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RESUMEN

Resumen: La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) Atetoide-Disquinética es, tras la espastica,
el subtipo mas afectado. Los movimientos tipicos 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 PCI 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, mas 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 10y 12.

Resultados: La intervencion intensiva no produjo unas mejoras evidentes en ninguna de
las medidas de estabilidad con el BBS, aunque si en el apoyo en la pierna menos afectada,
acercandose a la simetria. Los resultados también fueron peores en las medidasrealizadas
en segundo lugar, en un nivel mayor de estabilidad. El sujeto, al final de la fisioterapia,
mejoraba la bipedestacion, quedandose en la postura unos segundos por si solo, e incluso
caminando unos pasos. Se consiguié mas extension de rodilla, reducir la rotacion interna

y flexion de la cadera, junto con una mas fécil apertura de manos.

Conclusion: El tratamiento intensivo no mejora la estabilidad medida con el BBS, pero
muestra mejoria en el apoyo de la pierna mas afectada, la derecha. Los resultados de la
estabilidad parecen estar influidos por las caracteristicas de la patologia, que causa mucha
fatiga, debida al esfuerzo para el control postural en bipedestacion. El tratamiento

mejoraba la bipedestacion y la marcha.

Palabras Clave: Paralisis 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 outin 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.



1. INTRODUCCION
1.1 La Paralisis Cerebral Infantil

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) consiste en un trastorno del desarrollo que produce
anomalias de la postura, coordinacién motora y tono muscular debido a una lesion
congénita que condiciona la limitacion en la actividad.! Esta patologia es de naturaleza
no progresiva y estd acompafiada frecuentemente de otros trastornos como alteraciones
de la sensibilidad, trastornos cognitivos, comunicacion, percepcion, comportamiento y/o

crisis epilépticas cuya presencia o no, condiciona de manera importante el prondstico

individual .2 °

Etiologia. Es un sindrome que puede ser producido por diferentes etiologias, pero el
conocimiento de los distintos factores que pueden dar lugar a esta patologia es de gran

importancia ya que facilita la detencion 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: malformacion congénita del Sistema Nervioso Central, infecciones
intrauterinas, hidrocefalia, enfermedades metabodlicas encefalopatias 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 hipdxicas. 41316

Otros factores de riesgo asociados con la paralisis cerebral es gestacion multiple,
restricciones de crecimiento intrauterinas, abuso de sustancias durante el embarazo,
preeclampsia, patologias anormales de placenta, aspiracion de meconio, corioamnionitis,
hipoglucemia perinatal y susceptibilidad genética, siendo la prematuridad el factor riesgo
mas significante a la hora de padecer una paralisis 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. '3 1



Epidemiologia. La paralisis cerebral es la discapacidad fisica mas comin en la edad
pediatrica y una condicion asociada a riesgo elevado de padecer problemas de salud con
una prevalencia global que oscila de 2 a 2,5/1000 recién nacidos vivos.? ' La prevalencia
es significativamente mas 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 mas riesgo. También hay mas riesgo de padecer esta patologia con los

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

Clasificaciones. Se han propuesto varias clasificaciones en funcion de la etiologia
(prenatal, perinatal y postnatal), sitio anatomico (piramidal, extrapiramidal y cerebeloso),
clinica (espastica, ataxica, hipotonica y mixta), topografia (tetraplejia, diplejia,
hemiplejia, triplejia, monoplejia), fisiopatologia (hipertonia, espasticidad, atéxica,
discinesia) y terapéutica (dependiendo del grado de terapia que necesite).! La gran
mayoria de los pacientes que padecen esta patologia son de tipo espastico, con una
incidencia entre un 70 a un 85% del porcentaje total, mientras que el resto se divide en
los otros dos tipos restantes.* La variedad disquinética se caracteriza por patrones de
movimiento que tienen fluctuaciones anormales en el tono, movimientos involuntarios y

déficit de coordinacion. 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 misculos antagonistas
como agonistas que pueden incrementar la intensidad o ser inducidos con las emociones,

el estrés o el malestar. 410

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. 410

3. Coreoatetosis: es una combinacion de los dos anteriores, consiste en movimientos

involuntarios y de gran amplitud siendo el patron predominante el atetdsico. 4

4. Distonia: son movimientos tonicos, mantenidos, que generalmente se presentan en el

tronco y extremidades por lo que generan posturas anormales. *

Los subtipos se caracterizan tanto por la distribuciéon como por el tono anormal de la

musculatura. 10



Otra forma de clasificar esta patologia es segun la gravedad de la afectacion (leve,
moderada, grave o profunda) o; la clasificacion mas usada, segtin el nivel funcional de la
movilidad, que se evalua mediante la Clasificacion de Funcion Motora Gruesa o Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) creada por Palisano et al.® Esta
clasificacion toma mas 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.* Se clasifica en cinco niveles, siendo el principal criterio
de diferenciacion 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.® Los niveles son los siguientes:

- Nivel I: camina sin restricciones. 3

- Nivel II: camina con limitaciones en largas distancias y limitacion para mantener
el equilibrio siendo posible que necesite un dispositivo manual para la marcha. 8

- Nivel Ill: camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha en
interiores y silla de ruedas para espacios exteriores.

- 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.?

Esta clasificacion también se divide segiin la edad del paciente dividiéndose en cinco

grupos: pacientes menores de 2 afos, pacientes entre 2 y 4 afios, pacientes entre 4 y 6

afios, pacientes entre 6 y 12 afios y pacientes entre 12 y 18 afios (y en adelante). 48

La Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), creada
por la Organizacion 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 participacion de la vida

social. 4

Basadaen la vision 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 valoracion, que mide su
funcionamiento en todas las areas de actividad. Es la Escala Fundacion Bobath. Procura

un perfil completo de cada una de las alteraciones que caracterizan a la Paralisis Cerebral



aportando informacion 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) '©

Diagnostico. El diagnostico de la Paralisis Cerebral Infantil es fundamentalmente clinico
siendo los signos precoces de padecer esta patologia los siguientes: persistencia de los
reflejos primarios, ausencia de reacciones de enderezamiento, pulgar incluido en la palma

de la mano, hiperextension de ambos miembros inferiores al suspenderlo por las axilas,

asimetrias, anomalias del tono muscular, signo de Babinski e hiperreflexia. 3

Si el recién nacido presenta espasmos extensores intermitentes, opistotonos en los casos
mas severos, retracciones de hombro, actividad extensora de brazos, hiperextension de

las extremidades inferiores en forma de tijera y pataleo en bloque sin disociar,

sospecharemos que el paciente presenta una hipertonia. 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 hipotonia. 3

Entre sus pruebas diagndsticas nos encontramos con la Neuroimagen, la cual se
recomienda realizar en todoslos pacientes con PCl sirviendo en ocasiones para confirmar
la existencia, localizacion y extension de la lesion. 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 asi poder detectarla y realizar un

seguimiento de las crisis. 3

También es de igual importancia realizar un diagnostico diferencial ya que los signos
tipicos dela PCI estan presentes en otras condiciones. Este diagnostico diferencial se basa

sobre todo en asegurar que se cumplen los tres requisitos fundamentales de la paralisis

cerebral: permanente, de origen cerebral y no progresivo. ’

Trastornos Asociados. Aunque el sindrome caracteristico de la PCI es el trastorno
tonico-postural, esta patologia va asociada con otros trastornos que involucran otras areas
funcionales del cerebro. Los trastornos mas frecuentes son el retraso cognitivo (el mas
frecuente, siendo mas del 30% del total el que presenta un retraso mental con un
Coeficiente Intelectual (CI) inferior a 50), la epilepsia (el segundo trastorno asociado mas

4



comun), trastornos de la vision como estrabismo, trastornos de la audicion, trastornos
psicosociales y trastornos conductuales y emocionales (labilidad emocional, déficit de

atencidn y rasgos obsesivos compulsivos e incluso trastornos del espectro autista). -7

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

ortesis, farmacos y tratamientos quirargicos (cirugia tanto ortopédica como

neuroquirtrgica). 3

Tratamiento Farmacologico. Son de mucha utilidad en las PCI Espasticas, siendo los
medicamentos mas utilizados el Baclofeno y el Diazepam (administracion oral) y la
Toxina Botulinica (en inyeccion local). En la PCI Discinética el tratamiento

farmacologico no es de mucha utilidad. 3

Tratamiento Quirdrgico. Entre las técnicas ortopédicas usadas encontramos las
tenotomias, trasplante de tendones, alargamiento de unidades miotendinosas que se han
retraido, osteotomias, artrodesis, reducciones de luxaciones y fusiones vertebrales. En el
tratamiento de neurocirugia los procedimientos quirtrgicos incluyen la rizotomia dorsal

selectiva y la bomba de baclofeno intratecal. 3

Tratamiento Fisioterapico y Terapia Ocupacional. Existe una amplia variedad de
métodos empleados de los cuales practicamente todos han demostrado que son Ttiles a la
hora de tratar la Paralisis Cerebral Infantil.> El basado en el concepto Bobath es el mas
utilizado, aunque se estan aplicando otras técnicas cuyo objetivo es mantener la fuerza y
longitud muscular priorizando la repeticion de la actividad motora que tenga un aparente
buen resultado.” Ademas, actualmente se estan utilizando cada vez mas tratamientos de
una forma intensiva. Se considera Terapia Intensiva aquella que se realiza mas de dos
veces por semana en términos de frecuencia y que permite una practica 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 disefiada en el entorno cotidiano y tengan una gran implicacion en la ejecucion de

las actividades cotidianas y oportunidades de aprendizaje a sus hijos 2324,

1.2. La Paralisis Cerebral Infantil De Tipo Atetoide/Disquinética.



La Parélisis Cerebral Atetoide, también conocida como Disquinética, consiste en una
alteracion del movimiento causada por una lesion en los ganglios basales y el talamo.
Este tipo de paralisis cerebral es, tras el espastico, el subtipo mas comun, afectando
alrededor del 12 al 14% de pacientes que padecen una PCI. Se caracteriza que no es
comun que los pacientes afectados por esta PCI sean pretérminos, a diferencia de la

espastica, que esta asociada a nacimientos prematuros o una hipoxia prolongada. '°

Es diagnosticado de forma clinica, como los demas tipos. La historia clinica debe
identificar factores de riesgo de una paralisis cerebral atetoide como asfixia perinatal o
hiperbilirrubinemia severa en el periodo perinatal. Es importante incluir una historia
clinica detallada independientemente del periodo prenatal o perinatal con un historial del
desarrollo detallado, ya que, como pacientes con paralisis atetoide, tendran retrasos
motores y otro tipo de retrasos del desarrollo. La historia familiar puede ayudar a saber si
otro tipo de trastornos neurologicos o del movimiento deberian de ser considerados como

diagnostico diferencial. 1°

En cuanto a las complicaciones, hay una gran variedad, incluyendo la discapacidad
intelectual, la epilepsia, los problemas de audicion y de comunicacion, problemas
ortopédicos, depresion, dolor, desérdenes del comportamiento y alteraciones del suefio.
Como consecuencia de sus movimientos involuntarios tan caracteristicos, que provocan
un gasto de energia excesivo, la pobre alimentacion y la disfagia, una de las
complicaciones mads caracteristicas suele ser el bajo peso del paciente (aunque a la hora

de nacer tuviese un peso normal). 10

El examen fisico es una parte fundamental de la evaluacion del paciente ya que sirve
sobre todo para identificar qué tipo de paralisis cerebral presenta y diferenciarla de las
demas. Los movimientos tipicos de una paralisis atetoide son movimientos fluctuantes
entre una hipertonia y una hipotonia creando rigidez y tension en los musculos a la vez
que flacidez siendo la inhabilidad de regular el tono el causante de los sintomas 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. !°



Los pacientes que presentan una paralisis Cerebral Atetoide normalmente obtienen una
puntuacion alta en la escala GMFCS, existiendo una correlacion entre la cantidad de

distonia y con el nivel de discapacidad.'?

El tratamiento de este tipo de paralisis cerebral es un tratamiento multidisciplinar en el
que se trata la distonia 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 depresion y la epilepsia. Otros temas que se presentan es conseguir una nutricion

Optima; ademas de reducir las contracturas y complicaciones ortopédicas. 12

La rehabilitacion 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. !°
1.3. El Sistema Biodex Balance (BBS) Para La Valoracion 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 valoracion de la —

estabilidad postural mediante el BBS. (Ilustracion 1)

El BBS, es un aparato que sirve tanto para evaluar el
equilibrio como para entrenarlo. Esta disefiado para -
evaluar el control neuromuscular y estimular los

mecanorreceptores de las articulaciones midiendo la !lustracion1.- BiodexBalance System
habilidad del sujeto para controlar el angulo de inclinacién de la plataforma. Este fue

introducido en los campos clinicos y de investigacion al final de los 90.'7-1°

Este sistema esta formado por una pantalla téctil a color de alta resolucion 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 mds inestable y el 12 el mas estable
y es capaz de producir medidas de datos clinicos que son aplicables a la mayoria de la

poblacion.!®:19 La pantalla del sistema BBS ha demostrado ser de gran eficacia ya que



involucra al paciente en las actividades de reeducacion al recibir un feedback visual que

le permite acomodar el cuerpo de forma correcta. 2

Presenta cinco tipos de test y seis protocolos de entrenamiento, permitiendo que ambos,
el test y el entrenamiento, puedan realizarse en estatico y en dinamico. '° El BBS mide en
grados la inclinacién de cada eje durante condiciones dinamicas y calcula un indice de
estabilidad medial-lateral, un indice de estabilidad antero-posterior y un indice de
estabilidad general. Estos indices representan fluctuaciones alrededor de cero puntos, los
cuales son establecidos previamente a la realizacion del test cuando la plataforma es
estable. Por ejemplo, un indice de estabilidad general de 5 grados, indica que el

desplazamiento del centro es de 5 grados.?!

Con el uso de esta plataforma oscilante, lo que se trata de buscar es generar mecanismos
de control postural tanto reactivos como de anticipacion. La inestabilidad inicial provoca
una respuesta reactiva y conforme la plataforma sigue oscilando, el sujeto pasa a un
mecanismo de anticipacion. Esta respuesta de reaccion también puede aparecer ante
cambios delnivel dela inestabilidad y la respuesta de anticipacion puede aparecer cuando

el sujeto aprende cuando se produce cada cambio de nivel. 2°

Se puede evaluar el control neuromuscular y asi cuantificar la habilidad de estabilidad
postural del paciente al mantenerse estatico o dindmico en una superficie estable o
inestable. Sus usos mas comunes incluyen equilibrio, reeducacioén postural, mejorar la

propiocepcion, control somatosensorial y neuromuscular. 1920

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

de espalda 2!y en pacientes con paralisis cerebral, en los que este sistema se ha usado

tanto como método de valoracion como de tratamiento. 17-18.20
1.4. Justificacion

Revisando la literatura cientifica he podido comprobar que hay muy poca evidencia sobre
la Paralisis 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 medicién.!” He tenido

oportunidad, durante mis practicas clinicas en el centro Interactiia, de hacer tratamiento

8



intensivo y seguimiento deuna chica con PCI Disquinética. Fue interesante constatar que,
a pesar de su grave patologia, esta chica tenia suficiente control postural para permitir
valorar su estabilidad mediante el BBS, disponible en el Departamento de Enfermeria,
Fisioterapia y Medicina de la Universidad de Almeria. Este caso nos ha dado la

oportunidad de conocer las posibilidades de aplicacion del BBS y su aplicacion.
2. OBJETIVOS

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

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

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

ntensivo.

3. METODOLOGIA
3.1. Metodologia

En el presente trabajo hemos desarrollado un caso clinico sobre un paciente que presenta
una pardlisis cerebral de tipo disquinética/atetoide. Acude al Centro Interactia de

Atencion Temprana y Desarrollo Infantil en Almeria.

El periodo de seguimiento e intervencion 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 declaracion
de Helsinki (modificada en 2013). Se encuadra en un proyecto aprobado por el Comité
Etico de Investigacion del Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Medicina de la

Universidad de Almeria.

Antes de comenzar el estudio, se solicitoé al paciente el correspondiente consentimiento
informado (Anexo 2), informandole de que podia interrumpir o abandonar el tratamiento

siempre que lo estimase oportuno.

Criterios de inclusion aplicados en el estudio:



- Diagnostico de Paralisis Cerebral Infantil.

- Edad Comprendida entre los 20 y los 25 afios.

- Que pueda sostenerse de pie solo o mediante apoyo en manos.
- Realice terapia en el domicilio casi diariamente.

- Disponibilidad para sesiones de larga duracion y varios dias en semana.

Criterios de exclusion aplicados en el estudio:

- Presentar alteracion cognitiva que impida la realizacion del estudio.
- Acudirtodos los dias a fisioterapia.

- Presentar Pardlisis Cerebral Infantilde otro tipo que no sea Disquinética/Atetoide.

3.2 Sujeto

Mujer de 24 afios diagnosticada con Pardlisis Cerebral Infantil Tipo Atetoide-

Disquinética secundaria a sufrimiento neonatal. Su madre es la cuidadora principal y la

que le realiza el tratamiento en casa.

Enla Escala GMFCS est4 clasificada como un GradoI'V. Este grado se caracteriza porque
el paciente tiene la movilidad por si solo, limitada, utiliza silla de ruedas motorizada, se

mantiene sentado con apoyo y necesita asistencia para la realizacion 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 distonicos propios de su patologia.

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. Estd formado por en una pantalla téctil a color de alta resolucion
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 mas inestable y el
12 el mas estable y es capaz de producir medidas de datos clinicos que son aplicables a
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la mayoria de la poblacion. '8 1° El nivel de estabilidad nos va a indicar cual es el grado
de inestabilidad dela plataforma, siendo completamente estable en reposo. La plataforma

con sus diferentes niveles de graduacion permite un maximo de 20 grados de desviacion

en cualquier direccion.

(=} Postural Stability Testing
Lo 00:20
Score
Tracing 0
ke %
2

Mlatfonm Setting

STATIC

Press START to Begin

llustracién 2.- Test de Estabilidad Postural del Sistema Biodex Balance

El equilibrio y la estabilidad postural fueron testados mediante un programa que evalia
la capacidad del paciente de mantener el centro de equilibrio. Mide cuanto se desvia la
posicion del paciente del centro y muestra el indice de estabilidad y la desviacion media
por lo que, una puntuacion baja es mas deseable que una puntuacion alta. El test comienza
tras introducir los d&ngulos en los que se encuentra la puntera y el taléon 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 valor6 a la paciente con la Escala Fundacién Bobath,
(Tabla 1) para conocer si cumplia con los criterios necesarios, puesto que esta escala
valora todas las capacidades funcionales. Una puntuacion mas alta, indica que hay mayor
dificultad en el area. Los resultados indican que apenas presenta afectacion cognitiva. No
tiene lenguaje funcional, pero es capaz de comunicarse mediante movimientos labiales
con su madre; con movil y ordenador. Sus mayores capacidades estan en el area
cognitivo-social. Estd estudiando actualmente psicologia. Tiene gran afectacion

neuromotriz y necesita ayuda para las actividades de la vida diaria.
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Tabla1l

) PUNTUACION %ﬁggg?gg’\l INDICES
SUBESCALA AREAS DIRECTA cada © Parciales
(PD) AREAS SUBESCALA (Areas)
E-G. 1 Situacién Organica 4
E-G. 2 Necesidades para la 8
Calidad de Vida
S-M. 1 Neuromotriz 18
“MOTORA 2 6%
S-M. 2 Perceptivo-Motriz 5
C-S. 1 Autonomia Funcional 13
COGNITIVO | C-S. 2 Comunicaciony
SOCIAL | Lenguaje 4 20 28%
C-S. 3 Competencia
o 3
Cognitiva
Puntuacion
. Directa
PUNTUACION Directa TOTAL dela Escala TOTAL 33%
(suma de todas las PD de las tres subescalas) °
55

A continuacion, se realizd una valoracion de la estructura-funcion y de los patrones

patolégicos:

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

provocando un patron extensor, que presenta mas afectacion en el lado derecho. Con una

sujecion por las axilas, es capaz de ayudar a transferencias, realizar bipedestacion e

incluso realizar un patron de marcha, aunque tiene tendencia a una aduccion moderada-

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

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

le realiz6 una mediciéon goniométrica en los miembros inferiores, que son los mas

afectados, encontrandose mayor flexo de rodilla derecha que en la izquierda. (Tabla 2).
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Tabla?2

Medidas Derecha Izquierda
Flexion de Rodilla 0° 0°
Extension de Rodilla 30° 8°
Flexion de Cadera 110° 110°
Valgo de Rodilla 8° 8°

El patron patologico que presenta este sujeto tiene las siguientes caracteristicas:

Sedestacion: el sujeto es capaz de mantener una sedestacion autonoma.

O Reposo: los miembros superiores en sedestacion se encuentran con

protrusion de hombros, rotacion interna de brazos, extension de codos,
pronacion de antebrazo, flexion de muifieca y flexion de dedos. Los
miembros inferiores se encuentran en flexion de cadera, flexion de rodillas
rotacion interna con valgo de rodilla, los pies estan en posicion equino-

vara. El tronco se encuentra con una ligera flexion.

0 Movimiento: el paciente es capaz de salir ligeramente de la linea media.
Bipedestacion: la paciente no es capaz de mantenerse en bipedestacion por si sola,
pero si es capaz de realizarlo con ayudas.

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

en bipedestacion de forma autonoma. En esta posicion los miembros
superiores se encuentran con protrusion de hombros, rotacion interna de
brazos, extension de codos, pronacion de antebrazo, flexion de mufieca y
flexion de dedos. Los miembros inferiores estan en una ligera flexion de
cadera con una ligera flexion de rodilla y los pies en equino-varo. Tiene el
tronco adelantado y ligeramente flexionado y cuando se mueve este se
extiende.

Movimiento: el paciente no es capaz de mantener una bipedestacion

dinamica salvo que sea sujetado por un arnés.

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

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

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

era deuna 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 medicion 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 parametros para realizar el test fueron: tres series de una duracion de 20 segundos,
con un descanso entre series de 10 segundos. Se realizaran 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 mas inestable y el 12 el mas estable). El sujeto
de este estudio se encontraba en bipedestacion, con apoyo bipodal y de las dos manos.
No se ha realizado una medicion de prueba y no se ha descansado entre una medicion de
un nivel de estabilidad y otro, puesto que el tiempo del que se disponia para la aplicaciéon

era breve.

4.1. Tratamiento

El tratamiento aplicado esta basado en el concepto Bobath. El objetivo principal de este
tratamiento consiste en evitar el patron 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 cudl es su centro de gravedad y aprenda a
usarlo para anticipar el equilibrio.

- Normalizar el tono muscular: activar la musculatura hipoténica (gluteo mayor,
gliteo menor, gliteo mediano, cuddriceps, abductor mayor) y relajar la
musculatura hipertonica (aductores, isquiotibiales).

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

- Realizar movimientos complejos que realicen disociacion de cintura pélvica con
cintura escapular.

- Conseguir mas extension de cadera y extension completa de rodilla para asi,

conseguir una buena bipedestacion.

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

14



colchoneta y teniendo feedback de un espejo. Durante el tratamiento se fueron trabajando
los diferentes objetivos centrandonos algunos dias en uno de forma exclusiva. También

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

actividades.

- En decubito supino, realizamos una relajacion de los isquiotibiales y disminucion
del flexo de rodillas con un leve balanceo propioceptivo.

- Endecubito supino, relajacion de los aductores separando las piernas y realizando
trasferencias de peso de un lado a otro.

- En decubito lateral, realizamos movimientos asociados al volteo para poder
activar la musculatura extensora y asi relajar la musculatura flexora.

- Realizamos el paso de supino a sedestacion para activar la musculatura flexora y
los abdominales, nos colocandonos entre las piernas del paciente para evitar que
las junte.

- En sedestacion, 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 tendrd un rulo entre la zona lumbar y la pared para fomentar el
estiramiento de la columna y el apoyo en isquiones.

- Postural Set (posicion de inicio de la paciente): Sedestacion larga, con ambas
piernas estiradas. Nos colocamos detrds en un Cacahuete de Rehabilitacion
dandole extension de tronco y ayudandole con el apoyo de manos. Tendrd una
pelota entre las piernas para evitar que se cierren.

0 Actividad 1: fomentaremos el apoyo de la mano en el suelo y le
transferiremos peso a esa mano transmitiéndole la informacion.

- Postural Set: En sedestacion larga, con una mano apoyada en el suelo, como en la
actividad anterior.

0 Actividad 1: Colocamos un objeto encima de una caja y con la mano libre
el paciente tendra que tirarlo. Lo colocamos en diferentes distancias para
que haga todos los rangos de movimiento de flexo-extension de codo.
(Tlustracion 3)

0 Actividad 2: Colocamos ¢l objeto un poco atrasado con respecto al
paciente para fomentar el gesto de elevacion, extension de hombro y

supinacion del antebrazo.
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0 Actividad 3: Colocamos otra caja encima de la caja previamente colocada

para darle un poco mas de altura a la Actividad 1. (Ilustracion 4)

B

llustracién 3 llustracion 4

- Postural Set: En sedestacion larga, con una mano apoyada en el suelo, la misma
posicion anterior.

0 Actividad 1: sobre una caja, colocaremos una pelota y el paciente tendra

que realizar movimientos circulares con ésta. Este ejercicio tiene como

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

asi, transferirlo al joystick de la silla de ruedas eléctrica. (Ilustracion 5)

llustracién 5

- Desde sedestacion larga pasaremos a sedestacion oblicua, a cuadrupedia y a
rodillas para llegar a posicion de caballero. Aqui realizaremos transferencias de
peso y cambios de la pierna de apoyo para fomentar el gesto y que pueda pasar a

bipedestacion. (Ilustracion 6)
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llustracién 6

- Una vez en bipedestacion, nos colocaremos en el espejo de frente, con un
paralelepipedo a modo de escalon, pegado al mismo. Colocaremos ambas manos
del paciente en el espejo y pediremos que coloque un pie encima del
paralelepipedo. Nosotros estaremos colocados detras del paciente, fomentando la
extension de cadera y la extension de rodilla de la pierna de apoyo. Buscaremos
un apoyo de todala 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 sesion, 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.

(Tlustracion 7)

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

mediciones, una mediciébn pretratamiento (Ilustracion 3 y 4) y dos mediciones

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

La Desviacion Estandar (SDT Dev) es la cantidad de variabilidad en medida estadistica.

Unabaja desviacion estandar, muestra que el rango de valores donde ha sido calculado el

resultado era similar.

indice de Estabilidad Global: representa la variacién de la plataforma en grados teniendo

en cuenta el nivel de estabilidad en todoslos movimientos duranteel test. Un numero alto

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

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

gravedad del paciente.

Tabla 3
Overall Stability Index — Indice de Estabilidad Global

Niveles de Estabilidad 10 12
Pretratamiento | Puntuacion Actual 6,5 3,5
29/03/2021 SDT Dev 3,0 1,71
Postratamiento | Puntuacion Actual 8,1 9,1
31/03/2021 SDT Dev 2,14 2,80
Postratamiento | Puntuacion Actual 6,8 8,5
28/04/2021 SDT Dev 3.92 6,04

indice de Estabilidad Anterior/Posterior: Representa la variaciéon de la plataforma en

grados de nivel para el movimiento en un plano sagital.
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Tabla4

Anterior/Posterior Index — Indice de Estabilidad Anterior/Posterior

Niveles de Estabilidad 10 12
Pretratamiento | Puntuacidén Actual 4,9 3,0
29/03/2021 SDT Dev 2,11 1,69
Postratamiento | Puntuacion Actual 6,3 1,80
31/03/2021 SDT Dev 7,6 2,45
Postratamiento | Puntuacidén Actual 5,3 7,4
28/04/2021 SDT Dev 2,50 6,02

indice de Estabilidad Medial Lateral: Este indice representa la variacion de la plataforma

en grados de desplazamiento desde el plano frontal.

Tabla5
Medial Lateral Index — Indice de Estabilidad Medial Lateral

Niveles de Estabilidad 10 12
Pretratamiento | Puntuacion Actual 3.2 1,3
29/03/2021 SDT Dev 3,75 1,32
Postratamiento | Puntuacién Actual 4,7 4,5
31/03/2021 SDT Dev 2,59 3,06
Postratamiento | Puntuacién Actual 3,4 3,1
28/04/2021 SDT Dev 4,11 3,19

Porcentaje del Tiempo en Cada Zona: estos valores representan el porcentaje dela prueba
que el paciente utiliza en cada zona durante la realizacion de este. Las zonas de los
objetivos A, B, C y D son iguales a los rangos especificos de desviacion y los radios en
circulos concéntricos desde el centro de la plataforma, tal y como se muestra a

continuacion:

- Zona A = cero a cinco grados de desviacion de la plataforma desde el nivel
normal.

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

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

- Zona D= 16-20 grados de desviacion de la plataforma.
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Como se muestra a continuacion, cuanto mas tiempo pase en la Zona A mas estabilidad
postural tendra, demostrando asi que esta 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 esta el 70% del tiempo sin apenas cambios.

Tabla 6
% Time In Zone — Porcentaje Del Tiempo En Cada Zona
Zonas A B C D
Pretratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
29/03/2021 33 86 57 14 7 0 3 0
Postratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
31/03/2021 9 4 73 61 18 32 0 3
Postratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
28/04/2021 41 37 44 34 8 10 7 19
% Time In Zone — Porcentaje Del Tiempo En Cada Zona
Nivel 10
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% Time In Zone — Porcentaje Del Tiempo En Cada Zona
Nivel 12
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Figura 2
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 deltest en X e Y como se nuestra a continuacion.

- Cuadrante 1 = Derecho Anterior
- Cuadrante 2 = [zquierdo Anterior
- Cuadrante 3 = Izquierdo Posterior

- Cuadrante 4 = Derecho Posterior

En este parametro, 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 asi que
esté el peso en la pierna derecha siendo esta la mas afecta. Nos interesa que el peso esté
en los cuadrantes anteriores mas que en los posteriores ya que eso provocaria que sufriese
una caida 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
comparacion con las medidas pretratamiento en la que una, el apoyo estd mas distribuido

hacia la izquierda y el otro fluctta entre todos los cuadrantes.
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Tabla7

% Time In Quadrant — Porcentaje Del Tiempo En Cada Cuadrante

Cuadrantes I 11 111 v
Pretratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
29/03/2021 12 34 80 21 8 26 0 19
Postratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
31/03/2021 96 88 4 12 0 0 0 0
Postratamiento 10 12 10 12 10 12 10 12
28/04/2021 47 33 48 40 3 10 2 17

% Time In Quadrant — Porcentaje Del Tiempo En Cada
Cuadrante Nivel 10
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5.1. Exploracion Fisica Postratamiento

Observamos que hay unas mejoras visibles y funcionales significativas en el patréon
patologico del sujeto. El patron patoldgico ha mejorado, por lo que el tono fluctuante que
presentaba ahora es mas armoénico; las manos, que se mantenian siempre con flexion de
dedosy flexion palmar de mufieca, ahora se encuentran abiertas y en neutro, las piernas
ya no estan en una aduccion, sino que ahora estan mas abducidas y se aprecia menos
rotacion interna de cadera; las rodillas estdn més estiradas y la cadera esta ligeramente

mas extendida.

Podemos apreciar que el sujeto ha mejorado la bipedestacion quedandose unos segundos
por si solo e incluso caminando unos pasos de forma auténoma. Se le volvieron a tomar

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

Tabla8
Medidas Derecha Izquierda
Flexion de Rodilla 0° 0°
Extension de Rodilla 10° 0°
Flexion de Cadera 125° 125°
Valgo de Rodilla 50 5¢
6. DISCUSION

Los pacientes con PCI de Tipo Disquinético ven altamente limitada cualquier
funcionalidad por la afectacion del control postural. El equilibrio postural es fundamental
ala hora de obtener unos resultados beneficiosos cuando se realizan actividades dela vida
diaria. Estudios como el de Abd El-Kafy EM et al '” muestran que una mejora del
equilibrio postural supone a su vez una mejora de la condicion fisica, dela independencia,
del movimiento y de las transferencias, asi como una mejora a la hora de jugar y en la

participacion tanto en el colegio como en el domicilio.

Sabemos que la Terapia Intensiva tiene efectos positivos, siendo uno de ellos, el mas
importante, que la terapia se realiza también en el hogar, adaptandolaa la vida diaria de

la persona. Otra ventaja que encontramos es la disminucion 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. >4, exponen

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

Segtin Tarek M. El-gohary et al. 2 los pacientes con Paralisis Cerebral tienden a tener
dificultades del equilibrio y como consecuencia de ello precisan de un feedback visual
para concienciarse de su movimiento y asi 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 ala pantalla del Sistema BBS se produce nuevamente el efecto
de feedback.

En el tratamiento del caso de estudio, se realizaron actividades que implicaban una
activacion dela musculatura abdominal, y de acuerdo con MostafaS. Ali etal. %7, 1a fuerza
del tronco esta relacionada con el equilibrio por lo que los trabajos asociados al tronco,

mediante una potenciacion de los misculos abdominales y lumbares, podria suponer un

aumento de la estabilidad postural.

El Sistema Biodex Balance es una plataforma dinamica que registra datos sobre el control
neuromuscular en funcion de los desplazamientos del centro de presion, siendo este

sistema utilizado en diversas patologias como es la paralisis cerebral. Esta plataforma es

usada tanto como método de valoracidon como de tratamiento.

En el presente estudio se ha observado una mejora de la estabilidad postural,
beneficidndose como resultado de esta mejoria que exista un apoyo mds simétrico en
ambos miembros inferiores. Estudios como el de Abd El-Kafy EM etal 7y SM El-Shamy
et al.'®, han demostrado una mejora de la estabilidad postural y equilibrio mediante este
sistema, realizando tanto mediciones como tratamiento, mejorando respectivamente el
patron de marcha y disminuyendo el riesgo de caidas de los pacientes que padecen PCI
Espastica. Liao et al. 2°, demostré una mejora en el equilibrio y las habilidades motrices
corrigiendo de esta manera el patron de marcha de los pacientes dipléjicos espasticos. Por
otro lado, se observa que en los indices de estabilidad empeoran dela primera a la segunda
medida, aunque era mas 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 paralisis tiene como caracteristica los
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movimientos involuntarios, que son los causantes de este gasto de energia,!? por lo que
vemos razonable que se agote mds rapido al ser la segunda medicion, como nos
manifestaba la paciente, aunque haya sido con un nivel mas estable. Ademas, 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 podrian
mostrar también fatiga muscular. Aun asi, observamos que, en la segunda medida

postratamiento, el 70% del tiempo se encuentra entre las zonas A y B, sin variacion, por

lo que demuestra una mejoria.
6.1. Limitaciones

Las limitaciones que se encontraron durante la realizacion de este estudio fueron las

siguientes:

- La principal limitacion ha sido que es posible que el tipo de PCI haya interferido
en los resultados, debido a la fatiga al estar en bipedestacion. Se contd con poco
tiempo para realizar las medidas postratamiento debido a que el sujeto vive en
otra provincia y tenia que ir de viaje, inmediatamente después de los tratamientos.
Por tanto:

0 No se pudo realizar una medicion de prueba antes de las dos mediciones
de estabilidad.
0 No se pudieron hacer mas mediciones con el BBS.
- El encontrar muy poca evidencia sobre pacientes con PCI de Tipo

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

7. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de este estudio podemos concluir:

- El tratamiento intensivo no mejor6 la estabilidad del sujeto medida con el BBS.

- Se obtuvieron mejores resultados en un nivel mas inestable de la BBS, que fue el
nivel que se midid en primer lugar. Creemos que las caracteristicas dela patologia,
que favorece la fatiga cuando se realiza control postural mantenido, ha influido en

los resultados.
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- El tratamiento mejord que la paciente apoyase de manera mas simétrica en ambos
miembros inferiores e incluso cargando mas en el miembro derecho, a pesar de

ser éste el mas afectado.

- El tratamiento mejord la postura de bipedestacion y la marcha.

8. PROSPECTIVA

Una vez vistos los resultados de este estudio, seria interesante seguir investigando la
mejoria de la estabilidad del sujeto de estudioy de otros PCI Disquinéticos con el BBS,
teniendo en cuenta las caracteristicas de esta patologia, que produce mucha fatiga
muscular cuando el sujeto trata de estabilizar la postura, puesto que presenta fluctuaciones
del tono, distonias y otros movimientos involuntarios en gran cantidad. Por ello, seria
interesante realizar las medidas cuando ya se haya descansado del tratamiento recibido,

no inmediatamente después del mismo.

Por otro lado, también deberia disponerse detiempo suficiente para que, entre una medida

y otra, al cambiar los pardmetros de estabilidad, el paciente pueda descansar de la postura

de bipedestacion.
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ANEXO

Anexo 1: Escala Fundacion Bobath

Esta escala requiere ser administrada por profesionales relacionados con actividades de
intervencion y tratamiento de la Parélisis Cerebral, en las areas de salud o la educacion
(fisioterapeutas, logopedas, maestros de educacion especial, terapeutas ocupacionales,

pedagogos, psicologos, pediatras, médicos rehabilitadores, neurdlogos...)

La escala total consta de 50 items que se agrupan en tres subescalas, cada una de ellas
referidas a un tema diferenciado en cuanto a los problemas que cominmente se presentan
en la Pardlisis Cerebral. Se exploran funciones que no exigen destrezas ni facultades
extraordinarias, sin un nivel intelectual o académico mas alla de estudios basicos. Las
subescalas se subdividen a su vez en Areas que miden la afectacion en ambitos

especificos:

1. Subescala Estado General: recoge informacion acerca de la historia clinica,
determinando el estado de salud de la persona, teniendo en cuenta los tratamientos que
requiere el sujeto para mantener o mejorar su bienestar fisico y su calidad de vida. Se

compone de dos areas: Situacion Organica y Necesidades para la Calidad de Vida.

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

afectacion fisica y sus posibles implicaciones en la actividad funcional. Se compone de

dos 4reas: Area Neuro-Motriz y Area Perceptivo-Motriz.

3. Subescala Cognitivo-Social: se encarga de recoger las consecuencias del dafio
neurologico y los trastornos sensorio-motrices. Se contemplan aspectos cognitivos
elementales asociados con la autonomia en el entorno (habilidades de comunicacion,
gestion conductual, interaccion social...). Se compone de tres areas: Autonomia

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

etiologia, la evolucion de los trastornos, la relacion entre alteraciones sensorio-motrices

y las aptitudes cognitivas, etc.
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1. Trastornos Metablicos / Sindromes Congénitos / Malformaciones/ Encefalitis /T en el SNC
2. Epilepsia /Trastornos Atencionales o de Alerta: Suefo (agitacion insomnio, somnolencia, arreacthddad..)
ER Cardio-Vasculares (cardiopatias, hemorragias, canoshs, hipotermia distal..) /Otras Dolen
ar Respiratorios (flemas,incoordinacidn fono-respiratorla, respiracién bucal, bronquitis, )

| 5. Trastornos Gistroi: inales ( hernia de hiato, reflujo, digestion dificultosa, estrefiimiento...) -

6T de Deglucién /Alimentacién (disfagia, babeo, riesgo de aspiracién de alimentos...

7. Deformidades Ostec-Articulares (escoliosis, luxack as,...) / Problemas de Crecimiento
8. Problemas de Control de Esfinteres

9. Medidas especiales (sonda géstrica, vélvula, aporte de oxigeno,...) / Terapia resp

10. Medicacién antiepiléptica / Medicacién Antiespéstica / Inhibidores de

11. Prevencién de escaras, Ulceras, duras / Medid: (pafales, bab )

12, didas Nutricional i icias, alergias, dieta ial, dieta poco variada,...)

13. Terapia Deglutoria ( jo p 1, manejo en boca, do, agua gelificada,...)

14. Ortesis ( férulas, corsés...) /Cirugia Ortopédica

15. Ayudas Externas /Adaptaci de fales, Gtiles,.../Modificacién del entorno

16. Fisioterapia / Terapia Postural

[EUESCAASEEONOMOTOMNSI 4re2 Newomorz .1

Unilateral. Clara afectacién de un solo hemicuerpo, con nula o mii fi i6n c al

Bilateral, con mayor afectacién en miembros inferiores y con manos aceptablemente funcionales

Bilateral, con mayor afectacién en miembros inferiores, pero con escasa funcionalidad en las manos

Bilateral, con igual 0 mayor afectacién en miembros superiores que en inferiores

Bilateral, con afectacién global y un hemicuerpo mas afectado; asimetria corporal muy evidente/ Hipotonia generalizada

alwlwln|n

Completamente adquirido, en cualquier p: o situacion; control de tronco y sed i6 I funcional
Control de tronco funcional aunque no completo, y sin soportes en los asientos /Claudicacién e inestabilidad puntuales
Dificultades significativas para mantener el control de tronco o que sea estable / Tendencia a la asii ia corporal
N ita ad i en el asi pero puede hacer apoyo activo de miembros superiores en mesa
Ningdn I; precisa ¢ jo y soportes externos/ Sedestacién completamente asistida

Blwwino

Completamente adquirido, en cualquier postura o situacion; posicién de la cabeza simétrica; movimiento con soltura 0

Control funcional y voluntario, sin soportes, aunque no completo en todas las direcciones/Claudicacion cefélica ocasional m
Control escaso, con dificultades significativas para mantenerlo o que sea estable / Utiliza cabeceros con frecuencia ] 3 ’
Ningun control cefélico; precisa constantemente manejo del adulto para estabilizar la cabeza o soportes externos ] 4 }




ia/ Minima apenas ¥ que no en absoluto en la actuacién funcional en el entorno

Aparicién en circunstancias puntuales (fatiga,dolor, carga emocional intensa,...)/ Posibilidad de control por el propio nifio

Presencia frecuente; intentos de control por parte del nifio/Se agravan con la actividad voluntaria y con las emociones

Constantes, continuos e intensos/ Ningin tipo de control por parte del nifio

Cambio de toda situacién postural a otra con completa habilidad, soltura, y sin ningtin tipo de ayuda

slwinio

Las realiza de forma aunque i alguna directriz, pauta, o ayuda puntual del adulto

Colabora activamente y participa en la actividad con el adulto, pero no puede hacerlo solo

El adulto realiza todo paso de un estado postural a otro / El nifio no ayuda ni participa en ninguna transferencia

Iquirida por ; i y con soltura; camina en cualquier contexto y para cualquier distancia

slwn|o

Adquirida y funcional, pero con pérdida ocasional de equilibrio y necesidad puntual de apoyo en paredes, muebles...

ysin aunque necesita dar la mano al adulto en largas di escaleras...

No camina de forma auténoma, pero con la ayuda del adulto o terapeuta puede permanecer en pie y dar algunos pasos

Incapacidad absoluta para adquirir la marcha / No anda ni se mantiene minimamente de pie

slwininvio

(EUESCSEEORONOOME 4--» newrorou: .2

Alcance y prensién de cualquier objeto, intencionales y funcionales con ambas manos

’ Alcanza con ambas manos y funcionalmente, pero con ciertas dificultades para coger o hacer una prensién completa

j Alcanza los objetos y los coge sélo con una sola mano, aunque con aceptable funcionalidad

' Intenta alcanzar y tocar los objetos, pero apenas lo consigue por sus limitaciones sensoriomotrices

] Agarre con intencién pero muy limitado e / Prension escasamente mantenida en una o ambas manos

Ausentes / Puede haber agarre pasivo (el adulto introduce el objeto en la mano)

Inicia, realiza y mantiene todo tipo de actividades en el espacio, ricas y variadas, de forma libre e independiente

’ Ejecuta lil ricas y variadas, aunque con ayuda y directrices del adulto

[ Necesita intervencién muy notable y ayuda muy frecuente del adulto para iniciar, ejecutar y variar las actividades

mﬂvidades muy reducidas y muy escasas por su limitacién motora, aunque con interés, propésito e intencién

El adulto por completo establece toda actividad/ Minimo o nulo interés por las actividades/ Estereotipias frecuentes

Acepta todo tipo de sabores y alimentos; muestra preferencias por ciertos alimentos o saboresy disfruta con ellos 0
Rehiye algunos sabores o ali 1t aungue con i i6n podria tolerarlos 2
3
4

Rechazo amplio a sabores / Rehdye probar nuevos sabores / Escasa reaccion a cambios de sabor
Rechazo evidente y continuo a variedad de alimentos o sabores / No se aprecia reaccién a cambios de sabor

les diversos, variados y dos en el espacio, sin reaccién negativa o
ante un i brusco, un cambio postural o un estimulo repentino

0

2

Sobresalto o espasmos marcados ante cambios posturales, o ante la aparicién repentina de cualquier estimulo 3
3

4

Cambios p

Percibe o reacciona sélo a intensos, por el adulto] Escasa reaccién a cambios de postura

e intensos (con o sin causa aparente)

No reaccién a cambios de i P 0 espasmos

Reacciones adecuadas a todo tipo de estimulos tactiles en cualquier parte de su cuerpo 0
Rehuye algunas texturas o ‘estimulos tactiles, aunque con habit i6n podria tolerarlos 2
Rechazo i ivo a texturas o estimulos iles/Re ion de defensa ante algunos estimulos | 3
3
4

No se orlenta a la estimulacién tactil en cualquier parte del cuerpo / Reaccién pobre al estimulo tactil
Rechazo o desagrado muy marcado y evidente a cualquier estimulacién tactil / Nula reaccién al estimulo tactil
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Reaccién y orientacion adecuadas al estimulo sonoro. Mantiene la atencién en el estimulo auditivo relevante

Area Perceptivo-Motriz  S-M. 2

Reaccion y orientacion adecuadas a cualquier estimulo sonoro, aunque le cuesta mantener la atencién

s6lo a estimulos sonoros cercanos, o / Le cuesta al estimulo sonoro

1

Mantiene escasamente la atencién o el interés por el estimulo sonoro / Sospecha de /

Minimas respuestad de reaccion y orientacion al estimulo sonoro / Marcada hipoacusia o sordera

Reaccién y orientacién adecuadas al estimulo visual. Mantiene la atencién en el estimulo visual relevante

plww|n|o

Reaccion y orientacion adecuadas a cualquier estimulo visual, aunque le cuesta mantener la atencién

Respuesta sélo a estimulos visuales cercanos, i ignifi / Le cuesta al estimulo visual

Mantiene escasamente la atencion o el interés por el estimulo visual / Ambliopia o baja agudeza visual

Minimas de reaccién y

al estimulo lumil visual / Reaccién exclusiva a la luz / Ceguera

de ojos Disocia oculares del falico. Mirada viva, 3gil en toda direccién

alwlwinio

No estrabismo, aunque presenta alguna dificultad en el seguimiento de trayectorias y en el barrido visual

Estrabismo aunque la mirada es completamente funcional / Mirada ligeramente lenta

Fijacién de la mirada en el estimulo visual poco 0 no estable / Barrido visual desorganizado

Dificultades para realizar seguimientos visuales fluidos y i y vertical) / ocular reducida

oculares errticos

No control de la mirada, con o sin / Nistagmo

[SUBESCHUSEEORGIGTONMSH o Percepivo Mot .2

Activas, precisas y variadas con todo tipo de objetos, con completas coordinacién viso-manual y bimanual 0
con aceptable i I, pero limitadas por falta de habilidad motora 2

Limitacién notable por problemas motrices / Apenas varia su accién con los objetos, aungue muestre interés por ellos 3
Mantiene escasamente la mirada en el objeto que estd i o / Interactda poco con los objetos 3
Ausentes / No interactda ni tiene interés por los objetos / Tendencia a explorar los objetos con la boca 4
Ejecuta con soltura gran variedad de gestos, tanto ‘de forma espontanea, como por imitacién o bajo demanda verbal 4]
Motilidad orofacial adecuada, aunque le cuesta imitar o producir algun gesto bajo demanda verbal [ 2
Le cuesta mucho imitar o realizar gestos, aunque sean sencillos/ Escasa variedad gestual esponténea o inducida [ 3
4

No produccién de gestos, ni bajo ‘orden verbal ni imitando/ Minima expresién gestual esponténea / Facies inexpresiva

| susescata cocniTivo-sociaL  €-s | Area de Autonomia Funcional  C-5.1

33, ento (ca con mule en sillas de andador...
libre & y en cualquier entorno, conocido o no, para toda situacién y distancia

Independiente sdlo en entornos conocidos y limitados/Autonomia en cualquler entorno pero con ayuda puntual del adulto
frecuente ayuda y supervision del adulto

Se desplaza s6lo en entornos conocidos y espacios imitados,
N A0 del adulto por completo

34._ Colaboracidn en Actividades Cotidianas

Dedat | Colabora con el adulto y participa con élen las actividades cotidlanas bsicas, y en las faenas sencillas de la casa

Le cuesta colaborary llevar a cabo actividades cotidlanas basicas. Necesita gula, ayuda frecuente y pautas del adulto

Apenas colabora en labores cotidianas basicas. Le cuesta mucho cumplir cualquier minima demandas del adulto

Apartirde 6 | Cuida de sus

ealiza con empefio actis y cotidianas y cumple las demandas del adulto

| Participa eficazmente en la reallzacién de tareas cotidlanas, pero con Intervencién puntual y ayuda del adulto

Intenta colaborar y participar en las tareas cotidianas, pero no las puede realizar por sus fisicas o cognitivas

Muestra interés, acompafia (y entiende) con agrado al adulto cuando éste realiza labores cotidianas

Toda Edad vidente para seguir o la actividad diaria que realiza el adulto / No participa nl muestra Interés

Uso instrumental de ] ‘mando de la tv,

Conoce y utiliza todos los ol s de fo adecu: funcional, enc ualquier situacién

Conoce el uso de los objetos y los utiliza con aceptable funcionalidad, aunque necesite ayuda en dificultosas

Sélo conoce y utiliza un nimero muy limitado de objetos/ El adulto le gula en el uso funcional de los objetos

‘Comprende como y para qué se utilizan los objetos, pero no puede por su

Incapacidad para utilizar de forma funcional ningin tipo de objeto / Desconocimiento del uso de los objetos

SUBESCALA COGNITIVO-SOCIAL _ C-S | Area de Autonomia Funcional  C-5.1
36, Vestido
T Deda7 | Realiza todas las actividades basicas del vestido-desvestido, con ayuda y directrices del adulto 0
Apartirde 7 | Totalmente independiente para toda actividad de vestido-desvestido e 0
Toda Edad | Lo hace solo, aunque necesite ayuda, pautas y del adulto en ocasiones y ciertas situaciones. 2
en la actividad, e hacerlo solo/ Colabora e intenta ayudar al adulto cuando le visten 3
Dependiente ara todas 1as actividades de vestido-desvestido/No participa ni colabora; actitud completamente pasiva 4
37, Aseo
Deda? des basicas de aseo, con ayuda ocasional y directrices del adulto 97
A partirde 7 ¢ independiente para toda actividad de higiene y aseo K 0
Toda Edad | Lo hace solo, aunque necesite ayuda, pautas y supervisién del adulto en determinadas ocasiones y ciertas situaciones 2
Intenta participar en la actividad, pero no puede hacerlo solo/ Colabora e intenta ayudar al adulto cuando le asean 3]
Dependiente para todas las actividades de aseu v ligi icipa ni colabors; actitud paziva 4
38. Comida
T Deda7 | Independiente para las actividades bisicas de yud v deladuito = 77‘ 0
Apartirde 7 ne para actividad de | ién y la comida 0
Toda fdad | Lo hace solo, aunque necesite ayuda, pautas y adulto en casiones y clertas situaciones sz
Intenta participar en la actividad, pero no p! rlo solo/ Colabora e i ayudar al do le dan ds l 3
para todas as d No participa ni colabora; actitud pasi

. e Puntuacion Directa C-S.1 \ D \
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|_suBescaLA coenmivo-sociaL C-5 |

Area de Comunicacién y Lenguaje C-5.2

39. C ( habla, sistemas alf 0s 0 aumentativos, nuevas tecnolt )
Comunicacién independiente y funcional. Inicia y

: la en todo contexto
y unicacién sin ninguna ayuda, pero sélo en contextos familiares y concretos

Le cuesta Yy i aunque con ayuda e intervencién del adulto lo consigue
Escasa intencién comunicativa / Necesita notable y muy frecuente intervencion del adulto para relacionarse / Tiende a aislarse
Se orienta con agrado y atiende al adulto cuando se le habla, y es capaz de dar respuestas simples de intercambio comunicativo
Ausencia de habili de ei

40. Cddigo Si-No
Expresa afirmacion/negacién funcionales y adecuados, con palabra o gesto, en cualquier cit ia y contexto
Codigo Si-No completamente funcional, pero dificultado puntualmente por su situacién motriz o por su estado global
Codigo Si-No escaso, restringido a situaciones muy concretas, y limitado a experiencias muy cotidianas
Ausencia de expresién de Si-No / Cédigo muy inestable, muy poco claro y no fiable

41. Vocabulario

Conoce, expresa y emplea funcionalmente y con soltura todos los términos verbales referidos a su medio fisico/social

/ El adulto asume por completo la actividad comunicativa

plwlwnin]e

alwin|o

Conoce y comprende todos los términos cercanos a su propia experiencia y a contextos concretos, aunque no los pueda decir
Vocabulario reducido, conoce sélo términos muy significativos / Necesita para adquirir

&lwinv]|o

Ausencia de io, tanto i / Puede entender algdn término muy concreto por sobre-exposicién

I SUBESCALA COGNITIVO-SOCIAL  C-S Area de Comunicacién y Lenguaje C-5.2

42. Comprension del Lenguaje Verbal
Ce todo tipo de i i y mensajes verbales que se utilizan en el entorno familiar, social, escolar.. | 0 |
Comprende oraciones, mensajes e iGN cercanos a su propia experiencia y referidos al contexto inmediato 2
3
a2

S6lo entiende ordenes, frases cortas o informacion muy sencilla/ Necesita sobre-exposicién para entender los mensajes
Comprension verbal muy limitada o inexi: / No hay ala i6n verbal que se le da
43, Mn del Lenguaje Verbal Oral

Habla fluida, completamente inteligible y funcional (con 4 o 5 afios, puede tener alguna dislalia). Contenido rico y variado | 0

Habla funcional e inteligible, aunque lenta o con algin problema arti io/Contenido limitado a cercanas |2 |

Produccién verbal escasa, poco fluida y no definida / Difi ‘para hacerse entender / Disartria/ Pobreza de contenido | 3 |

Inexistencia de expresién verbal oral/ orales i no funci sin ido logico 4
_44. Lengusje Escrito

Deda? Interpreta series de simbolos e imégenes. Identifica y escribe algunas letras / Lee y escribe frases sencillas

Le cuesta identificar simbolos graficos (nimeros, letras) / Necesita entrenamiento para identificar e interpretar simbolos

Sélo interpreta y reconoce imégenes o dibujos, pero no identifica ningun tipo de simbolo (letras, grafias, iconos,...)

A partir de 7 | Lee y escribe de forma completamente funcional, y con soltura

Retraso o dificultad para adquirir la mecénica de la lectura y la escritura, aunque con entrenamiento sigue avanzando
Sélo lee palabras y frases sencillas, y tras h /Noha adqulrlqo escritura funcional

Toda Edad | No interpreta una secuencia de imagenes. No identifica, reproduce o lee ningdn tipo de palabra o mensaje escrito

Puntuacién Directa C-S.2 | Ij

alwlv]o|lwln|o

, SUBESCALA COGNITIVO-SOCIAL C-S Area de Competencia Cognitiva C-5.3

45. Orientacion /

Dedaé Se desenvuelve con soltura y con autonomla en el entorno cotidiano; se orienta, reconoce y localiza lugares habituales

Le cuesta recordar o i y cotidi / Le cuesta y manejar

[ Se iliza en p dos segun sus idades, aunque apenas haya signos de orientacién

A partir de 6 , Se di fve con soltura en no habi se orienta en entornos no conocidos sin supervisién del dulto

’ Reconoce y se orienta bien en entornos conocidos, pero precisa ayuda puntual del adulto en espacios inusuales.

J Precisa supervisién del adulto, o claves contextuales muy claras, para reconocer el entorno sin perderse o desorientarse

r s6lo espacios muy sij / Apenas P utiliza o establece relaciones espaciales

Toda Edad | Ausencia de signos de ori ion o ial/ El adulto organiza por su actuacién en el espacio

alwlwinvjOolw|in|O

46. Orientacion Temporal

Dedab Se orienta ad y ha adqurirido los conceptos bésicos (noche-dia, antes-después, ahora-luego, la semana...)

Necesita organizacion temporal externa / Apenas P o utiliza nocil les/ Le cuesta anticipar eventos

Anticipa situaciones; comprende y utiliza sélo algunas noci P y no ha ap ido los dias de la semana

De6a8 , Conoce y utiliza con soltura conceptos temporales (horas,dias de la semana, meses, las estaciones...).Usa calendarios

Orientaci6n guiada por el adulto, aunque comprende y utiliza y conceptos temporales / Le cuesta usar calendarios
Necesita organizacién temporal externa / El adulto le ayuda a orientarse con horarios, rutinas, claves...

Apartirde 8 | Bien orientado; conoce y utiliza todos los conceptos y parametros temporales, e interpreta con soltura el reloj

Conoce y utiliza ¢ yp p (dias, mes del afio...), pero le cuesta interpretar el reloj

Orientacién guiada por rutinas, horarios o claves contextuales / Ningin uso funcional del reloj o el calendario

Toda Edad ia de signos de ori ién o imi temporal / El adulto iza por su ién en el tiempo

slwivjolwivjolw(vio
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| SUBESCALA COGNITIVOSOCIAL &5 |  Area de Competencia Cognitiva €.5.3

Toda Edad El adulto controla y organiza por

47. Pensamiento Légico-Matemdtico
Dedas \:sa.y "‘. prend de dad; cuenta con soltura y lee la grafia de los nimeros; hace suma-resta muy simple | 0
y utiliza conceptos de ynd , aunque le cuesta contar; no realiza sumas-restas sencillas 2
l Dificultades para adquirir ptos de cantidad / Dificultades significativas para contar y para reconocer los nimeros 3
De 629 \ Cuenta con soltura y asocia la graffa del nimero a la dad. Resuelve probl é enpapel desuma-resta |Q
\ Tiene conceptos de cantidad y cuenta; realiza simples restas o sumas, aunque necesite objetos o ayuda del adulto 2
Comprende y maneja sélo conceptos basicos de cantidad. No comprende ni realiza sumas o restas 3
Apartir de 9 | Soluciona problemas con las 4 op ritméticas basicas (+, -, x, :); maneja el dinero con soltura 0
Maneja dineroy probl itméticos (+ -, , : )sencillos, pero con ayuda del adulto 2
Sélo Ive probl de ta muy llos, con idad fas y ayuda notable / No maneja dinero 3
No de de cantidad; no los utiliza / Ausencia de i érico o de l6gica i 4
Toda Edad
nitiva C-5.3
[ sUBESCALA CoGNITIVO-SOCIAL €5 | Arende Competena o
46._Expresion Emocional __
Pedab Comprende y expresa cémo se siente, aunque en le cueste lo; va do sus 4] _0_
Expresay prende sélo estados les basicos; le cuesta entender emociones de los demds; rabietas puntuales | 2
Expresa agrad: i / Dificultad para controlar el llanto / Rabietas frecﬂtes—;no tolera el (racasa_i
Apartirde 6 | Expresa variados; entiende y andliza estados de 4nimo; muestra empatia; regula sus emociones sin ayu_da 0
Le cuesta expresar aunque los prende; muestra empatia; necesita ayuda ocasional para su regulacién 2
Expresa emociones basicas / No muestra empatia/ Presenta conductas disruptivas asociadas a falta de coMocional 3
Toda Edad | Cambios acti o de expresid ional muy I ), minimos o inexistentes 4
49. _Socializacion
De4ab Participa con agrado en juegos de grupoy puede seguir reglas sencillas, aunque necesite alguna pauta puntual del adulto ] 0
Se interesa por otros nifios y juega con ellos, pero con ayuda del adulto / Le cuesta actuar en grupo 2
Muestra escaso interés por otros nifios, aunque disfruta con el adulto / Apenas interacttia o comparte en grupo 3 I
Apartirde 6 | Interactua con los demds y disfruta con sus iguales; inicia y mantiene actividades comunes con ellos, sin ayuda del adulto | 0
Necesita ayuda puntual del adulto para iniciar o establecer contacto social, pero luego puede disfrutar solo e interactuar | 2
Relacién escasa con nifios o adultos / Retraso marcado de habilidades sociales / Pobre capacidad de participacién social 3
Prefiere la relacién con los adultos / Necesita la mediacion del adulto para i con los demds 3
Toda Edad | No manifiesta interés por actuar en grupo ni por / Minima ddei i6n o particij social 4
SUBESCALA COGNITIVO-SOCIAL C-S Area de Competencia Cognitiva C-5.3
50. i6n y Control de la Condi |
Dedaé Act(a segun fines concretos, sin apenas supervisién. Acata pequefias responsabilidades, normas y cambios de rutina ' 0 ]
Puede aceptar y entender normas, aunque le cueste cumplirlas/ Le cuesta aceptar cambios, o parar situaciones gratas ] 2 !
| No acepta o cumple normas/ No asume bilidades/ Dificultads para ad: acambios |3 ]
De6ag | Cumpler dentro y fuera de casa.Organiza y finaliza sus tareas sin apenas ayuda. Pospone gratificaciones | 0 |
‘ Puede quedarse solo en algunos Le cuesta y terminar lo que se propone/ Tolera mal los cambios I 2 ]
l Necesita supervisién frecuente del adul!o/ No puede quedarse solo en una estancia/ No tolera ni acepta cambios ] 3 j
De8all l Cumple con sus obligaciones. Realiza actividades fuera de casa, en el entorno vecinal y préximo, de forma auténoma fo—[
Necesita que el adulto le acompaiie a actividades fuera de casa, aunque luego puede actuar solo /impusividad ocasional [L]
Intervencién y supervisién significativas del adulto para y dirigir su / Marcada d 3 l
A partir de 12 | Realiza y gestiona de forma auténoma todo tipo de asuntos fuera de su ion y toma decisit propias | 0
Necesita ayuda puntual del adulto para realizar actividades fuera de casa, aunque en ocasiones las realiza él solo / Rigidez | 2
No gestiona ningdin asunto fuera de casa sin el adulto / No va nunca solo a eventos sociales, de ocio,... 3
toda su actividad y cond en toda situacién en la que ésta se desarrolla - :17

Puntuacién Directa C-S.3 D
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Tablal. Cdlculo de Porcentajes Parciales
E PUNTUACION iNDICES
SUBESCALA AREAS ""‘zgm"" Cilculo de PORCENTAIJES Parciales (At
ED Eﬁ 1x lm =
16
PD E-G.2 x 100 =
16

PD S-M.1 x 100 =
32

PD S-M.2 x 100 =
32

_PD C:5.1 x 100
24

PD C5.2 x 100 =
24

C-5.2=

o=
= _

PD C-5,3x100 =
24

C-5.3=

Tabla II: Célculo de Indices de las Subescalas y la Escala Total

INDICES
SUBESCALA AREAS PUNTUACION PUNTUACION DIRECTA Cilculode PORCENTAIES subescalas
DIRECTA (PD) de cada SUBESCALA
AREAS

CPGN €-5.2 Comunicacién y Lenguaje

PDEG.1+PD EG.2

L J

PD Subescala E-G

PD Subescala E-G x 100 =  %:
32

PDs-M.14+ PDS-M2

e

PD Subescala S-M

A.-‘.J

PDCS1+PDCsS2+PDCS3

]

C-5.3 Competencia Cognitiva

PD subescala C-S

PUNTUACION Directa TOTAL dela Escala

(suma de todas las PDS de las tres Subescalas)

=)

Puntuacién Directa TOTAL

INDICE TOTAL
)
168
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Anexo 2: Consentimiento Informado

LIMIVERSIIALY LIE ALMERLA .

CONSENTIMIENTO INFORLADD

D /Diia. Esther Rodrpuer Giménez Alumma respansable de la elaboracion del Trabajo
de Fin de Grado denomirade: Efectividad De La Tempia Intenciva En La Paralisis
Cerehral Atetoide. ha informado a maves de la documentacion que s= adjunta a-

sobre of procedimianio serneral del presemie esmdio, fos objethves, duracion, fnafidad,
crifarios de nclution v exciusion, posibles riesgos ¥ benglcios de exte, asi como sobre
iz posibilidad de abandonarip sin fener que OIFEr MOSVGT ¥ e0 conocimisnte de mdo
ello ¥ de las medidas que se adoptarin para 1a proseccicn de los detes persamales de
los / las participantes segin la normativa vigentes,

[titlads. ..l (Indicar salo si el mombre del eshadse concrety
es diferente al del Proyecto)]

" b B S R R P b L AR 3 A AR LB L3 .. 1 PR
Fdo. Doa. ..... Esther Rodngner Gimenez ... DN ... Ahmina responsable

de 1a elsbaracin del Trabaje de Fin de Grado

EnAlmeria & _..de.. ... ........._.@883._ .
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LINIVERSIDAD DE ALMERLA _@
v

AUTORIZACTON PARA GRABACION DE IMAGENES

- e e e A e U e S e S T
B E- s A autorize a D Esther Fodrgusr Giménez, Alumna

respansable de Ia elaboracion del Trabajo de Fin de Grado desomdnade: Efectividad De
La Tarapia Intensiva En La Parilisis Cersbral Atetoide, 2 utilizar las imizenes flmadas
con motve de o participacion en esta impestigacion, con fines de valoracion y sipuienda
las leyes vigemtes (1)

EnAlmerin a . de. . __.._........... @83 __

(1) Ley 1/1982, de 5 de mayn, de Proteccion dzl honor, la infimidad v 1a propia imagen.
Artirule 26 de Ia Constitarion Espafiola. Loy Crgnica 32018, de 5 ds dicikmbre, da
Promccitn de Dabes Pemomales v garenta & los derechon digitales v al EEGLAMENTO (ITE)
2016/679 DEL PARLAMPNTO EUROFEC Y DEL CONEEID de 27 de abmil de 2016 mlath:o
a [a proteccion die 1 personas fsicas en lo goe respecta al tretamienio de datos pervonales ¥ a
I bhre cirenlacion de estos dstos ¥ por &l que s darega la Directiva 93446/CE (Reglamanto
ganarz] de protecoitn da datos)
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Anexo 3: Otras figuras de Resultados

Overall Stability Index — indice de
Estabilidad Global

e=@== Nive| 10 ==@== Nivel 12

10
8
6
4
2
0
Pretratamiento  Postratamiento  Postratamiento
29/03/2021 31/03/2021 28/04/2021
Anterior/Posterior Index — indice de
Estabilidad Anterior/Posterior
=@==ijve| 10 ==@=Nivel12
8
6
4
2
0
Pretratamiento Postratamiento Postratamiento
29/03/2021 31/03/2021 28/04/2021
Medial Lateral Index — indice de
Estabilidad Medial Lateral
e=@==\ijve| 10 ==@==Nivel 12
5
4
3
2
1
0

Pretratamiento Postratamiento  Postratamiento
29/03/2021 31/03/2021 28/04/2021
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Postural Stability Test Results Postural Stability Test R

Actual  STD Actanligi ST
Score Dev. Sore Dovy
Overall Stability Index: 3.5  1.71 Overall Stability Index: - //.6.51//{////3{061
Anterior/Posterior index: 3.0 1.69. Anterior/Posterior Index: 4.9 211
Medial Lateral Index: 1.3 1.32 Medial Lateral Index: 3.2 | 3.75
%TimeinZone: A 88 B 14 ¢ 0 p 0 % Tims In 2one:;|a 33 1118/ S 71K Gl SN
% Time in Quadrant: 1 34 n_21  wm_26 v 19 % Time.In Quadrant=_ 1 12 | B, 8000 Bliiiriioi

) 0O © 0O

Back Print Save Results Home Back Print Save Results H.m.g
llustracion 9.- Resultados Pretratamiento 21/04/2021 |lustracién 9.- Resultados Pretratamiento 21/04/2021
con Nivel de Estabilidad 12 con Nivel de Estabilidad 10

Postural Stability Test Results W’: Y Postural Stability Test Results
frenoilfi-4ad ol
Overall Stability Index: 9.1~ 2.80 Overall Stability Index: 8.1 2.14
Anterior/Posterior Index: 7.6 245 2 & e 6.3 1.80
Medial Lateral Index: 4.5  3.06 Medial Lateral Index: 4.7 2.59

%TimeinZone: A 4 861 ¢32 o 3 % Time in Zone: A 9 873 ¢18 p 0
%TimeinQuadrant: 1 88 0 12 m_0 w_0 %TimeinQuadrant: 1 96 1 4 1w 0 v 0

llustracion 5.- Resultados Postratamiento 31/03/2021  |justracién 6.- Resultados Postratamiento 31/03/2021

Con Nivel de Estabilidad 12 Con Nivel de Estabilidad 10
Postural Stability Test Results Postural Stability Test Results
Actual STD Actual STD
Score Dev. Score Dev.
Overall Stability Index: 6.8 3.82 Overall Stability Index: 8.5 6.04
Anterior/Posterior Index: 5.3 2,50 Anterior/Posterior Index: 7.4 6.02
Medial Lateral Index: 3.4 | 4.11 Medial Lateral Index: 3.1 3.19
% Time in Zone: A_41 l_j4_ c 8 % Time in Zone: A 37 B 34 ¢ 10 o 19
% Time in Quadrant: 1 47 0 48 3 % Time in Quadrant: | 33 n40  m 10 v 17

W
M

<D OO ©00O0

‘ e e R <L UL Sive/Renults Home . .
llustraciéon 7.- Resultados Postratamiento 28/04/2021 llustracion 8.- Resultados Postratamiento 28/04/2021
Nivel de Estabilidad 10 Nivel de Estabilidad 12
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