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1. Resumen

Presentacién del caso: nifio de 7 meses con sindrome de regresion caudal severo

Objetivos: Mejorar el posicionamiento y aumentar el rango articular de MMII, y estimular el

desarrollo adecuado de los hitos motores

Intervencién: Se ha realizado una intervencién de 19 semanas, con un régimen intensivo
semanal, y una duracion diaria de 30 minutos. La intervencion constd de la suma de ejercicio

terapéutico activo y manipulaciones pasivas para alcanzar los objetivos establecidos.

Para objetivar los resultados de esta intervencién, se realiz6 una exploracién de la postura,
los rangos articulares, la movilidad activa del paciente. Se realizaron tests de desarrollo en la
infancia para comparar y cuantificar sus capacidades pre- y post-intervencion.

Resultados: La intervencion ha generado una mejoria de las afectaciones objetivadas en el
diagnostico, evidenciado en las mediciones de los rangos articulares, la exploracion de la
motricidad y los resultados de los test de desarrollo.

Conclusiones: La realizacion de esta intervencion se mostré efectiva en el aumento de los
rangos pasivos, la mejora del posicionamiento articular, asi como de la adquisicién de hitos

motores adecuados y adaptados al paciente.

Palabras clave: Physical Therapy, Pediatrics, Sindrome de regresién caudal, Child

Development
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1. Abstract

Background: 7 month old child presenting severe caudal regression sindrome.

Objectives: Improve positioning and increase range of motion in the lower limbs and stimulate

appropriate motor milestone development.

Intervention: A 19-week intervention was conducted, with a weekly intensive regimen and a
daily duration of 30 minutes. The intervention consisted of a combination of active therapeutic

exercises and passive manipulations to achieve the established goals.

To assess the results of this intervention, a posture evaluation, range of motion measurements,
and evaluation of the patient's active mobility were performed. Additionally, childhood
development tests were administered to compare and quantify their pre- and post-intervention
abilities.

Results: The intervention has resulted in improvement in the observed impairments identified
in the diagnosis, as evidenced by measurements of range of motion, motor exploration, and

the results of developmental tests.

Conclusions: The implementation of this intervention proved to be effective in increasing
passive ranges of motion, improving joint positioning, as well as achieving appropriate and

patient-specific motor milestones.

Keywords: Physical Therapy, Pediatrics, Caudal Regression Syndrome, Child Development
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1. Resumo

Presentacién do caso: neno de 7 meses con sindrome de regresion caudal severo.

Obxectivos: Mellorar o posicionamento e aumentar o rango articular de MMII, e estimular o

desarrollo axeitado dos hitos motores

Intervencion: Realizouse una intervencion de 19 semanas, cun réxime intensivo semanal, e
una duracién diaria de 30 minutos. A intervencidon constou da suma de exercicio terapéutico

activo e manipulaciéns pasivas para alcanzar os obxectivos establecidos.

Resultados: A intervencion xerou unha melloria das afectacions obxectivadas no diagndstico,
evidenciado nas medicién dos rangos articulares, a exploracion da motricidade e os resultados
dos tests de desarrollo.

Conclusiéns: A realizacion desta intervencion mostrouse efectiva no aumento dos rangos
pasivos, a mellora do posicionamento articular, asi como da adquisicién de hitos motores

adecuados e adaptados ao paciente.

Palabras chave: Physical therapy, Pediatrics, Sindrome de regresion caudal, Child

Development
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2. Introduccidén

2.1 Tipo de trabajo

Este trabajo de fin de grado ha sido realizado en torno a un caso clinico, y en él se recoge la
exploracion, tratamiento, seguimiento y resultados de un paciente con sindrome de regresion

caudal (SRC) que acude a un programa de Fisioterapia Pediatrica.

2.2 Motivacion personal

La principal motivacion que ha llevado a la realizacién de este trabajo ha sido la de plantear
un caso raro en la practica clinica, que supone un reto para mi como estudiante. A esto se le
suma mi interés personal en la Fisioterapia Pediatrica, por lo que este trabajo me permite
realizar un ejercicio de aprendizaje en torno a la intervencion fisioterapica en pacientes de
corta edad. A mayores, creo que los resultados que se obtengan en este caso clinico tienen
relevancia a nivel clinico por la rareza de la patologia tratada, asi como por la necesidad de

realizar mas estudios y planes de tratamiento en torno a este tipo de pacientes.
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3. Presentacion del caso

3.1 Contextualizacion

3.1.1 Sindrome de regresion caudal

El SRC es una anomalia congénita caracterizada por un desarrollo inacabado de la columna
vertebral, concretamente de la regién lumbosacra, asi como de la porcion mas caudal de la
médula espinal, debido todo ello a una diferenciacion anormal del embriéon (1). Esta patologia
conlleva asociados en muchas ocasiones alteraciones en otros érganos relacionados
estrechamente de manera estructural o funcional con esta region, como pueden ser la regiéon

anorectal y urogenital (2).

3.1.2 Epidemiologia

El SRC es una patologia rara, y se ha estimado que presenta una incidencia de entre 1 a 2
pacientes de cada 100.000 nuevos nacimientos (3), aunque ciertos estudios muestran una
incidencia de 1:60.000 (4). En cuanto a la distribucion entre sexos, los Ultimos estudios indican
que no hay diferencia en la presentacion de esta patologia (4).

3.1.3 Fisiopatologia

El SRC es una patologia con multiples factores causantes y predisponentes, y aunque no se
conoce a ciencia cierta su origen, se ha podido llegar a la conclusion de que se ve

condicionado tanto por factores genéticos como ambientales (5).

En primer lugar, cabe destacar que, segun diversos estudios, existe una relacion directa entre
estas malformaciones y gestantes diabéticas. Esta diabetes, sumado a que esta enfermedad
sea de larga duracion, las consecuentes patologias de caracter vascular, y un mal control de

los niveles de glucemia, suponen un factor predisponente para la aparicién de esta patologia

(5).

Debido a que existen casos de SRC sin presencia de diabetes en la gestante (6), también se

ha identificado la alteracion de varios genes, como el CDX1 y CDX2, que intervienen en la
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diferenciacion del embrién, y otros genes como el SPTBN5, MORN1, ZNF330, CLTCL1,
PDzD227 y ID1, como posibles causantes de la patologia (4).

Todo ello afecta al desarrollo del embrion de manera temprana, afectando a la neurulacion
primaria o secundaria, y a la diferenciacion celular del feto, e involucra de manera directa a la
denominada Masa Celular Caudal (4), con importancia en el desarrollo neurolégico y vertebral
a nivel caudal, asi como del sistema genitourinario, rectal y anorectal (5). La afectacion de
esta estructura y su desarrollo incorrecto explica la presentacién clinica de estos pacientes,

como se vera en el siguiente punto.

3.1.4 Diagnostico

Presentacion clinica

Debido al origen multifactorial de esta patologia, asi como su relacién directa con el desarrollo
temprano del embrién, el SRC puede presentarse con multiples sintomas, dependiendo de
los 6rganos y estructuras que se vean afectados en este proceso de desarrollo del feto.

Uno de los principales aspectos son las anomalias 6seas del paciente, concretamente de la
region lumbosacra. Las caracteristicas morfolégicas de estas anomalias permiten dividir a los
pacientes con SRC. Si bien en la actualidad se realiza la clasificacion de los pacientes
dependiendo de su morfologia, existen estudios que buscan crear nuevas clasificaciones en
base no sélo a la estructura 6sea, sino a los niveles nerviosos conservados, aunque sin

resultados por el momento (2).

Las dos mas utilizadas en la actualidad son, por un lado, la clasificacién de Renshaw (5), que

divide a los pacientes segun la situacion y gravedad de sus malformaciones en cuatro tipos:
e Tipo I: el paciente presenta agenesia sacra unilateral, parcial o completa.
o Tipo ll: el paciente presenta agenesia sacra bilateral parcial, y simétrica.

e Tipo lll: presenta agenesia sacra completa, con anomalias lumbares variables. A
mayores, los iliacos del paciente se encuentran articulados o unidos con la Gltima

lumbar existente.
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e Tipo IV: el paciente presenta agenesia sacra completa, asi como anomalias en niveles
lumbares, y los iliacos se encuentran fusionados entre si, sin unién con la ultima

lumbar.

Esta division permite mediante pruebas de imagen no solo clasificar a los pacientes, sino
pronosticar las repercusiones de las malformaciones a nivel funcional. Asi, Renshaw se refiere
a los dos primeros tipos como Sindromes de Regresién Caudal Leve, y a los tipos lll y IV

como Sindromes de Regresién Caudal Severo.

Ambos tipos leves pronostican un desarrollo del paciente sin complicaciones a nivel funcional,

mientras los severos tendran asociados trastornos del desarrollo.

Por otro lado, cabe destacar por su utilizacién en muchos diagnésticos, la clasificacion de
Pang (2), que categoriza a los pacientes en 5 grupos, también segun las estructuras
afectadas, siendo el Grupo | pacientes que presenten una agenesia completa de sacro, y el
Grupo V, el mas leve, pacientes con agenesia coccigea. Esta clasificacion también presenta
subtipos dentro de cada grupo, donde se contemplan mas caracteristicas, como la articulacién

entre estructuras o la ausencia parcial o completa de estas estructuras.

A consecuencia de estas alteraciones a nivel de la columna dorsolumbar, también existe una
afectacion a nivel neuroldgico. Esta afectacion esta directamente relacionada con la severidad
del caso, siendo los SRC | en la escala Renshaw el menor afectado, y el SRC tipo IV, con
agenesia no solo de niveles sacros, sino que involucra también a niveles lumbares, el mas

grave y con peor prondstico funcional.

Habitualmente, el compromiso neurolégico estard marcado por el nivel afectado, y varia desde
la denervacion de musculos del suelo pélvico a la completa paresia de miembros inferiores
(MMII). Por lo general, suele estar mas acuciada en las funciones motoras que en las
sensitivas. Aunque no se ha discernido el motivo de esta diferencia, se supone esta
intimamente relacionada con como se produce la division de las vias sensitivas y motoras en

el sistema nervioso del embrion en los estadios tempranos de desarrollo (4).

A parte de las alteraciones directamente asociadas con el desarrollo anormal de la regidon
lumbosacra, esta patologia, como ya se dijo con anterioridad, afecta también a otras partes

del organismo (Tabla 1). Las principales son: el sistema musculo-esquelético, siendo los
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miembros inferiores y la region pélvica los mas afectados; el sistema nervioso central, no sélo
a nivel caudal; la regién gastrointestinal y anorrectal, el sistema genitourinario, y en menor

medida, el sistema cardiorrespiratorio y, en ocasiones, los rasgos faciales también presentan

alteraciones (7), (5), (3), (8), (9).
Métodos diagndsticos

Diagndstico médico

Ultrasonidos prenatales

La prueba de ultrasonidos prenatal ha demostrado ser eficaz para el diagnostico del SRC ya
gue permite observar la estructura 6sea del feto, valorar la severidad de la agenesia sacra
segun los niveles lumbosacros afectados, asi como otras estructuras, como los miembros

inferiores, pudiendo observar su movimiento y su morfologia (10) (11).
Resonancia magnética

La imagen por resonancia magnética (IRM) se puede realizar tanto prenatal como
posnatalmente. Esta ofrece la posibilidad de analizar en 3D y por planos la presencia de
anomalias estructurales a nivel vertebral, neurolégico, y en otros sistemas. Especial
relevancia tiene la capacidad de analizar de manera precisa el cono medular del paciente y

sus caracteristicas (12).
Radiografia

La radiografia (Rx) permite también observar estas mismas anomalias, y permite analizar con

mayor precision las complicaciones a nivel éseo que presente el paciente (3).
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Tabla I; Otras alteraciones en el SRC

Aparato Locomotor

Sistema Nervioso

Central

Sistema
Gastrointestinal

Sistema
Genitourinario

Otros

Vértebras hipoplasicas

Fusién vertebral

Hemivértebras y vértebras en mariposa

Escoliosis o cifoescoliosis

Fusién o ausencia de costillas

Mielomeningocele
Hidrocefalia

Ventriculomegalia

Incontinencia fecal
Malformaciones anorrectales

Fistula traqueoesofagica

Genitales subdesarrollados
Incontinencia urinaria
Agenesia/ displasia renal
Hidronefrosis

Uréteres

Uréteres ectopicos

Defectos cardiacos congénitos
Hendiduras faciales

Sindrome de Potter

Flexo de rodillas y caderas
Displasia de caderas
Deformidades de la pelvis
Ausencia de peronés
Sindactilia

Polidactilia

Defectos en la pared abdominal
Atresia duodenal o de colon

Hernia inguinal

Reflujo vesicouretral dilatados
Rifiones fusionados
Ausencia de vejiga

Fistulas
rectouretrales

rectovaginales y

Trasposicion de genitales externos

Atresia uretral
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3.1.5 Tratamiento

El tratamiento de esta patologia, como sus presentaciones, es variado, y se centra en un

abordaje multidisciplinario (13).

El principal y mas explorado en la bibliografia, son las intervenciones quirargicas. Estas son
necesarias una gran parte de las alteraciones del sistema genitourinaria, gastrointestinal, y,
por encima de todo, en el d&mbito ortopédico. Tanto las luxaciones de cadera, como las
deformidades de miembros inferiores (4) y la inestabilidad de la region lumbopélvica (14)

requieren de cirugia en muchos casos.

3.2 Historia clinica

Varén de 7 meses, edad corregida, nacido 26/03/2022, prematuro 33+4 SEG. Acude al centro

de Fisioterapia desde mayo de 2022, con motivo de su diagndéstico positivo para SRC.
- Antecedentes familiares

Su madre es diabética (diabetes mellitus tipo 1) desde los 30 afios, y recibe tratamiento con
insulinoterapia. Ademas, es fumadora, presenta sobrepeso. No primeriza (4° parto), sin

complicaciones anteriores.
- Antecedentes personales

El paciente ha cursado con 1 episodio de bronquiolitis en el Gltimo mes, requiriendo ingreso

hospitalario.
Actualmente no tiene prescripcion de tratamiento farmacoldgico.
- Entrevista alos familiares

Se realizé una breve entrevista a la madre, donde se le pregunt6 a cerca de la patologia del

nifio y su evolucién desde el nacimiento.
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El paciente, al cual nos referiremos como J, nacié por parto natural, siendo su posicién en
este momento cefélica. El peso de J al nacer fue de 2 kg 800 g. Como ya se comentd
anteriormente, nacié con 6 semanas de prematuridad, y requirié 3 dias de incubacion. No
requirid6 de medicacion, y tuvo durante sus primeros 15 dias alimentacion con leche materna

por biberdn, para luego pasar a alimentacion con férmula.

La madre refiere que, en el momento del alumbramiento, la doctora alli presente le comento
gue la postura del nifio no era la habitual, y posteriormente se confirmé que presentaba MMII
con menor longitud de la normal, flexo de articulacion coxofemoral y extension de articulacion

femorotibial, lo que le hacia adquirir una caracteristica postura en “L” (Figura 1).

Debido a estas caracteristicas, se realizaron pruebas de imagen que confirmaron que J
presentaba un SRC. En futuras exploraciones se determiné que se trataba de un tipo IV en la
escala de Renshaw, por lo que se trata de un caso severo de esta patologia.

A partir de este momento, segin comentan sus padres, se les ofrecen varias opciones de
tratamiento por parte de los especialistas, opciones que rechazaron porque suponian la
realizacion de intervenciones quirdrgicas a una corta edad, y valoraron la posibilidad de buscar

opciones menos invasivas.

Asi, deciden acudir a fisioterapia en el centro en el que se realiza esta intervencion
actualmente, en mayo de 2022, prescribiéndosele un tratamiento enfocado al estimulo del

desarrollo motor.

En el momento de esta entrevista, los padres muestran sus expectativas con este tratamiento.
Asi, indican que la razén por la que han acudido a fisioterapia en este centro ha sido la de
conseguir la mayor funcionalidad posible de J con sus miembros inferiores (MMII), asi como

poder llegar a largo plazo a desarrollar la marcha.
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Figura 1: J durante su periodo en la incubadora

- Diagnoéstico médico
Segun los informes previos, el paciente presenta:

o Regresion Caudal tipo IV Escala Renshaw.

Regresion Caudal Grupo | (Pang et al.).

Vejiga neurdgena.

Agenesia renal izquierdo.

Pruebas complementarias
Se tiene constancia por informes previos, de la realizacion de:

e Ecografias prenatales: sin alteraciones detectadas.
e Rx: No se identifica rifidn izquierdo, signos positivos de agenesia sacra tipo 1V, con

illacos no completamente formados, y no se aprecia cabeza de fémures ni acetabulos.

La familia est&4 pendiente de resonancia magnética (IRM) de sistema nervioso central (SNC)
y region lumbopélvica, tomografia axial computerizada (TAC) de region lumbosacra, pelvis y
rodillas, una prueba urodindmica, y electromiograma (EMG).
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3.3 Anamnesis y valoracion inicial

1- Observacién general

Nifio llega a la valoracién despierto, sonriente, en alerta. Se observa movimiento espontaneo
en miembros superiores (MMSS) y MMII, aunque en inferiores estd més limitado, por lo que

ser& necesario explorarlo con mayor detenimiento.
2- Inspeccién visual
En la observacion de la morfologia, presenta:

e En cabeza, ligero aplanamiento de la regién occipital, acompafiado de una reduccion
de la cantidad de pelo en dicha zona.

e Troncoy extremidades superiores: en prono, la regiéon columna dorso-lumbar presenta
protrusion. A mayores, laterales a EIPS, se observan dos hoyuelos.

o En zona sacra se observa una masa de caracter abombado. Doble pliegue glateo, con
un pliegue superior en zona media glutea, mas marcado en glateo izquierdo. A parte,
los pliegues gluteos son asimétricos, con un mayor descenso del derecho.

¢ En miembros inferiores, aumento del relieve muscular en la regién iliaca anterior, y

reduccion de la masa muscular en glateos, que se presentan achatados, y en MMII.
En la observacion de la actitud postural del paciente:
e Decubito supino

Cabeza lateralizada hacia la izquierda, con menor distancia cabeza-hombro izquierdo y
aumento del espacio en el derecho, areola del pezon izquierdo descendida respecto al
derecho, marcada parrilla costal, izquierda mas descendida. Tronco inclinado hacia el lado
izquierdo. En abdomen, se observa distension abdominal tipica. La cadera permanece en
flexo constante, con fémures en rotacion externa, rodillas en extension y valgo en rodilla

derecha. Pies equinovaros, mas marcado el izquierdo (Figura 2).
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Figura 2: Vista en decubito supino ; Figura 3: Vista en decubito prono

e Decubito prono

El paciente mantiene la cabeza elevada, con inclinacién izquierda y rotacién derecha, y vista
al frente. Base de apoyo triangular: ayudandose del apoyo en antebrazos y manos para
realizar la extension de cuello y columna dorsal. Codos ligeramente posteriorizados con
respecto a la vertical de los hombros, con parrilla costal apoyada sobre el plano y esternén no
completamente separado. En esta posicion se observa en lateral el flexo de caderas, que
impide el apoyo completo del pubis sobre el plano. Rodillas permanecen en extension y

aduccion. Pies sin articular (Figura 3).
e Decubito lateral

El paciente no mantiene la posicion de manera autbnoma, y adquiere una posicion en

semisupino en ambos decubitos laterales.

La cabeza esta alineada con el tronco, el brazo superior libre, la pelvis rotada hacia supino, y

las caderas en flexion. Cabe destacar la posicion en tijera en MMII.
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e Sedestacion

El paciente realiza una sedestacion larga, con necesidad de apoyo de manos en el plano. La
cabeza ligeramente inclinada a la izquierda. Los hombros se sitian anteriorizados con
respecto a la cadera, con apoyo de las manos. Posicion de columna en derrumbe con
importante flexion de cadera debido a la necesidad de apoyo en manos. El paciente no adopta
una posicion mantenida en el plano frontal a nivel de la hemipelvis, sino que varia su posicion

dependiendo de su inclinacién de tronco.
En la vista posterior, se observa de nuevo la protrusion de la region dorsal baja y lumbar alta.
3- Palpacion

Se realiza para objetivar aquellas posibles alteraciones detectadas visualmente, asi como

para valorar rebordes 6seos y tono muscular.
e Cabeza

Se percibe en la palpacion de cabeza, a nivel occipital, una region aplanada y simétrica, sin

cambios en la textura y dureza con respecto al resto del craneo.
o Regidon lumbo-pélvica

La protrusion vertebral a nivel lumbar bajo coincide con el reborde 6seo de las apdfisis
espinosas de las vértebras lumbares. El abdomen esta blando. En prono, aparentemente
se notan los rebordes 6seos de las dos espinas iliacas posteriores, y laterales a estas, en
los hoyuelos se palpa una zona dura que continua a lo largo de la pierna, coincidiendo con

el recorrido del fémur.
e MMII

Condilos a nivel de rodilla duros y sobresalientes, e interlinea articular femorotibial blanda,
y no se palpa rétula en ninguno de los MMII. A nivel de gliteos se perciben blandos, con
menor tono. Por uUltimo, a nivel del muslo y la pierna, la musculatura también se percibe
hipotdnica, siendo mas significativo a nivel de la pierna, palpando facilmente la tibia en

todas las caras.
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4- Exploracién de la movilidad pasiva

Se explord a continuacion, los rangos articulares pasivos de J. Esta valoracion se realizé en
supino, con ayuda de un goniémetro para cuantificar los resultados de esta exploracién (Los
resultados se presentan en la Tabla Il.

Tabla II: Exploracion Movilidad Pasiva

ARTICULACIONES Rango Inicial Rango Maximo Pasivo

CADERA Derecha 40° Flexion Extension: 20° Flexion, a
partir de aqui comienza a
compensar con
hiperlordosis)

Flexion: 120°

Izquierda 50° Flexion 20 ° Flexion, compensa
con hiperlordosis

Flexion: 120°
FEMOROTIBIAL Derecha Extensién completa 5° Flexion, tope firme
Izquierda Extension completa 25° Flexion, tope firme
TIBIO-PERONEO- Derecha Flexion Plantar: 35° Se percibe movimiento,
ASTRAGALINA pero no valorable con
goniémetro

Izquierda Flexiéon Plantar: 47° | Se percibe movimiento, no
valorable con goniémetro

5- Exploracién de la movilidad activa

Se realiza esta valoracion mediante el andlisis de los hitos motores del bebé, comenzando

por los de adquisicion mas temprana, asi como de la movilidad voluntaria de MMII.
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e Control cefélico

El paciente adquirié el control cefélico a los 4 meses, por sospecha de torticolis.

O

Decubito supino: el paciente mantiene la cabeza en la linea media, y es capaz
de movilizarla en todas direcciones.

Decubito prono: la cabeza se mantiene inclinada y rotada. Se eleva del plano,
estando paralela a este, y es capaz de movilizarla en todos los planos.
Sedestacion: de la misma forma, en sedestacion, la cabeza se sitla en la linea
media, ligeramente inclinada y es capaz de realizar movimientos en todas las

direcciones, y retornar a la linea media, pero siempre con apoyo en manos.

e Control de tronco

o Decubito supino: el tronco se mantiene en misma linea que la cabeza

o Decubito prono: es capaz de mantener la posicion de tronco comentada en la
valoracion estética

o Decubito lateral: el no se mantiene la posicién de tronco en linea con la cabeza,
como se comenta en la estatica.

o Sedestacion: no es capaz de mantenerse en sedestacion cuando su tronco se
sitla fuera de su base de sustentacion (apoyo en manos y derrumbe de tronco),
importante inestabilidad en las rotaciones de tronco

e Volteos

o Volteo derecho

De supino a prono, el paciente realiza rotacion de cabeza y tronco, ayudado del impulso

de brazos, y mantiene los MMII en flexo de cadera y extension de rodilla, y realiza el paso

a prono en un impulso sin control. El paciente realiza un apoyo sobre codos y manos,

ejecutando un arrastre con ambos brazos para generar una extension pasiva de caderas,

y situarse en prono.

De prono a supino el paciente realiza el mismo movimiento, sin control.
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o Volteo izquierdo: idem, no se observan diferencias remarcables.

e Arrastre

El paciente mantiene la cabeza en la linea media, y apoyandose sobre antebrazos, que se
sitian a la altura de los hombros. Se impulsa con ambos brazos a la vez, realizando una
flexion de hombro y de codo. No realiza impulsos alternos con MMSS. El tronco presenta una
inclinacion lateral izquierda, y es acompafiado por los MMII. El Ml izquierdo esta en rotacion
interna mientras el MI derecho, en rotacion externa. La carga durante el arrastre pivota sobre
el Ml izdo. Los MMII no poseen movimiento activo, y se arrastran por el plano de manera
pasiva gracias al impulso de los MMSS.

e Movilidad de MMII

El paciente presenta una gran hipomovilidad en miembros inferiores, solo realizando leves

movimientos a favor de la flexion de caderas, sin disociacién, y con una frecuencia baja.
6- Reflejos
El paciente presenta normalidad en sus reflejos, excepto en:

¢ Reflejo de Babinski: negativo.

o Reflejo de Galant: positivo.

Aunque no se observé debido al caracter primitivo de este reflejo y su temprana desaparicion,
es importante mencionar que J no present6 en ningin momento de su desarrollo el reflejo de

marcha automatica.
7- Escalas de valoracion
Se realizaron tres escalas a nuestro paciente:
- ASQ-3 (Ages and Stages Questionnaires).

Valora de manera general, la comunicacion, la motricidad gruesa, motricidad fina, la
resolucion de problemas y cuestiones de caracter socio-individual, lo que permite obtener

datos objetivos de la situacion general de desarrollo de J (Anexo 1).
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o Comunicacion: recibié una calificacion de 20 sobre 60, lo que los sitia por
debajo de las expectativas a su edad de desarrollo.

o Motricidad gruesa: 5 sobre 60, por debajo de las expectativas de desarrollo.

o Motricidad fina: 45 sobre 60, a penas por encima de las expectativas.

o Resolucién de problemas: 55 sobre 60, por encima de las expectativas.

o Socio-individual: 35 sobre 60, por debajo de las expectativas.

- GMFM-88 (Gross Motor Function Measure):

Se objetivé la motricidad gruesa de manera especifica, ya que valora Unicamente este factor
del desarrollo. Los resultados de esta prueba son:

o Decubito y volteo: 33/51
o Sedestacién: 18/60
o Gateo y rodillas: 2/42

o De pie, y andar, correr y saltar: 0/39 y 0/72 respectivamente

En cuanto al resultado total, obtuvo un 19,9%, mientras que para las areas especificas que se
buscaron valorar (decubito y volteo, sedestacion y gateo y posicién de rodillas), obtuvo un
33,2% (Anexo 2)

8- Otros documentos de interés

Se efectud también un andlisis del desarrollo de J mediante la utilizacién de la tabla de

desarrollo de Haizea-Llevant (Anexo 3).

Esta tabla permite observar graficamente las caracteristicas tipicas del desarrollo por franjas
mensuales, marcando con una linea vertical a rotulador la edad del paciente, y observando

aquellas habilidades que se encuentren antes de dicha franja, o que pasen a través de ella.

3.4 Diagnostico de fisioterapia

Se realiz6 en base a la Clasificacion Internacional de la Funcién, teniendo en cuenta la

diferenciacion entre afectacion de la estructura y la funcion.
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Presenta una alteracion de la estructura de las extremidades inferiores y tronco y una
limitacién de las funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones, presentando
flexo de caderas, extensién completa de articulacién femoro-tibial con laarticulacion tibio-
peroneo-astragalina fijada en equinovaro. A su vez, esta afectada la movilidad activa de
caderas, rodillas y tobillos, el tono muscular en MMII y los reflejos. A consecuencia de estas
afectaciones estructurales, funcionalmente el paciente exhibe retraso en la adquisicion de
hitos motores basicos como son cambios posturales, mantenimiento de la posicion del cuerpo

y transferencias o desplazamientos.

3.5 Consideraciones éticas

Para la publicacion de estos datos, y los reflejados a continuacion de esta historia clinica y
valoracion inicial, se inform6 a la familia de los datos necesarios, el motivo por el que se
necesitan, la naturaleza de esta publicacién, asi como la confidencialidad y anonimidad bajo

la que se muestra la informacién clinica de su hijo.

A continuacion de haberse informado a los familiares, se les proporciond un consentimiento
firmado, la posibilidad de ser informados sobre el documento una vez publicado, y la

posibilidad de revocar la cesion de datos de J (Anexo 4).

Péagina 25



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

4. Objetivos

Tras el diagnéstico de fisioterapia, se marcan unos objetivos para la intervencion. Estos son:

- Mejorar el posicionamiento y aumentar el rango articular de MMII, recuperando los

rangos pasivos a nivel de extension de caderas, flexién de articulacion femorotibial y

posicién neutra de articulacion tibio-peroneo-astragalina

- Estimular el desarrollo de los hitos motores, mediante:

O

La estimulacién de la movilidad activa de cintura pélvica, caderas y articulacion

fémoro tibial.

Mejorar el control de tronco estético y dinamico.
Favorecer la sedestacion autbnoma.

Mejorar el volteo.

Mejorar el arrastre.

Desarrollar el gateo adaptado.
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5. Intervencion

Tras el disefio de los objetivos en base al diagndstico de fisioterapia, se planed la intervencion.
El tratamiento dur6 19 semanas, comenzando la semana del 26 de diciembre de 2022, y
finalizando el 2 de mayo de 2023 (Tabla IlI)

Durante el proceso de intervencion, el paciente tuvo numerosas ausencias provocadas por

episodios de bronquiolitis, que le impidieron acudir en la 32, 72, 8%, 92, 152y 172 semana

La terapia se dividié en 4 intervenciones con objetivos especificos para cada una, basandose
en la adquisicién de hitos motores, comenzando por los de mas temprana adquisicion. Estas

intervenciones se explican con mas detalle en el siguiente apartado.

Las sesiones se realizaron diariamente, con una duracion de 30 minutos, en la sala de

pediatria del centro al que acude.

El tratamiento buscé intervenir sobre los objetivos planteados, es decir, la adquisicion
normotipica de los hitos motores, el aumento de la motricidad activa en MMII, y el

posicionamiento correcto de estos.

Para ello, se disefid y aplicé un programa de ejercicio terapéutico basado en la evidencia
encontrada en torno a la terapia en el desarrollo motor tanto de pacientes con SRC como en

otras patologias pediatricas con afectacion en el desarrollo.

Los ejercicios en torno al desarrollo de las habilidades motrices consistieron en cinesiterapia

basada en la alta evidencia (15) de la efectividad de:

- Programas basados en la movilidad activa del paciente.
- Dirigidos a una meta concreta.
- Tareas disefiadas especificamente para el paciente.

- Ejercicios que involucren procesos de accidén observacion.

Por otro lado, los tratamientos encaminados a la recuperacion de rangos articulares, se
basaron en movilizaciones pasivas para aumentar el recorrido articular y reducir el tono de la

musculatura hipertdnica.
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Tabla lll: Cronograma de la intervencion

SEMANAS

0 12 22 32 42 52

Valoracion

63

7a 8& 9&

Intervencién 1:

Volteos y rangos

Intervencion 2:

Sedestacion y rangos

Intervencion 3:

Arrastre, movilidad activa de
MMII'y rangos

Intervencion 4:

Cuadrupedia adaptada,
movilidad activa de MMIl y
rangos

SEMANA

102 112 122 132 142

Valoracion

Intervencion 1:

Volteos y rangos

Intervencion 2:

Sedestacion y rangos

Intervencion 3:

Arrastre, movilidad activa
de MMII y rangos

Intervencion 4:

Cuadrupedia adaptada,
movilidad activa de MMII y

rangos
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En cuanto a la evolucion de la intervencion, se disefiaron objetivos que el paciente debia
cumplir para pasar a la siguiente etapa, basados en los propios ejercicios que realizaba el

paciente.

Siguiendo estos principios, el programa disefiado y administrado fue el siguiente.

Intervencién 1. aumento de rangos articulares y desarrollo de volteo
efectivo.

La primera fase de la intervencion, teniendo como referencia la primera valoracion realizada,
tuvo como objetivo principal la ganancia de rangos articulares y la realizacion por parte del
paciente de los volteos de manera correcta.

1. Ejercicios para aumentar rangos articulares

Se realizan antes de los ejercicios encaminados a la realizacion de los volteos. Consistiran en
la realizacibn de movilizaciones pasivas articulares, asi como estiramiento pasivo de

estructuras musculares.

En cuanto a las movilizaciones articulares, se aplicaron sobre las articulaciones femorotibial
(Figura 4) y tibioperonea astragalina de ambos MMII. Para ello, se situ6 al paciente en
decubito lateral, con MMII a tratar en posicion superolateral. El fisioterapeuta se sitla lateral
al paciente, de rodillas sobre la colchoneta, y realiza una toma en fémur y tibia, efectuando
una fuerza buscando la flexion de dicha articulacién, generando el movimiento hasta llegar al
tope duro, y retornando a la posicién inicial. En cuanto a la articulacion del tobillo, con el
paciente en supino, el fisioterapeuta se situé de rodillas lateral al paciente sobre la colchoneta,
y realiza con su mano craneal una toma en cuna de la tibia a nivel distal, y una toma en pinza
sobre el tarso del paciente, con pulgar en arco plantar. La toma en tibia es de caracter fijador,

mientras la toma en tarso realiza movimientos de flexo plantar y dorsal.
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Figura 4: movilizacion pasiva de Figura 5: estiramientos musculatura

articulacion femoro-tibial flexora de cadera

Por otro lado, se realizaron también estiramientos pasivos de la cadena muscular anterior de
MMII, concretamente la musculatura flexora de cadera y rodilla (Figura 5) Para ello, con el
paciente en decubito lateral, se realiza una toma sobre fémur y una toma estabilizadora a nivel
de pelvis, y se realiza una fuerza hacia extensién de cadera con la toma femoral. Se mantiene
la tensién y se aumenta la fuerza realizada y consecuentemente el rango de movimiento
aplicado si se percibe que los tejidos reducen su tension, todo ello durante aproximadamente

1 minuto.
2. Ejercicios para el desarrollo del volteo efectivo

Para este objetivo, se disefié un plan que busca mediante una progresion en la dificultad de
dichos volteos, estimular al paciente en el desarrollo del volteo autbnomo. Para este aumento
de dificultad, se modificaron dos componentes: lugar desde donde se facilita el volteo, y

superficie sobre la que se realiza. Los ejercicios realizados con este fin fueron:

- Volteo con facilitacion desde pelvis

Se coloca al paciente en supino, sobre una colchoneta en el suelo de la sala. El fisioterapeuta
aborda al paciente del lado contrario al volteo, en finta lateral al paciente, de rodillas sobre la

colchoneta.
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Se efectlla una toma en pinza con pulgar en glateo del paciente e indice en espina iliaca
anterosuperior. Con esta toma, se imprime una fuerza hacia craneal y medial con pulgar,
buscando activacién de la musculatura oblicua, y generar un giro del tronco del paciente, que

conlleve también un giro de los MMII, para finalizar en prono.

Este ejercicio se realiza también desde prono hacia supino, con misma toma, y cambiando la
posicion del fisioterapeuta para permitir el retorno a supino. En esta ocasion, la fuerza se
realizard sobre espina iliaca anterosuperior, con nuestro pulgar, y en direccion al movimiento

que debe ejecutar el nifio con su pelvis para retornar a la posicion supina.
Este ejercicio se realiza tanto para el volteo derecho como izquierdo.

- Volteos con facilitacién desde craneal con estimulo visual y auditivo

El paciente, de nuevo en la colchoneta, se ubica en supino. El fisioterapeuta le aborda
cranealmente, de rodillas. Se selecciona un objeto que llame la atencion del paciente y se
sita lateral a su cabeza. En nuestro caso, se escogié un sonajero, ya que presenta un
estimulo tanto sonoro como visual, y fue el que mas resultados obtuvo, aunque es importante
ir modificando el objeto que se utiliza para evitar que el nifio pierda el interés durante la

realizacion del ejercicio.

Con dicho objeto lateral a su cabeza, llamamos la atencién de nuestro paciente para que
realice una rotacién homolateral de cuello buscando dicho objeto, que genera una rotacion de
tronco y miembros inferiores asociada, hasta que se sitda al paciente en decubito lateral. A
partir de aqui, se lleva el objeto hacia una posicion mas craneal, buscando generar una

extension cervical que provoque un cambio postural en el nifio hacia el prono.

Para el paso de prono a supino, se estimula de nuevo el objeto lateralalmente con respecto a
la cabeza del pacientecon el objeto, buscando generar una rotacién cervical para buscar el
objeto, hasta llegar a la posicion de decubito lateral. A continuacién, se mantiene el objeto
lateral con respecto a su cabeza, pero combinandolo con un movimiento en direccion caudal
para generar una flexién y rotacion cervical que conlleve una rotacion y flexién de tronco, y

consecuentemente de cintura pélvica y MMII, para situarse en supino de nuevo.

Este ejercicio se realiza también en ambos volteos derecho e izquierdo.
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- Volteos sobre pelota

Se posiciona al paciente en prono sobre una pelota de fitness. El fisioterapeuta se sitla
caudalmente al paciente, realizando una toma en ¢ con ambas manos a nivel de la parrilla
costal de J. A continuacion, ejerce una fuerza de rotacion, lo que supone un empuje ventral y
una traccion dorsal, respectivamente. De esta manera, se facilita el volteo al paciente sobre
la pelota. Todo ello mientras se realiza un movimiento de desplazamiento de la pelota hacia
el lado del giro. El paciente debe continuar el movimiento que ejerce el fisioterapeuta sobre
las hemipelvis con su tronco y MMSS, para situarse en posicion supina. Para el paso de supino

a prono, se realiza el mismo proceso.

Se efectua tanto para el volteo derecho como izquierdo, en las dos direcciones, prono a supino
Y sSupino a prono.

Esta intervencion duré de la 12 a la 42 semana, decidiéndose pasar a la siguiente etapa

cuando:

- El paciente consigui6 realizar los volteos de manera auténoma.

- Prono a supino y supino a prono similar.

- Control sobre el volteo en todo el movimiento, sin dejarse llevar por el peso de su
cuerpo en la segunda fase del volteo.

- La madre confirma que ha realizado los volteos de manera espontanea en el hogar.

Tras la conclusién de estos objetivos, se aumentd una semana mas el programa en esta fase,
mientras se iban incluyendo de manera progresiva ejercicios relacionados con la segunda

intervencion.

Intervencién 2: Mejorar la sedestacion y aumentar rangos articulares

1. Ejercicios encaminados al aumento de rangos

Se contintan realizando ambas movilizaciones articulares y estiramientos de la cadena
anterior en MMII, manteniendo el objetivo de recuperar rango en articulacion femorotibial y

reducir el flexo de cadera en nuestro paciente.
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Para esta segunda fase, el otro objetivo a alcanzar fue la sedestacion autbnoma. Para ello, se
confeccionaron tres ejercicios, que buscan tanto ganar control en sedestacibn con menor
apoyo sobre manos, asi como el paso de supino a sedestacion, y la correccion de la postura

del paciente durante dicha sedestacion.

2. Ejercicios encaminados a mejorar de la sedestacion

- Sedestacion con apoyo de manos e inicio de alcance de objetos con una mano

Frente a un espejo, en el que se adhieren diferentes figurar para atraer la atencién del nifio,
se busca que desplace su mano hacia ellas, intentando despegarlas. El fisioterapeuta aborda
al paciente posteriormente, con el nifio sentado entre sus piernas para evitar caidas. Se realiza
una toma circular a nivel pélvico con ambas manos, fijando en posicidn neutra en la medida

de lo posible (Figura 6).

Figura 6: Ejercicio de alcance en sedestacion con estabilizacion del fisioterapeuta
Este ejercicio puede aumentar su dificultad progresivamente mediante varios factores:

a) Distancia y situacion de las figuras en el espejo con respecto al paciente, y restriccion
de un MS: permite el alejamiento del tronco de su base de sustentacion, realizando los
alcances no solo con flexion de tronco y cadera, sino también con rotaciones de tronco,
situando las figuras en el lado contrario al brazo que se le deje libre para llegar a las

figuras con la mano.
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b) Base de apoyo: si se sitla al paciente sobre una base de apoyo mas inestable, lo que
generard un mayor grado de dificultad en la realizacién de dichos ejercicios.
c) Desequilibrios externos: el terapeuta realiza desequilibrios en el paciente, aumentando

progresivamente la intensidad.

- Movimiento sobre balancin y pelota de fitness

Se situa al paciente sobre una pelota, o un balancin, mirando hacia un espejo. El fisioterapeuta
se sitla posteriormente, permitiendo que el nifio se vea a si mismo y al fisioterapeuta en el
espejo. Se efectla una toma circular en ambas hemipelvis. Sobre la superficie inestable, se
aplican movimientos de pelvis, buscando que retornar a la posicién inicial, y se le permite al
nino explorar sus movimientos sobre este plano inestable, buscando tanto reacciones de

equilibrio como control de la musculatura abdominal, dorsolumbar y pélvica.

Progresion de balancin vs pelota: el balancin permite reducir los planos de movimiento en los
que el nifio se puede desplazar, mientras que la pelota genera mayor dificultad al ejercicio al
tener la posibilidad de moverse en todas direcciones, por lo que requiere mayor estabilidad y

control de tronco.

- Facilitacién de decubito lateral a sedestaciéon

Se sitda al paciente en decubito lateral sobre una colchoneta, de cara a un espejo. El
fisioterapeuta efectlia un abordaje posterior. Mediante un estimulo externo, como puede ser
un juguete, la voz de la madre, 0 su imagen en el espejo, se pretende que el paciente realice
una sedestacion larga, elevandose con ayuda de sus brazos. Para facilitar el movimiento, con
una toma a nivel de la mano, que la fija a la colchoneta, y sobre el himero, se ayuda al
paciente a realizar la extension de codo necesaria para llegar a la posicion sedente. Se efectla
también el movimiento contrario, con la ayuda de un estimulo externo que genere en el nifio
la necesidad de pasar a la posicion decubito lateral. El fisioterapeuta utilizara las mismas
tomas y buscara controlar la bajada del nifio al decubito. Este ejercicio se realiza hacia ambos

lados.

La progresion se generé mediante una menor facilitacion por parte del terapeuta para el paso

de decubito a sedestacion, y viceversa.
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- Sedestacion con alcance de objetos hasta corregir postura cifética

Para este ejercicio, se posiciona al paciente sobre una pelota, con abordaje posterior del
fisioterapeuta. Con un objeto colgando delante y ligeramente por encima del nifio, se busca
que este realice una extension de la musculatura lumbar, asi como elevacién de uno o ambos

brazos.

Para facilitar este movimiento, se coloca una toma circular a nivel de ambas hemipelvis, que
se sitan en posicion neutra. A mayores, el terapeuta fija esta estructura en dicha posicion
evitando que la musculatura de esta region participe, para generar asi mayor activacion de la

musculatura extensora lumbar.

Esta fase del tratamiento duré de la 42 a la 112 semana, debido a que J, a causa de un proceso
bronquiolitico que requirié de hospitalizacion, falté a las sesiones durante 3 semanas.

Los requisitos objetivo marcados para el paso a la siguiente fase fueron:

- Sedestacion con alcances oblicuos, sobre superficie inestable y con desequilibrios
externos.
- Realizacién del paso de decubito lateral a sedestacién de forma autbnoma, tanto en

las sesiones como en su domicilio.

Intervenciéon 3: Ejercicios para mejorar el arrastre, aumentar rangos y
estimular la movilidad activa de MMII

En esta fase de la intervencién, se introducen objetivos relacionados con el desplazamiento,
con el arrastre como principal protagonista, asi como la estimulacion del movimiento activo de
MMII. A parte de esto, se continué implementando la movilidad pasiva de MMII con el objetivo
de ganar rangos articulares y reducir el tono en flexores de cadera, como se vino haciendo

desde la fase 1 del tratamiento.
1. Ejercicios encaminados a mejorar el arrastre

Para la estimulacion del arrastre en nuestro paciente, se plantearon tres ejercicios enfocados

en tres aspectos del arrastre: el desplazamiento con brazos, la estimulacion del movimiento
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en miembros inferiores, y la evolucion del apoyo en codos al apoyo en manos,

respectivamente.

- Arrastre con facilitacion desde MMSS

En decubito prono sobre una colchoneta. Se le introduce un juguete u objeto que llame su
atencion, colocandolo a una distancia que no le permita alcanzarlo al extender sus MMSS. El
terapeuta se posiciona de rodillas, caudal al nifio, y realiza una toma en ambos brazos, con
primer dedo a en contacto con el triceps y resto de dedos fijando brazo por su cara anterior.
Se situan por delante de la vertical de la cintura escapular. Esta toma en ambos brazos es de
caracter fijador, y facilita al nifio la flexion de la articulacion humerorradial y glenohumeral. Se
realiza el movimiento hasta que el paciente llega al objeto, y a continuacion se permite que
juegue con él durante un breve periodo de tiempo, para a continuacion volver a situarlo fuera

de su alcance.

Como progresion, se ejerce una menor facilitacion del empuje que el paciente realiza con
MMSS. Otro aspecto que puede dificultar este ejercicio es la vestimenta del nifio, que resbala
sobre la colchoneta. Si se retiran ciertas prendas de ropa, el deslizamiento sera menos

marcado y requerira un mayor impulso con MMSS.

- Arrastre con facilitacion desde MMI|I

Se sitla al paciente sobre la colchoneta en supino. El terapeuta aborda desde los pies, en
finta posteroanterior. Como en el ejercicio anterior, se busca que se desplace para conseguir
acercarse a un objeto que llame su atencién. En esta ocasion, las tomas se realizan con
pulgares sobre la cara inferior del calcAneo de ambos pies. Con esta toma se ejerce una

resistencia contraria al empuje caudal de MMII de J.

La progresion, a parte de las ya indicadas en el ejercicio anterior, también incluye que se
puede realizar en las primeras sesiones un empuje a favor del movimiento del arrastre, en vez

de una resistencia al empuje de MMII.

- Arrastre sobre tabla con ruedas

Se posiciona al paciente sobre una tabla con ruedas, con cabeza, brazos y zona esternal

superior fuera de la tabla. El fisioterapeuta se sitla lateral al nifio, con su mano caudal
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estabilizando la region lumbopélvica con una ligera presién contra la tabla, y la otra toma

controlando los brazos y la cabeza del paciente.

Como en los ejercicios anteriores, se sitla un objeto de interés para el paciente a una distancia
que no permita que lo agarre extendiendo sus brazos, y se permite que el paciente se

desplace utilizando MMSS, arrastrando la tabla con ruedas.

La progresion de este ejercicio se centra en aumentar el peso sobre brazos adelantando el
cuerpo del paciente y dejando menos tronco apoyado sobre la tabla, asi como eliminar la

estabilizacién en la region lumbopélvica.

2. Ejercicios para estimular la movilidad activa de MMII

- Extensién de MMII con piano de juguete en los pies

Se sitla al paciente en decubito supino, con una almohada bajo su cabeza y tronco que
permita observar sus MMIIl. A sus pies un piano de juguete consistente en una serie de
almohadillas de gran tamafio que emiten sonidos al ser pisadas. Se introduce el juguete al
nifio, y se realizan unos primeros movimientos pasivos de sus MMII para que asocie el
movimiento a los sonidos, y a continuacion se permite la realizacion de movimientos de
manera autdénoma. Se facilita el ejercicio en las primeras sesiones acercando el piano a sus
pies para que sea capaz de hacer sonar el juguete sin realizar un movimiento de demasiada

amplitud, y se progresa hacia dejarlo en el suelo y que el nifio lo toque de manera autbnoma.

Esta intervencion duré desde la semana 11 y continué hasta la semana 18 debido a la
incapacidad del paciente de realizar un arrastre alterno con MMSS, obijetivo seleccionado para
realizar el paso a la siguiente fase, por lo que se decidi6 realizar esta terapia de manera

simultanea a la intervenciéon nimero 4.
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Intervencién 4: Ejercicios para desarrollar el gateo adaptado, aumentar
rangos y estimular la movilidad activa de MMII

En esta ultima fase de tratamiento, la terapia se centr6 en favorecer el desarrollo del gateo
adaptado, y se continué con la estimulacion de la movilidad activa de MMII y las técnicas
manuales para aumento de rangos, siguiendo los principios de anteriores fases de

tratamiento.

Para el gateo, se disefiaron dos ejercicios en los cuales se favorece la posicion con codos
estirados del paciente mediante una elevacion de su tronco que simulando una posicion en
cuadrupedia, sin apoyo de su tronco sobre el plano. Esta adaptacion del gateo se disefié
partiendo de la presentacion clinica del paciente, que incluye articulaciones femorotibiales en
extension, por lo que el gateo convencional no es una opcidn para nuestro paciente. Para esta

adaptacion se utilizaron tanto la tabla con ruedas, como rulos. Los ejercicios realizados fueron:

1. Ejercicios para desarrollar el gateo adaptado

- Apoyo en manos con ayuda de tabla/rulo

Se sitlla al paciente en supino sobre una superficie elevada. El fisioterapeuta lo aborda
lateralmente, y facilita la extensién de codos realizando una toma fijadora en sus manos, que
se situaran sobre el suelo de la colchoneta, mientras con nuestro otro antebrazo, realizamos
una extensién de codos, que procederemos a bloquear con una toma posterior con dicho

antebrazo.

Se permanece en dicha posicion durante un breve periodo de tiempo, y se regresa a la

posicion inicial, con apoyo de codos.

La progresion de este ejercicio estara marcada tanto por la facilitacion que se realiza para la
extensién de codos, como por el apoyo en manos, pudiendo afiadir un espejo con figuras

pegadas en él, que permita trabajar manipulacion de objetos y apoyo sobre un solo brazo.

- Gateo adaptado sobre tabla/rulo con facilitacion en MMSS

Con el paciente sobre una tabla o rulo, en posicion de supina, el fisioterapeuta situara lejos

del nifio juguetes y objetos que llamen su atencién, y que requieran un desplazamiento para
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lograr asirlos. El fisioterapeuta se sitla lateral al paciente, y con las tomas planteadas en el
ejercicio anterior, se sitla al paciente con articulacion humerorradial extendida, y manos por

delante de la vertical de las escapulas.

A continuacion, el terapeuta ayuda al nifio a adelantar de una en una las manos, y facilitando
el impulso necesario para avanzar el tronco y los MMIl mediante un empuje que en el sentido
del desplazamiento del nifio. (Figura 7)

Se realiza de manera alterna este proceso, hasta llegar al juguete, y se le permite al nifio
descansar y jugar con él durante un breve periodo de tiempo, para a continuacion, alejar de

nuevo el objeto.

La progresion de este ejercicio estara directamente en relacion con la facilitacion que realice
el fisioterapeuta, asi como la carga en brazos, que puede verse aumentada si adelantamos el
cuerpo del nifio y reducimos zona de térax y abdomen apoyada sobre la tabla. A mayores, la
modificacion de la distancia al objeto es un factor para modificar la dificultad de este ejercicio.

Figura 7: Gateo adaptado sobre rulo
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2. Ejercicios encaminados a la estimulacién de la movilidad activa de MMII

En cuanto a la estimulacién de la movilidad activa de MMII, se realizé un ejercicio como

progresion del ejercicio con piano de la anterior fase de tratamiento.

- Movilizacién de MMII activa con pelota con texturas

Se sitla al paciente en sedestacion sobre la colchoneta. El fisioterapeuta se situa por
posterior, vigilando la posicién del paciente y corrigiendo posibles cambios en su postura.

Con una pelota pequefa con pinchos, buscando estimulacion sensitiva al contacto con ella,
el paciente realiza ligeros movimientos de abduccion-aduccion de la articulacion coxofemoral,

dependiendo de si situamos el bal6n lateral o medial a sus MMII.

Se puede comenzar con el fisioterapeuta estimulando al paciente tocando ambos pies con la
pelota de manera repetida, y a continuacion dejar la pelota cercana al pie en el suelo, y

realizando de manera pasiva el movimiento que debe realizar el nifio.

Se siguen realizando también ejercicios de flexo-extension de cadera, situando al nifio en una
semi sedestacién, apoyando su cabeza y zona dorsal sobre una almohada en supino para
que pueda observar el movimiento de sus pies. El fisioterapeuta estimula la region plantar del
pie del nifio, y se realiza de manera pasiva la extension de cadera necesaria para llegar al

bal6n, y se permite que el nifio lo realice de manera auténoma.

Como progresion para ambos ejercicios, se puede buscar trabajar la disociacién de MMII para
mayor dificultad, fijando uno de los MMII, permitiendo al paciente que solo pueda movilizar

uno de sus MMII.

Esta dltima etapa durd desde la semana 13 a la 18. Al final de esta etapa, se objetivo la
capacidad del nifio de mantenerse de manera autbnoma en prono sobre rulo colocado en
pelvis, y desplazarse con brazos de manera alterna, solo necesitando la ayuda del
fisioterapeuta para realizar este desplazamiento, precisando facilitacién mediante fijacion de

pelvis a la superficie de apoyo.
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6. Resultados

Tras el proceso de intervencion, se procedid a realizar una evaluacion final del paciente con

la finalidad de objetivar los resultados de la terapia, con fecha de 2 de mayo de 2023.

Como introduccidn a esta evaluacion, se incluyen nuevos hallazgos de la historia clinica que

se produjeron durante el proceso de intervencion.
- Historia clinica

Otras patologias: durante el tratamiento, el paciente tuvo 4 episodios de bronquiolitis,

necesitando ingreso hospitalario.
Se han realizado mas pruebas de imagen al paciente en los Gltimos meses.

1. Pruebas complementarias

o IRM: 24/03/2023

Médula espinal con extremo distal alto (altura de D12), con cavidad de hidrosiringomielia de
1 cm en sentido longitudinal, sin evidente filum terminale. Agenesia sacra completa con
medializacion de los huesos iliacos, hipogenesia de L5 y L4 en menor medida. Saco tecal
finaliza en L2-L3, grasa epidural adyacente. Hallazgos compatibles con Regresion Caudal
Grupo | (Pang).

o TAC: (18/05/2023)

Fusion de los huesos iliacos, agenesia sacra completa y agenesia parcial de pubis e
isquiones. Cabezas de fémur no desarrolladas, asi como agenesia de rétulas en ambos MMII.

Peronés posteriorizados (Anexo 5).

2. Prueba urodinamica

Se observé normalidad en la funcion urinaria del paciente, presentando vejiga de pequefio

tamario.
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- Valoracién final (02/05/2023)

1. Observacion general

Nifio llega a la valoracién despierto, sonriente, en alerta. Se observa movimiento espontaneo
en MMSS y MMII, aunque en inferiores esta mas limitado, por lo que sera necesario explorarlo

con mayor detenimiento.

2. Inspeccién visual

En la observacion de la morfologia, presenta:

Se mantienen los hallazgos morfologicos de la valoracion inicial, a los que se le afiade, en piel
de la cara (mejilla izquierda), brazo derecho (tercio proximal), mano y mufieca derecha (dorso)

y muslo derecho, irritacion de caracter eritematoso.

En la observacion de la actitud postural del paciente:
o Decubito supino

Presenta la cabeza lateralizada hacia la izquierda, con menor distancia cabeza-hombro
izquierdo y aumento del espacio en el derecho. La areola del pezén izquierdo se encuentra
descendida con respecto al derecha, con marcada parrilla costal. Tronco inclinado hacia el
lado izquierdo. En abdomen, se observa distensién abdominal tipica. La cadera permanece
en flexo constante, con fémures en rotacion externa, rodillas en extension y valgo en rodilla

derecha. Pies equinovaros, mas marcado el izquierdo.
o Decubito prono

El paciente mantiene la cabeza elevada, aparentemente en linea media y vista al
frente, ayudandose del apoyo en antebrazos y manos para realizar la extension de cuello y
columna dorsal. Esternén completamente separado del plano. En esta posicion se observa en
lateral el flexo de caderas, que impide el apoyo completo del pubis sobre el plano. Rodillas

permanecen en extension y ADD. Pies sin articular.
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o Decubito lateral

La cabeza se encuentra alineada, y el brazo superior, libre, Cabe destacar la posicion en tijera
de MMII, con mayor flexo de cadera en miembro inferior izquierdo, y aducciéon de ambos MMII.
El paciente no es capaz de mantener la posicion de decubito lateral completo debido a la
rotacion de la hemipelvis superolateral, en ambos decubitos laterales, derecho e izquierdo,

adoptando una posicién de semisupino.
o Sedestacion:

El paciente realiza una sedestacion larga, sin necesidad de apoyo de manos. La cabeza se
sittia en la linea media, y se mantiene paralela al plano. Hombros se sitian a la misma altura,
y adelantados con respecto a la vertical de la cadera. Las hemipelvis no adoptan una posicion
mantenida ni mantienen la misma altura, sino que el nifio varia su posicion dependiendo de

su inclinacion de tronco. A mayores, se observa desde lateral una sedestacién en cifosis.

En la vista posterior, observamos de nuevo la protrusion de la region dorsal baja 'y lumbar alta.

Figura 8: J en sedestacion, vision lateral
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3. Palpacién

Se mantienen los hallazgos evaluados en la valoracién inicial, sin cambios.

4. Exploracion de la movilidad pasiva

Se explor6 a continuacion, los rangos articulares pasivos de J. Esta valoracion se realizo en
supino, con ayuda de un goniémetro para cuantificar los resultados de esta exploraciéon (Los
resultados se presentan en la Tabla IV.

Tabla IV: Exploracion Movilidad Pasiva

ARTICULACIONES Rango Inicial Rango Maximo Pasivo

Extension: 20° Flexion, a
partir de aqui comienza a
compensar con
hiperlordosis)

Derecha 359 Flexion
Flexion: 120°
CADERA
20 ° Flexion, compensa
con hiperlordosis
Izquierda 45° Flexion
Flexion: 120°
FEMOROTIBIAL Derecha Extension completa 15° Flexién, tope firme
Izquierda Extension completa 45° Flexidn, tope firme

Derecha Flexion Plantar: 35° Se percibe movimiento,
pero no valorable con
TIBIO-PERONEO- goniémetro
ASTRAGALINA
Izquierda Flexién Plantar: 47° = Se percibe movimiento, no
valorable con goniémetro
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5. Exploracion de la movilidad activa

Se realiza esta valoracion mediante el analisis de los hitos motores del bebé, comenzando

por los de adquisicion mas temprana:

o Control cefalico

Decubito supino: el paciente mantiene la cabeza en la linea media, y es
capaz de movilizarla en todas direcciones.

Decubito prono: la cabeza se mantiene en la linea media, y elevada del
plano, estando paralela a este, y es capaz de movilizarla en todos los
planos, incluso por encima de la linea del plano.

Sedestacion: de la misma forma, en sedestacion, la cabeza se sitla en
la linea media, y es capaz de realizar movimientos en todas las
direcciones, y retornar a la linea media.

Control de tronco

o Decubito supino: el tronco se mantiene en misma linea que la cabeza.

Decubito prono: es capaz de mantener la posicion de tronco comentada
en la valoracion estatica.

Decubito lateral: no es capaz de mantener la posicion en decubito
lateral, adquiriendo una posicidon en semisupino, donde la cabeza se
mantiene en posicion lateral, pero el tronco y los MMII rotan hacia el
lado contrario.

Sedestaciéon: el paciente es capaz de mantener la posicion en
sedestacion sin necesidad de apoyar las manos sobre el plano, pero si
que necesita apoyo con una mano si su tronco se moviliza fuera de su

base de sustentacion.

o Volteos

Volteo derecho

En el volteo de supino a prono, el paciente realiza flexion cervical, acompafiada de rotacion

de cabeza y tronco derecha, ayudado del impulso de brazos, y mantiene las piernas en flexo

de cadera y extension de rodilla, hasta situarse en decubito lateral. En este momento el

paciente realiza un apoyo sobre codos y manos, y realiza un arrastre con ambos brazos para
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generar una extension pasiva de caderas, y situar los MMII en linea con el tronco y la cabeza.

El movimiento de volteo es controlado vy fluido en todo su recorrido.

En cuanto al paso de prono a supino, realiza extension cervical, y con ayuda de la rotacién de
tronco y el impulso desde MMSS, se sitda en decubito lateral, para a continuaciéon seguir
rotando hasta situarse en posicién supina. Realiza todo el movimiento de manera fluida y

controlada.
= Volteo izquierdo
Se realiza sin diferencias con respecto al volteo derecho.
o Arrastre

El paciente mantiene la cabeza en la linea media, y se apoya sobre antebrazos, que se sitlan
a la altura de los hombros, y se impulsa realizando una flexion de hombro y de codo. El tronco
se encuentra en inclinacion lateral izquierda, y es acompafiado por los MI. El Ml izquierdo se
presenta rotacion interna mientras el MI derecho, rotacion externa. El paciente situa la carga
durante el arrastre sobre el Ml izdo. Los MMII nho acompafian al movimiento, y se arrastran

por el plano de manera pasiva gracias al impulso de los MMSS.
o Pivote en sedestacion

Durante el proceso de tratamiento, el paciente comenzé a realizar en torno a la 122 semana,
giros desde la posicion de sedestacién de manera espontanea. Para ello, el paciente realizaba
un empuje caudal con ambos brazos acompafiado de pequefias rotaciones de tronco, para ir
moviendo sus MMII sobre el eje de su cintura pélvica, y asi pivotar. Lo realiza hacia ambos

lados de manera similar.
o Desplazamiento en sedestacion (“culeteo”)

Comenzé a realizar este tipo de desplazamientos de manera espontanea como alternativa al
arrastre a la par que comenzo con los pivotes en sedestacion. El paciente realiza una flexién
de tronco y caderas, situando su cabeza por delante de su base de sustentacion, y a
continuacion, con ayuda de los MMSS realiza un empuje hacia anterior y superior, generando
pasivamente una extension de MMII que le permite separar los gluteos del plano de manera

breve y desplazarse.
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o Cuadrupedia adaptada:

El paciente es capaz de mantener el tronco elevado realizando un apoyo sobre manos, con
codos estirados a la altura de los hombros, si se le sitla en prono sobre una superficie
elevada, y con facilitacibn desde cadera por parte del fisioterapeuta, es capaz de realizar

movimiento adelantando brazos de manera alterna (Figura 9).

Figura 9: Cuadrupedia adaptada

o Movilidad activa de MMII:

Se ha observado un aumento del movimiento en MMII al final del tratamiento. El paciente
realizaba con anterioridad pequefios movimientos de flexion de caderas, sin disociacion de
MMII, mientras que ahora, es capaz de disociar ambos MMII, y realizar movimientos tanto a
la flexion, como a la extension de caderas, objetivado durante la realizacion de ejercicios con
pelota, donde J realizaba movimientos de flexo-extension para empujar la pelota con el pie.
No presenta movimiento activo por debajo de caderas.

6. Reflejos

El paciente ya no presenta reflejo de Galant, y sigue sin presentar reflejo de Babinski.
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7. Escalas de valoracion

o ASQ-3 (Ages and Stages Questionnaires).

Valora de manera general, la comunicacion, la motricidad gruesa, motricidad fina, la
resolucion de problemas y cuestiones de caracter socio-individual, lo que permite obtener

datos objetivos de la situacion general de desarrollo de J (Anexo 6).

= Comunicacion: recibié una calificacion de 40 sobre 60, lo que los situa
por debajo encima de las expectativas a su edad de desarrollo.
= Motricidad gruesa: 0 sobre 60, por debajo de las expectativas de
desarrollo.
= Motricidad fina: 60 sobre 60, por encima de las expectativas.
= Resolucién de problemas: 50 sobre 60, por encima de las expectativas.
= Socio-individual: 50 sobre 60, por encima de las expectativas.

o GMFM-88 (Gross Motor Function Measure).

Se realiz6 para objetivar la motricidad gruesa de manera especifica, ya que valora Gnicamente

este factor del desarrollo. Los resultados de esta prueba son:

= Decubito y volteo: 47/51.
= Sedestacion: 41/60.
= Gateo y rodillas: 3/42.

= De pie, y andar, correr y saltar: 0/39 y 0/72 respectivamente.

En cuanto al resultado total, obtuvo un 33,52%, mientras que) para las areas especificas que
se buscaron valorar (decubito y volteo, sedestacidn y gateo y posicion de rodillas), obtuvo un
55,9% (Anexo 7).

8. Otros documentos de interés

Se realiz6 también un andlisis del desarrollo de J mediante la utilizacion de la tabla de

desarrollo de Haizea-Llevant (Anexo 8).
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Esta tabla permite observar graficamente las caracteristicas tipicas del desarrollo por franjas
mensuales, marcando con una linea vertical a rotulador la edad del paciente, y observando

aguellas habilidades que se encuentren antes de dicha franja, o que pasen a través de ella.
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7. Discusion

Se presenta como caso clinico a un paciente de 7 meses de edad con diagnostico positivo
para SRC. Los padres de nuestro paciente, tras conocer el diagnéstico de nuestro caso,
decidieron que el nifio realizase fisioterapia para tratar de reducir en la medida de lo posible

el impacto de la patologia sobre el desarrollo durante sus primeros meses de vida.

El SRC es una patologia con una gran variabilidad de presentaciones a nivel clinico, y cuyas
repercusiones a nivel funcional solo pueden ser analizadas mediante una valoracién
fisioterapica completa, ya que las clasificaciones actuales de esta patologia solo se refieren a
la estructura afectada, y no a las alteraciones de la funcionalidad que estas estructuras

producen.

La principal preocupacion de los padres con respecto a la patologia de nuestro paciente
residia en la casi inexistente funcionalidad de sus MMII. Asi, y como se pudo observar en la
primera valoracion realizada, el paciente presentaba una reduccion significativa tanto del
movimiento activo como pasivo en sus MMII, y una exploracibn mas exhaustiva mostro
también afectada no solo la estructura corporal, sino que también comprometia a los
principales hitos motores en el desarrollo del bebé. Asi, tanto los volteos, como la sedestacion
y el desplazamiento, concretamente mediante arrastres, estaban afectados, y no eran los

Optimos para un nifio neurotipico en su etapa de desarrollo.

Esto se evidenci6 tanto en el andlisis visual del paciente, como en las diferentes escalas de
desarrollo que se aplicaron al nifio, donde se pudo objetivar y cuantificar el nivel de desarrollo

en aguel momento.

Con esta valoracion realizada, se disefié un programa terapéutico, que buscé trabajar los hitos
del desarrollo motor de manera progresiva, comenzando con los de mas temprana
adquisicion, y modificandolos a medida que el paciente adquiria y normalizaba estos hitos
para potenciar elementos del desarrollo motriz mas complejos. A su vez, se iban adaptando
en el tiempo a medida que el nifio paralelamente a nuestro tratamiento, también desarrollaba

nuevas habilidades con su crecimiento y desarrollo natural.
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Debido a la ausencia de un protocolo de actuacién para el SRC, se disefié un programa de
tratamiento especifico en J y sus principales limitaciones. Para este disefio, se requirio la
busqueda de protocoles estandarizados en un ambito mas amplio, concretamente en las
intervenciones generales en fisioterapia pediatrica y terapias de neurodesarrollo. A mayores,
también se necesitd basar el plan terapéutico en otras patologias con déficits del desarrollo
normal del nifio, siendo la mas estudiada en la bibliografia la paralisis cerebral.

Con la informacion recogida se establecié un plan de tratamiento con base tedrica y eficacia
validada para el abordaje de la afectacion del desarrollo motor.

Asi, se dividié en cuatro fases el tratamiento, cada una con un objetivo concreto. La primera
fase se centré en el desarrollo de volteo efectivo; la segunda fase, en la realizacién de una
sedestacion estable; el tercer médulo de nuestro tratamiento estuvo enfocado al arrastre, y se
introdujo ademas, la estimulacion del movimiento activo de MMII; y por dltimo, se buscé que
el paciente realizase un gateo adaptado. A todos estos objetivos, se le sumoé en todas las

fases el aumento de los rangos articulares en MMII.

Tras el periodo de tratamiento, se procediod a realizar una evaluacion final, con la intencién de
plasmar la evolucién y posibles cambios del paciente durante el proceso de tratamiento. Se
realizé la anamnesis, donde se obtuvieron datos cualitativos y cuantitativos de la morfologia,

postura y movimiento del paciente; y las escalas de valoracién, que objetivaron estos cambios.

Analizando los datos recogidos, observamos cambios en varios campos de la exploracion.
Asi, por un lado, a nivel postural, el paciente ha pasado de presentar una sedestacion con

manos sobre suelo, a poder realizar una sedestacion estable sin apoyo en manos.

A su vez, se han observado cambios en los rangos articulares, donde han aumentado los

recorridos tanto en caderas, como en rodillas, manteniéndose solo constantes en tobillos.

Pero en el aspecto que mas se ha apreciado un cambio en los resultados de la exploracion,

ha sido en la movilidad activa del paciente.

Comenzando por los volteos, el paciente ha pasado de realizarlos sin control en la valoracién
inicial, sobre si no se le ayudaba, a realizarlos de manera auténoma y con control en todo el
recorrido en ambas direcciones. En cuanto a la sedestacion, se pudo observar una evolucion

en la estabilidad, que partia de la necesidad de un apoyo con ambas manos para mantener
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la postura, al mantenimiento de la sedestacién sin apoyo, y pudiendo realizar alcances fuera
de su base de sustentacion con una sola mano de apoyo. La posicion de arrastre, también ha
cambiado, partiendo de una posicion con codos posteriores a la vertical del hombro, y
esterndn parcialmente apoyado sobre el plano, a realizar el arrastre con codos en la vertical
del hombro, asi como el esternén completamente separado del plano de apoyo. A mayores
de estos cambios, cabe destacar que, durante el proceso, el paciente ha desarrollado tres
nuevas estrategias de desplazamiento: los pivotes en sedestacion, los desplazamientos en
sedestacion a los que nos hemos referido como “culeteos”, y el gateo adaptado. Solo uno de
ellos, el gateo adaptado, estaba incluido en el programa terapéutico, y los otros dos
comenzaron a ser realizados por J durante las sesiones y en su domicilio de manera

espontanea.

Todos estos factores comentados con anterioridad estan en directa relacion con los objetivos
que se buscaban lograr con esta intervencion fisioterapéutica. Asi, tanto mejorar el
posicionamiento de MMII y aumentar los rangos articulares, como el desarrollo de los hitos
motores, presentan como objetivos especificos lo descrito en torno a las mediciones de la

movilidad pasiva, como los hallazgos de la exploracion de la dinAmica de J.

La movilidad pasiva y el aumento de rangos puede ser evaluado cuantitativamente, como se
ha realizado, con goniometro, y comparando los rangos de movimiento antes y después de la

intervencion.

Pero en cuanto a los hallazgos de la exploracién de la movilidad activa, lo descrito con
anterioridad solo ofrece informacion cualitativa del desarrollo del paciente. Por esa razon, se

realizaron tests que valoraban el desarrollo psicomotriz de nuestro paciente.

Y es en estos tests donde se objetiva la evolucion motora de J. Asi, el GMFM-88, muestra un
aumento de las habilidades motoras gruesas del nifio en todas las areas del movimiento que
fueron tratadas, pasando de una puntuacion de 33/51 a un 47/51 en decubito y volteo, y de
18/60 a 41/60 en la sedestacion. También, aunque en menor medida, aumenté en el ambito
del gateo y posicién de rodillas, de un 2/51 a 3/51. Aunque este Ultimo aumento no parece
relevante, es el Unico item de este apartado que habla sobre el arrastre, y la diferencia entre
una puntuacion de 2 y 3 en este punto, indica que es capaz de realizar arrastre por una

distancia de 1,80 metros, capacidad que en la valoracion inicial no presentaba.
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En cuanto al ASQ-3, tuvo un aumento considerable de todas las puntuaciones, excepto de la
motricidad gruesa. Esto se debe a que la ASQ-3 es una escala adaptada a la edad del
paciente, no como la GMFM-88, que es independiente de la edad del paciente. Aunque los
resultados en este campo parecen desfavorables, es importante puntualizar que esta escala,
es multidimensional que valora si el paciente se encuentra dentro de la normalidad para su
rango de edad. Asi, con 12 meses se espera de un nifio neurotipico que comience a dar sus
primeros pasos, apoyandose en el entorno y en sus familiares, por lo que J, dentro de esta
escala, a nivel motor grueso no presenta las habilidades necesarias para puntuar.

Por este motivo, se decidi6 utilizar la escala GMFM-88, que puntla en base a las habilidades
motoras independientemente de la edad, como valoracion especifica de las habilidades
motoras de nuestro paciente. Aun asi, la escala ASQ-33 permite al profesional tener otro punto
de vista con respecto a la evolucion de J, pudiendo observar el avance del desarrollo de la
motricidad gruesa que ofrece la GMFM-88, pero sin perder la perspectiva de las habilidades
de un nifio de su edad sin patologias para plantear futuros objetivos terapéuticos, y a la vez
valorar de manera general otras dimensiones importantes en el desarrollo en el nifio a parte
de la motricidad gruesa. Asi, la comunicacién (20 a 40/60) y aspectos socio-individuales (35
a 50/60), que antes estaban por debajo de las expectativas para un nifio de su edad, pasan a
estar por encima de las expectativas en la valoracion final; la motricidad fina (45 a 60/60),

pasa de estar apenas por encima de las expectativas a sobrepasarlas.

Aunqgue todos estos datos son posibles indicativos de una mejora de las alteraciones del
desarrollo a causa del tratamiento, es importante recordar el hecho de que mientras se
realizaba el tratamiento, el nifio paralelamente a la evolucién que pueda generarse por la
terapia, también sufre cambios en sus habilidades motrices debido al proceso de desarrollo

durante el crecimiento.

El tratamiento de fisioterapia en los pacientes con afectaciones en el desarrollo motriz es
relevante y esta descrito en numerosos estudios (13)(15) como parte del tratamiento
multidisciplinar al que se debe someter a estos pacientes, pero es necesario la realizacion de
mas estudios en torno a la eficacia de la fisioterapia y el disefio de protocolos estandarizados
para su valoracion y tratamiento, ya que no se hallan en la literatura, y representan una
caracteristica clave para el desarrollo positivo de terapias en pacientes con déficits de
desarrollo (16).
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Incluso en protocolos de tratamiento mas comunes, como los relacionados con la paralisis
cerebral infantil (PCI), no se ha encontrado en la bibliografia consenso en torno a la eficacia
de un método concreto de fisioterapia para el abordaje de estos casos, ni protocolos
estandarizados de intervencién de eficacia demostrada, con articulos llegando a la conclusion
de la necesidad de estudios de casos mas rigurosos (18), o revisiones sistematicas con
recomendaciones generales de modalidades terapéuticas segun su evidencia (15), en las que

hemos basado nuestra intervencion.

En contraposicion al tratamiento de fisioterapia, otras técnicas terapéuticas invasivas gozan
de una base investigadora mas amplia, como la cirugia de correccion (14), o la cirugia
ortopédica de miembros inferiores (4), con evidencia del éxito de este tipo de intervenciones,
aungue sus objetivos buscan corregir la estructura, mientras los objetivos de nuestra

intervencion tienen como fin ultimo la funcionalidad del paciente.

Dicho esto, esta intervencién ha obtenido resultados en el abordaje de las limitaciones
articulares, con ganancia de rangos pasivos de caderas y rodillas. Por otro lado, los resultados
de la valoraciéon de la movilidad activa y los tests de desarrollo han mostrado que las
capacidades de volteo, movilidad en sedestacién, arrastre, y cuadrupedia adaptada han

mejorado cualitativa y cuantitativamente.

En el caso de la articulaciéon tibio-peroneo-astragalina, la Unica sobre la que no se ha
conseguido generar un aumento de rango articular y reposicionamiento, es necesario de cara
al futuro que se realicen estudios de imagen complementarios que ayuden a comprender la
afectacién de origen de la tan limitada movilidad articular que preenta J en pies, y es posible
que se requiera de otras alternativas terapéuticas para la reducciéon del equinovaro en ambos

pies.

Limitaciones:

Las principales limitaciones a la hora de realizar este trabajo de intervencion han sido, por un
lado, no haber encontrado bibliografia suficiente en torno al la exploracion especifica del SRC
y el tratamiento del desarrollo motriz en nifios de corta edad con esta patologia. A esto se le
suma la rareza de estos casos y la gran variabilidad de presentaciones que se encuentran en

esta patologia, que dificultan la estandarizacion de protocolos.
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Por otro lado, se han encontrado limitaciones en la propia intervencion, siendo la principal de
ellas las ausencias repetidas del paciente, que presentd bronquiolitis de manera repetida

durante las semanas de tratamiento, lo que disminuy6 el tiempo de intervencion disefiado.
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8. Conclusiones

1. El sindrome de regresion caudal es una patologia con multiples presentaciones, y las
clasificaciones actuales dividen a los pacientes por estructura 6sea conservada, y no

por afectacion neurolégica y funcional.

2. La intervencion disefiada para nuestro paciente ha obtenido resultados en ambos
objetivos: la ganancia de rango y el reposicionamiento articular, y el desarrollo de los

hitos motores.

3. Se ha objetivado una estimulacién de la motricidad y su desarrollo con un programa
basados en la movilidad activa del paciente, con unos concretos, disefiando tareas
especificas de acuerdo a las limitaciones presentadas, e involucrando procesos de
accion-observacion, todos ellos aspectos con mayor evidencia en el abordaje de las

alteraciones motoras en niflos de corta edad.

4. Los tests GMFM-88 y ASQ-3 han permitido objetivar los hallazgos de la exploracion, y
permiten analizar el desarrollo de un paciente con SRC. Aunque es un caso aislado,
abre la puerta a la posibilidad de ser utilizado de manera estandarizada en estos casos,

previa investigacion con un nimero méas amplio y variado de casos de SRC.

5. Es necesario un mayor esfuerzo de investigacion en torno al SRC como patologia en
fisioterapia pediatrica, principalmente en torno a la evidencia del tratamiento del

desarrollo de hitos motores.
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10. Anexos

Anexo 1: ASQ-3 a los 7 meses

" Questionnaires®
7 meses 0 dias a 8 meses 30 dias

Cuestionario de O meses

Favor de proveer los siguiantes datos. Al completar este farmulario, use solamente
una pluma de linta negra o azul y escriba legiblemente con letra de molde.
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= 3 1 o S

O Azue; olau () Ma o Ip i L R

Ciudad: Estado/Provincia:  Cédigo postal:

NENERERENRRNENRENERED LI LLLLET]
o Ly O
RERENENNREEEENRNREEERRNNNERRRNNNRRREN]

.

|
|
SR . INFORMACION DEL PROGRAMA l
# de identificacion del bebé:
|

[] | \ | ] | | | | | | ' [ ( ’ || T mm—— Dj [D
LLL'W""“””"' sttt sy [ 1] [T ]
[T ||H||!|||||\III|IIHI|||I||l||l
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

7 meses 0 dias
a 8 meses 30 dias

Cuestionario de 8 meses

En las siguientes paginas Ud. encontrara una serie de preguntas sobre diferentes actividades que generalmente hacen los bebés.
Puede ser que su bebé ya pueda hacer algunas de estas actividades, y que todavia no haya realizado otras. Después de leer cada
pregunta, por favor marque la respuesta que indique si su bebé hace la actividad regularmente, a veces, o todavia no.

Puntos que hay que recordar: Notas:

|
[
| ® Asegirese de intentar cada actividad con su bebé antes de
: contestar las preguntas.

|

o) Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

i ¥ Asegirese de que su bebé haya descansado y comido. i

| @ Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

COMUN'CACION Sl AVECES TODAVIA NO
O O -

1. SiUd. llama a su bebé cuando ella no lo/la puede ver, jvoltea la cabeza
en la direccidn de su voz?

2. Cuando escucha un ruido fuerte, ;su bebé voltea a ver de dénde
viene?

3. SiUd. imita los sonidos que hace su bebé, jella los repite?

4. ;Hace su bebé sonidos como “da”, “ga”, “ka", y "ba"?

O00 O X
OB O
|

5. ;Responde su bebé a los diferentes tonos de su voz y deja de hacer la
actividad que lo tiene entretenido, al menos por un momento, cuando
Ud. le dice “no-no"?

O WO 0O X

O

6. ¢Puede hacer dos sonidos similares como "ba-ba”, “da-da”, o “ga-
ga"? (No es necesario que los sonidos tengan significado.)

=
|

TOTAL EN COMUNICACION _29
MOTORA GRUESA 5 avecss  TODAVANO

2 © 9 —

1. Cuando Ud. sienta a su bebé en el suelo, ;ella usa las
manos para apoyarse? (Si su bebé ya puede sentarse sin

u_rn

apoyarse con las manos, marque “si” en esta pregunta.)

\/
2. Cuando esta acostado boca arriba, ;su bebé puede darse la vuelta O @ O S
para estar boca abajo, sacando los brazos hacia los lados del cuerpo?

3. ¢Puede su bebé ponerse en la postura para gatear
apoyandose en las manos y en las rodillas?

6 © H =

pagina 2 de 6
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

Cuestionario de 8 meses  pégina 2de 6
MOTORA G RU ESA (continuacién) SI A VECES TODAVIA NO

'E‘: 7
4. SiUd. agarra las manos de su bebé para ayudarle a @W@// O O M PR

mantener el equilibrio, ;él puede sostener su propio

peso mientras esta de pie? )j@
L7

)
s
y ; 5
5. Al estar sentado en el suelo, ;su bebé puede sentarse ‘?«\ O ) @/ 5
"

derecho por varios minutos sin usar las manos para
apoyarse?*

O ® o —

TOTAL EN MOTORA GRUESA /l 52

*Si marco “si" o “a veces" en la pregunta

5, marque “si” en la pregunta 1.

6. Al ponerlo de pie cerca de los muebles de la casa o de la
cuna, $su bebé puede agarrarse a los muebles sin que se
apoye también con el pecho?

MOTORA FINA sl AVECES TODAVIA NO
1. ¢Extiende la mano para tomar una migaja de pan o - K O O —
i

un Cheerio {cereal de desayuno) y/o lo toca con el
dedo o la mano? (Si su bebé ya puede agarrar un

gz

objeto pequefio, marque “si” en esta pregunta.)

2. ;Puede agarrar un juguete pequefio y tenerlo en la palma
de la mano, sujetédndolo con los dedos?

3. ¢lntenta agarrar una migaja de pan o un Cheerio (cereal O ®/ O o
de desayuno) usando el dedo pulgar y todos los demés (70N :
dedos, haciendo un movimiento como de rastrillo, in- (o 1{1 \,__w
cluso si no puede agarrarlo? (Si ya puede agarrar una i
migaja o un Cheerio de esta manera, marque “si” en S

esta pregunta.)

4. ;Agarra un juguete pequefio con una sola mano? ~-ﬂ/@f_ K
2
(47
5. ;Su bebé logra agarrar una migaja de pan o un Cheerio l % O O o
%

(cereal de desayuno) usando el dedo pulgar y todos

los demas dedos, haciendo un movimiento como de

rastrillo? (Si ya puede agarrar una migaja o un Cheerio, T
marque “si” en esta pregunta.)

Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third Edition (ASQ-3™ Spanish), Squires & Bricker
E102080301 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. All rights reserved. Todos los derechos reservados.

Pagina 61



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

Cuestionario dé 8 meses pagina4de s
MOTORA FI NA (continuacién) Sl A VECES TODAVIA NO

6. ;Puede agarrar un juguete pequefio con las yemas del O O % R
)dr .
AN

pulgar y de los deméas dedos? (Debe haber un espacio
entre el juguete y la palma de la mano.)*

TOTAL EN MOTORA FINA

*Si marcd "si” o “a veces”

8, marque “si" en

RESOLUCION DE PROBLEMAS s AVECES TODAVIANO

#» O S

1. ¢Su bebé agarra un juguete y se lo mete en la boca?

2. Al estar boca arriba, jsu bebé intenta agarrar un juguete que se le cayd M O O VE—

si lo puede ver?

F i

e p

3. ¢Juega golpeando un juguete contra el suelo o contra ‘,;/L//;" k O O _
po

la mesa? ~7
LA
oy

=
[ .22
4. ;Se pasa un juguete de una mano a la otra? /‘% % O O i
. o X o —

6. Al tener un juguete en la mano, ;lo golpea contra - (e B(/ O O e
otro que esta en la mesa? /&

5. ¢Recoge su bebé dos juguetes pequefios, tomando
uno en cada mano, y los sujeta por aproximadamente
un minuto?

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS __5_§
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Cuestionario de 8 meses pégina 5 de 6
SOCIO-INDIVIDUAL s AVECES TODAVIA NO

©
{ |

1. Al estar boca arriba, ;intenta jugar agarrandose el pie? # H\< s M O 4 D

TSN

2. Al estar delante de un espejo grande, ;intenta tocar

\ 3

L

el espejo con las manos? ALY

N\,

3. ¢lIntenta agarrar un juguete que no puede alcanzar? (Puede que O X O e
intente darse la vuelta, girar el tronco estando boca abajo, o gatear '

para agarrarlo.)

o— K
o X —

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL .5_5

5. ¢Su bebé puede beber agua, jugo, o leche de féormula de una taza si
Ud. se la sostiene?

4. Al estar boca arriba, jsu bebé intenta meterse el "Qy’\ X O O —
pie en la boca? m‘ ,
6. ;Puede su bebé comer una galleta sin ayuda? O

OBSERVACIONES GENERALES

Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ;Usa su bebé ambas manos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta "no”, O Sl KMO
explique:
PEESENTA  HIPOMIVILIDAD EN  AMBIS MM J

2. Al ponerlo/la de pie, jsu bebé pone los pies completamente planos sobre el suelo la O S %NO
mayoria de la veces? Si contesta “no”, explique:

FL PEfE No PRESENTR MOviLipad EN PiBs Y PEERAVECEN BN
fosicion  E@uinvevALe

.
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

Cuestionario de 8 meses paginasdos

ARA
OBSERVACIONES G ENERALES {continuacién)

3. ¢le preocupa que su bebé sea muy callado/a o que no haga sonidos como otros O ] M NO

won

bebés? Si contesta “si", explique:

)4t

4. ;Tiene algdn familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? Osi >’X2 NO

Si contesta “si”, explique:

o

5. ¢Tiene Ud. alguna preocupacién sobre la visién de su bebé? Si contesta “si”, ex- O sl ,@5 NO
plique:
6. ;Ha tenido su bebé algiin problema de salud en los Gltimos meses? Si contesta “si”, m sl Owo
explique:
5 . % 4 = 1 A % "
UN  PRocEse Blonduioliticg BN ©L  vimims MEY,

/’

"o

7. ;Tiene alguna preocupacién sobre el comportamiento de su bebé? Si contesta “si”, O sI & NO
explique:

\

i -

8. Le preocupa algln aspecto del desarrollo de su bebé? Si contesta “si”, explique: m sl O NO

./ N L

Pegoev Pi LR FRLTA DB Mevipoed EN MM || [ QVE BT LM TR N

=1

L cegofcoro DGR Lo e Mot T DEL NING,

L
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

o Hlap,iA 7 meses 0 dias a
ASQ-3: Compilacién de datos § meses oty

Nombre del bebé: = Fecha de hoy: 79! A /ZC 22
# de identificacion del bebé: Fecha de nacimiento: 2§ /03 /2 622
Nombre del programa/proveedor: —_ Para bebés prematuros, seleccion el Q{s.’ ONo

cuestionario apropiado tomando en
uenta la edad ajustada del bebé?

1. CALIFIQUE EL CUESTIONARIO Y PASE EL PUNTAJE TOTAL DE CADA SECCION AL GRAFICO DE ABAJO: Véase ASQ-3 User's
Guide para obtener mas detalles, incluyendo la manera de ajustar el puntaje si faltan respuestas a algunas preguntas. Califique
cada pregunta (Sl = 10, A VECES = 5, TODAVIA NO = 0). Sume los puntos de cada pregunta, anotando el puntaje total en la linea

provista al final de cada seccién del cuestionario. En el grafico de abajo, anote el puntaje total de cada seccién, y rellene el circulo
correspondiente.

=

Puntaje
Area | Limite | Tota

Comunicacién | 33.06

Motora gruesa 30.61

Motora fina | 40.15

Resolucién de
problemas 36.17

Socio-individual | 35.84

ORIO|O0|4
O0I0|0|10|8

2. TRANSFIERA LAS RESPUESTAS DE LA SECCION TITULADA “OBSERVACIONES GENERALES": Las respuestas escritas en negrita o
con maytisculas requerirén un seguimiento. Véase el capitulo 6 del ASQ-3 User’s Guide para obtener informacién sobre las pautas a seguir.

1. ;Usa ambas manos y ambas piernas por igual? Si @/, 5. ¢Preocupaciones sobre la vista? Sl @o/\)
Comentarios: Comentarios:
. 3
2. iNormalmente pone los pies completamente si  (NO) +6 ;Hay problemas de salud recientes? T@ No
planos en el suelo? Comentarios: :
CoRpentarios: - 7. iPreocupaciones sobre comportamiento? SI @
3. ;Preocupaciones porque no hace sonidos? Si (l:ly Comentarios:
Comentarios: 5 8. ¢Otras preocupaciones? f@ No
4. Historial: ¢Hay problemas auditivos en la familia? ~ Si @ Comentarios:
Comentarios:

3. INTERPRETACION DEL PUNTAJE Y RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL ASQ: Para determinar el nivel de
seguimiento apropiado, hay que tomar en cuenta el Puntaje total de cada seccion, las respuestas de la seccién titulada “Obser-
vaciones generales”, y también factores adicionales, tales como considerar si el bebé tiene oportunidades para practicar las
habilidades.

Si el Puntaje total esté dentro del drea T, el puntaje del bebé esta por encima de las expectativas, y el desarrollo del bebé
parece estar bien hasta ahora.

Si el Puntaje total esta dentro del drea [, el puntaje estd apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al bebé y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esta dentro del drea B, el puntaje esta debajo de las expectativas. Quizés se requiera una evaluacién
adicional mas a fondo.

4. SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas
___ Daractividades adicionales y reevaluar en meses. especificas (S = SI, V = A VECES,

Compartir los resultados con su médico familiar (primary health care provider). N-=TORAIANO, R = et estarespiusste).

Referirlo/la para una evaluacién auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 112134156
con un circulo todos los que apliquen.)

Comunicacién

______ Referirlo/la a un médico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la

razén): " . Motora gruesa
Referirlo/la a un programa de intervencién temprana/educacién especial para Motora fina
nifios preescolares para hacer una evaluacién adicional. ResaliSer 05
No tomar medidas adicionales en este momento. problemas
__ Medida adicional (favor de escribirla): ) . Socio-individual
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

Anexo 2: GMFM-88 a los 7 meses

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: e Registro:

Nivel de GMFCS"

Fecha de evaluacion: ) ¢ / 12 /Z ) | | r | | 1
dia/mes/afio | 1 1] \% \4
Fecha de nacimiento: 2 Z {0';) f‘ZG 22
dia/mes/ano
Nombre del evaluador:

Edad cronolégica: I MESES 2y BE’.N S(lx\'\? CuEL LM U;N DEL

dia/mes/afioc

Condiciones de la evaluacion (por ejemplo, lugar, ropa, hora, otros...):

El GMFM es un instrumento de observacion estandarizado disefiado y validado para medir el cambio en la
funcion motora gruesa que se produce a lo largo del tiempo en nifios con parélisis cerebral. El sistema de
puntuacién pretende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
especificas para cada puntuacién. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utilicen
para puntuar cada item.

0 = no inicia
SISTEMA DE 1 = inicia
PUNTUACION 2 = alcanza parcialmente
3 = completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en la puntuacién de GMAE-2*]

Es importante diferenciar una puntuacién real de “0” (el nifio no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (NE), si esta interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

*E| software GMAE-2 esta disponible para su descarga en www.canchild.ca para aquellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El GMFM-66 solo es valido para nifios con pardlisis cerebral.

Contacto con el Grupe de Investigacion: .
CanChild Centre for Childhood Disability Research, .

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, =

1400 Main St. W., Room 408 tgggg”, id -
Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

Email: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

1 El nivel de GMFCS es una clasificacion de la gravedad de la funcién motora. Las descripciones para el GMFCS -E&R (expanded & revised)
pueden consultarse en Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Child Neurology. 50:744-750 y en el software de puntuacién de
GMAE-2. !

Traduccion para la lengua espafiola realizada por Marina Ferre Fernandez ( ) Y M® Antonia Murcia Gonzélez
( ), Universidad Catdlica de Murcia UCAM (2018), mediante convenio de traduccién con CanChild Centre for Childhood
Disability Research (McMaster Univarsity).
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Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

Marque con (X) la puntuacién correspondiente: si un item no es evaluado (NE), rodee el nimero del item en la columna derecha

jtem  A: DECUBITOS Y VOLTEO PUNTUACION NE

1. SUP, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: GIRA LA CABEZA HACIA AMBOS LADOS CON LAS 0 1 2 <) 1
EXTREMIDADES SIMETRICAS L] 1 2L 1]

* 2. SUP: LLEVA LAS MANOS A LA LINEA MEDIA, JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANOS........ ol skl alied 8 [Z] 2

X 20 ] 3] s
1] 2[] 3] 4

3. SUP: LEVANTALA CABEZA 45°,

4, SUP: FLEXIONA GADERA Y RoDILLA DERECHA COMPLETAMENTE.........

5. SUP: FLEXIONA CADERA Y RODILLAIZQUIERDA COMPLETAMENTE........co . 0| %] 1] 2] 3 5.

* 6. SUP: esTrA EL BrAZO DERECHO, LA MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN 0 ]:] 1 I:I 2[ ] -3 IZ] 6.
JUGUETE

* 7. SUP: estIRa EL BRAZO IZQUIERDO, LA MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN I U &
JUGUETE

8. SUP: SEVOLTEA HASTA PRONO SOBRE EL LADO DERECHO...... o ] 1] 2[] 3 @ 8.

9. SUP: SE VOLTEA HASTA PRONO SOBRE ELLADO IZQUIERDO........oo. O[] 1] 2[ ] 3 [X] 9.
* 10. PR: LEVANTALA CABEZA ERGUIDA o ) I ol +ed B} 10.

11. PR SOBRE ANTEBRAZOS: LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, CODOS EXTENDIDOS, PECHO 0 |:| 1 2[ ] 9 ]

ELEVADO,

12. PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGAEL PESO SOBRE EL ANTEBRAZO DERECHO, o] 1 [X[ 2] s3[] 12
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE... i

13. PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL PESO SOBRE EL ANTEBRAZO IZQUIERDO, o1 11X 2] s3[]
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE ..o

14, PR: SEVOLTEA HASTA SUPIN SOBRE ELLADO DERECHO. oo O[] 4[] 2[] 3 14.

15.  PR: SEVOLTEA HASTA SUPINO SOBRE EL LADO IZQUIERDO........coocosc s o1 1] 2[] 3[X] &

16, PR: pv0TA90° HACA LA DERECHA USANDO LAS EXTREMIDADES. oo O] 1 o[ ] 3] 18

17, PR:Py0TA 90° HACHA LA IZQUIERDA USANDO LAS EXTREMDADES. .. O] 1[X] 2[ ] 3[] 17.

TOTALDIMENSIONA [ 33 |

e e e e e e e e e o e e e sl
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item __B: SENTADO PUNTUACION NE
* 18, SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TIRA DE Si MISMO PARA SENTARSE 1 X 18.
CONTROLANDO LA CABEZA s [:I L_‘l 5 * D 3

19, SUP: SE VOLTEA HAGI L LADO DERECHO'Y CONSIGUE SENTARSE. . O] 1] 2] 3[] 19,

20, SUP:SE VOLTEA HAGI EL LADO IZQUIERDOY CONSIGUE SENTARSE........ o 0| 1 |X] 2] 3[ ]

*+ 24, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORAX: 0 | 1[ ] 2[ | 3 2.
LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, LA MANTIENE 3 SEGUNDOS.

* 22, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORAX: o[ | 1| 2[ ]| 3 @ 2,
LEVANTA LA CABEZA EN LA LINEA MEDIA, LA MANTIENE 10 secunbos

* 23, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, CON BRAZO/S APOYADOIS: semmiiene 5 O[] 1[] 2[] 3[X] 2.

SEGUNDOS.

* 24, SENTADO EN LA COLCHONETA: SE MANTENE SN APOYARLOSBRAZOS 3 SEGUNDOS....... O[ | 1 2 D ali]

* 25 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE PEQUENO EN FRENTE: 0 - 1 2 3 25,
SE INCLINA HACIA DELANTE, TOCA EL JUGUETE Y SE REINCORPORA SIN APOYAR LOS BRAZOS......... X

* 26. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA UN JUGUETE COLOGADO A45° ALA e e I e R | R e
DERECHA Y DETRAS DEL NINO, VUELVE A LA POSICION INICIAL,
* 27. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOGA UN JUGUETE COLOCADO A45° A LA o AL 2] sl
{ZQUERDA Y DETRAS DEL NINO, VUELVE A LA POSICION INICIAL,
28, SENTADO SOBRE EL LADO DEREGHO: SE MANTIENE SIN AFOYAR LOS BRAZOS 5 o] 1X] 2[] 3] 28
SEGUNDOS.
29. SENTADO SOBRE EL LADO [ZQUIERDO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS o] @ 2] 3] 2
SEGUNDOS.
* 30, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCIENDE HASTA PR CON CONTROL..c.crvrere | R T e R T

* 31, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PIES AL FRENTE: LOGRALA POSICION 0 @ R o e B
DE APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) SOBRE EL LADO DERECHO.....

* 32, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PIES AL FRENTE: LoGRA L POSCON 0 [ O g o R e .
DE APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) SOBRE EL LADO IZQUIERDQ....

33, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: PVOTAG0® SNAYUDADE LOS BRAZOS.......ocre. O[] 1[_| 2] 3[] .

* 34 gfeﬁlr\n?? EN UN BANCO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS Y LOS PIES, 10 0 D 1 @ 2 [:] 3 [:I 34,

* 35, DE PIE: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAJO 0 ol [ B 35.

* 36, SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAJO. o S I P RO | A -

* 37, SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO ALTO S B ) [ e B
TOTAL DIMENSIONB [ 4§ ]
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ftem  C:GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

38.  PR: RASTREAHACIA DELANTE 1,8m o] 1] =2 3] s

* 39, 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): SE MANTIENE CON EL PESO SOBRE MANOS Y RODILLAS, 0 TR ) <
10 SEGUNDOS

* 40, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOS BRAZOS ... o[l AT el ) s %

* 41, PR: CONSIGUE EL APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE caTEo) conL pesososremanvosy 0] 1] 2[ ] 3[ ] 41.
RODILLAS

* 42, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): EXTIENDE HACIA DELANTE EL BRAZ0 DERECHO, 0 IZ] 1 |:| sl )il D 42.
MANQ POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO,

* 43, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): EXTIENDE HACIA DELANTE ELBRAZO IZQUIERDO, 0[] 1 il 8, 48
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO.

* 44, 4PUNTOS (POSICION DE GATEOQ): GATEA O SE DESPLAZA SENTADO HACIA ADELANTE o e H e e R e TR
1,8m.

* 45, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO); GATEA DISOCKOAVENTE Haci AoeLaNTE 1,8m....... 0[] 1] 2[] 8[_] 4.

* 46, 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): SUBE 4 ESCALONES GATEANDO SOBRE MANOS Y 0 e R
RODILAS/PIES.

47. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): easa 4 Escaloneseateanooracarissosre. 0> 1] 2[] 3[] 47
MANOS Y RODILLAS/PIES

+ 48 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: consicue ponerse D Ropias usaootos 03] 1[ ] 2[ ] 3[ ] 48
BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS.

49. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LARODILLA DERECHA Ussnoo 0[X]  1[_| 2[ ] 3[ ] 4.
LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS.

50. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICIGN DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA IZQUIERDA oX] 1] 2[] s [] so
USANDO LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS.

* 51, DE RODILLAS: CAMINADE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, SN APOYAR LOS BRAZOS....... BT D < 1

TOTALDIMENSIONG [ 7 |

e T U S TR S O T e S e e S
& 2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 4 of 8

Pagina 69



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresion caudal severo: un caso clinico

ftem __D: DEPIE PUNTUACION NE
* 52 SOBRE EL SUELO: SE PONE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO. ... 0 ]X] | I B
* 53, DE PIE: SEMANTIENE, SN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS. ofpe ) el Rl
* b4, ‘SDEEG mﬁ:nismnoose AUN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE DERECHO, 3 0 - B R
¥ i0b; SDS; E;En .:GARRANDOSE AUN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE [ZQUIERDO, 3 0 IX] Ll 8ln):
* 56, DE PIE: SE MANIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 20 SEGUNDOS. VR e I W
* 57, DE PIE: LEVANTAEL PE IZQUIERDO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS .o 0[] 1] 2] 3[] 57.
* 58, DE PIE: LEVANTAEL Pl DERECHO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS.. 1 I e 1
* 59, SENTADO EN UN BANCO BAJO: CONSIGUE PONERSE DE PIE SN USARLOS BRAZOS........ O[] 1| 2[ ] 3[ ] s0.

* 0. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO'SOBRELA () @ R e -
RODILLA DERECHA SIN USAR LOS BRAZOS.

* 61. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO SOBRELA () ]E 1 D 2 [__—l 3 D 1.
RODILLA IZQUIERDA SIN USAR LOS BRAZOS.

* 62, DE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN EL SUELO, SIN APOYAR LOS BRAZOS......... 0 EZ:] 1 [:| 2 [_—_l 3 D 62.
* 63, DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLILLAS SIN APOYAR LOS BRAZOS..corvvrsrismimasmsssns 0 |Z_| I 5 R e I I

* B4, DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELO, VUELVE A PONERSE DE P SINAPOYARLOS BRAZ0S.... O[] 1[_] 2[ ] 3[ ] s4

TOTAL DIMENSIOND [ () |

ftem E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE
* 65, DEPIE, CONLAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: oa5pasosataDERECHA,  0[ 7] 1] 2[] 3[_] 6s.
APOYANDOSE
* 86, DE PIE, CONLAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: pa5pasosatalzQUIERDA, 0[] 1] 2[ ] 3[ ] 6s.
APQYANDOSE.
* 67. DE PIE, SUJETO POR LAS 2 MANOS: CAMNA 10 PASOS HAGIA ADELANTE......oooo. 01 /] 11 2[] 3[] 67.
* 68, DE PIE, SUJETO POR 1 MANO: CAMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE ... D7 s Bl e R
* 69, DE PIE: camMiNA 10 PASOS HACIA ADELANTE e | B [ =87 69,
* 70, DE PIE: CAVINA 10 PASOS HACIA ADELANTE, SE DETIENE, GIRA 180° Y REGRESA...covorrcrirs 0 lZl 1):=1 70 fd 8270,
* 71. DE PIE:camina 10 PASOS HACIA ATRAS. o[l el )8 {un] o
* 72.  DE PIE: CAMNA 10 PASOS HACIA ADELANTE, LLEVANDO UN OBJETO GRANDE CONLAS 2 obF 1 Lo 2k ) e
MANOS.
* 73. DE PIE: camia 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS 0 ]Z O I o e e
SEPARADAS 20CM
* 74, DE PIE: caniva 10 PASOS CONSECUTIVOS HAGIA ADELANTE sosre unaLieaRecTADEzonoe 0 /] 1| 2[ | 8[| 74
ANCHO
#2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 5 of §
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# 75, DE PIE: PASAPOR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMENZA CON () |ZT 1 I ) I . R B

eL pie DERECHO

% ;

76. PZEQFGIIEEPRA;?) POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A NIVEL DE LAS RODILLAS, COMIENZA CONEL PIE () [Z_—] 1 [:] 2 {:] 3 E:j 76.
* 77, DE PIE: CORRE 4,5, SE DETIENE Y REGRESA 0 m (R ok B
* 78, DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CON EL PIE DERECHO, 0 m o RO g T i R B
* 79, DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CON EL PIE IZQUIERDO 0 m 1 I:l 2 I:I 2 D 79.
* 80. DE PIE: saLtA 30Cm DE ALTURA CON AMBOS PIES A LA VEZ 0 Iz 10 2] 8] - B
* 81. DE PIE: SALTA HACIA ADELANTE 30CIT) CON AMBOS PIES ALAVEZ. ... smsnnes O [Z] 1] 2] el et

Z
* 82, DE PIE: SALTAA PATA COJA SOBRE EL PIE DERECHO 10 VECES DENTRO DE UNCIRCULODE E e )

60cm.
* 83, DE PIE: SALTAAPATA COJA SOBRE EL PIE IZQUIERDO 10 VECES DENTRO DE UNCIRCULODE 0 Ij e e

60cu
* 84, DEPIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: suse 4 escaiones acssrivooseats 0 7] 11 2] 3[] &4
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES. 7

* 85, DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 84JA 4 ESCALONES, AGARRANDOSEALA 0 [z} < e 3f ]85
BARANDILLA, ALTERNANDQ LOS PIES.

* 86. DE PIE: SUBE 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES. 0 @ I . B
* 87. DE PIE: BAJA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIE 0 m 1 D 2 D 3 D 87.

* 88, DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: SALTA DEL ESCALON CON AMBOS PES A LAVEZ..... () m 107 o[ ] sl ] se

TOTAL DIMENSIONE [ ( |

¢Fue esta evaluacion indicativa del rendimiento *habitual” del nifio? ~ Si NO D

COMENTARIOS:
w
#2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 6 of 8
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GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL
AREA

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO
(Indicar con X)

A Dectbitoy Volteo Total D";‘f"s'i"’” A . 25‘15 D T S A LZ/
B. Sentado Total Dir;\:nsi(')n B _ ,gog' e 20 % B. Kl
C. GateoyDe rodilas TotalDimengnC . 2. x100= 436 % X
D. Depie Total Dirggnsién B = 309 — 0O % D. D
E.  Andar, Correry Saltar Tolal Dir;\zensic')n | ?2 X100 = 6 % E[]

4 %A+%B+%C+%D+%E

WV = Nimero tolal de dimensiones —

= qclls“‘é 54 4[‘:%12 = 'HJ %/

ey
PUNTUACION TOTAL,  Suma de las puntuaciones en % de cada dimensidn identificada como area objetivo
DE OBJETIVO/S ~ = Namero de dreas objetivo

; 1944

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score

Puntuacién del GMFM-66 a

Intervalos de confianza del 95%

Puntuacién anterior de a

GMFM-66

Intervalo de confianza del 95%

Cambios en el GMFM-66

1 Del software Gross Motor Ability Estimator (GMAE-2)

e —
©2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 7 of 8
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88 \\)@

Marque abajo con (X) que dispositivo/értesis fue utilizada y en que dimension. (Puede haber més de una).

Dispositives de ayuda para la Dimension Ortesis Dimensi6n
marcha

Andador anterior ] Control de cadera ]

Andador posterior ] Control de rodilla [

Muletas con apoyo axilar ] Control de tobillo-pie O

Muletas ] Control del pie ]

Basténde de cuatro puntos ] Zapatos ]

Baston ] Ninguno ™

Ninguno ] Otros ]

Otros I:] (por favor, especifique)

{por favor, especifique)

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS \ ()

AREA

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO
(Indicar con X}
" . 0
A, Decibito y volteo Total Dirensin A . = x100= B L]
: 1 5
B Satss Total Dlrggnsbn B . . 100 = % B.[ ]
5 3 N
C. GateoyDe rodillas Total D'T; eitn G = o x100 = % 8. D
. s 0
D. Depie Total Du::nsmn D _ ” T % D.[]
. e 0
E.  Andar, correr y saltar Total Dimension E = x 100 = % E. D
72 72
A " %A+%B+%C+%D+%E
PUNTUACIONTOTAL = Namero total de dimensiones
@ - - %
= z =
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimensién identificada como &rea objetivo
DE OBJETIVO/S = Namero de areas objetivo
= = %
e e e P e S T
#2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 8 of 8
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Anexo 3: Tabla de desarrollo de Haizea-Llevant a los 7 meses
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Normas de Interpretacion de la Tabla de desarrollo
HAIZEA-LLEVANT

La tabla esté dividida en cuatro areas: sociabilidad, lenguaje, manipulacion y
postural con diferentes pruebas para cada una de ellas.

Estas pruebas estdn representadas en la tabla en forma de barras
horizontales de rosa claro y oscuro que indican el porcentaje de nifios que
ejecutan una accién.

El inicio de la barra (rosa claro =) indica el 50% de los nifios, el cam-
bio de color (rosa medio ) indica un 75% y el final de la misma indica que
a esa edad el 95% de los nifios ya hacen la accién estudiada.

Encontramos también en la tabla unos signos de alerta representados
como lineas de color rosa oscuro Il

El orden correcto de valoracién de la tabla es “leyéndola” de izquierda
a derecha y de arriba abajo.

Trazar una raya vertical que corresponda a la edad en meses del nifio
o nifia (ajustado por debajo de 18 meses de edad en aquellos casos de
prematuridad).

Preguntar a los familiares y comprobar, en su caso, si realiza:

a. Aquellos elementos situados a la izquierda de la linea trazada.

b. Aquellos elementos que dicha linea atraviesa.

El examinador o examinadora valorar4 la falta de adquisicién de dichos
elementos, en todas o alguna de las 4reas, asi como la presencia de signos de
alerta, para determinar la necesidad de otros estudios diagn6sticos.

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA EN ATENCION PRIMARIA 75
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Anexo 4: Consentimiento informado para los familiares

HOJADE INFORMACION A LA FAMILIA DEL PACIENTE
PROFESIONAL:.... RUBEN  SANCHEZ  REWMJNDEZ

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su

autorizacion para recoger datos sobre el problema de salud:

] -
SINDRAME  DE REérLEsm'N CRYUDRL
por el que su hijo esta siendo tratado en este centro.

Si decide autorizar, debe recibir informacién personalizada del profesional que solicita
su consentimiento, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise
para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el
documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo necesario para decidir

si autoriza o no.

Su decisién es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus
datos de salud. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacién con el
profesional que se lo solicita ni a |a asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢Cual es el propésito de esta peticion?

Nuestro interés es exponer el problema de salud de su hijo como “caso clinice” a la
comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer a otros profesionales como ha
sido tratado y cémo ha evolucionado. Esta informacion podria ser de utilidad en el
futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.

¢ Qué me estan solicitando?

Su familiar fue o esta siendo atendido en este centro por:

L SINOROME.  DE. PEGRESIAN.  CRYORL

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica y
realizar un trabajo de fin de grado sobre el problema de salud que se describe. Entre la

informacion que gqueremaos recoger, €s necesario:

..i!‘f‘ﬁ(a.ﬁw.%,& Y D9CUMENTOY

¢ Obtendré alguin beneficio o inconveniente?

No se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningin riesgo. Con su
colaboracién contribuira a aumentar el conocimiento cientifico.
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¢Se publicaran los datos del caso clinico?

Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionales de la salud. Ha de saber que
algunas de estas publicaciones pueden ser de acceso libre en internet, por lo que
también pueden ser leidas por muchas otras personas ajenas al mundo sanitario. No
se transmitira ningtin dato de caréacter personal, tal como se describe en el punto
siguiente. Si es de su interés, se le podra facilitar la publicacién realizada.

£ C6émo se protegera la confidencialidad de mis datos?

La obtencién, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de sus datos se hara
conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos
(Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016) y la normativa espariola sobre proteccion de datos de caracter personal vigente.

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso a todos sus datos,
que se recogeran anonimizados, es decir, sin ninglin dato de caréacter personal. Le
garantizamos que no recogeremos nombre y apellidos, ni DNI, ni nimero de historia
clinica, ni nimero de Seguridad Social ni cédigo de identificacién personal contenido
en su tarjeta sanitaria. Aun asi, no podemos garantizar el anonimato absoluto: podria
ocurrir que alguien que le conoce le identifique en la publicacion.

Ellos profesionalles autor/es de la publicaciéon cientifica no recibiran retribucion
especifica por la dedicacion al estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de
sus datos de salud.

Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una

vez que el caso clinico haya sido aceptado para su publicacion no habra posibilidad de
cambiar de parecer.

{ 3 i
Si tiene alguna duda puede contactar con:.... RVGEN. . SANCHEY  REIMUNDEY
Teléfono:... 6.39..020.6 4 ..... Correo-electrénico:.. rubensze .‘1.3.@.. 3"\6 il Com

Muchas gracias por su colaboracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR REPRESENTANTE LEGAL
Yoﬁlm&éen& &/\“% UI(‘UQS ......................................... )
en calidad de representante legal de mi hijo:

%Uggcﬂ\eiééﬂaréo ....................................... ,

Lef la informacion contenida en este documento y autorizo a que se utilicen los datos

de su historia clinica en las condiciones que se describen. Se incluyen imagenes,
documentos e informes de cualquier antecedente médico y pruebas de imagen, tanto
para proceso inicial de valoracion como para el tratamiento, que finalmente se haran
publicas en el caso clinico.

. —_—

Fdo.: El/la representante Fdo.: El/la profesional
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

\ { . i
Almoderc, @X\(ucgo VoS RVBEN SANCHERr REIMINDER
Fecha: ¢ / 6'/?_0 22 Fecha: 049 / 06/ 2023

¥ Deseo conocer el documento una vez se haya publicado.
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACCESO Y

PUBLICACION DE DATOS DE SALUD ANTE TESTIGOS

WO, . i emismo s o o emven i wmsmmn cnninnn s e o = mmme B i, 55 5 NGRS 5 £H 4§ 5% SRV SREADANNTFAND K ENVS L @AY § IO
como testigo imparcial, afirmo que en mi presencia:
DITD™... ... comce e e s et i 4 i i #5545 RS RERA SEES 5 5 635 HAREVOCADO su

autorizacion para la publicacién de sus datos de salud otorgada al profesional:

, ¥ firmada con fecha

Fdo.: El/la testigo
Nombre y apellidos:

Fecha:
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Anexo 5. TAC lumbopélvico y de MMII, vision anterior y posterior,
respectivamente

WA
i

11 of 11 IM:11
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Anexo 6: ASQ-3 a los 12 meses

2 ASQ 3) Ages & Stages

Questionnaires®

11 meses 0 dias a 12 meses 30 dias 1 2
Cuestionario de | £ meses

Favor de proveer |os sigui datos. Al pletar este I I
una pluma de tinta negra o azul y escriba legiblemente con letra de molde
Fecha en que se completé el ionari OZ/O 5—/23
Informacién del bebé
Inicial de su
Nombre del bebé: segundo nombre: Apellido(s) del bebé:

Para bebés prematuros, siel |93+ é SE& Sexo del bebé:
R " parto ocurrié 3 semanas o més g Masculino Fersacins

Eachuiilb:nucinmntonl biobas 7 6/ 0% / e Z Z antes de la fecha proyectada,  £* §& 11 Ry g O
7 R

# de semanas que se adelanté:

Informacién de la persona que ests li do este tionario
Iniciel de su
Nombre: segundo nombre: Apellidofs):
Parentesco con el bebé:
Educador/n o asistente
%Padre/madre O Tutor O Maestro/a e
Direccién: Abuelo/a u adre/padre
otro pariente O de acogp»du O Otro/a:
Estado/
Ciudad: Provincia: Cédigo postal:
#de
teléfono Otra # de
Pais: de casa: teléfono:
Su direccién electrénica:
Los nombres de las personas que le estén ayudando a llenar este
Informacién del programa
# de identificacién del bebé: Edad al realizar la evaluacién ASQ, en meses y dias:
# de identificacién del programa: Si es bebé prematuro/a, edad ajustada, en meses y dias:
Nombre del programa:
Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third Edition {ASQ-3™ Spanish), Squires & Bricker
P102120100 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. All rights reserved. Todos los derechos reservados.
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8 o 11 meses O dias a
Cuestionario de] 2 meses 92 rrion 30 ikes 4

i En las siguientes p4ginas Ud. encontraré una serie de preguntas sobre diferentes actividades que generalmente hacen los bebés.
Puede ser que su bebé ya pueda hacer algunas de estas actividades, y que todavia no haya realizado otras. Después de leer cada
| pregunta, por favor marque la respuesta que indique si su bebé hace la actividad regularmente, a veces, o todavia no.

Puntos que hay que recordar: Notas:

o] Aseglrese de intentar cada actividad con su bebé antes de
contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

Aseglrese de que su bebé haya descansado y comido.

o]
o
@ Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

COMUNICACION . si AVECES TODAVIA NO

1. ¢Puede hacer dos sonidos similares como "ba-ba”, “da-da”, o O O PG
"ga-ga"? (No es necesario que los sonidos tengan significado.)

2. Cuando Ud. se lo pide, ;puede su bebé jugar a algdn juego infantil sin O O P

que Ud. se lo demuestre primero (por ejemplo, decir adis, esconderse

tapéndose los ojos, aplaudir, o indicar que tan grande es algo)?

3. ;Sigue su bebé instrucciones sencillas, como por ejemplo, “ven acd”,
démelo”, o devuélvelo” sin que Ud. le haga gestos para que entienda
lo que le esté pidiendo?

O B X

4. ;Dice su bebé tres palabras como "mama”, “dada”, y "baba"? (Una
“palabra” se define como un sonido o un grupo de sonidos que siem-
pre repite su bebé al referirse a alguien o a alguna cosa concreta.)

5. Al preguntarle, ;ddnde esta la pelota (el gorro, el zapato, etc.)?, jsu O O O P
bebé mira el objeto? (Asegirese de que el objeto esté presente.
Marque “si” en esta pregunta si reconoce por lo menos un objeto.)

6. Cuando su bebé quiere algo, ¢lo sefiala con el dedo para comu- O O ——

nicarselo a Ud.?

¢

TOTAL EN COMUNICACION ic

MOTORA GRUESA s AVECES TODAVIANO
1. Al estar agarrado a un mueble, ;puede su bebé O O Q< s

agacharse para recoger un juguete del suelo y después
volver a ponerse de pie?

2. Al estar agarrada a un mueble, ;puede su bebé agacharse, O O ;Xé’ p—
manteniendo el control (sin caerse al suelo)? ’

pégina 2 de 6
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&M—_?ﬁ Cuestionario de 12 meses pégina 3 de 6
MOTORA GRUESA  (continuscior) si AVECES TODAVIANO

3. ¢Camina por la casa su bebé, agarréndose 2 los muebles O O /& —_—
con una sola mano?

4. SiUd. le agarra ambas manos para ayudarle a mantener O O % gy
el equilibrio, ssu bebé da unos pasitos hacia adelante sin
tropezar o caerse? (Si su bebé ya puede caminar solo,

marque “si” en esta pregunta.)

5. Cuando Ud. le toma una mano para que no se caiga,
ipuede su bebé dar unos pasitos hacia adelante? (Si su
bebé ya camina sola, marque "si” en esta pregunta.)

6. ;Su bebé puede ponerse de pie y dar algunos pasitos hacia adelante O O & P
sin ninguna ayuda o soporte?

TOTAL EN MOTORA GRUESA ()

MOTORA FINA s AVECES TODAVIA NO

1. Después de intentarlo una o dos veces, jpuede & O O P
agarrar su bebé un segmento de cuerda con los -
dedos indice y pulgar? (La cuerda puede estar atada
a un juguete.)

2. ;Puede agarrar una migaja de pan o un Cheerio (cereal
de desayuno) con las yemas de los dedos (indice y
pulgar)? Puede apoyar el brazo o la mano en la mesa
mientras que lo hace.

) O o —

3. ;Puede poner un juguete pequeiio en la mesa (en el sofé o en el Q O O P
suelo), sin dejarlo caer, y después levantar la mano de encima del
juguete?

4. Sin apoyar la mano o el brazo en la mesa, ;puede agarrar > % O O e

una migaja de pan o un Cheerio (cereal de desayuno)
con las yemas de los dedos (indice y pulgar)?*

5. ¢Puede lanzar su bebé una pelota pequefia, moviendo el
brazo hacia adelante por encima del hombro? (Si simple-
mente la deja caer, marque “todavia no” en esta pregunta.)
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M OTORA FI NA (continuacidn} S AVECES TODAVIA NO

6. ;Subebé le ayuda a Ud. a darle la vuelta a las hojas de un libro? Q @) O —
(Ud. puede darle la péagina para que ella la agarre.)

Cuestionario de 12 meses  pigins 4de 6

TOTAL EN MOTORA FINA .6_5_

*Si marcé “si” o “a veces”
en la pregunta 4, marque
“si” en la pregunta 2.

RESOLU C|ON DE PROBLEMA.S St AVECES TODAVIA NO

1. Altener un juguete pequefio en cada mano, jsu bebé intenta golpear- O O o
los uno con otro (como cuando se aplaude)?

2. ;Subebé agarra o usa el dedo indice para tocar un Cheerio (cereal de O O R

desayuno) o una migaja de pan que esté dentro de una botella trans-

parente (por ejemplo una botella de refresco o un biberén)?

3. Después de verle a Ud. esconder un juguete pequefio debajo de una
hoja de papel o de un trozo de tela, ;puede su bebé encontrarlo?
(Aseglirese de que el juguete esté completamente escondido.)

OB X

)8(.
®
e
|

4. SiUd. pone un juguete en un tazén o en una caja, ;su bebé lo/la imita
queriendo meter un juguete también, aunque pueda ser que no lo
o

suelte? (Si ya suelta el juguete en el tazén o en la caja, marque “si” en
esta pregunta.)

5. ¢Subebé pone dos juguetes, uno tras otro, en un ) Z&/ O O ™
recipiente como una caja o un tazén grande? (Puede
ensenarle como se hace.)*

6. SiUd. traza rayones o garabatos en un papel con una crayola (o con un O O Q s
lapiz o una pluma), jhace su bebé lo mismo, imitandole a Ud.? (Si ya
sabe trazar solo, marque “si” en esta pregunta.) o

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS _5_0

#Si marcé “si” 0 "a veces"”
en la pregunta 5, marque
“si" en la pregunta 4.

SOCIO-INDIVIDUAL sl AVECES TODAVIA NO

1. Al extenderle la mano y pedirle su juguete, ;su bebé se lo ofrece \Q O O I
aungue no lo suelte? (Si ya suelta el juguete para dérselo, marque “si”
en esta pregunta.)

2. Cuando Ud. viste a su bebé, ;puede él meter el brazo por la manga de ‘Q O O r—
la camisa una vez que Ud. le haya metido la mano en la bocamanga? J

o
|

3. Cuando Ud. le extiende la mano para pedirle un juguete, su bebé lo Q O
suelta para que Ud. lo tome?

4. Al vestir a su bebé, ;levanta ella el pie cuando Ud. le va a poner el zap- O O g o
ato, el calcetin, o el pantalén?
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4
mi Cuestionario de 12 meses  pégina 6 de
OBSERVACIONES GENERALES  (continuscién
5. ¢Tiene algdn familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? O st (& NO
Si contesta “si”, explique:
6. ;Tiene Ud. alguna preocupacién sobre la vision de su bebé? Si contesta “si”, O sl QS NO
explique:
7. ¢Hatenido su bebé algin problema de salud en los Gltimos meses? Si contesta “si”, & st O NO
explique:

4 E€PISo0ies DE BoeNauioliTi€ 0EsDE flinciPicd DE AWe.

8. Tiene alguna preocupacién sobre el comportamiento de su bebé? Si contesta “si”, O si (8&«3
explique:

9. ;Le preocupa algdn aspecto del desarrollo de su bebé? Si contesta "si”, explique: E st O NO

LR FALTA DE Mwiciogo €N MMip  feeocupr R Lo)
EaMN I LORES C PRN G OBLMENTE
L

R A
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SOC|0-| N D |V| DUAL (continuacidn)

5. Aljugar a la pelota con su bebé, ;su bebé la tira o la hace rodar para
que Ud. se la devueiva?

6. ;Juega su bebé con una mufieca o con un mufeco de peluche,
abrazéndolo?

OBSERVACIONES GENERALES

Cuestionario de 12 meses pigina 5 de 6

N A VECES

& O @)
& O 0

TODAVIA NO

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL

Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ¢Usa su bebé ambas manos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta “no”, explique:

Os QNO

4

Peg3sent

HigsMmoviCioad B

MM ¢ |

2. ;Experimenta su bebé con sonidos, o parece formar nuevas palabras? Si contesta

“no”, explique:

7%9 Onwo

(

T W

o

mayoria de las veces? Si contesta “no”, explique:

Cuando esté de pie, ;pone su bebé los pies completamente planos sobre el suelo la O Sl @z NO

6§ fey N feBspntay  Movitipad
Jo (‘/E(ﬁ,{irr flive  Seple Efu»ag

36 MAENTIENER

flcnive  Ni PASLV4 (Y

ESN|NOVREe

P

b

bebés? Si contesta “si”, explique:

iLe preocupa que su bebé sea muy callado/a o que no haga sonidos como otros

O sl &NO

C

it

E102120500
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Abordaie fisi . . .
rdaje fisioterapéutico en un paciente con sindrome de regresién caudal severo: un caso clinico

[RASQB3| Asa3: Compilcion dedator 12 meses (Ji1oii |
1

Nombre del bebé: S _ Fecha de hoy: ﬁr/ 02 /1%

# de identificacion del bebé: Se= _______ Fecha de nacimiento: __M_j_/_z_z,..__-———

Para bebés prematuros, jselecciond el @f&’ ONo
cuestionario apropiado tomando en |

Nombre del programa/proveedor:

cuenta la edad ajustada del bebé?

1. CALIFIQUE EL CUESTIONARIO Y PASE EL PUNTAJE TOTAL DE CADA SECCION AL GRAFICO DE ABAJO: Véase ASQ-3 User's
Guide para obtener mas detalles, incluyendo la manera de ajustar el puntaje si faltan respuestas a algunas preguntas. Califique
cada pregunta (Sl = 10, A VECES =5, TODAVIA NO = 0). Sume los puntos de cada pregunta, anotando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccion del cuestionario. En el gréfico de abajo, anote el puntaje total de cada seccion, y rellene el circulo
correspondiente.

Puntaje

Area | Limite | Total 0 53 10 15 20 25 30 35 40
Comunicacion | 1 5.64 :

Motora gruesa | 21.49

Motora fina | 34.50

Resolucién d
Er:b‘e:naes | 27.32

Socio-individual | 21.73 2 ‘_ O QZ_O O \

2. TRANSFIERA LAS RESPUESTAS DE LA SECCION TITULADA "OBSERVACIONES GENERALES”: Las respuestas escritas en?’negritg e}
con mayusculas requeriran un seguimiento. Véase el capitulo 6 del ASQ-3 User’s Guide para obtener informacién sobre las pautas a seguir.
< :

O|0|0|0|&

3. INTERPRETACION DEL PUNTAJEY RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL ASQ: Para determinar el nivel de
seguimiento apropiado, hay que tomar en cuenta el Puntaje total de cada seccion, las respuestas de la seccién titulada “Obser-
vaciones generales”, y también factores dicionales, tales como considerar si el bebé tiene oportunidades para practicar las \
habilidades. \
Si el Puntaje total esta dentro del rea [, el puntaje del bebé esta por encima de las expectativas, y el desarrolio del bebé

parece estar bien hasta ahora. I
Si el Puntaje total esté dentro del 4rea 53, el puntaje esta apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al bebé y vigile su progreso. |

1. ;Usa ambas manos y ambas piernas por igual?  Si 't 5. Historial: ;Hay problemas auditivos en la familia? St No
Comentarios: Comentarios: |
2. ;Experimenta con sonidos y/o parece formar i/ NO & iPreocupaciones sobre la vista? Sl @ l
palabras? Comentarios: .
Comentarios: ~y 7 ;Hay problemas de salud recientes? 7SI/ Neo \
3. ¢Normalmente pone los pies completamente Si NC}%’ Comentarios: '
planos en el suelo? 8. ;Preocupaciones sobre comportamiento? Sl @
Comentarios: . Comentarios: ’
4. ;Preocupaciones porque no hace sonidos? Sl @ 9. ;Otras preocupaciones? ]?— 517 No |
Comentarios: Comentarios: |
1

Si el Puntaje total esté dentro del rea i, el puntaje esta debajo de las expectativas. Quizas se requiera una evaluacién
adicional méas a fondo.

|
4. SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas |
Dar actividades adicionales y reevaluar en meses. f\fpe%ﬁ\gls: NS(I) VR= AfYECES'
Compartir los resultados con su médico familiar (primary health care provider). B , R = falta esta respuestal.

Referirlo/la para una evaluacién auditiva, visual, 0 de comportamiento. (Marque ‘ 112 l 24 \ 51| 6 |
con un circulo todos los que apliquen.)

Referirlo/la a un médico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la
razdn)

Comunicacion |

e ——— e

Motora gruesa l

Referirlo/la a un programa de intervencién temprana/educacién especial para
nifios preescolares para hacer una evaluacién adicional.

No tomar medidas adicionales en este momento.

Medida adicional (favor de escribirla):

Motora fina l

Resolucion de
problemas

Socio-individual
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Anexo 7: GMFM-88 a los 12 meses

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: — Registro: —

Nivel de GMFCS"
Fecha de evaluacion: (37 =05~ Jo 13 ’ } | l { | [ | {

dia/mes/afio | I i v \

Fecha de nacimiento: Zé & 03 -2012

dia/mes/afio
Nombre del evaluador:

Edad cronolégica: 12 MESES LUBEN  SHNCHE  BE MVN DER

dia/mes/afio

Condiciones de la evaluacién (por ejemplo, lugar, ropa, hora, otros...):

El GMFM es un instrumento de observacion estandarizado disefiado y validado para medir el cambio en la
funcién motora gruesa que se produce a lo largo del tiempe en nifios con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacion pretende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
especificas para cada puntuacion. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utiticen
para puntuar cada item.
0 = no inicia
SISTEMA DE 1 = inicia
PUNTUACION 2 = alcanza parcialmente
3 = completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en |a puntuacion de GMAE-2%]

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0” (el nifio no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (NE), si esté interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

*El software GMAE-2 esté disponible para su descarga en www.canchild.ca para aguellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El GMFM-66 solo es valido para nifios con paralisis cerebral.

Contacto con el Grupo de Investigacion:
CanChild Centre for Childhood Disability Research, O
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, 5
1400 Main St. W., Room 408 Cﬂ”ff”ld
Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

Email: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

Lentre for Childhood Disability Research

1 El nivel de GMFCS es una clasificacion de la gravedad de la funcién motora. Las descripciones para el GMFCS-E&R (expanded & revised)
pueden consultarse en Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Child Neurology. 50:744-750 y en el software de puntuacién de
GMAE-2. htip://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/GMFCS-ER. pdf

Traduccién para la lengua espafiola realizada por Marina Ferre Ferndndez (mferre@ucam.edu) y M® Antonia Murcia Gonzalez
(ammurcia@ucam.edu), Universidad Catdlica de Murcia UCAM (2018), mediante convenio de traduccion con CanChild Centre for Childhood
Disability Research (McMaster University), formando parte del proyecto de adaptacién transcultural y validacion de las propiedades
psicométricas del GMFM-SP. Ferre-Fernandez M, Murcia-Gonzélez MA, Barnuevo Espinosa MD, Rios-Diaz J.
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Margue con (X) Ia puntuacién correspondiente: si un ftem no es evaluado (NE), rodee el nimero del item en la columna derecha

ftem A: DECUBITOS Y VOLTEO PUNTUACION NE
1. S)ﬁé%&ri?s EET%{Q;;QNEA MEDIA: GIRA LA CABEZA HACIA AMBOS LADOS CON LAS o ] 11 2[] 3 % 1.
* 2. SUP: LLEVALAS MANOS A LA LINEA MEDIA JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANGS ... O | 1[_| 2[_] 3 Qﬂ 2.
3. SUP: LEVANTALA CABEZA 45° 0 D 1D 2 |::| 3 m 3.
4. SUP:FLEXIONA CADERA Y RODILLA DERECHA COMPLETAMENTE...cocco s o ] 1] 2 [X_ 3] 4
5. SUP: FLEXIONA CADERA Y RODILLA IZQUIERDA COMPLETAMENTE. ..t o 1 1] 2 @ 3] s
* 6. ilésﬂ EFSTIRA £L BRAZO DERECHO, LA MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN 0 I:} 1 D 2 D 3 [X' 6.
= JSUL(J;E'-:EFS“RA £LBRAZO [ZQUIERDO, LA MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN Q D 1 [:] 2 :] 3 [X 7.
8. SUP: SE VOLTEA HASTA PRONG SOBRE EL LADO DERECHO.....coccrcc 0 |:| 1 D 2 D 3 % 8.
9. SUP: SE VOLTEAHASTA PRONO SOBRE EL LADO IZQUIERDO.........o e o ] 1] 2[] s Eﬁ 9.

* 10. PR LEVANTALA CABEZA ERGUIDA of T 4] 2l I @ & 10.
11. PR SOBRE ANTEBRAZOS: LEVANTALA CABEZA ERGUIDA, CODOS EXTENDIDOS, PECHO o[ ] 1 ] 2 3 [:Xl 1.
ELEVADO
12. PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGAEL PESO SOBRE EL ANTEBRAZO DERECHO, o ] 11 =2 EXI 3] 12
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE

13. PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL PESO SOBRE EL ANTEBRAZO |ZQUIERDO, o ] 1 2 % 3] 13
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE ...ooricoveeecessessamasnssnnissee s

14, PR SEVOLTEA HASTA SUPINO SOBRE EL LADO DERECHO, o1 1] 2[7] 3 m 14,
o 1 1] 2[] 3 W 15,
16.  PR: pvoTA 90° HAciA LA DERECHA USANDO LAS EXTREMIDADES.....crovcrremin o ] 11 2[] s [Xj 18.
17 PR:PoTA 90° HaciA LA IZQUIERDA USANDO LAS EXTREMDADES......co. O] 1| 2[ ] 8 % 17.

TOTALDIMENSIONA [ G F ]

15.  PR: SEVOLTEA HASTA SUPINO SOBRE EL LADO IZQUIERDO...

foc o s e e ]
©2013 Diannc Russcll and Peter Rosent . McMaster University. All rights reserved. Page 2 of 8
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ftem  B: SENTADO PUNTUACION NE

* 18, SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TIRA DE SIMISMO PARA SENTARSE 0 1 2 3 [Xj 18.
CONTROLANDO LA CABEZA. I:I l:] m

19.  SUP: SE VOLTEA HACIA EL LADO DERECHO Y CONSIGUE SENTARSE....cvicervimcsri s 0 |:| 1 D 2 D 3 [;E 19.

20.  SUP: SE VOLTEA HACIA EL LADO | ZQUIERDO Y CONSIGUE SENTARSE...... ... 0| 4[| 2] | 3 lx 20.

* 21, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LE SUJETAPORELTORAX: 0 | 4[| 2[ ] 3 [X] 2,
LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, LA MANTIENE 3 secunoos

* 22, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORAX: 0 | 1[ ] 2[ ] 38[X] 22
LEVANTA LA CABEZA EN LA LINEA MEDIA, LA MANTIENE 10 secunpos.

* 23, SENTADO SOBRE LACOLCHONETA, CONBRAZOIS APOYADOIS: semanriene 0[] 1| 2] 3[X] 2.
SEGUNDOS. %

* 24, SENTADO EN LA COLCHONETA: S MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 3 SEGUNDOS......... i1 2l % I;E 24,

* 25, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE PEQUENOEN FRENTE: o[ | 1] 2[ ] 3 [;m 25,
SE INCLINA HACIA DELANTE, TOCA EL JUGUETE Y SE REINCORPORA SIN APOYAR LOS BRAZOS............

* 26. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA UN JUGUETE GOLOCADO A 45° ALA o 1 1] 2[] 3 m 2.
DERECHA Y DETRAS DEL NIND, VUELVE A LA POSICION INICIAL,
* 27. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOGA UN JUGUETE COLOGADO A45° ALA o ] 1] 2 3 m 27.
IZQUERDA Y DETRAS DEL NINO, VUELVE A LA POSICION INICIAL
28.  SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZ0S 5 o1 1 QEZ] 3] e
SEGUNDOS
29.  SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 5 o 1 1] 2 Kj s ] =
SEGUNDOS
* 30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCIENDE HASTA PR CON CONTROL 1 [:] 2 |:| 3 @ 30.

* 31, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: LOGRALAPOSICION m 1 2 ] s[] s
DE APOYQ SOBRE 4 PUNTOS (POSICIGN DE GATEO) SOBRE EL LADO DERECHO..... =

* 39 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: LOGRALAPOSICION 0 m 1 |:| 2 [:| 3 D 32.
DE APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) SOBRE EL LADO IZQUIERDO.-

33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: PIvOTAG0® SIN AYUDA DE LOS BRAZOS....cce o ] 1 m o[ ] 3[ ] s

* 34 ?&%Lg{[j)? EN UN BANCO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS Y LOS PIES, 10 o] 1 D 2 D S.Zr 34.

* 35, DE PIE: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAJO 0 m 1 [:] 2 I:l 3 |:] 35.

* 36. SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAJO. 0} 1 [:} 2 D 3 D 36.

* 37. SOBRE EL SUELO: GONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO ALTO. om ] 201 81 &7
TOTAL DIMENSIONB [ &7 ]

T R Ty T D T e e o 2 D S T F B e e B S B PSR O S L e AR Sy BTN,
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item C: GATEQ Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

38. PR: RASTREAHACIADELANTE 1.8m o 1 1] 2] Bfﬁ 38.

* 39, 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): SE MANTIENE CON EL PESO SOBRE MANOS Y RODILLAS, () [j 1 2 D 3 [:} 39.
10 secunpos

¥ 40. 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOS BRAZOS......oov. () ﬁ 1] 2[] s3[] 4o

¥ 41, PR: CONSIGUE EL APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO} CON EL PESO SOBRE MANOS Y OZ 11 e[ ] s[ ] 4.
RODILLAS.

* 42. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): EXTIENDE HACIA DELANTE EL BRAZO DERECHO, 0 z 1 2[ ] [ ] 4
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO

* 43, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): EXTIENDE HACIA DELANTE L BRAZO IZQUIERDO, 0 !j 1] 2[ ] 3] 4

MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO

* 44, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): GATEA O SE DESPLAZA SENTADO HACIA ADELANTE 0 [Z 1] 2] s[] 44
1,8m

* 45. 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): GATEADISOCIADAMENTE HACIA ADELANTE 1,8M.......... Olj 1] 2] s[] 4.

* 46. 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): SUBE 4 ESCALONES GATEANDO SOBRE MANOS Y 0 m 1] 201 3] 4
RODILASIPIES

47. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): BAJA 4 ESCALONES GATEANDO HACA ATRAS SOBRE 0 ¢ 1] 2[ ] s[] 4
MANOS Y RODILLASIPIES /

* 48, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE PONERSE DE RODILLAS USANDOLOS 1] 2] s[] s
BRAZOS, SE MANTEENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS

1] 2] 3] 4.

1] 2] s[] s

1] 2] (] st

49, DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA DERECHA UsanDe O

LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS. E /

50. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA IZQUIERDA 0
USANDO LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS.....cevcscersrsenscsstssmss

* 51, DE RODILLAS: CAMINA DE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, SIN APOYAR LOS BRAZOS......... 0

TOTALDIMENSION G [~ =3 |

R R D R B e B R e P D T o B o L e e S T T B e S SRS RV TAR T =
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ftem  D:DEPIE PUNTUACION NE
* 52, SOBRE EL SUELO: SE PONE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO..... 101 2] 3[] s2
* 53. DE PIE: SEMANTIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS, 0 z 1 D 2 D 3] sa

* 54.  DE PIE: AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE DERECHO, 3 0 IZ 1 2[ ] 3] sa
SEGUNDOS

* 55, DE PIE: AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNAMANO, LEVANTA EL PIEIZQUIERDO,3 0 ﬁ 1] 2] s3[] s

SEGUNDOS
* 56. DE PIE: SE MANIENE, SN APOYAR LOS BRAZ0S, 20 SEGUNDOS. 0 w 1 I:I 2 !:] 3 [:] 56.
" 57.  DE PIE: LEVANTA EL PIE IZQUIERDO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS oo O ;z 1 2 D 3 D 57.
* 58, DE PIE: LEvANTA EL PIE DERECHO, SN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS.......... Ow 1] 2] 3[] s
* 59, SENTADO EN UN BANCO BAJO: CONSIGUE PONERSE DE PIE SIN USAR LOS BRAZOS.......... 0 [z] 1 2 ] s [:| 59,

* 60. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA 0 1 2 3
RODILLA DERECHA SIN USAR LOS BRAZOS -

* 61. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA 0 Zj 1 2 3
RODILLA IZQUIERDA SIN USAR LOS BRAZOS, / o

* 2. DE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN EL SUELO, SIN APOYAR LOS BRAZOS........ ol /] 1] 2 [ s[] e

* 3. DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLILLAS SIN APOYAR LOS BRAZOS oo 0 m 1] 2[] 3 [ ] ea

¥ 64. DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELO, VUELVE A PONERSE DE PIE SIN APOYAR LOS BRAZOS..... ( Zj 1] 20 ] s [ ] 64

TOTALDIMENSIOND [ ]

item E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE

* 65. DEPIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: 0A5 A0S ALADERECHA, 0 @ 11 2] s[] es

APOYANDOSE

* 66. DE PIE, CONLAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: DA 5 PAsos ALA IZQUIERDA, 0 m 1] 2] 3[] s-

APOYANDOSE

1] 2[] 3[] e

* 68. DEPIE, SUJETO POR 1 MANO: CAMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE ..o » | 1] 2[] 3 (] es
1] 2[] 3[] sa
1] 2[] 3[]
i1 2] 8] n

* 67. DEPIE, SUJETO POR LAS 2 MANOS: CaMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE.

* 69. DE PIE: camMiNa 10 PASOS HACIA ADELANTE

* 70.  DE PIE: cAMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE, SE DETIENE, GIRA 180° Y REGRESA...

* 71. DE PIE: camina 10 PASOS HAGIA ATRAS

* 72, DE PIE: CAMNA 10 PASOS HACIA ADELANTE, LLEVANDO UN OBJETO GRANDE CONLAS 2 0 w | I ] s D 72
MANOS. 3

* 73.  DEPIE: caMiNA 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS 0 m 1] 200 3.0 =
SEPARADAS 20Ch ,

* 74, DE PIE: camiva 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE SOBRE UNA LINEARECTA DE 2CM DE 0 m 1] 2[] 3 74.
ANCHO

TR
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* 75. DE PIE: PASAPOR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMIENZACON ~ ( V{ 1 2 3 5

e pie DERECHO

* 76, DE PIE: PASAPOR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A NIVEL DE LAS RODILLAS, COMIENZA CONELFIE () [ﬁ 1] 2[] s 76.

IZQUIERDO.
* 771. DE PIE: CORRE 4,5M, SE DETIENE Y REGRESA 0 [Z] 1 D 2 D 3 I:I 7.
* 78, DE PIE: DA UNAPATADA A UN BALON CON EL PIE DERECHO 0 Zj 1] 2[ ] s[]
* 79, DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CON EL PIE IZQUIERDO, 0 m 1 D 2 f:] 3 D 79.

* 80. DE PIE: sALTA 30CT DE ALTURA CON AMBOS PIES ALA VEZ 0 m 1] 2] s3[ ] s

0 @ 1] 2] s8[] et

* 82 DE PIE: SALTA A PATA COJA SOBRE EL PIE DERECHO 10 VECES DENTRO DE UN CRCULO DE Eﬁ JI
60cM

0
* 83, DE PIE: SALTAA PATA COJA SOBRE EL PIE IZQUIERDO 10 VECES DENTRO DE UNCIRCULODE 0 m 1] 21 s[] s
60cw. e

* 81, DE PIE: SALTAHACIA ADELANTE 30CM CON AMBOS PIES A LA VEZ..comsmvmsmssmsmsmsssrssssssnons

v
* B4, DEPIE, AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA: SUBE 4 ESCALONES, AGARRANDOSEDE 1 0 [Zl 1 2 ’:] 3] 84
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIE 7

* 85, DE PIE, AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA: BAIA4 ESCALONES, AGARRANDOSE DE 1 0 1] 2 3] s
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES. i

* 86, DE PIE: SUBE 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES 0 11 2[1 s3[] s
* 87. DE PIE: BAA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES. 0 % % [:I 2 D 3 D 87.

* 88 DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: SALTA DEL ESCALON CON AMBOS PIES ALAVEZ..... 0 m 1 2] s3[ ] ss

TOTAL DIMENSIONE [ (J |

¢ Fue esta evaluacion indicativa del rendimiento *habitual” del nifio? ~ Si D NO D

COMENTARIOS:

R TP T T
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GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL
AREA

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO

(Indicar con X}

A Decibitoy Volteo Total Di’;‘f“s“’"A E Lfﬁ? e - L2438 & <
B. Sentado Total Dirgoensiona - lrsg, pr— 69,5 % B. Bj
C. Gateoy De rodillas TOEL%—EZE@SUL = ___;32 — y100= '3‘ 19 % C. EZ
D. Depie _M?Tengﬂ— B e 369’ x100= 0 % D. D
E. Andar, Correry Saltar Total Dir;i;nsién E_ . _?2 %100 = 6 % E: !

PUNTUAGICN TOTAL s s
— AT - 52,544 . 6 52% )

UNTUACION TOTAL ~Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identificada como area objetiv
DEOBJETIVOIS = Numero de areas objetivo

163,51 59,1 %
B 3,L—1- @—/\

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !

Puntuacion del GMFM-66 = o a B
Intervalos de confianza del 95%
Puntuacion anterior de = a
GMFM-66

Intervalo de confianza del 95%

Cambios en el GMFM-66

\ Del software Gross Motor Ability Estimator (GMAE-2)

#2013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved, Page 7 of §
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88 wo

Marque abajo con (X) que dispositivo/értesis fue utiizada y en que dimension. (Puede haber mas de una).

Dispositivos de ayuda para la Dimension Ortesis Dimension
marcha

Andador anterior ] Control de cadera ]

Andador posterior L] Control de rodilla 1 _

Muletas con apoyo axilar [_—_] Control de tobillo-pie |:]

Muletas 1 Control del pie ]

Bastonde de cuatro puntos ] Zapatos ]

Basion ] Ninguno ]

Ninguno ] Otros ]

Otros ] {por favor, especifique)

(por favor, especifique)

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS N0

; i AREA
0
DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION ORJETIVO
{indicar con X)
. ” ”
A Decibito y volteo g D';“fns“’” R« 5 X100= % AL
. v 0
P Total Duggznsxon B _ - — % B.[ ]
h " . 1
C. Gateoy De rodillas TOta—l«Qsze Lo LI ) x100 = % o]
A Total Dimension D~ _ _ % D.[ ]
D. Depie 39 = I x 100 =
< v b 1
E.  Ander, corer y saltar Total Dimension E = x 100 = . E {:
72 12
0, 0 0 0, 0,
PUNTUACION TOTAL = b e
Numero total de dimensiones
= - = %
5
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identificada como &rea objetivo
DE OBJETIVO/S = Numero de &reas objetivo
= = %
#2013 Diannc Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 8 of 8
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Anexo 8: Tabla de desarrollo de Haizea-Llevant a los 12 meses
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Normas de Interpretacion de la Tabla de desarrollo
HAIZEA-LLEVANT

La tabla esté dividida en cuatro areas: sociabilidad, lenguaje, manipulacion y
postural con diferentes pruebas para cada una de ellas.

Estas pruebas estdn representadas en la tabla en forma de barras
horizontales de rosa claro y oscuro que indican el porcentaje de nifios que
ejecutan una accién.

El inicio de la barra (rosa claro =) indica el 50% de los nifios, el cam-
bio de color (rosa medio ) indica un 75% y el final de la misma indica que
a esa edad el 95% de los nifios ya hacen la accién estudiada.

Encontramos también en la tabla unos signos de alerta representados
como lineas de color rosa oscuro Il

El orden correcto de valoracién de la tabla es “leyéndola” de izquierda
a derecha y de arriba abajo.

Trazar una raya vertical que corresponda a la edad en meses del nifio
o nifia (ajustado por debajo de 18 meses de edad en aquellos casos de
prematuridad).

Preguntar a los familiares y comprobar, en su caso, si realiza:

a. Aquellos elementos situados a la izquierda de la linea trazada.

b. Aquellos elementos que dicha linea atraviesa.

El examinador o examinadora valorar4 la falta de adquisicién de dichos
elementos, en todas o alguna de las 4reas, asi como la presencia de signos de
alerta, para determinar la necesidad de otros estudios diagn6sticos.

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA EN ATENCION PRIMARIA 75
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