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RESUMEN

Introduccion: La pardlisis cerebral (PC) se define como un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitacién de la actividad, que
son atribuidos a una agresidon no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la
época fetal o primeros anos. El caso que llevamos a estudio es una hemiparesia
espastica congénita. El tratamiento fisioterapico que vamos a llevar a cabo se centra
en el método Bobath. Este tema es de gran interés en el ambito fisioterapico por la
gran prevalencia y por la relevancia que rodea la afectacién de esta patologia.
Objetivos: Los objetivos se centran en la mejora de las capacidades manuales,
amplitud del rango articular, funcionalidad motora, autonomia, coordinacién
neuromuscular y mejora de la calidad de los movimientos de la marcha del paciente.
Metodologia: Realizamos una valoraciéon en la fase inicial y en la fase final del
tratamiento. Esta valoracidon consta de una medicién visual, palpatoria, goniométrica,
muscular mediante la escala modificada de Asworth, analisis detallado de la marcha y
escala de la funcion motora gruesa (GMFM 88). Durante la intervencién del
tratamiento los ejercicios fueron dirigidos al control del tronco, desarrollo de
reclutamiento y potenciacién, reacciones de enderezamiento y tratamiento dirigido a
la funcionalidad del miembro superior y de la marcha. Conclusiones: Se confirma la
efectividad del trabajo intensivo de tronco para mejorar la estabilidad y funcionalidad
del miembro superior. Es necesaria una intervencién mas precoz para aprovechar
mejor las capacidades neuropldsticas y el aprendizaje motor del paciente.



1. INTRODUCCION
1.1 CONCEPTO

En la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis cerebral (PC) como un
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de
limitacién de la actividad, que son atribuidos a una agresidon no progresiva sobre un
cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afos. Viene acompafiado con
frecuencia de trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o
de conducta, y/o por epilepsia y problemas musculo esqueléticos secundarios??3.

La clasificacion en funcidon del trastorno motor predominante y de la extensiéon de la
afectacién, es de utilidad para la orientacién del tipo de tratamiento asi como para el
prondstico evolutivo (Tabla I)*.

Tabla I . Formas clinicas de parilisis

cerebral

* Paralisis cerebral espastica
Tetraplejia (tetraparesia)
Diplejia (diparesia)
Hemiplejia (hemiparesia)
Triplejia (triparesia)
Monoparesia

* Paralisis cerebral discinética
Forma coreoatetésica
Forma distonica
Forma mixta

* Paralisis cerebral ataxica
Diplejia ataxica
Actaxia simple
Sindrome de desequilibrio

» Parilisis cerebral hipotonica

* Paralisis cerebral mixta

1.2 PREVALENCIA

La prevalencia global de PC en los paises industrializados oscila de 2 a 2,5/1000
recién nacidos (RN) vivos. Mas alta en los RN de muy bajo peso y muy baja edad
gestacional, segun la mayoria de los autores. El avance en la asistencia perinatal se
acompafa en la actualidad de una reduccién de la morbi-mortalidal °.

1.3 CLASIFICACION

El tipo clinico de paralisis cerebral infantil (PCI) en el que nos centraremos es la
hemiplejia/ hemiparesia espastica congénita. Se caracteriza por una afectacién
motora de un hemicuerpo, habitualmente de tipo espastico. Congénita, si ocurre antes
del final del periodo neonatal y adquirida si ocurre después (menos frecuente).
Habitualmente asintomatica en el periodo neonatal, con intervalo silente en un 90%
hasta los seis meses. Se observa debilidad unilateral de predominio distal y
espasticidad. Mas frecuente en varones y en el lado derecho. El primer signo suele ser
el uso preferencial de una mano para agarrar los objetos en nifios menores de un afio.
El brazo parético presenta el codo en flexién y pronacidon con la mano empunada. La
afectacion del miembro inferior se hace evidente de forma mas tardia cuando el nifio
inicia el gateo y la marcha®.



1.4 NEURORREHABILITACION

Del andlisis de la literatura realizado, hasta el momento, no existe evidencia sdlida
que respalde la indicacién de un método de fisioterapia sobre otro. Por lo que la
indicacion de una terapia debe ser basada en objetivos funcionales y adaptativos,
incluir al paciente, a la familia, siendo prioritaria la reevaluacién periddica de los
resultados de forma critica’.

En este caso, la intervencién que vamos a llevar a cabo es el método Bobath. Se
define como un enfoque holistico dirigido a nifios y adultos con disfunciéon neurolégica,
en un proceso interactivo entre paciente y fisioterapeuta, tanto en la evaluacién como
en la atenciéon y en el tratamiento. La intervencion se basa en la comprensién del
movimiento normal, utilizando todos los canales perceptivos para facilitar los
movimientos y las posturas selectivas que aumenten la calidad de la funcién. Se basa
fundamentalmente en la aplicacion de técnicas de inhibicion (de espasticidad,
sinergias y patrones anormales), técnicas de facilitacién (desarrollo de patrones
normales) y la incorporacion del lado pléjico/parético en las actividades terapéuticas
destinadas a la funcionalidad®.

1.5 JUSTIFICACION

La PCI se considera un sindrome social por la frecuencia elevada y las dificultades de
adaptacion (Figura 1)°. Por ello, lo considero un tema de gran interés en el ambito
fisioterapico por la gran prevalencia y por la relevancia que rodea la afectacion de esta
patologia.

La eleccion del método de tratamiento del Concepto Bobath se debe a que a pesar de
no ser una estrategia evidenciada cientificamente, se ha unido al tratamiento de
movimiento orientado hacia la funcionalidad junto al desarrollo de la neurociencia,
aspecto en el que si se registran datos que avalan su efectividad*®*

PCI: Lesion cerebral precoz
croénica, no progresiva
Trastorno motor dominante

®

Trastornos sensoriales
psiquicos y otros

Actuacion de: Inadaptacion Frecuencia
padres | familiar ® elevada
maestros “|  escolar 2/1.000 escolares
meédicos social
ambiente i ]

I Problema social j

Figura 1. Esquema de la PCI como sindrome social



2. OBJETIVOS

Objetivos Generales Objetivos Especificos

e Disminucién de la espasticidad y e Aumento del tono estabilizador del
mejorar la amplitud del rango articular tronco
e Mejora de las capacidades manuales e Disminucion del tono flexor del miembro
e Mejora de la funcionalidad motora, superior afectado
autonomia y coordinacion e Reeducacién de las capacidades
neuromuscular manuales para la prension y
e Mejora de la calidad de movimientos en manipulacion de objetos.
la marcha e Realineacion de articulaciones en el

miembro inferior afectado

e Disminucion del tono flexor de la rodilla
y control de agonistas-antagonistas en
carga

e Disminucion del tono flexor del pie y
facilitacion de un buen apoyo en carga

e Trabajo de la marcha con disociacion de
cinturas escapulares y pélvicas

Tabla 2: Visualizacién de los objetivos del estudio

3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DEL ESTUDIO APLICADO
a) Estudio

Para alcanzar los objetivos, vamos a llevar a cabo un estudio de tipo intra-sujeto
analizando el comportamiento de varias variables dependientes (funcionalidad motora
del sujeto, calidad de movimiento de la marcha y espasticidad del lado parético) ante
la utilizacién de una variable independiente (método Bobath).

Al ser el paciente menor de edad, fue su tutor legal (en este caso la madre) quien
aprobdé por medio de un consentimiento informado la intervenciéon y publicacién
(Anexo 1.)

b) Método

El disefio del estudio, consta de un periodo de 24 semanas con 2 dos sesiones
semanales (un total de 48 sesiones) de 30 minutos cada una.

La primera valoracién del paciente se efectudé desde el 24/12/13 y la valoracién final
se realiz6 del 24/04/14.

c) Material

- Camilla (70x198)

- Sabanillas

- Gonidémetro

- Escalas y test de valoracidon: “Escala modificada de Ashworth” y “Medida de la
funcién motora gruesa”

- Plataforma para colocar al paciente en bipedestacién y poder tratar con comodidad
el fisioterapeuta.

- Pasillo de marcha (3m de largo x 1m de ancho)

- Varios juguetes que entretengan al paciente mientras se le aplican las técnicas.



3.2 VALORACION

a) HISTORIA CLINICA

-Nombre: I. G. E

-Fecha de nacimiento: 11/12/2010

-Edad actual: 3 afos

-Escolarizacion: Si

-Pruebas clinicas: El 28/06/2013 se le realiza una resonancia magnética que pone de
manifiesto una pequefia lesion a nivel de la sustancia blanca periventricular frontal iz-
quierda con retraccion del ventriculo homolateral sugiriendo un accidente vascular is-
guémico antiguo.

-Diagndstico médico: Hemiparesia derecha con pie equino y marcha de puntillas.
Bloqueo de la supinacion completa y aparente déficit de interéseos con pulgar en aduc-
tus. Se define como zurdo.

-Tratamiento médico: Tratamiento con Botox y alargamiento del tenddn de Aquiles.
-Ayudas técnicas: No

-Medicamentos relevantes: No

-Otras patologias: Obstruccién renal

-Evolucién: Se realiza seguimiento neuroldgico periddico, pendiente de intervencién
para alargamiento de Aquiles. Desarrollo psicomotor favorable, afectacion motriz
pronunciada en la marcha tipo hemiparesia derecha. Dificultad en el desarrollo del
lenguaje, pero buena comprension. No presenta dolor. Buena sensibilidad. Paciente

colaborador aunque inquieto e impulsivo. Tratamiento fisioterapico dos dias semanales
en servicio de atencidon temprana de I.A.S.S.

Tabla 3: Historia clinica completa del paciente

b) EXPLORACION
e Visual y palpatoria

Figuras 2-4: Imagenes del paciente desde vista lateral y posterior




En la figura 2 se puede observar una posicién hemiparética derecha con el miembro
superior en antepulsion, flexién y aduccion de hombro, flexion de codo, pronacién de
antebrazo, flexion de mufieca con inclinacién cubital y dedos en flexién con el pulgar
incluido. En el miembro inferior, flexidon y rotacion interna de cadera, flexion de rodilla,
flexion plantar e inversion.

Desde vista posterior que se aprecia en la figura 3 también se observa el hombro
derecho mas ascendido, escapula derecha mas retraida a la parrilla costal, en
aduccién y alada debido a la rotacion interna. Ademas de la diferencia de tono en los
abductores y extensores de cadera con un hipotono en el lado hemiparético.

La vista lateral de la figura 4 nos muestra las curvas vertebrales normales salvo una
pequefa zona plana en dorsales medias.

Al realizar la valoracion palpatoria observamos que la sensibilidad es normal.

e Valoracién Goniométrica:
Realizamos una medicion goniométrica de las articulaciones sobre las que vamos a
incidir a lo largo de la intervencion. La realizamos de forma activa dado que de forma
pasiva la movilidad articular es completa en ambos hemicuerpos tras superar la
resistencia muscular.

IZQUIERDA Hombro Muneca Cadera Rodilla Tobillo
Flexion
Extension

Abduccion
Aduccion
Rot. Ext
Rot. Int

DERECHA Hombro Muieca

Cadera Rodilla

Tobillo

Flexion 9Qo° 1200
Extension 350 -900° 1009 50 -150 350
Abduccion 100° - 0o 200 - 100
Aduccion 400 - 450 300 - 450
Rot. Ext 450 450 -259° 400 200

Rot.Int 1000 850 900 300 300

Tablas 4 y 5: Valores de la medicién goniométrica por movimiento de cada articulacién

*

Rotaciones de hombro con brazo en aduccion y codo a 90° de flexidn
Flexién cadera con rodilla flexionada

Extensidn cadera con rodilla flexionada

Rotaciones cadera con rodilla extendida

Rotaciones rodilla con rodilla flexionada

Tras la medicién se percibe una gran restriccién de amplitud de movimiento en las
cadenas extensoras sobre las cadenas flexoras (extensidon de codo, muieca, rodilla y
flexion dorsal) . Esto se debe a la afectacién de la via corticoespinal o piramidal que
controla la actividad musculoesquelética para los movimientos rapidos y precisos,
ademas de movimientos aislados de las articulaciones mas distales de las
extremidades (mano y pie).



Las disminucion de la amplitud del hombro no sélo se observa en la cadena extensora,
sino en la flexora y en el movimiento de abduccién debido a la retraccién de la

escapula.
Se observa una ligera diferencia en las rotaciones de codo, cadera y rodilla pero no

con valores tan significantes.

e Valoracion Muscular:

La llevamos a cabo mediante la escala modificada de Ashworth de espasticidad
(Anexo II). La espasticidad provoca una modificacién de la inervacion reciproca
intermuscular, una falta de estabilidad antes de iniciar un movimiento, lo que conduce
a la ausencia de movimientos selectivos, es decir, a patrones totales.

MMSS derecho

Flex. codo (biceps, braquial, supinador largo)
Ext. codo (triceps, ancéneo)

Pronacion (pronador redondo, anconeo)
Supinacion (supinador largo y 2° radial)

Flex. mufeca (palmar mayor y menor, cubital anterior y
supinador largo y corto)
Ext. mufieca (ancéneo, cubital post, 1° radial, 2° radial)

Abduccion muiieca (palmar mayor, supinador corto)
Aduccién muneca (cubital anterior, cubital posterior)

MMII derecho GRADO
Rotacion ext. (piramidal, obturadores, glateos)
Rotaciodn int. (tensor, gliteos)

Flex. rodilla (isquiotibiales)

Ext. Rodilla (cuadriceps)

Rotaciodn int rodilla (sartorio, recto, semis, popliteo)

Rotacion ext. Rodilla (biceps femoral, tensor)

Flex plantar (triceps sural, peroneos, flexores, tibial post)
Flex dorsal (tibial anterior, extensores)

Eversion ( peroneos, extendor de los dedos)

Inversion (flexores de los dedos-dedo gordo, tibial
posterior)

Tablas 6 y 7: Resultados de la escala modificada de Asworth de las extremidades afectas

P WUIOrRLrPF,PROOOR

La amplitud articular limitada viene dada por el grado de espasticidad en el patrén
flexor y la inhibicion de todo el patrén extensor.

Cabe destacar el alto grado de resistencia al valorar la supinacién, extension de
mufeca y flexion dorsal.



e Analisis detallado de la marcha

L\’&._

Figuras 5-11: Desarrollo de la marcha paso por paso

I. Comienzo de la marcha: el paciente en bipedestacién comienza la marcha
realizando una flexion de rodilla del miembro parético ( Figura 6) debido a que no es
capaz de mantener la carga con extensidon de rodilla. Esto se debe a una deficiencia del
control agonista-antagonista de la musculatura de la rodilla y al hipotono de abductores
de cadera.

I1. Fase de apoyo MMII derecho: en el momento del contacto del talédn con el suelo,
debido a que no es capaz de realizar una flexién dorsal (pie deberia estar a 30° en la
horizontal) deficiencia de tono de tibial anterior y extensores de los dedos, realiza un
apoyo plantar completo dirigiendo la articulacidn del pie en supinacién e inversién, y
manteniendo también la flexion de rodilla cuando es necesaria la casi extension
completa (Figura 10).

En el momento de la fase media de apoyo derecho que avanza al despegue de
talén, dada la reaccion de sostén positiva del pie, incrementa el tono en aductores

y rotadores internos causando una inhibicién de los extensores de los dedos. La
cadera permanece en flexién debido a la ausencia de la extensién selectiva de la
misma (Figura 2).

II1. Fase de oscilacion MMII derecho: aumenta la flexiéon de rodilla y cadera para no
tropezar con el pie que el tobillo mantiene un angulo de 90°(Figura 3-4)

IV. Movimiento alterno de cintura escapular-pélvica: la reaccién del miembro
superior parético a la marcha es de una mayor espasticidad, lo que provoca un
desajuste del ritmo combinado de las cinturas, no es un movimientos sincrénico en
sentido inverso.

Cuando hay apoyo monopodal del miembro afecto la pelvis no se mantiene estable y cae
por la hipotonia de los abductores de cadera.

Al avanzar la pierna sana aumenta la base de sustentacién con una rotacién externa y
abduccién de cadera. Al avanzar con la pierna parética mantiene la rotacion intena y
adducién.

Vision general: camina con una ligera inestabilidad, aunque no utiliza ninguna ayuda
externa. En lo que respecta a la longitud de paso es evidente una gran diferencia con un
paso mas amplio al avanzar con la pierna sana que al avanzar la pierna parética. El
ritmo es constante.

Tabla 8: Descripcidn de las fases con mayor problematica de la marcha del paciente



e Valoracioén funcional: Mediante la escala GMFM-88. (Anexo III)

La escala GMFM-88 ha sido disefiada y validada en una poblacion de niflos con PC de
edades comprendidas entre 5 meses y 16 afios'®>. Su objeto es evaluar distintas
dimensiones de la motricidad gruesa de los nifios con PC o Traumatismo Craneo
Encefdlico (TCE) y registrar los cambios que se producen a lo largo del tiempo
después de recibir terapia en las caracteristicas o atributos de la conducta motora
gruesa.

Incluye 88 items que valoran la funcion motora gruesa en torno a cinco dimensiones:

E: CAMINAR,CORRER Y SALTAR = >
D: BIPEDESTACION :7
o e m MUY BIEN
C: CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS = " BIEN
REGULAR
r.____ -/
. | |
B: SEDESTACION MAL
L m TOTAL
r |
A: DECUBITOS Y VOLTEOS E

Figura 12: Grafica de los resultados de la escala GMFM-88

*|as preguntas 46,47,84,85,86 y 87 no se han podido realizar por falta de escaleras

Vista la grafica con la clasificacion de cada item y cada respuesta por colores,
podemos comparar qué aspectos motores le producen mayor dificultad al paciente.
Cabe destacar mayor porcentaje de dificultad en el item de cuadrupedia y de rodillas
con un 33% de las respuestas clasificadas como "“mal” y el porcentaje de las
respuestas clasificadas como “regular” (40%) en el item de caminar, correr y saltar. La
posible causa, en cuadrupedia y rodillas es necesario un buen tono de tronco y una
movilidad de las extremidades ademas de una coordinacién de hemicuerpos. En el
item de caminar, correr y saltar, el paciente es capaz de realizar muchas de las
actividades aunque las realiza con un esquema corporal erroneo que ha ido
adquiriendo por lo que las realiza, pero de forma incompleta y deficiente.

e Hipdtesis de los problemas principales

Se observa una hipotonia de tronco, causa por la que la hipertonia de extremidades se
acentla en momentos dindmicos e inestables. Ademas de poca conciencia corporal
hacia los movimientos del lado afecto.

El patrén del miembro inferior viene dado por la hipotonia de los abductores de
cadera, la falta de inervacion reciproca de la musculatura de la rodilla y la posicién en
inversion y flexién plantar por la hipertonia del triceps sural y extensores de dedos-
dedo gordo. Conforme se ha ido estableciendo este patrén la rotacion interna de
cadera se ha visto acentuada.



La hipertonia de la actitud flexora en el miembro superior afectado limita las funciones
de prensién y manipulacién de objetos de forma bimanual y la actitud de la cintura
escapular incentiva ademas la posicidon de rotacion interna.

Se observa una mayor espasticidad del miembro superior conforme el paciente se
encuentra en bipedestacion o en una situacién de menor base de sustentacion, por lo
que la afectacion del brazo en parte viene dada por la inestabilidad que le genera la
pierna derecha.

Por ultimo, debido a este desequilibrio posicional general, establecer patrones de
movimiento erréoneos ha provocado un desarrollo psicomotor y un esquema corporal
erréneo que no le permite mantener una coordinaciéon y un equilibrio necesario. La
reaccion ante una actividad que requiera una solicitacién importante es la de tratar de
suplirla con la parte izquierda o caerse al suelo por un tropiezo.

3.3 INTERVENCION

a) Planteamiento de la intervencién

TRONCO: En el comienzo nos vamos a centrar en el hipotono del tronco, disminuyendo
a su vez la hipertonia de extremidades. Para ello, trabajaremos la extension selectiva,
movimientos selectivos de cadera, movimientos alternos de cintura escapular-pélvica y
ejercicios de alcance hacia el lado parético con el objetivo de crear un punto clave central
estable y movil.

Miembro Inferior: Empezamos el trabajo de miembro inferior realineando la
articulaciéon de cadera, mejorando el control de inervacién-reciproca, disminuyendo la
espasticidad de flexores y estimulando a los extensores. Ademas provocaremos
situaciones de inestabilidad y de alcance para mejorar los movimientos selectivos.

Miembro Superior:En el miembro superior trataremos de reducir el tono postural,
especialmente el de los flexores de cintura escapular y brazo junto con la estimulacién de
tono de extensores para mejor inervacion reciproca y coordinacion de movimientos.Para
ello, trataremos desde una posicion de estabilidad de la cintura escapular y con trabajo
desde parte proximal a distal con movimientos selectivos de alcance.

Tratamiento dirigido a la funcionalidad: debido a que el paciente se ha
desarrollado supliendo sus deficiencias con lado no afecto, el esquema corporal adquirido
es erroneo. Esto le provoca una falta de conocimiento de su cuerpo, sobre todo de su
lado derecho, que iremos concienciando a lo largo de todo el tratamiento vy
recomendaremos a la familia los cuidados concretos para la estimular este aspecto.

Protocolo: No hay un protocolo concreto que estipule paso por paso el tratamiento a
seguir, pero nos guiamos por la referencia bibliografica de Bettina Paeth Rohlfs tutora que
pertenece al EBTA ( European Bobath Tutors Association) y su libro de Experiencias con el
concepto Bobath'3,

Tabla 9: Visualizaciéon del proceso del tratamiento
b) Tratamiento

¢ TRONCO.
Objetivo: Mejorar el tono extensor, los movimientos selectivos de cadera y la
ejecucion de los movimientos normales hacia el lado parético tomando
conciencia de su cuerpo.



Figuras 13-15: Imagenes reacciones de enderezamiento de extensores de tronco

Facilitamos las reacciones de los extensores de tronco en sedestacidn. Fisioterapeuta
guia el movimiento desde el PCC.

! ~
.
Figuras 16 y 17: Imagenes elongacién de parrilla y apoyo de isquiones

Elongando la parrilla costal provocamos una contraccién excéntrica de oblicuos y un
buen apoyo isquiatico. Incidimos en el apoyo del isquion derecho.

/7

Figura 18: Imagen de reaccidon de enderezamiento con objetivo de alcance



PPC realiza un movimiento lateral guiado por el fisioterapeuta y aumenta el tono en la
cadera derecha hacia la extension y abduccion ademas de un alargamiento del lado
derecho del tronco.

Figuras 19 y 20: Imagenes del proceso sentarse-levantarse

El fisioterapeuta lateralmente guia el movimiento de bascula pélvica y controla una
buena posicién de tronco. Los cuadriceps actian en el movimiento.

e MIEMBRO INFERIOR
Objetivo: reequilibrando el tono de agonistas y antagonistas conseguir un
miembro funcional y estable para la bipedestacion y la marcha. Ademas un
buen apoyo y consciencia del pie incide positivamente en el miembro superior.

Figura 21: Imagen de la realineacion de la articulacién de la cadera

Tras testar con ligeras rotaciones de cadera de la pierna afecta notamos restriccion
hacia rotacién externa y mantenemos hasta observar que el tejido empieza a ceder.



Figuras 22 y 23: Imagenes de facilitacion de la actividad abductora y extensora de cadera

Disminuyendo el apoyo de la pierna sana, el paciente requiere de una estabilizacién
lateral de los abductores de cadera de la pierna afecta. Ademas guiando la cadera
hacia la extensidn conseguimos una contraccion de gluteos mas selectiva.

Figuras 24 y 25: Proceso de facilitacién de inervacion reciproca de rodilla

Guiando el movimiento con tomas en las rodillas del paciente, se lleva hacia flexién la
rodilla afecta y hacia extensién la rodilla sana y asi sucesivamente.

Figuras 26 y 27: Relajacidn de flexores plantares y facilitacién de flexores dorsales



Estabilizando la articulacion tibio-peroneo-astragalina y con una ligera presiéon a nivel
de la quinta metatarso falangica ademas de una estimulacion por friccién del tibial
anterior y peroneos, conseguimos que el paciente realice la flexién dorsal y eversion
activamente. Con ello, disminuimos la espasticidad del triceps sural, ademas de una
ligero masaje trasversal por el vientre del musculo.

e MIEMBRO SUPERIOR
Objetivo: disminuyendo la retraccion de la escéapula y la cadena flexora, se
pretende tener el tono e inervacidn reciproca adecuado para incidir en los de
movimientos de alcance y manipulaciéon de objetos con la mano.

Figuras 28 y 29: Movilizacién de cintura escapular

Movilizacidn de la escéapula en direccidén lateral y ventral movilizando la musculatura
retraida como el redondo mayor, deltoides y dorsal ancho.

Figuras 30 y 31: Reaccion de enderezamiento laterales

El paciente realiza un movimiento giratorio de cabeza y PPC hacia el lado contralateral
provocando una abduccion y rotacidn externa del lado afecto. Hacia el lado
homolateral conseguimos una aduccién y rotacion interna.
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Figura 32 y 33: Elongacion de flexores y pronadores. Facilitacién de extensores y supinadores del codo

Con una ligera presion sobre el tenddn del musculo biceps braquial se facilita la
relajacién excéntrica y la consecuente reduccion de tono de los flexores de codo. A su
vez, un estimulacién con friccidn del triceps trata de igualar el tono entre agonistas y
antagonistas. Para la pronosupinacién desde la metacarpofaldngica realizamos los
movimientos ampliando el recorrido articular.

Figuras 34 y 35: Tratamiento de la mano

Estabilizando la articulacion de la mufeca, la llevamos hacia extension e inclinacidon
radial. Apertura de mano y dedos. Abduccién y extension del pulgar.

Figuras 36-38: Tratamiento dirigido a la prensiéon y manejo de objetos de forma funcional

Dirigimos el movimiento funcional de apertura de la mano y prensidon de un objeto

concreto. Con el objeto realizamos movimientos cotidianos. De esta forma, adaptamos
el tratamiento hacia gestos funcionales



e MARCHA
Objetivo: Proceso de paso adelante y atrds con el miembro parético
interiorizando el movimiento normal. El fisioterapeuta facilita el gesto. Igual que
en el miembro superior, adaptamos el trabajo de miembro inferior hacia
actividades funcionales y cotidianas.

Figuras 39-41: Trabajo de la marcha de un solo paso atras y adelante

4. DESARROLLO
4.1. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO
1) Resultados de la segunda valoracion

e Visual y palpatoria

Figuras 41-44: Imagenes de vista posterior y anterior de fechas de la primera valoracion y la segunda

La posicidon en estatica se puede observar una significante mejoria desde la posicién
del tronco y estabilidad de tono de abductores de cadera. No se observa tanta
diferencia de espacio en las arcadas costales. En la alineacion del miembro inferior no
se percibe ni la rotacion interna de cadera, ni la flexidon de rodilla, ni la flexidon plantar
tan pronunciada. Ambos apoyos cargan por igual. Con respecto a posicién escapular,



la escapula estd mas estable y la posicidn de cadena flexora del miembro superior y la
posicion de mano cerrada con pulgar incluido ha disminuido considerablemente.

e Valoracién Goniométrica:
Realizamos una segunda medicidon goniométrica de la misma forma que la primera.

Tobillo

24/12/13 Hombro Codo Muheca Cadera Rodilla
Flexion 850 900 1200

Extension 350 -909° 100 50 -150 350
Abduccion 10009 - 0o 200 - 100
Aduccion 400 - 450 300 - 450
Rot. Ext 450 450 - 400 200 -
Rot. Int 1000 850 - 300 300 -

24/04/14 Muineca Cadera Rodilla Tobillo

Flexion 120° 1400
Extension 400 - 450 2509 100 0° 400
Abduccion 130° - 50 250 - 150
Aduccion 400 - 450 300 - 450
Rot. Ext 500 500 = 450 250 -
Rot.Int 100° 850 - 300 300 -

Tablas 10 y 11: Comparaciéon de la medicién goniométrica entre la primera y la segunda valoracién
*Rotaciones de hombro con brazo en aduccién y codo a 90° de flexion
Flexién cadera con rodilla flexionada
Extension cadera con rodilla flexionada
Rotaciones cadera con rodilla extendida
Rotaciones rodilla con rodilla y cadera flexionada

Los valores mas significativos de mejoria se han observado en la flexién y abduccién
de hombro, la extensidén de codo con una diferencia de 459, la extension de rodilla y la
flexion dorsal del tobillo que de pasar a 0° ha aumentando a 15°.

En otras mediciones como la rotacion externa de hombro y cadera, y la abduccion de
mufeca y tobillo ha mejorado pero en menos amplitud y de forma menos significativa.

e Valoracion Muscular:

Volvemos a realizar la escala modificada de Asworth (Anexo II) comparando los
resultados de ambas valoraciones.
MMSS derecho 24/12/13 24/04/14
Flex. codo (biceps, braquial, supinador largo)
Ext. codo (triceps, anconeo)
Pronacion (pronador redondo, ancéneo)
Supinacioén (supinador largo y 2° radial)
Flex. mufieca (palmar mayor y menor, cubital

anterior y supinador largo y corto)

Ext. mufeca (anconeo, cubital post, 1° radial,
20 radial)

Abduccion muieca (palmar mayor, supinador
corto)

Aduccion muifeca (cubital anterior, cubital
posterior)
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MMII derecho 24/12/13 24/04/14

Rotacion ext. (piramidal, obturadores, glateos) 1 0
Rotaciodn int. (tensor, gliteos) 0 0
Flex. rodilla (isquiotibiales) 0 0
Ext. Rodilla (cuadriceps) 0 0
Rotaciéon int rodilla (sartorio, recto, semis, 1 1
popliteo)

Rotacion ext. Rodilla (biceps femoral, tensor) 1 1
Flex plantar (triceps sural, peroneos, flexores, 0 0
tibial post)

Flex dorsal (tibial anterior, extensores) 5 3
Eversion ( peroneos, extendor de los dedos) 3 2
Inversion (flexores de los dedos-dedo gordo, 1 0

tibial posterior)
Tablas 12 y 13: Resultados de la escala modificada de Asworth de las extremidades afectas

En lo referente a la espasticidad, cabe destacar la gran disminucién de tono de la
flexion dorsal con dos puntos de diferencia en la escala. En la extensién de codo,
supinacion, abduccion de mufieca y eversidn registra una diferencia de un punto que
pasa de un aumento importante de tono a una moderada resistencia al movimiento.

e Analisis detallado de la marcha

Figuras 45 y 46: Comparacion del proceso de la marcha el dia 24/12/13 en figura 45 y el 24/04/14 en
figura 46

A pesar de que en las mediciones visuales, goniométricas y muscular si que se
registra un cambio, en el analisis detallado de la marcha no se observa una diferencia
significativa.

El el apoyo plantar completo se mantiene, dirigiendo la articulacién del pie en



supinacion e inversion, también se sigue observando la flexiéon de rodilla en todo el
proceso.

En el momento de la fase media del apoyo plano en el suelo, dada la reaccién de
sostén positiva del pie, sigue el aumento de tono en aductores y rotadores internos.
La cadera sigue manteniendo una posicién de flexion.

e Valoracion funcional

Se vuelve a pasar la escala GMFM-88 de motricidad gruesa y observamos los cambios
producidos desde la primera valoracion.

E: CAMINAR,CORRER Y SALTAR El
D: BIPEDESTACION m
e = MUY BIEN
C: CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS = W BIEN
REGULAR
-]
. | ]

B: SEDESTACION MAL
L m TOTAL
-]

A: DECUBITOS Y VOLTEOS E
0O 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1
E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR = >
-]
D: BIPEDESTACION ———
o ee— = MUY BIEN
C:CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS = " BIEN
REGULAR
B: SEDESTACION = MAL
- o I — m TOTAL
e EE—
A: DECUBITOS Y VOLTEOS =

o

01 02 03 04 05 06 07 08 09 1

Figura 47 y 48: Comparacion de los resultados de la escala el dia 24/12/13 en figura 47 y el dia
24/04/13 en figura 48

El item decubitos y volteos ha mantenido sus resultados del 90% como respuestas
“muy bien” ejecutadas y ha disminuido las respuestas realizadas de forma “regular”,
se ha observado sobre todo el cambio en las respuestas en las que interfiere el rango
de amplitud articular. El grupo de preguntas de sedestacidon también ha mantenido las
respuestas de “muy bien” e incluso ha disminuido las de “regular” convirtiéndolas en
“bien”. Este cambio se debe a que ha ejecutado las acciones que requiren estabilidad
del tronco de forma mas estable.



CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS

1,2

1

0.8 m 24/12/13
0,6 W 24/04/14
0,4

. 1

., 1IN -

MUY BIEN BIEN REGULAR MAL TOTAL
BIPEDESTACION

1,2

1
0,8 W 24/12/13
0,6 W 24/04/14
0,4

0,2
0.-‘l

MUY BIEN BIEN REGULAR MAL TOTAL

Figura 49 y 50: Comparacion de los items cuadrupedia y de rodillas y bipedestacion de forma mas
visual entre la valoracion inicial y final

En la grafica de cuadrupedia y de rodillas el Unico cambio que se observa se encuentra
en una disminucion del 10% en las respuestas clasificadas como “mal” a “regular”. Se
puede deber a que en cuadrupedia y rodillas es necesaria una coordinacion de ambos
hemicuerpos por igual y un esquema motor adecuado. La mejoria que se observa se
debe a preguntas relaciondas con la estabilidad del tronco.

En la grafica de bipedestacién las respuestas clasificadas como “mal” el dia de la
valoracion inicial en un porcentaje casi del 20%, el dia de la valoracion final han
pasado a respuestas clasificadas como “regular”. Este cambio se debe a preguntas
relacionadas con la estabilidad de abductores de cadera.

Por ultimo en el item de caminar, correr y saltar no se ha registrado ningun cambio en
las capacidades del paciente.

Como valoracidon general, se puede afirmar que no se han registrado resultados de
mejora relevantes en la escala motora gruesa.



Comentar que los resultados obtenidos en la posicién estatica, valoracion
goniométrica y valoracién muscular han sido mas que satisfactorios. Por el contrario,
podemos afirmar que la valoraciéon de la marcha y la funcional no se han observado
cambios significativos. Creemos que se debe a que el paciente no posee una gran
capacidad neuroplastica que le permita un proceso de aprendizaje motor progresivo.

4.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Debido a la obstruccién renal del paciente y sus constantes hospitalizaciones no ha
habido una progresién constante de la intervencién. Ademas de las variaciones del
estado animico, variaciones de peso y de sus capacidades fisicas.

- Para el desarrollo de las valoraciones se ha requerido de varias sesiones debido al
volumen de las mediciones que se han realizado disminuyendo el nimero de sesiones
destinadas al tratamiento.

- Teniendo en cuenta que el estudio trata de la valoracion e intervenciéon de un caso
concreto e individualizado, no es posible inducir los resultados obtenidos a un
colectivo de mayor tamafio.

4.3 DISCUSION

El tratamiento de control de tronco ha sido fundamental a la hora de mejorar las
capacidades de las extremidades. Creemos que es imprescindible comenzar el
tratamiento obteniendo una base estable y un tono adecuado. En la misma linea, los
fisioterapeutas a menudo asumen que el control del tronco y la alineacion afecta el
funcionamiento de las extremidades, asi como el desempefio de las actividades
funcionales segun Gillen et al. **

Estudios anteriores demostraron el potencial de nuevos enfoques, tales como
ejercicios de la base, para mejorar la funcién de las extremidades superiores en la
vida diaria. Demostraron que el rendimiento de las extremidades superiores requieren
de la estabilidad dinamica de la cintura escapular y de un tronco estable’®.

En este caso, se apoya los estudios anteriores con unos resultados favorables con
respecto a las capacidades manuales, de prension y funcionales del miembro superior.

Bien es cierto que no se ha reflejado mejorias significativas en la valoracion funcional
y valoracion de la marcha. Creemos que se debe a la falta de aprendizaje motor por
una neuroplasticidad reducida. Cabe mencionar, segun M.R.Ledn-Santos et al.'®, la
afectacién del sistema nervioso central en la infancia difiere de la del adulto. La
adquisicién de habilidades motoras para los niflos con PC se dificulta por la falta de
aprendizaje y la inexistencia de experiencias previas sobre un cerebro indemne, como
ocurre en el dafo cerebral adquirido del adulto.

Estudios de la neuroplasticidad en pediatria afirman que después del nacimiento, la
sinaptogénesis y mielinizacion se desarrollan a buen ritmo hasta el final del segundo
ano. A partir de este se produce una reducciéon que continda a lo largo de la vida'’.
Por ello, conforme el paciente avanza en edad es menos habil en el aprendizaje motor.
Ademas de la edad, otros estudios afirman que los factores ambientales y factores
personales juegan un papel importante el desarrollo motor?é.

El enfoque dirigido en este estudio se centra en el método Bobath haciendo especial
hincapié en la funcionalidad de la mano y de la marcha registrando resultados
positivos en las actividades funcionales del miembro superior. Segun la guia de



fisioterapia en paralisis cerebral, afirma del mismo modo que mediante las actividades
mas cotidianas se trabaja también el reconocimiento de la interdependencia de los
diferentes aspectos del desarrollo, incluyendo el control del movimiento, Ila
percepcién, la cognicién y el desarrollo del sistema musculo-esquelético®.

Nuestras mediciones iniciales y finales también se centran en un apartado de
valoraciéon funcional necesario para adecuar el progreso del aprendizaje del paciente a
las actividades de la vida diaria. En la misma linea, Ketelaar M et al.?* afirma en un
estudio de la efectividad de la terapia funcional en nifios con paralisis cerebral que el
enfoque de las estrategias de evaluacién e intervencidn se encuentra en la
funcionalidad. La exploracion y la seleccién para encontrar soluciones a las nuevas
demandas de trabajo y la adaptacion a cambios en el contexto del medio ambiente,
son partes criticas del aprendizaje motor.

5. CONCLUSIONES

Creemos que el intenso trabajo de tronco ha sido factor clave para observar las
mejorias relevantes tanto en las posiciones estaticas, el tono postural y la amplitud
articular de movimiento, cumpliendo uno de los objetivos propuestos.

Con el trabajo intensivo de funcionalidad del miembro superior, hemos conseguido una
mano mas util, mas aceptada por el paciente y mas participativa en todas las acciones
bimanuales.

Podemos afirmar que es determinante la realizacién del tratamiento desde edades
tempranas para aprovechar la capacidad neuroplastica.
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7. ANEXOS

ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0, e ,CONDNI Lo , en
calidadde ......ccooveriiennennne y tras haber sido informado de las caracteristicas del trabajo fin de
grado de fiSioterapia de ........ccceevuieriieiiieiieeieeee e con DNL......cccoevvveennnnnne. ,

le concedo permiso para que describa el proceso de intervencion fisioterapica.

ASTINISINIO, . .o eeeeieiieeeeeeeeee ettt e et e e e e s e e e eaaees , autor del trabajo, se
compromete a que en toda la extension del mismo y en cualquier divulgacion que de €l se haga, se
garantice la confidencialidad, ocultando tanto el rostro en las fotografias como los datos filiales.

En Zaragoza,a de de 2013



ANEXO 2: Escala modificada de Ashworth

Cuadro I. — Escala de Ashworth modifica-

da "™,
Grado Respuesta

0 5in aumento del tono muscular

1 Leve aumento del tono muscular:
oposicion y aflojamiento, o resistencia
minima al final de la amplitud del
movimiento

2 Leve aumento del tono muscular:
oposicion seguida de resistencia
moderada a menos de la mitad
de la amplitud del movimiento

3 Aumento importante del tono
muscular, en toda la amplitud del
movimiento, manteniéndose
movilizable el segmento de miembro

4 Aumento importante del tono
muscular, la movilizacién pasiva es
dificil

b Los segmentos de miembros atectados

se fijan en actitud de flexién o
extension




ANEXO 3. ANEXO II. GMFM-88 (Gross Motor Function Measure)

A. DECUBITOS Y VOLTEOS
. Supino, cabeza en la linea media: gira la cabeza con extremidades simétricas.
. No mantiene la cabeza en la linea media.
. Mantiene la cabeza en la linea media de 1 a 3 segundos.
. Mantiene la cabeza en la linea media, gira la cabeza con extremidades asimétricas.
. Gira la cabeza con extremidades simétricas.
. Supino: lleva las manos a la linea media, juntando los dedos.
. No comienza a llevar las manos de manera bilateral hacia la linea media.
. Comienza a llevar las manos de manera bilateral hacia la linea media.
. Lleva las manos frente al cuerpo, sin juntar dedos.
. Lleva las manos hacia la linea media, juntando los dedos.
. Supino: levanta la cabeza 45 grados.
. No inicia la flexion del cuello.
. Inicia la flexion del cuello pero no levanta la cabeza.
. Levanta la cabeza < 45 grados.
. Levanta la cabeza 45 grados.
. Supino: flexiona cadera y rodillas derecha por completo.
. No inicia la flexioén de cadera y rodillas derecha.
. Inicia la flexion de cadera y rodillas derecha.
. Flexiona parcialmente la cadera y la rodilla derecha.
. Flexiona la cadera y rodilla derecha por completo.
. Supino: flexiona cadera y rodillas izquierda por completo.
. No inicia la flexion de cadera y rodillas izquierda.
. Inicia la flexion de cadera y rodillas izquierda.
. Flexiona parcialmente la cadera y la rodilla izquierda. 29
. Flexiona la cadera y rodilla izquierda por completo.
Supino: cruzar la linea media con la extremidad superior derecha para coger un juguete.
. No comienza a adelantar la ESD hacia la linea media.
. Comienza a adelantar la ESD hacia la linea media.
. Adelanta la ESD, no cruza la linea media hacia el juguete.
. Adelanta la ESD, cruza la linea media hacia el juguete.
. Supino: cruzar la linea media con la extremidad superior izquierda para coger un juguete.
. No comienza a adelantar la ESI hacia la linea media.
. Comienza a adelantar la ESI hacia la linea media.
. Adelanta la ESI, no cruza la linea media hacia el juguete.
. Adelanta la ESI, cruza la linea media hacia el juguete.
. Supino: rueda hasta prono sobre el lado derecho.
. No inicia el volteo.
. Inicia el volteo.
. Rueda parcialmente hasta prono.
. Rueda hasta prono sobre el lado derecho.
. Supino: rueda hasta prono sobre el lado izquierdo.
. No inicia el volteo.
. Inicia el volteo.
. Rueda parcialmente hasta prono.
3. Rueda hasta prono sobre el lado izquierdo.
10. Prono: Levanta la cabeza derecha.
0. No inicia el levantamiento de la cabeza.
1. Inicia el levantamiento de la cabeza, la barbilla no se levanta de la colchoneta.
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2. Levanta la cabeza < 90 grados, barbilla levantada.

3. Levanta derecha la cabeza 90 grados. 30

11. Prono sobre antebrazos: levanta derecha la cabeza, codos extendidos, torax elevado.
0. No inicia la elevacion de la cabeza.

1. Inicia la elevacion de la cabeza pero la barbilla no se levanta de la colchoneta.

2. Levanta la cabeza, pero no se sostiene derecha, peso sobre los antebrazos.

3. Levanta derecha la cabeza, codos extendidos, torax elevado.

12. Prono sobre antebrazos: peso sobre antebrazo derecho, extiende por completo el brazo opuesto
hacia delante.

0. No comienza a soportar el peso sobre antebrazo derecho.

1. Peso en antebrazo derecho, el brazo opuesto libre, no se extiende hacia delante.

2. Peso en antebrazo derecho, extiende parcialmente el brazo opuesto hacia delante.
3. Peso en antebrazo derecho, extiende por completo el brazo opuesto hacia delante.
13. Prono sobre antebrazos: peso sobre antebrazo izquierdo, extiende por completo el brazo
opuesto hacia delante.

0. No comienza a soportar el peso sobre antebrazo izquierdo.

1. Peso en antebrazo izquierdo, el brazo opuesto libre, no se extiende hacia delante.
2. Peso en antebrazo izquierdo, extiende parcialmente el brazo opuesto hacia delante.
3. Peso en antebrazo izquierdo, extiende por completo el brazo opuesto hacia delante.
14. Prono: rueda hasta supino sobre el lado derecho.

0. No inicia el volteo.

1. Inicia el volteo.

2. Rueda parcialmente.

3. Rueda hasta supino sobre el lado derecho.

15. Prono: rueda hasta supino sobre el lado izquierdo.

0. No inicia el volteo.

1. Inicia el volteo.

2. Rueda parcialmente.

3. Rueda hasta supino sobre el lado izquierdo. 31

16. Prono: pivota 90° a la derecha utilizando las extremidades.

0. No inicia el giro a la derecha.

1. Inicia el giro a la derecha utilizando las extremidades.

2. Pivota < 90° a la derecha utilizando extremidades.

3. Pivota 90° a la derecha utilizando extremidades.

17. Prono: pivota 90° a la izquierda utilizando las extremidades.

0. No inicia el giro a la izquierda.

1. Inicia el giro a la izquierda utilizando las extremidades.

2. Pivota < 90° a la izquierda utilizando extremidades.

3. Pivota 90° a la izquierda utilizando extremidades.

B. SEDESTACION

18. Supino, manos sujetas por el examinador: se incorpora para sentarse controlando la cabeza
(pull to sit)

0. No inicia el control de la cabeza cuando se incorpora para sentarse.

1. Inicia el control de la cabeza cuando se incorpora para sentarse.

2. Ayuda a incorporarse para sentarse, control de la cabeza presente la mayor parte del tiempo.
3. Se incorpora para sentarse, control de la cabeza presenta todo el tiempo.

19. Supino: rueda hacia la derecha y se sienta.

0. No comienza a sentarse estando tumbado sobre lado derecho.

1. Rueda hacia la derecha, inicia la posicion de sentado.

2. Rueda hacia la derecha, consigue sentarse parcialmente

3. Rueda hacia la derecha y consigue sentarse.




20. Supino: rueda hacia la izquierda y se sienta.

0. No comienza a sentarse estando tumbado sobre lado izquierdo.

1. Rueda hacia la izquierda, inicia la posicion de sentado.

2. Rueda hacia la izquierda, consigue sentarse parcialmente 32

3. Rueda hacia la izquierda y consigue sentarse.

21. Sentado en la colchoneta, sujeto por el torax por el terapeuta: levanta la cabeza, se mantiene 3
segundos.

0. No inicia la elevacion de la cabeza.

1. Inicia la elevacion de la cabeza.

2. Levanta la cabeza, no consigue mantenerla recta, se mantiene 3 segundos.

3. Levanta la cabeza recta, se mantiene 3 segundos.

22. Sentado en la colchoneta, sujeto por el torax por el terapeuta: levanta la cabeza hasta la linea
media, se mantiene 10 segundos.

0. No inicia la elevacion de la cabeza.

1. Inicia la elevacion de la cabeza, no alcanza la linea media.

2. Levanta la cabeza hasta la linea media, se mantiene < 10 segundos.

3. Levanta la cabeza hasta la linea media, se mantiene 10 segundos.

23. Sentado en la colchoneta, brazo/s apoyado/s: se mantiene 5 segundos.

0. No se mantiene sentado con los brazos apoyados.

1. Se mantiene sentado con apoyo de los brazos < 1 segundo.

2. Se mantiene sentado con apoyo de los brazos de 1 a 4 segundos.

3. Se mantiene sentado con apoyo de los brazos 5 segundos.

24. Sentado en la colchoneta, se mantiene con los brazos libres, 3 segundos.

0. No se mantiene sin apoyarse en los dos brazos.

1. Se mantiene sentado apoyando un brazo.

2. Se mantiene sentado con brazos libres < 3 segundos.

3. Se mantiene sentado, brazos libres, 3 segundos.

25. Sentado sobre la estera con un juguete pequerio enfrente: se inclina hacia delante, toca el
Jjuguete, vuelve a la posicion inicial sin apoyar los brazos.

0. No inicia la inclinacion hacia delante. 33

1. Se inclina hacia delante, no se vuelve a incorporar.

2. Se inclina hacia delante, toca el juguete, se vuelve a incorporar apoyandose en los brazos.
3. Se inclina hacia delante, toca el juguete, se vuelve a incorporar sin apoyarse en los brazos.
26. Sentado en la colchoneta: toca un juguete situado a 45° a la derecha y detras del nirio, vuelve a
la posicion inicial.

0. No inicia el movimiento de tocar el juguete.

1. Inicia el movimiento pero no llega a atras.

2. Llega detras, no toca el juguete o vuelve a comenzar.

3. Toca el juguete situado a 45° a la derecha y detrés del nifio, vuelve a la posicion inicial.
27. Sentado en la colchoneta: toca un juguete situado a 45° a la izquierda y detras del nifio, vuelve
a la posicion inicial.

0. No inicia el movimiento de tocar el juguete.

1. Inicia el movimiento pero no llega atras.

2. Llega detras, no toca el juguete o vuelve a comenzar.

3. Toca el juguete situado a 45° a la izquierda y detrés del niflo, vuelve a la posicion inicial.
28. Sentado sobre el lado derecho. se mantiene sin apoyar los brazos 5 segundos.

0. No mantiene la posicion de sentado sobre lado derecho.

1. Se mantiene apoyado sobre ambas EESS 5 segundos.

2. Se mantiene, apoyado sobre ESD 5 segundos.

3. Se mantiene sin apoyar los brazos 5 segundos.

29. Sentado sobre el lado izquierdo: se mantiene sin apoyar los brazos 5 segundos.

0. No mantiene la posicion de sentado sobre lado izquierdo.



1. Se mantiene apoyado sobre ambas EESS 5 segundos.
2. Se mantiene, apoyado sobre ESI 5 segundos.
3. Se mantiene sin apoyar los brazos 5 segundos.
30. Sentado en la colchoneta: baja a prono con control.
0. No comienza a ponerse de prono.
1. Comienza a ponerse de prono.
2. Comienza a ponerse de prono pero se cae.
3. Se pone en prono con control.
31. Sentado en la colchoneta con los pies hacia delante: logra la posicion de 4 puntos sobre el lado
derecho.
0. No inicia la posicion de 4 puntos sobre el lado derecho.
1. Inicia la posicion de 4 puntos sobre el lado derecho.
2. Logra parcialmente la posicion de 4 puntos sobre el lado derecho.
3. Consigue la posicion de 4 puntos sobre el lado derecho.
32. Sentado en la colchoneta con los pies hacia delante: logra la posicion de 4 puntos sobre el lado
izquierdo.
0. No inicia la posicion de 4 puntos sobre el lado izquierdo.
1. Inicia la posicion de 4 puntos sobre el lado izquierdo.
2. Logra parcialmente la posicion de 4 puntos sobre el lado izquierdo.
3. Consigue la posicion de 4 puntos sobre el lado izquierdo.
33. Sentado en la colchoneta: pivota 90° sin ayuda de los brazos.
0. No inicia el giro.
1. Inicia el giro.
2. Pivota 90° ayudandose con los brazos.
3. Pivota 90°, sin ayuda de los brazos.
34. Sentado en un banco: se mantiene, sin ayuda de brazos ni pies, 10 segundos.
0. No se mantiene sentado en un banco.
1. Se mantiene, apoyandose en los brazos y en los pies, 10 segundos.
2. Se mantiene, sin ayuda de los brazos y apoyado en los pies, 10 segundos.
3. Se mantiene, sin ayuda de brazos ni pies, 10 segundos.
35. De pie: consigue sentarse sobre un banco pequerio.
0. No inicia la accion de sentarse sobre un banco pequefio.
1. Inicia la accién de sentarse sobre un banco pequeio.
2. Consigue sentarse parcialmente sobre un banco pequeno.
3. Consigue sentarse sobre un banco pequefio.

*Nota: el nifio puede apoyarse en el banco.
36. En el suelo: consigue sentarse en un banco pequerio.
0. No inicia la accion de sentarse en un banco pequefio.
1. Inicia la accién de sentarse sobre un banco pequeio.
2. Consigue sentarse parcialmente sobre un banco pequeno.
3. Consigue sentarse sobre un banco pequefio.
37. En el suelo: consigue sentarse en un banco grande.
0. No inicia la accidon de sentarse en un banco grande.
1. Inicia la accion de sentarse sobre un banco grande.
2. Consigue sentarse parcialmente sobre un banco grande.
3. Consigue sentarse sobre un banco grande.

*Nota: "En el suelo" es cualquier posicion diferente a "de pie".

C. CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS

38. Prono: repta hacia delante 1,80 metros.
0. No empieza a reptar hacia delante.

1. Repta hacia delante < 60 cm.



2. Repta hacia delante de 60 a 1,5 metros.

3. Repta hacia delante 1,80 metros.

39. 4 puntos: se mantiene, con el peso sobre las manos y rodillas, 10 segundos.
0. No mantiene el peso sobre las manos y las rodillas.

1. Mantiene el peso sobre las manos y las rodillas, < 3 segundos.

2. Mantiene el peso sobre las manos y las rodillas, de 3 a 9 segundos. 36

3. Mantiene el peso sobre las manos y las rodillas, 10 segundos.

40. 4 puntos. consigue sentarse con los brazos libres.

0. No comienza a sentarse.

1. Comienza a sentarse.

2. Consigue sentarse apoyandose en el/los brazo/s

3. Consigue sentarse con los brazos libres.

41. Prono: consigue la posicion de 4 puntos, con el peso sobre manos y rodillas.
0. No comienza a pasar a 4 puntos.

1. Inicia la posicion de 4 puntos.

2. Consigue parcialmente la posicion de 4 puntos.

3. Consigue la posicion de 4 puntos, con el peso sobre manos y rodillas.

42. 4 puntos: adelanta el brazo derecho, sube la mano por encima del hombro.
0. No inicia el adelantamiento del brazo derecho.

1. Inicia el adelantamiento del brazo derecho.

2. Adelanta parcialmente el brazo derecho.

3. Adelanta el brazo derecho, subiendo la mano por encima del hombro.

43. 4 puntos: adelanta el brazo izquierdo, sube la mano por encima del hombro.
0. No inicia el adelantamiento del brazo izquierdo.

1. Inicia el adelantamiento del brazo izquierdo.

2. Adelanta parcialmente el brazo izquierdo.

3. Adelanta el brazo izquierdo, subiendo la mano por encima del hombro.

44. 4 puntos: gatea sin alternancia o salta 1,80 metros.

0. No comienza a gatear ni a saltar hacia delante como un conejito o “culear".

1. Gatea o salta hacia delante < 60 cm.

2. Gatea o salta hacia delante de 60 a 1,5 metros. 37

3. Gatea o salta hacia delante 1,80 metros.

45. 4 puntos: gatea de forma alternante 1,80 metros.

0. No comienza a gatear hacia delante de forma alternante.

1. Gatea de forma alternante < 60 cm.

2. Gatea de forma alternante de 60 a 1,5 metros.

3. Gatea de forma alternante 1,80 metros.

46. 4 puntos: sube a gatas 4 escalones sobre las manos y rodillas/pies.

0. No comienza a subir a gatas los escalones.

1. Sube a gatas 1 escalén apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.

2. Sube a gatas de 2 a 3 escalones apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.
3. Sube a gatas 4 escalones apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.

47. 4 puntos: baja gateando hacia atras 4 escalones apoydandose sobre las manos y rodillas/pies.
0. No comienza a bajar los escalones gateando hacia atréas.

1. Baja gateando hacia atras 1 escalon apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.
2. Baja gateando hacia atrés de 2 a 3 escalones apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.
3. Baja gateando hacia atras 4 escalones apoyandose en las manos y en las rodillas/pies.
48. Sentado sobre la colchoneta: consigue ponerse de rodillas utilizando los brazos, se mantiene,
sin brazos, 10 segundos.

0. Una vez colocado (de rodillas) no se mantiene, sujetandose.

1. Una vez colocado, se mantiene sujetandose, 10 segundos.

2. Consigue ponerse de rodillas sujetandose, se mantiene 10 segundos.



3. Consigue ponerse de rodillas utilizando los brazos, se mantiene, sin brazos 10 segundos.
49. Arrodillado: consigue ponerse medio arrodillado sobre la rodilla derecha utilizando los brazos,
se mantiene, sin apoyar los brazos.
0. Una vez colocado (semi-arrodillado), no se mantiene sujetandose.
1. Una vez colocado, se mantiene sujetandose, 10 segundos.
2. Consigue medio arrodillarse sobre rodilla derecha sujetandose, se mantiene 10 segundos.
3. Consigue medio arrodillarse sobre la rodilla derecha utilizando los brazos, se mantiene sin
apoyarse 10 segundos.
50. Arrodillado: consigue ponerse medio arrodillado sobre la rodilla izquierda utilizando los
brazos, se mantiene, sin apoyar los brazos.
0. Una vez colocado (semi-arrodillado), no se mantiene sujetandose.
1. Una vez colocado, se mantiene sujetandose, 10 segundos.
2. Consigue medio arrodillarse sobre rodilla izquierda sujetandose, se mantiene 10 segundos.
3. Consigue medio arrodillarse sobre la rodilla izquierda utilizando los brazos, se mantiene sin
apoyarse 10 segundos.
51. Arrodillado: avanza caminando de rodillas 10 pasos, sin apoyar los brazos.
0. No comienza a caminar hacia delante de rodillas.
1. Camina de rodillas 10 pasos, apoyandose en 2 manos.
2. Camina de rodillas 10 pasos, apoyandose en 1 mano.
3. Avanza caminando de rodillas 10 pasos, sin apoyar los brazos.
*Nota: apoyo en un equipamiento, no del fisioterapeuta.

D. BIPEDESTACION

52. En el suelo: se pone de pie apoyado en un banco grande.

0. No comienza a ponerse de pie.

1. Comienza a ponerse de pie.

2. Se pone parcialmente de pie.

3. Se pone de pie apoyado en un banco grande.

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

0. No se mantiene de, sujetandose.

1. Se mantiene, sujetdndose con 2 manos, 3 segundos.

2. Se mantiene, sujetdndose con 1 mano, 3 segundos. 39

3. Se mantiene, con los brazos libres, 3 segundos.

54. De pie: sujetandose en un banco grande con una mano, levanta el pie derecho, 3 segundos.
0. No comienza a levantar el pie derecho.

1. Sujetandose en un banco grande con 2 manos, levanta el pie derecho < 3 segundos.
2. Sujetandose en un banco grande con 2 manos, levanta el pie derecho 3 segundos.

3. Sujetandose en un banco grande con 1 mano, levanta el pie derecho 3 segundos.

55. De pie: sujetandose en un banco grande con una mano, levanta el pie izquierdo, 3 segundos.
0. No comienza a levantar el pie izquierdo.

1. Sujetandose en un banco grande con 2 manos, levanta el pie izquierdo < 3 segundos.
2. Syjetandose en un banco grande con 2 manos, levanta el pie izquierdo 3 segundos.
3. Sujetandose en un banco grande con 1 mano, levanta el pie izquierdo 3 segundos.
56. De pie: se mantiene, con los brazos libres, 20 segundos.

0. No mantiene la posicion de pie, brazos libres.

1. Se mantiene de pie, brazos libres < 3 segundos.

2. Se mantiene de pie, brazos libres de 3 a 19 segundos.

3. Se mantiene de pie, brazos libres 20 segundos.

57. De pie: levanta el pie izquierdo, brazos libres, 10 segundos.

0. No levanta el pie izquierdo, brazos libres.

1. Levanta el pie izquierdo, con los brazos libres < 3 segundos.

2. Levanta el pie izquierdo, con los brazos libres de 3 a 9 segundos.




3. Levanta el pie izquierdo, con los brazos libres 10 segundos.

58. De pie: levanta el pie derecho, brazos libres, 10 segundos.

0. No levanta el pie derecho, brazos libres.

1. Levanta el pie derecho, con los brazos libres < 3 segundos.

2. Levanta el pie derecho, con los brazos libres de 3 a 9 segundos.

3. Levanta el pie derecho, con los brazos libres 10 segundos. 40

59. Sentado en un banco pequerio: consigue ponerse de pie sin utilizar los brazos.

0. No comienza a ponerse de pie.

1. Comienza a ponerse de pie.

2. Consigue ponerse de pie utilizando los brazos sobre un banco pequeino

3. Consigue ponerse de pie sin utilizar los brazos.

60. De rodillas: consigue ponerse de pie arrodillandose sobre la rodilla derecha; sin utilizar los
brazos.

0. No comienza a ponerse de pie.

1. Inicia el ponerse de pie.

2. Consigue ponerse de pie utilizando el/los brazo/s.

3. Consigue ponerse de pie arrodillandose sobre la rodilla derecha, sin utilizar los brazos.
61. De rodillas: consigue ponerse de pie arrodillandose sobre la rodilla izquierda; sin utilizar los
brazos.

0. No comienza a ponerse de pie.

1. Inicia el ponerse de pie.

2. Consigue ponerse de pie utilizando el/los brazo/s.

3. Consigue ponerse de pie arrodillandose sobre la rodilla izquierda, sin utilizar los brazos.
62. De pie: se sienta en el suelo con control, brazos libres.

0. No se sienta en el suelo.

1. Se sienta en el suelo pero se cae.

2. Se sienta en el suelo con control, utilizando el/los brazo/s o sujetdndose.

3. Se sienta en el suelo con control, brazos libres.

63. De pie: consigue ponerse en cuclillas, brazos libres.

0. No comienza a ponerse de cuclillas.

1. Comienza a ponerse de cuclillas.

2. Consigue ponerse de cuclillas, utilizando el/los brazos o sujetandose.

3. Consigue ponerse de cuclillas, brazos libres. 41

64. De pie: recoge un objeto del suelo, con los brazos libres, y vuelve a ponerse de pie.

0. No comienza a recoger el objeto del suelo.

1. Comienza a recoger el objeto del suelo.

2. Recoge un objeto del suelo utilizando el/los brazo/s o sujetandose, y vuelve a ponerse de pie.
3. Recoge un objeto del suelo, con los brazos libres, y vuelve a ponerse de pie.

E. CAMINAR, CORRER Y SAITAR

65. De pie, con las dos manos en un banco grande: da 5 pasos a la derecha.
0. No comienza a andar de lado hacia la derecha.

1. Camina de lado < 1 paso a la derecha.

2. Camina de lado de 1 a 4 pasos a la derecha.

3. Camina de lado 5 pasos a la derecha.

66. De pie, con las dos manos en un banco grande: da 5 pasos a la izquierda.
0. No comienza a andar de lado hacia la izquierda.

1. Camina de lado < 1 paso a la izquierda.

2. Camina de lado de 1 a 4 pasos a la izquierda.

3. Camina de lado 5 pasos a la izquierda.

67. De pie sujeto por las dos manos: camina 10 pasos hacia delante.

0. No comienza a caminar hacia delante.




1. Camina < 3 pasos hacia delante.
2. Camina de 3 a 9 pasos hacia delante.
3. Camina 10 pasos hacia delante.
*Nota: sujeto por el terapeuta.
68. De pie sujeto por una mano. camina 10 pasos hacia delante. 42
0. No comienza a caminar hacia delante.
1. Camina < 3 pasos hacia delante.
2. Camina de 3 a 9 pasos hacia delante.
3. Camina 10 pasos hacia delante.
*Nota: sujeto por el terapeuta.
69. De pie: camina 10 pasos hacia delante.
0. No comienza a caminar hacia delante.
1. Camina < 3 pasos hacia delante.
2. Camina de 3 a 9 pasos hacia delante.
3. Camina 10 pasos hacia delante.
70. De pie: camina hacia delante 10 pasos, se para, gira 180°, regresa.
0. Camina 10 pasos hacia delante, no se para sin caerse.
1. Camina 10 pasos hacia delante, se para, no comienza el giro.
2. Camina 10 pasos hacia delante, se para, gira < 180°.
3. Camina 10 pasos hacia delante, se para, gira 180° y regresa.
71. De pie: camina 10 pasos hacia atrds.
0. No comienza a caminar hacia atras.
1. Camina hacia atrds <3 pasos.
2. Camina hacia atras de 3 a 9 pasos.
3. Camina hacia atras 10 pasos.
72. De pie: camina hacia delante 10 pasos llevando un objeto grande con las 2 manos.
0. No comienza a caminar, llevando un objeto grande.
1. Camina 10 pasos hacia delante, llevando un objeto pequefio con 1 mano.
2. Camina 10 pasos hacia delante, llevando un objeto pequefio con 2 manos.
3. Camina 10 pasos hacia delante, llevando un objeto grande con una mano.
73. De pie: camina 10 pasos consecutivos hacia delante entre lineas paralelas separadas 20 cm.
0. No comienza a caminar hacia delante entre lineas paralelas separadas 20 cm.
1. Camina hacia delante < 3 pasos consecutivos entre lineas paralelas separadas 20 cm.
2. Camina hacia delante de 3 a 9 pasos consecutivos entre lineas paralelas separadas 20 cm.
3. Camina hacia delante 10 pasos consecutivos entre lineas paralelas separadas 20 cm.
74. De pie: camina 10 pasos consecutivos sobre una linea recta de 2 cm de ancho.
0. No comienza a caminar hacia delante sobre una linea recta de 2 cm de ancho.
1. Camina hacia delante < 3 pasos consecutivos sobre una linea recta de 2 cm de ancho.
2. Camina hacia delante de 3 a 9 pasos consecutivos sobre una linea recta de 2 cm de ancho.
3. Camina hacia delante 10 pasos consecutivos sobre una linea recta de 2 cm de ancho.
75. De pie: pasa con el pie derecho por encima de un palo situado a la altura de las rodillas.
0. No comienza a pasar con el pie derecho por encima de un palo.
1. Pasa el pie derecho por encima de un palo situado a una altura de 5-6 cm.
2. Pasa el pie derecho por encima de un palo situado a la altura de la mitad de la pantorrilla.
3. Pasa con el pie derecho por encima de un palo situado a la altura de las rodillas.
76. De pie: pasa con el pie izquierdo por encima de un palo situado a la altura de las rodillas.
0. No comienza a pasar con el pie izquierdo por encima de un palo.
1. Pasa el pie izquierdo por encima de un palo situado a una altura de 5-6 cm.
2. Pasa el pie izquierdo por encima de una palo situado a la altura de la mitad de la pantorrilla.
3. Pasa con el pie izquierdo por encima de un palo situado a la altura de las rodillas.
77. De pie: corre 4,5 metros, se para y regresa.
0. No comienza a correr.



1. Comienza a correr andando rapidamente. 44

2. Corre < 4,5 metros.

3. Corre 4,5 metros, se para y regresa.

78. De pie: da una patada a un balon con el pie derecho.

0. No comienza a dar la patada.

1. Levanta el pie derecho, no da una patada.

2. Da una patada a un balén con el pie derecho, pero se cae.

3. Da una patada a un balon con el pie derecho.

79. De pie: da una patada a un balon con el pie izquierdo.

0. No comienza a dar la patada.

1. Levanta el pie izquierdo, no da una patada.

2. Da una patada a un balén con el pie izquierdo, pero se cae.

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

80. De pie: salta con los dos pies a la vez 30 cm de altura.

0. No comienza a saltar.

1. Salta <5 cm de altura con los dos pies a la vez.

2. Salta de 5 a 28 cm de altura con los dos pies a la vez.

3. Salta 30 cm de altura con los dos pies a la vez.

81. De pie: salta hacia delante 30 cm de altura con los dos pies a la vez.

0. No comienza a saltar.

1. Salta hacia delante < 5 cm de altura con los dos pies a la vez.

2. Salta hacia delante de 5 a 28 cm de altura con los dos pies a la vez.

3. Salta hacia delante 30 cm de altura con los dos pies a la vez.

82. De pie sobre el pie derecho: salta sobre el pie derecho 10 veces dentro de un circulo de 60 cm.
0. No comienza a saltar sobre el pie derecho.

1. Salta sobre el pie derecho < 3 veces en un circulo de 60 cm.

2. Salta sobre el pie derecho de 3 a 9 veces en un circulo de 60 cm.

3. Salta sobre el pie derecho 10 veces en un circulo de 60 cm. 45

83. De pie sobre el pie izquierdo: salta sobre el pie izquierdo 10 veces dentro de un circulo de 60
cm.

0. No comienza a saltar sobre el pie izquierdo.

1. Salta sobre el pie izquierdo < 3 veces en un circulo de 60 cm.

2. Salta sobre el pie izquierdo de 3 a 9 veces en un circulo de 60 cm.

3. Salta sobre el pie izquierdo 10 veces en un circulo de 60 cm.

84. De pie sujetandose a la barandilla: sube 4 escalones, sujetandose a la barandilla, alternando
pies.

0. No comienza a subir sujetandose a la barandilla.

1. Sube 2 escalones, sujetandose a la barandilla, con el mismo pie consistentemente.

2. Sube 4 escalones, sujetandose a la barandilla, alternando los pies inconscientemente.
3. Sube 4 escalones, sujetandose a la barandilla, alternando pies.

85. De pie sujetandose a la barandilla: baja 4 escalones, sujetindose a la barandilla, alternando
pies.

0. No comienza a bajar sujetandose a la barandilla.

1. Baja 2 escalones, sujetandose a la barandilla, con el mismo pie consistentemente.

2. Baja 4 escalones, sujetandose a la barandilla, alternando los pies inconscientemente.
3. Baja 4 escalones, sujetandose a la barandilla, alternando pies.

86. De pie: sube 4 escalones, alternando pies.

0. No comienza a subir con los brazos libres.

1. Sube 2 escalones, con el mismo pie consistentemente.

2. Sube 4 escalones, alternando los pies inconscientemente.

3. Sube 4 escalones, alternando pies.



87. De pie: baja 4 escalones, alternando pies.

0. No comienza a bajar con los brazos libres.

1. Baja 2 escalones, con el mismo pie consistentemente.

2. Baja 4 escalones, alternando los pies inconscientemente.

3. Baja 4 escalones, alternando pies.

88. De pie sobre un escalon de 15 cm: salta con los dos pies a la vez.

0. No comienza a saltar desde el escalon con los dos pies a la vez.

1. Salta con los dos pies a la vez pero se cae.

2. Salta con los dos pies a la vez, pero pone las manos en el suelo para evitar caerse.
3. Salta con los dos pies a la vez.






