AAA
(YYY)
[ YYYY)

ﬁ;"e"% Universidad
.;.;.;.. de Alcald

UNIVERSIDAD DE ALCALA
ESCUELA DE FISIOTERAPIA Y ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

MODIFICACIONES DE LA MARCHA
EN UN NINO CON DIPLEJIA
ESPASTICA TRAS EL TRATAMIENTO
CON REEDUCACION POSTURAL
GLOBAL: a proposito de un caso

AUTORA: CRISTINA CAZORLA GUILLEN

TUTOR: FERNANDO VERGARA PEREZ. Fisioterapeuta. Profesor
Titular de la Escuela de Fisioterapia y Secretario del Departamento de

Fisioterapia de la Universidad de Alcala.

En Alcala de Henares a Cinco de Julio de Dos Mil Diez



AAA
(VYY)
[ YYYY)

ﬁ;"a{% Universidad
.;.;.;.. de Alcald

UNIVERSIDAD DE ALCALA
ESCUELA DE FISIOTERAPIA Y ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

MODIFICACIONES DE LA MARCHA
EN UN NINO CON DIPLEJIiA
ESPASTICA TRAS EL TRATAMIENTO
CON REEDUCACION POSTURAL
GLOBAL: a proposito de un caso

AUTORA: CRISTINA CAZORLA GUILLEN
TUTOR: FERNANDO VERGARA PEREZ. Fisioterapeuta.

Profesor Titular de la Escuela de Fisioterapiay  Secretario del

Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Alcala

En Alcala de Henares a Cinco de Julio de Dos Mil Diez



AGRADECIMIENTOS

A mis profesores: D.Fernando Vergara Pérez y D. Diego Menéndez Coca por su
ayuda material y técnica durante este trabajo y su interés en la correcta realizacion

del mismo.

Al equipo de Fisioterapia del Hospital Principe de Asturias y a mis compaferas de
practicas por la ayuda prestada ante las dudas surgidas en el proceso de valoracion

y tratamiento.



RESUMEN

Introduccién: el objetivo de este articulo es comprobar si una técnica de
estiramiento global como es la Reeducacién Postural Global es efectiva en la
modificacion de la marcha en un nifio de diez afos con diplejia espastica.
Presentacion del caso: se describe que el paciente es derivado al Servicio de
Fisioterapia del Hospital Universitario Principe de Asturias por un médico
rehabilitador que pauta un tratamiento de ocho semanas tras la inyeccion de toxina
botulinica. Se realiza la valoracidon la postura y las cadenas acortadas segun el
método de la Reeducacién Postural Global, la marcha, la goniometria, el balance
muscular, la funcién motora gruesa y la espasticidad. Se plantean unos objetivos y
un plan de tratamiento que se centra tanto en posturas de la Reeducacién Postural
Global como en ejercicios de reeducacion.

Resultados y Discusién: En la marcha, se aprecié un ligero aumento en el ataque
de talén causado por el aumento en la flexion dorsal de tobillo. La extensibilidad y la
funcién motora gruesa experimentaron cambios minimos.

Conclusiones: Se considera que la Reeducaciéon Postural Global no tiene un efecto
directo en la modificaciéon de la marcha en un paciente con diplejia espastica. Asi
mismo se replantea que el tiempo de tratamiento no ha sido el suficiente y que se
deberia de realizar un estudio de casos para comprobar si verdaderamente esta

técnica puede ser efectiva.

PALABRAS CLAVE: diplejia espastica, marcha



ABSTRACT

Introduction: the aim of this article is to verify if a global stretching technique as
Postural Global Reeducation influences in a positive way on the gait modification in a
children with spastic diplegia.

Case presentation: the patient is refered by the doctor to the area of Physiotherapy
of the “Principe de Asturias Hospital” whose prescribed an eight weeks treatment
long, after an botulinic toxin treatment. The position and the shorted chain according
to the Global Postural Reeducation were evaluated, as well as the gait, joints and
muscular measurement, gross motor function and spasticity. Aims and a treatment
plan are raised so much in positions as in reeducation exercises.

Results and Discussions: There was a minimun change in the heel attack during
the gait and it was because of the improvement at dorsal flexion. There were also
minumun changes in extensibility and gross motor function.

Conclusions: The Global Postural Reeducation technique does not have any direct
effect on the gait modification in a children with spastic displegia. Likewise, a new

study of cases may be carrying out to verify the effectiveness of this technique.

KEY WORDS: spastic diplegia, gait
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) espastica es el tipo mas frecuente de paralisis cerebral.
Dentro de ella se puede encontrar, entre otras, la diplejia espastica que es la
afectacion de las cuatro extremidades con predominio de la afectacion de las

extremidades inferiores.

La PC es la causa mas comun de discapacidad en los nifios de paises
desarrollados. En Espafia cuenta con una incidencia de 1,7-2,0/1.000 nacidos vivo y
una prevalencia de 200 casos de hombres y mujeres al afo, en los que el 70%
presentan diplejia espastica. Supone un gasto econdmico de 750,157 euros de

promedio por enfermo.

Las causas mas comunes de la diplejia espastica son la prematuriedad que
ocasiona leucomalacia paraventricular, las infecciones tanto el periodo preuterino
como el postnatal, el escaso crecimiento intrauterino, un embarazo multiple y la

asfixia en el momento del parto. "

Las particularidades del nifio con diplejia se centran en la marcha, en la que el paso
se caracteriza por una postura flexa, con excesivo balanceo lateral de tronco y
exagerando la abduccion de brazos para ayudar en el equilibrio. También presentan

problemas en el control postural bipedo, el movimiento dinamico y el equilibrio.®

El tratamiento médico y farmacolégico mas utilizado es la toxina botulinica tipo A que
bloquea la liberacién de acetilcolina en las terminaciones desmielinizadas de los
nervios motores colinérgico y cuya funcién es disminuir las consecuencias de la
espasticidad en los musculos afectados. El tratamiento de fisioterapia se centra en
ejercicios de disociacidon de cinturas, fortalecer la musculatura débil, estirar la
musculatura acortada, preparar la bipedestacion ampliando la base de soporte,

practicar cargas disociadas en bipedestacion y reeducar la marcha.®%

La Reeducacion Postural Global (RPG) es una técnica creada por Souchard cuya
definicion es: “Posturas activas y simultdneas en decoaptacion, isoténicas,

excéntricas de los musculos de la estatica e isotonicas, concéntricas de los



musculos dinamicos, progresivamente cada vez es mas global buscando llegar de
la consecuencia a la causa del problema intentando encontrar la buena morfologia y
las funciones que estén relacionadas”. Los objetivos de la RPG se basan en
conseguir la restitucion de las amplitudes articulares normales y la flexibilidad natural
del musculo tratado, asi como eliminar tensiones miofasciales y restablecer el

equilibrio articular y las funciones organicas.®®

La RPG es una técnica basada en los principios de individualidad, causalidad y

globalidad.

Los pacientes con diplejia espastica presentan acortamiento en varias cadenas
musculares, tienen alteracion en la postura provocada por la espasticidad de ciertos
musculos y requieren una atencidén individualizada por la complejidad de su
alteracion, por lo que se ha decidido realizar un estudio con un paciente de estas
caracteristicas aplicando una técnica de estiramiento global como es la RPG para
mejorar dichas alteraciones y comprobar si esta mejoria produce modificaciones de

la marcha.
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PRESENTACION DEL CASO

El paciente, es un nifo, varon, de diez afios y nueve meses de edad que acude al
Servicio de Rehabilitacion del Hospital Principe de Asturias del Area de Salud 3 de la
Comunidad de Madrid. Es derivado por el médico rehabilitador tras inyectarle una
dosis de toxina botulinica en los musculos isquiotibiales y triceps sural de ambos

miembros inferiores.

El tratamiento de fisioterapia pautado fue de ocho semanas (treinta y tres sesiones),
en las cuales, las primeras cuatro acudiria los cinco dias de la semana y durante las
cuatro siguientes solo vendria en dias alternos. La valoracién se le realizé en dos

ocasiones, una al inicio del tratamiento y otra al finalizar.
El paciente ya habia recibido tratamiento con toxina botulinica en dos ocasiones
anteriores realizando descansos de seis meses y recibiendo veinte sesiones de

fisioterapia tras las inyecciones.

Acude a un colegio de integracion, realizando el curso que le corresponde y donde

recibe dos sesiones de fisioterapia semanales.
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VALORACION

1. Observacion Postural

La observacion de la postura se realiza mediante el andlisis que propone la RPG®

(Tabla 1)
Foto | Interrogatorio Examen retracciones Puntos de Resulta
general reequilibracion dos
Apertura Nifia Dolor Cabeza Adelantada ++
angulo Timida | aumenta Hiperlordosis cervical
Coxofemoral al estirar la | Cifosis dorsal
Brazos cadena Hiperlordosis lumbar 3
cerrados Anteversion Pélvica
Rotacion Interna Cadera
Valgo Rodilla y Calcéneo
pronado
Pies planos (FIG 1)
Apertura Nifa Dolor Cabeza Adelantada +++
angulo Timida | disminuye al | Hiperlordosis cervical
Coxofemoral estirar la | Cifosis dorsal 2
Brazos cadena Hiperlordosis lumbar
abiertos Anteversion Pélvica
Rotacion Interna Cadera
Valgo Rodilla y Calcaneo
pronado
Pies planos (FIG 1)
Hombros elevados y en
abduccién.
Cierre angulo | Nifa Dolor Flexo Rodilla (FIG 2) ++
Coxofemoral | Timida | aumenta al | (acortamiento 3
Brazos estirar la | isquiotibiales y gemelos)
cerrados cadena
Cierre angulo | Nifa Dolor se | Flexo Rodilla (FIG 2) +++
Coxofemoral | Timida | mantiene al | (acortamiento 2
Brazos estirar la | isquiotibiales y gemelos)
abiertos cadena Hombros elevados y en
abduccién.

TABLA 1 - Posturas de RPG y cadenas implicadas

- Si al realizar los puntos de reequilibracién el paciente consigue estirar la cadena con una gran

compensacion, lo marcaremos con dos cruces ++.

- Si al realizar los puntos de reequilibracién el paciente no consigue estirar la cadena

manteniendo la postura deseada o el dolor no se lo permite, lo marcaremos con tres cruces.

12



FIGURA 1. Valgo de rodillas y calcdneos pronados FIGURA 2. Flexo de rodillas

2. Variables de Resultados

Se valoran unas variables de resultado que corresponden a la marcha, la

extensibilidad, la espasticidad y la funcién motora gruesa.

Valoracion de la Marcha

Se ha valorado mediante una filmacion realizada en una sala de fisioterapia del
Hospital Principe de Asturias. La valoracion se realizé en un plano estable (suelo), y

en un plano sagital y frontal.

Durante la marcha, no hay una buena disociacién de cinturas escapular y pélvica,
con lo que el peso va en bloque (en forma de compas), ademas le cuesta trasladarlo
sobre todo hacia el lado derecho por lo que el braceo esta aumentado y los brazos

van muy abducidos con respecto al tronco para mantener el equilibrio.

La marcha la realiza con ambos miembros inferiores en aduccion y rotacion interna

13



causada por la anteversion femoral y con aduccion del pie (es mas notorio en el lado
derecho). Durante la fase de apoyo, el paciente no traslada adecuadamente el peso
de un lado a otro, por lo que en el apoyo del talon, el peso cae de golpe y sin control,
cerca de la linea media y en el borde medial del pie. En esta fase, no existe un buen
control excéntrico de los isquiotibiales, por lo que la rodilla se extiende sin control y

esto provoca a su vez que el peso caiga de golpe.

En la fase de abatimiento, cuando el pie izquierdo esta en contacto con el suelo y va
a iniciar la fase de oscilacion de la pierna derecha, el paciente tiene que inclinar
mucho el tronco hacia el lado izquierdo ya que al tener el pie equino y con valgo de
tobillo y rodilla, el peso se desplaza hacia el miembro inferior derecho y ese
desequilibrio le dificulta el apoyo monopodal. En la fase de oscilacion de la pierna
izquierda, sucede lo mismo, con la diferencia de que la inclinacion del tronco no es

tan acentuada.
El despegue del talon y la fase de oscilacién los realiza arrastrando los dedos por el

suelo (Fig.1), con una exagerada lordosis lumbar y sin flexion dorsal de tobillo y en

forma de compas con rotacion interna de cadera.
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FIGURA 3. Arrastre de los dedos en la fase de oscilacion

Valoracion de la Extensibilidad.

Se valord segun las pruebas de longitud de Kendall’'s” y los resultados fueron los

siguientes:

- FLEXORES DE CADERA: Acortamiento de los flexores monoarticulares de la
cadera ya que en la prueba el muslo presenta 15° de flexion y la rodilla 95°.

- ISQUIOTIBIALES: Estan acortados ya que el angulo de la flexion del muslo
hacia la pelvis con extensién de rodilla es de 60°.

- TRICEPS SURAL: Estan acortados ya que no alcanza los 90° de flexién dorsal
de tobillo.

- ADUCTORES DE CADERA: Estan acortados ya que no alcanza los 120° de

abduccién de cadera.
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Valoracién de la espasticidad

Para valorarla, se utiliza la escala de “Ashworth Modificada”®:

Segun esta escala, la puntuacion obtenida por el paciente es de 1 en la musculatura
isquiotibial, aductora y rotadora interna de cadera y del triceps sural, ya que tiene un
ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento visible con la palpacion o

relajacion y una minima resistencia al final del arco del movimiento.

Valoracion de la Funcion Motora Gruesa

La escala “Gross Motor Function Measure (GMFM)’® esta disefiada para la
medicién clinica de los cambios producidos en la funcién motora gruesa en nifios

con Paralisis Cerebral Infantil.

Ademas esta escala divide a los evaluados en cinco niveles. En este caso, el

paciente tratado pertenece al Nivel Il.

En cuanto a la puntuacion de los items, el resultado final ha sido de 85,4%. En los
items pertenecientes a “Decubitos y Volteos, Sedestacion, Gateo y Posicion de
Rodillas”, ha obtenido la puntuacién maxima correspondiente. Sin embargo, en los
items de “Bipedestacion, Marcha, Carrera y Salto” ha obtenido un 82,05 y 88,8%
respectivamente.

Las puntuaciones mas bajas y que por tanto mas dificultad suponen para el
paciente, corresponden a “ Apoyo monopodal con ambos miembros inferiores, Paso
de posicion de rodillas a posicion de caballero, Paso de bipedestacidn a sedestacion

sin apoyo, Salto, Subida y Bajada de escalones.

Goniometria y Balance Muscular

Los resultados tanto de la valoracion inicial como final se muestran en la Tabla 2

16



BALANCE ARTICULAR

ARTICULACION DERECHO IZQUIERDO
CADERA 27/01/10 26/03/10 27/01/10 26/03/10
Flexion Cadera 60° 70° 80° 85°
Extension Cadera 12° 12° 19° 19°
Abduccién Cadera 30° 35° 25° 30°
Aduccion Cadera 10° 10° 10° 10°
Rotacion Interna Cadera 53° 53° 60° 60°
Rotacion Externa Cadera 35° 35° 40° 40°
RODILLA

Flexion Rodilla 130° 130° 125° 125°
Extension Rodilla Completa Completa Completa Completa
TOBILLO

Flexién Dorsal 5° 11° 7° 16°
Flexién Plantar 25° 25° 20° 20°
BALANCE MUSCULAR

MUSCULATURA DERECHO IZQUIERDO
CADERA 27/01/10 26/03/10 27/01/10 26/03/10
Flexores Cadera 3 3 3(+) 3
Extensores Cadera 3 3 3 3
Abductores Cadera 3(-) 3(-) 3(-) 3(-)
Aductores Cadera 4 4 4 4
RODILLA

Flexores Rodilla 3(+) 3(+) 4

Extensores Rodilla 3(+) 3(+) 3(+)

TOBILLO

Flexores Dorsales 3(-) 3(-) 3 3
Flexores Plantares 4 4

TABLA 2 — Goniometria y Balance Muscular

17




OBJETIVOS

Tras el resultado de la valoracion, se propusieron unos objetivos entre los que se
encontraban mejorar la extensibilidad de la musculatura acortada, ganar recorrido
articular en las articulaciones mas limitadas (flexion dorsal de tobillo, flexion,
abduccion y rotacion externa de cadera), fortalecer la musculatura débil y mejorar la

puntuacion de los items no logrados en la GMFM.

Esto tendria como objetivo final a medio y largo plazo la modificacion en la marcha

del paciente en cuestion.

En cuanto a la RPG, el objetivo era ir progresando en las posturas segun se vayan

eliminando restricciones y ver su repercusion sobre la marcha.

18



PROGRAMA

El trabajo se organizo de tal manera que,durante las cuatro primeras semanas, de
las cinco sesiones semanales pautadas, tres de ellas se destinaban a la realizacion
de las posturas de la Reeducacién Postural Global, y en las dos restantes se
realizaban ejercicios de propiocepcion y reeducacién de la marcha. Asi mismo, en
las cuatro semanas restantes, se redujo las sesiones a tres semanales, de las

cuales un dia se dedicaba a la RPG.

La duracién del tratamiento era de hora y media por sesion los dias que realizaba las

posturas de la RPG.

Se combinaron dos posturas de la RPG: Rana al aire y Rana en el Suelo, ambas con
apertura de miembros superiores. Se eligié dos posturas en decubito ya que el

paciente presentaba un gran bloqueo inspiratorio ademas de dolor.2%

En cada sesion se realizaron dos posturas de trabajo, empleando aproximadamente

25 minutos por postura, en las que se evita llegar a la fatiga.

La Rana en el Suelo tiene como objetivo la apertura del angulo coxo-femoral. La

insistencia se hara en aductores y psoas. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Ensenfar la respiracion insistiendo en la espiracion para el descenso de las
costillas. Al final debe ser un movimiento activo.

2. Bombeo del sacro.

3. Realizar una abduccion de miembros inferiores con las rodillas flexionadas. El
limite lo marcara una anteversion de la pelvis.

4. Realizar extension de rodillas con los talones pegados y con abduccién de
cadera hasta que se despeguen la columna lumbar.

5. Traccion del occipucio realizando doble menton.

6. Estiramiento de la Cadena Anterior del Brazo (se estira siempre). Se realiza
una extensién y supinacion de codo, extension y supinacién de mufeca y

extension de dedos.
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7. Estiramiento de la Cadena Suspensoria de Hombro. Se realiza un descenso y
una bascula interna de la escapula y posteriormente se colocan los brazos en
adduccion hasta encontrar los bloqueos inspiratorios.

La progresion se realiza hacia la abduccion de cadera y extension de rodillas.

La rana al aire tiene como objetivo el cierre del angulo coxofemoral. La insistencia se

hara en isquiotibiales y triceps sural. Los pasos a seguir son los siguientes:

Ensenar la respiracion

2. Bombeo del sacro.
Realizar flexion de caderas, con rodillas flexionadas, hasta que las espinas
iliacas se vayan a retroversion.
Realizar extension de rodillas, hasta que el sacro se despegue del suelo.
Realizar flexion dorsal de tobillo con un angulo de 45° de abduccion de los
mismos.

6. Traccidn del occipucio realizando doble mentén.

~

Estiramiento de la Cadena Anterior del Brazo.

o

Estiramiento de la Cadena Suspensoria de Hombro.
La progresion se hara hacia la extension de rodillas y flexion dorsal de pie.
En ambas posturas, en todo momento se ha de ir controlando los bloqueos

inspiratorios. Se pretende que el paciente interiorice de las posturas.

En las sesiones de Fisioterapia en las que no se realizaba la RPG, el
tratamiento se centraba en gran parte en conseguir los items que no habia logrado
en la GMFM. Se estimulaba el apoyo monopodal (creando desequilibrios con
pelotas), se trabajaba el equilibrio (caminando por un banco en el que tenia que
realizar una marcha alterna y realizando pases con pelotas), se insistia en rampas y
escalones; en paralelas se realizaba la reeducacion de la marcha con obstaculos
para aumentar la flexién dorsal. Para el aumento de la flexion dorsal y el trabajo en
estiramiento de isquiotibiales y triceps sural, se colocaba al paciente en
bipedestacion con abduccidén de miembros inferiores y rodillas extendidas, se le

pedia que pasara objetos por debajo de las piernas sin levantar los talones ("2,

Al principio de las sesiones y para relajar la musculatura aductora de cadera,
20



isquiotibiales y triceps sural que presentaba un ligero aumento del tono, se procedia

a realizar una normalizacién del tono segun el concepto Bobath (%),

21



RESULTADOS Y DISCUSION

En la valoracion final se pudo observar que:

El unico cambio relevante en la marcha fue que el ataque de talén se realizaba con
un ligero aumento de la flexién dorsal de tobillo comparada con la valoracién inicial.
Segun Macias MK, Fagoaga J®, la realizaciéon del ataque de talén sin flexién dorsal
ocurre por la retraccion del triceps sural a causa del acortamiento y la espasticidad
en este tipo de pacientes. El cambio puede deberse en gran parte al aumento de la
longitud del musculo favorecida por las posturas de la RPG, pero por otra parte, la
insistencia hacia el paciente de realizar el paso con una correcta flexion dorsal
puede provocar un falso resultado, ya que ésto podria suponer que solo lo haya
realizado durante las pruebas de valoracibn y no sea en cuestion un objetivo

conseguido.

Las pruebas de extensibilidad apenas dieron signos relevantes de mejoria. Hubo un
aumento de grados (de 5 a 10°) en la medicion del triceps sural e isquiotibiales, pero
no lo suficiente para considerar que el musculo adquiriera una longitud normal. En
cuanto a los aductores y flexores de cadera se mantenian igual. Segun Pin T, Dyke
P, Chan M), existen pocos estudios sobre el estiramiento tanto pasivo como activo
en niRos con paralisis cerebral, sin embargo, se ha demostrado que el estiramiento

es eficaz para conseguir el aumento de unos pocos grados de longitud.

Sin embargo, Scianni A, Butler JM, Ada L, Teixeira-Salmela LF"®), considera que el
estiramiento aunque no aumenta la espasticidad, tampoco tiene efectividad sobre el
aumento en la longitud muscular. También estda de acuerdo con la escasez de
estudios que hay sobre este tema. Por ultimo, Gorter JW, Becher J, Oosterom |, Pin
T, Dyke P, Chan M, et al"®, critica a estos estudios que niegan el efecto del
estiramiento, ya que afirma que otras estructuras aparte del musculo como son las
compuestas por tejido conectivo (tejido miofascial, nervios, arterias y venas) también
forman parte en los rangos de movilidad y si que sufren cambios durante los
estiramientos. También insiste en que el hecho de estirar la musculatura es

importante para mantener el rango de las articulaciones asi como prevenir
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deformaciones en la musculatura espastica.

Pese a que la diferencia en la extensibilidad de una valoracion a otra no es
significativa, hay otros signos que demuestran una cierta efectividad en el
tratamiento, tal como la disminucién del dolor durante las posturas, factor importante

a la hora de seguir progresando con los estiramientos.

En cuanto a la espasticidad, el paciente no demostr6 cambios puesto que su
puntuacion era la minima en la escala de Ashworth. Segun los autores Pin T, Dyke P,
Chan M), |las autoposturas mantenidas en el tiempo disminuyen la espasticidad, al
contrario que los estiramientos pasivos. Scianni A, Butler JM, Ada L, Teixeira-

Salmela LF"®, no perciben cambios en la misma.

La espasticidad no ha sido un gran impedimento para llevar a cabo la RPG, por lo

que no tiene demasiada relevancia en este estudio.

En cuanto a la GMFM se apreciaron en los items de “Apoyo Monopodal” en el que el
paciente pasé de aguantar 3 segundos a 6 segundos, y en un mayor control motor
en la “Subida y Bajada de Escalones”, todo ello sin llegar a conseguir el item
completo. Segun Hanna SE, Bartlett DJ, Rivard LM, Russell DJ" las diferencias
significativas en las puntuaciones de la GMFM se valoran anualmente, por lo que
estos cambios no tienen relevancia. El paciente tenia gran dificultad en el apoyo
monopodal, por lo que para este estudio, la diferencia fue significativa, lo que
demuestra un mejor control motor que puede estar relacionado con los cambios

producidos en la musculatura trabajada con la RPG.
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CONCLUSIONES

Dado los resultados no se puede afirmar que la Reeducacién Postural Global tenga
un efecto directo sobre la modificacion de la marcha en un paciente con diplejia

espastica.

Considerando el numero de sesiones (ocho semanas y un total de treinta y dos
sesiones), de las cuales un 50% se dedicé a la RPG, podria decirse que no han sido

suficientes para observar una notable mejoria.

En el caso de que el tratamiento hubiese sido mas largo, se tendria que haber
continuado con posturas en sedestacion y bipedestacion para poder observar una

evolucion mayor.
Para concluir, se convendria realizar un estudio con varios casos, en el que se

mostraran resultados con una muestra mayor y con un seguimiento a mas largo

plazo.
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ANEXO lI- Escala“Gross Motor Function Measure”

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Version 1.0
Child's Name: 5-P.P D #:
Assessment date:  2010-02-27 GMFCS Level '
year / month /day
Date of birth: 1955-05-05 D D I:I D
yfaa}é-' month /day | nom v v
Chronological age: Testing Conditions {eg, room, clothing, time,

years/imonths others present)

Evaluator's Name: CRISTINA CAZORLA

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in
gross motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general
guideline. However, most of the items have specific descriptors for each score. itis imperative that the
guidelines contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
NT = Not tested [used for the GMAE scoring*]

It is now important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate)
from an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator Software.

*The GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator (GMAE) software is available with the GMFM manual (2002). The advantage of
the software is the conversion of the ordinal scale into an interval scale. This will allow for a more accurate estimate of the child's
ahility and provide a measure that is equally responsive to change across the spectrum of ability levels. ltems that are used inthe
calculation of the GMFM-66 score are shaded and identified with an asterisk (*). The GMFM-66 is only valid for use with children
who have cerabral palsy.

Contact for Research Group:

Dianne Russell, CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton, L8S 1C7

Tel: North America - 1 905 525-9140 Ext: 27850

Tel: All other countries - 001 905 525-9140 Ext: 27850

E-mail: canchild@mecmaster.ca Fax: 1805 522-6095

Website: www.fhs mcmaster.ca/canchild

' GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definitions are found in Appendix | of the GMFM manual (2002).

€ Mae Keith Pregs, 2002 Page 1 GMFM SCORE SHEET
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BUTTTESFRAB0000000000000N3033FTFNLLD

Check (v ) the appropriate score: if an itemn is not tested (NT). arcle the tem rumber 1 the Nght column
ltem A: LYING & ROLLING SCORE NT
1. SUP. HEAD IN MIDLINE: TURNS HEAD WITH EXTREMTIES SYMMETRICAL ... od O 0O ;:? 1.
' 2. SUP: BRMGS HANDS TO MIDUNE, FINGERS ONE W TH THE OTHER ... 1|:| zfj 3 2.
B, SUP: LIFTSHEAD A57 ..ocoooooeemecussesessssesserssnssesessssasass s shsss s sasss s sssassnss s v rsss 4450855 1|:| 2[] 3 3.
4. SUP: FLEXES R HIP AND KNEE THROUGH FULL RANGE .. .ooocvvvvccssressssnsmsmssssmssssssarsrsss s i =20 3 4.
5. SUP: FLEXES L HiP AND KNEE THROUGH FULL RANGE wovvuueuerssissssassissmasssssasssssssssssnissarms s s 1] 2|j 3‘& 5.
* 6. SUP: ReacHEs oUTWITH R ARM, HAND CROSSES MIDLINE TOWARD TOY 1|:| 2[:! 3& B.
* 7. SUP: REACHES OUTWITH L ARM, HAND CROSSES MIDLINE TOWARD TOY.... O O B 7
8.  SUP: ROLLS TOPR OVER R SIDE ..vvevsvursmssnisninnin S et i [0 sl s
9. SUP: ROLLS TOPR OVER L SIDE. . eerrerriceremssssesiesinminsnnsin s nasnms st sssi b sssssss sissstspapsessasanas |D 2D 3& g.
* 0. PR UFTS HEADUPRIGHT coovreesssssovesarsnne PP TP PRRRS ID 2D 3& 10.
11. PR ON FOREARMS:; LIFTS HEAD UFRIGHT, ELBOWS EXT., CHEST RAISED ...oovinnee. S ) D 15 ZD 3E 11.
12. PR ON FOREARMS: WEiGHT On R FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD vievreveenees ) ] ID ZE 3 i2.
13. PR ON FOREARMS: weiesT o L FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD .covvvnvrrens 0 D :D 2D 3@ 13.
14.  PR:rows 1osur over R sioe ID 2[:] 3% 14,
15, PR ROLLS TOSUP OVER L SIIE.ccoururersmeseessecssiasmsns e assssntmasiass s s sossmssemss oss s ssssass |D 2D 3 15,
18, PR pnoTaT0 R G0% USING EXTREMITIES ..covuuerinssnnss e ssassssemsssssss e sssas sossmssssms s s sssssssssss o[:] 1|:| 2D 38 18.
17 PR Aot TO L 90 USING EXTREMITIES 1oovaiorronsrssss s secssoassssss s cnses s msssmsnssns s st sesmssenasts UD 1D 2[' SIE 17.

TOTALDIMENSIONA [ 51 |

Item B: SITTING SCORE NT
*~ 18.  SUP, HANDS GRASPED BY EXAMINER: PULLS SELF TOSITTING WITH HEAD CONTREL orvee p[_] 1[[ 2[] s 18.
19, SUP:ROLLSTO R SIDE ATTANS STTMG. v vvovrsvsrssssssssmsamsssssssssssmsmrsssrsesssss QL 2] 3% 19.
20, SUP: ROLLS TO L SIDE, ATTANS SITTING ..oovvsvosesseseessssassssssnssssencerees e o] 1|:| 2] 3E\ 20.
. 91 EIJ‘EONNDP;!AT SUPPO?%TED AT THORAX BY THER.‘!\HST"L.FTSHEF«D LIFRIGHTI.HNTAJHS DD 1[:| 2|:| 3‘B 2.
v 9 ?(I]TSEGF:ND;!:T SUPPORTED AT TH?T“IIE:TITHERAP[ST LFIIS HEAD MEJT'I«JHE“Tmrﬁ.ms 0[:] 1{:] ED 33. ol

* 23 SIT ONMAT, ARM(S) PROPPING: MANTANS, § SECONDS covvsomcmsmmmmmmmmces 0L 1L 2L 33\ 7.
* 24, SIT ON MAT: MANTAW, ARMS FREE, 3 SECONDS .rrovrrcmmmemnsmmrmmmmmrsssiss 0] L] 201 288 24
+ g5 SIT ON MAT WITH SMALL TOY IN FROMT: LEANS FCRWARD, TOUCHES TOY, RE-ERECTS 0 D 0 .0 SB

WWTTHOUT ARMPROPPING..__.....cooo esceneessassessseessasnee e 5ot st e 550 5.

* 26, SIT ON MAT: TOUCHES TOY PLACED 45° BEMIND CHLD'S R SIDE, RETURNS TO START..cocvsssnmnasins o1 OO 20 ﬁ 2.
* 27. ST ON MAT: ToucHEs Tov PLACED 45 BEHIND CHALD'S L SIDE, RETURNS TO START cvovevvassnsnnnn: - oJ 1O =0 3E 7.
28. R SIDE SIT: MANTANS. ARMSFREE, 5 SECONDS 1ooooviss i rssvsssmssmsmsnssonsssssssssssmsssssssssssssssossses o 1O 200 3& 28.

29, L SIDE SIT: MAINTAINS, ARMS FREE, 5 SECONDS ..oovvvosierecimsssemmssssss s s e s s o] 1 20 :[& =

* 30, SIT OM MAT: LOWERS TO PRWITH CONTROL.vovusssssssisie e siss s s oJ O 0 M %

* 31, SIT ONMAT WITH FEET IN FRONT: arrams 4 romr over R s0E
* 32 SITONMAT WITH FEET IN FRONT: ATTaINs 4 POINTOVERL SDE oo 0[] 1] 2[] 3§ 32

33, SIT ON MAT: evors 90°, WITHOUT ARMS ASSISTING —oovvovermemsesienrcnnrnns evessesss st enis o] 1O 20 s

* 34, SIT ON BENCH: mantams, AaMs AND FEET FREE, 10 SECONDS .ovvveuvrmmsensnisisssssmsssssssscssnnicss o O 1 | 2 O 34,
Y035 ST ATTAING SITON SHALL BENCH ovvueaesissresmmssssssnssssssss s ssssecenemssssssensssssss s s hasiss o O . h 35.
* 36, ON THE FLOOR: ATTANS ST ON SUALL BENCH. ..cvovsionsrinsnc e o0 0O 0 ¥ s
* 37, ONTHE FLOOR: ATTAINS SIT ONLARGE BENCH .ovovcovsvnsrssssesssssrsssimssssrsrs 0 L) O 0 3& i7.
. TOTAL DIMENSIONB | 60 B
©Mac Keith Press, 2002 Page 2 GMFM SCORE SHEET
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item C: CRAWLING & KNEELING SCORE NT

LI e G R R ) P——————————————————-1 1 N1 I e 38.
* 38, 4 POINT: aNTANS, WEIGHT ON HANDS AND KNEES, 10 SECONDS oomvrvvvrvvrcrrrsmeeee 0] 1] 20 3 39,
* 40, 4 POINT: ATTAINS SIT ARMS FREE socccsissansirsssss 3 40.
41, PR ATTANS 4 POINT, WEKGHT ON HANDS AND KNEES vesvsrssssmmmminnomsemncncs. 0L 1) 2] 309 41-
* 42, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL cvvvonmnmresessasssssssessessssanes 0 El 1 D 2 D 3 m\ 42,
* 43, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ..o envenenns od 4 0 3m 43.
* 44 4 POINT: CRAWLS ORHITCHES FORWARD 1.8M (B ..oovvsrmrmisssssamnnnnen 0L ] 1] 2[] [ 44
* 45 4 POINT: CRAWLSRECPROCALLY FORWARD 1.8M (B oovrvrveerrrrrcsrrsmirmsnn 0L 1L 2L 349 45
* 46, 4 POINT: CRAWLSUP 4 STEPS ONHANDS AND KNEESFEET oo 0L 1 20 3 46.

47. 4 POINT. cRAWLS BACKWARDS DOWN 4 STEPS ON HANDS AND KNEESFEET covereueer s asennsnnins [ D : [:l 2 D 3 g\ 47.
* 4B, SIT ON MAT; ATTAING HIGH KN USING ARMS, MANTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS cvvrvvssmssmesmeninns ) E:l 1 |:] 2 D 3 E 48.

49, HIGH KN: ATrans HaLF o on R ke uso aens, wantams, s age, 10 seconos ... o] 1] 200 [N 49

50, HIGH KN: ATTANS HALF KN ON L KNEE USING ARMS, MAINTANS, ARMS FREE, 10 SECONDS oo ol 10 20 3§ 50,
* Bl HIGH KN: knwaLks ForwarD 10 STEPS, BAME FREE....ooousssmsssrssnsersmsssssssmsssssnsens 3 51

TOTALDMENSIONG | 42 ]
ltem D: STANDING SCORE NT
* 52, ON THE FLOOR: PULLS TO ST AT LARGE BENCH cooccovcosnesmsssssasssssssssssssssssssssssssssssosisns o] 1O 200 2[A& 52
< JR [PTE E CTE E—————————————1 N1 R 3'% 53.
* B4 STD: HOLDING ON TOLARGE BENCH WITH ONE HAND, LIFTS R FOOT, 3 SECONDS cvvvvrsvvsrsessmsmsrssssonns o 10O 20 3 M,
* 55 STD:HOLDNG O TOLARGE BENCH WITH ONE HAND, UFTS L F0OT, 3 SECOMDS ovrvrmeverrn o) 1] 200 3 [Pk 55
* 56 STD: MAINTAINS, ARMS FREE, 20 SECONDS. cvvvsrivssssssssssmsssmsmssisesssssssmsssnes 0 L] 1L 2 L) 3% 6.
* 57 STD:UFTs L rooT, ARMS FREE. 10 SECONDS...oncimimsvssssssssmsssrsmmssssssnssssnsssss 0 L] 1 . 3] 57
* 58 STD:wFTS R FOOT, ARMS FREE, 10 SECONDS..cocoovsrsrsomsmssmsmsmsmmsmsssssiescissssmsis 0 L 4 8 [0 58
* 53 SITON SMALL BENCH: ATTAINS STOWITHOUT USIG ARMS ....cocovvrsmsncns 0L 110 2L 3 @\ 9.
B0, HIGH KN: ATTAMS STO THROUGH HALF KNON R KNEE, WITHOUT USNG ARMS ..o 0 L] 1] 201 3[Y 60
" 61 HIGH KN: ATTAMS STD THROUGH HALF KN ON L KNEE. WITHOUT USING ARMS ..vvrvsrree 0] 1] 24 3 g 61.
* 62 STD:LOWERS TOSTONFLODR WITH CONTROL ARMS FREE .oovvrsssssrescsnsesssssmsmiesmsssnss ) L 1% [0 :[] e
*OB3. STD: ATTANS SQUAT ARMS FREE .uvvscssssesssescsssssssssss st ssssssssssssss s sssssssssessssssss s o] 1 5 m 5[] 6
* B4 STD: PICKS UP ORIECT FROM FLODR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND oo ssisssssvssssnsasrsnssrine od 1O 0O K &4
TOTAL DIMENSION D | 32 |
©Mac Keith Press, 2002 Page 3 GMFM SCORE SHEET
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ftem

E: WALKING, RUNNING & JUMPING

3 &

7.

63.
0.
1.
T2.
Ta.
4.
5.
78.
7.
T8.
4.
0.
81.
B2,
83.

85.
8a.
87.
88.

STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: CRUISES 5 STEPSTO R..veuvnuciivenirassnssnsnense
STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: cruwises 5 STEPSTOL covcecinnrrncanins U
STD, 2 HANDS HELD: waixs FORWARD 10 STEPS....ecuiisiccicssiecscnsnsiissmsssasninans
STD, 1 HAND HELD: WaLKS FORWARD 10 STEPS cuvvveeesusrcsnismnsmmsssas s sene s eascsinns
STD: waiks FORWARD 10 STEPS.....coucessieccssiimssssssissmsnimanmassssss smsasanssssssssss sssssy s
STD: warks ForwarD 10 sTEPS, 5T0e5, TURNS 180°, RETURNS ..cvvvvnvvesiessreanssrensens
STD: waLks BACKWARD 10 STEPS ..o eienitsimrsniss s sinmssssnss s s sssmssrsmssnsrns
STD: warks ForwARD 10 STEPS, CARRYING A LARGE DBJECT WITH 2 HANDS .oovureieerarananns
STD: waLks ForwARD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN PARALLEL LINES 20¢m (8%) aparT
STD: waLKS ForwARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON A STRAIGHTUNE 20m (3/4°) WiDE........
STD: STEPS OVER STICK AT KNEE LEVEL, R FOOT LEADING 1rvuvsvevsssseaesess e sesncsenssessrnnanere
STD: STEPS OVER STECK AT KNEE LEVEL, L FOOT LEADING ...coovremssnsmnsmnessussmsmssimsssnssinmnanae
STD: runs 4.5m (15'), sTops & RETURNS ..
STD: KICKS BALL WITH R FOOT wotueeirers e sreesss sensemsos s sscsssssmsrsmsnsasasasensasssess s
STD: KiCKS BALL WITH L FODT oo cansssssncstss s s sssssnssssms s sma s s ass s
STOD: sjuwes 30cm (127) HiGH, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY .......
STD: sunes roswarn 30 ¢m (127), BOTH FEET SIMULTANEQUSLY 1uvveuivrssassnrsessserenssses
STD ON R FOOT: xors ou R Foot 10 Tmes wimn & B0cm (24") CRCLE ..ovevivainne
STD ON L FOOT: roeson L root 10 nues wirkiv  B0em (24%) CRCLE .o
STD, HOLDING 1 RAIL: waLks us 4 STEFS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING FEET.........
STD, HOLDING 1 RAIL: waLks Dows 4 STEPS, HOLDING 1 RARL, ALTERNATING FEET ......
STD: WALKS UP 4 STEPS, ALTERNATING FEET wovuusmeasmsresmmnsrrsranseassosssssessesssssssessesnns

STD: WALKS DOWN 4 STEPS, ALTERNATING FEET vouvoruemssssvssess sosmsssmmssessmessnsimnssssras ressens
STD ON 15¢cm (6%) STEP: JUMPS OFF, BOTH FEET SIMULTANEDUSLY .vveerensassserierenes

TOTAL DIMENSION E

1]
1O
1]
1]
1]
1]
|
]
1]
1]

1
1]
1
1
1]
1]

1
1]
1
[
1

W oW W W W W W W W W W W
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X 010 RIS il SR
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[
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=

D s,

Was this assessment indicative of this child’s “regular” performance? YES,&MO O
COMMENTS:
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122222221 222422223)

GMFM RAW SUMMARY SCORE
| DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
{indicated wih ¢ check)
. . _ - [
A, Lying & Roling Total [Ju;smsmn A = ?11 «100= _ 100 % A gﬁ
B Siting Total Duggnsmn B = Eun «100= 100 % B. N
imensh = 42 = 100
C. Crawling & Kneeling Total DIT;nsaonC = x 100 % C. E{
D. Standing Total Di;mgension D = 39,2 x100= __82.05 % D. [
E. Walking, Running & Total Dimension E = 64 =100= 88.8 % E. [
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E
Total # of Dimensions
- 100.100.100 .82.05.88.8 - 470.85 - 94.179
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas
-] = %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
GMFM-66 Score = 93-24 10
95% Cenfidence Intervals
previous GMFM-66 Score = 94.17 to

95% Confidence 1nlervals—
change inGMFM-66 = _ 1.07%

1 from the Gross Motor Ability Estimator (GMAE) Software

©Mac Keith Press, 2002 Page 5 (GMFM SCORE SHEET
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ANEXO Ill — Escala de Ashworth modificada

0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad
de su arco de movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del
arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte
afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad
para efectuar los movimientos pasivos.

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexién
como para la extension.

Fuente: Ashworth B. Preliminary trial of carisoprodol in multiple sclerosis,
Practitioner 1964;192:540-542.
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