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Resumen

INTRODUCCION: La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) espastica se trata de una
alteracion en la motoneurona superior provocando cambios en la coordinacion de los
movimientos y en el tono muscular, con la consecuente marcha patoldgica
caracteristica de estos pacientes. En la actualidad, el tratamiento farmacologico mas
utilizado es la toxina botulinica tipo A (BoNT-A) para la reduccién de la espasticidad
combinado con fisioterapia. Sin embargo, se necesita mas investigacion para encontrar

un tratamiento de fisioterapia 6ptimo que aumente la funcionalidad en estos pacientes.

OBJETIVOS: Identificar las técnicas de fisioterapia méas efectivas junto con la

BoNT-A en nifios con PCI espaéstica en relacion con la mejora de la marcha.

METODOS: Se realiza una busqueda en diferentes bases de datos de ensayos clinicos
y ensayos controlados aleatorizados que apliquen tratamiento de fisioterapia en
combinacion con BoNT-A en miembros inferiores, en una poblacion con edades

comprendidas entre 2 y 16 afos.

RESULTADOS: Se seleccionaron 6 estudios, en estos se evalu6 la musculatura
inyectada, la dosis administrada, las escalas de evaluacion empleadas y los

tratamientos de fisioterapia utilizados que han obtenido mejores resultados.

CONCLUSIONES: La fisioterapia basada en técnicas de neurodesarrollo
proporciona mejores resultados comparada con la fisioterapia convencional, respecto
a la marcha y la capacidad funcional de los sujetos. Ademas, se ha observado que el
entrenamiento de fuerza y marcha en cinta rodante debe incluirse como parte del
tratamiento de fisioterapia para obtener mayores beneficios. Se precisan méas ensayos
clinicos controlados aleatorizados con una mayor muestra y con un periodo de
seguimiento mas amplio, con el objetivo de identificar qué técnicas son mas eficaces

a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Pardlisis cerebral infantil espastica, fisioterapia, toxina

botulinica, miembro inferior, marcha.
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Abstract
INTRODUCTION: Spastic cerebral palsy (CP) is an alteration in the upper motor

neuron causing changes in the coordination of movements and muscle tone, with the
consequence of the pathological gait characteristic of these patients. Currently, the
most widely used pharmacological treatment is botulinum toxin type A (BoNT-A) for
the reduction of spasticity combined with physiotherapy. However, more research is
needed to find an optimal physiotherapy treatment to increase functionality in these

patients.

OBJECTIVES: Identify the most effective physical therapy techniques in
combination with BoNT-A in children with spastic CP in relation to gait

improvement.

METHODS: The search was performed in different databases for clinical trials and
randomized controlled trials applying physiotherapy treatment in combination with

BoNT-A in lower limbs, in a population aged between 2 and 16 years.

RESULTS: Six studies were selected, in which the musculature that had been
injected, the dose administered, the evaluation scales and the physiotherapy treatments

used that have obtained the best results were evaluated.

CONCLUSIONS: Physiotherapy based on neurodevelopmental techniques provides
better results compared to conventional physiotherapy respecting to gait and functional
capacity of the subjects. In addition, it has been observed that strength and treadmill
gait training should be included as part of the physiotherapy treatment for better
benefits. Further randomized controlled clinical trials with a larger sample size and
longer follow-up period are needed to identify which techniques are more effective in

the long term.

KEY WORDS: Spastic cerebral palsy, physiotherapy, botulinum toxin, lower limb,
gait.
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1. Introduccién

La paralisis cerebral infantil (PCI) es una de las patologias mas significativas del
desarrollo del sistema nervioso en los nifios. En Europa, aunque la incidencia de PCI
ha ido disminuyendo de forma progresiva, ain sigue siendo una de las patologias mas
frecuentes de discapacidad motora en la poblacion infantil. Dentro de la clasificacion
de la PCI, el tipo espéstico es el mas frecuente, caracterizado por reflejos patoldgicos,
hipertonia y movimientos anormales. En la actualidad, al tratarse de una condicion
irreversible y afectar a la funcionalidad del sujeto, se debe buscar un tratamiento
basado en las necesidades del infante y considerando los patrones anormales que este
presenta. (1,2)

1.1 Paralisis Cerebral Infantil (PCI)

El término parélisis cerebral (PC) utilizado por primera vez en el afio 1862 por
William John Little, un cirujano ortopédico inglés que planted las observaciones y la
relacién que habia sacado sobre “un grupo de nifios con alteraciones del tono y el
desarrollo” y postuldé que “los trastornos motores observados en estos nifios eran

resultado de trastornos en el proceso de nacimiento” (3).

Sin embargo, este término ha sido objeto de innumerables estudios a lo largo de los
afios y por ello su definicion ha ido cambiando con el paso del tiempo, siendo descrita
en el afio 2020 por la revista Neuropsychiatric Disease and Treatment como: “un
conjunto de trastornos permanentes, pero no inmutables, del movimiento y/o de la
postura y de la funcién motora, que se deben a una interferencia no progresiva, lesion

o anormalidad del cerebro en desarrollo/inmaduro” (4).

Se debe de tener en cuenta que, como bien explica Kerr Graham H. et al en su
articulo sobre la paralisis cerebral, “la pardlisis cerebral no es una clasificacion de
enfermedad separada y definida”, por el contrario, es la expresion clinica de un grupo

de afecciones con gravedad variable que comparten caracteristicas de una lesion
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cerebral no progresiva o de una lesion adquirida durante el periodo prenatal, perinatal

0 postnatal temprano. (4,5)

En cuanto a la cura de la paralisis cerebral infantil, no existe ninguna en la
actualidad, pero existen mejoras en la prevencion de la misma y en el tratamiento de

sus manifestaciones clinicas. (5)

1.2 Tipos de paralisis cerebral infantil

Al igual que el término de PC, la clasificacion de la misma ha ido variando y se han
propuesto diferentes formas de clasificarla hasta la actualidad, las mas utilizadas han

sido la clasificacion de Ingram y la clasificacion de Hagberg. (4)

La clasificacion de Ingram, propuesta en el afio 1955, clasificaba la paralisis
cerebral en funcién del tipo de sindrome neurolégico y su localizacion, quedando

dividida en:

Clasificacion de Ingram (1955)

Diplejia Ataxia
Hemiplejia Discinética
Hemiplejia bilateral (tetraplejia) Tipos mixtos

Tabla 1. Resumen de la clasificacion de Ingram (4). Elaboracion propia.

La clasificacion de Hagberg, descrita en el afio 1976, a diferencia de Ingram
clasifica la PC teniendo en cuenta Unicamente los diferentes sindromes que se
presentan:

Clasificacion de Hagberg (1976)




Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

Sindromes espasticos

Sindromes extrapiramidales

Ataxia

Tabla 2. Resumen de la clasificacion de Hagberg (4). Elaboracion propia.

Debido a la necesidad de estandarizar la clasificacion de la PC, la Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe (SPCE) realiz6 un proceso de clasificacion de la paralisis
cerebral en toda Europa desde el afio 1998 hasta 2018, lo que permitié obtener una
clasificacion organizada y actualizada. Aunque todos los subtipos tengan en comdn la
alteracion del patrén de movimiento y la postura, se dividieron de la siguiente manera:
(4.6)

Pardlisis cerebral ataxica. Caracterizada por la falta de coordinacion motora, de
manera que los movimientos presentan una alteracion de fuerza, velocidad, ritmo y

precision. Por ello se manifiestan temblores y tension muscular disminuida. (6)

Pardlisis cerebral discinética. Se divide en disténica y coreoatetdsica, ambas
presentan movimientos involuntarios, incontrolados y repetitivos, debido a cambios de

la tensién muscular, la cual aumenta o disminuye con frecuencia en el tiempo. (6)

Pardlisis cerebral espastica. Como se ha comentado anteriormente, es el tipo de
PC mas frecuente y se divide en espastica unilateral y bilateral. Ambas se caracterizan
por un aumento de la tension muscular acompafiado de hiperreflexia y reflejos

patoldgicos, ademas de signos piramidales como puede ser el reflejo de Babinski. (1,6)

Es en esta Ultima clasificacion en la que nos enfocaremos para desarrollar la
relacién entre la paralisis cerebral infantil espastica y la toxina botulinica que

nombraremos mas adelante.
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Ademaés de esta clasificacion la SCPE propuso un esquema de clasificacion de la
PC, de esta forma puede ser clasificada de manera concreta y conjunta: (6)

¢Hay un aumento persistente del tono muscular en una o mas
extremidades?

¢ Estan afectados ambos lados N " ; Existe hipotonia generalizada con
Varia el tono muscular? & P genen
del cuerpo? & “ signos de ataxia?

No

PC espastica bilateral PC espastica unilateral PC discinética clasificable PC ataxica [

clasificable

Actividad muscular baja que Actividad muscular alta que
tiende a incrementarse tiende a reducirse

PC disténica PC coreoatetésica

Figura 1. Esquema para la clasificacion de los diferentes tipos de PC (6).
Elaboracion propia.

1.3 Fisiopatologia y manifestaciones clinicas

Para poder entender la fisiopatologia de la PCI hay que tener en cuenta que en cada

tipo de paralisis cerebral infantil se vera afectada una zona distinta del cerebro.

En el caso de la PCI espastica se encuentra afectada el area motora de la corteza
cerebral, formando parte del sindrome de la motoneurona superior. En estos casos 10s
musculos en los que su activacién dependa del area afectada se activaran al mismo
tiempo que su musculatura antagonista, lo que provocard una importante restriccion
de la movilidad y, por consiguiente, la imposibilidad de realizar movimientos de

manera adecuada. (7)
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Por otra parte, en la PCI discinética la lesion esta situada en los ganglios basales del

cerebro, también llamados nucleos basales, encargados de planificar e iniciar los
movimientos voluntarios. Es por ello que este tipo de PCIl est4d caracterizado

principalmente por la presencia de movimientos involuntarios anormales. (7)

Por ultimo, en la paralisis cerebral ataxica la lesion se localiza en el cerebelo,
encargado del control y la afinacion del movimiento. Es por ello que los nifios que
presentan este tipo de paralisis cerebral infantil tienen problemas relacionados con la
coordinacion, el equilibrio y la postura, presentando mucha inestabilidad al caminar y

grandes dificultades para realizar movimientos finos y precisos. (7)

Al igual que la fisiopatologia de cada PCI es diversa, la variabilidad de las
manifestaciones clinicas que se presentardn posteriormente en el nifio estaran
directamente relacionadas con el material neuroldgico afectado. Asi se puede
presentar: espasticidad, distonia e hiperreflexia, debido a la falta de inhibicion de los
circuitos corticales o, por otro lado, pueden presentarse paresias 0 ataxias provocadas
por la pérdida o falta de desarrollo de los mecanismos del control propioceptivo. Por
tanto, se puede concluir que el principal componente de la PCI es la alteracion motora,
con dos pilares fundamentales afectados: la coordinacion de los movimientos y la
coordinacion del tono muscular. Generando estos Gltimos muchas dificultades para

caminar, comer, tragar, coordinar movimientos oculares o articular palabras. (1)

Es importante puntualizar que dentro de las manifestaciones clinicas de la PCI
cualquier otro trastorno neuroldgico en el que no se vean comprometidos de manera

principal los movimientos y la postura, no se considera parte de la pardlisis cerebral.(1)

1.4 Espasticidad. {Qué es?

Para poder entender la paralisis cerebral espastica es necesario saber qué es la

espasticidad y sus caracteristicas.

Cuando se utiliza el término espasticidad se habla de uno de los signos clinicos
positivos de presencia de dafio neuroldgico en la motoneurona superior, sin embargo,

puede ser secundaria a diferentes condiciones clinicas, en este caso secundaria a la

5
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paralisis cerebral. Este dafio afecta a tractos neuronales que forman parte de la via
piramidal, los cuales se encargan de la regulacion excitadora e inhibidora del reflejo
de estiramiento; al verse alterada esta regulacion aparece la espasticidad. En respuesta
a este aumento de tono anormal, se presenta un desequilibrio muscular que conlleva,
con el paso del tiempo, un crecimiento desigual del tamafio de los musculos agonistas
y antagonistas. Todo esto puede terminar en deformidades osteoarticulares si no hay
un tratamiento éptimo de lo anterior. (8,9)

Este trastorno motor provoca una resistencia en el movimiento dificultando la
realizacion del mismo. Ademas, es dependiente de la velocidad, es decir, cuanto mayor
sea la velocidad del movimiento que se quiera realizar, mayor sera la resistencia ante
este. Una caracteristica sencilla para reconocer la espasticidad es el “signo de la
navaja”: la resistencia se notard al inicio del movimiento e ird cediendo a lo largo del
recorrido si el movimiento es suave y lento. De lo contrario, como ya se ha explicado

antes, la resistencia aumentard a la par de la velocidad del movimiento. (10, 11)

Es necesario diferenciar espasticidad de rigidez muscular, debido a que en muchas
ocasiones se confunden o incluso, erréneamente, se llegan a utilizar de forma

indistinta.

Cuando se habla de rigidez muscular se trata de una lesion de la via extrapiramidal,
siendo esta una via motora indirecta con sinapsis en los ganglios basales, cuando se
produce una afectacion de la misma provoca hipertonia, pero con caracteristicas
diferentes a la espasticidad. La resistencia al movimiento en estos casos puede ser
homogénea o puede percibirse como si cediese en algunos puntos del recorrido, a esto
se le conoce como “signo de la rueda dentada”. A diferencia de la espasticidad, la
rigidez no es dependiente de la velocidad del movimiento, y la resistencia se presenta
tanto en movimientos rapidos como en movimientos suaves y lentos. Hay que tener en
cuenta que la rigidez muscular puede ser provocada por desgarros de las fibras

musculares, tension o estrés acumulado aparte de ser causado por algun dafio cerebral.
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Es por ello que encontramos la rigidez en lesiones articulares o en otras enfermedades

como es la enfermedad del Parkinson (11, 12).

1.4.1 Patrones de la espasticidad

La espasticidad es muy variable, por lo que puede haber una afectacion a nivel focal

0 una manifestacion mas global (13). De esta manera, se presentan patrones clinicos

caracteristicos tanto en el miembro inferior como en el superior, que frecuentemente,

son similares dentro del abanico de patologias de origen neuroldgico. (13, 14)

Por un lado, tenemos el patron clasico del miembro superior: (14)

- Rotacidn interna y aduccion a nivel de la articulacién del hombro.

- Flexion de codo y de mufieca.

- Dedos en garra.

- Pulgar alojado en la palma de la mano.

Sin embargo, este no es el Unico patron existente, ya que Hefter describio 4 més.(13)

Patron 1

Patron 2

Patron 3

Patron 4

Patron 5

Rotacion Rotacion Rotacion Rotacion Rotacion
Hombro interna/ interna/ interna/ interna/ interna/
Aduccion Aduccion Aduccion Aduccion Retroversion
Codo Flexion Flexion Flexion Flexion Extension
Antebrazo | Supinacion Supinacion Neutral Pronacion Pronacion
Muneca Flexion Extension Neutral Flexion Flexion

Figura 2. Patrones de espasticidad en el miembro superior. (13)

Por otro lado, el miembro inferior suele distribuirse como: (14)

- Flexion de cadera, con la consecuente deformidad a nivel de la rodilla.
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- Aduccidn de cadera y de rodillas. Las piernas adquieren forma de “tijeras” por
el acercamiento entre ambas.

- Flexion de rodillas o extension de rodillas.
- Pies equinos.

- Garra digital con hiperextension de la primera falange del pie.

Patrones de espasticidad en el miembro inferior

Flexion de caderas

Aduccion de cadera y rodillas

Rodillas en extension/flexion




Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

Pies equinos

Hiperextension de la primera falange

Tabla 3. Patrones de espasticidad en el miembro inferior (14). Elaboracion propia.

1.4.2. Patrones de marcha en la paralisis cerebral infantil espastica

Debido a las alteraciones nombradas anteriormente, el nifio sufrira ciertas
consecuencias y modificaciones en su marcha segln su patron especifico de lesién

cerebral; por lo tanto, se dividira la marcha en hemiplejia o paraplejia espastica.

Hemiplejia espéstica: (15,16)
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- Tipo 1. Pie caido o pie péndulo. No es posible la dorsiflexion de tobillo por
hipotonia muscular en el tibial anterior, extensor comun de los dedos y el
extensor propio del primer dedo. Se hace mas evidente en la fase de balanceo

de la marcha.

- Tipo 2A. Pie equino. Encontramos el triceps sural y el tibial posterior
espasticos, con la rodilla neutra y la cadera en extension. Cuando el pie se

apoya en el suelo, contintia con una posicion en equino y la rodilla en flexion.
- Tipo 2B. Pie equino junto a genu recurvatum.
Cabe destacar que los tipos 2A y 2B son frecuentes en el 75% de los casos.

- Tipo 3. Pie equino con rigidez articular de rodilla. En este caso, ademas de
encontrar espasticidad en el triceps sural, también se encuentra en los
isquiotibiales y cuadriceps. Asimismo, encontramos rigidez articular a nivel de

la rodilla.

- Tipo 4. Pie equino, rigidez en la rodilla y flexion de cadera. Encontramos
espasticidad en el psoas, isquiotibiales, recto femoral, aductores de cadera y
triceps sural. En consecuencia, encontraremos la cadera en flexién, aduccion y

rotacion interna, con una rodilla en flexion y el pie en equino.

Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Tyge IV homiplogla
—

Typo 1 Tive 2A Tyvo 28 Tivod Bguinou/ Polric rotation. kip Horod.
Drop foat True oguioas Tiuo ogeinol/ True oquiour/ jurap knco adlaclod. inlorual rolation
1ucenvotewm kaoo jonp knoe

3 3o W R

00 o 580" 1500 s 560 © >3
—_ [} Ul Gosbocaolous
—_ - - HomatrlogeMF Honutnoge/IE
— —_ — — Pagae/Adductole
Hinged ATE Hiogod AT® Tliogod AT@ Itioged ATO Sobid ATO/GRAIO

NB Fomorol ostoakoy

Figura 3. Patrones de marcha en la hemiplejia espastica. (17)

Diplejia espastica: (15,18,19)
10
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Marcha en salto. Se encuentran espésticos los flexores de cadera y los musculos
isquiotibiales, por lo que la cadera y la rodilla se encuentran en flexion junto

con un pie equino.

Marcha agazapada o en cuclillas. En la fase de apoyo encontramos un aumento
de la flexion de la rodilla, asi como un aumento en la rotacion interna de cadera
y flexion de la misma. Se trata de uno de los patrones de marcha méas comunes

en la diplejia o cuadriplejia espéstica.

Genu recurvatum. Se trata de una combinacion de la debilidad del cuédriceps,
junto con espasticidad en los flexores plantares de tobillo, contractura en el
tenddén de Aquiles, espasticidad del cuédriceps y/o una debilidad a nivel del
triceps sural. Puede ser clasificado en rigido o dindmico (funcional), donde ésta
ultima se trata de una hiperextension de rodilla en la fase de apoyo de la

marcha.

Marcha con rigidez a nivel de la rodilla. La causa mas comun se debe a una
contractura en el recto femoral durante la fase de balanceo, aunque también
encontramos debilidad de los flexores de cadera y contractura en los
gastrocnemios. Debido a esto, los sujetos tienen limitada la flexion de rodilla,

por lo que suelen ir arrastrando los pies y tropiezan al caminar.

Common Gait Patterns: Spastic Diplegia

A True equinus Jemp knee Appareat equinus Crouch gait

v¢ ";-,
a >90° o >90° c n90? o <90?
Gastroc Gastroc (Gastroc) -
Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF
— (Psoas) Pzoas Psoas
Hinged AFO Hiaged AFO Selid AFO GRAFO

Figura 4. Patrones de marcha en la diplejia espastica (20).
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1.4.3 Escalas de evaluacion de la espasticidad

Las dos escalas mas usadas a nivel internacional a la hora de evaluar la espasticidad

son la escala modificada de Ashworth y la escala modificada de Tardieu. (21)

Escala modificada de Ashworth (MAS)

La escala de Ashworth modificada se emplea para medir el tono muscular del nifio
con paralisis cerebral a través de cinco grados. Puntla de 0 a 4 puntos, siendo 0 la
puntuacion mas baja y 4 la mas alta. (22) (ANEXO 1)

Escala modificada de Tardieu

En la escala Tardieu modificada se suma el control en la velocidad del movimiento
y se mide la amplitud del movimiento pasivo. Esta escala establece un punto de

resistencia de un estiramiento de alta velocidad. (22)

Consta de dos variables: “R1”, que se define como una “detencion” causada por un
q p
reflejo de estiramiento hiperactivo durante un movimiento pasivo rapido; y “R2” que
hace referencia a la longitud del musculo en reposo cuando hay un estiramiento lento
del arco de movimiento hasta llegar al maximo de la articulacion. Si encontramos una
pequefia diferencia entre “R1” y “R2” significa que existe una contractura fija

influyente. (22)

1.5 Escalas de valoraciéon funcional de las diferentes areas afectadas

en la pardlisis cerebral infantil

Segun Ruiz Brunner Maria de las Mercedes et al., en una revision de literatura
publicada en 2020 sobre los diferentes sistemas de clasificacion de la PCI, se

encontraron 6 sistemas de clasificacidn publicados y validados (23):
Sistema de Clasificacion de la Funciéon Motora Gruesa (GMFCS)

Tuvo un gran avance especialmente en el area de fisioterapia ya que se enfoca en
diferenciar la movilidad funcional de los nifios con PCI, independientemente del tipo

o distribucion. Ademas, esta escala nos facilita establecer objetivos realistas, ya que
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nos permite predecir la movilidad futura. Palisiano et al. explica en 5 niveles la
capacidad de movimiento de los nifios con PCI, con énfasis en el control motor y las

transferencias.

Tradicionalmente se han incluido 4 franjas de edad: menos de 2 afios, de 2 a 4 afios,
de 4 a6 afios y de 6 a 12 afios, pero, a dia de hoy, en la GMFCS- E & R en 2007 se ha
incluido un rango de edad entre los 12 y los 18 afios. (24,25)

GMFCS E y R tiene en cuenta la capacidad funcional del nifio y observa lo que es

capaz de realizar, pero como caracteristica general de cada nivel vamos a tener: (25)
a. Nivel I: El usuario camina sin restricciones.
b. Nivel Il: El usuario camina con limitaciones

c. Nivel IlI: El usuario camina utilizando un dispositivo manual que le ayude en

la marcha (baston, muleta, andadores...).

d. Nivel IV: Su propia movilidad esta limitada, por lo que es posible que utilice

alguna movilidad motorizada (silla de ruedas, scooters).

e. Nivel V: Transportado en silla de ruedas. No es capaz de tener una movilidad
independiente. (ANEXO 2)

Sistema de Clasificacion de las Habilidad Manual (MACS)

En 2006, Eliasson et al. desarrollaron el MACS, donde clasifican “la habilidad
manual del nifio con PC de 4 a 18 afios, considerando como el nifio en escenarios
naturales (hogar, escuela y comunidad) usa sus manos al manipular objetos en el
desarrollo de las actividades de la vida diaria”. Esta se clasifica en 5 niveles como la
GMFCS. Afios mas tarde, en 2016, publicaron una version llamada “Mini-MACS”
para que pueda ser aplicada en nifios de entre 1 y 4 afios con sospecha de PC. (23,26)
(ANEXO 3)

Sistema de Clasificacion de Comunicacion Funcional (CFCS)
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En 2016 se publico un articulo escrito por Barty E., Caynes K. y Johnston L. sobre
la fiabilidad de la “Communication Function Classification System”, creado para
clasificar las habilidades expresivas de la comunicacion de nifios con diagndstico de
PC entre 4 y 5 afos. Esta escala tiene en cuenta la independencia del nifio a la hora de
transmitir un mensaje y la cantidad de apoyo extra que necesita para reproducirlo. Para
determinar el nivel de la CFCS no se necesitan pruebas especificas; simplemente se
observara la comunicacion entre el emisor y el receptor ademas de los métodos de
desempefio en la comunicacion. (27,28) (ANEXO 4)

Sistema de Clasificacion de la Habilidad para Comer y Beber (EDACYS)

El Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido describe 5 niveles de
capacidad funcional que presenta el nifio con PC a la hora de comer y beber,
centrdndose en las palabras clave “seguridad” y “eficiencia”, ademas de valorar otras
tareas relacionadas con alimentarse (manejo de texturas, respiracion, morder, masticar
0 deglutir). (29,30) (ANEXO 5)

Sistema de Clasificacion de la Funcién Visual (VFCS)

El VFCS nace de la necesidad de observar lo independiente que es un nifio con PC
a la hora de realizar de forma productiva las actividades de la vida diaria (teniendo en
cuenta que se implique la capacidad visual y sus adaptaciones correspondientes), ya
que, las clasificaciones nombradas anteriormente, se centran en describir las
habilidades de estos nifios en lugar de focalizarse en las deficiencias. (31,23) (ANEXO
6)

Sistema de Clasificacion de Imagenes por Resonancia Magnética (MriCS)

La “Magnetic Resonance Imaging Classification System” con sus siglas “MriCS”
se publica en 2017 y se centra en qué tipo de lesion afecta al cerebro del nifio a través
de técnicas de neuroimagen. En ella se destaca la importancia de tener en cuenta la
edad a la que se realiza la resonancia magnética ya que se considera la posibilidad de

pasar por alto, en pruebas anteriores, algun signo de lesién en la sustancia blanca
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debido a los procesos de mielinizacion. La escala utiliza letras en lugar de nimeros

para ofrecer un orden jerarquico (Categoria A a Categoria E), donde algunos se
subdividen en otras categorias. (23,32) (ANEXO 7).

1.5.1 Otras escalas de valoracion utilizadas en la paralisis cerebral

infantil
1. Goal Attainment Scaling (GAS)

La escala GAS se utiliza para evaluar la consecucion de objetivos que se alcanzan
a lo largo de un tratamiento/intervencidn. Estos objetivos se fijan individualmente con
la participaciéon del paciente y la familia antes de iniciar este tratamiento. Dichos
objetivos ademas de ser individualizados, son sensibles a variaciones minimas pero
significativas, las cuales resultan especialmente complicadas de percibir en otras

escalas estandarizadas.

Cada item se puntta con una escala de 5 puntos, iniciando en -2 (el resultado es
mucho peor de lo esperado) y terminando en una puntuacién de +2 (el resultado es
mucho mejor de lo esperado). Una vez valorados todos los objetivos, el valor promedio
de GAS se calcula mediante una ecuacion. (33) (ANEXO 8)

2. Selective Control Assessment of the Lower Extremity (SCALE)

Esta escala se disefid con el objetivo de poder evaluar el control motor voluntario
selectivo de la extremidad inferior en 15 minutos y sin necesidad de un equipo
especializado. Esta escala incluye “instrucciones para la administracion”,
“instrucciones para calificar” y una “hoja de puntaje”. Se evaltia de forma bilateral la
articulacion de la cadera, la rodilla, el tobillo, la subastragalina y los dedos de los pies
mediante un movimiento representativo de cada articulacion que no sea la flexo-
extension. Se evalua en primer lugar el movimiento pasivo dentro del rango de
movimiento elegido y posteriormente el movimiento activo. A continuacion, se
puntuara el movimiento como: movimiento normal = 2 puntos, movimiento alterado
=1 punto e incapacidad del movimiento = 0 puntos. La puntuacién final en esta escala
se halla sumando los puntos conseguidos en cada articulacion, pudiendo obtener un
méaximo de 10 puntos por extremidad. (34) (ANEXO 9)
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3. Escala modificada de Koman.

La escala modificada de Koman surge por la necesidad de valorar la funcionalidad
de la marcha. Para ello, dentro de esta se evalian 5 componentes distintos observando
la evolucidn de la posicidn del pie, de la rodillay de la cadera mientras el sujeto realiza
un recorrido de 4,5 metros descalzo. La puntuacion ird de 0 a 5 puntos en cada uno de
los componentes, siendo O el mejor resultado y 5 el peor. Una vez sumadas las
puntuaciones, se podra obtener un resultado global 0-19. (35) (ANEXO 10)

4. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

El Inventario para la Evaluacion Pediatrica de la Discapacidad se utiliza para
evaluar las actividades que el nifio es capaz de realizar en el dia a dia en lugar de
examinar sus deficiencias. Para ello la escala se divide en dos partes, las habilidades
funcionales, que recogen informacion sobre la capacidad del nifio para realizar los
items descritos, y la asistencia del cuidador, que sirve para cuantificar la ayuda que se
le presta al nifio para llevar a cabo esas tareas junto a las modificaciones necesarias
que precisa el sujeto para realizar dichas actividades. En cada parte de la escala se
evaluaran 3 dominios (autocuidado, movilidad y funcion social) con un total de 197
items. (36, 37)

En cuanto a la puntuacion, a las habilidades funcionales se les asigna 1 punto
cuando es capaz y 0 cuando es incapaz de realizar la actividad, mientras que la
asistencia del cuidador se puntta de 0 a 5, siendo O totalmente dependiente y 5
autonomo. Por ultimo, la necesidad de modificaciones se contabilizara de 0
(modificaciones importantes y/o arquitectonicas) a 4 puntos (ninguna modificacion).
37)
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Se obtiene un puntaje total en habilidades funcionales entre 0-197 puntos y en la
asistencia del cuidador se podré obtener un minimo de 0 y un maximo de 20 puntos.
(37) (ANEXO 11)

1.6 Causas y factores de riesgo de la paralisis cerebral infantil

Causas prenatales

Hace referencia al periodo antes del nacimiento. Una de las causas mas conocidas
son las malformaciones cerebrales congénitas, donde también se incluyen las
malformaciones del desarrollo cortical, que estan fuertemente relacionadas con la PCI.
Los accidentes por parte de la madre como accidentes automovilisticos, episodios de
casi ahogamiento o lesiones no accidentales pueden ser causa de una paralisis cerebral

en el nifio. (38)
Otras causas perinatales conocidas son: (38)
a. Eventos vasculares (como la obstruccion de la arteria cerebral media)
b. Infecciones maternas durante el primer y el segundo trimestre de embarazo
c. Trastornos metabdlicos
d. Ingestion materna de toxicos

e. Sindromes genéticos raros

Causas perinatales

Antecede al parto u ocurre inmediatamente después de éste. Los problemas durante
el parto (como obstruccién, hemorragia o prolapso del cordén umbilical) pueden poner
en riesgo al feto y causar hipoxia. Segun la Asociacion Espafiola de Pediatria, otros

factores de riesgo perinatales son: (38,32)
a. Hipoxia-isquémica perinatal
b. Infecciones perinatales
c. Parto distocico

d. Bradicardia fetal
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Causas postnatales

Es la etapa que se desarrolla después del parto, después de los 28 dias de vida. Las
causas responsables de la mayoria de los casos de paralisis cerebral son infecciones y

lesiones, ademas de la meningitis y sus secuelas neuroldgicas consecuentes. (38)
Otras causas incluyen: (38)
a. Eventos de amenaza de vida.
b. Accidente cerebrovascular (ACV)
c. Después de una cirugia por malformaciones congénitas.

d. Septicemiay otras condiciones (como la malaria).

En los ultimos afios, se han observado otros factores de riesgo que no tienen que
ver con el parto, tales como las alteraciones en el crecimiento uterino, infecciones,
anomalias genéticas, malformaciones cerebrales y complicaciones en la prematuridad;
aunque sabemos que éste sigue teniendo una gran repercusion sobre el feto. Para
algunos nifios, las causas de la PC son multifactoriales. Se trata de una serie de eventos

responsables del dafio motor, conocidas como “vias causales” que culminan en la
enfermedad. (38,32)

1.7 Diagnostico

Segiin la Asociacion Espafiola de Pediatria, “el diagnostico de PC es

fundamentalmente clinico” y se basa en: (32)

1. Disfuncion motora. Se realiza una exploracion motora y una evaluacion
neuroldgica.

2. Historia clinica.

18



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

3. Técnicas de neuroimagen o resonancia magnéetica cerebral, que también servira

de ayuda a la hora de determinar el pronostico del paciente.

De forma general, los signos clinicos para todas las PCI son hipotonia persistente
de los reflejos primitivos, retraso en el desarrollo motor y en la aparicion de los reflejos
posturales; aunque cabe destacar la importancia de la historia clinica para conocer el
diagndstico etioldgico y determinar si el origen ha sido en el periodo prenatal, postnatal
0 perinatal. (39)

No podemos olvidar realizar un buen diagndstico diferencial para descartar otras
enfermedades neurodegenerativas y metabolicas que se asemejan a los signos y
sintomas de la PCI y que pueden concluir en un diagnéstico erréneo. Se debe
determinar un diagndstico lo méas pronto posible junto con una atencion temprana, para

asi lograr una mejor neuroplasticidad y poder prevenir ciertas complicaciones. (32,39)

Cabe destacar que, al nifio nacido a término, se le debe realizar un diagnostico
diferencial al afio; en cambio, a los nifios nacidos de forma prematura se deberia
realizar a los 15-18 meses. Otros autores sugieren realizarlo a los 24 meses y, como se
ha comentado antes, se debe basar fundamentalmente en el examen neuroldgico y en

la evaluacion del neurodesarrollo del nifio. (40)

1.8 Tratamiento de la paralisis cerebral infantil

Los nifios con pardlisis cerebral suelen presentar espasticidad en un mayor
porcentaje (85-91%) en comparacidn con otros tipos motores como discinesias (4-7%),
ataxia (4-6%) e hipotonia (2%) (41). Por lo tanto, en este apartado profundizaremos en
el tratamiento de la espasticidad.

En cuanto al tratamiento farmacolégico de la espasticidad, podemos encontrar dos

tipos de farmacos en funcion de su via de administracion: oral y parenteral. Por un
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lado, los farmacos de administracion oral mas usados son el baclofeno, las

benzodiacepinas, la tizanidina y el dantroleno sodico. (42)

El baclofeno oral suele utilizarse como primera opcién y se recomienda en nifios
con espasticidad severa generalizada con la finalidad de reducir el tono general,
facilitar el manejo, reducir el dolor y mejorar la calidad de vida del paciente (42). Este
farmaco es un analogo del GABA-B que inhibe los reflejos monosinapticos y
polisinépticos a nivel de la médula espinal, 1o que produce una reduccion de la
espasticidad. (43)

Las benzodiacepinas, como es el caso del diazepam, se unen a los receptores
GABA-A dentro de la médula espinal y las neuronas motoras producen efectos
relajantes musculares Gtiles en el tratamiento de la espasticidad (43). Los efectos
observados tras su administracion son una disminucion de la hipertonia, un aumento

del rango pasivo de movimiento y un incremento del movimiento espontaneo. (42)

La tizanidina es un agonista adrenérgico o-2 que aumenta la inhibicion presinaptica
de las neuronas motoras y, por lo tanto, reduce la espasticidad (43). Los efectos de este
farmaco son la disminucion del tono y la hiperreflexia, concretamente en las

articulaciones proximales, mejora del control postural y analgesia. (42)

El dantroleno, indicado como relajante muscular genérico en casos de nifios con
espasticidad de origen central, actia sobre el musculo esquelético inhibiendo la
liberacion de calcio al reticulo sarcoplasmico y disminuye la relacion entre la

excitacion eléctrica y la contraccion muscular. (42)

Por otro lado, los farmacos de administracion parenteral mas utilizados son la toxina
botulinica tipo A (BoNT-A), la inyeccién local de fenol y la administracion de
baclofeno por via intratecal. (42)
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La toxina botulinica méas usada en nifios es la tipo A pero hay 7 serotipos de toxina
(42). Este tipo de toxina tiene una alta afinidad y especificidad por las membranas
presinapticas de las neuronas motoras colinérgicas (43), lo cual reduce la liberacion de
acetilcolina de la neurona presinaptica en la unidon neuromuscular y provoca una
denervacion reversible de la fibra muscular, lo que induce a una paralisis parcial. El
tono muscular se reduce a partir de los 3 dias y puede alargarse hasta los 5 meses,
alcanzando el efecto méximo entre la semana 4 y la 16. Tras la administracion de este
farmaco se puede mejorar la marcha, limitar la progresion de la deformidad en el
crecimiento, facilitar la colocacion de una ortesis, retrasar o reducir la necesidad de

cirugia correctora, mejorar el control postural, reducir el dolor, etc. (42)

Botulinum toxin mechanism of action

BoNT-A Motor terminal
Light chain
Heavy chain
Disulfide

BoNT-A binds
to receptor and
endocytosed
o

ACh release

/ blocked

Synaptic fusion
complex does
not form

Light chain cleaves
synapatobrevin,
SNAP-25, VAMP

= ACh
Muscle receptor

Muscle cell
membrane
Macroscopic changes Microscopic changes Molecular changes
Gross muscle atrophy Denervation atrophy Cleavage of SNAP-25,
(ultrasound, MRI) 3 VAMP, synapatobrevin
+ Lost/damage to contractile elements A
Weakness. Change in fibre type: loss of Type | fibres ACh release blocked
Decreased spasticity 3 v L 2
Increased range of motion Fat infiltration Fibrosis Upregulation of inflammatory
. Nerve sprouting — NMJ recovery and fibrotic pathways
Partial recovery Reversibility not confirmed mRNA for collagen Types |
at6-12 months in studies to date and Ill, IGF-1, TGFB, MuRF1
L g

ACh release begins from external sprouts
and recovering neuromuscular junction

Figura 5. Mecanismo de accion de la toxina botulinica (44).
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La inyeccion de fenol o alcohol etilico se utiliza para reducir la espasticidad
mediante el bloqueo transitorio de un nervio motor y se produce una degeneracion

axonal evidente desde el segundo dia posterior a su administracion. (42)

En cuanto al tratamiento fisioterapico, actualmente se emplea la vibroterapia,
estiramientos  funcionales, masoterapia, acupuntura, estimulacion eléctrica
neuromuscular (NMES), terapia acudtica y técnicas de neurodesarrollo basadas en el
método Bobath. El concepto Bobath se suele utilizar en el manejo de la espasticidad,
la mejora de la funcién motora gruesa y el equilibrio y para conseguir una mayor

independencia en las actividades de la vida diaria (AVD). (45)

Es necesario acompafiarlo de tratamiento ortésico, para prevenir futuros trastornos
ortopédicos provocados por los desequilibrios musculares de esta enfermedad, corregir
o reducir las deformidades. Ademas, el uso de sedestadores y bipedestadores es
beneficioso, ya que fomenta la simetria, la alineacion del sistema musculoesquelético

y el desarrollo de la cadera como paso previo a la marcha. (46)

En el caso de que fracasen los tratamientos anteriormente descritos, se optara por
un tratamiento quirdrgico. Este tipo de tratamiento busca un equilibrio entre la
musculatura agonista y antagonista mediante tenotomias o miopatias, lo cual debilita
la accion de los musculos mas potentes y consigue un equilibrio articular. Si el
desequilibrio es importante y se mantiene en el tiempo puede provocar deformaciones
Oseas. (47)

1.9 Epidemiologia

Segun Oskoui et al. (48), en su revision sistematica y metaanalisis realizada en el
afio 2012 concluy6 una prevalencia global de PCI de 2,11 por 1000 nacidos vivos
(NV). Sin embargo, esta prevalencia general aumento cuando se usaron estudios con
nifios de una edad especifica (18 meses a 8 afios) como denominador (2,91 por 1000

nifios). Ademas, se demuestra con el metaanalisis acumulativo realizado que se ha

22



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

mantenido estable la cantidad de nuevos casos de paralisis cerebral infantil en los

altimos 10 afios.

Las cifras de la incidencia de esta enfermedad en Europa han ido disminuyendo de
forma progresiva, principalmente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer
(1.000-1.499 gramos), moderado bajo peso al nacer (1.500-2.499 gramos) y un peso
normal (mayor o igual a 2.500 gramos). Sin embargo, en las cifras de los recién nacidos
vivos con un extremado bajo peso al nacer (menos de 1.000 gramos), no se observan

cambios, apareciendo un promedio de 42,4 por cada 1.000 NV. (48)

Segln la Confederacion Espafiola ASPACE (49), se estima que hay 120.000
personas con PC en Espafia, es decir, entre un 2 y un 2,5 por cada 1000 nacidos en
Espafia. Ademaés, la Asociacion de Familias de Personas con Paralisis Cerebral
(APAMP) afiade que “1 de cada 10 nifios que nacen en Espafia es prematuro, del 65%
de los nifios que nacen entre las semanas 27 y 28 de gestacion y sobreviven, un 7%

sufre paralisis cerebral” (50).

2. Justificacion

La principal motivacion para elaborar esta revision surge durante el periodo de
nuestras practicas clinicas, donde tuvimos la oportunidad de tratar con pacientes
pediatricos afectados con PCI. Durante esta etapa, observamos la importancia de
incrementar la funcionalidad de estos nifios en la marcha y la normalizacién del tono

mediante diferentes técnicas de fisioterapia.

Al rotar por diferentes centros clinicos y hospitales, hemos percibido que no existe
un protocolo de tratamiento estandar para este tipo de pacientes, pero si que a la
mayoria se les administra BONT-A para el tratamiento de la espasticidad. Es por ello
que hemos visto necesario realizar una revision bibliografica para investigar qué

técnicas de fisioterapia son més efectivas junto con la inyeccion de BoNT-A.
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2.1 Objetivos de la revision

> Realizar una revision bibliografica sobre la aplicacion de BONT-A combinada

con fisioterapia en pacientes con paralisis cerebral infantil espastica con

afectacion de miembros inferiores en edad de 2 a 16 afos.

> |dentificar qué técnicas de fisioterapia son mas efectivas junto con la BoONT-A

en nifios con PCI espastica en relacion con la mejora de la marcha.

> Indicar las escalas de valoracion mas empleadas en nifios con PC espastica

mediante una revision bibliogréafica.

> |dentificar la musculatura espéstica mas frecuentemente inyectada con BoNT-

A en nifios con PCl y la dosis de administracion.

3. Material y métodos

3.1 Estrategias de busqueda

Hemos llevado a cabo una busqueda sobre la efectividad de la BoONT-A en la

espasticidad en nifios con PCI, para asi poder realizar una revision bibliografica

concreta y actualizada. Previo a comenzar dicha bdsqueda, hemos elaborado una lista

de criterios de inclusién y de exclusion (Tabla 4).

Criterios de inclusiéon

Criterios de exclusion

Edad entre 2 y 16 afios

Edad menor de 2 y superior a 16 afos

Especie humana

Especie animal

Pacientes diagnosticados con paralisis
cerebral de tipo diplejia, tetraplejia y
hemiplejia espastica

Pacientes diagnosticados con paralisis
cerebral discinética, ataxica, de tipo
mixto o cualquier otra patologia que no
sea PCI
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Pacientes tratados quirirgicamente o
que no hayan sido inyectados con
BoNT-A

Pacientes que hayan sido inyectados con
BoONT-A

No presentan espasticidad en miembros

Espasticidad en miembros inferiores PR
inferiores

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion seleccionados por las autoras.

Elaboracion propia.

Cada autora ha llevado a cabo un rastreo previo en las siguientes bases de datos:
PubMed, Web of Science (WOS), Cochrane Library, Scopus y PEDro. Para que la
seleccion de los articulos fuera adecuada y se ajustara a nuestra busqueda se han
utilizado las siguientes palabras claves: “physiotherapy”, “cerebral palsy”, “botulinum
toxin”, “rehabilitation” y “physical therapy”; ademds de utilizar los operadores

booleanos “AND” y “OR” junto con los filtros de busqueda concretados previamente

(Tabla 5).

Tras realizar la busqueda individualizada, se ha hecho una puesta en coman de los
articulos encontrados y se seleccionan aquellos ensayos que, una vez leido el titulo y
el resumen, cumplan los requisitos. Posteriormente, los articulos seleccionados se leen
por completo para comprobar que se cifien a los criterios de inclusion y exclusion
(Tabla 4).

Filtros de busqueda

PubMed - Resultados por afios: 2012 a 2022.
- Disponibilidad de texto: texto completo.

- Tipo de documento: ensayos clinicos y ensayos
controlados aleatorizados.

- Especies: humanos.

- Ildiomas: inglés y espaiiol.
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Cochrane Library

Resultados por afios: 2012 a 2022.
Tipo de documento: ensayos.
Idioma: inglés.

WOS

Resultados por afos: 2012 a 2022.
Disponibilidad de texto: acceso abierto.
Tipo de documento: ensayos clinicos.
Idiomas: inglés.

Areas de investigacion: pediatria.

Calificadores MESH: Therapy or Therapeutic Use or
Rehabilitation or Administration Dosage or Methods.

PEDro

Fecha de publicacion: Desde 2012.

Tipo de documento: ensayos clinicos.

Tépico: Parélisis cerebral.

Subdisciplina: Pediatria

Al buscar: Hacer coincidir todos los términos de busqueda

(Y)

Scopus

Resultados por afios: 2012 a 2022.
Disponibilidad de texto: acceso abierto.
Tipo de documento: articulo.

Idiomas: inglés.

Tabla 5. Filtros de busqueda. Elaboracion propia.

3.2 Fuentes y busqueda de informacion

3.2.1 PubMed

Para realizar la bisqueda en PubMed, se anade en el buscador “(cerebral palsy)

[MESH] AND (botulinum toxin) AND (gait) (physical therapy OR rehabilitation OR

physiotherapy)”, obteniendo un total de 14 resultados. De estos resultados, se

seleccionaron 2 articulos después de haber leido titulo y resumen y haber excluido
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aquellos que fuesen de pago. Finalmente, se excluye un articulo al incumplir los

criterios de inclusion.

3.2.2 Web Of Science

Comenzamos la busqueda en Web Of Science (WQOS) utilizando las palabras clave
“(((TS=(Cerebral palsy)) AND TS=(Botulinum toxin)) AND TS=(gait)) AND
TS=(physical therapy OR rehabilitation OR physiotherapy)”, consiguiendo 14

resultados, de los cuales, tras leer titulo y resumen, obtenemos 1 articulo.

3.2.3 Scopus

Hemos realizado la basqueda en la base de datos Scopus afiadiendo en el buscador
lo siguiente: “TITLE-ABS-KEY (cerebral AND palsy AND botulinum toxin AND gait
AND (physical AND therapy OR rehabilitation OR physiotherapy))” y tras hacer uso
de los filtros obtenemos 13 documentos. Concluimos con un total de 1 articulo tras

leer titulo y resumen.

3.2.4 PEDro

En una busqueda inicial en PEDro filtramos de forma que en el titulo y resumen
apareciera “Cerebral palsy” AND “botulinum toxin” AND “gait”. Se condiciona la
busqueda a los articulos que hayan sido publicados desde el afio 2012, tengan el tépico
de “cerebral palsy”, estén catalogados dentro de la disciplina de neurologia y que el
tipo de documento sea un ensayo clinico. Finalmente, aparecen 7 resultados, de los

que descartamos 6 leyendo titulo y resumen, quedandonos con 1 tnico articulo.

Al realizar una segunda busqueda utilizando los términos “Cerebral palsy” AND

“botulinum toxin”, con los filtros nombrados anteriormente, se afiade un articulo
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relacionado con los ejercicios de fuerza y la BoNT-A, que nos resulta de especial

intereés para la mejora de la marcha.

3.2.5 Cochrane Library

En Cochrane Library se realiza la busqueda utilizando ““(cerebral palsy) [MESH] in
Title Abstract Keyword AND (botulinum toxin) AND (gait) AND (physical therapy
OR rehabilitation OR physiotherapy) in Abstract - (Word variations have been
searched)”. Obtenemos un total de 21 resultados, de los cuales 7 se encuentran
publicados en PubMed. Tras leer titulo y resumen, se observa que hay articulos

publicados, pero sin resultados, por lo que no se selecciona ningun articulo de esta

|

base de datos.

{ - ' 1 }
Web Of
PubMed iof;'rr:rr;? Science Scopus PEDro
Resultados en (wos)
la primera ‘
bisqueda > l l l l
(N=76) '
14 28 14 13 7
resultados resultados resultados resultados resultados
Resultados
después de
haber leido
titulo y
resumen (N=5) 2 0 1 1 1
resultados resultados resultado resultado resultado
+ 1
6 resultados en repsoul:'lwo
total busqueda
adicional

Figura 6. Diagrama de flujo de los resultados obtenidos en las distintas bases de

datos. Elaboracion propia.
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3.3 Evaluacion de la calidad metodoldgica

Se concluye la basqueda con un total de 6 articulos. Solo se les realiza una
evaluacion de la calidad metodoldgica utilizando la escala PEDro a 3 de ellos, debido
a que los articulos de Garcia-Sanchez et al. 2017 (35), Seung et al. 2020 (51), Beng
et al. 2022 (52) son estudios de tipo cuasiexperimental de un solo grupo donde los dos

primeros son prospectivos y el Gltimo es retrospectivo.

Esta escala es una lista Delphi modificada que se aplica en estudios experimentales
y puntda conforme a la presencia de indicadores de la calidad de la evidencia
presentada (1 punto) o la ausencia de estos indicadores (0 puntos). El primer criterio
de la escala PEDro no se tiene en cuenta a la hora de calcular la puntuacion total, ya
que se relaciona con la validez externa del articulo. Por consiguiente, se seleccionan
los items del 2 al 11 para evaluar la calidad metodologica de los ensayos que componen
la revision. (53, 54)

Los resultados se muestran en la tabla 6.

Desloovere K v . . : . . . . .
cols. (2012) 51 | 51 | No | & 5 | No | 5 | No | &i S8 Si 710
Williams SA y . . ] ) ] ]
cols. (2013) 51 | 51 | No | No | No | No | Si 51 | No | & | 5i 5/10
Biyik ES v cols. . . . : . . . .
(2022) 51 | 5 | 81 | 81 | No | No [ & | 5 | No | S | 5 710

Tabla 6. Escala PEDro. Evaluacion de la calidad metodoldgica. Elaboracion
propia.
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3.4. Caracteristicas de los estudios

ANUtor y Tipo gle Muestra  Objetivos Intervencion Escalas/ M?Sj'das Resultados Conclusiones
afno estudio de evaluacion
Desloovere | Estudio NI=76 Distinguir los Todos los pacientes | Escala GAS Grupo de estudio En un régimen post
etal. (55) |experimental | NF=40 efectos de recibieron (objetivos BoNT-A los
retrospectivo diferentes inyecciones especificos en El grupo NDT efectos a corto
2012 y controlado | GC: 38 programas multinivel de funcion de la alcanzd el 76% de | plazo de la
GE: 38 fisioterapéuticos BONT-A. marcha, examen los objetivos fisioterapia basada
Bélgica (ECA) en un régimen clinico y otros planteados (GAS en el tratamiento
Edad: post BoNT-A para | GC: recibe pardmetros >0), frente al 67% | del neurodesarrollo
entre 4y | nifios con PC. fisioterapia adicionales). de los objetivos que | son mayores que la
18 afios. convencional. alcanzo el grupo de | fisioterapia
Prueba de Thomas | fisioterapia convencional.
GE: recibe convencional.
fisioterapia basada | Escala Tardieu
en el tratamiento
del neurodesarrollo.
Williams | Estudio de N=15 Investigar los Ocho nifios Escala GAS Aumento El uso simultaneo
et al. comparacion efectos formaron parte de significativode la | de
(56) cruzada de GC: 8 combinados del una fase de control | Escala Ashworth | puntuacién GAS BoNT-Avy
medidas GE: 15 entrenamiento de | previa a la fase de | modificada tras la inyeccion de | entrenamiento de
2013 repetidas fuerzay intervencion. BONT-Ay fuerza redujo la
Edad: BONT-A sobre la SCALE completar el espasticidad,
Australia entre 5y | fuerza musculary | Quince nifios se entrenamiento de mejorando la fuerza
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11 afios.

la

morfologia en
nifios con paralisis
cerebral.

asignaron
aleatoriamente a 10
semanas de
entrenamiento de
fuerza antes (GPre)
0 después

de BoNT-A (GP) y
fueron evaluados
durante 6 meses.

Dinamdmetro

Resonancia
magnética

fuerza en el GPrey
GP.

No hubo cambios
significativos en la
espasticidad
durante el
transcurso del
entrenamiento de
fuerzaen el GPrey
GP.

Aumento
significativo de la
puntuacion SCALE
entre la primera 'y
la dltima
evaluacion en
ambos grupos.

Mejora de la fuerza
isométrica del
gastrocnemio. En
cambio, no hay
mejoras
significativas en la
musculatura
flexora/extensora

y alcanzando
objetivos
funcionales, mas
alla del tratamiento
con BoNT-A solo.
Los musculos a los
que se dirige la
inyeccion de
BoNT-A deben
incluirse en el
entrenamiento de
fuerza.
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de rodilla.

Garcia-
Sanchez et
al.

(39)

2017

Meéxico

Estudio
cuasiexperim
ental
prospectivo

NI= 36
NF= 30
Edad:
Entre 2y
12 afos.

Evaluar la eficacia
con una sola
sesion de BoNT-A
junto con la
fisioterapia..

Aplicacion de
BoNT-Ay terapia
fisicaen la
funcionalidad de la
marcha, arcos de
movilidad y
contracturas.

Escala de Koman

Velocidad de la
marcha.

Arcos de movilidad
pasiva

Escala modificada
de Ashworth

Grupo de estudio

Mejoras en la
funcionalidad de la
marcha en 23
sujetos,
manteniendo estas
Unicamente en 6 de
ellos.

Mejora
significativa en la
velocidad de la
marcha que se
mantuvo a lo largo

de las evaluaciones.

Mejora
significativa de la
espasticidad al mes
y al cuarto mes
después del
tratamiento.

La BONT-A es
eficaz en la mejora
de la velocidad y
funcionalidad de la
marcha, ademas de
provocar un
aumento de los
arcos de movilidad.
Si al tratamiento se
le suma la terapia
fisica, se pueden
ampliar ain mas
dichos efectos de la
BoNT-A.
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Seung et Estudio N= 29 Investigar los Inyeccion de GMFCS (66 y 88) | Grupo de estudio La inyeccion de
al. (51) cuasiexperim cambios en la BONT-A en los BONT-A en los
ental Edad: mecanica de la musculos STy SM | Escala modificada | Mejoras isquiotibiales junto
2020 prospectivo | Entre 3y | marcha junto con |y fisioterapia de Ashworth significativas en con la fisioterapia
14 afios. la longitud del intensiva. distintos items de la | intensiva presenta
Corea del tendon del Escala Tardieu GMEFCS. mejoras
Sur musculo modificada significativas en la
semitendinoso Mejora de la GMFCS, la
después de la Analisis de la espasticidad tras la | extension de rodilla
inyeccion en los marcha: sistema inyeccion, la cual en la fase de apoyo
musculos computarizado. se mantiene en el y la velocidad de
isquiotibiales. tiempo. alargamiento del
SM.
Los pardmetros
espacio-temporales
de la marcha no
fueron
significativamente
diferentes tras la
inyeccion, excepto
la extension de
rodilla que mejoro.
Beng K et | Estudio N=12 Evaluar la eficacia | Todos los Escala de Ashworth | Grupo de estudio Una sola sesion de
al. (52) cuasiexperime de laBoNT-A participantes habian | modificada tratamiento
ntal ) Edad: multinivel en recibido una Mejoras de la multinivel de
2022 retrospectivo | entre 4y | nifios con PCI inyeccion de Anélisis de la espasticidad enla | BONT-A es un
9 afios. espéstica, BoONT-A multinivel | marcha: pardmetros | musculatura tratamiento eficaz
Turquia combinado con en la extremidad espacio-temporales | isquiotibial y de contra las
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yeso, tratamiento
de fisioterapia 'y
ortesis.

inferior.

Se aplicaron a los
participantes
escayolas de yeso
durante 10 dias,
ademaés de
proporcionarles
ortesis no
articulada de pie
para utilizar en el
momento de la
deambulacion.

Todos los nifios se
sometieron a
sesiones intensivas
de fisioterapia de
una duracion de 60
minutos 3 veces por
semana, tras la
retirada del yeso.

y cinematicos.

tobillo.

Cambios
significativos en
cadencia, tiempo de
zancaday
velocidad de la
marcha, que
regresaron a los
valores iniciales a
los 6 meses.

Mejoras en la
cinematica de
rodilla y tobillo,
manteniéndose a
los 6 meses
Unicamente las
mejoras en el
tobillo.

contracturas
estaticas en nifios
con PC en
extremidades
inferiores.

Cuando se combina
Ccon yeso,
fisioterapia
intensiva y uso de
ortesis se
observaron mejoras
duraderas hasta los
6 meses.

Las mejoras mas
significativas se
dieron en el tobillo.
En la articulacion
de la cadera se
observaron mejoras
de corta duracién vy,
por el contrario, no
se observaron
mejoras en la
funcién locomotora
de la articulacién
de la cadera.
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Biyik et al.
(57)

2022

Irlanda

Estudio
prospectivo,
aleatorizado y
controlado

(ECA)

NI= 48
NF= 30

GC: 15
GE: 15

Edad:
entre 3y
12 afios.

Investigar el
efecto del
entrenamiento en
cinta rodante
ademas de la
fisioterapia de
rutina después de
la inyeccion de
BoNT-A en nifios
ambulatorios con
paralisis cerebral
espastica bilateral
sobre la fuerza
muscular de las
extremidades
inferiores, el
control motor
selectivoy la
movilidad.

Todos los pacientes
recibieron
inyecciones
multinivel de
BoNT-Aen
miembros
inferiores.

GC: recibe
tratamiento de
fisioterapia de
rutina tras la
inyeccion.

GE: recibe
tratamiento de
fisioterapia de
rutina y se somete a
8 semanas de
entrenamiento en
cinta rodante (20
minutos, dos
sesiones por
semana).

Dinamémetro
digital de mano
(fuerza muscular)

Sistema
computarizado para
los parametros
espacio-temporales
de la marcha.

SCALE

PEDI

Grupo de estudio

Se observa una
mejora significativa
en la fuerza de la
musculatura flexora
y extensora de
cadera.

Cambios
significativos en la
velocidad de la
marcha y longitud
del paso.

Mejora del control
selectivo (SCALE)
y de la movilidad
(PEDI) de la
dorsiflexion de
tobillo.

El entrenamiento
en cinta rodante
junto con la
fisioterapia tras la
inyeccion de
BONT-A, es
beneficioso para la
fuerza muscular de
la cadera, el control
motor selectivo del
tobillo, la calidad
de lamarchay la
movilidad
funcional a corto
plazo.

Listado de abreviaturas.
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BoNT-A: toxina botulinica tipo A; DF: Dorsiflexion; GC: grupo control; GE: grupo estudio; GP: grupo post-toxina; GPre: grupo pre-toxina; NF:

numero de sujetos finales; NI: nimero de sujetos iniciales; SM: Semimembranoso; ST: Semitendinoso;

Tabla 7. Sintesis de los articulos encontrados. Elaboracion propia.
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4. Sintesis y analisis de los resultados

A continuacion, se presentan las intervenciones y caracteristicas de los estudios incluidos

en la revision.

De los 6 articulos seleccionados para la revisiéon, 3 de ellos (35,51,52) son estudios
cuasiexperimentales donde se mide la variable respuesta antes y después de un tratamiento en
un mismo grupo, sin necesitar un grupo control. De los 3 articulos restantes, 2 son ensayos
controlados aleatorizados (ECA) (55,57), donde, a diferencia de los anteriores, se cuenta con
un grupo control y otro de estudio/intervencion. Por ultimo, encontramos un ensayo clinico de
comparacion cruzada de medidas repetidas (56), donde se separa un grupo control previo vy,

posteriormente, se agrupan todos los sujetos en un mismo grupo de intervencion.

El objetivo principal que comparte la mayoria de los articulos ha sido evaluar la eficacia de
la BONT-A en nifios con PC espastica en miembros inferiores junto con la terapia fisica
(35,51,52,55), mientras que, en el caso de Williams et al. 2013 (56) investiga la eficacia de la
BoNT-A en combinacién con un entrenamiento especifico de fuerza. Por otro lado, Biyik et
al. 2022 (57) se ha centrado en una intervencion basada en el uso de la cinta rodante post
inyeccion para el fortalecimiento muscular de los miembros inferiores ademas de la

fisioterapia.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra empleada en cada articulo, todos los pacientes
comparten el mismo diagnostico de PC espastica. Sin embargo, hemos encontrado diferencias
dentro de este diagnéstico comdn en cuanto a la distribucién de la afectacion. Williams et al.
2013 (56) y Biyik et al. 2022 (57) incluyen en su muestra unicamente la PC espastica dipléjica,
mientras que Beng et al. 2022 (52), Desloovere et al. 2012 (55) y Seung et al. 2020 (51)
recogen en su muestra ademas de nifios con PC dipléjica a nifios con PC hemipléjica. Por
altimo, Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) aborda los tipos de PC monoparética, hemiparética y
paraparética. Tras esto, se observa que en 5 de 6 articulos se incluyen a sujetos con PC dipléjica,
predominando este tipo en comparacion al resto de PC mencionadas anteriormente. Cabe
destacar que todos los sujetos estudiados tienen una puntuacion en la Escala Gross Motor
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Function Measure de | a 11, exceptuando Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) que no utiliza dicha
escala.

Respecto al tamafio de la muestra, Biyik et al. 2022 (57), Garcia-Sanchez et al. 2017 (35)
y Seung et al. 2022 (51), tienen una muestra de 30, 30 y 29 respectivamente, donde cabe
destacar que Beng et al. 2022 (52) y Williams et al. 2013 (56) presentan una limitacién en sus
estudios debido a su pequefio tamafio muestral (12 y 15 individuos, respectivamente). Sin

embargo, Desloovere et al. 2012 (55) destaca entre ellos por tener una muestra de 40 sujetos.

En las siguientes figuras se muestran dos graficos donde se representan el tamafio de la
muestra de cada articulo seleccionado y los rangos de edad establecidos en cada uno de ellos.
Asi mismo, es necesario sefialar que Desloovere et al. 2012 (55) utiliza como criterio de
inclusién edades comprendidas entre 4 y 18 afios. Sin embargo, dentro del apartado de métodos
de dicho estudio, se especifican las edades de los sujetos que finalmente participaron en el
estudio, resultando en un rango de edad entre 3 y 15 afios.

Tamaiio de la muestra
80

20
) .
o

Desloovere K et al. W |]lmms SA etal. Garcia Sanchez SF et
(2012) (2013) al (2017) KiKim S etal. (2020) Beng Qetal. (2022)  Biyik KS etal. (2022)

uN 76 36

Tamaiio de la muestra (N)
w B
Qo o

Fig. 7. Gréfico del tamafio de la muestra de los articulos. Elaboracion propia.
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Edades de los sujetos
14

14 &
12 e 4

10

b

Desloovere K etal. Williames SA et al  Garcia-Sanchez SF  KiKimSetal BengQetal (2022) BiykKSetal
(2012) (2013) et al. (2017) (20209 (2022)

Fig. 8. Grafica de las edades de los sujetos en relacion a los articulos seleccionados.

Elaboracion propia.

Para sintetizar de manera clara y sencilla los resultados obtenidos de los tratamientos

aplicados en los diferentes estudios, se plantean las siguientes preguntas:

> ¢ Cuales son los masculos mas frecuentemente inyectados?

El grupo muscular inyectado que coincide en todos los articulos revisados (35,51,52,55-57)
son los isquiotibiales, después de estos y, a excepcion de un estudio (51), encontramos los

gastrocnemios, soleo, aductores y tibial posterior.

A continuacion, se pincha el recto femoral en 4 de los 6 estudios seleccionados (52,55-57);
y el psoas-iliaco se inyecta exclusivamente en dos estudios (52,55). Por Gltimo, el estudio de

Biyik et al. 2022 (57) es el tnico donde se administra BONT-A en el recto interno.
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Recto interno
Psoas iliaco
Recto femoral
Tibial posterior
Aductores
Soleo
Gastrocnemio

[squiotibiales

=
i
(=)

.
th
[

Figura 9. Grafica del numero de articulos que coinciden en musculatura pinchada con

BoNT-A. Elaboracion propia.

Musculatura pinchada

Dosis administrada*

Desloovere et al. 2012
(55)

Gastrocnemio
Psoas
Isquiotibiales
Séleo
Aductores
Tibial posterior
Recto femoral

Grupo NDT: 19 U/kg

Grupo fisioterapia convencional: 20,1
U/kg

No se supera las 50U de BoNT-A por
ubicacion.

Se diluye 100U de BoNT-A en 2 ml
de solucion salina.

Williams et al. 2013
(56)

Gastrocnemio medial 2-6U/kg
Isquiotibiales mediales | 2-4U/kg
Soéleo 1-2U/kg
Aductores 1U/kg (cada uno)
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Recto femoral

Tibial posterior

Garcia-Sanchez et al.
2017 (35)

Gastrocnemio 74U
Tibial posterior 65 U
Aductores 150 U
Soleo 43 U
Isquiotibiales 80U

Seung et al. 2020 (51)

Isquiotibiales mediales

(Semitendinoso

y

semimembranoso)

5,0-7,5 U/kg dependiendo de la
gravedad de la espasticidad

(No superaron un maximo
de 250 U por cada musculo)

Beng et al. 2022 (52)

Gastrocnemio 6-8 U/kg
Isquiotibiales  (tercio | 4-6 U/kg
medial)

Psoas

Tibial posterior

Séleo

Aductores

Recto anterior

No se especifica la dosis.

La dosis maxima es de 50
musculo pinchado.

U por

Biyik et al. 2022 (57)

Recto femoral

3-4 Ulkg

Isquiotibiales

3-6 U/kg
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Aductor largo

Recto interno

Gastrocnemio 3-5 U/kg
Soéleo 2-3 U/kg
Tibial posterior 1-2 U/kg

*La dosis administrada en cada uno de los sujetos del estudio ha sido consensuada por
facultativos después de haber realizado las mediciones correspondientes, teniendo en cuenta el
peso y la edad de los nifios.

Tabla 8. Relacion masculos inyectados con las dosis administradas. Elaboracion propia.

> ¢ Cudles fueron las escalas de medida y de evaluacién del estado de la lesion?

Se han utilizado diferentes escalas en funcién de lo que se ha querido estudiar. Las escalas
utilizadas en la medicion de la espasticidad han sido la escala de Ashworth modificada y la

escala Tardieu modificada, siendo la primera de ellas la mas utilizada (35, 51, 52, 56).

En cuanto al analisis de la marcha, Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) utiliza la escala Koman
y los autores Seung et al. 2020 (51), Beng et al. 2022 (52) y Biyik et al. 2022 (57), hacen uso
de un sistema computarizado de la marcha donde miden variables como el ancho del paso, la
cadencia o la longitud del paso. Ademas, Williams et al. 2013 (56) y Biyik et al. 2022 (57)
utilizan la escala SCALE con el fin de evaluar el control motor voluntario de los movimientos

de las extremidades inferiores, necesario para la marcha.

Por otro lado, aunque Seung et al. 2020 (51) utiliza como medida de evaluacion de la
funcionalidad la escala GMFCS, los demas autores establecen previamente como criterio de
inclusién una puntuacion en dicha escala. Asimismo, Biyik et al. 2022 (57) es el unico que

hace uso de la escala PEDI para evaluar la capacidad funcional y el rendimiento de los sujetos.
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Por ultimo, los autores Desloovere et al. 2012 (55) y Williams et al. 2013 (56) hacen uso
de la escala GAS compuesta por objetivos especificos, donde se evaluan “pequefias mejoras y
cambios cualitativos clinicamente significativos en el desarrollo motor y la mejora de la
funcion a lo largo del tiempo™ (56). Desloovere et al. 2012 (55) en su estudio selecciona una
serie de objetivos en funcidn de la marcha, examen clinico (espasticidad, movimiento articular
y fuerza muscular) y otros parametros como la higiene, el dolor o las medidas de las

radiografias.

> ¢ Cuales son los tratamientos de fisioterapia mas utilizados?

Con el objetivo de sintetizar de manera sencilla los tratamientos de fisioterapia utilizados en
los diferentes ensayos, se seguira la distribucion que establece Desloovere et al. 2012 (55)
separando técnicas conservadoras y convencionales (fortalecimiento, estiramientos,
masoterapia...) de las técnicas basadas en el neurodesarrollo (NDT), que tienen un enfoque
interdisciplinario orientado a buscar cambios en la funcion motora, sensitiva y perceptiva, los

patrones musculares y el tono muscular.

Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) en su estudio opt6 por sesiones de terapia fisica intensiva
con el objetivo de aumentar la fuerza muscular combinado con estiramientos del psoas-iliaco,
isquiotibiales y gastrocnemios, dependiendo de las contracturas que presentara cada paciente;
ademas de electroterapia con corrientes interferenciales (0-20 Hz). Junto a esto utilizd
movilizaciones activas, activas-asistidas y pasivas de MMII en funcion del control voluntario
que tuviera el sujeto. Aparte de lo anterior, una parte de las sesiones estuvo dedicada a la
reeducacion de la marcha frente al espejo.

Seung et al. 2020 (51) y Beng et al. 2022 (52) centran su tratamiento en estiramientos
pasivos y activos, fortalecimiento muscular, ademas de movilidad funcional y entrenamiento
enfocado a la marcha. A diferencia del primer autor, Beng et al. 2022 (52) incluye en el
tratamiento el uso de yeso durante un periodo de 10 dias posteriores al inicio de la fisioterapia

intensiva, pasados estos 10 dias se les proporciona ortesis de pie y tobillo para la marcha.
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Por otro lado, Desloovere et al. 2012 (55) presenta un grupo control al que se le aplica
fisioterapia con técnicas convencionales y un grupo de intervencion que recibe terapia basada
en el neurodesarrollo. El tratamiento del grupo control coincide con los autores anteriormente
mencionados, afiadiendo técnicas de inhibicion. Por el contrario, el tratamiento del grupo de
intervencion se centra en promover la funcion motora de los pacientes y el desarrollo de los
mismos. Cabe destacar que, al igual que Beng et al. 2022 (52), la mayoria de los sujetos de
ambos grupos utilizaron yesos antes o después de las inyecciones de BONT-A.

Asimismo, en el estudio de Biyik et al. 2022 (57), al igual que Desloovere et al. 2012 (55)
en su grupo de intervencién, se hace uso de un tratamiento de fisioterapia enfocado en un
método de neurodesarrollo adecuado a las necesidades de cada uno de los sujetos. Sin embargo,
se le afadio el entrenamiento en cinta rodante al tratamiento del grupo de estudio, realizando
marcha hacia delante y hacia detras en una superficie plana con értesis de pie y tobillo y con

apoyo por parte del fisioterapeuta para la facilitacion de la marcha.

Por ultimo, Williams et al. 2013 (56) enfoca el tratamiento en el entrenamiento de fuerza
pre y post BONT-A, acompafiandolo de estiramientos pasivos y ejercicios de fortalecimiento
en varios grupos musculares de los MMII, con progresion en el tiempo de repeticiones y cargas
(resistencia manual, pesas y TheraBands). Posterior a esto, el entrenamiento evoluciona hacia
movimientos mas complejos y tareas funcionales con el fin de alcanzar los objetivos marcados

para los sujetos (GAS).

Autores Frecuencia de las Duracion de las Frecuencia de
sesiones sesiones evaluacion
Pre BoNT-A: 3,2 GC: 36 minutos Pre BONT-A

sesiones/ semana GE: 45 minutos

Desloovere et al.

2012 (55 2 meses post BONT-
(55) Post BONT-A: 3,8| GC: 39,5 minutos A

sesiones/ semana GE: 47,7 minutos
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Williams et al.
2013 (56)

3 sesiones/semana
10 semanas

12 Evaluacion: 12
semanas pre BoNT-
A

22 Evaluacion: 2
semanas pre BoNT-
A

32 Evaluacion: 5
semanas post BONT-
A

42 Evaluacioén: 14
semanas post BONT-
A

(6 meses entre la
primeray la Gltima
evaluacion)

Garcia-Sanchez
et al. 2017 (35)

Post BONT-A: 10
sesiones

12 evaluacién (al mes)
- 10 sesiones

22 evaluacion (3 meses
después de la primera
evaluacién) > 10
sesiones

Total > 30 sesiones

45-60 minutos

Previo al tratamiento

ler mes post BONT-
A

4° mes post BoNT-A

Seung et al. 2020
(51)

4 sesiones/semanas
16 semanas

12 Evaluacion: pre
BONT-A

22 Evaluacion: 4
semanas post BoNT-
A
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32 Evaluacion: 16
semanas post BONT-
A

Beng et al. 2022
(52)

3 sesiones/semana

60 minutos

12 Evaluacion: pre
BONT-A

22 Evaluacion: 3
meses post BONT-A

3% Evaluacion: 6
meses post BONT-A

Biyik et al. 2022
(57)

2 sesiones/semana
8 semanas

20 minutos en cinta
rodante

No se especifica
duracion total de la
sesion

12 Evaluacion: pre
BONT-A

22 Evaluacion: 8
semanas post BoNT-
A

Tabla 9. Frecuencia y duracion de las sesiones de fisioterapia. Elaboracién propia

> ¢ Cuales fueron los tratamientos que mostraron mejores resultados?

Siguiendo el orden establecido en la pregunta anterior, agrupando fisioterapia convencional

por un lado y fisioterapia del neurodesarrollo por otro, encontramos:

Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) tras aplicar su tratamiento junto con la BoNT-A, observa

una mejoria significativa de la espasticidad valorada con la escala Ashworth en el primer mes

(p=0,023), la cual se mantiene hasta la Gltima evaluacién (p=0,001). De cara a la funcionalidad

de la marcha (con la escala de Koman) mejoro en el primer mes de tratamiento en 23 sujetos.

Sin embargo, en 7 personas las ganancias disminuyeron al 4° mes, y en 10 de ellas estas mejoras

volvieron a los valores iniciales, manteniéndose iguales en los sujetos restantes. Por el

contrario, la velocidad de la marcha, aunque no aumentd desde la primera evaluacion si hubo

una diferencia significativa de la misma en la Gltima evaluacion.
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Seung et al. 2020 (51) refiere en sus resultados la existencia de una mejora significativa a
las 16 semanas de la GMFCS 88 y 66, mejorando diferentes items como gatear, arrodillarse,
levantarse, caminar, correr y saltar (p = 0,001). Sin embargo, aunque se encontraron estos
cambios, no provocaron mejoras en los pardmetros espacio-temporales de la marcha, a
excepcion de la extension maxima de rodilla durante la fase de apoyo a las 4 semanas, aunque
estas mejoras disminuyeron a las 16 semanas en comparacion con la primera evaluacion. En
cuanto a la espasticidad en la flexién de rodilla, valorada con las escalas modificadas de
Ashworth y Tardieu, se encontré una disminucién en ambas a las 4 y 16 semanas tras la

inyeccion de BoNT-A, sin haber una diferencia significativa entre ambas.

Beng et al. 2022 (52) evaluo la espasticidad mediante la escala de Ashworth modificada
encontrando mejoras de esta en la musculatura isquiotibial y de tobillo a los 3 meses, aunque
estas mejoras disminuyeron a los 6 meses seguian siendo estadisticamente significativas en
comparacion con los valores iniciales (p= 0,018 y p<0,001 respectivamente). De cara a los
parametros espacio-temporales de la marcha, se observd en el tiempo de zancada un cambio
significativamente mayor a los 3 meses volviendo al valor inicial a los 6 meses. En cambio, la
velocidad de la marcha y la cadencia disminuyeron significativamente a los 3 meses
regresando, al igual que el pardmetro anterior, a los valores iniciales. Por otro lado, en cuanto
a la cinematica de rodilla (flexo-extension) y tobillo (flexién plantar y dorsal) se produce una
mejora significativa a los 3 meses, si bien Unicamente vuelve a los valores iniciales la

cinemética de rodilla.

Desloovere et al. 2012 (55) enfoca el analisis de su estudio en torno a los objetivos de la
escala GAS. Dentro de este listado de objetivos selecciona aquellos relacionados con la marcha,
el examen clinico y otros parametros adicionales (yesos y ortesis diurna). El grupo NDT
alcanza el 76% de los objetivos planteados (puntuacion GAS>0) frente al 67% del grupo
convencional, lo cual muestra una diferencia significativa entre ambos grupos. Ademas, en los
parametros de la marcha, se logra el 75% de los objetivos en el grupo de NDT en comparacion
con el grupo de fisioterapia convencional con un 67%; lo que se traduce en el éxito del

tratamiento en el grupo de neurodesarrollo.

En cuanto al examen clinico, se usé la prueba de Thomas para valorar la extension de cadera,

y la escala Tardieu para valorar la espasticidad del musculo soleo y de la musculatura
isquiotibial. El grupo NDT consigui¢ alcanzar el 77% de dichos objetivos, mientras que el
47



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

grupo de fisioterapia convencional solo alcanzé el 67% de los mismos, mostrando asi que

aunque hubo mejoras no fueron significativas entre ambos grupos.

Cabe destacar que la mayoria de los sujetos del estudio recibieron yeso antes o después de
las inyecciones, pero el grupo NDT utiliz6 una duracion promedio mayor que podria estar

relacionada con la mejora de los resultados.

Por ultimo, no se encontraron diferencias significativas dentro de los parametros de tiempo
y distancia, a excepcién del ancho del paso, el cual mejord significativamente en el grupo NDT
(p=0041).

Biyik et al. 2022 (57) aplica su tratamiento centrado en el aumento de la fuerza muscular y
de la movilidad. Al evaluar a los sujetos 8 semanas post BONT-A, se observan que los
resultados difieren entre ambos grupos. Respecto a la fuerza muscular, se encontraron mejoras
significativas en la musculatura extensora y flexora de cadera en el grupo de estudio. Ademas,
al evaluar las caracteristicas temporo-espaciales de la marcha, se observaron mejoras
significativas en la velocidad y la longitud del paso en el grupo de intervencion. Asimismo, se
evalud el control selectivo del miembro inferior con la escala SCALE, encontrando una mejora
significativa en el grupo de estudio en la dorsiflexion de tobillo, junto a una mejora de la

movilidad evaluada mediante la escala PEDI.

Williams et al. 2013 (56) compara dentro de su estudio, en primer lugar, un grupo control
y un grupo de estudio, observando que los cambios encontrados no difieren significativamente
en cuanto a lamejora de la fuerza de la musculatura flexora y extensora de rodilla. Sin embargo,
donde Unico se encontrd una diferencia significativa entre ambos grupos fue en la fuerza

isométrica de gastrocnemio (p = 0.03).

En segundo lugar, los autores dividieron el grupo de estudio en dos subgrupos: un grupo
PRE que recibia el entrenamiento de fuerza antes de la BoNT-A y un grupo POST que realizaba
el entrenamiento después de la inyeccion de toxina. Ambos grupos aumentaron
significativamente sus puntuaciones en la escala GAS tras combinar el entrenamiento de fuerza

con la BoNT-A, independientemente del momento en el que se realizé el mismo. En cuanto a
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la espasticidad, no hubo cambios significativos relacionados con el entrenamiento de fuerza en
ninguno de los grupos (p > 0.05), pero si se observan cambios inmediatamente después de la
inyeccion de toxina en cada uno de los sujetos. Por otro lado, el control motor evaluado con la
SCALE no mostro diferencias estadisticamente significativas entre los grupos PRE y POST;

sin embargo, si hubo un aumento significativo de las puntuaciones para ambos grupos.

Por ultimo, al realizar una comparacion en la evaluacion de la fuerza muscular entre los
grupos PRE y POST, concretamente en la flexion de rodilla, ambos grupos mostraron un
aumento significativo del par maximo/peso corporal (PT/BW) isométrico e isocinético y de la
potencia muscular, pero los cambios entre estos grupos no se distinguen estadisticamente entre
si (p > 0,05). Ocurre lo mismo con la extension de rodilla, aunque en este caso el grupo PRE
tiende a una mayor puntuacion. Respecto a la evaluacion isométrica de gastrocnemio y tibial
anterior, ambos grupos durante los 6 meses mostraron un aumento significativo de la fuerza

isométrica de dichos musculos.

En la siguiente tabla se muestra de manera visual qué tratamientos han sido mas efectivos y

cuéles han mejorado con respecto a las evaluaciones realizadas:

Parametros espacio-temporales

Espasticidad (MAS/Tardien)
de la marcha

Funcionalidad de la marcha

Fuerza muscular
Cinematica

GMFCS
SCALE
GAS

Garcia-Sanchez SF
etal (2017

Seung KK et al.
(2020)

Beng K et al. (2022

Desloovere K et al.
(2012)

Bivik KS et al.
(2022)

Williams SA et al.
(2013)
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Leyenda
Hay cambios Vuelve a los valores No hay cambios
significativos iniciales significativos

Tabla 10. Efectividad de los tratamientos empleados en los articulos seleccionados.
Elaboracion propia.

5. Discusion

Se ha comprobado que la fisioterapia combinada con la BoONT-A mejora los resultados
funcionales y motores en nifios con PCI. Aunque hemos encontrado evidencia de lo anterior,
hay diversidad de propuestas a la hora de elaborar un tratamiento efectivo en estos casos,

ademas de faltar un consenso en cuanto a musculatura y dosis administrada.

Comenzaremos valorando qué musculatura es la mas inyectada en este tipo de pacientes. Se
observa que el grupo muscular seleccionado por preferencia por los autores son los
isquiotibiales, seguido de gastrocnemios, séleo, aductores y tibial posterior (35,52,55-57). Una
revision sistematica realizada por Llorente L. (58) en el afio 2020, respalda que la inyeccion
de esta musculatura provoca una mejora en la marcha, un aumento en el logro de objetivos en
la escala GAS y favorece las AVD; sin embargo, la Unica diferencia respecto a su revision es
que son inyectados los musculos peroneos (por un patrén motor de un pie valgo), pero no el
musculo s6leo. Es necesario puntualizar la importancia de realizar una correcta seleccion de
los masculos que suponen una alteracién de la funcionalidad y una carencia motora del paciente

a la hora de realizar la infiltracion con BoNT-A.

En cuanto a la dosis administrada en cada grupo muscular, se observa que no hay un
consenso Y los facultativos pautan la dosis en relacion a la edad y al peso del nifio. Sin embargo,
varios autores (52,55) coinciden en que las dosis maximas por musculatura no pueden superar
las 50 U. Segun la revision de Martinez-Castrillo et al. (59) realizada en 2017, la dosis
méxima varia en funcién del tipo de BONT-A: abobotulinumtoxinA (Abo-BTA),

onabotulinumtoxinA (Ona-BTA) o incobotulinumtoxina A (Inco-BTA). En el caso de Abo-
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BTA, la dosis maxima por punto de infiltracion es de 250 U y de 1.000 U en total. En cambio,
con la Ona-BTA no deberia sobrepasarse las 50 U por ubicacion y 100 U por musculo. Aun
asi, se han utilizado dosis superiores a las recomendadas de Ona-BTA sin pérdida de respuesta
por la accion de los anticuerpos, de forma segura y sin aparecer efectos secundarios. Las dosis

de Inco-BTA son similares a las anteriores.

Otro de los aspectos importantes es la frecuencia de inyecciones de BONT-A. En ninguno
de los articulos seleccionados se especifica cada cuanto tiempo se debe administrar la toxina,
ya que los sujetos se someten a una unica inyeccion. Sin embargo, como se ha observado en
todos los estudios que las mejoras persisten en un periodo de tiempo de 2 a 6 meses, no es
necesario infiltrar la siguiente dosis antes de los 6 meses. Esto mismo expone Llorente L. (58)
que recomienda ampliar los periodos de tiempo entre las inyecciones de BONT-A para
prolongar asi los efectos positivos. Asimismo, se ha visto que no existe la necesidad de
diferenciar entre aquellos sujetos a los que se les administra BONT-A por primera vez de los
que la han recibido anteriormente (35,55).

Respecto a las escalas de valoracion utilizadas para determinar si se han conseguido buenos
resultados, podemos decir que todos los articulos, salvo uno (57), hacen uso de escalas para
valorar la espasticidad (MAS y Tardieu modificada) (35,51,52,55,56). Por otro lado, en la
evaluacion de la funcionalidad vemos que, a excepcion de dos estudios (56,57), el resto de los
autores solo hace uso de una o dos escalas (GAS, GMFCS, cinemaética) para obtener dichos
resultados. Ademas, los pardmetros espacio-temporales de la marcha se valoran en todos los
articulos, excepto en Williams et al. 2013 (56), obteniendo resultados contradictorios. Cabe
destacar que solo Garcia-Sanchez et al. 2017 (35) valora la funcionalidad de la marcha

mediante el uso de la escala Koman.

Los tratamientos de fisioterapia mas utilizados para la PCI podemos diferenciarlos en dos
vertientes. Por un lado, los autores Garcia-Sanchez et al. 2017 (35), Seung et al. 2020 (51) y
Beng et al. 2022 (52) se centran en técnicas convencionales obteniendo mejoras en la
espasticidad. Por el contrario, Garcia-Sanchez et al. 2017 (35), a diferencia de los anteriores

mencionados, incorpora a su terapia la reeducacion de la marcha frente al espejo y el uso de
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corrientes interferenciales, obteniendo mejoras en los parametros espacio-temporales de la

marcha.

Por otro lado, el resto de los autores se enfoca en técnicas basadas en el neurodesarrollo
obteniendo mejoras en la movilidad y el control motor voluntario de los miembros inferiores y
una mayor consecucién de objetivos funcionales. Se ha demostrado que el tratamiento integral
con BoNT-A combinado con yeso, fisioterapia intensiva y ortesis produce mejoras en el
manejo de la PCI (55-57).

Igualmente, Desloovere et al. 2012 (55) en su estudio expone que los nifios tratados con
técnicas enfocadas en el neurodesarrollo obtienen tasas de éxito significativamente mas altas
que los nifios tratados con técnicas convencionales. Este autor reconoce que los pilares
esenciales en las técnicas del neurodesarrollo son el aprendizaje motor, el manejo ortésico y
los ejercicios de fortalecimiento, ademas de enfocarlo a ejecutar patrones de movimientos mas
eficientes. Asi, Williams et al. 2013 (56) lo demuestra en su ensayo, donde el entrenamiento
de fuerza provocd mejoras significativas independientemente del momento de aplicacién de la
toxina. Esta ganancia de la fuerza muscular se traduce en una mejoria de la marcha y en un
aumento significativo en la escala GAS donde se busca la mejora de la capacidad funcional de

los sujetos.

Por otro lado, Biyik et al. 2022 (57) complementa la BoNT-A, la fisioterapia de rutina 'y los
ejercicios de fuerza, con el entrenamiento de marcha en cinta rodante. Este ultimo resulta
beneficioso para la fuerza muscular y la calidad de la marcha, mejorando el control motor
selectivo del tobillo (relacionado con un paso ritmico repetitivo) y la movilidad funcional.
Ademas, ayuda a equilibrar la musculatura agonista, antagonista y sinérgica de los miembros
inferiores, a través del aprendizaje motor. Este autor resalta que el entrenamiento en cinta
rodante después de la aplicacion de BONT-A, produce cambios plasticos en la via

corticoespinal, culpables de las mejoras relacionadas con la marcha.
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Biyik et al. 2022 (57) y Williams et al. 2013 (56) coinciden con la revision sistematica de
Novak et al. (60) realizada en 2020. En esta revision, se recogen los tratamientos mas efectivos
en el manejo de la PCI, y se clasifican mediante el sistema semaforo, utilizando el color
“verde”, “amarillo” o “rojo” segun la evidencia que ofrecen dichos tratamientos. El
entrenamiento de fuerzay de la marcha en cinta rodante se clasifican con el color “verde” como
“alta recomendacion positiva”, ya que se respalda con evidencia de alta calidad y la efectividad
de estas intervenciones. En cuanto a la BONT-A, todos los autores coinciden con Novak et al.
(60) en que es uno de los tratamientos farmacoldgicos méas efectivos para disminuir la

espasticidad en nifios con PCI.

Para concluir, Desloovere et al. 2012 (55) y Beng et al. 2022 (52) a diferencia de los demés
autores, plantean que pueden aparecer mejores resultados en los tratamientos de fisioterapia si
se combinan con dispositivos ortopédicos y/o yeso. Asi, Gallego et al. (61) en su revision
sistematica de 2016, refiere que puede haber mejoras en las transferencias y en la marcha si se

hace uso de dichos dispositivos.

Tras finalizar la revision bibliografica, creemos que es necesario realizar mas ensayos
clinicos controlados aleatorizados con una mayor muestra y un periodo de seguimiento mas
amplio de cara al tratamiento de fisioterapia, con el objetivo de identificar qué técnicas son mas
eficaces a largo plazo. Ademaés, seria conveniente que en los ensayos se describa con méas
detalle las técnicas fisioterapicas utilizadas en los pacientes, asi como la frecuencia de
tratamiento y la duracion de las sesiones. Del mismo modo, se necesita mas investigacion
acerca de los efectos que produce el entrenamiento en cinta rodante en nifios con paralisis

cerebral espéstica combinado con la inyeccion de BoNT-A.
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6. Conclusiones

No existe un consenso en cuanto a la dosis administrada de BoNT-A y se deduce que

la frecuencia de inyeccidn no debe ser menor a 6 meses.

La BONT-A es la responsable de la reduccion de la espasticidad y al combinarla con la

fisioterapia hace que estos efectos positivos se prolonguen en el tiempo.

Los tratamientos fisioterapéuticos enfocados a la consecucion de objetivos funcionales

son los que presentan mejores resultados.

La evidencia respalda la eficacia de los ejercicios de fuerza y entrenamiento en cinta

rodante para la progresion de la marcha, como parte del tratamiento de fisioterapia

El uso de dispositivos ortopédicos combinado con la fisioterapia y la BONT-A puede
estar relacionado con la mejora de la marcha en nifios con paralisis cerebral tipo

espastica.
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8. Anexos

Anexo 1. Escala de espasticidad de Ashworth modificada (22).

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

0 Tono muscular normal.

Hipertonia leve. Aumento del tono muscular con “detencion” en el
1 movimiento pasivo de la extremidad. Minima resistencia en menos de la
mitad del arco de movimiento de la extremidad.

Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte
2 del arco de movimiento. Puede moverse pasivamente con facilidad la
extremidad afectada.

Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con
dificultad de efectuar los movimientos pasivos en la extremidad afectada.

Hipertonia extrema. La extremidad afectada permanece rigida tanto en la
flexion como en la extension.

Anexo 2. Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS E y R) (25).
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o ANTESDELOS2ANOS

NIVEL I: el nifio se mueve desde y hacia la posicion de sentado y se sienta en el suelo libremente, y puede manipular
objetos con las dos manos. Se arrastra o gatea sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de los muebles. Habitualmente logran la marcha entre los 18 meses y los 2
anos de edad sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para apoyarse y mantener el equilibrio. Se
arrastra sobre el estémago o gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realiza
marcha sujetandose de los muebles.

LEVEL III: el nifio se mantiene sentado en el suelo con soporte en la region lumbar. Se rueda y logra arrastrarse boca
abajo y hacia adelante.

NIVEL IV: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el tronco para mantenerse sentado. Rueda en decubito
supino y pueden rodar a declbito prono.

NIVEL V: gran limitacion del control voluntario. Son incapaces de sostener la cabeza y el fronco en posiciones anti-
gravitatorias en prono y en posicion de sentado. Requieren asistencia para rodar.

e ENTRELOS2YILOSA&ANOS

NIVEL I: el nifo se manbene sentado en el suelo y es capaz de manipular objetos con las dos manos. No requieren
asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un
dispositivo manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para mantener el equilibrio si utiliza fas dos
manos para manipular objetos, no requiere la asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rodillas, camina

sujetandose de los muebles o con un dispositivo manual auxiliar de ka marcha como método preferido de movilidad.

NIVEL III: el nifio se mantiene sentado frecuentemente en posicidon de “W" (flexion y rotacién interna de caderas y
rodillas), y puede que requiera de la asistencia de un adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estémago o gatea sobre
sus manos y rodillas (2 menudo sin movimiento reciproco de las piemas como método primario de auto-movilidad). El nifio
empuja sobre una superficie estable para colocarse de pie, puede caminar distancias cortas con un dispositivo manual
auxiliar de la marcha en espacios interiores, requieren asistencia de un adulto para cambiar de direccién y girar.

NIVEL IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener l2 alineacion y el equilibrio sin utilizar las manos para
apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y mantener la posicién de sentado y de bipedestacion. La auto-
movilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacién) lo realiza rodando, arrastrdndose sobre el estémago o
gateando sobre sus manos y rodilias sin movimiento reciproco de las piernas.

NIVEL V: existe una limitacion severa del movimiento voluntano y el nifio es incapaz de sostener la cabeza y el tronco en
posiciones anti-gravitatorias, toda funcion motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnoldgicos y el nifio no fiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser transportado. Algunos niflos pueden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.
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- ENWELOSA¥eANoS

NIVEL I: el nifio es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de utilizar las manos para
apoyarse. El nifio es capaz de caminar en interiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en una silla con las manos libres para manipular objetos. Puede levantarse desde
el suelo y de una silla para ponerse de pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con los
brazos. El nifio camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha en interiores y en distancias cortas o
espacios abiertos con superficie regular, utiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salta.

NIVEL III: el nifio se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pélvico o del tronco para maximizar la funcion
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus brazos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositivo manual auxiliar de la marcha en superficies regulares y sube escaleras con
asistencia de un adulto; con frecuencia tienen que ser transportados en espacios abiertos o terreno irregular o en distancias
largas.

NIVEL IV: el nifio se mantiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones para mejorar el control de tronco y
maximizar el uso de las manos. El nifio puede sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulto o de una
superficie estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias cortas con una andadera o la
supervision de un adulto pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superficies imegulares. El nifio tiene que ser
transportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control del movimiento para mantener la cabeza y
el tronco en posiciones anti-gravitatorias. Todas las areas de la funcion motora son limitadas y las limitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con equipo o ayudas tecnolégicas. En el nivel V,
el nifio no tiene forma de moverse de manera independiente y tiene que ser transportado no realiza actividades propositivas
y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-movilidad motorizada con grandes adaptaciones.

e ENTRELOSBYLOST2ANOS

NIVEL I: ¢l nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta arriba y cuesta
abajo sin asistencia fisica y utiliza las escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad,
equilibrio y coordinacidn en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas
dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificultad o perder el equilibrio al caminar
grandes distancias, en terrenos irregulares, inclinados, en lugares muy concuridos, espacios pequefios 0 mientras cargan
objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos 0 con asistencia de un adulto si no hay
pasamanos. En espacios exteriores y la comunidad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiliares de la
marcha o requerir la asistencia de un adulto o utilizar dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para participar en algunas actividades
0 para incorporarse a deportes.

NIVEL III: el nifio camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para la mayoria de los espacios
interiores. En sedestacidn, el nifio puede requerir un cinturén para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios
de sentado-parado o parado-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o el apoyo sobre una superficie para
soporte. Para largas distancias el nifio utiliza sila de ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetdndose de los pasamanos
con supervisidn o asistencia de un adulto. Las limitaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan
que el nifo se integre a actividades fisicas o deporfivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

NIVEL IV: el niflo usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o dispositivos motorizados en la mayoria
de las situaciones. Requieren adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando, arrasirandose o gateando), camina distancias cortas con
asistencia fisica o dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible que el nifio camine en la
casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o
dispositivos motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes adaptaciones para permitir la participacion
en actividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y dispositivos motorizados.

NIVEL V: el nifo es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacidn, tienen limitaciones para mantener cabeza y
tronco en posiciones anti-gravitatorias y sobre el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnoldgica se
utiliza para mejorar la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de bipedestacion o la moviidad sin que se
compensen por completo dichas limitaciones. Las transferencias requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es
posible que el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones exiensas que mantengan la posicién de sentado y
faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la moviidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacion en actividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia tecnologica y la asistencia fisica.
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ENTRE LOS 12 Y 18 AN

NIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, extenores y la comunidad. Tiene caminar cu: arnba y
cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras sin utilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad, el
equilibrio y la coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de la eleccion
personal y el medio ambiente.

NIVEL II: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales (terreno irregular, inclinado, distancias
largas, demandas de tiempo, clima e integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de
movilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha por
seguridad. En los exteriores y la comunidad es posible que utilice una silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza
escaleras tomandose de los pasamanos o con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a
actividades fisicas o deportivas.

NIVEL III: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha. Comparado con los
individuos de otros niveles, el joven del nivel Ill puede elegir entre una variedad de métodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, puede requerir de un cinturdn para
mejorar su equilibrio y alineacion pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de
una superficie para llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un dispositivo motorizado. En
exteriores tienen que ser transportados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanos con supervision o requerir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requerir
de adaptaciones para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas autopropulsada o movilidad
motorizada.

NIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con adaptaciones para la alineacion pélvica y el
control de tronco. Requiere la asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las
piemas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el joven puede caminar distancias
cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no
cuentan con una tienen que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones en la
movilidad requieren adaptaciones para permitir la participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos
motorizados y/o asistencia fisica.

NIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra persona en todas las condiciones. Tienen
limitaciones para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnolégica para mantener la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de pie y
las limitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de
1 0 2 personas o de una gria para las transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos modificados o con
grandes adaptaciones para mantener al joven en posicion de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia
fisica y dispositivos motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y deportivas.

Anexo 3. Sistema de clasificacion de las habilidades manuales (MACS) (26)
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Anexo 4. Sistema de clasificacion de las funciones de la comunicacion (CFCS) (62).
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Anexo 5. Sistema de clasificacion de las habilidades para comer y beber (EDACS) (30).

Eating and Drinking Ability Classification System from 3 years: descriptors and illustrations

Level |
Eats and drinks safely and
efficiently.

Level Il
Eats and drinks safely but with
some limitations to efficiency.

Level Il

Eats and drinks with some
limitations to safety; there may
be limitations to efficiency.

Level IV
Eats and drinks with significant
limitations to safety.

Level V

Unable to eat or drink safely —
tube feeding may be considered
to provide nutrition.

people with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 56: 245-251. https://doi.org/10.1111/dmcn. 12352

Sellers, D., Mandy, A., Pennington, L., Hankins, M. and Morris, C. (2014), Development and reliability of a system to classify the eating and drinking ability of

Anexo 6. Sistema de Clasificacion de las Funciones Visuales (23).

lllustrations © Jane Coffey

Sistema de Clasificacion de las Funciones Visuales (VFCS)
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Utiliza la funcion visual de manera facil y

Nivel | exitosa en actividades relacionadas con la
vision.
Utiliza la funcion visual con éxito, pero
Nivel I necesita alguna estrategia compensatoria
autoiniciada.
. Utiliza la funcidén visual, pero necesita
Nivel 111 .
adaptaciones.
Utiliza la funcién visual en entornos muy
Nivel IV adaptados. Realiza solo una parte de las
actividades relacionadas con la vision.
. Incluso en entornos muy adaptados no hace
Nivel V y adap

uso de la funcién visual.

Anexo 7. Sistema de clasificacion de las resonancias magnéticas (23).

Categoria A

Categoria B

Categoria C Categoria D Categoria E

f. Sistema de
clasificacion de las
rESONANCias
magnéticas (MriCS)

A Maformaciones
cerebrales

E. Lesiin predominants
en la sustancia blanca

D. Mizczlineas u oras E. Estudic Mormal
{=jemples: atrofia
cerebeloza, strofia cerebral,
miglinizacidn tardia,
ventriculemegalia no
culierta por B, hemaorragia
no cubisrta por B, lesiones
del trencao encefdlico,
calcificaciones)

C. Lezién predeminantz
de lz materia grs

A1 Trastornos de la
formacidn cortical
(profiferacicn y'o
migracion yu
organizacion)

[AZ Owas

miaformaciones
(gjemplos: malformacion
de Holoprosencefalia
Candy-Walker, agenesia
de! cuerpe calloso,
hipoplasis cerebelosa)

E.1. Leucomalagia
periventricular (PWL) {leve
! grave]

B.Z. Sscuslas de Hive
infarto hemarragico
periventricular

C.1. Lesiones de ganglios
bazales | talamo (leves |
moderadas [ graves)

C.2 Lesiones
subcorticales n region
parasapgital (lesiones de
cusncas hidrograficas en
distribucién parasagital /
encefslomalacia
mukiquistica) no cubiertas
por C3

B.3. Combinacidn de
secuslas de PVL y
hemorragia
interventriculsr.

C.3. Infartos arterizbes
(arteria cerebral medis |
oiros)

Anexo 8. Escalas GAS (33).
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Puntuacion Descripcion del resultado
S Mucho mejor de los esperado
+1 Mejor de lo esperado
0 Lo esperado CAS = 50 + 10 X(wxi)
-1 Peor de lo esperado J{El —p)Ew? +p(E W;']z:l
-2 Mucho peor de los esperado

Anexo 9. Evaluacién de Control Selectivo de la Extremidad Inferior - SCALE (63).

Huoja de Punbuacidn
Ewaluacstn de Contrl Seleciivo de la Exiremidad infericr — SCALE (por sus siglas &n ingkis)
Fecha: Komiee ool Pacenie: Fechade Kacmiemde:
Mewed de GMFCS (Clasiicadon oo |a Funcian Molom Grues: Dagnrsice: || Dipige Expesica ([ Cundripingin Exasica
[ Hemipigm Expasiica ‘o oo
[ZQUIERDA DERECHA
Brficuaciin e Arficdaciin | Dedos
GRADO Cadera | Aodils | Tobdle |  suba- mmm Coders | Aodlls | Toblle |  sba- | delos
stragalina segeling | Pies |
Nomal |2 punios)
Alterada (1 punfo)
Ausarfe (I punios)

Punites |sike por | = 0=
errenikisd

Sinengin Resistida

Exigasion £2 2 racilla om Ddopsion
Rssda da ke ofl enideda
oon

mikanbs
Descrigtores
Conkactsr an besnda la cadkn

Conraden on aduccion &
Esrashadaz

Conkraden an lsssnda b rodila

Cpresion onisquikbiakas |
Conkacier an lesidn planke

Eszasticidad Sanara plantar
Imiarsion oavarsiin, na hay
oorslands pua
Pirdraimanhk musw dedes i ko5

|
It TEA TGN an maT

| ppuszha

WrATiato s mds ko qes o
£oalad vertal & 3 sepends
B& mesws o Una sda digocin
|Eoky PrATIITD Lranzacs|

Mvimianto & ofras orlicsiariones
vimianto < E0R da rengo de
ATl posibla

{tros comentarios relcionades a I evolmoidn:

Eunbenrl

Versian 2.3, Coppright 2009 — Undversity of Catifornia Los Argeles/Orthopaedic Hospital Center for Cerebrm Poldsy

Anexo 10. Escala modificada de Koman (64).
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Escala modificada de Koman

PIE EN LA MARCHA
Planc lateral

0 Talon-planta.
T Talonplania a veces, pero no siempre.
2 Plariar.
3 Plantar a veces, pero no siempre.
4 Equina, apoyo siempre con & anlepie.
& Equino marcado con apoye solo con los dedos.

Plano anteroposterior
0 Neutro.
1 Pie aduclo.
2 Retropie varo.
3 Retropie valgo.
4 Rotacion externa.

PIE EN BIPEDESTACION
Planc lateral
0 Piantar.
1 Plantar & veces, pero no siempre.
2 Equino, apoyo siempre con ef anlepie.
3 Equino marcado, con apoyo solo con los dedos.

Plano anteroposterior
0 Neutro.
1 Pie aducto.
2 Retropie varo.
3 Retropie valgo.
4 Rotacion externa.

CADERA-ADUCCION
{medida sobre la vertical, en bipedestacion)
0 Normal-neutra.
1 Leve (< 5%, proclive a andar con ligera tendencia
a junitar fas rodiflas.
2 Moderada (5-20°), ya junta las rodiflas al andar.
3 Grave (= 20F), realiza fa marcha en tijera.

Anexo 11. Versién Espafiola del Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI) (65).
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OMINIO DE AUTCCUIDADOS. Seflalar ks que comesponda en cada bem (0= incapaz; 1= capaz)

| A COMSIETENCIA DE LIS ALIMENTOS

£1.Se pone camiseias, vesidos o jersey

T. Come almanics TIUT00E gD (e T papilas. [ 425”'“"*““-‘““"’6““"““'?“““"“""
2. Com e limanicg Semiliurios, o1 RS oA
3. Come alimentcs Fooeados o 435 pone y o ﬂ"" prendas abieras pof deanss
£, Come alimentos de Indo ipo de consisiencia o1 0 e, oA
o 1
[ B- USD DE UTENBILICS . CIERREE ]
5. Comi con las manos o1 &4 Ininnia ayudar con 06 Clemes. (]
6. Coge la ouchana y Se la leva & la booa o1 455ube ¥ baj oemalems sin enganchanas ni
7. \Uiliza comeciamenie la cuchans o1 s o1
8. Usliza comeclamamie o benedor o1 46 Se abrocha y Gesabrocha ks G aunomatoos o1
9, Uers o cuchily para unlar & manieyadla en ol A7 S abroacha y Gesabrocha boton g5, o1
PN o panm coftar aimenios bandos. o1 4B Engancha, sube, baja ¥ desengancha las cremaloras. 0 1
|B\.HEDDEmPﬂHhEBEIt B PANTALONES |
10 Sostions y usa una Bolella o vaso oom pRoms o1 FoAain Ml 0 18 [Ema o S ariakonis. [ K
11 Sosiiond LN W0 2N qus ouan do imenta beber golea. 0 1 B0 So quils panislones con cinluna dastca. o1
12 Sujeia o vaso oon S o0 manos Lon seguridad o1 B Sg pond (e Eones Lon Ceturs clistoa, o1
13 Sujsa o vaso DO UNG Marnd oon ricad o1 53 Sa s panial inclipends o desabrochas o1
1450 sinve liguidos de una jarm o Ten a1 53:5¢ o pantalones nckiyends o abrmchada o1
[ 0. HiGENE DENTAL [ L ZAPATODS ¥ CALCETIMES. ]
15 Abio 13 Do para GUE B Even 06 GRalas. K T4 5 qoiln caloEling y Zapaics Sesalad, E]
16 Sostiens ol cepilo do danes cin a mana. o1 55 Sg pone Zapatos desatados. oA
17 S copllla bos SHEnies Paro NG MR oiosamiontes. o1 BB So pora ko calostines. o1
18 50 lawa e QanDes Mirucinsamanis. o1 57 5S¢ pone Zapaicos on ol pe comecio v sabe usar
10 Prepars o coplls ¥l pasts de Sonles o1 chires die weon o1
5B Se ala e condones. (1IN ]
[ P
20 Sujela la Cabeza mienTas & pEnan o1 ABED (Manga de la ropa, Mﬂhrplmpﬂum{mn‘m ]
21 8¢ beva o caplioo o peine &l palo oA |_5\gw‘md TN o la ropa. 1
22 5¢ ceplla o peina el paio. o1 60 Inberia limparse despuids de ir al witer 1
23 5o desenioda ol o1 615e senim on la aza o wter, coge o papa
F. CUIDADD HASAL higidnion y i de la cadena. 1
24 Daja qu e Bmpsen ko mariz. o1 62 5o quila v pon la ropa despuis o b al baho. o1
25 Sg Suena la ranz ousndo e sujeian ¢l pafiuso. o1 635 Bmpda mindciosaments despuds G haoer & venre 0 1
26 S susna la ranz en o paflveo cuando S e indoa. 0 1
27 Se susna la ranz en o paflveo sin gue Se o ndigee. 0 1 M. CONTROL DE WEJGA (Punida =1 si ol niflo ha
285e summa y s¢ Bmpia la nanz en oo pafueo o conseguds previamenie la habiidad)
Sorma i Lauld o1 B .AvSa DLand Hene mOeos o pahal o la br K]
3. LANADD DE MANDE B5EN ooaskones adisa 0 qui necosia oninan |duminds
20 Coloca as Mancs para qu S les L. o1 o i) o1
30 S frota las manos pana Bvirselas o1 BEAMSS SHMpRE ¥ 0ON SOREO G QUE NECesila ofinar
31 Abwe y ciema o grifo ¥ coge o jaban. o1 fdurante o dia) o1
32 Se Wrpia las manos minddosamenie. oA &7V sio al Bafio & ofinar (Sunane o dia) o1
33 5e 5003 kS MAN0S MNUCKSmEE o B8 Pemaneon so0o0 dia y noche. oA
¥ LANADD OE CARS ¥ CUERPO 0. CONTROL DEL INTESTINGPunida =1 =i @l mific hia
CONsiguds prsdamenie la habiidad
34 Inlonila |svamss algung pans o fiemn o1 B - T K]
I55e Wmpla MinODsamenss paries oo CUMpo SR At dir g Ny Qu cam el pafial.
Incluir |3 cara o1 TOEN coamiones avisa o gt necisia hooor de
- wienine {durante o dak o1
36 Sa anjatona {y anj 2 ja sl usay n1 T Avisa SkMpNe ¥ 0o Bemps gu necesita hacer de
37 So seia ol CUMPO MNUCSame e o1 | duranie o dia o1
38 So kv y S002 2 (a6 MinUosameTie o1 }

L FRENDAE DE APERTURA FRONTAL. I

ET] a metiendo o brazo por la manga de k camisa
£05e qula wa camiseta, wesido o un jersey
(rrendcas sin Clermes)

[:]

1

T2 Distingu £nie ganas oo ofinar y ganas de hacer
o VR

TiVa sdlo al Wi a hacer OF wWone, noo Sone
problemas de conol.

PUNTUACION TOTAL AUTOCLIDADDS
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DOMINIO DE MOVILIDAD. Safialar lo que comesponda en cada iem (0= inapaz; 1= cagaz)

I A |HAMEHEHE NUAAS EN EL YAIEH

|

S@ Srta OO0 ayuda OF Un CWdador O con um

disposilve di ayuda o1
S mankien Seniadn sin ayuda on el wier o on o orinal 0
So sienla y S vanta de un viler bajo u oninal o1

So sienla y S vanta de un wiler de amatonomal 0 1
S sienta y 8@ Wvana de un wile de tamafio
noimal Sin necs iiad o8 @ yudarns oon ke bEaeos. o1

ke Lk

IB.THMEIEMEHHMMILLADEHHEIM\H

6. Se e oon gyuda o On CUKGR0OT O OR
dspasithve de ayuda

7. Somantene seniads o una sila o banoo

B. Sesienia y s levants de una silia o banguito bapo

9. S shenta y S Hvanta de una sila & alura romal
o dieuna Silla S niedas oon apuda de los e

105 shnia ¥ 5@ levana e una silla sin ecesidad de
SPUarse con ko brams.

(=] o ooo

I C. TRANEFERENCIAS EM EL COCHE

11 5e mueve &n @ inenior del Coche, S8 S § 58
baja ol asianss

12 Enira y sale dal poche con poca ayuda o insirucasn

13 Enira y sale dal coche sin ayuda nd nsnaocitn

14 Se pone o dniurdn de sequridad del asienio Wo s
civmras do seguridad de ka sila.

15.Enira y sale oel poche y abre y ciema la puera da
i

(=] (=] [=1=]=]

1

I MOVILIDAD ¥ TRANSFERENCIAE EN LA CAMA

16 Desde la posickdn de iumbads puede sentarse sdio
o la cama o en k oaa.

17 Puede seniarss &n la cama i lambarse.

18 5@ bamba y sake & o oama s, saadndoss de
lo% brazos

105 wimba y kvams ok cama sin syudanss o ke
ENazos

1
1

1

o o oo

[[E_MOVILIDAD EN LA BARERA

20 Se siemia on & bahera o en o lavabo ayudads por
ol cublador o dsposiv.

21 S manaia deniro dila bafen sin L

22 Trepa, se balanoea y s dija cosr para enivar ¥ salir
baflera

23 So denta y s pone de phe esiando demino de ke
bafaa

o o ofoo
s wB e

24 Enira y sale de una bafera nomsal 8 Manena

Iindepandiens 1

F. HHMDEWEHW‘FMH.-H
&l ya sa ha

30 5w neerer sy well b Db leoiorars oo ol Dol leed

{se cae, lenis para su edad) o1
31 Se muave entre varas habacones sin diiculiad o1
4 32Reccre 15 meros  dentro de casa, abredo Y
cemands pueras intefions y exferones o1
W MOVILIDAD DE INTERIORES: SUJECCION ¥
TRANSPORTE DE DBJETOS
33 MuEVe Un oelo OF St 06 Mantm inenoonads. (K]
34 Armasia un objelo por el Susk o1

35 Transpora obielos pequeios Con Una mand.

36 Transporia objels grandes para ko gue Meciska
las oS Manos. o1

37 Transporia objetos fragies o gue se pusdan demamar. 0 1

| L MONILIDAD DE EXTERIMREE: METODOS

38 Caming pem agamado & objeios, & ousdador o oon
algin dispositive oe ayuda. ]
30 Camina sin ayudas 0

J. DESPLAZAMEENTD DE CARA
[Iﬂ'rmh’ﬂmﬂm[l‘uﬂl]llﬂﬂglllhl

wmysmwu [#-5 coohas die distancia) o
41 Feocrm 15-30 meios(5-10 coches de dstancia) o
42 Foeoorme 3045 Mg o
43Fecorm mas o 45 mebs pero oon dlodtad
{irpezandn o kento para su esad) o
44 Foenorne M G 45 metros sin dhcuiad o

|ILDESFLmFlEHi[EEMHLFERFH:EE

45 Se desplara por SuperToies E535 0 Coh OeSnieles

P s o1
465e desplara  por supiols  Bpenamante
sl as (paamenl agielodg ) o1
A7 So desplaza por superfiows imeglares oon Backas
{gravm, clsped...|

48 Sube y haja pendentes o rampas
48 Suibe & bos bordilos di b acem
SUBIDA DE ESCALERAE | Punis = 1 sl

il b habilidad)
SHSubrmHIIMno gabeand o parie dE un o
de esoaberas] 1-11 escaloras) o1

51. Bube amasinindose o un i
completo de escaleras | 12- 15 escalonas) o

52 Suibe andand o paime dis w ramo de esaleies. o

53 Sube andands Wdo  un iramo & escaleras pefo
oon dilcutiad | lento para Su edad)

54 Suibe andand o oun pess entieng sin dfouiad

25 5o volea, Hdlslm palia, o So amasin por o suslo. O 1

26 Caming paro agamandose a los msebles, parsdes,
cuidadores o dsposiivos de ayuda o1

2T Camira sin ayudas [ |

G. MOYILIDAD DE INTERIDREE: DNSTARCIAVELOCIDAD]
Funtia =1 si ya 56 ha Consaguids)

28 Se mueve pof una habilackdn peeo con dificuilad
{5 L o MID pan s edad)
20 S mastsar POl una habdacim sin Slcultsd

(=] =]

M. BAJADA DE ESCALERAS | Puniia = 1 = ol nibo ha
consaguids previemenic L habilidad)

55 o gatsands parie & um irams
Bﬂ’:nuhﬁnﬁ 11 escalones]). o

58 Baja amasinindces o palsands todo un imms e
esaberas] 12- 15 escakones )

57. Baja andands parie & un rame de escaleras

GH Baja andandn iods un tramo de escalemas pano oom

il | Hento para SU sdad) o1
50 Baja andands un iEmo 06 escalifas ST S
difiouitad o1

PUNTACION TOTAL MOWVILIDAD
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DOMINIO DE FUNCION SOCRL . Sefakar ko que omespons o cada lom (D incapar. 1s mapaz)

[&

COMPRERSEION DE PALABRAS

1
3
3
4.

5

Ta rmnia hacs ol sorse [ 3]
Entienda &l “ro"; Reconoo s fombre o &

il Paarmudmi . [}

10 pabidsias

Entienda o sgrificads cuande & b habka
B du ks ndecwred enie pamomE y
Sles Gub S50 Walbks o1
Entienda o sgrificady cuande e @ habia
Eoafid S DRMPS §¥ URE SeCUBNSE SR
PLoEs T o1

-]

B. COMPRESION DE LA COMPLEJIDAD DE LAS
FRASES
Tt Cofinl Goeea ou CONES ¥

S0 Dorante o wl niflo e Sugens pasos
s o mrlis o DEGponder @
sasgaiiricha tel adalln con ol s

3. INTERACCIDN D DE S EDAD

i

1

51, Ex conschants & b prasencs di ores ninos,
o b g ¥ vin
= |fﬂﬂtﬂﬂﬁﬁﬂﬁnﬂﬁd|ﬁlﬂm

L Irm-m wldbote e sieplis pand und
aetivicked o g o O AR,
. Planks y lkva @ cabo acividades con ol
o & juig i continus ¥ complats
5. Paiicipd @ acliidades o jusges qua T
nirgliss

BB B =

i fasrian o1
7. e Rk o pokiia i K JUESO COK OBIETOS ]
Srscribean QEnie © Cirkic o1 i, obwics § Qe ol
& E el [ donda AP Con Iancn o1
o1 7. Likza b o o jugusts an b
& Em*nmmmhmaumm wuﬁ‘:ﬂu ke i [
kel MGG, Al e, prmEe B Sl mskiaks paih e aiga o1
e o1 2. Realizs jueges smbdios  ullznds coaas
10 Entends dos e que Welon &l siseo e @l S R0 o1
e pare Lt dibenanie fofe o1 40 i jugin Simbolces imaginados o1
& IS0 FURCIONAL DE LA COMUNICAGION | . INFORMACION SOBRE 81 MISHO |
T Fombee Come. [ ] T R L rwnh [ ]
12 U palbri o pesio especiicos pan 41 Saben S s nombne y epelidn o1
Sigiri © padi algs & olrd parOnE. o 43, Propeicons al remBn s descipsion de ke
13 e Pacindn pragunlic o1 e & Su o1
14 Dascritss un objdn & una aociin o1 44, Babe desr  dinecciin complela da s
15 Habla &oaica de 66 sesimenlo o dermiclie; S asin en o hespilsl o rombog dal
it sl o1 syl ndene g habiasin o1
45 Babe ndowrie o un adulln come vl @
0. COMPLESDAD DE LA COMUKMCAS ki b et i del hosgaal o1
EXPRESVA
TENiza gesien ton un clans sgrilcatn "] 1. ORIERTACION EM EL TEWPD
AT Uiee wne seoks pakbia con sgnificodo [ ] 48, Tharw cotsencia di manera ganenal sebhe al
10 Lz dos palabvas e oon sgnilicads o1 Thenae S oofmidas v fulifas San o1
10 Leiliza freses S 4-5 pakibnes o1 47, T ia Sobie les
Ml Cofeela 806 © Mic penseminies panm il ks St ol @ Semana o1
coniir una hiona smphe o1 4. Wiarsja concuplio di Beimpo sisphes o1
A Adttia un HMp SHEMMINGS SN oo
[ E.  REBOLUCION DE PROBLEM.AS ] [ etz o
Ti hilinis BOilieis o olenE 0 o 50. Nermalmanis min o ] o pregumia I hor
g iy o hiacar pird pschear o protiema 0 1 I_bl“ un hostarie, ni
2. Hay -:ui apudin inmedalr S G K. TAREAS DOMESTICAS
heTi pard U S Sl Comunda o epuddl en o cudedo & s
munm o1 peananciin i e W dan  comElanes
I3 80 slgin probleea b precipa o nifo puets [P TEC o1
gl dyucha § SEETAT UN R0 @ B ayudada 0 1 5 Commnda o ayuler con s domistioe ¥
& En sluatesren fevaks o mno  puesde shrnprics i Sa b dan corilanies nElfeeomes. 0 1
Shiritis l problifnd s SIS Son 53 Oeasiohalminie i | aling dal cuidads
el (pofmaleants ie b Sol s o1 die dul panenencias. Pusde Gui Mg
35 Cusnde se enllenin & algin peobess rputa ki o qu b sesaen u i Lk
colidiang, wl nifi puade unine @ el ¥ T o1
b Ll SR o1 M. Cuasionalmenis inda @ eeifecin de
[FUTTIE T et T ST T
[F-_JUEGO MTERACTIVD SOGCIAL (ADULTOS| ] :qnltw-!hﬁaq-hwmqu .
70 Miuslie conoersoa @ i por oo K] Nl L BT 1
a7 tﬂuntnm-uwmdum 55 Momalsenie inica y lew @ cabo @l mancs
o1 L R kol i 300 ey e s
- Pw.nunp-plrrﬁimuulu o it puide regur s Taca. o
i
i) hmumhﬁi&nnnmmunm L. AUTOPROTECECION |
il Uf e L] I:wnmm-mnﬂnm Tick 2 i i (B}
LT el eon les
byl calianiic y alkaies. 1
SH e necesils gu b Mouaden li nemas S 1. El nifle puide jugal S0 Maneid Segura eh
seguridil, uende outa @ calle en ot i e Wil Coflantimanie o
prebancis deun e 0 . Sk fusra o s, @f N EME Sonose,
S0 Sebe qui fO GENE QUi Ecuplin Commida, ot e i OCional path sy eguided 0 1
e i MOAGEE N NNGLn vliodn  con 1 Curnphe kis nomas y eepectalies Sl colgio
S cnfeeiion o ¥ O la comuriad o1
B0 Cruda una calk concUNdE di Mafis seguia . Explera § s Selatvuiive en & csunkdad
S un adule. o Sift SUPARVERIR o1
5. Compra en uha Senda Sl bame sn epuda o1
[ M. Funcads Ex LA COMUMDAD

PUNTLIACTON TOTAL FUNCION SOCIAL
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PARTE Nl ¥ IIl: ASISTENCLA DEL CUIDADOR ¥ MODIFICACIONES
Escala Escala
adrmcia U midsdore Mupdsflicacion oy
[
b
& E _| & 3 3
®
:E | S g = A HIE: q|F
k =| £ = =
Elad| = E AR AR
DOMINID DE AUTOCUNDADOS §l4|3|2]1 H|C|R]|E
A Wumitda: cormer y hober on una comida habitl sn mchin . . NINE c
curlar e filic, aber un recipinic o scrva: b comada ST - N
[ W Ty e e —————— =y ——Cr—— 5432 o [N]C E
[+ Bado- bvars: y socarss las manos 5 b can, dechane o befores; s oinchur ceire [ - N 0 M - R E
 salir dc by ducha ni badera, proparsr o apua o bvamsc b capalds o d poo B - - -
D Veskide parie superiar: indo bipo de sopa babsiual jescheyondo oo Emsos|)
Inclepe ayida para poncres o quitansc oriéss o pritois. Nomcheycogor bem | 5 | 4| 3] 2 N R | E
el srmanio o del capon
E. Vestide paric inferiers odo bpo de ropa kabsual ol vendes ceares s
Incleps ayuda para poncres o quitansc onéss o pritois. Mo mceycoogor bem | 5 | 4 | 3 ] 2 B H|C R | E
del srmarnio o del capon
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