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RESUMEN 

Resumen: La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) Atetoide-Disquinética es, tras la espástica, 

el subtipo más afectado. Los movimientos típicos son lentos, continuos e involuntarios y 

pueden estar inducidos o empeorados por emociones, estrés o malestar. El objetivo de 

este estudio es mostrar los efectos de un programa de Terapia Intensiva en la estabilidad 

postural en un paciente con PCl Tipo Atetoide, medida mediante Biodex Balance System 
(BBS). 

Materiales y Métodos: Estudio de caso de una paciente con PCl aplicando un programa 

de Fisioterapia Intensiva basado en el concepto Bobath. El tratamiento se realiza en un 

centro de Fisioterapia, más el trabajo en casa con la madre de la paciente, durante un mes. 

La estabilidad postural es medida con el Sistema Biodex Balance, en los niveles de 

estabilidad 10 y 12.  

Resultados: La intervención intensiva no produjo unas mejoras evidentes en ninguna de 

las medidas de estabilidad con el BBS, aunque sí en el apoyo en la pierna menos afectada, 

acercándose a la simetría. Los resultados también fueron peores en las medidas realizadas 

en segundo lugar, en un nivel mayor de estabilidad. El sujeto, al final de la fisioterapia, 

mejoraba la bipedestación, quedándose en la postura unos segundos por sí solo, e incluso 

caminando unos pasos. Se consiguió más extensión de rodilla, reducir la rotación interna 

y flexión de la cadera, junto con una más fácil apertura de manos. 

Conclusión: El tratamiento intensivo no mejora la estabilidad medida con el BBS, pero 

muestra mejoría en el apoyo de la pierna más afectada, la derecha. Los resultados de la 

estabilidad parecen estar influidos por las características de la patología, que causa mucha 

fatiga, debida al esfuerzo para el control postural en bipedestación. El tratamiento 
mejoraba la bipedestación y la marcha. 

Palabras Clave: Parálisis Cerebral, Ateoide, Biodex Balance System, Estabilidad 
Postural. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Abstract: Infantile Athetoid-Dyskinetic Cerebral Palsy (CP) is, after spastic, the most 

affected subtype. Typical movements are slow and uncontrolled and may be induced or 

worsened by emotions, stress or discomfort. The aim of this study is to show the effects 

of an Intensive Therapy programme on postural stability in a patient with Infantile 

Athetoid Type CP, measured by Biodex Balance System (BBS). 

Materials and Methods: Case study of a patient with CP applying an Intensive 

Physiotherapy programme based on the Bobath concept. The treatment is carried out in a 

physiotherapy centre, accompanied by at-home treatment executed by the patient's 

mother, for one month. Postural stability is measured with the Biodex Balance System, at 

stability levels 10 and 12.  

Results: The Intensive Therapy did not produce evident improvements in any of the 

stability measures with the BBS, although it did produce improvements in the treat on the 

less affected leg, approaching symmetry. Results were also worse in the second  measure, 

using a higher level of stability. The subject, at the end of physiotherapy, improved 

standing, remaining in the posture for a few seconds on her own, and even walking a few 

steps. Larger knee extension, a reduced internal rotation and hip flexion were achieved, 

along with easier hand opening. 

Conclusion: Intensive Therapy does not improve stability measured by the BBS but 

shows improvement in the treat of the right leg, which is the most affected. The stability 

results seem to be influenced by the characteristics of the cerebral palsy, which causes a 

lot of fatigue, due to the effort for postural control in standing. Treatment improved 

standing and walking. 

Keywords: Cerebral Palsy, Athetoid, Biodex Balance System, Postural Stability. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 La Parálisis Cerebral Infantil 

La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) consiste en un trastorno del desarrollo que produce 

anomalías de la postura, coordinación motora y tono muscular debido a una lesión 

congénita que condiciona la limitación en la actividad.1 Esta patología es de naturaleza 

no progresiva y está acompañada frecuentemente de otros trastornos como alteraciones 

de la sensibilidad, trastornos cognitivos, comunicación, percepción, comportamiento y/o 

crisis epilépticas cuya presencia o no, condiciona de manera importante el pronóstico 
individual.2, 9 

Etiología. Es un síndrome que puede ser producido por diferentes etiologías, pero el 

conocimiento de los distintos factores que pueden dar lugar a esta patología es de gran 

importancia ya que facilita la detención de riesgo precoz y seguimiento de los pacientes 
con riesgo de poder presentar una PCI. 4 

Los factores de riesgo podemos clasificarlos en prenatales, perinatales y postnatales. Las 

causas prenatales son: malformación congénita del Sistema Nervioso Central, infecciones 

intrauterinas, hidrocefalia, enfermedades metabólicas encefalopatías y anormalidades 

genéticas. Las causas perinatales son anoxia, estatus convulsivo, prematuridad, 

hipoglucemia, accidente obstétrico y encefalitis. Los factores de riesgo postnatales son 

traumatismos craneales, ahogamiento, meningitis, parada cardiorrespiratoria, tumores 

intracraneales, infecciones de sistema nervioso central, epilepsia, infarto cerebral o 

lesiones hipóxicas. 4, 13, 16 

Otros factores de riesgo asociados con la parálisis cerebral es gestación múltiple, 

restricciones de crecimiento intrauterinas, abuso de sustancias durante el embarazo, 

preeclampsia, patologías anormales de placenta, aspiración de meconio, corioamnionitis, 

hipoglucemia perinatal y susceptibilidad genética, siendo la prematuridad el factor riesgo 

más significante a la hora de padecer una parálisis cerebral infantil. Algunos de estos 

problemas que se presentan durante o después del nacimiento del paciente, en realidad se 

han originado en el periodo intrauterino. 13, 16 



2 
 

Epidemiología. La parálisis cerebral es la discapacidad física más común en la edad 

pediátrica y una condición asociada a riesgo elevado de padecer problemas de salud con 

una prevalencia global que oscila de 2 a 2,5/1000 recién nacidos vivos.2, 12 La prevalencia 

es significativamente más alta en infantes nacidos de forma prematura que infantes 

nacidos a término, con los pacientes nacidos con menos de 28 semanas gestacionales 

siendo la edad de más riesgo. También hay más riesgo de padecer esta patología con los 

pacientes que tienen un bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos). 5, 16 

Clasificaciones. Se han propuesto varias clasificaciones en función de la etiología 

(prenatal, perinatal y postnatal), sitio anatómico (piramidal, extrapiramidal y cerebeloso), 

clínica (espástica, atáxica, hipotónica y mixta), topografía (tetraplejia, diplejía, 

hemiplejia, triplejia, monoplejía), fisiopatología (hipertonía, espasticidad, atáxica, 

discinesia) y terapéutica (dependiendo del grado de terapia que necesite).1 La gran 

mayoría de los pacientes que padecen esta patología son de tipo espástico, con una 

incidencia entre un 70 a un 85% del porcentaje total, mientras que el resto se divide en 

los otros dos tipos restantes.4. La variedad disquinética se caracteriza por patrones de 

movimiento que tienen fluctuaciones anormales en el tono, movimientos involuntarios y 

déficit de coordinación. Los movimientos se definen como: 

1. Atetoide o Disquinética: consiste en movimientos involuntarios lentos, simulando una 

escritura y principalmente distales en donde participan tanto los músculos antagonistas 

como agonistas que pueden incrementar la intensidad o ser inducidos con las emociones, 

el estrés o el malestar. 4, 10 

2. Corea: se trata de movimientos abruptos, torpes e irregulares de cabeza, cuello y 

extremidades incluyendo a su vez la cara, los dedos de los pies y dedos de las manos. 4, 10 

3. Coreoatetosis: es una combinación de los dos anteriores, consiste en movimientos 
involuntarios y de gran amplitud siendo el patrón predominante el atetósico. 4 

4. Distonía: son movimientos tónicos, mantenidos, que generalmente se presentan en el 
tronco y extremidades por lo que generan posturas anormales. 4 

Los subtipos se caracterizan tanto por la distribución como por el tono anormal de la 
musculatura. 10 



3 
 

Otra forma de clasificar esta patología es según la gravedad de la afectación (leve, 

moderada, grave o profunda) o; la clasificación más usada, según el nivel funcional de la 

movilidad, que se evalúa mediante la Clasificación de Función Motora Gruesa o Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS) creada por Palisano et al.8 Esta 

clasificación toma más en cuenta los logros funcionales que las limitaciones que 

presentan haciendo énfasis en las actividades diarias y se valora lo que realiza el paciente, 

no lo que se espera que realice.4 Se clasifica en cinco niveles, siendo el principal criterio 

de diferenciación entre cada uno de estos niveles que sea significativo para la vida diaria. 

Estas diferencias se basan en las limitaciones funcionales, el uso de dispositivos auxiliares 

para la marcha o de movilidad sobre ruedas. 8 Los niveles son los siguientes: 

- Nivel I: camina sin restricciones. 8 

- Nivel II: camina con limitaciones en largas distancias y limitación para mantener 

el equilibrio siendo posible que necesite un dispositivo manual para la marcha. 8 

- Nivel III: camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha en 

interiores y silla de ruedas para espacios exteriores. 8 

- Nivel IV:  el paciente encuentra que la movilidad por si solo es limitada siendo 

posible que utilice movilizad motorizada. Se mantienen sentados con apoyo. 8 

- Nivel V: transportado en una silla de ruedas debido a las limitaciones severas del 

control de la cabeza y tronco. 8 

Esta clasificación también se divide según la edad del paciente dividiéndose en cinco 

grupos: pacientes menores de 2 años, pacientes entre 2 y 4 años, pacientes entre 4 y 6 
años, pacientes entre 6 y 12 años y pacientes entre 12 y 18 años (y en adelante). 4,8 

La Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), creada 

por la Organización Mundial de la Salud, consiste en clasificar a cada paciente de manera 

individual teniendo en cuenta dos niveles, las estructuras y funciones corporales y las 

limitaciones en la actividad de la vida diaria o restricciones en la participación de la vida 

social. 4 

Basada en la visión global de la CIF y teniendo en cuenta todos los aspectos a valorar en 

una persona con PCI, recientemente se ha creado una escala de valoración, que mide su 

funcionamiento en todas las áreas de actividad. Es la Escala Fundación Bobath. Procura 

un perfil completo de cada una de las alteraciones que caracterizan a la Parálisis Cerebral 
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aportando información detallada acerca del grado de compromiso o pérdida de las 

funciones necesarias para adaptarse y evolucionar en cualquiera de los cambios personal, 

académico, social, etc. (Anexo 1) 16 

Diagnóstico. El diagnóstico de la Parálisis Cerebral Infantil es fundamentalmente clínico 

siendo los signos precoces de padecer esta patología los siguientes: persistencia de los 

reflejos primarios, ausencia de reacciones de enderezamiento, pulgar incluido en la palma 

de la mano, hiperextensión de ambos miembros inferiores al suspenderlo por las axilas, 
asimetrías, anomalías del tono muscular, signo de Babinski e hiperreflexia. 3 

Si el recién nacido presenta espasmos extensores intermitentes, opistótonos en los casos 

más severos, retracciones de hombro, actividad extensora de brazos, hiperextensión de 

las extremidades inferiores en forma de tijera y pataleo en bloque sin disociar, 
sospecharemos que el paciente presenta una hipertonía. 3 

Si el recién nacido presenta un tono postural bajo con escasa actividad, hipermovilidad  

articular, posturas extremas en libro abierto y con los reflejos osteotendinosos 

exacerbados, sospecharemos que el paciente presenta una hipotonía. 3 

Entre sus pruebas diagnósticas nos encontramos con la Neuroimagen, la cual se 

recomienda realizar en todos los pacientes con PCI sirviendo en ocasiones para confirmar 

la existencia, localización y extensión de la lesión. En menor medida se puede realizar 

una EEG, aunque no es totalmente necesaria, pero se recomienda debido al alto porcentaje 

de pacientes con PCI que desarrollan epilepsia, para así poder detectarla y realizar un 

seguimiento de las crisis. 3 

También es de igual importancia realizar un diagnóstico diferencial ya que los signos 

típicos de la PCI están presentes en otras condiciones. Este diagnóstico diferencial se basa 

sobre todo en asegurar que se cumplen los tres requisitos fundamentales de la parálisis 
cerebral: permanente, de origen cerebral y no progresivo. 7 

Trastornos Asociados. Aunque el síndrome característico de la PCI es el trastorno 

tónico-postural, esta patología va asociada con otros trastornos que involucran otras áreas 

funcionales del cerebro. Los trastornos más frecuentes son el retraso cognitivo (el más 

frecuente, siendo más del 30% del total el que presenta un retraso mental con un 

Coeficiente Intelectual (CI) inferior a 50), la epilepsia (el segundo trastorno asociado más 
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común), trastornos de la visión como estrabismo, trastornos de la audición, trastornos 

psicosociales y trastornos conductuales y emocionales (labilidad emocional, déficit de 

atención y rasgos obsesivos compulsivos e incluso trastornos del espectro autista). 1, 7 

Tratamiento. En el tratamiento es fundamentado en cuatro pilares básicos: fisioterapia, 

ortesis, fármacos y tratamientos quirúrgicos (cirugía tanto ortopédica como 
neuroquirúrgica). 3 

Tratamiento Farmacológico. Son de mucha utilidad en las PCI Espásticas, siendo los 

medicamentos más utilizados el Baclofeno y el Diazepam (administración oral) y la 

Toxina Botulínica (en inyección local). En la PCI Discinética el tratamiento 
farmacológico no es de mucha utilidad. 3 

Tratamiento Quirúrgico. Entre las técnicas ortopédicas usadas encontramos las 

tenotomías, trasplante de tendones, alargamiento de unidades miotendinosas que se han 

retraído, osteotomías, artrodesis, reducciones de luxaciones y fusiones vertebrales. En el 

tratamiento de neurocirugía los procedimientos quirúrgicos incluyen la rizotomía dorsal 

selectiva y la bomba de baclofeno intratecal. 3 

Tratamiento Fisioterápico y Terapia Ocupacional. Existe una amplia variedad de 

métodos empleados de los cuales prácticamente todos han demostrado que son útiles a la 

hora de tratar la Parálisis Cerebral Infantil.3 El basado en el concepto Bobath es el más 

utilizado, aunque se están aplicando otras técnicas cuyo objetivo es mantener la fuerza y 

longitud muscular priorizando la repetición de la actividad motora que tenga un aparente 

buen resultado.7 Además, actualmente se están utilizando cada vez más tratamientos de 

una forma intensiva. Se considera Terapia Intensiva aquella que se realiza más de dos 

veces por semana en términos de frecuencia y que permite una práctica de las actividades 

en el propio domicilio, siendo la practica en el hogar un pilar fundamental para 

argumentar e incrementar la cantidad de entrenamiento. Para llevar a cabo esta terapia es 

de gran importancia que las familias o padres educados por los fisioterapeutas lleven una 

terapia diseñada en el entorno cotidiano y tengan una gran implicación en la ejecución de 
las actividades cotidianas y oportunidades de aprendizaje a sus hijos 23, 24.  

1.2. La Parálisis Cerebral Infantil De Tipo Atetoide/Disquinética. 
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La Parálisis Cerebral Atetoide, también conocida como Disquinética, consiste en una 

alteración del movimiento causada por una lesión en los ganglios basales y el tálamo. 

Este tipo de parálisis cerebral es, tras el espástico, el subtipo más común, afectando 

alrededor del 12 al 14% de pacientes que padecen una PCI. Se caracteriza que no es 

común que los pacientes afectados por esta PCI sean pretérminos, a diferencia de la 
espástica, que está asociada a nacimientos prematuros o una hipoxia prolongada. 10 

Es diagnosticado de forma clínica, como los demás tipos. La historia clínica debe 

identificar factores de riesgo de una parálisis cerebral atetoide como asfixia perinatal o 

hiperbilirrubinemia severa en el periodo perinatal. Es importante incluir una historia 

clínica detallada independientemente del periodo prenatal o perinatal con un historial del 

desarrollo detallado, ya que, como pacientes con parálisis atetoide, tendrán retrasos 

motores y otro tipo de retrasos del desarrollo. La historia familiar puede ayudar a saber si 

otro tipo de trastornos neurológicos o del movimiento deberían de ser considerados como 

diagnóstico diferencial. 10 

En cuanto a las complicaciones, hay una gran variedad, incluyendo la discapacidad 

intelectual, la epilepsia, los problemas de audición y de comunicación, problemas 

ortopédicos, depresión, dolor, desórdenes del comportamiento y alteraciones del sueño. 

Como consecuencia de sus movimientos involuntarios tan característicos, que provocan 

un gasto de energía excesivo, la pobre alimentación y la disfagia, una de las 

complicaciones más características suele ser el bajo peso del paciente (aunque a la hora 

de nacer tuviese un peso normal). 10 

El examen físico es una parte fundamental de la evaluación del paciente ya que sirve 

sobre todo para identificar qué tipo de parálisis cerebral presenta y diferenciarla de las 

demás. Los movimientos típicos de una parálisis atetoide son movimientos fluctuantes 

entre una hipertonía y una hipotonía creando rigidez y tensión en los músculos a la vez 

que flacidez siendo la inhabilidad de regular el tono el causante de los síntomas de este 

trastorno. También se caracteriza por tener movimientos lentos, involuntarios y retorcidos 

de las extremidades distales que pueden estar inducidos o empeorados por emociones, 
estrés o malestar. 10 
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Los pacientes que presentan una parálisis Cerebral Atetoide normalmente obtienen una 

puntuación alta en la escala GMFCS, existiendo una correlación entre la cantidad de 

distonía y con el nivel de discapacidad.10 

El tratamiento de este tipo de parálisis cerebral es un tratamiento multidisciplinar en el 

que se trata la distonía y la coreoatetosis y se ayuda a manejar el dolor asociado, la 

discapacidad y la incomodidad, a la vez que se pueden tratar los trastornos no motores 

como la depresión y la epilepsia. Otros temas que se presentan es conseguir una nutrición 
óptima; además de reducir las contracturas y complicaciones ortopédicas. 12  

La rehabilitación realizada por los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales junto 

con la labor de los logopedas son de gran importancia ya que ambas mejoran los niveles 

funcionales del paciente de forma que se previene la existencia de complicaciones, o que 
empeoren las ya existentes. 10 

1.3. El Sistema Biodex Balance (BBS) Para La Valoración Motora De La PCI. 

Existen escalas que se utilizan para medir las 

funciones motoras en personas con PCI. En este 

trabajo nos vamos a centrar en valoración de la 

estabilidad postural mediante el BBS. (Ilustración 1) 

El BBS, es un aparato que sirve tanto para evaluar el 

equilibrio como para entrenarlo. Está diseñado para 

evaluar el control neuromuscular y estimular los 

mecanorreceptores de las articulaciones midiendo la 

habilidad del sujeto para controlar el ángulo de inclinación de la plataforma. Este fue 

introducido en los campos clínicos y de investigación al final de los 90. 17, 19 

Este sistema está formado por una pantalla táctil a color de alta resolución colocada a la 

altura de los ojos, dos barras de apoyo ajustables a los laterales y una plataforma circular 

que puede moverse en las direcciones anterior, posterior, medial y lateral. Posee 12 

niveles de estabilidad de la plataforma, siendo el 1 el más inestable y el 12 el más estable 

y es capaz de producir medidas de datos clínicos que son aplicables a la mayoría de la 

población.18,19 La pantalla del sistema BBS ha demostrado ser de gran eficacia ya que 

Ilustración 1.- Biodex Balance System
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involucra al paciente en las actividades de reeducación al recibir un feedback visual que 

le permite acomodar el cuerpo de forma correcta. 22 

Presenta cinco tipos de test y seis protocolos de entrenamiento, permitiendo que ambos, 

el test y el entrenamiento, puedan realizarse en estático y en dinámico. 19 El BBS mide en 

grados la inclinación de cada eje durante condiciones dinámicas y calcula un índice de 

estabilidad medial-lateral, un índice de estabilidad antero-posterior y un índice de 

estabilidad general. Estos índices representan fluctuaciones alrededor de cero puntos, los 

cuales son establecidos previamente a la realización del test cuando la plataforma es 

estable. Por ejemplo, un índice de estabilidad general de 5 grados, indica que el 

desplazamiento del centro es de 5 grados. 21 

Con el uso de esta plataforma oscilante, lo que se trata de buscar es generar mecanismos 

de control postural tanto reactivos como de anticipación. La inestabilidad inicial provoca 

una respuesta reactiva y conforme la plataforma sigue oscilando, el sujeto pasa a un 

mecanismo de anticipación. Esta respuesta de reacción también puede aparecer ante 

cambios del nivel de la inestabilidad y la respuesta de anticipación puede aparecer cuando 

el sujeto aprende cuando se produce cada cambio de nivel. 20 

Se puede evaluar el control neuromuscular y asi cuantificar la habilidad de estabilidad 

postural del paciente al mantenerse estático o dinámico en una superficie estable o 

inestable. Sus usos más comunes incluyen equilibrio, reeducación postural, mejorar la 

propiocepción, control somatosensorial y neuromuscular. 19, 20  

El sistema BBS ha sido utilizado tanto en personas mayores activas, 22 pacientes con dolor 

de espalda 21 y en pacientes con parálisis cerebral, en los que este sistema se ha usado 
tanto como método de valoración como de tratamiento. 17, 18, 20 

1.4. Justificación  

Revisando la literatura científica he podido comprobar que hay muy poca evidencia sobre 

la Parálisis Cerebral Tipo Disquinética/Atetoide. Se han encontrado estudios, aunque no 

con sujetos PCI de Tipo Disquinético/atetoide, en los que el tratamiento realizado con el 

Sistema Biodex Balance ha supuesto una mejora en su estabilidad postural; o en los que 

se ha valorado la estabilidad mediante este instrumento de medición.17 He tenido 

oportunidad, durante mis prácticas clínicas en el centro Interactúa, de hacer tratamiento 
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intensivo y seguimiento de una chica con PCI Disquinética. Fue interesante constatar que, 

a pesar de su grave patología, esta chica tenía suficiente control postural para permitir 

valorar su estabilidad mediante el BBS, disponible en el Departamento de Enfermería, 

Fisioterapia y Medicina de la Universidad de Almería. Este caso nos ha dado la 

oportunidad de conocer las posibilidades de aplicación del BBS y su aplicación.   

2. OBJETIVOS 

Principal: Mostrar los efectos de un programa de terapia intensiva en la estabilidad 

postural en un paciente con Parálisis Cerebral Infantil Tipo Disquinética, medida 
mediante el BBS. 

Secundario: Mostrar la mejora en el examen físico de la paciente tras el tratamiento 

intensivo. 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Metodología 

En el presente trabajo hemos desarrollado un caso clínico sobre un paciente que presenta 

una parálisis cerebral de tipo disquinética/atetoide. Acude al Centro Interactúa de 

Atención Temprana y Desarrollo Infantil en Almería. 

El periodo de seguimiento e intervención se ha llevado a cabo entre el 29 de marzo de 
2020 y el 28 de abril de 2020.  

El estudio ha sido realizado atendiendo a los criterios éticos definidos en la declaración 

de Helsinki (modificada en 2013). Se encuadra en un proyecto aprobado por el Comité 

Ético de Investigación del Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina de la 

Universidad de Almería.   

Antes de comenzar el estudio, se solicitó al paciente el correspondiente consentimiento 

informado (Anexo 2), informándole de que podía interrumpir o abandonar el tratamiento 

siempre que lo estimase oportuno. 

Criterios de inclusión aplicados en el estudio: 
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- Diagnóstico de Parálisis Cerebral Infantil. 

- Edad Comprendida entre los 20 y los 25 años. 

- Que pueda sostenerse de pie solo o mediante apoyo en manos. 

- Realice terapia en el domicilio casi diariamente. 

- Disponibilidad para sesiones de larga duración y varios días en semana. 

Criterios de exclusión aplicados en el estudio: 

- Presentar alteración cognitiva que impida la realización del estudio. 

- Acudir todos los días a fisioterapia. 

- Presentar Parálisis Cerebral Infantil de otro tipo que no sea Disquinética/Atetoide. 

3.2 Sujeto 

Mujer de 24 años diagnosticada con Parálisis Cerebral Infantil Tipo Atetoide-

Disquinética secundaria a sufrimiento neonatal. Su madre es la cuidadora principal y la 
que le realiza el tratamiento en casa. 

En la Escala GMFCS está clasificada como un Grado IV. Este grado se caracteriza porque 

el paciente tiene la movilidad por sí solo, limitada, utiliza silla de ruedas motorizada, se 

mantiene sentado con apoyo y necesita asistencia para la realización de las actividades de 
la vida diaria.   

La forma de desplazarse de nuestro sujeto es mediante una silla de ruedas eléctrica. Es 

capaz de propulsarla mediante un joystick de forma absolutamente eficaz pese a los 

movimientos distónicos propios de su patología. 

3.3. Instrumento de Medida.  

Test de Estabilidad Postural del Sistema Biodex Balance (BBS).   

El Sistema Biodex Balance (BBS) es un aparato que sirve tanto para evaluar el equilibrio 

como para entrenarlo. Está formado por en una pantalla táctil a color de alta resolución 

colocada a la altura de los ojos, dos barras de apoyo ajustables a los laterales y una 

plataforma circular que puede moverse en las direcciones anterior, posterior, medial y 

lateral. Posee 12 niveles de estabilidad de la plataforma, siendo el 1 el más inestable y el 

12 el más estable y es capaz de producir medidas de datos clínicos que son aplicables a 
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la mayoría de la población. 18, 19 El nivel de estabilidad nos va a indicar cual es el grado 

de inestabilidad de la plataforma, siendo completamente estable en reposo. La plataforma 

con sus diferentes niveles de graduación permite un máximo de 20 grados de desviación 
en cualquier dirección.  

El equilibrio y la estabilidad postural fueron testados mediante un programa que evalúa 

la capacidad del paciente de mantener el centro de equilibrio. Mide cuanto se desvía la 

posición del paciente del centro y muestra el índice de estabilidad y la desviación media 

por lo que, una puntuación baja es más deseable que una puntuación alta. El test comienza 

tras introducir los ángulos en los que se encuentra la puntera y el talón del pie en el sistema 

Biodex mientras se le instruye a que se fije en el feedback visual que la pantalla ofrece 

mientras se agarra con ambas manos a los apoyos laterales. 

4. PROCEDIMIENTO

Previamente al inicio del estudio se valoró a la paciente con la Escala Fundación Bobath, 

(Tabla 1) para conocer si cumplía con los criterios necesarios, puesto que esta escala 

valora todas las capacidades funcionales. Una puntuación más alta, indica que hay mayor 

dificultad en el área. Los resultados indican que apenas presenta afectación cognitiva. No 

tiene lenguaje funcional, pero es capaz de comunicarse mediante movimientos labiales 

con su madre; con móvil y ordenador. Sus mayores capacidades están en el área 

cognitivo-social. Está estudiando actualmente psicología. Tiene gran afectación 

neuromotriz y necesita ayuda para las actividades de la vida diaria. 

Ilustración 2.- Test de Estabilidad Postural del Sistema Biodex Balance 
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Tabla 1 

SUBESCALA ÁREAS 
PUNTUACIÓN 

DIRECTA  
(PD) ÁREAS 

PUNTUACIÓN 
DIRECTA de 

cada 
SUBESCALA 

ÍNDICES  
Parciales 
(Áreas) 

ESTADO 
 GENERAL 

E-G. 1 Situación Orgánica 4 

12 38% 
E-G. 2 Necesidades para la 
Calidad de Vida 8 

SENSORIO 
 MOTORA 

S-M. 1 Neuromotriz 18 

23 36% 

S-M. 2 Perceptivo-Motriz 5 

COGNITIVO 
 SOCIAL 

C-S. 1 Autonomía Funcional 13 

20 28% 
C-S. 2 Comunicación y 
Lenguaje 4 

C-S. 3 Competencia 
Cognitiva 3 

PUNTUACIÓN Directa TOTAL de la Escala 
(suma de todas las PD de las tres subescalas) 

Puntuación 
Directa 
TOTAL 33% 

55 

A continuación, se realizó una valoración de la estructura-función y de los patrones 

patológicos: 

El sujeto de estudio tiene un tono alto y fluctuante que a veces varía con las emociones 

provocando un patrón extensor, que presenta más afectación en el lado derecho. Con una 

sujeción por las axilas, es capaz de ayudar a transferencias, realizar bipedestación e 

incluso realizar un patrón de marcha, aunque tiene tendencia a una aducción moderada-

severa de EEII, que sobre todo está presente en la pierna derecha. Sus pies presentan una 

tendencia parcialmente reductible a equino-varo, siendo más flexible el pie izquierdo. Se 

le realizó una medición goniométrica en los miembros inferiores, que son los más 
afectados, encontrándose mayor flexo de rodilla derecha que en la izquierda. (Tabla 2). 
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Tabla 2 

Medidas Derecha Izquierda 

Flexión de Rodilla 0 o 0 o 

Extensión de Rodilla 30 o 8 o 

Flexión de Cadera 110 o 110 o 

Valgo de Rodilla 8 o 8 o 
 

El patrón patológico que presenta este sujeto tiene las siguientes características: 

- Sedestación: el sujeto es capaz de mantener una sedestación autónoma.  

o Reposo: los miembros superiores en sedestación se encuentran con 

protrusión de hombros, rotación interna de brazos, extensión de codos, 

pronación de antebrazo, flexión de muñeca y flexión de dedos. Los 

miembros inferiores se encuentran en flexión de cadera, flexión de rodillas 

rotación interna con valgo de rodilla, los pies están en posición equino-

vara. El tronco se encuentra con una ligera flexión.  

o Movimiento: el paciente es capaz de salir ligeramente de la línea media.  

- Bipedestación: la paciente no es capaz de mantenerse en bipedestación por si sola, 

pero si es capaz de realizarlo con ayudas. 

o Reposo: con la espalda pegada a la pared, el sujeto es capaz de mantenerse 

en bipedestación de forma autónoma. En esta posición los miembros 

superiores se encuentran con protrusión de hombros, rotación interna de 

brazos, extensión de codos, pronación de antebrazo, flexión de muñeca y 

flexión de dedos. Los miembros inferiores están en una ligera flexión de 

cadera con una ligera flexión de rodilla y los pies en equino-varo. Tiene el 

tronco adelantado y ligeramente flexionado y cuando se mueve este se 

extiende. 

o Movimiento: el paciente no es capaz de mantener una bipedestación 

dinámica salvo que sea sujetado por un arnés.  

Las mediciones del Test de Estabilidad del Sistema Biodex Balance fueron una medición 

pretratamiento y dos postratamientos, después de tres días seguidos de terapia y de 6 días 

seguidos de terapia en el centro, respectivamente. La duración del tratamiento en el centro 

era de una hora y 45 minutos. Entre un tratamiento y otro en el centro, fue tratada por su 
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madre en casa estando debidamente entrenada para ello, tres veces en semana, durante 

una hora. La medición pretratamiento se hizo antes de la terapia en el centro y las dos 

mediciones postratamiento se realizaron inmediatamente después de la terapia en el 
centro. 

Los parámetros para realizar el test fueron: tres series de una duración de 20 segundos, 

con un descanso entre series de 10 segundos. Se realizarán dos mediciones: una con nivel 

de estabilidad 10 y otra con nivel de estabilidad 12 (recordamos que los niveles de 

estabilidad son del 1 al 12, siendo el 1 el más inestable y el 12 el más estable). El sujeto 

de este estudio se encontraba en bipedestación, con apoyo bipodal y de las dos manos. 

No se ha realizado una medición de prueba y no se ha descansado entre una medición de 

un nivel de estabilidad y otro, puesto que el tiempo del que se disponía para la aplicación 

era breve. 

4.1. Tratamiento 

El tratamiento aplicado está basado en el concepto Bobath. El objetivo principal de este 

tratamiento consiste en evitar el patrón propio que presenta este tipo de PC. para 

minimizar el riesgo de contracturas, deformidades y dolor. Por tanto, hay que mejorar el 

equilibrio y estabilidad en todas las posiciones.  

- Que el paciente tenga consciencia de cuál es su centro de gravedad y aprenda a 

usarlo para anticipar el equilibrio. 

- Normalizar el tono muscular: activar la musculatura hipotónica (glúteo mayor, 

glúteo menor, glúteo mediano, cuádriceps, abductor mayor) y relajar la 

musculatura hipertónica (aductores, isquiotibiales). 

- Dar experiencia de posiciones intermedias, como la posición de caballero. 

- Realizar movimientos complejos que realicen disociación de cintura pélvica con 

cintura escapular. 

- Conseguir más extensión de cadera y extensión completa de rodilla para así, 

conseguir una buena bipedestación. 

Las actividades que realizamos para conseguir estos objetivos previamente comentados 

son las siguientes, teniendo en cuenta que siempre se realizan movimientos funcionales 

para dar estabilidad al tronco y control a las extremidades. El tratamiento se realiza en 
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colchoneta y teniendo feedback de un espejo.  Durante el tratamiento se fueron trabajando 

los diferentes objetivos centrándonos algunos días en uno de forma exclusiva. También 

conforme fue avanzando el tratamiento, se fue ganando complejidad en los ejercicios y 
actividades. 

- En decúbito supino, realizamos una relajación de los isquiotibiales y disminución 

del flexo de rodillas con un leve balanceo propioceptivo. 

- En decúbito supino, relajación de los aductores separando las piernas y realizando 

trasferencias de peso de un lado a otro. 

- En decúbito lateral, realizamos movimientos asociados al volteo para poder 

activar la musculatura extensora y asi relajar la musculatura flexora. 

- Realizamos el paso de supino a sedestación para activar la musculatura flexora y 

los abdominales, nos colocándonos entre las piernas del paciente para evitar que 

las junte. 

- En sedestación, hacemos estiramiento de la cadena posterior con ambas piernas 

del sujeto estiradas. El fisioterapeuta se coloca delante del paciente con las piernas 

extendidas por encima de las rodillas del sujeto para reforzar ese estiramiento. La 

paciente tendrá un rulo entre la zona lumbar y la pared para fomentar el 

estiramiento de la columna y el apoyo en isquiones. 

- Postural Set (posición de inicio de la paciente): Sedestación larga, con ambas 

piernas estiradas.  Nos colocamos detrás en un Cacahuete de Rehabilitación 

dándole extensión de tronco y ayudándole con el apoyo de manos. Tendrá una 

pelota entre las piernas para evitar que se cierren. 

o Actividad 1: fomentaremos el apoyo de la mano en el suelo y le 

transferiremos peso a esa mano transmitiéndole la información.  

- Postural Set: En sedestación larga, con una mano apoyada en el suelo, como en la 

actividad anterior. 

o Actividad 1: Colocamos un objeto encima de una caja y con la mano libre 

el paciente tendrá que tirarlo. Lo colocamos en diferentes distancias para 

que haga todos los rangos de movimiento de flexo-extensión de codo. 

(Ilustración 3) 

o Actividad 2: Colocamos el objeto un poco atrasado con respecto al 

paciente para fomentar el gesto de elevación, extensión de hombro y 

supinación del antebrazo.  
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o  Actividad 3: Colocamos otra caja encima de la caja previamente colocada 

para darle un poco más de altura a la Actividad 1. (Ilustración 4)  

- Postural Set: En sedestación larga, con una mano apoyada en el suelo, la misma 

posición anterior. 

o Actividad 1: sobre una caja, colocaremos una pelota y el paciente tendrá 

que realizar movimientos circulares con ésta. Este ejercicio tiene como 

objetivo fomentar el movimiento del brazo y el agarre de la mano para 

así, transferirlo al joystick de la silla de ruedas eléctrica. (Ilustración 5) 

- Desde sedestación larga pasaremos a sedestación oblicua, a cuadrupedia y a 

rodillas para llegar a posición de caballero. Aquí realizaremos transferencias de 

peso y cambios de la pierna de apoyo para fomentar el gesto y que pueda pasar a 

bipedestación. (Ilustración 6) 

Ilustración 3 Ilustración 4 

Ilustración 5 
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- Una vez en bipedestación, nos colocaremos en el espejo de frente, con un 

paralelepípedo a modo de escalón, pegado al mismo. Colocaremos ambas manos 

del paciente en el espejo y pediremos que coloque un pie encima del 

paralelepípedo. Nosotros estaremos colocados detrás del paciente, fomentando la 

extensión de cadera y la extensión de rodilla de la pierna de apoyo. Buscaremos 

un apoyo de toda la planta del pie y que tobillo-rodilla-cadera estén alineados. El 

uso del espejo nos permite poder tener un control de todo lo que hace el paciente.  

- Para finalizar la sesión, realizaremos un trabajo de marcha en un tapiz rodante, 

estando el paciente sujeto con un arnés, para asi automatizar el paso. Iremos 

subiendo poco a poco la velocidad permitiendo que se vaya acomodando a ésta. 
(Ilustración 7) 

5. RESULTADOS  

Los resultados del test de Estabilidad Postural que fue realizado al sujeto con el Sistema 

Biodex Balance fueron los siguientes, siendo la primera medida realizada con un nivel de 

Ilustración 6 

Ilustración 7 
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estabilidad 10 y la segunda medida con un nivel de estabilidad 12. Se realizaron tres 

mediciones, una medición pretratamiento (Ilustración 3 y 4) y dos mediciones 

postratamiento (Ilustración 5 y 6 e Ilustración 7 y 8). (Anexo 3) 

La Desviación Estándar (SDT Dev) es la cantidad de variabilidad en medida estadística. 

Una baja desviación estándar, muestra que el rango de valores donde ha sido calculado el 
resultado era similar. 

Índice de Estabilidad Global: representa la variación de la plataforma en grados teniendo 

en cuenta el nivel de estabilidad en todos los movimientos durante el test. Un número alto 

es indicativo de que existe mucho movimiento durante el test por lo que el paciente 

presentaría problemas de equilibrio y estabilidad. Es el giro angular desde el centro de 

gravedad del paciente.  

Tabla 3 

 

Índice de Estabilidad Anterior/Posterior: Representa la variación de la plataforma en 

grados de nivel para el movimiento en un plano sagital. 

Overall Stability Index – Índice de Estabilidad Global 

Niveles de Estabilidad 10 12 

Pretratamiento 

29/03/2021 

Puntuación Actual 6,5 3,5 

SDT Dev 3,0 1,71 

Postratamiento 

31/03/2021 

Puntuación Actual 8,1 9,1 

SDT Dev 2,14 2,80 

Postratamiento 

28/04/2021 

Puntuación Actual 6,8 8,5 

SDT Dev 3.92 6,04 
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Tabla 4 

Índice de Estabilidad Medial Lateral: Este índice representa la variación de la plataforma 

en grados de desplazamiento desde el plano frontal. 

Tabla 5 

 

Porcentaje del Tiempo en Cada Zona: estos valores representan el porcentaje de la prueba 

que el paciente utiliza en cada zona durante la realización de este. Las zonas de los 

objetivos A, B, C y D son iguales a los rangos específicos de desviación y los radios en 

círculos concéntricos desde el centro de la plataforma, tal y como se muestra a 

continuación: 

- Zona A = cero a cinco grados de desviación de la plataforma desde el nivel 

normal. 

- Zona B = seis a diez grados de desviación de la plataforma. 

- Zona C = 11-15 grados de desviación de la plataforma. 

- Zona D = 16-20 grados de desviación de la plataforma. 

Anterior/Posterior Index – Índice de Estabilidad Anterior/Posterior 

Niveles de Estabilidad 10 12 

Pretratamiento 

29/03/2021 

Puntuación Actual 4,9 3,0 

SDT Dev 2,11 1,69 

Postratamiento 

31/03/2021 

Puntuación Actual 6,3 1,80 

SDT Dev 7,6 2,45 

Postratamiento 

28/04/2021 

Puntuación Actual 5,3 7,4 

SDT Dev 2,50 6,02 

Medial Lateral Index – Índice de Estabilidad Medial Lateral 

Niveles de Estabilidad 10 12 

Pretratamiento 

29/03/2021 

Puntuación Actual 3.2 1,3 

SDT Dev 3,75 1,32 

Postratamiento 

31/03/2021 

Puntuación Actual 4,7 4,5 

SDT Dev 2,59 3,06 

Postratamiento 

28/04/2021 

Puntuación Actual 3,4 3,1 

SDT Dev 4,11 3,19 
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Como se muestra a continuación, cuanto más tiempo pase en la Zona A más estabilidad 

postural tendrá, demostrando así que está centrada. También consideramos como buen 

resultado que pase un tiempo prolongado en la Zona B e incluso en la C, ya que 

mantenerse en la misma zona demuestra un buen control postural. Un ejemplo de lo 

anteriormente comentado lo podemos observar en el primer postratamiento que, aunque 

esté menos del 10% del tiempo en la Zona A, lo consideramos como una mejora, ya que 

en la Zona B está el 70% del tiempo sin apenas cambios.  

Tabla 6 

 

% Time In Zone – Porcentaje Del Tiempo En Cada Zona

Zonas A B C D 

Pretratamiento 

29/03/2021 

10 12 10 12 10 12 10 12 

33 86 57 14 7 0 3 0 

Postratamiento 

31/03/2021  

10 12 10 12 10 12 10 12 

9 4 73 61 18 32 0 3 

Postratamiento 

28/04/2021 

10 12 10 12 10 12 10 12 

41 37 44 34 8 10 7 19 
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Porcentaje del Tiempo en Cada Cuadrante: estos valores representan el porcentaje del 

test que el paciente utiliza en cada cuadrante durante el test. Los cuadrantes representan 

los cuatro cuartos del test en X e Y como se nuestra a continuación. 

- Cuadrante 1 = Derecho Anterior 

- Cuadrante 2 = Izquierdo Anterior 

- Cuadrante 3 = Izquierdo Posterior 

- Cuadrante 4 = Derecho Posterior 

En este parámetro, nos interesa que el peso esté distribuido de forma semejante en ambas 

piernas e incluso que la mayor parte del peso esté en el Cuadrante I, resultando así que 

esté el peso en la pierna derecha siendo esta la más afecta. Nos interesa que el peso esté 

en los cuadrantes anteriores más que en los posteriores ya que eso provocaría que sufriese 

una caída debido a la posteriorizacion de su centro de gravedad. Como podemos 

comprobar, en ambos niveles de estabilidad observamos que en ambas medidas 

postratamiento existe un apoyo similar en ambos pies y un apoyo en la pierna derecha en 

comparación con las medidas pretratamiento en la que una, el apoyo está más distribuido 

hacia la izquierda y el otro fluctúa entre todos los cuadrantes.  
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Tabla 7 

% Time In Quadrant – Porcentaje Del Tiempo En Cada Cuadrante 

Cuadrantes I II III IV 

Pretratamiento 

29/03/2021 

10 12 10 12 10 12 10 12 

12 34 80 21 8 26 0 19 

Postratamiento 

31/03/2021 

10 12 10 12 10 12 10 12 

96 88 4 12 0 0 0 0 

Postratamiento 

28/04/2021 

10 12 10 12 10 12 10 12 

47 33 48 40 3 10 2 17 
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5.1. Exploración Física Postratamiento 

Observamos que hay unas mejoras visibles y funcionales significativas en el patrón 

patológico del sujeto. El patrón patológico ha mejorado, por lo que el tono fluctuante que 

presentaba ahora es más armónico; las manos, que se mantenían siempre con flexión de 

dedos y flexión palmar de muñeca, ahora se encuentran abiertas y en neutro, las piernas 

ya no están en una aducción, sino que ahora están más abducidas y se aprecia menos 

rotación interna de cadera; las rodillas están más estiradas y la cadera está ligeramente 
más extendida.  

Podemos apreciar que el sujeto ha mejorado la bipedestación quedándose unos segundos 

por sí solo e incluso caminando unos pasos de forma autónoma. Se le volvieron a tomar 

las medidas goniométricas al finalizar el tratamiento, los resultados son los siguientes: 

Tabla 8 

Medidas Derecha Izquierda 

Flexión de Rodilla 0 o 0 o 

Extensión de Rodilla 10o 0 o 

Flexión de Cadera 125 o 125 o 

Valgo de Rodilla 5o 5 o 

 

6. DISCUSIÓN 

Los pacientes con PCI de Tipo Disquinético ven altamente limitada cualquier 

funcionalidad por la afectación del control postural. El equilibrio postural es fundamental 

a la hora de obtener unos resultados beneficiosos cuando se realizan actividades de la vida 

diaria. Estudios como el de Abd El-Kafy EM et al 17 muestran que una mejora del 

equilibrio postural supone a su vez una mejora de la condición física, de la independencia, 

del movimiento y de las transferencias, así como una mejora a la hora de jugar y en la 

participación tanto en el colegio como en el domicilio. 

Sabemos que la Terapia Intensiva tiene efectos positivos, siendo uno de ellos, el más 

importante, que la terapia se realiza también en el hogar, adaptándola a la vida diaria de 

la persona. Otra ventaja que encontramos es la disminución del desplazamiento para 
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acudir al centro de fisioterapia, ya que algunos pacientes se encuentran lejos de los 

mismos, como es el caso que se presenta. Estudios como Ferre, C. L. et al. 24, exponen 

que el entorno y la participación en el tratamiento de los padres, son importantes.  

Según Tarek M. El-gohary et al. 26 los pacientes con Parálisis Cerebral tienden a tener 

dificultades del equilibrio y como consecuencia de ello precisan de un feedback visual 

para concienciarse de su movimiento y así mejorar su control, por lo que, en nuestro caso, 

al haber realizado la terapia delante de un espejo, se obtiene un buen feedback ya que la 

paciente ve en todo momento los movimientos que realiza y mejora su consciencia 

corporal. También gracias a la pantalla del Sistema BBS se produce nuevamente el efecto 

de feedback. 

En el tratamiento del caso de estudio, se realizaron actividades que implicaban una 

activación de la musculatura abdominal, y de acuerdo con Mostafa S. Ali et al. 27, la fuerza 

del tronco está relacionada con el equilibrio por lo que los trabajos asociados al tronco, 

mediante una potenciación de los músculos abdominales y lumbares, podría suponer un 
aumento de la estabilidad postural.  

El Sistema Biodex Balance es una plataforma dinámica que registra datos sobre el control 

neuromuscular en función de los desplazamientos del centro de presión, siendo este 

sistema utilizado en diversas patologías como es la parálisis cerebral. Esta plataforma es 
usada tanto como método de valoración como de tratamiento.  

En el presente estudio se ha observado una mejora de la estabilidad postural, 

beneficiándose como resultado de esta mejoría que exista un apoyo más simétrico en 

ambos miembros inferiores. Estudios como el de Abd El-Kafy EM et al 17 y SM El-Shamy 

et al.18, han demostrado una mejora de la estabilidad postural y equilibrio mediante este 

sistema, realizando tanto mediciones como tratamiento, mejorando respectivamente el 

patrón de marcha y disminuyendo el riesgo de caídas de los pacientes que padecen PCI 

Espástica. Liao et al. 25, demostró una mejora en el equilibrio y las habilidades motrices 

corrigiendo de esta manera el patrón de marcha de los pacientes dipléjicos espásticos. Por 

otro lado, se observa que en los índices de estabilidad empeoran de la primera a la segunda 

medida, aunque era más inestable el primer nivel, en nuestro caso. Una de las posibles 

razones de estos resultados puede ser el enorme gasto energético que le supone al sujeto 

mantenerse en la plataforma. Este tipo de parálisis tiene como característica los 



25 
 

movimientos involuntarios, que son los causantes de este gasto de energía,10 por lo que 

vemos razonable que se agote más rápido al ser la segunda medición, como nos 

manifestaba la paciente, aunque haya sido con un nivel más estable. Además, la 

estabilidad no ha mejorado, porque las medidas pretratamiento han sido mejores casi 

todas, que las del postratamiento. Las medidas postratamiento se han realizado 

inmediatamente después de un largo tratamiento de casi dos horas por lo que podrían 

mostrar también fatiga muscular. Aun así, observamos que, en la segunda medida 

postratamiento, el 70% del tiempo se encuentra entre las zonas A y B, sin variación, por 
lo que demuestra una mejoría. 

 6.1. Limitaciones 

Las limitaciones que se encontraron durante la realización de este estudio fueron las 
siguientes: 

- La principal limitación ha sido que es posible que el tipo de PCI haya interferido 

en los resultados, debido a la fatiga al estar en bipedestación. Se contó con poco 

tiempo para realizar las medidas postratamiento debido a que el sujeto vive en 

otra provincia y tenía que ir de viaje, inmediatamente después de los tratamientos. 

Por tanto: 

o No se pudo realizar una medición de prueba antes de las dos mediciones 

de estabilidad. 

o No se pudieron hacer más mediciones con el BBS. 

- El encontrar muy poca evidencia sobre pacientes con PCI de Tipo 

Disquinético/Atetoide ha sido una gran limitación en este estudio. 

7. CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos de este estudio podemos concluir: 

- El tratamiento intensivo no mejoró la estabilidad del sujeto medida con el BBS. 

- Se obtuvieron mejores resultados en un nivel más inestable de la BBS, que fue el 

nivel que se midió en primer lugar. Creemos que las características de la patología, 

que favorece la fatiga cuando se realiza control postural mantenido, ha influido en 

los resultados.  
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- El tratamiento mejoró que la paciente apoyase de manera más simétrica en ambos 

miembros inferiores e incluso cargando más en el miembro derecho, a pesar de 

ser éste el más afectado. 
- El tratamiento mejoró la postura de bipedestación y la marcha. 

8. PROSPECTIVA 

Una vez vistos los resultados de este estudio, sería interesante seguir investigando la 

mejoría de la estabilidad del sujeto de estudio y de otros PCI Disquinéticos con el BBS, 

teniendo en cuenta las características de esta patología, que produce mucha fatiga 

muscular cuando el sujeto trata de estabilizar la postura, puesto que presenta fluctuaciones 

del tono, distonías y otros movimientos involuntarios en gran cantidad. Por ello, sería 

interesante realizar las medidas cuando ya se haya descansado del tratamiento recibido, 

no inmediatamente después del mismo. 

Por otro lado, también debería disponerse de tiempo suficiente para que, entre una medida 

y otra, al cambiar los parámetros de estabilidad, el paciente pueda descansar de la postura 
de bipedestación. 
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ANEXO 

Anexo 1: Escala Fundación Bobath 

Esta escala requiere ser administrada por profesionales relacionados con actividades de 

intervención y tratamiento de la Parálisis Cerebral, en las áreas de salud o la educación 

(fisioterapeutas, logopedas, maestros de educación especial, terapeutas ocupacionales, 
pedagogos, psicólogos, pediatras, médicos rehabilitadores, neurólogos…)  

La escala total consta de 50 ítems que se agrupan en tres subescalas, cada una de ellas 

referidas a un tema diferenciado en cuanto a los problemas que comúnmente se presentan 

en la Parálisis Cerebral. Se exploran funciones que no exigen destrezas ni facultades 

extraordinarias, sin un nivel intelectual o académico más allá de estudios básicos. Las 

subescalas se subdividen a su vez en Áreas que miden la afectación en ámbitos 

específicos:  

1. Subescala Estado General: recoge información acerca de la historia clínica, 

determinando el estado de salud de la persona, teniendo en cuenta los tratamientos que 

requiere el sujeto para mantener o mejorar su bienestar físico y su calidad de vida. Se 

compone de dos áreas: Situación Orgánica y Necesidades para la Calidad de Vida.  

2. Subescala Sensorio-Motora: Esta escala se orienta a examinar el tipo y el grado de 

afectación física y sus posibles implicaciones en la actividad funcional. Se compone de 
dos áreas: Área Neuro-Motriz y Área Perceptivo-Motriz.  

3. Subescala Cognitivo-Social: se encarga de recoger las consecuencias del daño 

neurológico y los trastornos sensorio-motrices. Se contemplan aspectos cognitivos 

elementales asociados con la autonomía en el entorno (habilidades de comunicación, 

gestión conductual, interacción social…). Se compone de tres áreas: Autonomía 

Funcional, Comunicación y Lenguaje y Competencia Cognitiva.  

Se usa esta escala ya que permite realizar estudios poblacionales y longitudinales, 

comprobar la eficacia de un determinado tratamiento, comparar grupos con Parálisis 

Cerebral atendiendo a un aspecto diferencial, llevar a cabo investigaciones acerca de la 

etiología, la evolución de los trastornos, la relación entre alteraciones sensorio-motrices 
y las aptitudes cognitivas, etc.  
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Anexo 2: Consentimiento Informado 
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Anexo 3: Otras figuras de Resultados 
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Ilustración 9.- Resultados Pretratamiento 21/04/2021
con Nivel de Estabilidad 10 

Ilustración 9.- Resultados Pretratamiento 21/04/2021 
con Nivel de Estabilidad 12 

Ilustración 5.- Resultados Postratamiento 31/03/2021 
Con Nivel de Estabilidad 12 

Ilustración 6.- Resultados Postratamiento 31/03/2021
Con Nivel de Estabilidad 10 

Ilustración 7.- Resultados Postratamiento 28/04/2021 
Nivel de Estabilidad 10 

Ilustración 8.- Resultados Postratamiento 28/04/2021
Nivel de Estabilidad 12 


