs de cada grupo de
edad son amplias y no es [a intencion de esta escala descrbir cada aspecto de la funcion del nifio o & joven, se
dienta a los usuarios de la escala que =e interrogue 3l nificdoven sobre & Imeacto que tengan los aspectos v
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ambientales que afecte su funcicn. Por efemplo, un nif con hemiparesia no es capaz de gatear o de arastrarse,
gin embargo continka pereneciendo al nivel | 9 cafisface las caracteristicas de este nivel  Ecfa ez una escala
ordingl, por lo gue e dasifica de k3 mizma manera a los Aifos como a los jovenes v 5= congenva &l mismo
numers de niveles para cada grupo de edad intentando que en cada grupo e descrba de manera Bdedigna la
funcion motora gruesa. El resumen de lat caracteristicas de cada nivel y I3z diferencias enfre los niveles pemite
quiarla selecrion del rivel mas cercano a las caracterisfioas de cada nifiofjoven.

Se reconocs que las manifestacionss de |a fundon motora gruesa son dependientes de la edad, paricularmente
en Iz infancia y la minez. Para cada nivel, exizte una desoipaon diferente de acusrdo a grupo de edad. En los
nfos menores de dos anos, se debe considersr la edad comegida s esfos son niRnos pre-Sminc. Las
descipoiones para los nifios de 6-12 afos v de 12-18 afios reflejan & impacho potencial de factores ambientales
(distancias en la escusla y @ cormunidad) asi como faciores personales (demanda enerogfica v preferencias
sociales) sobre los metodos de movilidad.

hMmﬂMmMp&amﬁtﬂmﬂiﬁd&sm lugar de las limitaciones. Como prncipio general; 1a
funcion motora gruesa que realizan los nifios o jovenss debe describir el nivel que lo dasifica o el grupo supesior
@ esfe, en caso de no cumplif con dichas acividades se clasifica en & grupo debaio del rived de funcion en & que
imiciaimente s habia colocado.

%

Gria o andador con soporte de peso: dispositvo para mowilidad que sujeta la pehvis v & tronco, &
nifojoven debe ser colocado en &l andador por ofra persona.

manual auxiliar de la marcha: basiones, mulstas, andadores de apertura anterior o posienor,
no soportan & peso del onco durants la marcha.

Asistencia fisica: persona que asizie manuaiments al nifiofoven para movero.

Movilidad eléctrica o motorizada: & nifojoven aciva confroles eléctricos con un control de mando (switch)
o palanca (joysick) o gque le permite una moslidad independents (sllas de ruedas, scooters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nifiofjoven es capaz de ufilizar los brazos, las manos o los
pies para propulzar las ruedas v lograr un desplazamiento.

Transportador: una persona empuja o dispositivo de movilidad (sila de ruedas, camiclas) para desplazar &
RIRCJOVEN de un lugar a ofro.

Marcha independiente: nifiojoven que no necesita de asistenda fisica o de un dispositive de moviidad para
su desplazamiento. Puede wtilizar drtesis.

Movilidad sobre ruedas: cualgquier tipo de dispositive que permite e moslidad (camiolas, silla g2 ruedas
manual o motorizada).

&

MIVEL | - Caming sin recficcionss

HIVEL Il - Camina con limitaciones

NIVEL lll - Camina uiilizando un dispositive manual awdliar dz la marcha
HVELIY -  Automovibdad limitada, es posible que uiilice movlidad motorizada
NIVEL ¥ - Transportado en sila de ruedas
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7= 5711 ST V=TS

Diferencias entre los niveles | y I comparados contra los rifios y jovenes del grupo |, los pacientes ded grupa |1
fienen Bmitacionss para camingr langas distancias y mantener el equilibrio; e posible que necesiten un dispositivo
manual para awxdliar la marcha cuando recién inida & aprendizaje de la actividad, pueden utiizar dispositives con
ruedas para visjar largas distancias, en exterionss 0 en la comunidad, para subir v bajar escaleras necesitan de
puntoe de apoyo con &l pasamancs, no son tan capaces de comer o caltar,

Diferencias entre los niveles Il y NI: loz nifics y jovenes del nivel || son capaces de caminar Sin necesidad de
disposifivos manuales awliares de la mancha despuss de los cuatro afos de edad (aungue algunas veces
dezeen uilizardn). Nifics y jovenes del nivel (Il necesitan & disposifvo manual awdlar de la marcha dentro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en ka comunidad.

Diferencias entre los niveles Il y IW: nifos y jovenss del nivel |1l pueden sentarse poF S MISMOS O FEqUERF
#wdlio minimo de manera ocasional, Son capaces de camingr con un dispositivo manual awdliar de [a marcha y
£0n mas independentes para las ransferencias en bipedestacion. Nifios y jovenss del nivel IV pusden moverse
de forma limitada, se mantiensn sentados con apoyo y hebitualmente son transportados en slla de ruedas
manual o slecinica.

Diferencias enfre los niveles IV y V- nifios y jovenes del nivel V Benen limitaciones ceveras para & confrol de la
cabeza y el tronco y reguieren de grandes recursos fecnobdgicos para asiciros. La aulo-movilidad == realiza solo
zi &l paciente es capaz de aprender a usar una silla de ruedas elechica.

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

e ANmEsoeroseaos ]

MIVEL I: 2l nific s& musve desde v hacia la posicion de sentado y 52 sienta en el susk livemente, y pusde manipular
oOiEiDs con las dos manos. Se amasira o gatea sobre manos y rodilas, empuj@ con oS DREZ0S para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de ks muebies. Habiualments logran I3 marcha entre 105 18 mesas y los 2
anos de edad sin necesitar un dispositivo manual auilar de B marcha.

HIVEL II: 2l nifc se mantiene sentado en el suek pero uiliza s manos para apoyarse y maniner & equiibdo. Se
armstra sobre & esitmage o gatea con manes y mdillas, empuja con los brazos para cokocarse en bipsdesiacion y realiza
marcha sujetandose de los musbles.

LEVEL IIT: &l nifie s mantiens sentada en el suely con 50parte &n 1 region lumbar. Se rueda y logra amastrarse boca
abajo y hacia adeianie.

MWIVEL IV: el nific controla |a cabeza pero requiere sopone en el onco pars mandenerse sentado. Rueda en decloito
SUPING ¥ pUeden rodar a tecbity prona.

MIVEL V: gran limitacian diel comtrol weluntafio. Son incapaces de soetener 1 cabeza y el Yonco en posicionss ant-
gravilalorias en prona v en pasiion de sentado. Requieren asistencia para rodar.

- FENWRelOsaviOsaNes |

MNIVEL I: & nifio 58 mantiens sentado en & susk v 65 capaz 02 manipular o0jetos con las 005 manas. Ko requiesen
asisiencia de un aduito para pararse y sentarse. EI nifio camina, como metado prefendo de movilidad sin necesidad de un
dispositiva manual auxliar de la marcha.

MIVEL IT: &l nifie 52 mantiens santado en el swsio pess pueds tener dificultad para manizner el equiibrio si ulliza s dos
Manas pard manipular obj=ios, no requiers 1a asisiencia de un adults para sentarse y levaniarse. Se empuja con las manos
para colocarse O pie sobre una superficie estable. £1 nifo gatea con mowimiento reciproco de sus manos y redilas, caming
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sujstandose de ks muebies o con un dispositee manual auxiliar de la marcha coma metado presenda de moviidad.

MIVEL III: &l nific 52 mantiene santado Srecusntemente en posicion de “W° (fexion ¥ rofacion imlerna de caderas y
rodilias), y pusde gue requisra de la asistencia de un adulto para sentarse. S arrasira sobre sy esdmags o gatsa sobre
sus mancs y rodilas (3 menude sin movimisnio reciproco de las pismas como medode primario de awo-moviidad). EI nifo
EMpUja 504FE UNG Superfice eskbie para colocarse de pie, puede caminar disGncas coras oon un disposiig manual
auiliar de & marcha en espacios intesiores, requisren asisiancia de un adufo para cambiar de direccon y girr.

MIVEL IV: al nino s& le fiene que sentar, es incapaz de maniensr |3 alineacion y &l equilbas sin udizar las manas para
apoyarse. Frepuentements requiens equips para adaplar y mansener |3 posicon de sentado y de bipedestacion. La awio-
movilidad en distancas corias (en el interior de una habitacion) ko realiza rodando, aresTandose sooe o eSOMago O
gateando sobre SUS Manos ¥ rodilas sin movimiento reciprocs de s pemas.

NIVEL ¥: existe una limitacion severa del movimienta voluntano y el nifio es incapaz de sostener |3 cabeza y @ fronco en
posiciones and-grawvitaionas, toda funcion mofora es limilada. Las limilaciones para sentarse y ponerse de pie no o0
compensadas con el uso de dispositives tecnologicos ¥ el Ao no tiene una forma de movimienlo independiente y tiene que
ser fransporans. Algunas niios pusden utiizar una silla 9e ruedas eléctrica con grandes adapiaciones.

- Ewmelosaveaos ]

NIVEL I: &l rifo 5 capaz de sentarse o levantarse de wuna silla o del suslo sin necesidad de wiiizar las manos para
apoyarse. E nife &5 capaz de caminar en intesiores y exteriores, subs escaleras. Pueds inlantar saltar y correr.

MIVEL II: &l nifio s& mantiens sentado en una sila con las mands liores para manipular objelos. Pusds levaniarse desde
gl suek y die una silla para penerse de pie pers frecuentsments necesita de una supericie estable para apoyarse con ks
brazos. El nifio caming sin necesitar un  dispositive manual auxiiar de 13 marcha en inferiores y en distandias coras o
espacios abiertos con superficie requiar, wiliza escaleras apoyandose en koS pasamancs. No come, no salta.

MIVEL III: & nifio 5& mantiens seniado en una sila pero requiere soporte pelvico o del Ironco para maximzss k3 Juncon
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una supsfick estable para empujar o [alar con SUs Drazos con
apoyo de oS Drazes. Caming conun dispasithes manual auxiiar & B marcha &n supsrficies regulanes y sube SSCakKeas con
asisiencia de un aduRD; con frecuencia tiensn que ser ransporiados &N espacos abienos o terreno imeguilar o en distancias
Langas.

NIVEL IV: e niio se mandene sentado en wna sila pers necesila adaplaciones para mejorar el condol de fronco ¥
maximizar el uso de |as mancs. Bl nio puede sentarse y levantarse de una sila con asistencia de un adulto o de una
superfide estable para emgpujar ¢ jalar con sus brazos. Es posible que caming distancias coras con una andadera o i@
supervision de un adulty pero se les difculta girar y mansener el equiibrio en superficies imegulares. B nific tiene que ser
transportado en i@ comunidad, pusden lngrar aulc-mavilidad con dispositives motorizados.

NIVEL V: las imitacionss fisicas no pesmiten |a acividad valuntasia y el control del mevimiento para manienes la cabeza ¥
el tranco en posicionss anti-grawitatorias. Todas las dreas de & funcian medora son mitadas y las limitscionss para
manienesse sentado o en bipedestacian No s2 comPensan completaments con equipo & ayudas fecnolbgicas. En el nivel V,
el nifie no Tiene frmia de Moverse de manera independients y Sene que ser ransporado no redliza acividades propositivas
y izne que ser fransportads. Algunas NiRos pusden utiizar aube-movilidad motorizada con grandes adaptacionss.

- EWRElOSevIOST2ANos ]

NIVEL I: el nific camina en |3 casa, | escusia, exteriores ¥ la comunidad. Son capaces de caminar cuesta amida y cuesta
abajo sin asistencia Fisica ¥ wiiiza las escakeas sin sujetarse de ks pasamanos, pueden correr y saitar pero 3 velockiad,
equilbrie ¥ coordinacion en la acividad estan limiados. E5 posible que e nific pusda involucrarse en actividades deportivas
dependizndo de sus intereses y &l madio ambiente.

NIVEL II: &l nific caming en |3 mayora 0e |as condicionss, pueds manifestar gificultad o perder & equiitrio al caminar
grandes distancias, en termenos imegulares, inclinados, en IWGaNes may COMCUITIADS, S50acks pequenas o misntras cargan
objetos. Los ninos asdenden y destenden escaleras lomados de 105 pasamanos o con assiencia de un adufio § no hay
pasamancs. En espacios exteriores y 3 comunidad e mino pueds caminar con dspositives manuaks auxiiares de
Marcha o requesin la asisencia de un adulo o ullizar disposithes o2 movilidad solre nedas para desplazarss grandes
distancias. Tienen una habiidad minima para correr o salar, necesitan adaptadiones para participar en akpunas acihidades
0 pan inCorporarse a depories.
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MNIVEL III: el nific caming wihlizando un disposiive manual auiliar de |3 marcha para la maywia  de los espacis
interiores. En sedestacion, el nifio puede requed un cinturce para mejorar la aineacion pehica ¥ el equilibdo. Los cambios
de sentado-parado o parado-sentado puedsn requert |3 asisiencia de una persona o &l apoyo sobre una superficie pam
soporie. Fam langas distncias el nifo uliiza silla de rusdas. El nifio puede usar estakmms sujelandose de ko5 pasamands
CON SUpeRvision o asstencda de un adubo. Las imitaciones para caminar pusden necesitar de adaptacionss que permitan
que el nifo s& integre a actiidades fisicas o deportivas en wna sila de ruedas manual o dispositives motoezados.

NIVEL I¥: &l nifia usa metodos de movilidad que requieren de b askiencia fisica o disposiives molorizados en i3 mayona
de I35 situsciones. Reguieren adaptaciones en e ronco y la pekis para manienerse sentados v asistencia fisica para las
transferencias. £n casa & nivo 52 desplaza en el piso (rodande, arrastandose o gateande], caming distancias cortas con
astsiencia fisica o disposiives molorizados. Si se e coloca deniro de un disposiiive, &5 posible que & nifio caming en 13
Casa o la escuela. En la escuela, espacios exteniones y la comunidad, el ning dede ser Yansportado en silla de nedas o
disposiivos metorizades. Las limitacionss en k3 moviidad requieren de grandes adaptacionss para permitir la participacion
en acividades fisias y deportivas que incluyan asistenta fisica y dispositives motnizadas.

NIVEL V: &l nifio &= transpostado en sila de nesdas en todo tipo de situacion, Senen imitaciones para mamener cabeza y
onco en posicionss and-gravitionas y sobre & control del movimiento de las extremidades. La asstenca tecnologica se
uiliza para mejorar la alineacion de |3 cabeza, la pesician de sentado y de bipedestacion o la movilidad s que se
COMPEnsen por COMEIE dichas limitaciones. Las Yansiemencas requieren assenci fisica ol e un aduho. En casa, es
posible que el nifio se tesplace dSEACas COMas SoOre & pist o 1Bnga que Ser ranspartads por un aduito. B nifio pusde
lograr la aulo-movilidad en equipos motorizados con adaplaciones extensas que mamiengan la posicion de senfado ¥
faciliizn =l conteol del despiazamiente. Las Imitaciones en |a movildad requieren de adaplacionss que pemmitan &
participacion en actividgades fisicas y deportivas que incluyan ka asistencia lecnoldgica y la asistencia fisica.

NIVEL I: &l joven camina en & c3sa, 13 escuela, exiencres y la comunadad. ;I‘E |3 habilidad de caminar cuesia 3 ;;E ¥

cuesta abajo sin asiswencia fisia y usar escaleras sin utlizar o5 pasamancs. Pusde corer v sakar pero 13 velocidad, &l
equiibrio ¥ |a cocedinacion pueden ser limitados. Particpa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de B elecion
personal y =] medio ambiends,
MIVEL II: & jowen caming en la mayona de las condicones. Factores ambientales (lemena irmegular, incinads, distancias
largas, demandas de tiempo, dima e ntegracion socisl con sus pares) y personales pueden infusnciar las opciones de
miwilidad. En la escusia o @ ¥abajo, & joven puede caminar wiiizando un dispasitve manual awiliar de la marcha por
saquridad. En los exteniones y |3 comunidad es pesiole que uilice una sila de ruedas para viajar largas distancias. Utiza
estakras fomandoss g2 kS pasamanos o con asklenc fica. Puede nesesitEr adaplacines para NCHpoMErsE @
actividades fsicas o teportias.
MIVEL III: & jowen &5 capaz de caminar wtizando wn dispositive manual audliar e 13 marcha. Comparado con ks
mdivituos ge otros niveles, el joven del nivel Il pusde elegir et ura variedad de metodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de faclores ambientales o personales. Cuando esid senfado, puede requert de un cinburin para
mejosar su equilibeio y slineacion pevica. Los cambics de sentade-parado y parado-sentado requisren asisiencia fisica o de
una superficie para lievarse a cabo. En la escusia, pusde propulsar una sila de noedas o un disposiive motorizado. En
exieriares tienen que ser fansportades en sila de nedas o ulilizar un dispositvo molonzado. Pusden ulilzar escaleras
sujelandose de los pasamanas Con SUPERVESIoN o requisir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar puaden requenr
de adaptaciones para imegrarse a acividades fisicas o deporivas ya sea con sila de rwedas aulopropulsada o moviidad
midarzada.
NIVEL I¥: & jowen utilizs silla o2 niedas en k@ mayoria de las condiciones con adapiationes para la alineacion péhvica v el
conirgl de ironco. Reguiere l@ asilencia de una o dos pErsonas para ser tansfendo. Pusde iolerar su peso sodre las
piemas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En ind=nores el joven pueds caminar distancias
cortas con asisiencia fsica, wsar sila de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de redas motorizada, sine
CUENIEN CoN UNa Tienen que 5ef Tanspamades en una sila de ruedas propulsada por offa persona. Las imit@cionss en @
movildad requisren adaptaciones para permitir i particiacion en acadades fisicas o deporivas que nduyan dispositives
mesarzadas o asistencia fisica,
MIVEL V: el joven fene que sef ransperado 2n sila de ruedas propulsada por olra persona en odas |as condiciones. Tiensn
limitacicnes para mariensr la cabeza y el fronco en posicionses anti-gravitaborias y en el coafrol del movimienta de las
exvemidades. Reguieren de asistencia iecnoiogica para mantener ka alineacion de la calbeza, la posicion de sentada y de pie y
las limitaciones del movimients RO S0 COMpensadas en su botalidad con disposifivos auxiiares. Reguienen asisiencia fisica de
10 2 personas o de una gnia para s tremsferencias. Pueden lograr 13 aulo-movildad con disposiives modificados o can
%m.rmes adaptaciones para manizner al joven en pasicion de sentado. Las imitaciones e la movilidad requieren de asistencia
sica y dispesitivas motonzados para permitir la paricipacion en actividades fisicas y departivas.
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ANEXO 6 TINETTI'"

Equibrio. £l paciente estd shuado en una sila dura sin apoyabrazos. Se reallzan las sigulentes maniobras:

1. Equilibno sentado
* 5 ncling o 58 deslza en |2 sil2
* 52 mantiens seguro

2. Levantarsa
* Imposible sin ayuda
+ Capaz, pero usa los brazos para ayudarse
* Capaz =i usar los brazos

3. Intentos para levantarse
* Incapaz sin ayuda
* Capaz, pero necesita mas da un intento
* Capaz de levantarse con s6lo un intento

4. Equilibno en bipedestacion inmedista (primeros 5 5)
* [nestable se tambalea, musve |os pies), marcads balanceo dal tronco
» Estable pero usa &l andador, baston o 52 agama 2 otro obisto para mantenarss
+ Estahle sin andador, bastdn u ot soportes

5. Equilibric en bipedestacidn
* [nesteble
+ Estahle, pero con 2poyo amplio (falones separados més de 10 cm) o usa baston u ofro soporte
* Apoyo estrecho sin soporte

§. Empujar (bipedestacion con &l tronco erecto y los pies tan juntos como s=a posible). El swaminador empuja
suavemente el estaman del pacienta con |2 paima de |2 mano, 3 veces
* Empiaza a casrse
* 5z fambalea, e agama, pero 52 mantiens
* Estable

7. Ojos camados (en la posicin de &)
* Inestabls
* Estable

8. Yuelia de 3607
® Pazns discontnuos
* Continuos

* [nestable (e tambalea, 52 agama)
+ Estable

8. Sentarss
# [nsaqgure, caicula mel |2 distencia, cae an la sila
J brazos o &l movimisnto es brusco
* Saquro, movimiento suave

Punfuacion total squiioro [méximo 16)

Cantinim e la pagina siguents
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Marcha, El paclents permanecard de ple con el examinadar, camina por &l pasilla o par 3 habitacian
{unos 8 metros) & +paso nommals, lugo Fegresa a «aso ragido Paro segurns

10. Inicizzidn de |2 marcha (nmediatamente después de decir que ands)
* Mlgunas vacilaciones o mulfiples intentos par empazar
* No vecila

11. Longibud y altura de paso

8 Mowimiento del pie derscho
* No sobrepasa al pis 2quierda can el paso
' hml;;p;aﬂ pieprlquieqmu :
* E| pie darecho no 52 separa completaments dal suslo con &l paso
* E| pie darecho 52 separa completaments del suslo con & paso

b} Movimiento del pie zquisrdo
* Noy sobrepasa al pie derecho con &l paso
* Sobrepesa 2l pie derecho
+ El pie quiendo no 52 separs completamants del suelo con & paso
+ El pie quisndo 52 separa completaments del suslo con & peso

12. Simetria del paso
* L8 longitud de los pesos con los pies derscho & zquisrdo no es igual
+ |8 bongitud parece igual

13. Fluidez del paso
* Paradas entre los pasos
* |5 pase parecan contnugs

14. Trayectonia |pbservar el trazado que realza uno de los pies durente unos 3 m)
* Desviaciin grave de |2 frayectona
* | eva/modarada desviacion o usa ayudas para mantener |2 frayectona
* 3in deeviacian o ayudas

15. Tronco
* Balancao marcado o use eyudas

* No balances pero flexiona ks rodilas o |z espaida o sepera los brazos & caminar
* No 5 balancaa, no flexiona, no usa los brazas ni ofrs zyudss

16. Postura al caminar

# Takones separados
# Takones casi juntos al caminar

Puntuacitn marcha maximo 12)

Puntugcidn total (squilibno y mercha) = fméxima 28)

Tomada de Fubenstein™. Tambign &5 b misma versian ufizada por o Grupe de Trabajo de Caidas de b Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontalogia',
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ANEXO 7 BARTHEL®'”

Comer

10ndependients

Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
comida, extender la mantequilla, usar condimentos, &tc, por si sok. Come en un
tiempa razonable. La comida puede ser cocinada y senvida por otra persona

3 [Mecesita ayuda

Fara corar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo

L=

Dependisnts

Mecesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — banarse —

5 |Independients

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafera o permaneciendo

de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bano.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presenie

0 | Dependients

Mecesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

i0 | Independiente

Capaz de poner y quitarse |a ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones v
colocarse otros complementos que precisa (por ejemple braguero, corsé, etc) sin
ayuda)

§ |Mecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de |as tareas en un tiempo razonable

0 | Dependisnts

Arreglarse

5 |Independients

Realza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Imcluye lavarse cara y

manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementas
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persana

0 | Dependisntz

Mecasita alguna ayuda

Deposicion

10 | Continente

Mingun episodic de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por 51 solo

5§ |Accidente ceasional |Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositonios

0 |Incontinente

Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Mingun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier

10 | Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidents ocasional | Menos de una vez por semana o necesita aywda para enemas o supositonos

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de mansjarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de guitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir |
rmanchadoe de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, &ic) es capaz de wtilizarla y vaciara completamente sin ayuda y sin
manchar

. Capaz de manejarss con uena ayuda en el equilibric, quitarse nerse la

5 Mecesita ayuda pa jarse con peq hd Equitts 9 ypo
ropa. pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el refrete.

0 Dependients Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. S utiliza silla de ruedas s& aproxima a la cama,

15 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, ciema la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, s& mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
10 |Minima ayuda Incluye supenision '.'erballu peguena -:.-lyud-:-l fisica, tal como la ofrecida por una
persona ng muy fuerte o sin entrenamiento
c Gran avuda Capaz de estar sentadoe sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
- ¥ o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
) Mecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
1] Dependiznts g P PO pe P P
sentado
Deambulacion
Puede caminar al menos 50 metros o su eguivalente en casa sin ayuda o
15 |Independiente supervision. La velocidad no es imperiante. Puede usar cualguier ayuda
] (bastones, muletas, &tc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponerselo y quitarsela sdlo
. supenvision o usfia ayuda fisica (persona mo muy fuerte) para andar 50
10 |Mecesita ayuda pe Peq ¥ (pe ¥ ) P
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andadaor)
Independients .
: en 553 de En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esguinas
- solo
rusdas
1] Dependiznts 5i wtiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir v bajar escaleras
. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el a
10 | Independients P - ¥ oA pISt yuda ni sup poye
que precisa para andar (baston, muletas, etc) v &l pasamanos
5§ |Mecesita ayuda | Swupervision fisica o verbal
0 Dependisnts Imcapaz de salvar escalones. Mecesita alzamiento (ascensar)
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