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Glosario de abreviaturas

- CEE: Colegio de Educacion Especial

- PC: Paralisis Cerebral.

- GMFCS: Gross Motor Function Classification System (Sistema de Clasificacion de la
Funcion Motora Gruesa).

- CMC: Centro de Masas Corporal.

- APAS: Ajustes Posturales Anticipatorios.

- AVD: Actividades de la Vida Diaria.

- MG: Movimientos Generales.

- RM: Resonancia Magnética.

- MACS: Manual Ability Classification System (Sistema de Clasificacién de la Habilidad
Manual).

- SATCo: Segmental Assessment of Trunk Control (Evaluacién segmentaria del
control de tronco)

- PCAF: Prueba Cinemética de Alcance Funcional.

- PEM-CY: Participation and Environment Measure for Children and Youth (Medida de
participacion y entorno de nifios y jévenes).

- MMSS: Miembros Superiores.

- MMIIl: Miembros Inferiores.



1. Resumen

Presentacion del caso. Los nifios y adolescentes con pardlisis cerebral (PC) suelen
presentar alteraciones en el control postural que, siendo estas severas, repercuten en la
funcionalidad de miembros superiores (MMSS). En este trabajo se presenta el caso clinico
de un adolescente de 18 afios (M) escolarizado en un centro de educacion especial y que
presenta una pardlisis cerebral tipo tetraplejia espastica de nivel IV de acuerdo a la
clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS).

Objetivo. El objetivo del trabajo propuesto, consensuado con M y su familia, es aumentar su
control de tronco en sedestacion y conseguir un alcance con los miembros superiores mas
eficaz y eficiente.

Intervencién. Se desarrolla una intervencion de fisioterapia durante 10 semanas
proponiendo el trabajo de los ajustes posturales en sedestacién con fijacién externa y en
colchoneta mediante alcances y trabajo de fortalecimiento de musculatura antigravitatoria y
de alineacion corporal. Esta intervencién se combina con el uso de videojuegos, con el fin de
trabajar las reacciones de equilibrio y enderezamiento mediante la Wii Balance Board.
También se lleva a cabo un programa de bipedestacién progresiva. Antes y después de la
intervencion, se realiza una evaluacion pormenorizada con el fin de conocer las
repercusiones de la intervencion sobre el control de tronco, la funcionalidad de miembros
superiores y la fatiga. Para ello, utilizamos varias escalas validadas para valorar la
sedestacion funcional mediante la Escala del nivel de sedestacion, la Escala de Evaluacion
segmentaria del control de tronco (SATCo) para medir el control de tronco estatico, activo y
reactivo en sedestacion y una prueba cinemética de alcance funcional (PACF) disefiada al
efecto para conocer las propiedades cuantitativas y cualitativas del alcance con MMSS.
Resultados. Tras la intervencion, M demuestra un mejor control de tronco objetivado a
través de la puntuacion en la escala SATCo. También se evidencia una mayor funcionalidad
del alcance de MMSS; aumentando el porcentaje de capturas exitosas durante la PCAF
después de la intervencion. Finalmente, se observdé una mejora en la alineacion corporal
durante la bipedestacion y una disminucion de la fatiga.

Conclusiones: La intervencion de fisioterapia realizada con M tuvo un efecto positivo en el
control de tronco y en el alcance funcional de MMSS. Falta por conocer las posibles
repercusiones que tiene el efecto conseguido sobre la participacion de M en sus actividades
cotidianas.

Palabras clave
Control de tronco, SATCo, alcance, bipedestador, pardlisis cerebral.



2. Abstract

Presentation of the case. Children and adolescents with cerebral palsy (CP) usually
present alterations in postural control that, being severe, affect the functionality of upper
limbs (MMSS). This paper shows the clinical case of an 18-year-old adolescent (M) who is
enrolled in a special education center and diagnosed with spastic tetraplegia cerebral palsy
of level IV according to the gross motor function classification system (GMFCS).

Objective. The objective of the proposed work, agreed with M and his family, is to increase
sitting trunk control and a more effective and efficient upper limbs” reaching,

Intervention. A physiotherapy intervention is developed individually. During 10 weeks, we
work adjustments in sitting on a mattress with external fixation. Reaching tasks are also
proposed in order to strength antigravity musculature and promote body alignment.

Besides, this intervention is combined with the use of video games, working balancing and
straightening reactions through the Wii balance board. A progressive standing program is
also carried out. Before and after the intervention, a detailed evaluation is performed in order
to know the outcomes obtained regarding trunk control, upper limb functionality and fatigue.
We used several validated scales: we assessed the sitting function using the Scale of the
Sitting Level, The Segmental Assessment Scale of Trunk Control (SATCo0) to measure the
static, active and reactive trunk control in sitting and a functional range kinematic test (PACF)
designed for this purpose to know the quantitative and qualitative properties of upper limbs’
reaching.

Results. After the intervention, M demonstrated a better control of the trunk evidenced by
SATCo score. There was also evidence of a greater functionality of the upper limbs’
reaching; the percentage of successful catches during the PCAF increased after the
intervention. Finally, body alignment during standing improved and fatigue decreased.
Conclusions. Physiotherapy intervention designed individually for M had a positive effect on
trunk control and functional upper limbs’reaching. It remains unclear the influence of these

effects on M’s participation in his daily activities.

Key words

Trunk control, SATCo, reaching, standing, cerebral palsy



3. Resumo

Presentacion do caso. Os nenos e adolescentes con paralise cerebral (PC) soen presentar
alteracions no control postural que, sendo estas severas, repercuten na funcionalidade dos
membros superiores (MMSS). Neste traballo preséntase o caso clinico dun adolescente de
18 anos (M) escolarizado nun centro de educacion especial e que presenta unha paralise
cerebral tipo tetraplexia espastica de nivel IV dacordo & clasificacion da funcibn motora
grosa (GMFCS).

Obxectivo. O obxectivo do traballo proposto, consensuado con M e ca sua familia, é
aumentar o seu control de tronco en sedestaciobn e conseguir un alcance cos membros
superiores mais eficaz e eficiente.

Intervencién. Desenvllvese unha intervencion de fisioterapia durante 10 semanas
propofiendo un traballo dos axustes posturais en sedestacion con fixacibn externa e en
colchoneta mediante alcances e traballo de fortalecemento da musculatura antigravitatoria e
da alineacion corporal. Esta intervencion combinase co uso de videoxogos, co fin de
traballar as reacciéns de equilibrio e enderezamento mediante a Wii Balance Board. Tamén
se leva a cabo un programa de bipedestacion progresiva. Antes e despois da intervencion,
realizase unha evaluacion pormenorizada co fin de cofiecer as repercusions da intervencion
sobre o control de tronco, a funcionalidade dos membros superiores e da fatiga. Para elo,
utilizamos varias escalas validadas: valérase a sedestacion funcional mediante a Escala do
nivel de sedestacion; a escala de Evaluacion segmentaria do control do tronco (SATCo)
para medir o control de tronco estatico, dindmico e reactivo en sedestacion e unha proba
cinematica de alcance funcional (PCAF) desefiada 6 efecto para cofiecer as propiedades
cuantitativas e cualitativas do alcance con MMSS.

Resultados. Tras a intervencion, M mostra un mellor control de tronco obxectivado a través
da puntuacion da escala SATCo. Tamén se evidencia unha maior funcionalidade do alcance
en MMSS; aumentando a porcentaxe de capturas exitosas durante a PCAF despois da
intervencion. Finalmente, observouse unha mellora no alifiamento corporal durante a
bipedestacion e unha disminucién da fatiga.

Conclusiéns. A intervencion de fisioterapia levada a cabo con M tivo un efecto positivo no
control de tronco e no alcance funcional de MMSS: Falta por cofiecer as posibles
repercusions que ten o efecto conseguido sobre a participacion de M nas suas actividades
cotias.

Palabras clave

Control de tronco, SATCo, alcance, bipedestador, parélise cerebral



4. Introduccion
4.1. Tipo de trabajo

Se trata de un caso clinico, donde se describe una intervencion fisioterapica que se
aplica tras realizarse una evaluacion inicial y previa a una evaluacion final. Dicha
intervencion se lleva a cabo en las instalaciones del Colegio de Educacion Especial (CEE),

donde se encuentra escolarizado el joven, al cual denominaremos como M.

4.2. Motivacion personal

Desde el curso escolar 2016/2017 participo en el programa voluntario “Fisioterapia
Escolar” en el CEE, dirigido y coordinado por la fisioterapeuta y profesora Verdnica Robles
Garcia. Este se realiza a través de un convenio de Aprendizaje y Servicio existente entre la
Facultad de Fisioterapia de la UDC y el CEE, donde, bajo la supervision de la profesora,
alumnos desde tercero a cuarto curso, voluntariamente asisten un numero acordado de
horas al colegio de educacién especial y llevan a cabo: valoraciones y tratamientos de
fisioterapia con el alumnado previamente inscrito al programa durante el curso, ademas de

entrevistas con la familia de los mismos y sesiones clinicas posteriores.

El hecho de haber interaccionado con los nifios/as con diferentes patologias
neuroldgicas que asisten al programa, generé en mi, mayor interés por conocer con mayor
profundidad dichas patologias y métodos de evaluacion y de tratamiento que no habiamos
visto a lo largo del grado. A la vez, me di cuenta de lo beneficioso que era para cada nifio/a
el hecho de recibir esas sesiones de fisioterapia a la semana. Desde ese momento (2016),

comencé a tratar a M, protagonista del caso clinico que expongo a continuacion.

El interés por la fisioterapia neurologica y por el campo de la pediatria durante este
programa y las estancias clinicas Il, el comprobar todas las mejorias que hemos logrado con
muchos de los nifios/as del programa me ha motivado a marcarme unos objetivos con M,

llevar a cabo una intervencion fisioterapica y reflejarlo en este trabajo.



5. Presentacion del caso
5.1. Contextualizacion

El término paralisis cerebral (PC) se refiere a un grupo de condiciones con gravedad
variable que tiene ciertas caracteristicas de desarrollo en comun(1). Fue descrita por primera
vez en 1862 por William Little, recibiendo asi el nombre de Enfermedad de Little. Se
presentaba como una enfermedad que aparecia durante el primer afio de vida, no mejoraba
con el tiempo y afectaba a la progresion y el desarrollo de las habilidades (2). La definicién
formal, esbozada de forma internacional por un grupo de expertos en el campo de la PC y
trastornos del desarrollo motor de todo el mundo en 2007, es la siguiente: "La pardlisis
cerebral describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y la
postura que causan limitacion de la actividad, que se atribuyen a trastornos no progresivos
que ocurrieron en el desarrollo del cerebro fetal o infantil. Los trastornos motores de la
paralisis cerebral a menudo se acompafian de alteraciones de la sensibilidad, la percepcién,
la cognicion, la comunicacién y el comportamiento, por epilepsia y por problemas

musculoesqueléticos secundarios” (3).

5.1.1. Epidemiologia

La PC es la discapacidad motora mas comun de la infancia. Se han obtenidos
registros sobre su prevalencia, principalmente en Europa y Australia que varia de 1.5-2.5 por
1000 nacidos vivos. No obstante, estos datos han sido mayores en estudios recientes en
Estados Unidos, Taiwan y Egipto alcanzando una prevalencia superior a 3/1000 nacidos
vivos en personas de 4 a 48 afios de edad. (1). En la actualidad afecta aproximadamente a

2-2.5 por cada 1000 nacimientos (4).

5.1.2. Etiologia y factores predisponentes

En la PC se produce una lesion en el cerebro antes de que su desarrollo se haya
completado; en aproximadamente el 90% de los casos, la PC resulta de procesos
destructivos que lesionan el tejido cerebral sano en lugar de las anormalidades en el

desarrollo cerebral (1).

Dicho dafio cerebral puede ocurrir durante los periodos prenatal, perinatal o postnatal
en un 34%, 43% y 6% de los pacientes respectivamente (ver tabla 1). El porcentaje restante

no se encuadra en ninguno de los periodos anteriores (5).



La etiologia de la PC es muy variada. En la primera descripcion clinica de nifios con

PC se reconoci6 que la mayoria de los casos eran debidos a asfixia neonatal (2,6).

Prenatales Perinatales Postnatales

Infecciones durante el embarazo )
Prematuriedad

Insuficiencia placentaria o Traumatismos
Asfixia neonatal )
Enfermedad de Rh . o _ Infeccion aguda
_ Hiperbilirrubinemia o
Infeccion de la placenta y/o del _ Meningitis
o . Trumatismos durante el parto
liqguido amniotico _ _ Tumores
_ _ _ Infecciones perinatales ] _
Leucomalacia periventricular Hidrocefalia

Dafo en la materia blanca

Ademas, se conocen un gran numero de factores de riesgo perinatales que
aumentan la probabilidad de desarrollar PC; tales como: nacimiento prematuro,

predisposicion genética, retraso del crecimiento intrauterino, etc (1,4).

5.1.3. Clasificacion y tipos

Todas las personas con PC, indistintamente del tipo que presenten, estan vinculadas
por caracteristicas comunes como la aparicion clinica y funcional de los sintomas en el
desarrollo temprano, la alta probabilidad de que los sintomas tengan un efecto durante toda
la vida y la falta actual de una cura definitiva (1). La PC se clasifica segun la topografia
(hemiplejia, tetraplejia etc...), la localizacion de la lesion cerebral (espastica’, ataxica, etc...),

la funcionalidad y segun el grado de afectacion (2,7).

Con respecto a la funcionalidad, podemos apoyarnos en los criterios en los que la

! Resultado de una lesién que afecta a la corteza cerebral y/o al tracto piramidal en un cerebro
desarrollado de forma incompleta. De esta forma se observa un tono muscular incrementado. Los
sintomas incluyen fatiga, pérdida de destreza y coordinacion, trastornos del equilibrio, y riesgo de

contracturas y subluxaciones, entre otros.




Clasificacién Internacional del Funcionamiento (CIF) se basa para clasificar a las personas
con PC. La CIF describe la discapacidad como una disfuncién en tres niveles:
- Dafo o deterioro en las estructuras corporal (érganos o extremidades) o funciones
(fisioldgicas o psicologicas).
- Limitacion en las actividades (ejecucion de tareas o acciones).

- Restricciones en la participacion (implicacion en las situaciones diarias).

La clasificacién segun el grado de afectacion de la funcion se determina mediante el
Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS) en nifios con CP, descrito
por Palisano et al. en 1997. Este, clasifica el rendimiento de la actividad en la posicion de
sedestacion, bipedestacion o durante la marcha; la funcion ambulatoria y el uso de ayudas.
Revisada y ampliada posteriormente, incluye aspectos relacionados con el entorno del nifio
y otros factores que pueden influir en su desarrollo. Se pretende clasificar el nivel de funcién
motora gruesa del paciente en funcion de su rendimiento tipico, en lugar de hacerlo segln
su mejor capacidad (7). Este sistema de clasificacion es ampliamente utilizado entre
profesionales de la salud en pediatria para establecer objetivos, proporcionar prondsticos y

tomar decisiones (8).

Se trata de una escala ordinal de 5 puntos (generales para cada nivel), describiendo
habilidades presentes para 5 grupos de edad: menores de 2 afios, de 2 a 4 afios, de 4 a 6
anos, de 6 a 12 afos, y de 12 a 18 (ANEXO 1) (7):

- Nivel I: camina sin restricciones.

- Nivel II: camina con limitaciones.

- Nivel lll: camina utilizando un dispositivo de manual auxiliar de la marcha.

- Nivel IV: auto-movilidad con limitaciones; puede usar movilidad motorizada.

- Nivel V: Transportado en una silla de ruedas manual (5,8,9).

5.1.4. Manifestaciones clinicas

Ademas de las alteraciones descritas en lineas generales previamente, los nifios con
PC pueden presentar alteraciones en el control postural debido a que el presente trabajo
versa sobre la intervencién sobre el control postural en un caso clinico a continuaciéon se

desarrollara este en mayor medida.

El control postural es la capacidad de controlar la posicion del cuerpo para lograr la

7



orientacion y estabilidad en el mantenimiento del centro de masas (CMC) dentro de los
limites de la base de soporte durante las actividades estaticas y dinamicas. Ademas, el CMC
se mueve continuamente durante el desempefio de las actividades funcionales diarias como

la movilidad, transferencias y tareas de autocuidado (10).

Los sistemas involucrados en el control postural son: el sistema motor, los sistemas
sensoriales y la cognicion.Dentro del sistema motor se describen fundamentalmente los
factores musculoesqueléticos encargados de estabilizar el CMC dentro de la base de
sustentacion y que contribuyen a dicha estabilidad tales como: amplitud del movimiento,
flexibilidad espinal, propiedades musculares y relacion biomecanica entre la union de los

segmentos del cuerpo. Los factores que contribuyen al sistema motor son:

- La alineacion del cuerpo: permite minimizar el efecto de la fuerza de la gravedad que
tiende a llevarnos fuera del centro de masas corporal. Esta alineacién se encuentra

alterada en nifios con patologias, entre las que se encuentra la PC.

- Tono muscular de base. La hipertonia espastica provoca, con el crecimiento, falta de
equilibrio entre los musculos espasticos agonistas con sus antagonistas, lo que
conduce al desarrollo de alteraciones musculoesqueléticas que afectan al control

postural y al equilibrio.

- Tono postural: la musculatura que se encuentra activa tbnicamente contragravedad
(11).

Si el cuerpo 0 CMC se mueve fuera de la amplitud definida como alineacion ideal, se
requiere mayor esfuerzo muscular para recuperar una posicion estable. Esta activacion

muscular supone la utilizacion de estrategias posturales compensatorias.

En cuanto a los sistemas sensoriales, el control postural representa una compleja

interaccion entre sistema visual, vestibular y somatosensorial, encargados de recibir los
estimulos del entorno, manteniendo el CMC dentro de la base de sustentacion,
respondiendo a las posibles alteraciones para mantener el equilibrio:

- Sistema visual: Los nifios con PC que presentan algun tipo de déficit visual, podran

8



mostrar dificultades para estabilizar la cabeza con respecto a su cuerpo y al entorno
durante actividades dindmicas. El déficit visual de origen cortical mas comun en los

nifos se debe a la lesién de leucomalacia periventricular (12).

- Sistema vestibular: ayuda a controlar el equilibrio, estabiliza la cabeza respecto al
tronco, facilita la estabilizacion de la mirada durante el movimiento voluntario e
involuntario de la cabeza y contribuye a generar respuestas posturales para

contrarrestar algunas perturbaciones de la postura (13).

Los resultados hallados en la investigacion llevada a cabo por Gatica et al., explican
cdmo en ausencia de retroalimentacién visual y en presencia de un sistema nervioso
central con secuelas originadas en un dafio ocurrido en la infancia, como en la PC,

se exige una mayor respuesta del sistema vestibular (14).

- Sistema somatosensorial: proporciona informacién sensorial que contribuye tanto a
desencadenar respuestas posturales automaticas, como a general la amplitud vy
velocidad de las respuestas posturales. Los déficits observados en las capacidades
de integracién sensorial pueden relacionarse con lesiones en la sustancia blanca. La
lesion de la sustancia blanca esta presente en aproximadamente el 45% de los
escaners de imagenes de nifios con PC. Esta lesion puede tener efectos secundarios
en el desarrollo de las regiones corticales y talamicas, responsables del

procesamiento sensorial (15).

El trabajo de estos sistemas en su conjunto determinaran el mantenimiento del
equilibrio estatico y dinamico: proactivo y reactivo. El equilibrio proactivo implica la activacion
de los ajustes posturales anticipatorios (APAS), parte inherente de la accion voluntaria, ante
fuerzas desestabilizadoras para minimizar las alteraciones del equilibrio y evitar la pérdida
del mismo durante la actividad motora voluntaria, principalmente cuando es amplia e implica

varios segmentos corporales.

En consonancia con los APAS, las reacciones posturales se encargan de mantener
el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion ante perturbaciones que se puedan
producir durante ese movimiento o postura. Los nifios que presentan problemas para

controlar la sedestacion y la bipedestacion autbnoma pueden presentar dificultades para



realizar movimientos voluntarios con sus miembros superiores en esta postura, ya que
estos, pueden desestabilizar su equilibrio. En estos casos, el objetivo terapéutico sera
conseguir un control de la postura en presencia de movimientos voluntarios en brazos y
manos. Los nifios con PC suelen tener déficits en los APAS de menor a mayor magnitud
(16,17).

Ademas, muestran déficits en los ajustes posturales anticipatorios y reactivos, asi
como sensorialesy en componentes musculoesqueléticos de control postural, en
comparacion con nifios con desarrollo. Se sabe que esta disfuncién contribuye a las
limitaciones de las habilidades de las actividades de las extremidades superiores, como el
alcance, y durante las actividades motoras orales, como comer, tragar y hablar. Estas
limitaciones restringen la participacion en una amplia gama de dominios de la vida, incluidos

el cuidado personal, la educacion y la recreacion (18).

Por otra parte, el equilibrio reactivo es la restauracion del equilibrio vertical después
de una perturbacion gracias a la accion de respuestas posturales altamente automatizadas
y, en gran medida, estereotipadas, que implican un complejo patron de ajustes posturales
con activacién de la musculatura de miembro inferior, tronco, hombro y cuello (19). En
sedestacion, se ha estudiado que el nivel basico de control de los ajustes posturales podria

tener un origen innato (20).

Los nifios con PC muestran una falta de regulacién de las respuestas posturales
automaticas y una alta cantidad de coactivacion antagonista durante perturbaciones
externas tanto en sedestacién como en bipedestacién. En sedestacion, la coactivacion es
especialmente alta durante las perturbaciones que inducen una oscilacién del cuerpo hacia
atras. Esto podria relacionarse con el hecho de que estos nifios se encuentren mas estables
en posiciéon de flexion de tronco. Las investigaciones hablan de que los nifios con PC
graves, es decir, aquellos que no tienen capacidad para mantener la sedestacién de manera
independiente al afio y medio, presenta una disfuncion grave del nivel basico de control
postural. En nifios con formas menos graves de PC, la capacidad de activar los musculos
dorsales principalmente cuando el cuerpo se mueve hacia adelante, y los musculos
ventrales cuando este se balancea hacia atras esta practicamente intacta, y en cuanto a la
capacidad de adaptar la direccion especifica de ajustes anticipatorios, existe gran

variabilidad de formas de desorganizacion y/o adaptacion, tales como: dominancia del
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reclutamiento craneocaudal, aumento de la coactivaciobn antagonica y disminucion o
ausencia de la capacidad de adaptar el grado de contraccibn muscular a las diferentes
situaciones (21).

Ademas de lo anterior, debemos tener en cuenta que para el mantenimiento del
equilibrio se necesita la estabilidad intersegmentaria del cuerpo y sus partes. Los problemas
en el control cefalico durante las tareas dinamicas y el déficit de control del tronco en
sedestacion, que presentan algunos nifios con PC, se deben, en gran medida, a un déficit
en la estabilidad cefélica; déficit que puede ser modulado por un soporte postural externo y/o
por la vision (17).

La disfuncion postural es uno de los factores mas limitantes en la poblacién con PC
ya que restringe el alcance de las habilidades y, a su vez, reduce su participacion en las
actividades de la vida diaria (AVD) (22). El control de tronco es fundamental en nifios y

adolescentes con respecto a la funciébn motora gruesa y a la funcionalidad (23).

5.1.5. Evaluacion en la PC

El diagndstico médico es fundamentalmente clinico, si se sospecha de PC, lo mas
probable es que se programe una cita para observar al nifio y hablar con los padres sobre el
desarrollo fisico y de conducta de su hijo (1). Durante esta consulta se valoran: los items de
desarrollo y la “calidad de la respuesta”, la actitud y la actividad del nifio (24). Ademas,
durante la exploracion clinica de un nifio recién nacido y hasta los 3-5 meses de edad se
pueden evaluar los movimientos generales (MG). Estos nos ofrecen informacion sobre la
capacidad de exploracion “innata” a través de una medicién de la capacidad de movimiento
que presenta el bebé. La evaluacion ha de realizarse en un contexto clinico de forma
rutinario; esta, predice las alteraciones del desarrollo que se produciran a los dos afios de
edad en nifios de alto riesgo (25). En esta linea, el fisioterapeuta también colabora en la
deteccion temprana, ademads de en la derivaciobn al especialista e intervencion

fisioterapéutica temprana posterior.

A parte de buscar los sintomas caracteristicos, el neurélogo o el neuropedriatra
deben de descartar otros trastornos que pueden causar sintomas similares realizando
pruebas adicionales. Entre estas, se encuentran las técnicas de neuroimagen que permiten

confirmar la existencia, la localizacion, la extension e incluso la etiologia de la lesion (24).
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Las dos técnicas principales para detectar alteraciones de la forma mas efectiva
posible son la ecografia y la resonancia magnética (RM); esta ultima permite examinar la
estructura y/o la funcion cerebral. No obstante es una prueba de baja sensibilidad para
detectar lesiones sutiles; de hecho, el 29% de los nifios con PC no presenta ninguna
anomalia evidenciada en la RM. Varios autores han demostrado una correlacion fuerte que
relaciona los hallazgos detectados mediante los MG y las anormalidades de la sustancia
blanca observadas en la RM, debido a que las caracteristicas de estos proveen informacion
sobre la integridad cerebral, especialmente sobre la conectividad de la sustancia blanca. En
el caso de la PC, los bebés que en evaluaciones a las 362-38%2 semanas de edad
postmenstrual y a las 62-82 semanas postérmino presentan MG definitivamente anormales,

tienen un riesgo del 70-85% de desarrollar dicha patologia (26).

Por otra parte, Reid et al. crearon la Escala de clasificacion de la lesion de la
sustancia blanca en la PC al haber encontrado que aspectos como la lateralidad, la simetria,
la extension de pérdida de sustancia blanca y la alteracion del cerebelo eran predictores

independientes de la funcién motora gruesa (27).

5.1.6. Instrumentos de evaluacion

Existe gran variedad de herramientas para valorar y cuantificar los hitos y habilidades
motoras del desarrollo y para evaluar la calidad de vida de los pacientes con PC, y en

ocasiones de los cuidadores.

Existen escalas para evaluar al nifio durante la atencion temprana (Albert Infant
Motor Scale...), para evaluar estructuras (Modified Ashworth Scale, Sistema de habilidad
manual...), para conocer la capacidad funcional del equilibrio (Pediatric Balance Scale...),
gue evallen la actividad y la participacion (Participacién and Environment Measure Children
and Youth, Wee FIM 11) y para evaluar la calidad de vida (Quality of life) entre muchas otras
(1,24).

5.1.7. Tratamiento de la PC

Dado que la PC se presenta temprano en la infancia y persiste a lo largo de la vida
de una persona, el trastorno debe ser pensado y manejado en el contexto del desarrollo, el

funcionamiento y la familia. Las intervenciones son necesarias para promover y mejorar el
12



funcionamiento y el bienestar del nifio y la familia, para prevenir discapacidades
musculoesqueléticas secundarias y para ayudarles a organizar un plan de vida exitoso para
sus hijos (y para ellos mismos) frente a las diferencias de desarrollo. Para eso, es necesario
un equipo multidisciplinario: neuropediatra, fisioterapeuta, rehabilitador, psicélogo, logopeda,
pediatra de atencion primaria, entre otros especialistas. El tratamiento debe de ser
individualizado, en funcion de la situacion en la que se encuentra el nifio (edad, afectacion
motriz, capacidades cognitivas, patologia asociada, etc.), teniendo en cuenta el entorno

familiar, social y escolar (24).

Los diferentes tipos de tratamientos en pacientes con paralisis cerebral dependen de
los sintomas especificos de cada uno (6). Los tratamientos tradicionales se han dirigido a la
“normalizacion” tono y a la promocién de patrones motores "normales"; por el contrario, los
enfoques contemporaneos del tratamiento estan abordando la debilidad muscular como un

elemento comun de los desafios funcionales (1).

El tratamiento del trastorno motor estd fundamentado en cuatro pilares basicos:
fisioterapia, ortesis, farmacos y tratamiento quirdrgico (cirugia ortopédica y tratamiento
neuroquirdrgico) (24). De todos ellos, la fisioterapia juega un papel central enfocAndose en
el manejo de la funcién, del movimiento y del uso 6ptimo del potencial de los nifios.
Asimismo, promueve, mantiene y restaura el bienestar fisico, psicolégico y social (1). Los
nifios a menudo son derivados a fisioterapia tan pronto como se sospecha o confirma el

diagnéstico.

Con respecto a la intervencion fisioterapica para mejorar el control postural, se debe
incidir en mejorar la especificidad de la direccion de los ajustes posturales, entrenar un
reclutamiento més r4pido de los musculos posturales y alcanzar mayor capacidad para
regular el grado de contraccion muscular tanto en actividades estaticas como dinamicas.
Ademas, se busca provocar cambios en el rendimiento motor funcional a través de
actividades que tengan un significado en la vida diaria y también a través de actividades
recreativas. Algunas de las técnicas para llevar a cabo a intervencion que ha demostrado su
eficacia son: entrenamiento con la tabla de equilibrio de Wii con videojuego interactivo (28),
hipoterapia para mejorar el control postural y el equilibrio en sedestaciéon en nifios con CP
espastica (29) y el entrenamiento del equilibrio bipedo con arnés, mini-standing o el uso de

bicicletas sin pedales (30).
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Cabe destacar que para maximizar el aprendizaje motor, el paciente debe participar
activamente en la tarea, tanto fisica como mentalmente, el régimen debe ser lo
suficientemente intenso y la practica, aunque especifica de la tarea, también debe ser
variable e incrementalmente desafiante. Este hecho se debe a que los enfoques menos
exitosos incluyen el manejo pasivo o la manipulacién del sujeto a través de las manos del
terapeuta, de un dispositivo externo o una practica de modo que tanto el paciente como el

sistema nervioso se desconecten o habitlen a eso (1,4-6).

5.2. Evaluacion inicial

5.2.1. Historia clinica

M es un adolescente de 18 afios que fue diagnosticado al nacer de paralisis cerebral
infantil tipo tetraplejia espéstica y sindrome de West (encefalopatia epiléptica) con retraso
psicomotor global. Las causas que se especifican en el informe médico con fecha 28/2/2000
son: prematuridad (31 semanas), anoxia neonatal moderada y leucomalacia periventricular.
Se mantuvo ingresado en Neonatologia 1 mes. En ese momento también se realiz6 una

ecografia del SNC donde se observé ventriculomegalia con areas de leucomalacia.

La madre, durante la entrevista realizada el 20 de marzo de 2018, explica que, en
cuanto a problemas asociados actualmente no presenta convulsiones ni toma ningun tipo de
medicacion. Nos comenta que comprende 6rdenes cuando esta tranquilo, pero cuando esta
alterado desconecta con el medio y su comportamiento agresivo no le permite concentrarse
en lo que estd haciendo. Controla esfinteres (de dia y de noche) a nivel fecal pero no
urinario. Presenta miopia corregida (12 en cada 0jo) y no tiene problemas de habla ni
audicion. Con respecto al uso de ortesis, lleva una férula de posicionamiento diurna a nivel
de la mano y antebrazo izquierdo el mayor tiempo posible y una nocturna para el pie
(aunque ultimamente no la usa por que le produce dolor y le resulta incbmoda). Ademas,
nos comenta que durante los ultimos tres afios (de 2 a 4 ocasiones anuales) ha estado
recibiendo tratamiento con toxina botulinica a nivel del miembro superior izquierdo: en 2015
en la musculatura de la mano, en noviembre de 2017 en musculatura propia del pulgar y de
la cara medial del antebrazo izquierdo y el 8 de mayo de 2018 en la musculatura a nivel de
mano, antebrazo y hombro (se efectué de forma concomitante a nuestra intervencion

fisioterapica).
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Por dltimo, en cuanto al perfil de actividades y gustos: lo que mas le gusta es
observar el trasiego de coches por la ventana y ver la televisiébn (mas concursos que dibujos
animados). Trabaja bien si se le convence. Le gusta la musica; hasta este curso conociamos
que “Baila Morena-Ricky Martin” era su cancién favorita, ahora le gusta mucho “A partir de
Hoy- David Bisbal”. Es muy curioso. No le gusta salir a pasear. La entrevista completa se
puede ver en el ANEXO lII.

La evaluacion de M se efectud a través de la historia de fisioterapia que utilizamos
sisteméticamente en el CEE (ANEXO lll) y se complement6 con sistemas de clasificacion y

escalas especificas para la eleccion de los objetivos del presente trabajo.

5.2.2. Sistemas de clasificacion

Los sistemas de clasificacion utilizados son: GMFCS, Sistema de Clasificacion
Manual (Manual Ability Classification System MACS):

e Clasificacion de la funcién motora gruesa mediante la GMFCS:

M se encuentra en un nivel IV en la Escala GMFCS. En este punto, se engloban
todos aquellos jovenes entre los 12 y 18 afios que utilizan silla de ruedas en la mayoria de
las condiciones con adaptaciones para la alineacién pélvica y el control de tronco. Requiere
la asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las
piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias. En interiores M puede usar silla de
ruedas. Es capaz de manejar una silla de ruedas motorizada, si no dispone de ella, tiene
que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones
en la movilidad requieren adaptaciones para permitir la participacion en actividades fisicas o

deportivas que incluyan dispositivos motorizados y/o asistencia fisica.

e Sistema de Clasificacion Manual (Manual Ability Classification System MACS:

La habilidad funcional de la mano de M se clasifica mediante la escala MACS en un

nivel Ill. Esto quiere decir que, manipula los objetos con dificultad y necesita ayuda para

15



preparar y/o modificar actividades. M presenta una ejecucion durante la manipulacién lenta,
lo cual influye en que en algunas ocasiones los logros se consigan con éxito limitado en
cantidad y calidad, sobre todo cuando se trata de actividades o juegos que requieran una
mayor velocidad de ejecucion. Es capaz de llevar a cabo actividades de forma
independiente si estas han sido adaptadas a sus caracteristicas; como por ejemplo: utilizar
juguetes de un tamafo determinado, comer si los alimentos ya han sido cortados, etc.

Con este sistema clasificamos como M usa sus manos cuando manipula objetos en
las actividades diarias. MACS esta basado en las habilidades manuales que son iniciadas
por si mismo, con un énfasis particular en la manipulacion de objetos en el espacio personal
del individuo. El objetivo del MACS es determinar cual nivel representa mejor la ejecucion
usual de M en el ambiente del hogar, la escuela y la comunidad. A pesar de la diferencia en
cuanto a la capacidad funcional entre ambas manos, la MACS da una puntuacion comdn
(ANEXO V).

5.2.3. Escalas de evaluacion

e Escala Funcional del nivel de sedestacién (Level of Sitting Scale o LSS)

La puntuacion de la sedestacion de M se establece en un nivel 3; es decir, requiere
soporte en el tronco y en la pelvis para mantener la sedestacion. M es capaz de mantenerse
con un soporte a nivel toracico medio o inferior, sin necesidad de un soporte a nivel toracico
superior.

La Escala LLS es un método para clasificar la capacidad para la sedestaciéon
funcional en nifios con trastornos neuromotores. Se compone de ocho niveles basados en la
cantidad de apoyo que se requiere para mantener la posicién de sentado y, en caso de los
nifios puedan sentarse de forma independiente y sin apoyo, se valora la estabilidad del nifio
mientras esta sentado. Los niveles van desde el 1 (incapacidad de sentarse, aunque sea
sostenido por una persona) y el mayor nivel, el 8 (capaz de sentarse de forma independiente
y con control para moverse fuera de la base de apoyo en cuatro direcciones) (ANEXO V). En
su estudio, Montero describe que los nifios con niveles Il y IV en la GMFCS pueden ser
capaces de mantener la posicion de sedestacion, pero no pueden moverse y necesitan

alguna aportacion para el soporte de la pelvis y/o tronco y suelen tener un nivel de LSS del 3
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al 5 (31).

o Evaluacién segmentaria del control de tronco (Segmental Assessment of Trunk
Control (SATCo)

Como hemos visto en la introduccion, generalmente los nifios con PCI presentan un
mecanismo de control de tronco deficiente. Esto influye de manera negativa en el manejo
efectivo de sus miembros superiores para llevar a cabo actividades funcionales del dia a dia,
por lo que es imprescindible evaluar dichas deficiencias con el fin de mejorar el rendimiento
funcional de M (32).

En el contexto de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y
la Salud (CIF), la SATCo es una medida de estructura y funcién. Se ha demostrado que el
SATCo es una herramienta clinica fiable y valida del control de tronco en bebés con
desarrollo tipico, asi como, en nifios con discapacidad neuromotora, con puntuaciones
generales de fiabilidad tanto entre evaluadores como intra-evaluador mayores al 0,80. La
alta correlacion con el GMFCS y la dimensién de movilidad de la Escala de Discapacidad
Pediatrica (Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PEDI) muestran que el SATCo refleja
la gravedad de la discapacidad y la funcion motora (33).

El SATCo es una herramienta de evaluacién que examina y determina el nivel mas
alto en el que el sujeto demuestra la pérdida o la capacidad para mantener el control de
tronco dependiendo del apoyo manual del examinador en 7 niveles diferentes del tronco
siguiendo una secuencia descendente. La evaluaciéon comienza desde la mayor sujecion
posible a nivel de los hombros para observar si existe control de cabeza, hasta no aportarle
ningun tipo de sujecién con el fin de observar si el individuo presenta la totalidad del control
de tronco. Los niveles de evaluaciéon en secuencia descendente son: control de cabeza,
control toracico superior, medio e inferior, control lumbar superior e inferior y control total de

tronco.

En los primeros 6 niveles se mantiene al sujeto estabilizado a la camilla a nivel
pélvico por dos cinchas que se unen firmemente a la parte inferior de la misma: una de ellas
se usa para envolver la parte superior de cada muslo hasta la parte baja/posterior de la

camilla y la segunda que abraza por detrds la pelvis del sujeto y se envuelve hacia abajo
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(parte delantera de la camilla). Se debe ajustar la tension de esta cincha hasta que la pelvis

esté alineada verticalmente (ANEXO VI).

En cada uno de los 7 niveles anteriormente mencionados, se evallan tres aspectos:
la capacidad para mantener una postura alineada verticalmente y estable al menos durante
5 segundos (control estatico), la habilidad de mantener dicha postura mientras se le pide
que rote la cabeza 45° a ambos lados (control activo o anticipatorio) y la capacidad para
mantener o recuperar el control de tronco después de una amenaza al equilibrio producida
por una ligera perturbacion (control reactivo). La capacidad de M durante la evaluacion se
registra como presente, ausente 0 no valorada. La puntuacién refleja la region donde el

evaluado pierde el control de la postura (34).

El procedimiento durante la evaluacion del SATCo comienza con la evaluacion desde
el primer nivel, al Ultimo. Situamos a M como describimos anteriormente y colocamos una
cadmara de video grabando en un plano frontal. Durante la evaluacion del control activo o
anticipatorio en cada uno de los niveles se decide adaptar la prueba de forma que, para
solicitarle las rotaciones de cabeza, proyectamos en una tablet su video musical favorito
desde un lateral al otro con el objetivo de que tenga que girar activamente la cabeza sin
perder la atencion.

La prueba se grabo en video y se analiz6 posteriormente con el software Kinovea
(Figura 1).

Figura 1. Anédlisis de los resultados de
SATCo

0:00:00:80
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Durante la realizacion de la misma se fue cubriendo la plantilla (ANEXO VII)
disefiada para anotar los resultados de cada nivel.

Para analizarlos debemos tener en cuenta que M presenta una escoliosis (curva
Unica) como hemos observado en la historia clinica y que no tiene limitacién a la rotacion de
cabeza. La puntuacion obtenida por M es 3 (ver tabla 2), lo que corresponde a la pérdida de

control a nivel toracico medio.

Estatico | Activo | Reactivo
Mantenimiento de una posicién vertical neutral de la
Nivel de cabeza y el tronco por encima del soporte manual
soporte Nivel Minimo 5 Rotacion de 45° Mantenerirecuperar
manual funcional de cabeza (a postura tras
segundos s
ambos lados) erturbacién
cabeza
Cantrol
Axilar toracico '\ “ -\
superior
Angulo Control
inferior de la toracico g 4
escipula medio
- Cantrol
_C"S?'”as toracico -
inferiores . .
inferior
. Cantrol
Deba]olde lumbar _
las costillas ;
superior
Caontrol
Pelvis lumbar -
inferior
. Cantrol
Sin soporte completo de
manual ni fijo
tronco

W presente - ausente

M es capaz de mantener la posicion vertical neutra de cabeza y tronco por encima
del nivel de soporte manual, en este caso, presente a nivel axilar. A nivel tordcico medio
(sujecion en el angulo inferior de la escapula) presenta equilibrio estatico y activo. No
obstante, al valorar el equilibrio reactivo, observamos que M no es capaz de retornar
rapidamente a la postura erguida, siendo incapaz de mantenerse alineado en la vertical,
inclindndose hacia el lado contralateral al sentido de la desestabilizacion, y por lo tanto no es
capaz de hacerlo por la via mas directa. Cuando no es capaz de recuperar la posicion inicial,
las estrategias compensatorias que mas utiliza son:

- Adopcién de una posicion en flexion.
- Agarrarse con sus manos bien a su propio cuerpo, bien al del fisioterapeuta.

- Apoyarse sobre sus antebrazos (11).
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Por otro lado, apreciamos que presenta mayor capacidad para recuperarse de las

desestabilizaciones antero-posteriores que de las laterales.

La informacién mas detallada sobre el control del tronco proporcionada por el SATCo
nos ayuda con la planificacion del tratamiento que luego se dirige a mejorar el control en el
area especifica de déficit, en lugar de tratar el tronco como una sola unidad. Una vez que se
ha adquirido el control en el nivel mas alto de pérdida, la terapia se dirige al siguiente nivel
de pérdida de control en una direccion caudal.

e Prueba cinematica de alcance funcional (PCAF)

Después de haber revisado la literatura y verificar que ninguna prueba o escala que
valorase el alcance se adaptaba a las caracteristicas de M se crea una prueba de alcance
adaptada a dichas caracteristicas (edad, nivel de la GMFS y capacidad funcional de MMII).

Situamos a M sentado en una camilla alta con los pies separados del suelo para
evitar las modificaciones de las reacciones posturales. La pelvis y las caderas se colocan
firmemente sujetas a la camilla a través de dos cinchas con velcro no elésticas con el fin de
asegurar su posicion vertical y alineada directamente debajo del soporte posterior externo
rigido de la camilla, lo que proporciona una posicién segura (35). Se coloca a M un miton en
cada mano con velcro en su cara dorsal. Los instrumentos con los que se lleva a cabo la

prueba pueden visualizarse en el ANEXO VIII.

Desde esa posicion se le presentan a M, por orden de peso, las diferentes pelotas, 6
en total, las cuales poseen en su parte lateral una zona con velcro y se le indica que se
aproxime a cogerlas. M tiene que acercar la mano a la pelota para que se quede pegada
(con esto pretendemos disminuir la dificultad del alcance, evitando el agarre y la
manipulacion) y depositarla en un cuadrado que se sitla a su izquierda. Se realiza con dos
variantes. En la variante 1, M solamente presenta la sujecion mediante las cinchas a nivel
pélvico. En la variante 2, se le proporciona con las manos del evaluador una sujecion
externa a nivel del angulo inferior de la escapula, a nivel toracico medio, dénde, segun los
resultados anteriormente mencionados obtenidos mediante la escala SATCo no presenta
control reactivo.

Se solicitan alcances con ambas manos en cada variante, de los cuales

seleccionamos aquellos movimientos de alcance intencional que estuvieran dirigidos
20



visualmente hacia la pelota de acuerdo a procedimientos similares descritos por Rachwani et
al en su estudio longitudinal (34).

El andlisis de los datos de la PCAF se ha llevado a cabo con el software Kinovea (ver
Figura 2).

Figura 2. Analisis PCAF

En los resultados (ver tabla 3) se observa que no existen datos del alcance con el
miembro superior izquierdo debido a que M no utiliza espontdneamente el miembro superior
izquierdo y no ha querido realizar dicha prueba por la dificultad que le genera hacerlo con

ese miembro, con la mano derecha ha preferido utilizar el agarre con los dedos.

Tabla 3. Resultados Prueba cinematica de alcance funcional (evaluacion inicial)
Resultados prueba de alcance funcional
f Sim sujecion Con sujecion toracica media
ftems M5S0 M5S0
N® de pelotas alcanzadas 6 (7 alcances) 5 (6 alcances)
1 05:70 02:23
2 03:03 02:80
Tiempo de 3 02:46 01:23
movimiento 4 02:06 01:36
5 03:26 -
[ 06:23 03:23
Movimientos de los MMSS Si, en cada uno de los Solo en aguellas pelotas de menor
desviados movimientos intencionales tamano
cabeza 5i, ambos No
Desplazamiento
angular
{A-P y Lateral)
tronco 5i, ambos Laterales
% de capturas exitosas BE6% B6%

Por otra parte, se aprecian deficiencias en el alcance cuando no hay soporte toracico
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externo. Los alcances presentan una trayectoria no lineal, al presentar aceleraciones y
desaceleraciones que hacen del alcance un movimiento muy poco fluido, suave y eficiente.
Por el contrario cuando se le da al sujeto soporte externo a la altura del &ngulo inferior de la
escapula los alcances son mas directos, mas suaves, mas rapidos, eficientes y eficaces
.Con esta prueba se pudo observar ademas el control postural del nifio durante una tarea
més funcional para él, como es jugar. Debido a las perturbaciones del equilibrio que se
producen durante la realizacion de tareas funcionales Pavao et al. sugirieron la evaluacion
del control postural durante las mismas para comprender los ajustes de equilibrio que suelen
adoptar (36).

5.2.4. Analisis morfoestatico

Se analiza la postura de M en sedestacién sobre una camilla. En este caso, no se le
proporciona ningun tipo de sujecion fija ni manual externa. Los pies de M no estan en
contacto con el suelo. En un plano frontal observamos que M presenta una pérdida del control
de tronco de moderada a severa. No es capaz de mantener el tronco en una posicion vertical
neutra contragravedad y cae hacia delante. Se observa una gran flexion de columna a nivel
cervical, toracico y lumbar y de cadera. Esto mismo se aprecia desde el plano sagital donde
comprobamos que mantiene su pelvis en retroversién; el peso del cuerpo cae hacia anterior
adquiriendo una posicién agachada compensatoria. Para no caerse, observamos que se

agarra a la camilla con la mano derecha.

Cuando observamos a M en bipedestacion (sobre el bipedestador) desde un plano
sagital podemos apreciar de nuevo esa cifosis a nivel dorsal que adopta al dejar caer la
cabeza hacia anterior. Tiende a no mantenerla contragravedad, aunque ante un estimulo
visual o auditivo logra hacerlo. Los miembros superiores se encuentran con un tono alto (mas
alto que en posicion de sedestacion) con flexiéon de codo y a nivel de la articulacion gleno-
humeral: flexion, aduccion vy ligera rotacion interna. Apoya los codos en el tablero y le cuesta

separarlos del mismo cuando se lo pedimos.

A nivel de MMII observamos una tendencia a adoptar una postura de aduccion y
rotacion interna de cadera y ligero flexo de rodilla. La carga cae a nivel interno del pie dado
gue estos se encuentran en posicion de pronacioén debido a la deformacién de los mismos
descrita en la exploracion fisica de la historia de fisioterapia (Apartado 2.1.2.). Ademas, el

mantenimiento de esta posicién genera la aparicion de clonus.
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Cada vez que colocamos a M en el bipedestador utilizamos una escala creada por la

autora de este TFG al efecto para que M nos indicase su fatiga (ANEXO IX).

Esta escala consta de 7 niveles donde el O significa “nada cansado” y el 7 “muy

cansado” representados con la imagen de uno de los dibujos animados favoritos de M.

5.2.5. Cuestionario de participacion

e Cuestionario (Participation and Enviroment Measure for Children and Youth
PEM-CY)

Con el objetivo de conocer la participacion de M en sus entornos habituales tales
como, el hogar, la escuela y la comunidad, desde el punto de vista de su madre y su tutora
(maestra) se le entrega una copia del cuestionario PEM-CY (ANEXO X) a ambas y, después
de explicarle en qué consiste y qué valora, se le pide a la madre que cubra la parte de hogar
y comunidad y la parte de entorno escolar a la tutora; ya que se considera que segun el
entorno, son las personas que nos pueden aportar informacién con el mayor grado de
fiabilidad.

Nos interesa saber si existen y cuales son los factores que limitan e incluso lleguen a
impedir su participacién en actividades rutinarias a causa de las barreras que se presentan
en la sociedad, que por el contrario que cualquier otro nifio sin estas caracteristicas pudiera
desempenfar, como acudir al parque, a clases de baile, jugar en zonas comunes e incluso

tener una participacion plena en el aula.

Los resultados del cuestionario son trasferidos al trabajo (ver Tabla 4). De manera
general, observamos que en todas las actividades que participa lo hace de una forma en la
que se involucra mucho. Participa mas en el entono del hogar, seguido del de la escuela y
por ultimo en las actividades de la comunidad. De manera global, lo que mas le afecta es el

ambiente o las relaciones con otros compafieros (37).
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Posibilidad

o
ENTORNOS | N°de de Respuestas %
preguntas
respuestas
Diariamente= 2
Una vez por
8 \7aer?;znvae:(:§s 50% frecuencia alta
o 50% practicamente nunca
(dltimos 4
10 meses)=1
Nunca= 3
5 Muy involucrado=7 100% involucrado
Si mas 100% con deseo de
HOGAR 6 S aumentar participacion y
frecuente=3 £ .
recuencia
No afecta=7
8 4 87,5% no afectan
Por lo general, si=1
Por lo general si=3 75% de disponibilidad de
4 3 A Veces Si, a veces materiales y varios para
no=1 aumentar participacion
Una vez por
sema,na.zl 80% nunca participa en
8 Una vez Ultimos 4 L i
_ actividades de la comunidad
meses= 1
- Nunca=8
. _ 100% muy involucrado en
9 ATy TR ETie=2 aguellas que participa
P . 80% de deseo de aumentar
Si, quisiera mas :
COMUNIDAD 6 frecuencia=8 la frecuencia en aquellas en
que no participa
No afec;a/_no 92% no afectan a la
necesario=11 s Y
12 4 A veces avudal a participacion. Solo afecta la
Y _ relacion con otros niflos/as
veces no=1
Por lo general, si= 50% afectan por lo general
2 (material, economia y
4 3 :
A veces si/no= 2 t|em_po)
50% a veces si 0 a veces no.
Diariamente=3
0 - .
. 8 Nunca=2 67% participa diariamente
5 :
5 Muy involucrado=3 100% muy mvolucrgd_o en
aguellas que participa
No afecta=3 50% no afecta o ayuda a la
ESCOLAR Por lo general participacion.
ayuda/si=4 50% a veces no ayuda o
13 4 A veces hace mas dificil,
ayuda/no=3 centrandonos, en ambiente
Por lo general hace | (ruido), clima, relaciones con
mas dificil=3 los comparnieros...
4 3 Por lo general si=4 100% disponibles
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5.3. Diagnostico de fisioterapia

Tras la evaluacion inicial el diagnéstico de fisioterapia se establece como sigue:
Limitacién de las funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones, fuerza y tono
muscular, reflejos motores y alteracion de la estructura de las extremidades superiores e
inferiores y tronco que le genera déficit para realizar cambios corporales basicos, mantener
la posicion del cuerpo y “transferir el propio cuerpo”, ademas de llevar a cabo su
autocuidado; generando una restriccion de la participacion en las actividades de tiempo libre
y ocio debido todo ello a paralisis cerebral infantil tipo tetraplejia espéastica causada por un

nacimiento prematuro y anoxia neonatal moderada.

5.4. Consideraciones éticas

Antes de llevar a cabo la evaluacion inicial de M, y con este ya inscrito en el ApS de
Fisioterapia Escolar, le presentamos el documento “Consentimiento informado” a la familia
de M, donde nos autoriza a grabar cualquier sesién de fisioterapia realizada al mismo,
asegurandole a la misma que el uso de los datos sera exclusivamente con fines cintifico-
académicos, guardandose sus datos personales en un lugar seguro de tal manera que
ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacion y atendiendo a un estricto
cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 sobre la Proteccion de Datos de Caracter
Personal (ANEXO XI).

Ademas, todas las personas implicadas en el ApS que se realiza en el CEE tienen en
vigor el Certificado de Delitos de Naturaleza Sexual exigido para trabajar con menores,
segun la Ley Organica 1/1996, de Proteccion Juridica del Menor, modificada por la Ley
26/2015y la Ley 45/2015.

6. Obijetivos: general y especifico

6.1. Objetivo general
- Aumentar el control de tronco para conseguir un alcance con miembros superiores

mas eficaz y eficiente.
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6.2. Objetivos especificos

- Incrementar la estabilidad corporal para conseguir mantener el centro de masas
dentro de la base de sustentacion.

- Mejorar la habilidad de mantener una correcta alineacién entre los segmentos
corporales y la tarea a realizar en el ambiente.

- Fortalecer los musculos antigravitacionales: erector espinal, abdominales y gluteo
mediano.

- Aumentar el alcance funcional de los MMSS.

- Disminuir la fatiga.

7. Intervencion

La intervencion de M se lleva a cabo en el CEE en A Corufia donde esta matriculado
en el actual curso escolar 2017/2018. Las diferentes etapas de la intervencion se realizan de

acuerdo al cronograma que se detalla a continuacion (ver tabla 5).

7.1. Cronograma de la intervencion

Tabla 5. Cronograma

Semanas 12 22 32 4a 52 62 72 8 ga 102

Evaluacion inicial

Intervencion: fase 1

Intervencion: fase 2

Intervencion:
Nintendo Wii Fit

Intervencion:
bipedestador

Evaluacion final

Como vemos en la tabla, se realiza un seguimiento de 3 meses, un total de 10
semanas, de las cuales 8 fueron de intervencion y en las 2 restantes se realizaron las
evaluaciones pre y post intervencién. La evaluacion inicial se llevé a cabo la segunda
semana de marzo (dias 6 y 9), y la final se realiz6 en la semana del 21 al 27 de mayo. La
intervencion comenzo la semana del 12 al 18 de marzo hasta la semana del 14 al 20 de
mayo; debemos tener en cuenta que, durante los dias 27, 29 y 30 de marzo no realizamos

ninguna sesioén por ser periodo no lectivo.
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7.2. Descripcion de la intervencién

La intervencion fisioterdpica se lleva a cabo semanalmente y cuenta con 3 sesiones
de fisioterapia con un total de 4 horas programadas de la siguiente forma: martes y jueves
una sesion de una hora de duracion cada dia y una sesion de 2 horas los viernes. Estas
sesiones se realizan en la sala de fisioterapia del CEE y en las diferentes aulas del mismo.
Uno de los objetivos principales en la fisioterapia escolar, es conseguir la mejor adaptacion
posible del alumno a su centro educativo. EI motivos del tratamiento en espacios exteriores
al aula como zonas comunes, patios, etc. es lograr la mayor inclusion del alumno en el
centro transfiriendo lo que se trabaja en la sala de fisioterapia a situaciones reales dentro de

su entorno habitual.

El aula de fisioterapia es una sala equipada con material especifico para trabajar con
M buscando que tenga la mayor comodidad y motivacién posibles para realizar las sesiones.
Se decide llevar a cabo la intervencion de fisioterapia enfocandola dentro del modelo
centrado en la familia. La atencién centrada en la familia se reconoce como un componente
clave de un enfoque de amplia base para trabajar con nifios y sus familias. La asistencia
participativa incluye practicas que son individualizadas, flexibles y que responden a las
preocupaciones y prioridades de la familia, y que involucran decisiones informadas y la

participacion de la familia en el logro de los objetivos y resultados deseados (38).

La intervencion de fisioterapia se disefia de acuerdo a los objetivos planteados con
tres herramientas terapéuticas. Se decide llevar a cabo la intervencion con diferentes
herramientas con el objetivo de que M mantenga siempre un rendimiento alto en cada
intervencion fisioterapica. Este rendimiento se basara en lo motivado que se encuentre M y
en la atencion que pueda mantener. Ademas, al intervenir en el dia a dia de M pretendemos
mejorar la adaptacion al entorno, a su vez muy variable a lo largo de la vida. Se conoce que
la variabilidad del entorno y del aprendizaje influye de manera muy significativa en el

aprendizaje motor (39). Se pretende adaptar el individuo, al entorno y a la tarea y viceversa.

La modalidad uno, a su vez dividida en dos fases se refiere al tratamiento realizado
en camilla y colchoneta, la dos, al tratamiento de fisioterapia utilizando videojuegos y la tres,
al programa de tratamiento con bipedestador.

Las sesiones de fisioterapia que se llevan a cabo en la intervencion fisioterapica

desde la semana 2 a la semana 5 corresponden a la fase 1y las restantes, desde la semana
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6 a la semana 9 a la fase 2. Los ejercicios de ambas fases son los mismos, no obstante, el
nivel toracico donde se le aporta la sujecion externa varia. En la fase 1 se sitta a nivel del
angulo inferior de la escépula (nivel toracico medio) y en la fase 2, lo colaremos a nivel de
las costillas inferiores (nivel toracico inferior). Se realizan dos sesiones a la semana (martes
y viernes. Cada sesion presenta una duracion de 1 hora aproximadamente. Segun el estado
de &nimo y el cansancio que en ese momento presente M, combinamos los ejercicios de

diferentes formas para que la sesion no le resulte mondtona cada semana.

El material utilizado durante las sesiones fue: camilla, cinchas, colchoneta,
bipedestador Standy 3, bal6n suizo doble, instrumento similar a una cafia de pescar, set de
pelotas, figuras geométricas juego de cartas légicas y tablero, globos, Nintendo Wii Fit,

Nintendo Wii Balance Board y el videojuego Wiifit.

7.2.1. .Intervencion fisioterapica en sedestacion en camilla:

En los ejercicios en sedestacion sobre camilla se pretende aumentar el control de

tronco para conseguir un alcance con miembros superiores mas eficaz y eficiente.

El control de tronco es necesario para una base de apoyo estable, la cual es
esencial para ejecutar actividades funcionales que impliquen el movimiento de las
extremidades (32). De hecho, trabajamos el control postural sentado y el alcance de manera
conjunta porque se consideran hitos motores interrelacionados (34). Sin embargo, se
conoce que los nifios con PC en un nivel IV en la GMFCS presentan dificultades y
alteraciones en el alcance y control postural cuando el tronco estad completamente libre o
solamente con soporte pélvico. Por ello, buscamos mejorar el control postural en
sedestacion para aportarle a M la capacidad de utilizar y controlar los MMSS de manera mas

precisa (20).

En este sentido, existe gran parte de la literatura cientifica que avala el trabajo de
control de tronco y de miembros superiores mediante fijaciones externas realizadas por
parte del fisioterapeuta (22,32,35). Por ejemplo, Carlberg and Hadders-Algra sugieren que
es beneficioso restringir la influencia de todos los niveles del tronco donde no exista control

mediante un soporte externo en nifios que comienzan a trabajar el alcance (20).

En la misma linea, Santamaria et al. manifiestan la importancia de utilizar un soporte
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externo a nivel toracico en aquellos sujetos que carecen de control a nivel toraco-lumbar

(como es el caso de M) para entrenar tanto la postura y el equilibrio como el alcance.(22).

Por este motivo, a los ejercicios que realizamos con M en sedestacion, le aplicamos
una sujecion externa. Comenzamos la sesion colocando a M en sedestacion en la camilla 'y
fijandolo a esta a nivel pélvico de la misma forma que lo hicimos durante las pruebas que
realizamos en la valoracion inicial mediante cinchas. Ademéas de la sujecion pélvica, le
aportaremos con nuestras manos una sujecion fija externa a nivel toracico; dicho nivel
variara segun la fase en la cual nos encontramos. Como introdujimos anteriormente, en la
fase 1 trabajamos con la sujecion a nivel toracico medio (dngulo inferior de la escapula),
correspondiente a la puntuacion obtenida en el SATCo. Una vez pasada la 5% semana y
coincidiendo con el comienzo de la fase 2, avanzamos comprobando que M puede trabajar
con una sujecién menor, y la sujecion se realiza en un nivel inferior (a nivel de las costillas

inferiores) para trabajar el control de la region toracica completa.

Ademas, este apoyo externo mejora la coordinacion del alcance; la cual, depende del
grado de control de la estabilidad durante la sedestacién, ya que, alcanzar “requiere
compromiso de todo el cuerpo” (34). Por lo general, para llevar a cabo los ejercicios de
alcance nos situamos en un plano frontal al nifio para trabajar con mayor énfasis, ademas

de la estabilidad de tronco y la de la cabeza.

La mayoria del tratamiento lo enfocamos a la realizacién de ejercicios motores
combinados con otra tarea (paradigma de doble tarea). El objetivo de esto es mantener la
motivacion y la atencion a lo que se le solicita pero ademas, se ha investigado que la
atencion a una tarea secundaria mejora el control postural mediante los siguientes
mecanismos:

- Mejora de la automaticidad del control postural.
- Incremento del umbral de activacién muscular.
- Reduccion de las oscilaciones posturales.

Por dltimo, con estas condiciones trabajamos también coordinando la informacion
sensorial (visual y propioceptiva) y motora de los segmentos de la cabeza y del tronco para
mejorar el control postural de ambos buscando la activacidbn de los ajustes posturales

previos al movimiento voluntario.
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Toda la intervencion fisioterapica esta enfocada a que M con cada ejercicio reciba un
gran numero de entradas visuales, somatosensoriales (propioceptivos, cutaneos y
receptores articulares) y del sistema vestibular, los cuales, son importantes fuentes de
informacion sobre la posicién del cuerpo y el movimiento de este en el espacio con respecto

a la gravedad y el ambiente.

Por otra parte, la informacion que los diferentes sentidos le proporcionan acerca del
control postural es regulada por el SNC, modificando la importancia de la misma para
proporcionarle la habilidad de mantener la estabilidad en dichos ambientes u entornos
variables o variados(11). Esto ultimo es lo que pretendemos trabajando con M en diferentes
ambientes como pueden ser el aula de videos, de musica, de fisioterapia o en su casa; y en
situaciones en las que se encuentra sélo con el fisioterapeuta, con varios, con el

fisioterapeuta y el profesor/a o con todos los compafieros del aula.

e Ejercicios de alcance con pelotay desestabilizaciones:
Buscamos Incrementar la estabilidad corporal para conseguir mantener el centro de

masas dentro de la base de sustentacion.

La explicacion del ejercicio a M es la siguiente: “Coge la pelota con tus dos manos
cuando te la lancemos y devuélvenosla con una sola mano; una y luego la otra”. El

fisioterapeuta, frente a él, le lanza la pelota (ver figura 3).

Figura 3. Ejercicios de alcance con pelota

Dichos lanzamientos se efectlan hacia sus laterales para que éste desplace su

centro de gravedad con el fin de alcanzarla con ambas manos y devolvérnosla sin
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desequilibrarse. El nimero de repeticiones se estima en funciéon de la motivacion de M. En
este mismo ejercicio, de forma intercalada para mantener la atencién, trabajamos el
equilibrio reactivo ejerciendo desestabilizaciones en forma de perturbacion sobre M a nivel

del esterndn (hacia posterior), C7 (hacia anterior) y en el acromion (hacia los laterales).

Antes de ejecutar las desestabilizaciones le indicamos a M que debe mantener la
posicion sin caerse; si pierde dicha posicidn, debe recuperar la inicial. Hay momentos en que
es importante aumentar la sensibilidad sobre los estimulos que indican la probabilidad de
caidas inminentes (11). Este es un aspecto importante que hemos tenido en cuenta por lo
gue antes de llevar a cabo las desestabilizaciones, advertimos a M de que vamos a

empujarlo en distintas direcciones y que debe intentar mantenerse en su posicion.

e Ejercicios de alcance con tarea geométrica
Durante estos ejercicios pretendemos mejorar la habilidad de mantener una correcta
alineacion entre los segmentos corporales y la tarea a realizar en el ambiente, ademas de

aumentar el alcance funcional de los MMSS.

La explicacion del ejercicio a M es la siguiente: “coge la figura de color [p.e.
AMARILLO] y cuando vuelvas a la posicion di alguna cosa que sea de ese mismo color [p.e.
PLATANOY". La fisioterapeuta muestra dos figuras geométricas de diferentes colores a M, a

la altura de su esternén y a una distancia 5 centimetros de su alcance funcional maximo.

Con este ejercicio trabajamos el equilibrio dindmico y la estabilidad al tener que
desplazar su centro de gravedad fuera de su base de sustentacion. Los mecanismos de
control postural deben estar constantemente activos para que M sea capaz de recuperar el
equilibrio cuando su centro de gravedad se desplaza; de ahi la importancia de este trabajo
(36). Al pedirle alcances bimanuales o realizar juegos de tarea bimanual pretendemos que M
trabaje la simetria de ambos hemicuerpos y que involucre mas su miembro superior

izquierdo (mas afectado) en la tarea para mejorar la funcionalidad.

Para alcanzar el objeto deseado, M debe recorrer con el brazo el trayecto hasta el
punto final. Este estimulo visual hace que se produzca una buena programacion de
activacion de la musculatura del brazo, de la mano y del tronco en un orden temporal

adecuado durante el movimiento de alcance para que este se realice de una forma mas
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precisa; y asi poder modular el patrén de alcance (20).

e Ejercicios de alcance con cartas de l6gica

La explicacion del ejercicio a M es la siguiente: “Coge la carta y pégala en el tablero
con su pareja”. Las cartas de logica se han disefiado al efecto para M, de un tamafio menor
al de su mano y un grosor aproximado de 1 centimetro con el fin de que sean aptas para sus
posibilidades de manipulacion. 10 cartas forman cinco parejas de tematica de dibujos
animados. Tanto en la cara posterior como en la anterior poseen velcro. Ademas de estas
cartas, tenemos un tablero dividido en cinco partes, una para pegar cada pareja de cartas
(ANEXO XlI).

M debera mantener la posicién de sedestacién con su cabeza y tronco alineados
verticalmente y contra gravedad. Le colocamos el tablero a una altura superior a la de sus
0jos; con esto buscamos que cada vez que deba colocar una carta o bien su pareja en el
tablero deba erguir la cabeza y buscar la horizontalidad de la mirada. Sobre la mesa que
tiene en frente de él, se encuentran mezcladas, boca abajo las 10 cartas. Repetiremos el

juego hasta en 3 ocasiones minimo (ver Figura 4).
Figura 4. Alcance con cartas de l6gica

Esta tarea ademas presenta una implicacion visual importante al tener que observar

el dibujo de cada carta y colocarla en su casilla.

Debido a su déficit visual y a la implicacion de memoria que supone acordarse de en
gué lugar ha colocado la primera carta de cada pareja, a menudo es necesario colocar el

tablero con una cercania a sus 0jos mucho mayor a la descrita.

7.2.2. Intervencion fisioterapica en colchoneta

e Ejercicios de fortalecimiento

Con el objetivo de fortalecer los musculos antigravitacionales: erectores espinales,
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abdominales y gluteo mediano realizamos una serie de ejercicios con M sobre la colchoneta.

Colocamos a M en decubito supino con triple flexion de miembros inferiores y con los
pies apoyados sobre la colchoneta. Se le pide a M que “eleve la pelvis, separandola del
suelo”. Se pauta realizar 5 repeticiones, manteniéndose en cada una de ellas el maximo

tiempo que pueda. Entre cada repeticion, se establecen 10 segundos de descanso.

Con el fin de asegurar la maxima implicacion posible durante el ejercicio se le
propone que el objetivo del ejercicio es pasar un coche por debajo “del puente” el mayor

namero de veces posible.

En esta misma posicion le solicitamos que “mantenga la cabeza levantada el mayor
tiempo posible” mientras observa una serie de figuras geométricas o imagenes que le
mostramos a la altura de sus rodillas. Con este ejercicio activa isométricamente los

musculos flexores de cuello y la musculatura abdominal (ver Figura 5).

Figura 5. Ejercicio de fortalecimiento

A continuacion, sobre la colchoneta en la misma posicion, colocamos nuestra mano
bajo la cara posterior de su cabeza y le pedimos que empuje hacia atras intentando
“aplastar” nuestra mano para activar los musculos erectores de cuello y toracicos superiores.

Realizamos 3 series de 5 repeticiones.

Para llevar a cabo el siguiente ejercicio solicitamos a M que se voltee para trabajar
en decubito prono. Desde esta posicion le pedimos que cargue el peso sobre sus
antebrazos y que enderece su cabeza y su tronco. Una vez alcanzada dicha posicion,
trabajando con la cabeza contragravedad y alineada con el tronco; le pedimos que ‘hos

describa los objetos que hay en la sala”. Existe mucha implicacién visual. Situamos objetos
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desde un extremo de la sala al otro para que M tenga que rotar la cabeza a ambos lados
para poder visualizarlos y nombrarlos todos.

Desde la posicién anterior trabajamos los diferentes cambios posturales, de decubito
prono con apoyo en antebrazos a cuadrupedia y de cuadrupedia a una posicién de rodillas.
Debido a que M no consigue realizarlos solo, la fisioterapeuta se sitia caudal a él con una
de sus rodillas entre las de M y una toma bimanual a nivel de ambas crestas iliacas. A
continuacion, le pedimos a M que intente llevar sus gluteos hacia atras, posteriorizando su
centro de gravedad al llevar el peso hacia posterior. La fisioterapeuta le proporciona toda la
ayuda necesaria para llegar a la posicion de cuadrupedia. Desde esta posicion se le pide
gque vuelva a visualizar y nombrar los objetos de la sala. Una vez lo haya conseguido, se le
pide que lleve el peso hacia sus talones y el terapeuta con una toma a nivel axilar y fijandole
el tronco con los antebrazos, le asiste el enderezamiento para colocar a M de rodillas;

posicion necesaria para el siguiente ejercicio.

La justificacion de estos ejercicios la encontramos en el estudio de Carlberg y
Hadders-Algra, los cuales demostraron que el reclutamiento precoz de la musculatura de
cuello y el entrenamiento de esta era una buena base para mejorar el control de tronco (20).
Por ello, también llevamos a cabo un trabajo de fortalecimiento de la musculatura
antigravitacional con dos ejercicios enfocados a trabajar la estabilizacién de cuello y tronco,
junto la alineacion y el control motor en el equilibrio estatico. Ademas, los musculos que
trabajamos son musculos que estan activos durante el control estatico del equilibrio en

sedestacion.

e Alcances sobre bal6n suizo doble

El ultimo ejercicio lo realizamos sobre el balon suizo doble. Desde la posicion de
rodillas en la que se encuentra M colocamos de manera transversal el balon frente a él. Le
pedimos que se apoye sobre este y hacemos que ruede hacia adelante. De esta forma,
situamos a M en posicion de decubito prono transversal a la pelota aportandole una sujecion
a nivel de la pelvis con las manos o los miembros inferiores del fisioterapeuta desde
posterior. En esta posicion, los miembros inferiores de M se situarian entre los nuestros y
sus pies no contactan con el suelo; los miembros superiores de M estan libres. La
fisioterapeuta sostiene un instrumento disefiado al efecto para esta parte de la intervencion

fisioterdpica. Este, consta de un objeto alargado similar a un mastil, del que de su extremo
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distal (el contrario al extremo que sostiene la fisioterapeuta) cuelga un hilo que sostiene un

globo. El instrumento tiene una forma muy similar al de una cafa de pescar.

La finalidad del ejercicio es que M alcance y golpee al globo turndndose entre sus
manos. Posicionamos el globo de forma alterna a los laterales de M. Para alcanzarlo debe
rotar la cabeza hacia el mismo lado donde se encuentra el globo con el fin de visualizarlo
(implicacion visual).

Una vez tenga localizado el objetivo debe generar una extension de hombro y codo para
golpearlo, favoreciendo asi el trabajo de los mlsculos antagonistas a los que intervienen en
el patron flexor. A su vez, debe mantener la cabeza erguida, realizando una extension
cervical activando de esta forma los musculos erectores de la parte posterior del cuello y de

la zona dorsal (ver Figura 6).

Figura 6. Alcances sobre bal6n suizo

En esta posicién, M trabaja constantemente contragravedad, por lo que todos los
grupos musculares antigravitatorios estan activos. Esto Ultimo se relaciona con el estudio
llevado a cabo por Shin et al., donde demostraron que el fortalecimiento de la musculatura
antigravitatoria mejoraba el control de tronco en sedestacién en nifios con PCI. Ademas,
evidencian que todos aquellos ejercicios que tienen en consideracion la activacion muscular

sinérgica entre el cuello y el tronco mejoran la capacidad de equilibrio (40).

7.2.3. Intervencion fisioterapica con videojuegos

La intervencion de fisioterapia utilizando videojuegos se llevé a cabo desde la 42

semana a la 92 semana, ambas incluidas. Dicha sesion se realiza en la segunda hora de los
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viernes y tenia una duracién variable con una media de 30 minutos/sesion.

Para llevar a cabo la intervencién situamos la Wii Balance Board fijada a la camilla y

a M sentado sobre ella y frente a la pantalla a una distancia de aproximadamente 1 metro.

En este caso, solo le damos soporte a nivel toracico de la misma forma descrita
anteriormente con las manos de la fisioterapeuta, ya que la Wii Balance Board no nos
permite realizar la sujecion a nivel pélvico mediante las cinchas. El videojuego seleccionado
es el Wii-Fit, el comando que se le ordena a M es que, “el avatar (representacion genérica
del usuario en la pantalla) dentro de una burbuja que flota sobre la trayectoria de un rio, no

puede rozar las rocas que se presentan a los laterales del mismo”.

La fisioterapeuta, mediante 6rdenes verbales, indica a M hacia donde debe desplazar
su tronco y con él, el peso de su cuerpo para que la burbuja avance sin rozar las rocas.
Cuando M inclina el troco llevando el peso hacia delante, el avatar comienza a deslizarse, le
indicamos a M que “desplace el peso hacia su izquierda y hacia su derecha para que la
burbuja no se salga del camino”. Se propone influir en los componentes anticipatorios y
sensoriales a través de la practica del movimiento voluntario, junto con la retroalimentacion a

través de las modalidades visuales (pantalla) o tactil (contacto con la Wii Balance Board).

Para que M pudiese realizar esta parte de la intervencion fisioterapica tuvimos que
realizar una serie de adaptaciones en relacién con sus capacidades: trabajo de sedestacion
sobre Wii Balance Board y aproximar la pantalla ya que, durante la primera sesion,
verificamos que su déficit visual no le permitia visualizar/localizar su avatar. A pesar de
todas las adaptaciones que realizamos, es una de las tareas donde M se encuentra mas
motivado ya que se trata de una de las pocas oportunidades que se le presentan de tener

contacto con este tipo de videojuegos, los cuales le gustan mucho (ver Figura 7).
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Esta, es una parte de la terapia donde pretendemos llevar a cabo el trabajo postural
influyendo de una forma més patente en el sistema visual, el cual nos permite identificar
objetos en el espacio y determinar sus movimientos, nos permite obtener informacién sobre
la posicion de nuestro cuerpo en el espacio y funciona como un rol importante en el control

de la postura y el alcance.

A través de uso de los videojuegos llevamos a cabo un tratamiento en el que hay un
elevado nivel de motivacion por parte de M (18). Utilizamos los videojuegos dentro de la
intervencion fisioterapica con M con la finalidad de lograr los mismos objetivos dentro de un
entorno de juego. Hay estudios que avalan la eficacia de la utilizacién de la Nintendo Wii Fit,
en una clinica de fisioterapia utilizando juegos destinados a mejorar el equilibrio dinamico y
las transferencias de peso, observandose mejorias en ambos.(18). Otros estudios también

demuestran con este tipo de entrenamiento mejorias en el equilibrio estético (41).

7.2.4. Intervencion fisioterapica de bipedestacion

Un programa de bipedestacion se refiere a la utilizacion de material adaptado, como
los bipedestadores, para conseguir la posicién del nifio en bipedestacién cuando el control
motor es inadecuado como para permitir estar de pie sin la ayuda de estos recursos (42). Se
ha investigado que los programas de bipedestacion mejoran el control de tronco y cabeza y
ayudan a evitar la pérdida de rango de movimiento de los musculos espasticos de miembros
inferiores, entre los que destacan los musculos flexores plantares, isquiotibiales y aductores
de cadera (30,43,44).

Ademas, son muchos los estudios que avalan la eficacia y los beneficios de un
programa de bipedestacion para producir un aumento de la densidad de masa 6sea (DMO)
a nivel vertebral, en nifios con PC no ambulantes, y asi reducir el riesgo de fracturas y de

luxacién o dafio en la cadera (45).

Por otro lado, segin Goodwin et al., en su estudio llevado a cabo con nifios con CP
GMFCS IV y V, se observaron un gran numero de beneficios tras aplicar un programa de
bipedestacion. Estos, se mostraron tanto en la estructura como en la funcion del cuerpo. La
mayoria presentaron beneficios fisiologicos en cuanto a la funcién respiratoria y en las

funciones de la vejiga y del intestino (46).
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En esta misma linea, la verticalizacién permite el desarrollo del control muscular
postural (mantenimiento del tronco y generando reacciones de apoyo sobre los miembros
inferiores), regulando el trabajo de diferentes grupos musculares, aumentando la fuerza y
resistencia de los masculos antigravitacionales (47), disminuyendo el riesgo de contracturas,
la intensidad y frecuencia de los movimientos anormales, estimulando sensaciones
propioceptivas en la situacion verticalizada e influyendo en la orientacién del cuerpo en el

espacio sobre la actividad muscular tonica (48).

Por dltimo, la verticalizacion permite recrear las condiciones mas habituales de
contacto con el entorno. Se produce un enriquecimiento sensorial ya que se recibe mas
informacién, propiciando la liberaciéon de MMSS, ya que el nifio no tiene miedo a caerse,
entre otras cosas (30). Es importante destacar que se ofrece al nifio un cambio de posicion,
mejorando las habilidades motrices, la comunicacion, la vision, el disfrute de la actividad y la

interaccion y participacion en actividades con sus compafieros (49).

En resumen, el programa de bipedestacion permite a M:

- Mejorar la densidad 6sea realizando un ejercicio de carga de entre 80-100% de su
peso (45).

- Promover la simetria y alineacion musculoesquelética en verticalidad.

- Mantener y/o aumentar la extensibilidad muscular, evitando la pérdida de rango de
movimiento de los musculos espasticos de MMII (flexores plantares, isquiotibiales y
aductores de cadera).

- Mantener el balance muscular de MMII mientras se estimula la posicién bipeda.

- Aumenta la fuerza y resistencia de los musculos antigravitacionales.

- Mejora las habilidades motrices, la comunicacion, la vision, el disfrute de la actividad

y la interaccion y participacion en actividades con sus compafieros.

El programa de bipedestacién que disefiamos en nuestra intervencion se realizd
mediante el Standy-3 de forma paralela junto las otras modalidades terapéuticas. Se llevo a
cabo desde la 22 semana a la 92 semana. Durante la bipedestacion, se facilito la alineacion

postural, el uso de MMSS vy la realizacion de tareas dobles (motora-cognitiva/visual).

Esta parte de la intervencion no tiene lugar en la sala de tratamiento de fisioterapia

del colegio, si no que, se decidid llevarla a cabo en las diferentes aulas del CEE; con el
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objetivo de influir en la mejoria de la integracién y de la participacion de M en clase,
enfocandola asi de una manera en la que se pueda influir en la participacion de M en su
entorno. Dos de las 4 horas semanales estaban destinadas al programa con bipedestacion

(jueves y viernes).

Al comenzar la sesion, se coloca a M en el bipedestador incidiendo en que esté
correctamente alineado. Desde esta posicion, se mantiene a M el mayor tiempo posible,
procurando, sesion a sesion, que la duracion de la bipedestacion sea mayor.
Aproximadamente cada 10 minutos se le pregunta su nivel de cansancio mediante la escala
visual descrita en el punto (evaluacién inicial). Al finalizar la sesion, le pedimos que nos
sefale en la escala su nivel de cansancio. Registramos en una tabla de Excel el tiempo que
se mantiene en el bipedestador, el nivel de cansancio y el de satisfaccion al finalizar y las
incidencias, si existieron (ANEXO XIII).

La tarea que lleva a cabo es la que la profesora tiene programada para él cada dia
pudiéndo ser individual o grupal con sus compafieros durante esa hora en el aula. Por
ejemplo, en el aula de musica, M toca el xil6fono y canta mientras esta en el bipedestador.

En algunos momentos en los que M no tenia ninguna tarea asignada, la
fisioterapeuta realiza los mismos ejercicios con los que trabaja en sedestacion o se le
plantean actividades con MMSS. La merienda también ha tenido lugar, en alguna ocasion,

en el bipedestador (ver Figura 8).

Figura 8. Tarea en bipedestador

La primera semana de mayo, debido a que se observé una mejor alineacion y una
disminucion del cansancio, se reajustaron dos partes del bipedestador con el fin de que M
estuviera en una posiciéon que implicara mayor extension de rodillas. Por un lado, elevamos
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el soporte pectoral 2 centimetros y, por el otro, posteriorizamos 4 centimetros el apoyo
anterior del soporte de rodillas.

Durante cada intervencion, ensefiamos a M como debe ayudar en la trasferencia de

la silla de ruedas al bipedestador.

7.3. Recomendaciones

Se recomienda a la familia que siga, una vez finalizada la intervencién, con el
programa de bipedestador en casa. En este caso, se le recomienda que coloque a M en el
bipedestador al menos una vez al dia, cada dia de la semana mientras realiza una actividad
gue le guste, como por ejemplo mirar los coches pasar desde la ventana o ver la television.

Antes de iniciar el programa de bipedestador en casa, nos encargamos de ensefiarle
todas las pautas necesarias a la familia en cuanto a la transferencia desde la silla de ruedas
al bipedestador, y la colocacién de M en el mismo. Se le entrega una copia de la Escala
Visual que utilizamos con M donde nos indica su fatiga y se le pide que siga cubriendo la
tabla de Excel cada vez que lleve a cabo el programa con vistas al seguimiento de

fisioterapia en el colegio.

7.4. Otras intervenciones dentro del equipo disciplinar

A nivel multidisciplinar, la mayor interaccion se ha llevado a cabo con la profesora de
M. Se realiza una reunidn con ella para explicarle en qué consiste nuestra intervencion, ya
que, una de las dos horas semanales del programa de bipedestador se realiza en su aula

mientras ésta, imparte clase.

Ademas, la profesora realiza con los nifios de su aula, de forma grupal, entre ellos M,
un trabajo de higiene postural desde el momento en que entran a clase. Por lo que, entre
ambas, planificamos una serie de ejercicios para que M mantenga una postura correcta 'y su
raquis alineado, resaltando la importancia de estar bien sentado. Esto se realiza a nivel
nacional, es decir, existe un programa de gran repercusion elaborado por los Colegios
Profesionales de Fisioterapeutas que educa a alumnado y docentes en todas las

Comunidades auténomas por medio de los profesionales de la Fisioterapia (50).

En cuanto al trabajo interdisciplinar, conocemos que M esta recibiendo tratamiento
por parte de 2 fisioterapeutas (concertada en el colegio a tiempo parcial y privada). Por lo

que, se realiza una reunién con cada una de ellas, para conocer qué objetivos tienen y que
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tratamiento estan llevando a cabo con M. Tras sendas reuniones consensuamos los

objetivos y el tratamiento para poder abarcar la mayoria de las limitaciones que presenta M.

8. Resultados

8.1. Evaluacion final

8.1.1. LSS

Después de llevar a cabo la intervencién la puntuacion de M se encuentra en el nivel
3; es decir, M requiere soporte a nivel torécico (inferior) y en la pelvis para mantener la
sedestacion. Esto es asi, siempre y cuando utilicemos feedback verbal para estimular a My

que este no adopte una posicion de flexién de tronco hacia anterior.

8.1.2. SATCo
Se lleva a cabo la evaluacién final mediante la escala SATCo de la misma forma
descrita en la evaluacion inicial. Al igual que en la ocasion anterior, se graba en video y este,

es analizado con el sofware Kinovea.

Tras la visualizacién y analisis de los videos, se registra que M presenta un nivel 5

(ver tabla 6).
Tabla 6. Resultados SATCo

Estatico | Activo | Reactivo
Nivel de Mantenimiento de una posicion vertical neutral de la cabeza y
soporte Nivel el tronco por encima del soporte manual
manual funcional Minimo 5 Rotacién de 45° Mantener/recuperar
segundos de cabeza [ a postura tras perturbacion
ambos lados)
cabeza
Control o L L
Axilar toracico
superior
Angulo inferior Control o 4 4
de la escapula | toracico medio
Costillas ant_rol A ! !
inferiores toracico
inferior
Debajo de las | Control lumbar
costillas superior
Pelvis Contral lumbar
inferior
Sin soporte Control
manual ni fijo completo de
tronco

Esto se refiere a que presenta control de tronco a nivel toracico inferior y lo pierde a nivel

lumbar superior. M es capaz de mantener la posicion vertical neutra de cabeza y tronco por
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encima del nivel de soporte manual, en este caso presente a nivel de las costillas inferiores.
A este nivel, observamos que ya es capaz de mantener el equilibrio estatico y el dinamico,
manteniéndose alineado y contragravedad. En cuanto al equilibrio reactivo, la mayor parte
del tiempo esta presente. A pesar de que durante el momento inicial de la valoracion
presenta ambas manos juntas (estrategia compensatoria) y su posicion natural es en flexion
de tronco y necesita feedback verbal. Presenta la capacidad de volver a la linea media
(lentamente y presentando alguna dificultad).

Ademas, observamos que M presenta su linea media desplazada a la derecha, no
obstante, con respecto a la valoracion del equilibrio reactivo, le cuesta mas recuperar la
posicion inicial cuando las desestabilizaciones se ejecutan hacia su lado izquierdo.

Recupera mucho mejor la posicion en desestabilizaciones antero-posteriores que laterales.

El control de tronco a nivel lumbar superior no esté presente, pero observamos que

presenta mayor estabilidad y mejores reacciones de equilibrio y enderezamiento.

Las estrategias compensatorias que mas utiliza son:
- Apoyarse sobre los antebrazos.
- Contraer la musculatura abdominal y/o espinal en un momento previo a la

desestabilizacion cuando reconoce que se va a producir.

8.1.1. Prueba cinematica de alcance funcional
En los resultados obtenidos (ver tabla 7) al igual que en la evaluacién inicial se

aprecian deficiencias en el alcance cuando no hay soporte toracico externo.

No obstante, en la evaluacion final y a diferencia de la inicial, no mantiene los

antebrazos apoyados durante la realizacion de la prueba (como estrategia compensatoria).

Por el contrario, con respecto a la evaluacién inicial, los alcances realizados sin
soporte externo presentan una trayectoria mas lineal, aunque ésta, sigue siendo variable y
presenta aceleraciones y desaceleraciones que hacen del alcance un movimiento muy poco
fluido, suave y eficiente. No obstante, en varias ocasiones, M no es capaz de depositar la
pelota en el punto final, ya que exige un desplazamiento intencional de su CMC fuera de su

base de sustentacion hacia su izquierda (desde donde mas le cuesta recuperarse) desde
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donde no seria capaz de recuperar su posicion inicial.

Resultados prueba de alcance funcional

alaque se le
solicita el
alcance

] Sin sujecion Con sujecion
ftems MSD ’;‘l MSD (TM) MSI (TM) MSD (T1)
N® de pelotas alcanzadas 6 (39:20) G (14.4) B17:8"7) B (12:36)
1 03:04 02:64 12:12 02:72
2 03:84 02:12 12:08 01:28
Tiempo de 3 03:76 02:12 09:40 01:80
movimiento 4 05:84 03:12 12:36 01:96
5 02;43 02:00 11:00 01:96
B 20:24* 02:40 11:40 02:64
Mingun
movimiento
tiene una
trayectoria
directa. No es Si, al alcanzar
Cantidad de movimientos capaz de Por lo lag pelotas No
de los MMSS desviados introducir las general, no mas
pelotas en la pequenas
caja porque
si desplaza
su CMC mas,
se cae
Tiende a
cabeza Si Ho tenerla
inclinada hacia
. la izquierda
msﬁmﬂf’"m Si, ligeros Esta bien
{A-P y Lateral) perc ambos alineado.
i Desplazamien dé:saﬁlz:aeiu
tronco 3
to angular DentrF:: de masa
derecho ¥ volver a la
posicion inicial
100%
disminuyend
% de capturas exitosas 100% 100% 0 la distancia 100%
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Con respecto a la suma total del tiempo de cada alcance, en la evaluacion inicial M
realiza 7 intentos de alcance, 6 de ellos satisfactorios (86% de capturas exitosas) en un
tiempo de 20 segundos y 64 milésimas. Por el contrario, en la final, realiza 6 intentos de
alcance, todos ellos satisfactorios (100% de capturas exitosas) en un tiempo de 39
segundos y 20 milésimas. Observamos que el desplazamiento angular de tronco hacia su
izquierda y hacia anterior aumenta a medida que trascurre la prueba de alcance, hasta que
en el alcance de la Ultima pelota (*), le dificulta demasiado la tarea de llevar la pelota al

punto final a la vez que recupera la posicion inicial.

En esta linea, cabe destacar que durante la evaluacion final, se solicita a M que
realice la prueba con la sujecién tanto a nivel toracico medio como a nivel toracico inferior;
los datos obtenidos reflejan que M realiz6 6 intentos en cada una de ellas con un 100% de
capturas exitosas. El tiempo total de los alcances en la prueba con sujecién a nivel toracico
medio es de 14 segundos y 4 milésimas y a nivel toracico inferior es de 12 segundos y 36

milésimas.

Ademas, en este caso, pudimos obtener datos sobre el MS izquierdo, ya que M se ha
mostrado colaborador y no ha rechazado realizar la prueba con este miembro. Los
resultados han sido los siguientes: 6 intentos de captura, 100% satisfactorios en un tiempo
total de 1 minuto y 8 segundos. Este tiempo no es comparable con el MSD porque se realiza
mediante la adaptacién del alcance con velcros, anteriormente mencionada. En dicha
adaptacion, colocamos a M un mitdn con velcros en su cara dorsal para que no influya el

agarre en la prueba.

8.1.2. Bipedestador

Se evallan los resultados conseguidos en el bipedestador el dia viernes 18 de mayo
de 2018. En comparacion con el primer dia en el que se utiliza el bipedestador, se observan
mejorias en la duracién, cansancio reportado y alineacion. Comenzamos las sesiones con
un mantenimiento de la posicién de 3 minutos aproximadamente y con un nivel de cansancio
muy alto (6/7). En la evaluacion final la duraciéon es superior a 40 minutos, sin descanso, y
con una sensacion de cansancio minima (1-2/7). Segun el registro, el tiempo maximo de

bipedestacion en una sesién ha sido de 52 minutos sin descanso con un nivel de fatiga de
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5/8.

Finalmente, a nivel observacional, se han encontrado mejorias en cuanto la
alineacién de M en posicién bipeda, ha disminuido la tendencia a rotacion interna y aduccién
de la cadera (ganando extensibilidad en isquiotibiales y aductores), se ha producido una
mayor extension de las rodillas, ha mejorado el apoyo a nivel del pie y ha disminuido la
frecuencia de aparicion de clonus que aparecia durante las primeras sesiones a nivel de
MMII (ANEXO XIV).

8.1.3. Tabla final de resultados

ESCALAS _ EVALUACION _
Inicial Final
LSS Nivel lll (soporte toracico Nivel lll (soporte toracico
medio/pélvico) inferior/pé&lvico)
SATCo Estatico . .
——— Toracico medio
(control del Dinamico Toracico inferior
equilibrig) . . . .
Reactivo Toracico superior
Sin soporte MSD: 22,74 s (86 %) MSD: 39,20 s
(T_PCAFd Toracico | MSD:144s
iempo de o medio -
alcance- Toracico (100%) MSI: 17 8s
%capturas | Consoporte medio MSD: 10,9 s Toracico
FIEEE (86%) inferior | MSD:12,365
(100%)
BIPEDESTADOR 3 6/T EVC 537 2IT EVC

8.1.4. Autoevaluacion de M

Durante la dltima sesién, se le realizan una serie de preguntas a M para que evalle
él mismo la intervencion. A través de esta, nos cuenta que lo ha pasado muy bien porque
“somos las mejores”. Lo que mas le ha gustado de la intervencién es el juego de parejas que
se disefié al efecto para él. Con respecto a la experiencia en el bipedestador, este la ha
clasificado como una experiencia “genial” que le gusta cada vez mas, porque lleva mucho
tiempo haciéndolo y se cansa cada vez menos; por lo que se ve muy motivado para seguir

con el programa de bipedestador durante el verano en su casa.

Lo que le ha parecido mas dificil, fue la parte de la intervencion que le exigia
mantenerse en un posicion de decubito prono con apoyo en antebrazos, no obstante,
manifiesta que se encuentra mas animado para utilizar su mano izquierda mientras juega.
En el ANEXO XV podemos observar una imagen de M el dia que comenzé la intervencion

fisioterdpica y otra del dia que finalizo.
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9. Discusion

El objetivo del trabajo realizado en este caso clinico fue el de aumentar el control de
tronco para asi facilitar un alcance de MMSS més eficaz y eficiente. Los resultados
obtenidos muestran algunos cambios en el control de tronco de M en sedestacion ya que el
soporte externo que necesita tras la intervencién es menor. Sin embargo, el nivel de
capacidad de la sedestaciébn no presenta ninguna modificacién. Por otro lado, el alcance
funcional con MMSS se produce de forma mas eficaz, con un aumento del 24% de capturas
exitosas pero no de forma mas eficiente al disminuir la velocidad del movimiento. Por ultimo,
el trabajo de bipedestacion progresiva muestra un efecto positivo ya que aumenta el tiempo
que M tolera la bipedestacién y de forma inversamente proporcional, disminuye la fatiga

generada.

El objetivo del trabajo realizado en este caso clinico fue el de aumentar el control de
tronco para asi facilitar un alcance de MMSS mas eficaz y eficiente. Los resultados
obtenidos muestran algunos cambios en el control de tronco de M en sedestacién ya que el
soporte externo que necesita tras la intervencién es menor. Sin embargo, el nivel de
capacidad de la sedestacion no presenta ninguna modificacién. Por otro lado, el alcance
funcional con MMSS se produce de forma mas eficaz, con un aumento del 24% de capturas
exitosas, pero no de forma mas eficiente ya que disminuye la velocidad del movimiento. Por
ualtimo, el trabajo de bipedestacion progresiva muestra un efecto positivo ya que aumenta el
tiempo que M tolera la bipedestacion y de forma inversamente proporcional, disminuye la

fatiga generada.

Uno de los principales elementos que nos informa sobre la mejora de control postural
es la capacidad de M de mantenerse alineado contra la gravedad con una sujecion un nivel
por debajo (toracico inferior) de la que necesitaba durante la evaluacion inicial al medir el
equilibrio estatico con la escala SATCo. Esta mejora puede deberse al entrenamiento de la
musculatura antigravitacional, mediante los ejercicios realizados durante la intervencion
enfocados al fortalecimiento y estabilizacion de cuello y tronco; resultados que Shin et al.,
también obtuvieron tras la intervencion en una serie de casos llevados a cabo con personas
que presentaban pardlisis cerebral (40). Ademas, Shin demostré que estos ejercicios que
consideran la relacién entre los masculos del tronco y del cuello mejoran la capacidad de
equilibrio, lo que nos deriva directamente a una de las posibles causas de la mejora del

equilibrio activo, observada también en la puntuacion del SATCo obtenida por M.
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Por otra parte, Katz-Leurer M. defiende, tras haber realizado un estudio para conocer
los efectos de un programa de ejercicios en el rendimiento motor y el equilibrio en nifios
(entre otros, con PC), que los ejercicios orientados a las tareas del hogar mejoran la
capacidad de equilibrio en nifios con PC espastica (51). Por el contrario, Dewar et al. a
través de una revision sistematica sobre la eficacia que presentan las diferentes
intervenciones sobre el control postural, describen que el entrenamiento con ejercicios de
resistencia progresiva son ineficaces, al igual que las intervenciones dirigidas a las

extremidades superiores.

Estos datos y los resultados de una investigacion en 2015, dénde Saavedra SL. y
Woollacott MH., descubrieron que los nifios con PC espastica con un nivel IV en la GMFCS
utilizaban una estrategia de rigidez, aumentando la coactivacion de los masculos del tronco
para mejorar la estabilidad y mantenerse erguidos -estrategia tipica de aquellos individuos
gue no presentan un buen control postural- nos puede hacer plantearnos si lo ideal es
fortalecer esa musculatura del tronco, ya que podriamos estar potenciando dicha estrategia,
que, no consideramos como la mas beneficiosa en aquellos individuos en los que, por
ejemplo, se les puede entrenar las reacciones de equilibrio y enderezamiento, como es el
caso de M. No obstante, para todos aquellos individuos a los que no se les entrene el control
postural, y que s6lo se benefician de esta estrategia para, como se dice en la investigacion,
mantenerse erguidos, seria interesante entrenar esa musculatura para aumentar la

estabilidad que produce la coactivacion (35).

Con respecto al equilibrio reactivo, el hecho de haber obtenido dos niveles de mejoria
con respecto a la evaluacion inicial, y observar mayor capacidad para recuperar la posicion
inicial tras las desestabilizaciones nos hace pensar que durante la intervencién hemos
influido, de manera indirecta en las respuestas posturales. El entrenamiento llevado a cabo
mediante desestabilizaciones sobre M y alcances que implicaban el desplazamiento activo
de su centro de gravedad refirieron resultados positivos. Revisando la literatura emergente,
observamos que Hadders-Algra, Brogren y Forssberg investigaron el efecto del
entrenamiento del equilibrio en sedestacion durante un periodo de dos meses y encontraron
que la modulacién de la respuesta postural aumentaba con la intervencion; la presentacion
de estimulos (p.e. un juguete) en la zona limite de alcance sin caida, es decir, mediante una

estrategia que provocaba APAS (20), de la misma forma que se llevaron a cabo ejercicios
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con lanzamiento de pelota y alcances en sedestacion. Por otra parte, Shummay-Cook et al.,
examinaron el efecto del entrenamiento del equilibrio en la recuperacion de la estabilidad
(equilibrio reactivo) en niflos con CP espastica usando perturbaciones. Demostraron
cambios significativos tanto en la capacidad para recuperar la posicion inicial, como en el
equilibrio (52).

A pesar de las mejorias citadas anteriormente, el nivel de la escala LSS no se ha
visto modificado tras la intervencién, ya que las mejorias que se han observado en M han
sido a nivel toracico (en sus diferentes subniveles) y no presenta la suficiente estabilidad
postural para mantener la posicion de sedestacion alineado contragravedad solamente con

soporte a nivel pélvico durante el tiempo que dura la prueba (30 segundos).

En esta misma linea, y con referencia a los niveles de sujecion externa, en nuestro
caso clinico, toda la intervencion en sedestacién se llevd a cabo con sujecién a nivel pélvico
mediante las cinchas y sujecién externa a nivel toracico con las manos del fisioterapeuta; en
un primero momento a nivel toracico medio (donde M ya presentaba control estatico y
dindmico) y al avanzar las sesiones, a nivel toracico inferior. Las habilidades posturales y de
alcance fueron altamente dependientes del nivel de apoyo brindado, dadas las deficiencias
segmentarias de M en la regién toraco-lumbar. La escala SATCo ademas de
proporcionarnos una evaluacion objetiva del control postural nos permite establecer el nivel
de sujecion externa que puede ser beneficiosa. Si no hubiésemos utilizado dicha escala,
podriamos haber dado demasiada fijacion no permitiendo que mejorara o, por el contrario,
una fijacion insuficiente, aumentando el miedo de M a caerse durante la realizaciéon de los

ejercicios, dificultando asi su atencion e incluso la funcionalidad de los MMSS.

Con respecto a lo anterior y tras revisar la literatura actual, ain se desconoce el nivel
optimo de apoyo del tronco para un nifio con PC de moderada a grave. Para estudiar dicho
nivel, seria muy interesante llevar a cabo la propuesta realizada por Pavao et al., que
consiste en evaluar a los nifios durante la realizacién de actividades funcionales, por
ejemplo, a través del juego, para conocer y comprender los ajustes de equilibrio que suelen
adaptar en situaciones cotidianas (36). No obstante, por el momento nos encontramos con
una gran variedad de referencias bibliogréficas donde muchos autores han intentando
averiguar cual seria el nivel mas beneficioso al que se le deberia aplicar dicha sujecion tras

la evaluacion con el SATCo.

48



Kathy Cheng et al., describen que la estabilizacién de la pelvis y/o del tronco es un
elemento biomecéanico central para mejorar la estabilidad de la cabeza, la orientacién del
campo visual y la manipulacién en una gran variedad de nifios con PC (53). Debido a la falta
de control postural de M a nivel toracico, se decidié llevar a cabo las sesiones con dos
sujeciones en los niveles toracico y lumbar. Decisiébn reforzada por los datos de la
investigacion llevada a cabo por Santamaria V. et al., donde defienden que aquellos nifios
moderadamente afectados (nivel llI-1IV GMFCS) tendrian un peor desempefio solamente con
el apoyo pélvico, debido a los déficits de control que presentan a nivel toracico-lumbar. Esto
provocaria que, tanto el control postural como el alcance se vean afectados cuando el tronco
esta completamente libre o solamente con soporte pélvico. Ademas, describe que el soporte
de tronco a una altura aproximadamente a la mitad de las costillas, promueve el control
volitivo de la postura y del alcance; lo que permite un control voluntario éptimo del mayor

numero de segmentos de tronco en posicion erguida (54).

En otro de sus estudios, Santamaria V. et al., descubri6 que utilizar un soporte
externo dirigido al segmento toracico para el entrenamiento del control de equilibrio activo y
estatico con el uso de actividades de extremidades superiores presentaba muy buenos
resultados (22).

En relacidén a los resultados obtenidos en nuestro trabajo, observamos gran similitud
con los obtenidos por Santamaria V. et al., tras realizar la intervencion de M con soporte a
nivel toracico (medio e inferior posteriormente) se obtienen resultados positivos en el control
de tronco. Ademas se observd, que utilizar solo el soporte pélvico presentaba efectos
perjudiciales significativos sobre el control postural y el alcance, al no presentar M capacidad
de mantener el control estatico. Santamaria, defiende que el soporte externo por debajo del
nivel del tronco donde se observan las deficiencias posturales tienen efectos adversos sobre
la postura y el rendimiento, hecho que pudimos observar con M durante la evaluacion del
control lumbar superior en la escala SATCo. Al igual que M, los sujetos investigados del
grupo de afectacidbn moderada (GMFCS 1V) presentaban formas tetrapléjicas de PC, a los
cuales evalug, ademas de con la escala SATCo, con la MACS para conocer las habilidades
de manipulacion. En su estudio, referencia que en estos sujetos no se han observado
diferencias notables al bajar el soporte de las axilas a nivel del angulo inferior de la

escapula, en contraposicion con los datos que obtuvimos en nuestra evaluacion inicial,
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donde M presentaba control reactivo con soporte a nivel axilar y no lo presentaba con un

nivel inferior.

Sin embargo, hay relacion, en cuanto a los datos obtenidos, tanto en el estudio de
Santamaria como en nuestro caso clinico, con respecto a la transicion del soporte del tronco
desde las costillas a la pelvis, disminuyendo significativamente la estabilidad del tronco;
donde en el caso de M, ya se observaba un movimiento excesivo de cabeza y tronco
durante el alcance. En referencia a esto ultimo, Santamaria también tiene en cuenta la
relacion del control postural con el alcance, manifestando que el desplazamiento
compensatorio lateral del tronco asociado con el brazo que realiza el alcance se redujo con
el soporte de las axilas; sin embargo, fue acompafiado por una rotacién excesiva del tronco.
Con referencia a los resultados obtenidos mediante la observacion del comportamiento de M
durante la PCAF, en nuestro caso, podemos afirmar que ese desplazamiento lateral
(compensatorio) disminuye con la sujecion a nivel toracico medio y/o inferior con respecto a
la modalidad de la prueba que se lleva a cabo sin sujecién. A pesar de ello, si que se
observa en ambas modalidades la rotacién de tronco compensatoria y la mejora en la
orientacion vertical de la cabeza en el plano sagital mientras se realizaba la prueba con

sujecion, requisito previo para la estabilizaciéon visual durante las tareas de alcance.

Esto ultimo es imprescindible ya que la gran parte de los ejercicios que compusieron
la intervencién tenian una implicacién visual y/o atencional. Por lo tanto, el planteamiento de
estos ejercicios se realizé teniendo en cuenta el paradigma de tarea dual: mediante la
combinacién del mantenimiento de la postura acompafiada de una tarea cognitiva. Se
conoce que este paradigma puede ser beneficioso a la hora de querer trabajar la
automatizacion de los ajustes posturales (11). En el caso de M, hemos observado a lo largo
de las intervenciones que son las tareas motoras las que le suponen un mayor esfuerzo por
lo que a la hora de planificar la intervencion tuvimos en cuenta la necesidad de que las
tareas visuales/cognitivas fueran sencillas y que se produjeran en periodos cortos. Por otra
parte, en el estudio sobre el efecto del soporte de tronco y de la vision en la estabilidad de la
cabeza en nifios con PC llevado a cabo por Saavedra et al., se sugiere que los déficits en
los sistemas sensoriales primarios podrian estar influyendo en el control postural al afectar a
la estabilidad de la cabeza, ya que, se observé que los nifios con PC espdéstica, tuvieron

mejores respuestas con los ojos cerrados, en todos los niveles de soporte (sugiriendo la
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posibilidad de déficits en este sistema) a pesar de que la superficie de asiento estable y los

soportes externos deberian haber mejorado el procesamiento somatosensorial (55).

Sin embargo, Laufer et al., también demostraron que los nifios aumentaban el control
postural, medido por el desplazamiento del CMC al realizar simultaneamente una tarea
simple de nombrar objetos (56). Estos mismo resultados aparecen en el estudio llevado a
cabo por Oliver et al., que observaron como el dominio de la postura en nifios aumentaba
cuando lo hacia la carga de atencion de la segunda tarea (57). Por el contrario, Reilly DS. Et
al, en su investigacion para conocer la interferencia entre una tarea secundaria y una tarea
postural en nifilos con CP ha descubierto que estos nifios experimentan una disminucion de
la estabilidad en la postura de sedestacion y bipedestacién, con desempefio simultaneo de
una tarea cognitiva secundaria. Describen que los nifios con CP espastica ante dos tareas
simultaneas, dirigen sus recursos atencionales a la realizacion de la tarea cognitiva
resultante en la disminucién de la tarea secundaria de control de tronco (58). No obstante,
esta no tiene porque ser una regla general, después de observar los resultados obtenidos
tras la intervencion de fisioterapia y teniendo en cuenta, que la mayoria de ejercicios que
componian dicha intervencién, combinaban ambas tareas (cognitiva y postural), se podria
sugerir que el nivel de dificultad de la tarea cognitiva es la que podria influir en hacia dénde

se dirigen los recursos atencionales del sujeto.

Ademas, tras revisar la literatura, no se han encontrado estudios que diferencien
entre distintas tareas cognitivas de mayor o menor dificultad. No obstante, estudiando en
esta misma linea, se puede plantear que la mejora en las capacidades atencionales y
cognitivas secundarias podrian resultar en una mejora en la estabilidad de la postura y, por
lo tanto, una reduccién en la necesidad de recursos atencionales en el mantenimiento de la
posicion de sentado o de pie. Debido a esto, seria interesante formular que durante la
evaluacion del control postural en un nifio con PC, se incorpore ademas del estudio de la
estabilidad en una condicién de tarea Unica también de una doble tarea a fin de determinar

los requisitos atencionales necesarios para el control postural de ese nifio.

Con respecto a los ejercicios que se han utlizado en la intervencion, el
entrenamiento en cada uno de ellos iba enfocado en gran mayoria a trabajar, ademas del
control postural, el alcance, hitos motores interrelacionados. Tras los analisis de los
resultados de la PACF, observamos que el alcance ha mejorado. En la evaluacion post-
intervencion el porcentaje de capturas exitosas es del 100%, 24% mas que en la evaluacion

inicial. Los alcances son mas eficientes con respecto a la trayectoria del MS, ya que es mas
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lineal y practicamente no aparecen movimientos desviados. Ademas, M no precisa de
estrategias compensatorias como el apoyo de antebrazos para mantener la estabilidad del
tronco mientras realiza el alcance, por lo que nos hace pensar que presenta un mayor
control motor; al presentar mayor capacidad para mantener la estabilidad y realizar un
numero mayor de alcances, dato que también ha observado Rachwani et al., en su estudio
sobre el desarrollo del tronco y su relacién con el alcance en la infancia (59). No obstante, la
velocidad a la que realiza los alcances es menor, lo que limita la mejora en la eficiencia. En
conjunto, lo que se puede afirmar es que son mas eficaces, ya que logra realizar todos los
alcances propuestos sin necesitar de estrategias compensatorias y por lo tanto la

funcionalidad se ve incrementada.

En cuanto a las caracteristicas cualitativas del alcance, y tras la observacion de las
dos modalidades de la prueba, lo que esta claro es que, el recorrido del MS y el grado de
desviacion espacio-temporal aumentan considerablemente sin sujecion. En un estudio
llevado a cabo por Santamaria et al., se obtiene resultados similares a los de este caso
clinico, ya que afirma que cuando el tronco estd completamente libre o solamente con

soporte pélvico el alcance se ve afectado.

Ademas, describe que en su estudio, los nifios con GMFCS llI-IV no se benefician
del soporte axilar, como deciamos anteriormente, debido a la restriccion excesiva de la
postura (22). Dato que, a nivel observacional, podemos corroborar con lo obtenido en la
evaluacion final de M. No obstante, con relacion a los videos analizados tras la evaluacion
inicial de la PCAF de M, observamos que, a diferencia con la evaluacion post-intervencion,
M se veia beneficiado por el soporte a ese nivel, suponemos que esto es asi, debido a que,

tan solo un nivel por debajo, su control de tronco era deficiente.

Al haber trabajado tanto el control postural como el alcance, y observar que han
mejorado ambos, podemos estar ante una mejoria, que al igual que ambos hitos motores,
puede estar interrelacionada. Sin embargo, no podemos discernir que la mejora en la
funcionalidad de MMSS sea debido a la mejora del control postural exclusivamente, o al

trabajo realizado de alcances.

Son muchos los autores, que a lo largo de los afios han encontrado relaciones entre

el alcance y el control postural. Rachwani et al., estudiaron que el apoyo pélvico mejora la
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coordinacion del alcance; el cual, depende del grado de control sentado; que ademas, tienen
impacto en la calidad cinematica de los movimientos de alcance (34). Butler et al., recalca
que hay que tener en cuenta que las estrategias compensatorias, como la flexion hacia
anterior del tronco o el apoyo de la mano pueden ser valiosas en el funcionamiento diario
(33), lo que influiria en que M realizase alcances mas eficaces pero mucho menos eficientes.
No obstante, como ya se ha comentado, con fijacion a nivel torécico, estas estrategias
compensatorias apenas aparecen, aportando datos sobre alcances mas eficientes. Por lo
contrario, sin aportar sujecion, el cuerpo tiende a dejarse ir hacia la flexion, presentando
post-intervencion una mayor capacidad para intentar recuperar la verticalidad y continuar

con el alcance.

Varios estudios, entre ellos el de Rachwani et al., afirman que las mejoras del control
sentado provocan consecuencias directas en el desarrollo del alcance, mejora la calidad
cinematica de los movimientos de alcance y patrones musculares acompafiantes; por lo que
es importante entrenar al nifio para mejorar el control de tronco y hacerlo con la sujecién

externa adecuada (59).

Por otra parte, Panibatla S. et al., definen como deficiente el mecanismo de control
de tronco de los nifios con PC y afirman que influye de manera negativa en el manejo
efectivo de sus miembros superiores para llevar a cabo actividades funcionales del dia a dia
(32). Se ha observado que la capacidad de M para mantener la estabilidad y realizar mas
alcances durante dichas actividades es proporcionada por un mejor apoyo de tronco. Lo que
sustenta la idea de que, la mejora del alcance podria mejora la participacion principalmente
a nivel escolar y a nivel del hogar. En el caso de M, una gran parte de sus actividades
engloban el alcance, ya sean juegos, actividades en el aula o ayuda en las tareas del hogar
a su madre. Esto, podriamos relacionarlo directamente con lo explicado anteriormente sobre
hacia donde dirigen sus recursos los nifios con un control de tronco deficiente en una
situacion de doble tarea, como explicaba Reilly en su estudio (58) Por lo tanto, si mejora el
control de tronco, mejora el alcance, al presentar un mejor control postural y mayor eficacia
para desempefiar actividades con sus miembros superiores M tendra mas capacidad para
prestar mas atencion a las tareas cognitivas exigidas en clase manteniendo una posicion

erguida.

A pesar de que no se contempld en los objetivos principales, se ha observado a lo
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largo de las sesiones e incluso en la evaluacion final, la inclusién del MSI en las tareas
propuestas. Principalmente, consideramos que se debe a la mejora del control postural, al
no tener que utilizar ese miembro superior para apoyarse y no dejar ir el tronco mientras
alcanza o juega con el derecho. A pesar de que no tiene desarrollada la funcionalidad
(manipulacion de esa mano) pensamos que es un trabajo importante porque facilita llevar a
cabo actividades bimanuales, promoviendo asi la simetria y alineacion entre ambos
hemicuerpos y el trabajo de esquema corporal. Si bien es cierto, que en nuestra busqueda

bibliogréafica, no hemos encontrado literatura cientifica que describa este hecho.

Por otro lado, el principal efecto sobre la bipedestacion fue la disminucion de la
fatiga. Comenzamos el programa con un tiempo de bipedestacién de alrededor de 3 minutos
y un valor 6/7 de la escala visual de cansancio y, tras la intervencion, alcanzamos una
media de 50 minutos con un valor 2/7 sobre el bipedestador. Analizamos la capacidad de la
musculatura de mantener la cabeza principalmente, y el resto del cuerpo contragravedad en
un periodo de tiempo. Al presentar ya, al inicio de la intervencion el control de cabeza,
observamos que mediante el entrenamiento de toda esa musculatura antigravitatoria que
permite a M mantener la cabeza y el tronco en una posicion erecta y alineada, se ha
conseguido un incremento del tiempo en que puede mantener dicha posicién sin fatiga. Con
respecto a esto, Graham describe el informe subjetivo de fatiga en personas con PC y lo
relaciona directamente con el grado de debilidad. Este hecho, obliga a las personas con PC
a operar cerca de su capacidad maxima incluso cuando realizan actividades diarias
normales, como caminar. De ahi, la importancia de trabajar y fortalecer toda esta

musculatura que trabaja contra gravedad (1).

Por lo tanto, el programa de bipedestador ha influido en el control postural
positivamente. Principalmente en la alineacién corporal, elemento fundamental del control de
tronco. La posicién de bipedestacion, corrige la posicion de retroversion de la pelvis (que
suele incrementarse en sedestacion y favorece la posicion cifética) y en el tono muscular. En
estudios llevados a cabo por Gibson, Martinsson y Macias se ha demostrado que ayuda a
mantener e incrementar el rango de movimiento de la musculatura flexora plantar,

isquiotibiales y aductores de cadera (30,44,60).

Ademas, el hecho de mantenerse en esta posicion ha sido beneficioso para trabajar

el alcance. Con el tronco estable y una correcta alineacién, M presentaba los MMSS libres
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para llevar a cabo diferentes actividades propiciando la actividad manual ladica sin miedo a
caerse. Esto Ultimo ha sido descrito por Macias-Merlo et.al en 2015, estudio en el que
ademas observaron que la verticalizacién permite recrear las condiciones mas habituales de

contacto con el entorno (30).

Esta parte de la intervencion ha supuesto muchos beneficios al tiempo que M pasa
en el aula, ya que se ha observado un incremento de la velocidad en el tiempo de la
alimentacién y una mejora en las interacciones con los compafieros y cuidadores. Existe
literatura cientifica que describe estos mismos beneficios y explican que estas mejorias

promueven la interaccion social y alivian la carga del cuidador (48).

En cuando a la adherencia al tratamiento, ha ido aumentando a nivel que pasaban
las semanas, influenciada por el hecho de que, todos los ejercicios de la intervencion fueron
disefiados teniendo en cuenta a M y sus gustos, el entorno y el desarrollo de la tarea.
Ademas de forma simultanea, las sesiones con el bipedestador duran méas y él se manifiesta
mucho menos cansado, junto con esto, se encuentra muy motivado a seguir utilizadndolo en
verano. Con respecto a esto, Macias-Merlo expone que la frecuencia adecuada, la
intensidad y la duracién de la posicion sobre el bipedestador son necesarios para obtener
resultados positivos, y, en consecuencia, la adherencia al protocolo domiciliario es
importante. Esta misma autora explica que muchos de los protocolas fallan, ya que a los
padres les resulta muy dificil llevarlos a cabo en casa sin ayuda (30). Por esta razén, hemos
querido trabajar como M, con las capacidades que tiene, podria ayudar a sus padres en la
transferencia hacia el bipedestador. Por otra parte, y para reforzar la idea anterior, Goodwin
demuestra la importancia de la inversién de los profesionales de la salud, el personal
educativo y los padres en la prescripcion y uso del bipedestador, ya que produce beneficios

importantes e incfluye de manera muy positiva en la adherencia (49).

Teniendo en cuenta la afirmaciéon de Panibatla et al., que sostiene que la capacidad
de realizar actividades funcionales depende de la estabilidad del tronco (32), podemos
sugerir que la intervencion propuesta ha podido mejorar la participacion e inclusion de M en
el ambito del hogar, comunidad y escuela. Sin embargo, no tenemos datos directos que
avalen esta relacion, aunque en relacion a los gustos de M, su madre nos comenta que el
uso del bipedestador le permite a M realizar lo que mas le gusta, que es ver el trasiego de

los coches por la ventana.

En relacién a todos los puntos anteriores, Butler habla de que la disfuncion postural
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es uno de los factores mas limitantes en la poblacién con PC ya que restringe el alcance de
las habilidades y, a su vez, reduce su participacién en las AVD. El control de tronco es
fundamental en nifios y adolescentes con respecto a la funcibn motora gruesa y a la
funcionalidad. En este caso clinico, se ha trabajado sobre la disfuncion postural y los
alcances observando una clara mejoria. Si bien, conociendo que llevamos a cabo 1/3 de las
sesiones totales en el aula y entre sus iguales y el 2/3 restantes en la sala de fisioterapia es
necesario disefiar estrategias en el futuro para transferir lo que se trabaja en fisioterapia a
entornos naturales y asi potenciar el efecto y mejorar la participaciéon en las actividades
diarias de M, ya que la mejora del movimiento emerge de la relacién del individuo, la tarea y

el entorno.

10. Limitaciones del trabajo (opcional)
- Horarios y organizacién escolar. Las sesiones de fisioterapia se han visto a menudo
iterrumpidas por la dindmica del trabajo de otros profesionales (higiene personal).
Estas interrupciones han podido ser compensadas en la mayor parte, gracias a la
flexibilidad de la maestra, tutora de M.

- Intervencion con toxina botulinica. M ha sido intervenido con toxina botulinica el
martes 8 de mayo, informacién que conocemos ese mismo dia, lo que provocé que
esa semana debamos anular las sesiones en camilla y colchoneta previstas para ese
mismo martes y para el viernes siguiente. Estos dos dias de intervencién fueron

recuperados a la siguiente semana.

- Falta de escalas para valorar. A pesar de haber realizado una exhaustiva busqueda,
no se ha encontrado una escala que se adapte a las caracteristicas de M para
evaluar su alcance. Esto se ha resuelto, mediante el disefio de una Prueba

cineméatica de alcance funcional.

- No haber utilizado marcadores reflectantes en las evaluaciones con el SATCo. El
hecho de tener reflectantes sobre las estructuras mas relevantes en la alineacién de
cabeza con el tronco nos hubiese facilitado el andlisis. Este hecho ha sido

compensado al poder habido analizar los videos con el software Kinovea.

- No haber fotografiado al nifio sin ropa. Con el fin de completar el analisis

56



morfoestatico, hubiese sido més claro el haber presentado una fotografia de M sin
camiseta para evaluar mejor la estructura. En su defecto, se han realizado durante la

evaluacion final.

- Los modelos de videojuegos disponibles en el CEE no son configurables para
modificar la dificultad por lo que existen personas que no tienen acceso a la
participacion con este tipo de sistemas como ocurrié con M. Para poder llevar a cabo
la parte de la intervencién que engloba los videojuegos, el propio fisioterapeuta ha

organizado que adaptaciones para que M pudiese utilizar el Wii Balance Board.

11. Planteamiento de intervencion futura

Se sugiere seguir con el mismo disefio terapéutico con el objetico de mejorar el
control de tronco, realizando evaluaciones periddicas con la Escala SATCo para registrar la
posible evolucién. La progresion supondria ir dando menos soporte a medida que el control
de tronco mejore. Se podria estudiar la posibilidad de introducir otras herramientas
terapéuticas en las que se trabaje también el control de tronco. Por ejemplo, la hipoterapia,
ya que son muchos los estudios que demuestran la eficacia en la mejora del control de
tronco (29).

Se plantea la posibilidad de sugerir esta herramienta en la familia para valorar y consensuar
los objetivos relacionados y estudiar como implementarlo.

También, M podria seguir trabajando la bipedestacion aumentando la duracién y la
frecuencia de su utilizacién con los objetivos de:

- Mejorar la densidad 6sea.

- Promover la simetria y alineacién musculoesquelética en verticalidad.

- Mantener y/o aumentar la extensibilidad muscular, evitando la pérdida de rango de
movimiento de los musculos espasticos de MMII (flexores plantares, isquiotibiales y
aductores de cadera).

- Mantener el balance muscular de MMII mientras se estimula la posicién bipeda.

- Aumenta la fuerza y resistencia de los masculos antigravitacionales.

- Mejora las habilidades motrices, la comunicacion, la vision, el disfrute de la actividad
y la interaccion y participacion en actividades con sus compafieros.

- Disminuir la fatiga.

En este sentido y para facilitar su uso, M podria entrenar su rol a la hora de facilitar la
transferencia de sedestacion a bipedestacion y que suponga una menor carga para su
madre. Ademas, el hecho de presentar un tronco mas estable y un alcance mas preciso le
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favorece a la hora de llevar a cabo cualquier actividad bimanual e incrementard su

implicacion en clase favoreciendo su socializacion con los compafieros. Ademas, en un

futuro se buscaria poder implementar estrategias en las que aumentar la participacion de M

en entornos inclusivos y de relacién con sus pares bien a través de las posibles mejoras tras

protocolos de intervencién y/o mediante la adaptacion 6ptima del entorno. Para poder llevar

a cabo esto satisfactoriamente necesitariamos trabajar con todo el equipo multidisciplinar y

la familia.

12. Conclusiones

1.

La intervencion fisioterapéutica disefiada individualmente para M ha resultado ser

beneficiosa en el control postural, la funcionalidad de miembros superiores y la fatiga.

La sujecion externa de tronco en el nivel donde se presenta la disfuncién del control
postural es una estrategia beneficiosa durante el trabajo de control del equilibrio

estatico, activo y reactivo y para el uso de las extremidades superiores.

La mejora de la alineacion corporal, el fortalecimiento de la musculatura
antigravitacional y el entrenamiento de las reacciones posturales de equilibrio y

enderezamiento aumentan el control postural.

El grado de control de tronco en sedestacion adquirido tiene impacto en la calidad
cinematica de los movimientos de alcance, siendo el apoyo externo a nivel toracico
adicional efectivo para mejorar la eficacia del alcance, al permitir realizar un mayor

namero de capturas exitosas y la disminucion de estrategias compensatorias.

El programa de bipedestacion progresiva realizado muestra un efecto positivo, con
una relacion inversamente proporcional entre tiempo de tolerancia de la posicion y

sensacion de fatiga percibida.

La mejora del control postural y del alcance podria favorecer la participacion en las

actividades de la vida diaria.
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14. Anexos

14.1. ANEXO I[: Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS).

GMFCS E & R between 12" and 18 birthday:
Descriptors and illustrations

GMFCS Level |

Youth walk at home, school, outdoors and in the
community. Youth are able to climb curbs and stairs
without physical assistance or a railing. They perform
gross motor skills such as running and jumping but
speed, balance and coordination are limited.

GMFCS Level Il

Youth walk in most settings but environmental

factors and personal choice influence mobility choices.
At school or work they may require a hand held mobility
device for safety and climb stairs holding onto a
railing. Outdoors and in the community youth may

use wheeled mobility when traveling long distances.

GMFCS Level 1l

Youth are capable of walking using a hand-held
mobility device. Youth may climb stairs holding onto
a railing with supervision or assistance. At school they
may self-propel a manual wheelchair or use powered
mobility. Outdoors and in the community youth are
transported in a wheelchair or use powered mobility.

GMFCS Level IV

Youth use wheeled mobility in most settings.
Physical assistance of 1-2 people is required for
transfers. Indoors, youth may walk short distances
with physical assistance, use wheeled mobility or

a body support walker when positioned. They may
operate a powered chair, otherwise are transported
in a manual wheelchair.

GMFCS Level V

Youth are transported in a manual wheelchair in all
settings. Youth are limited in their ability to maintain
antigravity head and trunk postures and control leg and
arm movements. Self-mobility is severely limited, even
with the use of assistive technology.

GMFCS descriptors copyright © Palisano et al. (1997) Dev Med Child Neurol 39:214-23 CanChild

| flustrations copyright Version 2 © Bill Reid, Kate Willoughby, Adrienne Harvey and Kerr Graham, The Royal

Children’s Hospital Melbourne. 64



14.2. ANEXO Il. Entrevista completa a la madre de M.

ENTREVISTAREALIZADA: MARZO 2018
CON SU MADRE: ELENA

POR: PROF. VERONICAROBLES Y VANESA GONZALEZ

FECHA DE NACIMIENTO-. 18/o1f2000

e Fechadeingreso: Ingresado en Neonatologia 1 mes y 1 semana.

o Diagnéstico médico: Paralisis cerebral infantil (PCI) tipo tetraplejia espastica y
Sindrome de West (encefalopatia epiléptica) con retraso psicomotor global.

e Causal/s: prematuridad (31 semanas). Anoxia neonatal moderada. Leucomalacia
periventricular.

e Tratamiento farmacologico actual: ahora ninguno. Antes antiepilépticos
(Depakine).

- ASPECTOS GENERALES
Vive con su madre y es dependiente en su aseo personal, en el vestido y en la
alimentacion, aunque intenta ayudarse. Por ejemplo, se lava las manos solo. Come normal y

no tiene problemas con la deglucion.

- EXAMEN ORTOPEDICO/ORTESIS (diurnas y nocturnas)/INTERVENCIONES Qx
v' Toxina botulinica:
- En 2015 en la musculatura de la mano, de 2 a 4 ocasiones anuales.
- Noviembre de 2017 en musculatura propia del pulgar y de la cara medial del
antebrazo izquierdo.
- ElI 8 de mayo de 2018 se efectu0 la ultima intervencion, en la musculatura a
nivel de mano, antebrazo y hombro.
v" Férula a nivel de mano y antebrazo izquierdo (recomendacioén de su fisioterapeuta
privada) que lleva puesta el mayor tiempo posible.
v' Férulas nocturnas para el pié (que no pone debido a que le producen dolor e

incomodidad).

-  TRASTORNOS ASOCIADOS
v" Visual. Miopia (12 en cada 0jo). Sin gafas distingue mejor los contornos de
los objetos. Cree que ve mejor del ojo izquierdo; no obstante esta pendiente
de la revision con el oculista.

v" Oye y habla bien. No presenta problemas de comprensién.
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Controla esfinteres a nivel fecal pero no urinario.
Bruxismo leve.

Quiste en zona de sacro. Ahora mismo no le genera ningun tipo de molestia.

NN

Dolor en zona aductor izquierdo: considera que se debe al crecimiento de M

durante este ano.

- OBSERVACIONES
Tiene miedo a la gente que no conoce y le angustian las situaciones nuevas. A
veces parece agresivo pero se calma facilmente. Es celoso y le gusta que le presten mucha
atencion. Trabaja bien si se le convence. Es muy curioso. No le gusta salir a pasear.
Su dia a dia es acudir al colegio CEE, donde se encuentra desde las 10:00 a las
17:00. Pasa la mayor parte de las tardes con su madre, viendo programas en la television.
Antes acudia a piscina 2 veces por semana, no obstante, este afio no va porque se ha

gquedado sin plaza.

- GUSTOS

o Dibujos animados: Pepa Pig,Doraemon, Cars, Los Simpson (tanto canciones
como capitulos).

e Programas de l6gica: Pasapalabra, La Ruleta de la Suerte y Ahora Caigo.
e Canciones: “Baila morena-Ricky Martin” y “A partir de hoy-David Bisbal’.

e Mirar como pasan los coches por la ventana.

Cosas atrabajar (madre)
Por orden de Objetivos
prioridad
#1 Mejorar la posicion de la mano y pies
#2 Conseguir la bipedestacion
#3 Mejorar el equilibrio
#4 Mejorar el control de cabezay tronco
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14.3. ANEXO IIl. Historia de Fisioterapia de M

HISTORIA DE FISIOTERAPIA n?: 7

FECHA: 6 de marzo de 2018

NOMBRE ALUMNO FISIOTERAPIA/CURSO: Vanesa Gonzalez Vila
NOMBRE ALUMNO CEE: MS

FECHA DE NACIMIENTO: 18/01/2000

1. HISTORIAL CLINICO:

1.1.Diagndéstico médico:

Paralisis cerebral infantil (PCI) tipo tetraplejia espéstica y Sindrome de West

(encefalopatia epiléptica) con retraso psicomotor global.

1.2. Causas:

Prematuridad (31 semanas). Anoxia neonatal moderada. Leucomalacia periventricular

(Ingresado en Neonatologia 1 mes y 1 semana).

1.3. Problemas asociados:

Convulsiones: diagnosticado de Sindrome de West, pero actualmente no
presenta convulsiones.

Audicion: sin alteraciones.

Visidn: miopia corregida (12 en cada 0jo) con antecedentes de retinopatia.
Habla: sin alteraciones.

Comprension: comprende O6rdenes cuando estd tranquilo, cuando esta
alterado desconecta con el medio y su comportamiento, a veces, agresivo no
le permite concentrarse en lo que esta haciendo.

Control de esfinteres (de dia y de noche): controla esfinteres a nivel fecal
pero no urinario.

Sialorrea: no presenta.

Paladar ojival: no presenta.

Bruxismo: no presenta.

Epilepsia: controlada (no toma medicamentos actualmente, antes Depakine.

1.4. Pruebas de imagen y otras:

Ecografia del SNC: Ventriculomegalia con areas de leucomalacia.

1.5. Intervenciones quirurgicas (fechas):

Quiste en el colédoco. Septiembre del afio 2000.
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1.6. Intervenciones de neurorrehabilitacion:

Visto por primera vez en la Unidad de Rehabilitacion Infantil-Atencion Temprana el
28/2/2000. Remitido por Neonatologia para inclusion en el programa de Atencion Temprana.
Desde un primer momento se le diagnostico retraso psicomotor, y se incluy6 en un programa
terapéutico globalizado, atendiendo a su nivel madurativo en cada una de las areas de
desarrollo. Se trata de un programa de Estimulacién Precoz, de tipo mixto, acudiendo al
Area de tratamiento de la unidad y en el domicilio. Posteriormente se afiadié tratamiento

fisioterapico.

1.7. Medicacion actual (nombre, dosis):

No toma medicacion actualmente.

2. EVALUACION ESTRUCTURA Y FUNCION:

2.1. Observacion

2.1.1. General
M entra en la sala en silla de ruedas. La mayor parte de la semana se desplaza en

una silla que guia otra persona en desplazamientos largos pero que es capaz de
manejar él en distancias cortas con su MSD, que observamos que es funcional. Un dia a
la semana, desde hace un par de semanas se desplaza en una silla de ruedas
eléctricas, la cual maneja el mismo con el mismo miembro superior. En ambas sillas
presenta apoyo cefalico, sujecion a nivel pélvica con un cinturdén, ademas de sujecion a
nivel toracico con un chaleco/arnés. La silla presenta apoyos laterales y taco abductor.

Ambos pies se encuentran sujetos mediante correas.

2.1.2. Actitud postural en supino
e Cabeza: inclinada hacia la izquierda.
e Tronco: linea media ligeramente desplazada hacia su derecha.
e Miembros Superiores:
= Derecho: ABD y RE de hombro, flexién de codo y flexiéon palmar y de dedos,

con el pulgar en posicidén de oposicion. No presenta desviacién de mufieca.
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= |zquierdo: ABD y RE de hombro, flexibn de codo, palmar y de dedos,
desviacion cubital, 2° y 3° dedo en extension y los demas en flexion.
e Pelvis: en anteversion. Hemipelvis derecha rotada y anteriorizada hacia la
izquierda.
e Miembros inferiores:
= Derecho: RI coxofemoral, flexo de rodilla, pie valgo y desviacion en
abduccién del antepié.
= |zquierdo: RI de coxofemoral, flexo de rodilla, pie valgo y desviacién en

abduccién del antepié.

2.1.3. Actitud postural en sedestacion

Se analiza la postura de M en sedestacién sobre una camilla. En este caso no se le
proporciona ningun tipo de sujecion fija ni manual externa. Los pies de M no estan en
contacto con el suelo. En un plano frontal observamos que M presenta una pérdida del
control de tronco. No es capaz de mantener el tronco en una posicion vertical neutra
contragravedad y cae hacia delante. Se observa una gran flexion de columna a nivel
cervical, toracico y lumbar y de cadera. Esto mismo se aprecia desde el plano sagital
donde comprobamos que mantiene su pelvis en retroversion; el peso del cuerpo cae
hacia anterior adquiriendo una posicién agachada compensatoria. En el primer plano es
mas visible esa postura cifética que adopta a nivel dorsal. Para no caerse, observamos
que se agarra con la mano derecha. Si llamamaos su atencién con un juguete, un sonido
o simplemente llamandolo, observamos cOmo es capaz de levantar la cabeza
contragravedad (es aqui, donde observamos su control de cabeza) y mantenerla durante
varios segundos.

El mantenimiento de esta postura en el tiempo implica un incremento de la posicién

cifética.

2.1.4. Actitud postural en bipedestacion
Cuando observamos a M en bipedestacion (sobre el bipedestador) desde un plano
sagital podemos apreciar de nuevo esa cifosis a nivel dorsal que adopta al dejar caer la
cabeza hacia anterior. Tiende a no mantenerla contragravedad, aunque ante un estimulo
visual o auditivo logra hacerlo. Los miembros superiores se encuentran con un tono alto
(més alto que en posicion de sedestacién) con flexion de codo y a nivel de la articulacion
gleno-humeral: flexion, aduccién vy ligera rotacién interna. Apoya los codos en el tablero
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y le cuesta separarlos del mismo cuando se lo pedimos. A nivel de MMII observamos
una tendencia de una postura de aduccion y rotacion interna de cadera y ligero flexo de
rodilla. La carga cae a nivel interno del pie dado que estos se encuentran en posicion de

pronacién debido a la deformacién de los mismos

2.2. Evaluacion de la motricidad gruesa:

M presenta un nivel IV en la Escala GMFCS. En este punto, se engloban todos
aguellos jovenes entre los 12 y 18 afios que utilizan silla de ruedas en la mayoria de las
condiciones con adaptaciones para la alineacién pélvica y el control de tronco. Requiere la
asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las
piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores M no
puede caminar distancias cortas con asistencia fisica. Es capaz de manejar una silla de
ruedas motorizada, si no cuenta con una tiene que ser transportados en una silla de ruedas
propulsada por otra persona. Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones para
permitir la participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos

motorizados y/o asistencia fisica.

2.2.1. Control postural:

Presenta control cefélico. Es capaz de mantener la cabeza en posiciones
contragravedad y realizar movimientos de flexién, extension rotaciones e inclinaciones.
No obstante, al cabo de un tiempo, tiende a adoptar una posicion de flexiéon craneocervical y
la deja caer hacia adelante.

Es capaz de mantenerse en una posiciébn de sedestacion contragravedad, no
obstante se  desestabiliza tanto en sentido anteroposterior como en sentido lateral.

En decubito supino es capaz de controlar la cabeza, realizando rotaciones para seguir un
objeto. Tiene capacidad de control cefélico en prono con esfuerzo, es capaz de

realizar movimientos contragravedad, no obstante el tiempo de mantenimiento de esa

postura es muy corto.

*El control de tronco y cabeza en sedestacion ha sido valorado mediante la Escala

segmentaria de control de Tronco (Segmental Assesment of Trunk Control- SATCo). PAG.18

2.2.2. Cambios posturales y transferencias:
En cuanto a los cambios posturales, M es capaz de realizar el volteo, es decir, es

capaz de pasar de decubito supino a decubito prono y viceversa hacia ambos lados. No es
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capaz de cambiar desde decubito supino a sedestacién de forma auténoma pero si ayuda
de forma asistida. Para las trasferencias de silla a silla/camilla o viceversa necesita de
ayuda de una tercera persona debido a que sus miembros inferiores no son
funcionales y que, a pesar de que su miembro superior derecho lo es, no lo es

suficientemente para transferirse.

2.2.3. Marcha/Escalera/Rampa/Saltos/Carrera: no valorable

2.2.4. Ayudas de movilidad:

Descritas al inicio de la historia clinica en “aspectos generales”.

2.3. Evaluacion de la motricidad fina:
e Conlamano es capaz de:
Derecha: coger y soltar
Izquierda: coger y soltar con mucha mas dificultad.
e Conlamano es capaz de alcanzar un objeto:
Derecha: delante, abajo, lateral y detras
Izquierda: delante, abajo y lateral en una distancia muy proxima a su cuerpo.
e Espontaneamente la mano esta:
Derecha: Abierta en posicion de pronosupinacién media.
Izquierda:  Abierta con pulgar en aduccién y en oposicion la cara palmar de la
mano en pronacion.
e Para cogerse a algo o tener sujeto un objeto utiliza la mano en:
Derecha: En posicion neutra con preferencia hacia la pronacién.
Izquierda: Pronacion.
e Manipulacion
Derecha: Palmar, dedos con pulgar e indice pulgar
Izquierda: 2° y 3er dedo con pulgar
e Presa
Derecha: Pentadigital
Izquierda: Bidigital
e Uso independiente de los dedos
Derecha: Presion con el pulgar, apuntar con el indice, flexionar los dedos juntos,

extenderlos y abrirlos y usarlos de forma separada
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Izquierda: no es capaz de usar independientemente los dedos.

Uso conjunto de brazos y manos

Tiene una gran tendencia a usar la mano derecha para todo. Intenta evitar utilizar la
mano izquierda. Es capaz de usarlas simultineamente para una accion similar

(como coger).

2.3.1. Palpacion
Musculatura del cuello: trapecio superior presenta aumento de tono.
Flexores /extensores de MMSS: aumentado en musculatura flexora (+++ flexores
palmares de MMSS izquierdo).
Musculatura del tronco: sin alteraciones en el tono valorables a la palpacion.

Flexores/extensores MMII: aumentado en flexores de rodilla.

2.3.2. Presencia de contracturas/retracciones y/o deformidades (retraccién

presente/retraccion amenazante)

2.3.2.1. Alamovilizacién pasiva
e Musculatura del cuello: no presenta.
e MMSS:
v" Rotadores internos: amenazante en ambos miembros
v Flexores de codo: retraccion amenazante en MSI.
v" Flexores palmares de mufeca: retraccion amenazante en
MSD y presente en MSI.
v" Flexores de los dedos: no presenta en MSD y presente en 1°,
4°y 5° dedo en MSI.
° Musculatura del tronco: no presenta
° MMII:
Soleos: amenazantes.
Triceps sural: amenazantes.
Extensores de rodilla: no presenta.
Flexores de rodilla: amenazantes.

Extensores de cadera: no presenta.

AN N N N NN

Flexores de cadera; retracciones amenazantes.
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2.3.2.2.

Examen ortopédico/deformidades

- Mano izquierda: dedos en deformidad en cuello de cisne. Deformidad en

flexion palmar de mufieca reductible parcialmente (6rtesis posicionadora).

- Columna: cifosis dorsal. Escoliosis curva izquierda Unica.

- Pelvis: en anteversion; hemipelvis derecha rotada hacia la izquierda y

anteriorizada.

- Cadera: rotacion interna.

- Rodilla: flexo en ambas rodillas no reductible.

- Pie: flexion plantar, pie en valgo y ABD de mediopié/antepié.

2.4. Calidad de movimientos

2.4.1. Tono muscular

M presenta un aumento de tono tanto en MMSS como en MMII. En el MSI presenta

patrén flexor con un tono més aumentado en el MSI que a nivel del MSD. En MMII presenta

patron extensor.

Grupo muscular

Miembro superior

Miembro superior izquierdo

derecho

Flexores de codo 1 3
Extensores de codo 1+ 1

Extensores de dedos 0 No valorado

Flexores de dedos 1 No valorado
Pectoral 1 2
Rotadores internos 0 1
Rotadores externos 0 1+
Extensores de hombro 0 0
Flexores de hombro 1 1+

No valorados por la posicién
Flexores dorsales de mufieca 1 semifija de la mufieca en
flexion palmar

Flexores palmares de mufieca 2 4

73




MMII:

Flexores de cadera: 2
Extensores de cadera: 1

ADD: 3

ABD: 0

Flexores de rodilla: 3
Extensores de rodilla: 1
Flexores dorsales: no valorados
Flexores plantares: 4

A la movilizacion pasiva a alta velocidad hacia la flexion dorsal en ambos de tobillo

aparece clonus.

VALORACION DEL FACTOR DE EXCITACION (FACTOR B)

El paciente presenta aumento de tono al tacto y ante estimulos sensoriales,

mayoritariamente, sonoros inesperados (palmadas o gritos).

2.4.2.

Movimientos activos

Cabeza: realiza flexion, extension, rotacion e inclinacion a ambos lados sin limitacién

del rango de movimiento.

MMSS: es capaz de realizar movimientos con un MS de forma independiente con

respecto al otro. Presenta mejor movilidad activa en el miembro superior derecho,

gue en el izquierdo; lo que le permite presentar un grado minimo de funcionalidad.

Derecho: Presenta movilidad activa contragravedad tanto en la articulacion
gleno-humeral, codo, mufieca y mano. Es capaz de realizar todos los
movimientos que presenta cada articulacion aunque los rangos se encuentren
limitados. Entre estos, se aprecia mayor afectacion a nivel de la mufieca y
mano. Aunque presenta movilidad activa a nivel de los dedos, presenta
dificultades para llevar a cabo tareas de motricidad fina. Es capaz de realiza
pinza bidigital (pulgar e indice), pinza con el pulgar y el resto de los dedos v,
por ultimo pinza entre el borde interno del pulgar y el externo del indice.

Izquierdo: a diferencia del otro miembro superior, en este observamos mayor

afectacion. Los rangos a nivel de hombro y codo estdan mas limitados. Es
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capaz de realizar movimientos contragravedad tanto a nivel de hombro como
de codo. No es capaz de alcanzar la extension completa de codo, debido al
aumento de tono que presenta a nivel de flexores de codo. La articulacién de
la mufieca estd semifijada en flexibn palmar, presentando una retraccion
presente a nivel de dichos flexores. A nivel de los dedos est& presenta una
deformidad (descrita en el apartado 2.3.2.3) que limita toda la movilidad activa
de 2°, 3°y 4° dedo. Es capaz de realizar la oposicioén con el pulgar. Es capaz
de realizar pinza con el pulgar y el resto de los dedos para coger objetos

preferentemente planos.

Tronco: es capaz de realizar flexion, extensiéon e inclinacion derecha e izquierda.

Presenta dificultad para realizar rotaciones de tronco.

MMII: Presenta movilidad limitada en MMIl. No es capaz de realizar movimientos
independientes entre ambas piernas. Cuando se le solicita un movimiento selectivo

flexor, M realiza una flexién, aduccién y rotacion interna de cadera bilateral.

Asi, M no es capaz de realizar movimientos selectivos entre la articulacion de
la cadera y la rodilla. Tiene capacidad para realizar flexion de cadera y de rodilla
activas, en rangos muy pequefios. Lo mismo ocurre al pedirle extension de dichas
articulaciones., A nivel de tobillo y pié presenta una movilidad activa muy limitada
debido a las retracciones y a la deformidad presente (explicada en el apartado
2.3.2.3).

2.4.3. Fuerza muscular

Valorado mediante la Escala Medical Research Council —-MRC

Cabeza:
- Extensores cervicales: 3
- Flexores cervicales: 3
MMSS:
- Flexores de hombro: 3
- Extensores de hombro: 3
- RE:3
- RIE3
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Flexores de codo: 3

Extensores de codo: 3

Flexores dorsales de mufieca: no valorado en MSI/ 3 en MSD
Flexores palmares de mufieca: no valorado en MSI/ 3 en MSI
Flexores de dedos: no valorado en MSI/3

Extensores de dedos: no valorados en MSI/3

e Tronco:

e MMII:

Abdominales: 2+

Musculatura espinal: 3-

Valorado mediante pruebas funcionales:
- Puente glateo: es capaz de elevar la pelvis del suelo aunque aparece

sinergia flexora.

2.4.4. Flexion de rodilla selectiva no valorable por aparicion de sinergia

flexora.Reacciones asociadas al movimiento

Dificil valorar reacciones asociadas al movimiento. No obstante se observa reaccion

asociada de flexion de hombro y codo en el miembro superior izquierdo al realizar un

alcance, solicitar atencion o al perder el equilibrio.

2.45. Temblor/distonia/dismetria

No presenta

2.5. Equilibrio (estatico y dindmico)

2.5.1. Sedestacién

Equilibrio estatico primario: sobre una camilla observamos como M es
capaz de mantenerse durante un periodo de tiempo corto. Se manifiesta
inestable ante desestabilizaciones (mas hacia el lado izquierdo),
observamos que intenta mantener y/o recuperar su posicién inicial vy
mantenerse alineado. Presenta reacciones de equilibrio y enderezamiento. Es

capaz de realizar alcances, pero pierde la alineacion entre pelvis, tronco y
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cabeza.

Equilibrio estatico secundario: en sedestacion sobre una fit-ball a penas
mantiene la posicion durante unos segundos sin ningun apoyo.

Equilibrio dinamico: valorado e sedestacion sobre una camilla. Se le piden
alcances con ambos miembros superiores, sin implicar el agarre. Cuando
realiza el alcance hacia lateral o anterior, deslaza su centro de gravedad
activamente de la base de sustentacion y se desestabiliza. Presenta
reacciones de equilibrio y enderezamiento, aunque no regula la fuerza con la
que las realiza, lo que implica que, mas alla de volver a la posicion del

principio, se desestabiliza en la direccién contraria.

2.5.2. Cuadrupedia

Es capaz de mantener la posicion si se apoya sobre los antebrazos y si se le pide es

capaz de realizar alcances con un miembro superior.

2.5.3. Arrodillado/ Semiarrodillado/ bipedestacion: no valorable

2.6. Coordinacion
No valorado en MSI ni en MMII.

2.7. Ayudas que precisa

Humanas: Precisa ayuda en todas las AVD.
Técnicas: ortesis postural para el MSI.

Silla de ruedas: fijacion torécica, pélvica y de los pies. Apoyos cefalico,
laterales y taco abductor.

2.8. Otros (sensibilidad, sistema respiratorio, etc.)
No precisa de otros.

3. EVALUACION ACTIVIDAD ESCOLAR / ACTIVIDAD EN EL HOGAR/ EVALUACION
PARTICIPACION EN LA COMUNIDAD:
Valoradas mediante la PEM-CY (PAG. 20)

*Modelo de historia clinica realizado por la profesora Veronica Robles Garcia con la

colaboracion de la fisioterapeuta Elia Garcia.
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14.4. ANEXO IV. MACS

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

Que necesita saber para usar MACS?

La habilidad del nific para manipular objetos en actividades
diarias importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo

libre, comer y vestir.

En que situacion es independiente el nific y que cantidad

de soporte y adaptacion necesita?

objetos muy pequefios, pesach@ [+] fragllm q.le demandan un
control motor fino minuci iGN en manos.
Las limitaciones pueden tantuen involucrar la ejecucién en
situacionss nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel Il
ejecutan casi las mismas actividades que los del Nivel |, pero la
calidad de la ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta. Las
diferencias funcicnales entre las manos pueden limitar la
efectividad de la ejecucién. Los nifios en el nivel I cominmente
tratan de simplificar la manipulacion de los objetos, por ejemplo

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas

manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion

de la independencia en las actividades dianas.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad ylo velocidad del

logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser

obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
ion de las

altemativas de ef

bl d 1
m

usualmente no hay restriccion en la independencia de Ias

actividades de la vida diaria.

Il . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda

para preparar y/o modificar actividades. La

ejecucion es lenta v los logros con éxito limitado en calidad y

canfidad. Las actividades son realizadas
independientemente si estas han sido organizadas o

adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta
parte de las actividades con esfusrzo y con &xito limitado.
Requiere soporte continuo y asistencia y'o equipo adaptado

aun para logros parciales de la actividad.

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

Requiere asistencia total.

usando una superficie para soporte, en vez de manipular /

los objetos con ambas manos.
Distinciones entre Niveles Il y 11l —\\
Los nifios en el nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los nifios
en el Nivel il comdnmente T itan ayuda para prep la
actividad y requieren ajustes en su ambiente debido a que su
habilidad para alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no
pueden gjecutar ciertas habilidades y su grado de

independencia esta relacionado al soporte en el amhien‘lf_/

Distinciones entre Niveles Ill y IV N
Loz nifios en el nivel Il pueden ejecutar actividades seleccionadas
=i la situacién ez preparada de antemano y si tienen supenisién y
tiempo suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ayuda
continua durante las actividades y participar en el mejor de los
casos solo en partes de una acfividad. ___/

Distinciones entre Niveles IV y V _-\

Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad,

sin embargo necesitan ayuda continuamente. Los nifios
en el nivel V pueden quiza participar con un simple

movimiento en situaciones especiales, por ejemplo
presionanda un botén sencillo. -

14.5. ANEXO V. Escala Funcional del nivel de sedestacién (Level of Sitting Scale o LSS).

B. ESCALA DEL NIVEL DE SEDESTACION

Esta escala es una modificacién de la “Level of Sitting Ability Scale” (Mukahy, | 988).

Consiste en una VALORACION FUNCIONAL DE LA SEDESTACION. Los ocho niveles estin hasados
en la cantidad de soporte que requicre el niflo para mantener la posicién de sedestacion y, para aquellos nifos
que pueden sentarse de forma independiente sin soporte, la estabilidad del nifto mientras estd sentado.

Condiciones de administracién:
- Elnifio debe estar sentado en una camilla o un banco con los muslos apoyados y los pies libres (sin
sopore).
- La cabeza del nifo puede estar en posicién neutra con respecto al tronco o flexionada.
- La posicién debe ser mantenida un minimo de 30 segundos para los nivelesdel 2 al 5.

NIVEL DESCRIPCION DEFINICION
1 Noes posible Ia sedestacién Elnif no puede ser colocado, ni sostenido por una persona,
R, asiestesh e en sedestacion..
2 Necesita soporte desde la Elnifio requiere sopm\c en la cabeza, el tronco ) I pch is
cabeza hacia abajo para mantener la sedestacién.
Necesita soporte desde los . . Naaregr
P 1o mbeos o el tronoo hacia El nifo requiere sopg{\c en el tronco y la pelvis para
: mantener la sedestacién.
abajo B
: .| Elnifto requiere sélo soporte en la pelvis para mantener la
4 Necesita soporte en la pelvis Sy
5 Mantiene la posicién pero no | El nifo mantiene la sedestacién independientemente si no
puede moverse.. mueve los miembros o el tronco.
Tncling ¢] tronco hacia delante Elnifio, sin utilizar las manos pnm apoyarse, puede inclinar
6 el ronco al menos 2(F hacia delante con relacidn al plano
y endereza el tronco PUERTRR RAPNERE
vertical y volver a la posicién neutra.
; T El nifto, sin utilizar las manos para apoyarse, puede inclinar
7 Suclis ol tisco Inevaimems el wonco al menos 20 hacia uno o ambos lados de la linca
y endereza el ronco a2 S
: |media y volvera la posicién neutra.
o . " | Elnifo, sin utilizar las manos para apoyarse, puede inclinar
8 IncIlatoacd Bncimeiy y el ronco al menos 20 hacia atrds con relacién al plano
endereza el tronco 3 i
vertical y volver a la posicién neutra.
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14.6. ANEXO VI. Colocacioén cinchas SATCo
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14.7. ANEXO VII. Plantilla recoleccién de datos SATCo

Assessment of Trunk Conirol

Client Mame: Level of Functional Static Active Reactive | Commenis
manual Level

Maintaim vertical meutral posstson of

Ref #: suppart A and head and trunk above manuwal suppaort
Pelvic | thigh bands in air lewel
Tester Name: strap used ““’TI = mEnimum while Maintain
ERCEp a5 ndicated af 5 tuming quickly
Date: mdicated secamds head with regain
arms lified | following
brisk
nudge
) ) Shoulder Head NOT
-l - girdle control Tested
== = Testers hand | Arms may be for Head
o T position may supported Conirel
— vary fram througho
horantal
] ) Axillae Upper
I Thoracic
i = Control
S U
} i Infersor Mid
L scapula Thoracic
e I T Control
S U
1 ] Cver lower Lower
T e, nbs thoracic
S e Ny Control

] [ Below nibs Upper
AT lumbar
Control

1 ] Pelvis Lower
e T lumbar
' ' Contral

T S

‘_ B Mo support | Fuoll tronk
L AT given and control
’ “ | pelvicithigh
straps
remoyed
Froed spinal deformity? Yes Mo Comments

Limatation of Cervical Rotatron __ Left  Baight  Comments




14.8. ANEXO VIII. Material prueba de alcance funcional

B. 6 pelotas

81



14.9. ANEXO IX. Escala visual de cansancio

NADA
CANSADO

MUY

CANSADO
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14.10. ANEXO X. PEM-CY

A} Por lo general, cuan frecuentemente
participa su hijo 2n 10 més sctividadas de ecte

Participacion en el HO- tipo?

GAR

unnm!Eden UNA RESPUESTA B

B) Pienseenlo2
actividades de aste tipg an
las cuales su hijo participa
mids frecusntemante. Por lo
general, guan involucrado
esté su hijo al hacer estas
actividades?

MARQUE UNA RESPUESTA IZ]

€) ¢ Quisiera usted que cambiars el
grado de participacién de su hijo en
este tipo de actividad?

Bl PIENSA QUE Sr, MARQUE CADA
RESPUESTA QUE APLIQUE IZI

1) Computad

o juegos

2) Juegos dentro del hogar (pe.,
juguetes, rompecabezas, jueges de mesa,
jugando a cocina o con disfraces)

3) Artes manueles, miisica,
pasatiempos favoritos (p.e. ares manuaies,
escushar miskca, tocar instrumesttes, calecclonar
Ieer o cocinar por diversidn)

4) Ver TV, vidaos, y DVDs

5) Reuniones con otros (pe.,
intemalacicnes con otres ninos, familiares,
visitas de casa)

6) Actividedes sociales usando medios
teenolagicos (p.e., telefono, computador)

T) Quehaceres diarios del hogar (p.e.,
lavanderia, limpieza de su cuarto u otras
areas de la casa, ayuda en la cocina,
maneje de basura, preparar la mesa, cuide
de alguna mascota)

8) Cuido o arreglo personal (p.e.,
verstirse, seleccionar vestimenta, capillarse
el cabello o los dientes, aplicar magquillzje)

9) Preparaciones para la escuals (no
incluye trabajo escolar) (p.e., preparacion
de materiales: moshila, almuerze, agenda)

10) Tareas escolares (p.e., lectura diaria,
tareas o asignaciones, proyectos escolares)

Algunas de las siguientes cosas ayudan, impiden o hacen més dificil Ia participacién de su hijo en actividades en el hogar? No afecta Por lo Aveces Por lo
general, ayuda; a general, lo
ayuda veces hace | hace mas

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA [ s difici aificil

1. Distribucion fisica o cantidad de espacio y mobiliario en su hogar

2. Las cualidades sensoriales del ambiente en el hogar (p.e.. nivel y/o tipo de sonido, luz, temperatura, texturas de objetos

en el ambiente)

3. Las demandas fisicas de actividades tipicas en el hogar (p.e., fuerza, resistencia, coordinacion)

4. Las demandas cognitivas de actividades tipicas del hogar (p.e., concentracién, atencidn, resolucion de problemas)

5. Las demandas sociales de las actividades tipicas en el hogar (p.e., comunicacién eraccion con otros)

6. Las relaciones sociales de su hijo con seres familiares en el hogar (p.e., hermanos, padres, abuelos)

7. Las actitudes o acciones de las nifieras, terapeutas y otros profesionales gue cuidan de su hijo en el hogar

No afecta Por lo A veces si; Por lo
general, aveces no general,
si no

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA
8. ;Hay servicios disponibles en su hogar, o son estos servicios adecuados para apoyar o promover la participacion diaria de
su hijo en actividades en su hogar?
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Ambiente del HOGAR

gCudles de los siguientes estan disponibles o son edecusdos para apoyar la participaciin de su hijo en el hogar? Par lo A veces si; Parle
general, 8 Yeces no Eenersl,
si no
MARQUE S0LO UNA RESPUESTA IZ[
9. Materiales en el hogar (p.e_, equipo deportivo, materiales para manualidades, materiales para lectura, aparatos de asistencia o
tecnologia, agendas visuales)
10 Informacién (p.e.. acerca de actividades, servicios. programas)
11_;Tienen usted {y su familia) suficiente tiempo para apoyar le participacion de su hijo en actividades del hogar?
12_;Tienen usted {y su familia) suficientes recursos econdmicos para apoyar la participacion de su hijo en actividades del hogar?
iCugles sen algunes maneras mediante las cuales usted u otres miembros de su familia promueve la participacian exitosa de su hije en actividades del hogar?
POR FAVOR INDIQUE HASTA 3 ESTRATEGIAS
ak
2.
3.
Ambiente del HOGAR
ZAlgunas de las siguientes cosas ayudan, impiden o hacen més difieil e participacién de su hijo en sctividades en el hogar? No afecta Por lo Aveces Porlo
Eenersl, ayuds; & Eeneral, lo
ayuda veces hace | hace mas
- mas dificil dificil
MARQUE 5010 UNA RESPUESTA 7]
1. Distribucidn fisica o cantidad de espacio y mobiliario en su hogar
2. Las cuslidades sensoriales del ambiente en el hogar (p.2.. nivel y/o tipe de sonido, luz, tempersturs, taxturss de objetos
en el ambiente)
3. Las demandas fisicas de actividades tipicas en el hogar (p.e., fuerza, resistencia, eoordinacidn)
4. Las demandas cognitivas de actividades tipicas del hogar (p.2.. concentracion, atencion, resolucion de problemas)
5. Lac demandas sociales de las actividades tipicas en el hogar (p.e., comunicacién, interaccién con otros)
6. Lac relaciones sociales de su hijo con seres familiares en el hogar (p.e., hermsanos, padres, sbuelos)
7. Las actitudes o acciones de las nifieras, terapeutas y otros profesionsles que cuidan de su hijo en el hogar
Mo afecta Porlo Aveces si; Parlo
Eenersl, 8 VeCes no Eenersl,
=i no

MARQUE S0LO UNA RESPUESTA @

8. ;Hay senvicios disponibles en su hogar, o son estos servicios adecuados para apoyar o promover la participacion diaria de
su hijo en actividedes en su hogar?
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participa su hijo en Lo méas actividades de este en
o A oo tipo? las cuales su hijo participa
PartICIpaCIon en ]a mas frecuentemente. Por lo

ESCU ELA general, cudn involucrado

esta su hijo al hacer estas
actividades?

MARQUE UNA RESPUESTA A

MARQUE 5610 UNA RESPUESTA

o o
-3 o >
l,”{Q hc& @b
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& & & ¥ of
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s & 3 d S 2 & S
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A)Por lo general, cuan frecuentemente B) Pienseen 102

©) ¢Quisiera usted que cambiara el

grado de participacion de su hijo en
este tipo de actividad?

SIPIENSA QUE Si, MARQUE CADA
RESPUESTA QUE APLIQUE %)

1) Actividades del aula (p.e_, tareas en
grupo, discusiones en grupo, examenes,
tareas en clase)

2) Viajes especiales/recreativos,
eventos escolares (p.e., visitar un museo,
feria escolar, conciertos, dramas, bailes,
recaudacién de fondos)

3) Equipos escolares, clubes y
organizaciones (p.e., grupos, clubes,
equipos, concilio estudiantil)

4) Reuniones con amistades escolares
(p.e., socializar durante el almuerzo, durante
el receso/descanso u otros tiempos libres
durante el dia escolar)

5) Roles especiales en la escuela (p.e.,
supervisor del comedor, mentor estudiantil)

Ambiente ESCOLAR

iAlgunas de las siguientes cosas ayudan, impiden o hacen més dificil le participacidn de su hijo en ectividades en la No afecta Porla Aveces Porla
escuela? genersl ayude: & genersl, o
ayuda weces hace | hace més
més dificil dificil
MARGQUE 8610 UNA RESPUEETA ]

1. Distribucidn fisica o centidad de espacio y mobilierio en el auls, en el patio de recreos, o en otras dreas fisicas de la

escuela (p.e., disefio de aceras/veredas, dispenibilidad de rampas o elevadoras en el edificio escolar)

2. Las cuslidades sensoriales del ambiente escolar {p.e.. ruido/nivel de sonido, muchedumbre/gentio, nivel de luz, etc.)

3. Clima (p.e.. temperatura, tiempo}

4. Las demandas fisices de les actividades escolares (p.e., fuerza, resistencia, tolerancia a la actividad, coordinacidn fisica)

5. Las demandas cognitivas de las actividades ascolares o académicas (p.e., nivel de concentracian, atencidn, resolucidn de

problemas)

6. Las demandas sociales de las actividades escolares o académicas (p.e., comunicacion, interrelaciones sociales con otros)

7. Actitudes y actiones de los maestros, entrenadores y otros profesionales hacia su hijo

8. Las relaciones sociales de su hijo con otros nifies

9. Grado de seguridad fisica en la escuela (p.e., grado de supemvision adulta, crimen, violencia)

iCuéles de los sigui estén di i 0 son ad dos pere apoyar la participacion de su hijo en la escuela? No es Por lo A veces si; Parla

necesarnio Eeneral, & WecES no Eenersl,
si no
MARQUE S0L0 UNA RESPUESTA

0. Acceso a transportacion personal para llegar a la escuela (p.e., carro o coche familiar, biciclata)

11 Accese a transportacion piblica para llegar a la escuels (p.e., autobus escolar, micro, tren}

A2 Progr ¥ icios (p.e., después de clases, ional, peciales, asistente o ayudante educacionsal)

3. Protecolos, reglas y procedimientos escolares (p.e., criterios pers la elegibilidad de servicios ecpeciales, reglas de

conducta)
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Ambiente ESCOLAR

iCuales de los siguientes estan disponibles o son edecusdos para spoysr le participacion de su hijo en la escuela?

MARQLE SOL0UNA RESPUESTA E'[

Par la
general,
sl

A vepes si;
& VECES No:

Parle
Heneral,
no

manusles)

14. Materisles escolares (p.e., aparatos de asistencia o tecnologia, materials para lectura equipo departivo, materiales para artes.

15. Informacidn (p.2.. acerca de actividades, servicios, programas)

16. ;Tiene usted (y su familia) suficiente tismpo para apoyar la participacion de su hijo en actividades escolares?

17. ;Tiene usted [y su familia) suficientes recursas econdmicos para apoyar la participacion de su hijo en actividades escolares?

POR FAVOR INDIQUE HASTA 3 ESTRATEGIAS

£Cuales son algunas meneras mediante las cusles usted u otros miembros de su familia promueven la participacidn exitosa de su hijo en actividedes escolares?

MUNIDAD

Participacion en la CO-

A) Por lo general, cuan fre

ntemente

participa su hijo en Lo més actividades de este

tipo?

MARQUE 5610 UNA RESPUESTA

B) Pienseen 102

las cuales su hijo pal
més frecuentemente. Por lo
general, cuan involucrado
esté su hijo al hacer estas
actividades?

MARQUE UNA RESPUESTA o)

C) ;Quisiera usted que cambiara el
en grado e participacién de su hijo en
pa este tipo de actividad?

51 PIENSA QUE Si, MARQUE CADA
RESPUESTA QUE APLIQUE )

1) Paseos por el vecindario (p.e., salir de
compras, salir al cine, salir 8 comer a un
restaurante, salir/visitar Ia libreria o
biblicteca local)

2) Eventos comunitarios (p.e., asistira un
drama, concierto, partido de deportes,
paradas)

3) Activi fisicas I (pe,
‘equipos o clases de deportes como beisbel,
futbol, artes marciales, baile/danza,
natacidn, gimnasia, equitacion o0 montar a
caballo)

4) Activi fisicas no estr

{p.e., caminatas por el campo, correr
bicicleta, patinar en ruedas, montar en
patineta, jugar al escondite, jugar un partide
informal de futbel con amigoes)

5) Clases y lecciones (no escolares)
{p-e., miisica, artes, idiomas/lenguajes,
computaderas)
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A} Par lo genersl, cudn frecusntements
participa su hijo en 1 0 mas gctividades de este
—_— = tipo?
Participacién en la CO-

MUNIDAD

MARQUE S6L0 UNA RESPUESTA ]

B)Piensaenl1a2
- ipo en
lac cusles su hijo participa
mas frecuentemente. Por lo
general, cudn involucrado
estd su hijo al hacer estas
actividades?

MARQUE uNa RESPUESTA 7]

€) ¢ Quisiers usted que cambiars |
grado de participacién de su hijo en
este tipo de sctividad?

1 PIENEA QUE &/, MARGUE CADA
RESPUEETA QUE APLIQUE

6) Drganizaciones, grupos, clubes, y
actividades valunterias (p.e., clubes de
n#ios o nifas, Epos crganizados de
jivenes, oratoria publica)

T) Reuniones espirituales o religiosas
{p.e.. @sistir a un centre religivso- iglesia,
sinzgoga, mazquita, ete, clases relifiosas,
grupos religiosos o espirituales)

8) Reunignes con otros nifies en la
comunided o vecinderio (p.e_ pasar
tiempe libre, jugar en la calle, reuniones
infermales fuera del hogar o k2 escuela)

9) Empleo pagado (p.e., nifieria, repartir
periddicos, trabajar en una tiznda o negocio,
quehaceres o tareas domésticas o
lzborales)

10) viajes o visitas de quedarse la noche
{p.2.. en casa de olms, vacacionas, cam-
pamentos)

Ambiente en la CO-

MUNIDAD

LAlgunas de las siguientes cosas ayudan, impiden o hacen més dificil la participacidn de su hijo en actividades en la Mo sfecta Por lo Aveces Porlo
comunidad? general ayude: a Eenersl lo
ayuda veces hace | hace mas
més dificil diffeil
MARGQUE E6L0 UNA RESPUESTA ]

1. Distribugion fisica o cantidad de espacio y mobiliario fuera y dentro de edificios (p.e., distancias hacia centros

comerciales, diséno de aceras/veredas, disponibilidad de rampas o elevadores)

2. Las cualidades sensoriales del ambiente lugares de la comunidad {p.e.. ruido/nivel de sonide, muchedumbre/gentio, nivel

de luz)

3. Las demandas fisicas de las actividades tipicas en la comunidad (p.e., fuerza, resistencia, tolerancia a la actividad,

coordinacion fisica)

4. Las demandas cognitivas de las actividades tipicas en la comunidad (p.2.. nivel de concentracidn, atencidn, resolucidn de

problemas)

5. Las demandas sociales de las actividades tipicas en la comunidad (p.e., comunicacidn, interrelaciones sociales con otras)

B. Las relaciones de su hijo con otros nifios o con amigos

T. Betidudes y accionas de las personas en la comunidad hacia su hijo (p.e., comerciantas, tenderos, instructoras,

entrenadores, otras familiacs)

8. Clima (p.2.. temperstura, tiempo)

9. Grado de seguridad fisica en la comunidad {p.e., tréfico, crimen, violencia)

iCuiles de los siguientes estén disponibles o son edecusdos para apoyar la participacién de su hijo en la comunided? Mo es Por lo A veces si: Parlo

necesario general, 8 Yeces ne Eenerel,
si no
MARQUE S6L0 UNA RESPUESTA ]

10. Acceso a transportacion persenal en la comunidad (p.e., carre © coche femiliar, bicicleta)

11_Acceso a transportacién piiblica en la comunidad (p.e.. autobus, micro, tren)

12 Programas y senvicios (p.e., programas deportives integrados, asistenta persanal)
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Ambiente en la COMUNIDAD

iCuales de los siguientes estan disponibles @ son edecuados para apeyar la participacion de su hijo en la comunided? Par lo
general,
si

M.QRQLI'E!I&LGUNA RESPUEETA IZ[

Aveces si;
8 ¥ECES NG

Porlo
generel, no

13. Infarmacién (p.e.. acerca de actividades, servicios, programas)

14. Equipo o materiales (p.e.. equipo deportivo, materiales para manuslidedes, materiales para lectura, aparatos de asistencis o
tecnologia)

15. ;Tienen usted {y su familia) suficiente tiempo para apoyar la participacion de su hijo en actividades comunitarias?

16. ;Tienen usted {y su familia) suficientes recursos econdmicos para apoyar la participacion de su hijo en ectividedes comuniterias?

Cudles son algunas maneres mediante las cuales usted u otros miembros de su familia promueven la participacion exitosa de su hijo en actividades en la comunidad?

POR FAVOR INDIQUE HASTA 3 ESTRATEGIAS
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14.11.

ANEXO XI. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA LA
GRABACION CON FINES DOCENTES

Este docamento ntenta explicarie todas las caestones relatvas a la utilizacian gue e
realizaria de sus datos de particdpacién en la grabacion de las sesiones. Léalo
atentamente v consulte con la Profesora Vercnica Bobles Garela todas las dudas que se
le planteen,

1. INFORMACION ACERCA DE LA GRABACIGN DE LAS SESIONES

Las grabarciones tienen fines formatos ¥ desarrollo profesional para los alomnos de
Fisioterapia y se utilizaran con pn:-pnmtn-s docentes. Ademds, las grabaciones se
utilizardn como apoyo para las supervisiones que s realizan acerca de la evaluaridn
de los objetivos terapéutices planteados.

2, TS0 Y CONFIDEMCIALIDAD DELOS DATOS

Los dab:aquesenhtm;mdempmﬂupamnnmmuﬂmﬂnsmmmcmﬁnﬁ
docentes v de formaddn, suardindose siempre sus datos personales en un lugar
seguro de 2] manera que ninguna persona ajena pusda acceder 2 esta informadan v
atendiendo a un estricto complimiento de la Ley Organica 15/1999 sobrela
Proteccion de Datos de Caracter Personal

En pingiin caso s haran piblicos sus datos personales, sismpre garantizando la plena
confidendialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el
uso§ mansjo de la informacion v &l material obtenidos.

3, REVOCACION DEL COMSENTIMIENTO

%4, en el caso de decidir participar v consentir la colaboracion inidalmente, en algin
momento de la intervendon wsted desea dejar de par@dpar en la grabacicn de las
sesiones, le rogamos gae nes lo comumigue v a partir de ese momento se dejardn de
utilizar las grabaciones.

4, DECLARACIGN DE CONSENTIMIENTO

Y, Dhom/Dia, he leido & documents de
consenamiento informado gque me ha sido entregada, he comprendido las
explicaciones en &l fadlitadas acerca de la prabarion durante las sesiones de
Fisioterapia y he podido resobver todas Las dudas v preguntas que he planteado al
respecto. También comprendo gue, en cualgaier momento ¥ sin necesidad de dar
ninguna explicarion, puedo revocar el comsentimientn que ahora presento. Tamhién he
sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos ¥ serdn utilizades
unicamente con fines docentes,

Tomande todo ello en consideracdon ¥ en tales condiciones, CONSIENTO participar en
la grabacicn de las sesiones v que los datos que se deriven de mi partidpacion sean
utikizados para cabrir los objetives especificados en el documernts,

o — S PR, [ —— v de 20u.

Firmado:
Don/Tia
{Elfla usuario'a)
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14.12.

ANEXO XII. Juego de cartas de légica y tablero
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a
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14.13. ANEXO XIII. Tabla recogida datos bipedestador
DIiA N2 de veces Tiempo Fatiga Satisfaccion Observaciones
7’
Martes 1 6 5
Aparece clonus. Muy
06/03
cansado
15’
2 6 8
Martes
06/03 1 316" 6 6 Clonus (minuto 2)
Jueves 1
08/03 613" 6 7 Clonus
. 1 7’ 7
Viernes 12’34 5 9 Clonus
9/03
2 7 7 10 Clonus
Jueves No aparece clonus hasta
15/03 1 23'56” 5 10 pars >
casi el final de la sesion
Se ha puesto en el bipe
viernes en clase. Manifiesta
16/03 1 3233” 6 10 molestias en la cara
interna del pié derecho.
clonus
No se suspendio la
martes bipedestacion por
20/03 1 25° 7 10 pedestacion P
cansancio si no por
tiempo clonus
Durante la clase de
musica, mientras tocaba
jueves 1 40° 6 10 el xil6fono y cantaba.
22/03 Conus puntual en una
tarea o cuando esta muy
estimulado.
En el aula, mientras
realizdbamos juegos con
viernes figuras geométricas. No
1 40° 6 10 comenta nada sobre las
23/03 . -,
molestias en el pié
derecho, se observa
mejor posicionamiento.
Jueves En clase. Muy mal
1 24’ 6
5/04/ 4 8 comportamiento.
Se llevé a cabo en la
viernes 1 5y’ 6 10 clase de P. TL'JVO un
6/04 comportamiento

fabuloso y no se
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manifestd cansado hasta
el final que pidi6 que los
bajasemos. En ese

momento se mared.
Se aprecian menor

tension en aductores y
mantiene una buena

postura sin dejarse ir a

aduccion de cadera.

jueves

Mejora comportamiento
durante la sesion,

S g 10 .
12/04 2316 . incluso d.l:|rante la
bipedestacién se come
una manzana.
Viernes 539" 10 Muy bugn
13/04 comportamiento
Desayuné en el
Jueves bipedestador. Realiza
o 10
19/04 34°36 trabajo de clase en el
bipedestador.
No manifiesta ninguna
molestia en el pie,
presenta menos tension
en aductores y mantiene
los muslos separados
Viernes , durante toda la sesion
46 10 -
20/04 (se valora la posibilidad
de aumentar la
separacién entre ambos
MMII durante la
préxima sesion). Muy
colaborador.
Viernes Muy contento.
44’ 10 Reali j
27/04 ealizamos juegos de
alcance.
jueves 45 10 Modlflcamos
04/05 bipedestador.
viernes Muy buen
3716 10 comportamiento. Sesion
11/05
con puzzles
viernes 28’ 10 Muy contento.

18/05




14.14. ANEXO XIV. Evaluacion de M en bipedestador

Primera sesién en bipedestador (marzo 2018).

Sesion a mediados de abril.

Sesion a finales de abiril.

Sesién udltima semana de bipedestacién (mayo). En esta Ultima foto, ya se habian
realizado modificaciones en el bipedestador. Elevamos el soporte pectoral 2
centimetros y posteriorizamos 4 centimetros el apoyo anterior del soporte de rodillas.

Cow>
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14.15.

ANEXO XV. M en su primer y Ultimo dia de intervencion

Marzo 2018 Mayo 2018
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