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1. RESUMEN

Introduccion. La pardlisis cerebral infantil (PCI) discinética es el segundo
tipo de paralisis cerebral mas frecuente. Hay una afectacion de los ganglios
basales, y se manifiesta mediante movimientos involuntarios y una
alteracion del tono y la postura. Al ser una patologia crdénica, las terapias
tratan de mejorar la funcionalidad y frenar las deformidades. Las terapias
empleadas son las basadas en tratamientos convencionales y Ila
hidroterapia.

Objetivos. Elaborar dos planes de tratamiento, uno convencional y otro
combinando éste con la hidroterapia, para valorar la eficacia de ambos y si
existe una diferencia importante en los resultados entre una terapia y otra.
Metodologia. Es un estudio de comparacidon entre grupos, GI
(experimental) y GC (control), que valora las variables dependientes en la
fase inicial, aplica dos variables independientes (terapias), una a cada
grupo, y valora de nuevo las VD al final del estudio. Cada grupo estd
formado por un sujeto, de 15 afos, que presenta una PCI distdnica,
manifestada con distonia y coreoatetosis.

Desarrollo. Teniendo en cuenta los objetivos planteados y que éstos eran a
largo plazo, se observan en ambos grupos unos resultados ligeramente
positivos tras 6 semanas de tratamiento. Se evidencian mas los resultados
positivos a nivel del reforzamiento muscular, amplitudes articulares y
deformidades.

Conclusiones. A pesar de que la muestra es pequefia, ambos planes de
tratamiento se muestran efectivos, sin llegar a presentar unos resultados
mas favorables una terapia sobre la otra. Son necesarios mas estudios que
comparen o evidencien la efectividad del programa de hidroterapia en este

tipo de paralisis cerebral infantil.

Palabras clave: paralisis cerebral infantil (PCI), hidroterapia, tratamiento

convencional.

-



2. INTRODUCCION

La paralisis cerebral infantil (PCI) engloba a un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura, secundarios a una lesidon en el
cerebro inmaduro no progresiva, que provocan una limitacién de la
actividad. A pesar de que la lesibn es de tipo no progresiva, las

manifestaciones clinicas pueden variar con el tiempo.

En la mayoria de los sujetos los trastornos motores estan acompanados
de trastornos sensoriales, cognitivos, comunicativos, perceptivos, de la

conducta y convulsivos %3,

La PCI puede ser de origen prenatal, perinatal o postnatal. Las de origen
prenatal en la mayoria de los casos son de causa desconocida, siendo las
mas frecuentes las complicaciones perinatales sobreafiadidas, incluyendo la
asfixia en un 6% de los casos. La paralisis cerebral perinatal, se debe
principalmente a la prematuridad, aunque también a distocias, asfixia
perinatal, crecimiento intrauterino retrasado, hemorragia intracraneal,
encefalopatias isquémicas o traumatismos. Por ultimo, la paralisis cerebral
posnatal, menos frecuente, incluye problemas como Ila meningitis

bacteriana, encefalitis virica y traumatismos *.

En la asfixia perinatal se produce una falta de aporte de oxigeno al feto
o una perfusion tisular inadecuada, que lleva a una situacién de hipoxemia e
hipercapnia con acidosis metabdlica significativa. La asfixia perinatal puede
conducir a un sindrome denominado encefalopatia hipdxico-isquémica,

dando lugar ambas etiologias a alteraciones y signos neuroldgicos °.

En paises desarrollados, su incidencia es de 2-3 casos por cada 1.000
recién nacidos vivos, segun datos de la Survillance Cerebral Pasly Europe
(SCPE) y la MAADDSP, siendo la causa mas comun de discapacidad fisica
grave en la infancia. La prevalencia, al contrario de la incidencia que se
mantiene estable, ha aumentado por la mayor viabilidad de los prematuros

y el aumento de la esperanza de vida en adultos con PCI *®.
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La PCI da lugar a una situacién compleja de sintomas patoldgicos en un

nifo en desarrollo, entre los que se distinguen seis aspectos principales:

1. Retraso en el desarrollo de nuevas habilidades, segun la edad
cronoldgica del nifo.

2. Persistencia de conductas propias del lactante, entre las que se

encuentran las reacciones reflejas.

Progreso lento en el paso de una etapa de desarrollo a la siguiente.

Limitacion en el desarrollo de una mayor variabilidad de habilidades.

Variacion en la secuencia normal del movimiento.

o U AW

Desempefio anormal e inusual de habilidades ®.

La clasificacidon de la PCI se puede realizar en funciéon de la afectacién
topografica o extension de la lesién (Tabla I), y de la sintomatologia clinica
(Tabla II). En un 33% de los pacientes, se dan también una serie de

trastornos asociados (Tabla III) *”.

TIPO CARACTERISTICAS

Hemiparesia Afectacion unilateral. Alteraciones motrices

mas evidentes en miembro superior.

Monoparesia Afectacion unilateral. Afectacion de un
miembro, suele afectar a alguna otra

extremidad pero con menor intensidad.

Diparesia Afectacion de las cuatro extremidades, con

predominio claro de miembros inferiores.

Triparesia Afectacion de ambas extremidades inferiores
y una superior. La extremidad superior no
afectada es funcional, aunque presenta un

ligero grado de afectacion también.

Tetraparesia Afectacion de las cuatro extremidades vy
tronco. Suele haber mas afectacién en

extremidad superior.

Tabla I: Clasificacidon de la PCI segun su topografia o extension de la lesidon.
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TIPO INCIDENCIA CARACTERISTICAS

Paralisis cerebral | 70-80%

espastica

Lesibn en la corteza motora o
proyecciones de la sustancia blanca en

las areas sensoriomotrices corticales.

Paralisis cerebral | 10-20%

atetdsica o}

discinética

Lesion a nivel de los ganglios basales y
sus conexiones con la corteza prefontal

y premotora.

Paralisis cerebral | 5-10%

ataxica

Lesion a nivel del cerebelo. A menudo
aparece combinada con espasticidad y

atetosis.

Paralisis cerebral

hipotdnica

En la mayoria de los casos aparece en
una primera fase de la evolucion de la
PCI. Hay una disminucion del tono
muscular y capacidad para generar
fuerza muscular voluntaria, exceso de

flexibilidad articular e inestabilidad.

Mixta

No predomina ninguna de las formas

anteriormente citadas.

Tabla II: Clasificacion de la PCI segun la sintomatologia clinica.

TRASTORNOS
ASOCIADOS

CARACTERISTICAS

Déficit de las funciones

Los mas frecuentes, comprenden desde el

cognitivas retraso mental hasta trastornos de funciones
especificas (lenguaje, atencion...).
Epilepsia 20-50% de los casos. La edad de inicio esta

relacionada con el tipo de PCI.

Trastornos psiquiatricos

Relacionados con la causa del trastorno motor.
Encontramos: labilidad emocional y déficit
atencional, rasgos obsesivos compulsivo e

incluso rasgos del espectro autista.

Alteraciones sensitivas

Muy frecuentes. Alteraciones de la Vvisidn,

audicion, percepcién al tacto y dolor.

Otros

Trastornos de la alimentacién, retraso del
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crecimiento, osteopenia, reflujos esofagicos,

trastornos respiratorios y del suefio.

Tabla III: Principales trastornos asociados en la PCI.

Paralisis cerebral infantil tipo discinética

La discinesia afecta al 10-20% de los pacientes, y en la mayoria de los
casos (70%), se debe a causas perinatales, por asfixia o isquemia grave.
Este tipo de pardlisis estd relacionada con la afectacién de la via

extrapiramidal, mas especialmente con los ganglios basales.

Se caracteriza por la presencia de movimientos involuntarios vy
alteraciones del tono y la postura, haciendo imposible una organizacién y
ejecucion del movimiento adecuada y eficaz, asi como el mantenimiento de
la postura y la coordinacion del movimiento. Estos movimientos son
anormales en el ritmo, la direccion y las caracteristicas espaciales y se ven
influidos por las emociones, la actividad y, en resumen, las condiciones

externas * ©.

En la forma hipercinética, los movimientos se clasifican en atetdsicos,

coreicos o mixtos, con espasticidad o sin ella.

e Movimientos atetdsicos: involuntarios y lentos en abanico, como
reptantes de los dedos y con un componente de giro alrededor del eje
longitudinal de la extremidad. Hay una inestabilidad en las posiciones
extremas.

e Movimientos coreicos: involuntarios, rapidos, bruscos e irregulares.
Las extremidades son las mas afectadas, aunque también afectan a

la cara y la lengua.

En la forma disténica, hay cambios rapidos y anormales del tono
muscular (fluctuaciéon del tono), inducidos por estimulos externos, intento
del movimiento voluntario y cambios posturales. Al inicio del cuadro hay un
periodo de ausencia de sintomas, y durante los 5-10 meses iniciales se
objetiva una hipotonia generalizada, con hiperextension cefdlica y reflejos
arcaicos intensos, asi como un retraso psicomotor severo. La distonia,
comienza normalmente a nivel de boca o lengua, aunque siempre de

manera tardia *.
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Los movimientos involuntarios aumentan con las emociones, intento de
movimiento voluntario, inseguridad, problemas a resolver; y disminuyen
con la fatiga, la somnolencia, el suefio, la fiebre y la posicidon de decubito

ventral 4.

Los sujetos con PCI de tipo distédnica son capaces de realizar un
movimiento voluntario aunque con un nivel de dificultad elevado. Podemos
encontrar una disminucién o aumento del tono, o una fluctuacion del
mismo. La hipertonia o aumento del tono en este caso, se percibe como una
rigidez “en rueda dentada”, encontrando resistencia a la extensién del
miembro. Gracias a este movimiento constante y fluctuacién del tono, las

deformidades son menos probables 1.

Dentro de la PCI distonica, hay una serie de incapacidades que se

repiten con mas frecuencia, entre las que encontramos:

e Deterioro intelectual (en raras ocasiones).

e Pérdida auditiva de alta frecuencia asociada a la atetosis provocada por
kernicterus.

e Personalidades “impulsivas” y extrovertidas; es mas frecuente Ila
labilidad emocional.

o Dificultades en el habla y en la respiracion.

El equilibrio en esta patologia puede verse afectado por los movimientos
involuntarios y espasmos distdnicos. Estos movimientos suelen ser
compensados mediante  mecanismos  posturales, adoptando en
bipedestacion por lo general una inclinacidén hacia atras con extensién de la
cadera, cifosis dorso-lumbar y lordosis cervical con el mentén hacia

delante.

Ademads de por lo ya sefialado, el control postural también se ve
afectado por el mal funcionamiento de los sistemas: visual,
somatosensorial, vestibular, y de la capacidad que el sistema nervioso

central tiene para interpretar las aferencias que le llegan.

Este mal control postural puede provocar un exceso de coactivacién de
la musculatura antagonista, al no ser capaces de regular el grado de

contraccion.
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La principal consecuencia que esta mala regulacidon del tono va a tener
es la formacién de deformidades. Las zonas mas afectadas son la columna
vertebral (65% de los casos) seguida de la cadera (60% de los casos). La
alteracion de la cadera es una complicacidn grave de la PCI, que va a llevar
a una impotencia funcional por dolor y alteracion en la marcha. Esta
alteracion se produce principalmente durante el desarrollo del nifio, por el
desequilibrio muscular aductores/abductores y flexores/extensores de
cadera. EIl desequilibrio muscular y la falta de carga son determinantes a la
hora de que el nifio desarrolle una anteversiéon femoral, coxa valga y
displasia acetabular, facilitando la subluxacion o incluso luxacion de la

articulacion &°.

Los principales enfoques terapéuticos dentro de la PCI han sido
multiples a lo largo de la historia, entre ellos podemos encontrar algunos de

los mas empleados actualmente:

e Método Bobath, basado en el método neurodesarrollante. Su objetivo es
inhibir la actividad postural y refleja anormal y facilitar movimientos
automaticos normales mediante la repeticion e incorporacién a la vida
diaria con el objetivo de automatizarlo.

e Método Vojta, basado en el uso de movimientos reflejos complejos que
dan lugar al volteo, reptacidn y otras funciones, mediante la
estimulacién de puntos especificos en tronco y extremidades.

e Método Doman-Delacato. Basado en un paralelismo a la evolucién del
movimiento filogenético, pasando por diferentes estadios de evolucién.

e Método de Le Métayer. Trata de recrear en el nifio con PCI las
reacciones neuromotrices normales lo antes posible.

e Programas de fortalecimiento y entrenamiento. Estudios recientes
desmienten la teoria de que aumentan la espasticidad y recomiendan

este tipo de ejercicios, especialmente cuando hay debilidad *”.

Todos estos métodos estarian incluidos dentro de la terapia en seco,
pero también hay que considerar la posibilidad de llevar a cabo el
tratamiento mediante la hidrocinesiterapia. El trabajo en un medio acuoso
ofrece las siguientes ventajas: ambiente agradable y lidico, accion

desgravitatoria, presién hidrostatica y resistencia hidrodindmica. El nifio

-



puede aprender a utilizar su cuerpo con un grado de libertad mucho mayor,

de manera segmentaria y global.

Se pueden realizar ejercicios de control cefdlico, respiratorios,
contrarresistencia, movilizaciones pasivas facilitadas por la temperatura del
agua, marcha, ejercicios de mejora del esquema corporal. Los ejercicios
realizados en piscina tienen como principal objetivo la relajacién y juego

para el nifio *.

Los métodos mas usados dentro de la hidroterapia neurolégica son el
método Halliwick, basado en el aprendizaje motor para conseguir un mayor
control respiratorio, equilibrio y estabilidad, movimiento fluido e
independencia en el agua y fuera de ella. El método Bad Ragaz, basado en
los principios de la facilitacidon neuromuscular propioceptiva, buscando
movimientos funcionales mediante estimulos externos. El método Watsu, es
una terapia pasiva, donde se moviliza al paciente de manera lenta, ritmica y

armoniosa acompafiandose de respiraciones profundas 9,

A pesar de la utilidad tedrica y clinica del uso de técnicas de
hidroterapia en paralisis cerebral infantil, existen pocos estudios que
aporten evidencia cientifica a este hecho, y los que han sido publicados no
incluyen a una cantidad suficiente de pacientes para que puedan
extrapolarse los resultados, ademas de centrarse principalmente en los

casos de PCI espastica y no haber casos en pacientes distdnicos ‘%,
2.1. Justificacién

La paralisis cerebral infantil constituye la principal causa de
discapacidad en la infancia. Esta causa una importante limitacién funcional y
debido a la falta de estudios que propongan planes de intervencion
terapéutica para la paralisis cerebral discinética, parece interesante elaborar
dos planes de intervencion, uno mediante fisioterapia convencional y otro
combinandola con fisioterapia en piscina, y valorar cual puede ser mas

eficaz en esta patologia.

Ademas, puede ser un primer paso en la elaboracidon de estudios que
quieran probar la eficacia de la hidroterapia en la paralisis cerebral infantil

de tipo discinética.
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3. OBJETIVOS

3.1. Principal:

Elaborar dos planes de intervencion fisioterdpica, una terapia en seco y
otra mediante la hidroterapia, para dos sujetos con paralisis cerebral infantil
tipo discinética, con el objetivo de comparar sus resultados y valorar cual es

mas efectivo.

3.2. Secundarios:

Los objetivos secundarios son comunes para ambos sujetos.

e Mantener y/o mejorar las amplitudes articulares en MMII.

e Potenciar la musculatura de MMII, en especial de cuadriceps para la
marcha y bipedestacidn.

e Conservar el perimetro de marcha asistida.

e Evitar una agravacién de la luxacion de cadera.

e Mejorar la manipulacién y funcionalidad de miembros superiores,
fomentando un control segmentario durante su ejecucion.

e Conseguir una carga parcial mas simétrica.

e Mejorar los tiempos de trabajo aerdbicos y activos.

e Mejorar la movilidad de la pelvis.

Los objetivos planteados son a largo plazo, debido al caracter crénico de

la patologia.




4. METODOLOGIA

4.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo de comparaciéon entre
grupos, (GI) grupo experimental y (GC) grupo control, en el que se van a
medir una serie de variables dependientes en la fase inicial (A), se van a
aplicar dos planes de intervencion fisioterapica como variables
independientes, una a cada grupo, y se volveran a medir las variables
dependientes al final del estudio (B). Al GC, formado por el sujeto 1, se le
va a aplicar un tratamiento convencional; al GI, formado por el sujeto 2, se
le va a aplicar el tratamiento convencional mas un programa de

hidroterapia.

El estudio se ha realizado bajo el consentimiento informado de los

padres de los pacientes, tutores legales de los mismos (ANEXO 1).

4.2. Descripcion del caso

El objeto de estudio son dos sujetos de 15 afnos de edad, diagnosticados
de paralisis cerebral discinética, manifestada principalmente por distonia, y

en uno de los sujetos atetosis.

La causa de la paralisis cerebral en ambos sujetos es de etiologias

diferentes, pero con un componente predominantemente motor en ambos.

4.3. Antecedentes personales

Los antecedentes mas relevantes se resumen en las tablas IV y V.

SUJETO 1: Antecedentes personales y diagndstico

Embarazo Sin incidencias durante el desarrollo.

En el 8° mes de gestacion se produce fisura en la bolsa.
Parto provocado.

Peso: 2,690

Apgar: 8/9

Diagnostico | Encefalopatia con mayor afectacion del sistema motor.

médico Paralisis cerebral, tetraparesia espastica distdnica con mayor

afectaciéon de hemicuerpo derecho.

Tabla IV: Antecedentes personales y diagndstico médico del sujeto 1.
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SUJETO 2: Antecedentes personales

Embarazo Embarazo controlado.
Parto a término provocado (intradtero, coincidiendo con
la epidural materna).
Test basales con bradicardia.
Apgar: 0/9
Reanimacidon con respiracion espontanea a los 15
minutos.
Diagnéstico Asfixia perinatal grave. Encefalopatia hipdxico-isquémica
médico severa con presencia de crisis convulsivas.

Tabla V: Antecedentes personales y diagndstico médico del sujeto 2.

4.4. Valoracion fisioterapica inicial

Se realiza en marzo de 2015 una primera inspeccion visual de ambos

sujetos, cuyos hallazgos se recogen en las tablas VI y VII.

SUJETO 1

Decubito  supino

Presenta una distonia global del cuerpo y coreoatetosis
a nivel distal de dedos de los pies y manos.

El sujeto fija los brazos detrds de la cabeza como
método de control del movimiento involuntario.

Ante cualquier sobresalto o estimulo externo aparece el
patrén distonico en el que lleva el miembro inferior
derecho a una posicidn maxima de flexion de cadera
rodilla y aduccidon con rotacién interna; el miembro
superior derecho se coloca en una extensién maxima
con descenso de la cabeza humeral y rotacién interna y
el derecho en flexidn maxima de hombro y rotacion
externa y codo en extension.

Hay una rotacion de la pelvis, con posteriorizacidon de
hemipelvis derecha y retroversion global.

Hay una posicion en rafaga de miembros inferiores,
donde se observa la subluxacion de la cadera derecha.

Presenta un flexum de rodilla importante y no

reductible al completo.




Lleva férulas para el valgo de tobillo, no tolera bien el
quitarselas, ya que le dan mucha seguridad y se pone

muy nervioso, aumentando la distonia.

Sentado en silla
adaptada

La silla tiene las siguientes adaptaciones para una
correcta postura:

e Costaleras para evitar las inclinaciones del
tronco.

e Reposabrazos, en el miembro superior derecho
el reposabrazos tiene un “agarrador” para fijar
ese miembro durante de la manipulacién,
ademas de una cincha sobre el antebrazo.

e Cincha a nivel proximal de miembros inferiores.

e Cufa entre los miembros inferiores para evitar la
aduccion.

e Reposapies, sin fijar con cincha.

Bipedestacién

asistida

Bipedestacién asistida mediante una grua anclada al
techo de un solo carril. Se consigue una carga parcial
del cuerpo. El sujeto muestra gran predisposicion a
adoptar esta postura.

Presenta una pequefia escoliosis dorsal derecha no
estructurada.

Los brazos los fija metiendo las manos en los bolsillos,
de manera que no se muevan y no den lugar al patrén
distonico.

Se observa una retroversién de pelvis, con flexum de
cadera y sobre todo rodillas.

El pie no apoya del todo en el suelo, principalmente por

el flexum importante a nivel de miembro inferior.

Tabla VI: Hallazgos de la inspeccidn visual sujeto 1.




SUJETO 2

Decubito

supino

)

El sujeto 2 presenta mas control a nivel de miembros
inferiores que el sujeto 1.

A nivel de miembro superior presenta un menor control
del movimiento involuntario.

A nivel global hay una menor distonia y no presenta un
patron distdnico.

No hay un buen control cefdlico, aunque sigue con la
mirada lo que se le muestra.

Hay una rotacion externa de miembros superiores, con
de

manipulacion.

flexion los dedos y muieca impidiendo Ia

Hay una rotacién pélvica con posteriorizacion de
hemipelvis izquierda.

En miembro inferior, también se evidencia la existencia
de una rafaga, en este caso hacia la derecha por
subluxacién de la cadera izquierda. Presenta un flexum
de rodilla no reductible por completo.

Presenta también un valgo importante de tobillo y

posicidn hacia la flexion plantar.

Sentado en silla

adaptada

La silla adaptada tiene las siguientes adaptaciones:
e Cincha a nivel proximal de miembros inferiores.
e Reposabrazos sin necesidad de cinchar.
e Reposapiés sin cincha.
e Asiento tipo Jay.
El control cefdlico en la silla es peor, ya que presenta

también distonia a este nivel.

Bipedestacién

asistida

La bipedestacién asistida se realiza mediante un
andador/bipedestador de cuatro apoyos y cincha a
nivel de pelvis.

El control cefalico es insuficiente por la distonia, igual
que en la posicion sentada.

No hay un buen control de miembros superiores, hay

una rotacion externa repetida, con extensién de codo




maxima y movimientos involuntarios. Los dedos de las
manos siguen en flexion.
Flexum de rodillas, aunque hay un mejor apoyo plantar

en el suelo.

Tabla VI: hallazgos de la inspeccién visual sujeto 2.

Se valora la funcibn motora gruesa en ambos sujetos, mediante la
escala “Gross Motor Function Classification System (GMFCS)”*? (ANEXO 2),
en la que a ambos sujetos se les adjudica un nivel V.

En la escala de “Sedestacidn en la discapacidad infantil (EISD)"*?
(ANEXO 3), ambos sujetos presentan también un nivel 6 con dificultad
debido a la distonia. Este nivel se consigue en el entorno adecuado sin
estimulos externos que provoquen el aumento de la distonia.

Se realiza también la valoracion de la funcion manual mediante la escala
“Manual Ability Classification System (MACS)”** (ANEXO 4), en la que el
sujeto 1 presenta un nivel III y el sujeto 2 un nivel IV con mayor dificultad.

Se realiza una valoracién osteoarticular de miembros inferiores en
ambos sujetos, con el fin de cuantificar los hallazgos encontrados en la
exploracion visual. Esta valoracidon se realiza con las férulas puestas en
ambos sujetos para darles una ayuda en el control de la distonia.

A nivel de pelvis, ambos sujetos presentan una retroversién pélvica,
inclinacion frontal de la misma y rotaciones en el iliaco. Las medidas se

realizan con inclindmetro y estan recogidas en la tabla VII.

Sentado Prono
Retroversion | Inclinacion frontal | Rotacién pélvica
SUJETO |Dcha |31° 8° 23°
1 Izqda|45° / /
SUJETO |Dcha |26° / /
2 Izqda|22° 3° 4°

Tabla VII: Valoracidn inicial pelvis.




La valoracidn sigue con la extremidad inferior, empezando por medidas
como la simetria de miembros, medida del perimetro del muslo a 10 cm del
polo superior de la rétula, el test de luxacion de Galeazzi, test de Thomas
para la valoracion de un acortamiento del musculo psoas iliaco y valoracién

del recto anterior en el muslo. Todo recogido en la tabla VIII.

SUJETO 1 |SUJETO 2
Dcha 39,7 cm 34 cm
Muslo
Izqda |40,6 cm 34,5 cm
Dcha 40,3 cm 34,2 cm
i Pierna
Simetria de Izqda |37,1cm 35cm
miembros Diferencia MMII en
) 8,9 cm 1,8 cm
ext. Max.
Perimetro Dcha 32,3 cm 29,3 cm
muslo Izqda |34,5cm 31 cm
Test de
Supino 9 cm 1,2
Galeazzi
Test de|Dcha + +
Thomas Izgda + +
Acortamiento |Dcha - -
recto anterior |Izqda - 115

Tabla VIII: Valoracién extremidad inferior ambos sujetos.

Es muy frecuente la afectacién de la articulaciéon coxofemoral en las PCI,
para valorarla se realiza una medicidén de las ultimas imagenes radioldgicas
en ambos sujetos (figuras I y II), valorando el porcentaje de migracién de
la cadera (PM).




Figura II: Radiografia sujeto 2 (afio 2008).

El sujeto 1 presenta un porcentaje de migracién del 78% en la cadera
derecha, y el sujeto 2 presenta un porcentaje de migracion del 25,7% de la
cadera izquierda. Ademas se observa que en ambos sujetos hay una coxa

valga.

Segun el sistema de clasificacién de estabilidad de la cadera propuesto
por Miller y Bagg’, el sujeto 1 presenta una cadera con subluxacion grave
(60-90%) y el sujeto 2 presenta un porcentaje dentro de la cadera de
riesgo (20-30%). Actualmente, la cadera del sujeto 2 ha empeorado,
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llegando a una situacion de subluxacién, aunque no existen radiografias

mas recientes para cuantificar este hecho.

También se realiza una valoracién de los rangos articulares en las
articulaciones de cadera, rodilla y tobillo mediante goniometria, recogidas
en las tablas IX, X, XI y XII.

SUJETO 1 |SUJETO 2
) Dcha 140° 130°
Flexion

Izgda 110° 120°

. |Dcha -12° +8°
Extension

Izqda +20° -17°

~ |Dcha 25° 20°
Abduccion

Izqda 20° 15°

Rot. Dcha 45° 48°

Externa Izqda 43° 38°

Rot. Dcha 70° 42°

Interna Izqda 45° 38°

Tabla IX: Goniometria de cadera.

SUJETO 1 (SUJETO 2
Dcha -45° -10°
Izqda -35° -20°

Extension

Tabla X: Goniometria flexum rodilla.

Ambos sujetos presentan a nivel de tobillo un valgo pronunciado, no

valorable debido a la distonia que presentan.

SUJETO 1 |SUJETO 2
Flexion Dcha 90° 90°
dorsal Izqda 85° 90°
Flexidn Dcha 136° 160°
plantar Izqda 130° 148°

Tabla XI: Goniometria de tobillo.

A nivel de isquiotibiales y gemelos, el sujeto 1 presenta cierto grado de

espasticidad, el cual se valoré6 mediante la Escala de Tardieu Modificada **.




Componente
SUJETO 1 o
espastico
R2 -45°
Dcha 15°
R1 -60°
Isquiotibiales
R2 -35°
Izqda 18°
R1 -53°
R2 90°
Dcha 17°
R1 107°
Gemelos
R2 85°
Izqda 10°
R1 95¢°

Tabla XII: Escala de Tardieu Modificada para valorar el componente

espastico en el sujeto 1.

Ninguno de los dos sujetos tiene capacidad de bipedestacién auténoma
ni de marcha. El nivel cognitivo de ambos es bastante bueno, son capaces

de concentrar su atencion y colaboran durante el tratamiento y valoracion.

4.5. Diagnostico fisioterapico

Dos sujetos de 15 afios de edad, presentan paralisis cerebral discinética.
El sujeto 1 presenta un movimiento disténico de todo el cuerpo y
coreoatetdsico a nivel distal, mejor control de miembros superiores que
inferiores. El sujeto 2 presenta distonia predominante en miembros

superiores, donde tiene un menor control.

Ambos sujetos presentan una subluxacidén grave de cadera, el sujeto 1
de cadera derecha y el sujeto 2 de cadera izquierda. No tienen capacidad de
deambulaciéon y bipedestacion independiente. Tienen conservado el patréon
de marcha con ayudas. Debido a la subluxacion de cadera, el apoyo en
bipedestacion y en la deambulacidon con ayudas el apoyo no es simétrico, y

el perimetro de los muslos tampoco.

4.6. Plan de intervencion fisioterapico

De acuerdo a lo observado en las valoraciones de los sujetos, se
elaboran dos planes de tratamiento adaptados a las caracteristicas de los

sujetos:

e Sujeto 1: tratamiento convencional en el centro escolar.




e Sujeto 2: tratamiento convencional en el centro escolar y tratamiento

mediante hidroterapia.

Plan de tratamiento convencional.

Estd basado en técnicas de reforzamiento muscular, estiramientos
musculares, movilizaciones articulares pasivas, recentraje articular, trabajo
de la marcha, colocacién de kinesiotape y programa de bipedestacion, todo

esto junto con el uso de los dispositivos ortopédicos.

El tratamiento convencional se realiza 2 veces por semana, con una

duracion de 40’ cada sesion.

e Movilizacion articular pasiva de miembros inferiores, estirando de forma

indirecta isquiotibiales y la parte posterior de la capsula articular.

e Movilizacion articular pasiva de pelvis, colocando una pelota blanda a
nivel del iliaco, y llevando hacia posterior el iliaco de la cadera no

subluxada.

e Recentraje articular de la cadera subluxada, realizando movilizaciones
que aporten una mejor cobertura de la cabeza femoral.
e Estiramiento del psoas iliaco, sacando la pierna por fuera de la camilla

fijando la pelvis y realizando una extensién de cadera.




" \
?

i -

Reforzamiento muscular de cuadriceps, en bipedestacién asistida fijando
la pierna que queremos trabajar, el sujeto hace una extension de la

misma.

Reforzamiento muscular de abductores, fijando la pierna que no trabaja
y llevando la otra de manera controlada hacia el lateral a tocar el cono.

También en sedestacion en el plano, ir provocando un desequilibrio en
el paciente fijando uUnicamente desde los pies. Conseguimos una
abduccion para mantener la columna erguida. Con este trabajo, lo que
también conseguimos es un control segmentario del tronco y de los
miembros superiores, haciendo que tenga que mantener la postura

erguida.

Trabajo de la marcha, en andador o en gria anclada al techo de un
Unico carril. Se libera parcialmente el peso del sujeto, y se trabaja la
marcha alternante con un apoyo simétrico de los miembros inferiores.

Colocacion del kinesiotape a nivel de la cadera subluxada, para dar
sensacion de mayor estabilidad articular colocando las tiras con tensién

de ligamento.




e Programa de bipedestacion, que se realiza todos los dias durante 45
minutos. Los bipedestadores tienen una serie de sujeciones externas

para mantener una buena postura.

o Dispositivos ortopédicos, ambos sujetos llevan férulas Dafo.

Plan de tratamiento mediante hidroterapia.

El tratamiento en piscina no se basa en ningin método en concreto

como podrian ser el de Halliwick o Bag Ragaz.

Se realiza también 2 veces por semana con una duraciéon de una hora
cada sesién, y ejecutado por personal ajeno al centro educativo donde se

realiza el tratamiento convencional.
El programa de ejercicios en piscina que se propone es el siguiente:

e Comienzo de la sesién con ejercicio libre como forma de adaptarse al
medio acuatico. El sujeto flota gracias a los apoyos de flotabilidad desde

el tronco.

E




Reforzamiento de cuadriceps: sentado o en decubito supino, con apoyos
de flotabilidad, se fija el miembro inferior que no tiene la subluxacion de
cadera y se va a pedir una flexo-extension de rodilla del miembro
subluxada, se consigue un reforzamiento por la resistencia que ofrece el
agua al movimiento. El ejercicio progresaria colocando una aleta en el

miembro que se quiere trabajar.

Trabajo de equilibrio con dispositivos de flotabilidad y haciendo pie en la
piscina. Intentariamos progresar colocando dispositivos de flotacion
cada vez mas pequeiios.

Pataleo en estatico, y posteriormente en dinamico con dispositivos de
flotacion y controlando el movimiento para no favorecer la subluxacién

de cadera.

Marcha con dispositivos de flotacidon y haciendo pie en la piscina.
Trabajar el apoyo en el suelo de ambos pies, corrigiendo la posicién de
la pelvis y el movimiento exagerado de triple flexion.

E



En decubito prono, con un tapiz flotante a nivel de térax y flotacidn
también a nivel de pelvis. Trabajamos el pataleo e intentamos favorecer
la extension de cadera.

Ejercicio de relajacion, como forma de terminar el tratamiento en el
agua y realizar un control voluntario del movimiento del cuerpo. Ayuda

a la vuelta a la silla.

E




5. DESARROLLO

5.1. Evolucidon y seguimiento

Tras la realizacion de los planes de intervencion propuestos, se realiza a

las 6 semanas una valoracion final para comprobar su efectividad.

Los resultados de ambos sujetos se recogen en las tablas XIII, XIV.

Sentado Prono
Retroversion Inclinacién frontal Rotacién pélvica
Antes |[Después Antes |Después Antes |Después
SUJETO |Dcha 31° 250 8° 70 23° 110
1 Izqda 45° 300 / /
SUJETO |Dcha 26° 170 / /
2 Izqda 22° 200 3° 30 4° 40
Tabla XIII: Goniometria antes/después de la pelvis.
SUJETO 1 SUJETO 2
Antes Después | Antes Después
Diferencia MMII en ext.
Simetria ,
Max. 8,9 cm 0cm 1,8cm [0 cm
de
Miembros| Dcha (32,3 cm 33,3cm (29,3 cm |31,6 cm
miembros
Inferiores Perimetro muslo |Izqda|34,5 cm 34,8cm |31 cm |32,7cm
Test de
Galeazzi |Supino 9cm 6,5cm |1,2 0cm
Dcha -12° +7 +8° +80
Extension |Izqda +20° +21 -17° -50
Dcha 25° 250 20° 330
Abduccién |Izqda 20° 400 15° 300
Cadera
Rot. Dcha 45° 450 48° 500
Externa Izgda 43° 580 38° 440
Rot. Dcha 70° 790 420 480
Interna Izqda 45° 600 38° 550
Dcha -45° -350 -10° -8°
Rodilla ,
Extension |Izqda -35° -250 -20° -180




Tabla XIV: Valoracion y goniometria de extremidades inferiores

antes/después.

En relacién a los objetivos, solo se valoran aquellos parametros a los
que van dirigidos los tratamientos. Se observa una mejoria discreta en
ambos sujetos, sin diferencias demasiado marcadas entre el sujeto 1 que ha
seguido un tratamiento convencional y el sujeto 2, el cual ha realizado

ademas sesiones de hidroterapia.

En el sujeto 2 se observan mejores resultados en cuanto a la abduccidn
de cadera. Otro punto importante es la mejoria en el flexum de rodilla de
ambos sujetos y el aumento del perimetro del muslo del miembro inferior
con subluxacion de cadera. Destacar también, con la aplicacion del
tratamiento, la diferencia entre ambos miembros inferiores en extensién

maxima, se ve reducida a 0 cm al final del mismo.

Debido al caracter crénico de este tipo de patologia y a que los objetivos
que se han planteado son a largo plazo, los resultados obtenidos no son tan
significativos como si hubiéramos planteado un tratamiento mas prolongado

0 con mMas sesiones.
5.2. Discusion

En este caso clinico con 2 sujetos, se ha querido hacer una comparaciéon
entre un tratamiento convencional y un tratamiento convencional mas
trabajo de hidroterapia. El tratamiento convencional, no esta basado en un
meétodo fisioterdpico en concreto. Existen numerosas técnicas de abordaje
fisioterapico para el tratamiento de la PCI, sin embargo no existe por el

momento evidencia que respalde la indicacidn de una terapia sobre otra.

En este caso el tratamiento convencional y el trabajo con hidroterapia
estan enmarcados dentro del area de fisioterapia ecléctica, donde el
fisioterapeuta selecciona aspectos de diferentes métodos terapéuticos que

considera apropiados para el paciente.

Dentro de la fisioterapia en neurologia, no existen protocolos
estandarizados de tratamiento, sino que éste parte de los fundamentos
tedricos, las caracteristicas y el conocimiento del neurodesarrollo, la

neurofisiologia, biomecanica, reeducacion muscular y aprendizaje motor. No




todos los pacientes responden igual al tratamiento, por lo que hay que

hacer una labor constante de revalorizacion, replanteando el tratamiento
(16,17)

Las distintas terapias respaldan el hecho de que el tratamiento sea de
caracter multidisciplinario y que dentro de él, la fisioterapia esté orientada a
la prevencidon de contracturas y patrones motores anormales, manejo del
tono muscular, desarrollo de la fuerza muscular y la promocién de posturas

y movimientos fisioldgicos 7).

Los diferentes autores estdn de acuerdo en que ante este tipo de
patologia se debe elaborar un plan de tratamiento personalizado para cada
sujeto, lo que no queda claro hasta ahora, es el niumero de sesiones y
tiempo de tratamiento a la semana. En este caso, los 2 sujetos tienen 2
sesiones a la semana de 40 minutos de duracién. El sujeto 2 ademas, tiene
otras dos sesiones de hidroterapia a la semana. Autores como Bower and
McLellan y Bower et al., Trahan and Malouin y Tsorlakis et al. demuestran
en sus estudios que con programas de tratamiento intensivos se consiguen
mejores resultados que con programas no intensivos. No obstante, Law et
al. and Herndon et al. no refieren estos resultados en sus estudios. Algunos
autores sefialan que una terapia demasiado intensiva durante un periodo
largo de tiempo puede provocar agotamiento y demasiado estrés en el nifo.
Gagliardi, C. et al., en su estudio cuantifican un resultado mejor en la
mejora de la Funcidn Motora Gruesa en los sujetos (menores de 6 anos) con

un plan de intervencién intensivo intermitente 819,

Observando estos resultados, hay que preguntarse si con un
tratamiento algo mas intensivo se habrian conseguido unos resultados mas

pronunciados.

Diferentes estudios apoyan el uso de la hidroterapia como tratamiento
complementario en la PCI, ya que favorece el desarrollo global del nifio,
facilitando el reconocimiento del esquema corporal y una comunicacion
entre el exterior y el interior intensificando las funciones y aumentando la
posibilidad de una respuesta motriz y sensorial. A través de la repeticion de
patrones, y proponiendo diferentes ejercicios el SNC adquiere habilidad para
conseguir una independencia en el medio acuatico con un mejor control y

calidad de movimiento, que luego se va a transferir al medio en seco. En




nifos con discapacidad fisica, la actividad acuatica incide en el desarrollo

integral a nivel psicomotor, cognoscitivo y socio-afectivo %,

Espejo, L. et al., en su estudio de revisidon bibliografica sobre la
efectividad de la hidroterapia en atencién temprana, encuentran estudios
que revelan que en muestras de sujetos menores a 3 meses de edad se
observan mejoras significativas sobre el tono muscular, la orientacidon ante
estimulos auditivos y visuales, la conducta alimentaria y el estado de
contracturas. En nifios mayores de 6 meses, se cuantifica una mejora de la
movilidad funcional en bipedestacién, marcha, carrera y salto en la escala
de Gross Motor Function (GMFM-88), ademas de un aumento en la

tolerancia al ejercicio durante la terapia Y.

Martinez, J. et al., muestran resultados positivos en la dorsiflexién del
tobillo, en su estudio en cuanto a un programa combinado de ejercicio fisico

y Halliwick sobre la hipertonia ©??.

Un revisidon sistematica reciente sobre la eficacia de la hidroterapia en el
tratamiento de nifios y adolescentes con PCI revela los efectos beneficiosos
de esta terapia sobre diferentes pardmetros como son: la espasticidad
muscular, el balance articular, el incremento de Ila capacidad
cardiorrespiratoria y adaptacién al esfuerzo, la velocidad de la marcha, y en

algunos estudios una mejora en la puntuacién del Gross Motor Function %),

5.3. Limitaciones del estudio

El estudio carece de representatividad y no se pueden extrapolar sus
resultados debido a que los grupos GI y GC Unicamente tienen 1 sujeto en
cada uno. A estos resultados obtenidos pueden afectar variables
enmascaradas como los sesgos personales de medida, efecto pre-test y

efecto del experimentador.

Al ser una patologia crénica, el tratamiento debe ser mas prolongado en

el tiempo para objetivizar unos resultados mas significativos.

Este tipo de patologia, en especial la de caracter distdnico, es muy dificil
de manejar, tanto en lo relativo a la valoracion, como al tratamiento, ya
que el movimiento en el paciente es constante y descontrolado por lo que a

la hora de tomar medidas los puntos de referencia pueden variar.




En la paralisis cerebral discinética estan afectados los ganglios basales
principalmente, y por proximidad el sistema limbico, por lo que los
pacientes son mas sensibles a estimulos emocionales, dificultando el

tratamiento por los posibles estados de excitabilidad.

El tratamiento de hidroterapia, al no ser realizado personalmente y ser
dirigido Unicamente, puede perder eficacia por el desconocimiento de los
ejercicios o los objetivos que estos tienen, por lo que tal vez se hubieran
encontrado resultados mejores si la terapia en piscina se hubiera realizado

personalmente y por lo tanto de manera mas especifica.

&



6. CONCLUSIONES

1.

Tanto el programa de tratamiento convencional como el convencional
combinado con el programa de hidroterapia han mostrado resultados
positivos.

Resulta imprescindible una valoracion del sujeto antes de plantear el
tratamiento, ya que de esta forma se puede enfocar a los principales

problemas que éste presenta.

. Ambos tratamientos han estados combinados en todo momento con

la colocacién de las oOrtesis correspondientes, el programa de
bipedestacion diaria y la adaptacién a la silla.

Probablemente los resultados habrian sido mayores si el tratamiento
hubiera tenido una duracién mayor.

Son necesarios mas estudios sobre este tipo de patologia, con un
mayor numero de sujeto de manera que los resultados sean
representativos.

Hay que seguir investigando sobre los beneficios que tiene Ia
hidroterapia en este tipo de pacientes, tanto en la medida de la

terapéutica como en el campo Iudico.
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ANEXO 1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL PROYECTO:
PACIENTE

D/Dna con DNI

He sido informada sobre el consentimiento en la participacion en este
trabajo de fin de grado. He tenido la oportunidad de preguntar sobre todo el

proceso del mismo.

Firmando abajo consiento que la estudiante me incluya en su trabajo de fin
de grado, previamente explicado de forma clara y suficiente en qué va a

consistir.

Comprendo que tengo el derecho de negarme a parte o todo el proceso del

trabajo en cualquier momento del mismo.

Declaro no encontrarme dentro de ninguna de las contraindicaciones que se
reflejan en este trabajo de fin de grado, y haber facilitado de manera leal
los datos sobre mi estado fisico y salud que pudieran entrar en conflicto con

el trabajo.

Finalmente, decido dentro de los opciones disponibles, dar mi permiso libre,

voluntario y consciente para participar en este trabajo de fin de grado.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno al centro, teniendo como objetivo su estudio, y soy consciente de que

el consentimiento es revocable.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

, de de

Firma del paciente:

Firma del investigador:
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INTRODUCCION E INSTRUCCIONES DE USO

El sisterma de |z clasficacion de la funciin motora gruesa (GMPCS) para la paralisis cerebral esta basado en el
mowvimiento auto-iniciado por &l pacients con énfasis en la sedestacion (confrol del fronco), las ransferendas v la
maowilidad. Fara definir & sisterma de clasificacion de cnco niveles, nuestro princpal criterio es que |3 diferencia
enire cada uno de estos niveles sea significativo para la vida diana. Estas diferencas o2 basan en las limitaciones
funcionales. la necesidad de wso de disposiives auwdliares dz la marcha (mulefzs, bastones, andadores) 0 de
maowilidad con movilidad sobre ruedas (sllas de ruedas manuales o eléciicas, autopropulsadas o no) mas aque en
Iz calidad del movimiento. Las diferencias entre bos niveles | y Il no son tan marcadas entre los ofros niveles,
parficularments para los rifins menores de 2 afos.

La verzion expandida de la GMFCS (2007) incluye |a dasificacion de pacientes en un rango de edad entre los 12
¥ log 18 afos v en log que se enfalizan los conceptos inherentes a la diasificacion intemacional de fundones,
discapacdad v sabud (ICF). Alertamos a los usuanios de esta escala para que & paciente manifiests o reporte el
impacto del ambiente v [os factores personales que afscten su funcion. Bl objetivo de 1a GMFCS e deferminar
cud nivel representa mejoe laz habilidades v limitaciones del nifiofoven sobre su funcionamiento motor
grueso. El enfasiz de esta dasificacion == baza en & desempenio habitual que fizne & ninodoven en el hogar, [a
esouela y lugares en 3 comunidad, en lugar de hacedo en lo gue s supone que nifiosfovenes lograrian realizar
& maximo de sus capacidades 0 habfidades. Por o tanto, s importante clasificar & desempefio achual de la
funcion motora grueesa y no incluir juicios acenca de la calidad del movimiento o pronostico de mejoramiento.

En & grupo de edad de nifios mayores de ssis afos, en cada nivel =2 define cud e= & meétodo de movilidad mas
caracteristico d2 cada uno de ellos para 13 ejecucion de la funcidn motora como | caracteristica mas importante
de la dasificacion. La descripcion de las habilidades funcionales y las imitaciones propias de cada grupo de
edad zon ampliaz y no es 13 intencion de esta escala descrbir cada aspecto de A funcion del rifio 0 & joven, =&
dlienta a los usuanios de 13 escala que e interrogue 3l mifiojoven sobre & Impacto que tengan os aspectos v
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ambientales que aects su funcion. Por ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatsar o de arrastrarse,
=in embargo confinka perteneciendo al nivel | S safisface las caracteristicas de esfe nivel  Esta ez una escala
ordingl, por lo que = clasifica de @ misma manera & los nifos como a los jivenes v 52 congerva el mismo
mimeto de niveles para cada grupo de edad intentando que en cada grupo se desorba de manera fdedigna 13
funcion mofora gruesa. El resumen de las caracteristicas de cada nivel v las diferencias enfre |os nivelss pemmite
guiar [a seleccion def nivel mas cefcand & |as caracterisiicas de cada nifiojoven.
&mqmﬁmﬁmﬁdmd&lahﬂhnﬁmmﬂ eon dependentes de k3 edad, particularments:
en la infancia y la rifez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuendo a grupo de edad. En los
nfos menores de dos afios, == debe congiderar |3 edad corregida =i esfos son nifios pre-tEmmino. Las
dmmeapaalmnnmdeﬁ-ﬁmyd&ﬁ-mmmreﬂﬂm el impacto potencial de actores ambientales
(distancias en I3 escugla v la comunidad) asi como factores personales (demanda enerpgfica y preferencias
sociales) sobre los meétodos de movilidad.

Se ha reslizado un esfuerzo para enfatizar lzs habilidades en lugar de lzs limitacdones. Como principio general; [a
funcion motora gruesa gue realizan los fifos o jovenes debe describir el nivel que lo dasifica o el grupo supesior
& este. en caso de no cumplir con dichas achvidades se dasifica en el grupo debaio del nivel de funcion en & que
inicialmente =& habia colocado.

%

Gria o andador con soporte de peso; dispositvo para movlidad que sucta | peiviz v & tronco, &
nifrofjoven debe ser colocado en &l andador por ofra persona.

Dispositive manual auxiliar de |a marcha: bastones, mulstas, andadores de apertura anterior o postenior,
no soportan & peso del tronco duranie la marcha.

Asistencia fisica: persona que asiste manuaiments &l nifodoven para moverlo.

Movilidad eléctrica o motorizada: & nifiojoven aciva confroles elEctricos con un confrol de mando (switch)
o palanca (joystck) o que le permite una mosilidad independiente (sillas de ruedas, scooters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nifinjoven es capaz de wiilizar os bramos, las manos o los
pies para propulzar las ruedas v lograr un decplazamiento.

Transportador: una persona empuia & disposifive de movilidad (sila de ruedas, camiolas) para desplazar 3l
nifiofjoven de un lugar a ofro.

Marcha independiente: rifofoven que no necesita de asistencia fisica o de un dispositivo de movilidad para
su desplazamiento. Puede utilizar ortesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier tipo de dispositive que pemite la mowlidad (carriolas, cilla g2 rusdas
manual o motorizada).

w
HIVEL | - Camina sin resficcionss

NIVEL Il - Camina con limitacones

HIVEL Il - Camina ulilizando un dispositivo manual awiliar de la marcha
NVELIY - Aulomovibdad limitada, es posible que utilice movlidad motorizada
NIVEL ¥ - Transporiado en sila de reedas
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Diferencias entre los niveles |y I comparados contra log nifios y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo Il
fienen Emitacionss para camingr largas dstancias y mantener el equilibrio; s posible que necssiten un dispositivo
manual para audliar la marcha cuando recién inicia & aprendizaje de la actividad, pueden uiiizar dispositives con
ruedas para viajar largas distancias, en exteriores o en [a comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamancs, no son (an capaces de correr o Saltar.

Diferencias enfre los niveles I y I loz nifics v jovenes del nived || son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuales awdliares de la marcha despues de los cuatro afics de edad (aungue alonas veces
dessen uilizario). Nifios y jovenes del nivel [l necesitan e dispositivo manual auxiliar de la marcha denfro de
espacos interiores v sila de ruedas para espacios exterionss y en la comunidad,

Diferencias enfre los niveles Il y IV: nifios ¥ jovenss del nivel 11l pueden centarse por si mismos o requerir
awdio minimo de manera ocasional, son capaces de caminar con un disposifive manual awdliar dz [a marcha y
£0n mas independientes para las transferencias en bipedestacion. Nifos v jovenss del nivel IV pueden moverse
de forma limitada, s mantienen sentados con apoyo ¥ habitualmente son transportados en slla de ruedas
manual o eléciica.

Diferencias enfre los niveles IV y V- nifios y jovenes del rivel W Bznen limitaciones severas para o control de |3
cabeza y el tronco y requiersn de grandes recursos fecnoldgicos para asisiros. La auto-movilidad == realiza solo
5i &l paciente ez capar de aprender @ usar una silla de ruedas elécrica

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

L wEspelosealos ]

NIVEL I: 2l nific 5e mueve desde y hacia la posicion de sentado y se sients en ol susko liremente, y pusde manipular
oOjElDs Con I35 dos mangs. Se amastfa o gatea sobre manes y rodillas, empufE con oS DREIZOS para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de s muebies. Habiualments lbgran I3 marcha entre ks 18 mesas y los 2
anas de edad sin necesitar un dispositivo manual auxikar de 13 marcha.

NIVEL II: &l nifio se mantiene sentado en el suel pero wliiza las manes para apoyarse y maniener el equilbdo. Se
armstra sobre & estimago o gatea con manes y rodilas, empuja con los brazos pars colocarse en bipedestacion v realiza
marcha sujetdndose de los mustles.

LEVEL III: el nific s& mantiens sentada en el suels con soporte en |3 region lumbar. Se rueda v logra arrastrarse boca
abaje y hacia adelanie.

NIVEL IV: &l nific controla |13 cabeza pero requiers soporie en el fronco para manienerse sentado. Rueda en declbito
suping y pueden rodar a decdbio prona.

MIVEL ¥: gran limitacin gel contral woluriafo. Son incapaces de sostener I cabeza y el Tonco en posicionss ant-
gravitalonias en prono ¥ en posicion de sentado. Requieren asistencia para rodar.

MIVEL I: & nifio s& mantiens sentado en & susk ¥ 65 capaz de manipular objelos con las dos manos. Mo requisren
asistencia de un aduito para pararse ¥ sentarse. El nifio caming, como metado prefendo de moviidad sin necesidad de un
dispositivo mamual auxliar de la marcha.

MIVEL I1: & nific 52 mantiens sentado en el suso pero pusds tener diicultad para mantener o equilibrio si ullza s dos
Mangs para manipular cojeios, no requiers la asisiencia de un aduito para sentarse y levaniarse. 52 empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. EI nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rdilas, caming
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sujelandose de kos muelies o Gon un dispositiee manual ausilar de la marcha como maodo pressnida de mavilidad.

NIVEL III: & nific 58 manfiene sentado Srecusntemente en posicion de “WP (Rexion y rolacidn interna de cadesas y
rodilas), ¥ pusde gue requiera de |3 asistencia de un adulty pars sentarse. S2 arasta sobre su esdmags o gatea sobre
5US mancs y rodilas (@ menudo sin movimisnto reciproco de las pismas como metodo primari de ault-movilidad). EI nifia
EMpUja SDOFE UNa Superfice esiabie para colocarse de pie, puede caminar disGnoas coras con un dEpositiee manual
auxiliar ge & marcha en espacios inlesiores, requienen asisiencia de un adulio para cambiar de direccion y gimar.

MIVEL IV: al nific 5e le tiene gue saniar, es incapaz de marensr |3 alineacion y 2l equilibso sin udlizar las manos para
apoyarse. Frecuentamente requiens equipo para adaptar y maniener 3 posicion de sentado y de bipedestacion. La awlo-
movilidad en distancs corias (en el intedior de una habitacidn) ko realiza rodando, arEstandose sobre el esdmago o
gateanda sabre sus Manos ¥ rodilas sin movimiento reciprocs de las piemas.

NIVEL V: exizi= una limitacion s=vera el movimiento woluntanic y el nifo es incapaz de sostener |3 cabeza y el ronco en
posiciones and-gravitatonas, foda funcicn motora es limitada. Las limiaciones para sentarse y ponesse de pie o 500
compensadas con &l uso de dispositves tecncldgicos y &l nifo no tiene una forma de movimiene independiente ¥ izne que
ser fransportada. Algunas ninos pusden utiizar una silla de ruedas eléciica con grandes adaplationes.

- Ewwelosaveaos |

NIVEL I: & rifo 5 capar de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de wfiizar las manos para
apayarse. El nifo es capaz de caminar en intesiores y exieniores, subs escaleras. Puede intentar saltar y cormes.

NIVEL II: &l nifio 5& mantiene sentade en una sila con las manas liores para manipular objzios. Puede levantarse desde
gl susk y de una silla para ponerse de pie pero frecuentemenis necesia de una supsricie estable para apoyarse con ks
brazos. El o camina sin necesilar un  gispesitive manual auxiiar de B marcha en indericres y en distancias cofas o
espacios abiertos con superficie reguler, uiiiza escaleras apoyandose en koS pasamancs. Mo come, o salta,

MIVEL III: & nifc 52 mantens sentado en una sila peeo requiers saporis pevics o del Inco [ErE maximizar 3 fncon
mariual. Puede seni@rse ¢ levantarse de una slla usando una supsice estabie para empujar o jalar con sus Dramos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositiee manual auxiiar de & marcha en supssficies regulares y sube escalras con
asisiencia de un adufic; con frecuencia liensn que sef ransporiados en espacios abienos o terreno imegular o en disiancias
largas.

MIVEL IV: e nifio 5 manfens semiado en una sila pess necesita adaptaciones para mejorar &l convol de tranco y
maximizar el use de las manos. Bl nife puede sentarse v levantarse de una silla con asisiencia g2 un adufio o de una
supesfiie estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias corlas con una andadera o la
supervision de un adufto peen 58 les difculis girar y mandener &l equilibrio en superfiies imegulares. B nino tiens que ser
fransporiado en la comunidad, pusden lograr auic-mavilidad con dispesitives motorizados.

MIVEL V: la= imitacionss fisicas no permiten |3 acividad woluniasia y el coniral del movimiento para manienes 3 cabeza y
el fronco en posiionss anli-gravilatorias. Todas las areas de la funcian mofora son imiadas y ks imi@conss para
marienerse sentada o en bipedesiacion no 5= compensan completaments con equipd o ayudas tecnologicas. En el nivel W,
&l nifi o Tiene forma de moverse de manera independients y fene gue ser ransportada no realiza acividades propositivas
y tiene que ser transportado. Algunos nifos pusden utiizar auto-movilidad motorizada con grandes adaptacionss.

- ENWElOseviOsieaNos ]

NIVEL I: 2l nific camina en L3 casa, la escusla, exteriones y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta ariba y cuesta
abajo sih asistencia Fica ¥ uliiza a5 escakeas sin sujetarse de kos pEsamanos, pueden cofmer y saitar pero a velocidad,
equilitric ¥ coondinacion en |3 acividad estan limiados. E5 posible que &l nific pueda involucrarse en actvidades deportivas
dependisndo de sus intereses y el media ambiente.

MIVEL II: &l nifc camina en |3 mayona de ka5 condiciones, puede manifestr dificullad o perder & equilibrio al caminar
grandss distancias, en temenos megulares, inclinades, en lugares may concurmidos, S5pacies pequenas o misntras cargan
objetos. Los nifos asdenden v desdenden escaleras lomados de los pasamanos o con asisienci de un adulo s no hay
pasamancs. En espacios exteriores y |3 comunidad el nifo puede caminar con disposiives manuales auxiiares de &
marcha o requsnr |3 asisiencia de un adulio o ullzar dispositieos de movilidad sove niedas par desplazarse grandes
distancias. Tienen una habiidad minima para correr o saltar, necesian adaplacones para participar en akgunas aciividades
0 pard INCFpOFarse 3 depories.
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MIVEL III: &l nific camina wihizands un disposiive manual auilar de 13 marcha para la mayoia  de los espacios
interiores. En sedestacion, el nifio puede requesi un cintunca para mejorar |3 aineacion péhica ¥ el equilibdo. Los cambios
de sentade-parado ¢ parado-sentado puedsn requesds 1a asisiencia de una persona © &l apoyo sobre una superficie pam
soporte. Parm langas distncias el nifo wiliza sila de rusdas. El nifo puede usar estakens sujelandose de ko5 pasamands
Con supervision o asistenca de un aduly. Las imitaciones para caminar pueden necesitar de adapacionss que pemitan
que & nife se integre a actividades fisicas o depertivas en una sila de ruedas manual o dispositives motodzados.

MNIVEL IV: & rifio u=a metodas de movilidad que requieren de b asistencia fisica o disposifves molorizadss en la mayana
de |as situaciones. Requieren adaptaciones en e ronco y la pelis para manienerse sentados v asistencia fisica para las
transferencias. En casa & Nifo 52 desplaza en el piso (rodando, arrasyandose o gateande), camina distancias coras con
aststencia fisica o dispositvos molofizados. Si se le coloca dentro de un dispositive, e posible que & nifio caming en L
£asa ¢ la escusia. En la escuela, espacios exterionss y |3 comunidad, 2 ning debe sar Fansportade en silla de nedas o
disposithees moforizados. Las limitaciones en 3 movilidad requieren de grandes adaptacionss para permitir [a participation
en acividades fisicas y deportivas que incluyan asistenca fisica y dispositives medorizadies.

NIVEL ¥: 8l nifio = ransportado en sila de ruedas en todo tipo de situacion, Senen imitacicnes para mamener cabeza y
tronco en posiciones anf-gravitaionas y sobre & control del movimients de |as extremidades. La asistencia tecnoldgica se
uiliza para mejorar k3 alineacicn g2 |a cabeza, |3 posicion de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se
COM@ENSEN por compleln dichas limitaciones. Las Yansiementas requieren asisiencia fisica 1okl de un adufio. En casa, es
posible que el nifie se desplace distancias coras sobre el piso o 1Bnga que ser branspartads por un adulto. Bl nifie pusde
lograr la aulo-movilidad en equipos moborizados con adaplaciones extensas que maniengan la posiion de sentado y
faciliien 1 conteol g2l despiazamisnio. Las Imiladones en |3 movildad requieren de adap@cionss que permilan @
participacian en actividades fisicas y deportivas que incluyan |3 askiencia lecnciogica ¥ |3 asistenca fisca

MNIVEL I: =l joven camina en B casa, |a estuela, extenores y [a comunitad. ;;I‘E la habildad de caminar cuesia 3;; ;E ¥

cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras sin ufilizar s pasamancs. Pusde correr y saliar pero |a velocidad, el
equilibrio y la cocedinacion pueden ser limitades. Particpa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de & eleccion
personal ¥ 2l medio ambiends.

NIVEL II: & joven caming en la mayona de las condicones. Factores ambieniales (lereno irreguiar, incinado, distancias
largas, demandas de fiempo, dima e integracion social con sus pares) y personalkes pueden inSuenciar las opoiones de
mavilidad. En la escusia o & Fabajo, & joven pueds caminar wiiizando un disposiive manual auxiiar de I3 marcha por
sequnidad. En o exteniares y la comunidad es posiole que uilice una sila de ruedas para viajar largas distancias. Uliza
escaleras fomandase de ks PaSAMands O con asklenca skica. Puede necesitr adaplacines para inCorporarse a
actividades fisicas o deportias.

NIVEL III: & jowen e Ccapaz de caminar uliizando un dispositivg manual auxiliar de |3 marcha. Comparade con bos
individuos de olros niveles, &l joven del nivel Il pusde elegir entre una variedad de métodos de moviidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de faclores ambientales o persanales. Cuando e53 sentado, puede requert de un cinburcn para
mejorar su equilibio y Alineacion pélvica. Los cambics de semfado-parado ¥ parado-sentado requienan asistencia fisica o de
Una superficie para levarse 3 cabo. En la escusla, pusde propulsar una sila o2 riedas o un dispositve molorizads. En
exteriores tienen que ser tansporiades en sila de needas o ulilzar un dispositio motonzado. Pusden ulifzar escaleras
sujetdndose de |os pasamanas con SUpEmvision o requesir asistencia fisica. Las limilaciones para caminar pusden requerr
de adaptaciones para imegrarse 3 acividades fisicas o deporivas ya sea con sila de nedas autopropulsada o moviidad
madanzada.

MIVEL IV: e jowen utiliza silla de ruedas en la mayeria de las condiciones con adapiaciones para B alineacion péhvica v el
contral o2 ronco. Requiere I3 askencia 02 una o 005 PEFSONAS Para sef tansfendo. Pusde iierar sU pess soore las
piemas y manznerse de pie para algunas fransferencias estando de pie. En infengres & joven pueds caminar distancias
cortas con asisiencia fsica, wsar sila de ruedas o una gnla. Son capaces de manejar una silla de nedas motrzada, sine
cuentan con una tienen gue ser Fanspotados en una sila de ruedas propulsada por offa persona. Las imiEconss en la
meviidad requizren adaptacionss para permitir (3 particibaician en acividades fsicas o deparivas que incuyan dispositives
motorizades pao asisiencia fisica,

MNIVEL ¥W: el joven fene que ser transpofade en sila de ruedas propulsada por oira persona en fodas 1as condicianes. Tiensen
limitacicnes para maniensr |3 cabeza y =l tonco en posicionss anl-gravilatonias ¥ en el comrol del movimiento de las
exremidades. Requicren de asistencia tecnelcgica para mantener 13 alineacion de la cabera, la posicion de sentado y de piz y
las limitaciones del movimianto no son compensadas en s totalidad con dispesitheos auxilares. Requisren asistencia fisica de
10 2 personas o de una gnia para s tansferencias. Pueden lograr |3 auic-moviidad con dispositves modificados o can
%mnues adaptaciones para manizner al joven en posicion ge sentado. Las imitaciones de la movilidad requieren de asislencia

sica y dispositivas modonizados para permitir la pardicipacion en actividades fisicas y departivas.
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ANEXO 3: Valoracién Funcional de la Sedestaciéon °.

Esfa escala es una modificacidn de la“Level of Sitting Ability Scale™ {Mukahy, | 988).

Consiste en una VALORACION FUNCIONAL DE LA SEDESTACION. Los ocho niveles estin hasados
on la cantidad de soporte gue raquicre el nifio para mantener la posicion de sedestacion y, para aguellos nifkos
que pueden sentarse de Forma independiente sin soponie, la estabilidad del nifio mientras estd sentado.

Conadiciones de administracién

(e e

El nifky debe estar senndo enuna camilla o un banco con los musles apoyados v los pies libres {sin

soporie .

La cabeza del nifo puede coar en posicidn newira con respecto al ironeo o flexionads.
La posicidn debe ser mantenida un minime de 30 segundos para los niveles del2 al 5.

NIVEL|  DESCRIPCION DEF INICION
; . El nifis no puwode ser oolocadio, ni sostenido por wia persona,
1 Mo es:.wslhlc la sodestacidn |en sedestacisn.
2 Mocesita soporte desde o El nifiy reguicre soporte en la cabeza, el tronco y la pelvis
cabeza hacia ahajo para mamniener la scdestacion.
MNeocesita soporte desde los . . .
3 g T e El nifky reguicre wpm'{:: en el troneo y la pelvis para
: mamener la sedestacion.
abajo iz
: . El nifko reguiere salo sopaonte enla pelvis para mantener 1a
4 Necesila soporie en la pelvis s
5 Mantiene la posicidn pero no | E]rifo mamnticne la sedestaeion indepe ndic memente simo
P mGyees, mueve los miembros o el tonco.
: ; El nifiy, sin wiilizar las manos para apoyarse, pueds inclinar
g |Imlinael tronco haciadelamte | ) oo o1 menos 20° hacia delante con relacién al plano
v endercza ol tronco : 2
wertical y volver a la posicidn newtra.
Indling gl P T TL El mifeo, sin wtilizar las manos para apoyarse, peede inclinar
7 : el wronco a menes 24 hacia uno oambos lados de la linea
y endereza el ronco o i
media y volver a la posicién neutra.
Incling el o Bl st o El nifky, sin wtilizar las manos par nm}'m'sx.:,.pmd: imclinar
8 : el woneo al menos W hacia sirés conrelacidn al plao
cnderera el tromoo : o
wertical v volver a la posicidn newtra,

E



ANEXO 4: Manual Ability Classification System **

Informiacion para los usuarios

El Sisterra de Clasificacion de la Hablidad Manual (MACS) describe como los nifios con paralisis
Mimjmn“mmmmkmmmmmmdlzﬁ MALCS describe cinco
niveles. Los niveles se basan |a capacidad del nifio para  auto-niciar 3 habilidsd para manipular
objetos y sumoﬁnaddeasmmuueadapmmpaamdlzxmdﬁmzmiﬁanam
cxmdma El folleto MACS tamibién describe las diferencias entre los niveles adyacentes para gue s=a
mas facl determinar queé nivel se comesponde mejor con |a capacidad ded nifie para manipular objstos.
Los objstos a que se refere son agquallos que son relevantes v apropiacos 3 |a edad de los nifios, los
que e wsan cuando se realizan tareas tales como comer, vestrse, fugar, dibujar o escrbir. Se frata de
ohietos que estan deniro del espacio persona de los nifios, que se oponen a los que se refiersn alos
objefos que estan fuera de su alcance. No estan incluidos en estas consideracionss, los ohjetos
utiizados en las actividades avanzadas que requisren habilidades especiales como. por ejemplo, tocar
un instrumento.

Al establecer of nivel MACS de un nife, es elegrr el nivel gue mejor describe e funcionamiento habitual

del nifio en general, en el hogar, escuela o comunidad. La motivacion ded nifio y 2 capacidad cognitiva

tamibién afectan la capacidad de manpular cbjetos y. por @nio, influir en el nivel del MACS. Con &l fin

de obtensr conocimienty acerca de ofmo un ATio mansja diversos objetos de uso cotidiano, es

nevesam:-pr\eguﬂzadwnenquemahen:imm MALS esta disefiado para clasficar ko que los

nifios realizan normalmente, no su mejor rendimiento posible reafzado en una situacidon de evaluacion
ca

MACS es una descripeion funcional que se puede utiizar de una forma que  complementa
diagnéstico de parilisis cerebral y sus sublipos. MACS evaila Iz habilidad de los nifies en genersl para
manejar obistos de uso cobidiano, no la funcion de cada parte por separado o [a calidad de cosas como
el tipo de agame ded nifio. MACS no Sene en cuenta las diferencias en la funcitn entre las dos mancs,
sing que 1r3ta de ver edmo los nifios manjpulan objetos apropiados para su edad. MACS no bene la
|nmemmdeemlnanaslazmea de las habilidades manuales afectadas.

NMCSsepuedeuszmnmnsdeﬂ-lEm pero alguncs conceptos deben ser aplicados en
relacinnamlaed:l:ldelnmNm:lmermehaymaddHenaaenmmnnoeelmdebenasel
capaz de manipular y mansjar, en comparacitn con un adolescente. Lo mismo se aplica 3 ks

independencia, un nifo pequeno necesita mas ayuda y sUpeNision gue.Un NING Mayor.

M.A.Cﬁseemmdeamdnelespem'ndelaﬁIlmmmdamﬂsemwemmmuelmanus
con pardliss cersbral y cubre todos los sub-diagndsticos. Alguncs sub-diagndsticos se puedsn
encontrar en todos bos niveles del MACS, como [a PC bilateral, mientras que ofros s2 encuentran a
niveles mferiores, come es |a PC unilateral. El nivel | incluye a fos ninos con Emitaciones leves, misntras
que los nifios con graves limitaciones fumcicnales se encuentran nommalmente en los niveles 1V y WL
Sin embarge. si los niflos normalmente desarmoliades fueran dasificados de acuerdo al MACS, sera
necesario un nivel "0

Ademas, cada nived induye a los nifios con la funcidn relatvamente vanada. Es poco probatle que
MACS sea sensible 3 cambios despuss de una intervencion, con foda probabdidad, fos niveles de
MACS son estables en el tiempo. Los dnoco nivedes en la forma del MACS es una escala ordinal, ko que
significa que los niveles son “ordenades”, pero las dferencias entre los niveles no son necesanaments
iguales, ni los nifios con pardlisis cerebral son distrbuidos de forma igual en los cinco niveles.

Tranzizfion: Fabiola Barron, MD\. updsfed by Lourdes Macias

Eliasson AC, Krumlinde Sundhaim L, Résbiad B, Beckung E, Amer M, Ohnvall AM . Rosenbaum P. The
Manual Abifty Classfication Systern (MACS) for children with cemsbral palsy: scale development and
evidence of validity and reliabfity Developmental Medicine and Chid Neurclogy 2006 48:548-054

E-mail: WNNLTISCS . NU

Que necesita saber para usar MACS?
La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
dianas importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir.

En que situacién es independiente el nifio y que cantidad
de soporte y adaptacion necesita?

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en |a facilidad para |a realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades dianas.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad ylo velocidad del
logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alternativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmente no hay restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

lll . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades. La
gjecucian es lenta v los logros con éxito limitado en calidad y
canfidad. Las actividades son realizadas
independientements si estas han sido organizadas o
adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta
parte de |as actividades con esfuerzo y con &xito limitado.
Requiers soporte confinuo y asistencia yfo equipo adaptado
aun para logros parciales de |a actividad.

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente

limitada para ejecutar ain acciones sencillas.
Requiere asistencia total_

Manual Ability Classification System

Sistema de Clasificacion de la Habilidad Manual
para nifios con Paralisis Cerebral

4-18 anos

MALCS clasifica como nifios con parilisis cerebral usan sus manos
para manipular objetos en las actividades diarias.

¥ MACS se describe commo los nifios suslan usar sus Munos pars manipalar obieos
en &l bogar, I escusla v la comumidad (lo que hacen), en hngar de lo que s= sabe
que &5 m msajor capacidad.

#* Con el fin g obtener comocimienro acerca de cémo um nifio manejs diversos
objetos de use cotidiano, es mecesario preguntsr a alguien que conoce bien al
nifio, 0o 2 Taves de una prosba especifica.

* Los objetos gque &l nifio momsja debe ser considersds desde uma parspectvs
relacionada con 1s edad

*  MACS clasificar 1s capacidad general del mifio pars mamipular objetos, no cads
parte por separado.

2005, updataed 200

Distinciones entre Niveles 1y Il \
| Los nifics en Mivel | tienen limitacicnes en la manipulacion de

objetos muy pequefics, pesadoes o fragiles que demandan un control
motor fino minucioso, o excelente coordinacion en manos. Las
limitaciones pueden también involucrar la ejecucion en situaciones
nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel Il ejecutan casi las
mismas actividades que los del Nivel |, pero la calidad de la

ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta. Las diferencias
funcionales entre las manos pueden limitar la efectividad de la
ejecucion. Los nifics en el nivel Il comunmente tratan de simplificar la
manipulacién de los objetos, por ejemplo usando una superficie para
soporte, en vez de manipular J

los objetos con ambas manos.

Distinciones entre Niveles Il y I \1
Los nifios en el nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la gjecucion es lenta o reducida. Los nifios en
el Nivel lll cominmente necesitan ayuda para preparar la actividad y/
reguieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar
ciertas habilidades y su grado de independencia esta
relacionado al soporte en el ambiente

(" Distinciones entre Niveles lll y IV h
Los nifios en el nivel Il pueden ejecutar actividades seleccionadas sila
situacion es preparada de antemano y si tienen supervision y tiempo
suficiente. Los nifios en el MNivel [V necesitan ayuda continua durante
las actividades y participar en & mejor de los casos sclo en partes de

una actividad. _J

4 Distinciones entre Niveles [V y V N\
Los nifics en el Nivel I\ ejecutan parte de una actividad, sin embargo
necesitan ayuda continuamentes.

Los nifios en el nivel V podria en el mejor de participar con un simple
maovimiento en situaciones especiales, por ejemplo, pulsando un boton
0, en ocasiones sostener objefos poco exigente.




