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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es una afeccion cronica causada por un dafio no progresivo
al cerebro infantil, que abarca una serie de condiciones heterogéneas y no progresivas,
caracterizado por un desarrollo anormal del movimiento y el control postural. Segun la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), los usuarios
con PC presentan deficiencias primarias como: espasticidad, pérdida del control motor
selectivo y deterioro en los mecanismos del equilibrio, causando deficiencias secundarias
como: acortamientos musculares, debilidad muscular y disminucién de la movilidad articular.
Estas deficiencias primarias y secundarias a menudo influyen tanto en la capacidad de
realizar una marcha independiente, la funcionalidad y la calidad de vida (Fosdahl, Jahnsen,

Kvalheim & Holm, 2019).

La PC tiene un origen multifactorial, que puede ocurrir durante el periodo prenatal,
perinatal o posnatal, las principales causas identificadas incluyen la prematuridad, la asfixia
perinatal y las infecciones congénitas. La PC se presenta en tres sindromes predominantes:
espastico, discinético y ataxico. La espastica, representa la mayoria de los casos, se
caracteriza por la espasticidad muscular y puede manifestarse como hemiplejia, diplejia o
monoplejia. Por su parte, el tipo discinético, menos comun, se asocia con movimientos
involuntarios estereotipados y puede estar relacionada con hipoxia o isquemia grave. El tipo
ataxica se caracteriza por alteraciones en la postura y la coordinacion. Estos diferentes tipos
pueden tener un impacto significativo en la funciéon motora y la calidad de vida (Paul, Nahar,

Bhagawati & Kunwar, 2022).

La prevalencia global de la PC en paises industrializados oscila de 2 a 2.5 por cada
1000 recién nacidos vivos. En Ecuador se determiné que la principal causa de la paralisis

cerebral fue la asfixia perinatal (77,2%), seguido de los factores postnatales (13,4%) y



prenatales (6,3%). Una investigacion realizada en la Ciudad de Cuenca report6 que el tipo de
PC més comun fue la espastica con un 84,7% seguido de la discinética (6,9%) y ataxica
(2,8%). Ademas, el 80,6% de los nifos presentd epilepsia, 75% tuvieron déficit cognitivo y

62,5% desnutricion (Diaz, Maroto, Barrionuevo, Moya, Acosta, Procel & Jaya, 2019).

La clasificacion segun la gravedad de la paralisis cerebral se da mediante el sistema
Gross Motor Function Classification S6ystem (GMFCS), el cual ayuda a proporcionar
informacion pronostica y a orientar la atencion y el tratamiento (Saini, Gunasekaran, Singh,

Sahu, Sankhyan, Sharma, Bhati, Yadav & Sharawat, 2022).

El tratamiento fisioterapéutico para la PC debe ser iniciado lo antes posible, adaptado
a las necesidades individuales del paciente y abordar de manera integral el objetivo
primordial de lograr autonomia, independencia y funcionalidad (Driss, 2023). Se emplean
diversas intervenciones segun factores personales, como fortalecimiento muscular,
electroestimulacion, entrenamientos funcionales, cintas andadoras, cicloergdmetro,
plataformas vibratorias, y terapia acuatica, entre otras. Los ejercicios mas comunes incluyen
trabajo de resistencia con peso corporal o mancuernas, con recientes mejoras observadas
mediante diferentes ritmos o velocidades de ejecucion (Mateo & Mufioz, 2019). En la
actualidad varios estudios han demostrado que la disminucion de la fuerza muscular en las
extremidades inferiores esta asociada con la funcion de marcha deteriorada en nifios con

paralisis cerebral.

La paralisis cerebral, con su amplia gama de desencadenantes, requiere una
investigacion exhaustiva de enfoques terapéuticos para mejorar la funcién motora y la
independencia funcional en los nifios que presenten esta afectacion. Dado que la marcha es
crucial para la autonomia, cualquier intervencion que mejore la marcha en estos nifios puede

tener un impacto significativo en su calidad de vida y la de sus familias. Al enfocarse en el



fortalecimiento muscular, esta investigacion puede proporcionar informacion valiosa sobre
intervenciones especificas para abordar deficiencias musculares, influyendo en la practica

clinica y permitiendo tratamientos mas efectivos y personalizados.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Analizar la aplicacidon de un programa intensivo de fortalecimiento muscular enfocado

a mejorar la funciéon motora gruesa en un nifio con paralisis cerebral espastica.

Objetivos Especificos

e Evaluar la fuerza muscular de un nifio con paralisis cerebral (diparesia espastica)
mediante la escala MRC pre y post la aplicacion del programa de fortalecimiento

intensivo.

e Evaluar la funcién motora gruesa con la escala Gross Motor Function Measure pre y

post intervencion del tratamiento.

e Valorar el riego de caida con el Test Time Up And Go pre y post aplicacion del

protocolo de fortalecimiento.

HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de fortalecimiento en un nifio diagnosticado con
pardlisis cerebral tipo espastica mejora la fuerza muscular, la funcion motora gruesa, y reduce

el riego de caida.

PRESENTACION DEL CASO

Usuario de 3 afios y 8 meses de edad, nacié prematuramente el 13 de julio del 2020 a

las 34 semanas de gestacion, el parto la madre experimentd un cuadro de preeclampsia, lo



que desencadeno una hipoxia cerebral por dos minutos al momento de nacer. Por este motivo

el usuario fue hospitalizado durante 23 dias.

Durante su estadia en el hospital, presento episodios de convulsiones, los cuales
fueron controlados con medicacion, especificamente Quetalibertizan en jarabe, que tomo
desde los 2 meses de edad (2 ml por la mafiana y 3 ml por la noche) hasta el 13 de enero del

2024, en la actualidad no necesita de la medicacion.

El usuario presenta un diagndstico médico de leucomalasia periventricular (Paralisis
cerebral) tipo motor diparesia espastica. Su funcionalidad motora se encuentra en el nivel 3
en el Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gross (GMFCS) asi mismo una
afectacion visual debido a un estrabismo convergente. Acude a fisioterapia a los 3 meses de
edad el 17 de octubre del 2020 al centro de neurorrehabilitacion kinesiocontrol en la ciudad

de Quito en el cual se encuentra hasta la actualidad.

EVALUACIONES

Fuerza Muscular

La fuerza muscular serd evaluada a través de la escala Medical Research Council
(MRC), una herramienta disefiada y validada especificamente para valorar de la fuerza
muscular en la poblacion pediatrica con paralisis cerebral. Esta escala presenta una validez

del 0,78 (Paternostro, Grim, Posch, Schuhfried, Vacariu, Mittermajer & Fialka, 2008).

La valoracion de la fuerza se llevé a cabo por grupos musculares, de manera bilateral con

el usuario en diferentes posiciones sobre la camilla, como se detalla en el Anexo 2.



Funcion motora gruesa

La valoracion de la funcion motora gruesa se llevo a cabo utilizando el Gross Motor
Function Measure (GMFM), una herramienta estandarizada validada con una confiabilidad
del 0.99, especificamente disefiada para evaluar la funcion motora gruesa en nifios con
paralisis cerebral. El GMFM tiene como objetivo medir esta funcion, asi como ayudar a
definir objetivos terapéuticos y registrar cambios a lo largo del tiempo (Almeida,

Albuquerque, Ferreira, Aguiar & Mancini, 2016)

El GMFM consta de 88 items agrupados en cinco dimensiones: A. acostado y rodando
(17 items), B. sentado (20 items), C. gatear y arrodillarse (14 items), D. de pie (13 items), y
E. caminar, correr y saltar (24 items). Cada item se puntia en una escala de cuatro puntos,
donde cero significa "no iniciado" y tres significa "completo", indicando que el nifio
completa el 100% de la actividad evaluada. Las puntuaciones intermedias (1 y 2) describen

desempefios parciales del item (Anexo 3).

A partir del GMFM 88, se desarroll6 una version reducida, el GMFM 66, que elimina
principalmente items de las dimensiones A (reduciendo de 17 a 4 items) y B (de 20 a 15
items). El GMFM-66 tiene un tiempo de aplicacion mas corto, aproximadamente 45 minutos,
y permite al examinador calcular la puntuacion total incluso si algunos elementos no se

prueban (Almeida et al., 2016).

La valoracion del GMFM, se realizé en un ambiente comodo para el usuario, con
juguetes que llamen la atencidn de este, sin zapatos en la evaluacion de los items A, By C,
mientras que en la evaluacion de los items D y E se la realizo con las férulas (AFOS rigidos a

90°) y con zapatos.

Riesgo de caida



La prueba Time Up and Go, evalua el riesgo de caida, el equilibrio, el control postural
anticipatorio y la movilidad funcional, presentando una validez y confiabilidad documentadas
en nifios con paralisis cerebral que son ambulatorios (Carey, Martin, Combs & Heathcock,
2016). Gan, Tung, Tang y Wang (2008)Han demostrado una alta confiabilidad test (ICC =

0,95-1,00).

e Para la valoracion de esta prueba, el usuario estaba sentado en una gradilla de 30 cm,
de tal manera que las caderas y las rodillas mantengan una flexion de 90 grados y con
los pies apoyados en el suelo.

e Se dio una orden al usuario en donde tenia que levantarse de la gradilla, y con el
andador caminar una distancia de metros, darse la vuelta y regresar a sentarse en la

gradilla.

e Se tomo el tiempo con un cronometro, desde que el usuario se levanta, camina 3

metros y vuelve a sentarse en la gradilla.

INTERVENCION

La intervencion consistird en un programa intensivo de fortalecimiento que se ejecutara 5
dias la semana, por 3 horas diarias durante 3 semanas. El cual se llevard a cabo por el
fisioterapeuta en la jaula de Rocher con poleas, pesas, suspension, mini standing destinados a

mejorar la fuerza muscular de tronco y miembros inferiores (Anexo 4).
La duracion de todo el programa intensivo de fortalecimiento serd de 45 horas.

Plan de tratamiento
Duracion del tratamiento: 3 semanas

Numero de sesiones: 15



Frecuencia por semana: 5 veces por semana

Tiempo por sesion: 3 horas

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3

Actividad 4

Semana 1

Estiramiento muscular bilateral de
isquiotibiales, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de
manera pasiva 3 repeticiones de 1
minuto cada grupo muscular con un
descanso de 1 minuto cada
repeticion.
Fortalecimiento muscular de
miembros inferiores con peso de 1
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales, cuadriceps,
psoas iliaco, gluteo medio, gluteo
mayor 3 series de 15 repeticiones cada
una con un descanso de 1 minuto por
serie.
Control de tronco con
suspensoterapia
Activacion de erectores de columna,

oblicuos, recto anterior del abdomen

e Transiciones de sedente a
bipedo 3 series de 15
repeticiones

e Transiciones de arrodillado a
medio arrodillado 3 series de

15 repeticiones

Tiempo estimado

30 minutos

1 hora 20 minutos

. 30 minutos

15 minutos



Actividad 5 e Puente con suspensi(')n 3 15 minutos
series de 15 repeticiones

e Abdominales 3 series d €15

repeticiones
Actividades segunda semana Tiempo estimado
Actividad 6  Estiramiento de grupos musculares 30 min

con balon terapéutico, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de
manera pasiva 3 repeticiones de 1
minuto cada grupo muscular con un
descanso de 1 minuto cada repeticion
Actividad 7 Fortalecimiento muscular de 1 hora 20 min
miembros inferiores con peso de 2
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales, cuadriceps,
psoas iliaco, gliteo medio, gluteo
mayor 3 series de 15 repeticiones
cada una con un descanso de 1
minuto por serie.
Actividad 8  Ejercicios para sistema vestibular 30 min
con suspensoterapia
Actividad 9 Control de tronco con 30 min
suspensoterapia activacion de
erectores de columna, oblicuos, recto
anterior del abdomen
Actividad 10 Carga de peso monopodal con la 10 min
ayuda de un inmovilizador en el
miembro inferior y el otro pie
colocado sobre un banco de 20 cm de
alto 3 series de 15 repeticiones

Actividades tercera semana de tratamiento Tiempo estimado



Actividad 11 = Estiramiento muscular bilateral de 30 minutos
isquiotibiales, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de
manera pasiva 3 repeticiones de 1
minuto cada grupo muscular con un
descanso de 1 minuto cada repeticion
Actividad 12 = Fortalecimiento muscular de 1 hora 20 minutos
miembros inferiores con peso de 3
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales y 2 kilos para
cuadriceps, psoas iliaco, gluteo
medio, gliteo mayor 3 series de 15
repeticiones cada una con un

descanso de 1 minuto por serie.

Actividad 13 Equilibrio estatico en Mini-standing 20 minutos
Actividad 14  Equilibrio dindmico 30 minutos
Actividad 15 Caminadora 20 minutos
Actividad 16 = Caminar independiente 15 min
Actividad 17 = Actividades funcionales 15 min
RESULTADOS
FUERZA MUSCULAR

En la valoracion de la fuerza muscular se pudo evidenciar mediante la escala de MRC
una mejoria en cada grupo muscular a excepcion de los musculos plantiflexores y
dorsiflexiores de tobillo del miembro inferior derecho que se mantuvieron en el mismo grado
de fuerza sin suftrir ningiin cambio post aplicacion del programa intensivo de fortalecimiento

muscular.



lera evaluacion
GRUPOS
MUSCULARES Izquierda | Derecha
Flexores de cadera 2 2
Aductores de MMII 3 3
Abductores de MMI|I 3 3
Flexores de rodilla 2 2
Extensores de rodilla 3 2
Plantiflexores de tobillo 2 2
Dorsiflexores de tobillo 2 2
2da Evaluacion
GRUPOS
MUSCULARES Izquierda| Derecha
Flexores de cadera 3 3
Aductores de MMII -4 3
Abductores de MMI|I 4 3
Flexores de rodilla 4 4
Extensores de rodilla 4 4
Plantiflexores de tobillo 3 2

FUNCION MOTORA GRUESA

El analisis con el instrumento de medicion GMFM se observo que la funcion motora gruesa
mejoro posterior al programa intensivo de fortalecimiento de un 48.7 a 56.1 en el cual se
pudo evidenciar mejoria en las dimensiones B) sentado, D) bipedestacion y E) andar, correr,

saltar



Assessment Summary Must select assessment(s) to graph
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La valoracion del riesgo de caida con el instrumento de medida TUG se pudo observar una

reduccion en el tiempo de ejecucion de 1:01 a 0:41 segundos.

Time up and go

1:12:00

0:57:36

0:43:12

0:28:48

0:14:24

0:00:00
B Evaluacién pre aplicacion del programa de fortalecimiento

m Evaluacién post aplicacién del programa de fortalecimiento



DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar la aplicacion de un programa intensivo de
fortalecimiento muscular enfocado a mejorar la funciéon motora gruesa en un nifio con
paralisis cerebral espastica. Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la
aplicacion de un protocolo de fortalecimiento en un nifo diagnosticado con paralisis cerebral
tipo espastica mejora la fuerza muscular, la funcion motora gruesa, y reduce el riego de caida.
Estos hallazgos estan en concordancia con la investigacion realizada por Scholtes, Becher,
Comuth, De Hurnet, Van, Dallmeijer (2010), quienes llevaron a cabo un programa de
entrenamiento de fortalecimiento de 12 semanas en nifios con paralisis cerebral obteniendo
resultados favorables en la fuerza y la funcion motora gruesa. Sin embargo, los
investigadores recalcaron que no observaron un cambio significativo en cuanto a la

movilidad.

Fuerza Muscular

En este estudio, se realizo una evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala Medical
Research Council, en donde al culminar el programa de fortalecimiento intensivo se pudo
evidenciar una mejoria de 1 punto en cuanto a la calificacion de los grupos musculares,
incluyendo los flexores de cadera, abductores, aductores de miembros inferiores, flexores y
extensores de rodilla. Sin embargo, no se observd un aumento en la puntuacion en la
musculatura responsable de la plantiflexion y dorsiflexion de tobillo. Estos resultados difieren
de un estudio de caso realizado por Santos, Costa, Golineleo y Rocha, (2013), donde se
investigan los efectos del entrenamiento de la fuerza funcional en un nifio con paralisis

cerebral y discapacidad motora grave. En dicho estudio, no se observaron mejoras en la



fuerza muscular después del entrenamiento, lo que llevé a los autores a concluir que los

ejercicios funcionales pueden no ser eficaces para fortalecer musculos muy débiles.

Funcion motora gruesa

En este estudio, se realizé la evaluacion de la funcion motora gruesa mediante la escala
GMFM 88, en donde se pudo observar que la funcidon motora gruesa mejoro posterior al
programa intensivo de fortalecimiento de un 48.7 a 56.1. Esto guarda relacion con un estudio
realizado por Cho y Lee (2020) sobre el efecto del ejercicio funcional de resistencia
progresiva sobre la estructura de las extremidades inferiores en nifios con paralisis cerebral
espastica, en donde se revelo un aumento estadisticamente significativo en la puntuacion de

69.98 a 71.78.

Riesgo de caidas

En este estudio, se realizo la evaluacion del riego de caida con el instrumento de medida TUG
se pudo observar una reduccion en el tiempo de ejecucion de 1:01 a 0:41 segundos. Lo que
guarda relacion con el estudio realizado por Scholtes, Becher, Comuth, De Hurnet, Van,
Dallmeijer (2010), quienes llevaron a cabo un programa de entrenamiento de fortalecimiento
de 12 semanas en nifios con paralisis cerebral y obtuvieron una disminucion del 0.5% del

tiempo.
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ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento Informado

Estudio:

Investigadores: Jairo David Montaluisa Mora y Moénica Carolina Sudrez Flores
Institucién: Universidad de las Américas

Centro: Kinesio Control

Yo , Katherine Ivette Cadena Ruano con CI. 0401463484 en calidad de representante legal
del nino, Dilan Emanuel Carlosama Cadena con CI. 0450423835, consiento voluntariamente
que mi hijo participe en el estudio mencionado anteriormente. Y afirmo que antes de dar mi
consentimiento, se me ha brindado la informacion detallada sobre el propoésito del estudio, los
procedimientos que se llevarian a cabo, los posibles beneficios y riesgos asociados, la
confidencialidad de la informacién recopilada y la opcidn a retirarme del estudio en cualquier

momento sin consecuencias negativas.
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Atentamente
Katherine Cadena

CI. 0401463484



Consentimiento Informado

Impacto de un programa intensivo de fortalecimiento muscular sobre la marcha en un nifio con

paralisis cerebral espastica: Un estudio de caso

Hoja Numero: 1

Investigador: Licenciado Jairo Montaluisa, Licenciada Carolina Suarez

Lugar:

Esta hoja de consentimiento informado puede tener palabras que usted no entienda. Por favor
preguntele a la persona responsable del proyecto de titulacion para que le explique cualquier
palabra o informacion que usted no entienda claramente.

Usted puede llevarse a su casa una copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o

para discutir con su familia o amigos antes de tomar su decision.

Introduccion

Usted ha sido invitada a participar de un estudio caso.
Lea este consentimiento cuidadosamente y realice todas las preguntas que usted tenga, para

asegurase de que entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.

Proposito del estudio

Analizar el impacto de un programa intensivo de fortalecimiento muscular sobre la marchar en un

nifio con paralisis cerebral espastica.

Participantes del estudio

Este estudio es completamente voluntario. Usted puede aceptar la participacion o abandono del
estudio en cualquier momento sin ser penalizado. Para este estudio se necesita usuario pediatrico,

con un GMFCS nivel 3.

Riesgo o Incomodidades

El programa intensivo de rehabilitacion puede ocasionar irritabilidad y fatiga excesiva.




Beneficios

Mejorar la fuerza muscular, el equilibrio y funcién motora

Privacidad y confidencialidad

La informacidn que usted proporcionara para el estudio serd completamente confidencial. Los

resultados seran revisados por el comité de ética de la Universidad de las Américas.

Derecho a retirarse del estudio

Usted tiene derecho a retirarse del estudio en cualquier momento: Sin embargo, los datos
obtenidos hasta ese momento seguiran siendo parte del estudio, a menos que usted solicite

expresamente que los datos no sean utilizados.

Firma

Jairo David Montaluisa Mora

B

Cl: 1721346938
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£l - .
1‘_;: -.__1_\_& S { s

W Representante
.

Katherine Cadenal
CL. 0401463484

Firma
Ménica Carolina Suarez
Cl: 1751208685
ANEXO 2
Grupo muscular evaluado Descripcion
Flexores de cadera e El usuario se coloca en posicion de cubito

supino, sobre la camilla.
e El evaluador realiza una flexion de la cadera
con extension de rodilla de manera pasiva y

se le da la orden al usuario de replicar el




movimiento con el miembro inferior
contralateral.
Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Abductores de cadera

El usuario se coloca en posicion de cubito
supino, sobre la camilla.

El evaluador realiza una abduccién de la
cadera con extension de rodilla de manera
pasiva y se le da la orden al usuario de
replicar el movimiento con el miembro
inferior contralateral, fijando la cadera para
evitar compensaciones.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Aductores de cadera

El usuario se coloca en posicion de cubito
supino, sobre la camilla.

El evaluador realiza una aduccién de la
cadera con extension de rodilla de manera
pasiva y se le da la orden al usuario de
replicar el movimiento con el miembro
inferior contralateral.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Flexores de rodilla

El usuario se coloca en posicioén de cubito
prono, sobre la camilla.

El evaluador realiza una flexion de rodilla
de manera pasiva y se le da la orden al
usuario de replicar el movimiento con el
miembro inferior contralateral, fijando la
cadera para evitar compensaciones.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.




Extensores de rodilla

El usuario se coloca en posicion sedente
sobre la camilla, con las piernas fuera de la
misma.

El evaluador realiza una extension de rodilla
pasivamente y se le da la orden al usuario de
replicar el movimiento con el miembro
inferior contralateral.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Plantiflexores

El usuario se coloca en posicion de cubito
prono, sobre la camilla con la rodilla
flexionada a 90°.

El evaluador fija el miembro inferior de tal
manera que se mantenga la flexion de
rodilla a 90° y pasivamente se realiza una
plantiflexion con el tobillo. Se le da la orden
al usuario de replicar el movimiento con el
pie contralateral.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Dorsiflexores

El usuario en posicion sedente con las
piernas fuera de la camilla.

El evaluador realiza una dorsiflexion del
tobillo pasivamente y se le da la orden al
usuario de replicar el movimiento con el pie
contralateral.

Esta evaluacion se la realiza de manera

bilateral.

Escala de fuerza muscular modificada (MRC)




TABLA |l. Escala de fuerza muscular modificada
del MRC (Medical Research Council).

Grado Descripcién

1 Minima: Contraccion muscular visible sin
mavimiento

Z Escasa: Movimiento eliminando la
gravedad

3 Regular: Movimiento parcial solo contra
gravedad

3+ Regular+: Movimiento completo solo

contra gravedad

4= Buena— Movimiento completo contra
gravedad y resistencia minima.
Buena: movimiento completo contra
gravedad y resistencia moderada

4+ Buena+: Movimiento completo contra
gravedad y fuerte resistencia

5 Normal: Movimiento completo contra
resistencia total

Anexo 3. Escala Gross Motor Function Measure 88



GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: Registro:

Nivel de GMFCS'
Fecha de evaluacion: | | | | | | | | | |

diaimes/afo | I ] v W

Fecha de nacimiento:
dia‘mes/afio

Mombre del evaluador:
Edad cronoldgica:

dia‘mes/afio

Condiciones de la evaluacion (por gjemplo, lugar, ropa, hom, otres,,.);

El GMFM es un instrumento de observacidn estandarizado disefiado y validado para medir el cambio en la
funcidn motora gruesa que se produce a ko lango del tiempo en nifios con pardlisis cerebral. El sistema de
puntuacién pretende ser una gula general, sin embargo, la mayoria de los [tems tienen descripciones
especificas para cada puntuacidn. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utilicen
para puntuar cada [tem,

0 =no inicia
SISTEMA, DE 1 = inicia
PUNTUACION 2 = alcanza parcialmente

3 = completa

8 (odejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en la puntuacion de GMAE-27]

Es importante diferenclaruna punuacién real de “0" (el nifio no Inicia) de un itam gue no ha
sido evaluado (NE), si estd interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

"El software GMAE-2 esta disponible para su descanga en www.canchild.ca para aquellos que hayan adquindo
en manual del GMFM. El GMFM-86 solo es valido para nifios con paralisis cerebral,

Contacto con el Grupo de Investigacion:
CanChid Centre for Childhood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, =
1400 Main St W., Room 408 {Egﬁ%m
Hamilten, ON Canada LB3 1C7.

Email: canchid@memaster.ca Website: www .canchild.ca

'El rived de GMIFCS es una d asificacidn de la gravedad de la luncidn molora. Las descripcones para o GMFCS -ERR (expanded &revised)
pueden cansularse en Paisana & &, (2008), Developmenta Medicine & Child Mewrdagy. 50:744-750 y en el sallware de purluacian de
GMAE-2. Mg motgngrowtncanciibd o8 ant oo e oo i eyl R PCS -ER pll

Traduccidn para la lengua espafiola realizada por Marina Ferre Femdnder [miare@ucamedu) y M* Antonia Mumia Gonzilez
{armmurs iafucamaadu ), Universidad Catblica de bMumia UCAM{2018), madiante convenio delraducsdn con CanChild Centre lor Childhoad
Dimabilty Resaarch (Mchastar Univamity

& 201 3 Dianre Basselland Peter Roserbaum, MeMaster Universite.  All righ s reserved Page 1 of&




Margue con (X) la puntuacién corespondiente: s un flem no as evaluade (NE), rodes al ndmero del em en la columna demcha

ftem

A: DECUBITOS Y VOLTEQ

PUNTUACION

SUP, CABEZA BN LA LIMEA MEDIA: RA LAGAEEZA HACIA AVEOS LADOS CON LAS
EXTREMIDADES SME TRICAS.

SUP: LLEVA LAS MANGS A LALINEA MEDW, JUNTANDE LOS DEDOS DE AMBAS MANDS
SUP: LEvanTa LACAEEZA 45"

SUP: FLexcns caners v AL DERECHA covpuETavente

SUP: FLENCHACAERA ¥ ROOILLA |ZCUIERDA compL ETAMENTE

SUP: EsTRA EL BRAz0 DERE GHO), L MAD CRUEA LA LINEA MEDIA PARA TOGAR LN
MIGLETE

SUP; estRaEL R0 EQUIERDO s wano CRUZALA UNEA METIA PARA TOGAR LN
MGLETE

SUP: SEVOLTEA HASTA PROND SCBRE EL Lano DERECHO

SUP: SEVOLTEA HASTAPROND Scere EL Lano |ZOUERDO

PR LEVANTA LA CABEZAERAUDA

PR SOBRE ANTEBRAZOS: LEVANTA LA CABEZM ERGUD A, CODCS EXTENDIDDS, PECHO
ELEVADO.

PR SOBRE ANTEBRAZOS: CapGa EL PESDS0ERE EL sTeeERs 3 DERECHD,
EXTENDE COMPLETAMENTE EL BRAZC OPUESTC HACIA DELANTE.

PR SOBRE ANTEBRAZ(S: CaRcA EL PESO S0BRE EL ANTERR A20 | ZOUIERDC,
EXTENDE OOMPLETAMENTE EL BRADOOPUEBSIOHACIMDELANTE .

PR sEvoLTEAHASTASUPNG sBREELLADODERECHO
PR: s voures Hasta suPnoscereeL oo EQUEERDO
PR: pivoTA 0P Haca La DERECHA |15 ANDD LS EXTREMOADES .

PR: everta 90 Hacas Ly EQUIERDA |ssanin LS EXTREMIOADES . ..o
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TOTAL DIMENSION B |

ftem B: SENTADO PUNTUACION NE

18, SUP,MANOS SUJETAS POREL EXMMNADOR: TRA DE SIMSMO PARA SENTARSE 1] 1 2 3 18
CONTRIGLANDS LA CABEZA (I I N [

19, SUP: s voLTES Hac EL LD DERECHD v CoNsiouE SENTARSE o 1] 2] 3] w

A, SUP: s voLrea WA EL Lo IZQUIERDO v conaauE SENTARSE : ﬂI:l lI:l ZD 3|:| 2.

., SENTADO SCBRE LA OOLCHONETA, EL TERAPEUTALESUUETAPCRELTORRG: o] 1] 2[] 3] 21
LEVANTALA CABEZA ERGLIDA LAMANTENE 3 SEQINDCS

2. SENTADO SCBRE LA QOLCHOMETA, EL TERAPEUTALESUJETAPCRELTCRM: O ] 1] 2[] 3] 2
LEVANTALA CABEZA EN LALNEA MEDIA La marmene 10 seaunnos

2. SENTADO SCBRE LA COLCHOMETA, CON BRAZOS AFOYADDYS: sennere O[] 1] 2[] 3[] =
SEGLNIOS
SENTADO EN LA GOLCHONETA: SE MANTIENE SiN APOYAR LOS BRAZDS J SEQUNDOS..... 0|:| l|:| 2|:| 3|:| 2.
SENTADO SCBRE LA OOLCHONETA CONUN JUGUETE PEQUERO EN FRENTE: () 1 2 3
S INEL NA HACHA CEL ANTE. TOCAEL JLISUETE ¥ SE REINGOR PORA SIN APOTAR LOS BRAZES N N N R

M. SENTADOSCBRE LA COLCHONETA: ToCA LN AIGLETE coLocancs 457 A LA o1 [ 2] 3]
DERECHA ' DETRAS DEL NIRD, WUELYE A LA POSICICN INICIAL,___

7. SENTADOSCBRE LA OOLCHONETA: Toch L LIGLETE coLocanca 45° A LA o] [ ] 2] 3]
ZQOUERDA ¥ DETRAS DEL MRS, YUELVE ALK POSICICH NICAL

2. SENTADO SCBRE EL LADO DERECHCO: SE WANTENE SH APCYARLOS BRAZS § o1 'J z[J [

2. SENTADO SCBRE EL LADO IZDUIERDO: SE WANTIENE SN APOYAR LOS BRAZS § o] 1] 2] 3]

3. SENTADO SCBRE LA COLCHONETA: CESQENDE HASTA PR 00N CONTROL o1 10 1 3]

31, SENTADO SCBRE LA COLCHONETA CONLOS PIES AL FRENTE: LOGRALA POSCION n|:| 1] 2] 3] =
[ APOYD SOBPE 4 PUNTOR (POSICION DE GATEC) S0BREEL LADO DIERECHD

I, SENTADOSCBRE LA COLCHONETA CONLOSPIES ALFRENTE Losmauaroscen 0| 1] 2| 3[] 32
[E AP0V SIBRE 4 PUNTOS (POSIOSN D GATEC) S0BREEL LA EOUIERDO.
SENTADO SCBRE LA COLCHONETA: PrvoTa 90" SN AYUDA [E 05 ERATDS o] 1] 2] 3] =
SENTADO EN UN BANCO: SEMANTENE SN APCYAR LOS BRAIDS ¥ LS PEES, 10 o1 1] 2] 3]
SEGLNIOE

35.  OF PIE:COMSGUE SENTARSE EN LN BANOD BAXD o1 1] z[J 3] 3=
SOBRE EL SUELO: CONSIGLE SENTARSE ENUNBANGE BAXD o] 11 2] 3[] =

. SOBRE EL SUELO: consme ssvtarsE enunemcomTe . 0[] 1] 2[] 3[]



TOTALDIMENSIONC |

hem  C:GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

B, PRemastreamschoenmE g o ] 1] 2[] 3] =

B, 4PUNTOS [POSICION DE GATEQ): semumene coneL resosceremaosyroouss, O | 1] 2] 3] %
10seaunnos

4). 4PUNTOS (POSICION DE GATEO]: consicue senmams s aorriosenzos. O 1| 2] 3[] 40

41, PR: CONSIGUE EL APOYDSOERE ARUNTDS (PosCONnDE avEjooneL msoscerenncsy O | 1] 2[ ] 3] 4.
ROGLLAS

4. 4PUNTOS (POSICION DE GATED) evrence nacw ceLnreeLerazo DERECHD, 0[] 1] 2] 3[] 42
MANG PR ENGMADEL NYEL DEL HOMBR !

43, 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): extence wen el eLenazo ZOUIERDD. o] 1] 2] 3]
WA POR ENCMADEL NVEL DEL HOMBR !

4. 4PUNTOS (POSICION DE GATED): GATEA O SEDESPLAZA SENTADO HAGIA ADEL ANTE o 1] 2] 3
1.8m
4 PUNTOS (POSICKON DE GATEQ!): GATEA CRSOGATAENTE HAGI ADELANTE 1,8M........ o ] 1] 2[] 3] 4.
4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ ): SUEE 4 ESCALOHES GATE ANDD SOBFE MANDS Y o 1 1] 2[] 3] 4.
ROGILASIPIES

47, 4PUNTOS (POSICION DE GATED): Bas 4 ESCALCNESGATEANDC HACA ATRAS s0erE. 1 2 3 47.

48, SENTADO SCBRE LA COLCHONETA: conseuepoversgercowssuseootas 0] 1] 2[] 3[ ] 4
BRAZOS, SEMANTENE 110 5£aND0S SIN APOYARLOS

4. DE RODILLAS: cONSIGLE LA POSIGION CE CABALLERDSDERE L oo DERECHAWssoo O] 1] 2] 3[] %
Lo BRAP0S SEMANTENE 1(HEEGUNDOS SIN APOVARLOE .. - oo

50, DE RODILLAS: CONSIOUE LA POSICION 0E CABALLEROSE6RE LA RoaiLLA ZQUIERDA o] [0 z[] 3[] s
USANDO L0 BRAZOS, SEMBNTENE 100 SEGUNDOS SIN APOFARLOS

51, DE RODILLAS: camna DE ROOLLAS HAGW ADELANTE 1 pasos, snapovartosernzos . 0] 1] 2[] 3[] st



D:DEPIE PUNTUACION NE
SOBRE EL SUELQ: 5 PONE DE PE AGARRMNDOSE DE LN BANCD ALTO. 52
DE PIE: SE MANTIENE. SN APOYAR LOS BRAZOS, 3SEGUNDCS 53,
5, mé@mm#.anmamoomoco«uummmnmahetﬂﬁmu& o 1 2] 3] s
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TOTALDIMENSION D | ]
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GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

AREA
DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION ORJETVO
indicar con ¥)
i i ) A
A Decibitoy Volleo Toleur;?mﬁnA - = - % |:|
Towl Dimensiin B~ _ _ % 8. ]
B. Sentado 0 = ] 100 =
¢ GakoyDerodias Total D|r?zens¢n c _ - 100 = % [ ]
Total Dimension D _ . % o[
D. Depie I = T %100 =
£ Andar, Coner y Saltar Total [}lr_:‘szensﬂn E _ - <100 = % E[]
_ A+ B+3C+%DVRE
PUNTUACIONTOTAL = Nimem tolal de dimensiones
%

PUNTUACION TOTAL
DE OBJETIVOS

5

Suma de las puniuaciones en % de cada dimensidn idenificada come dma objefivo

Wimero de areas objelive

%

Puntuacidn del GMFM-E6

Funtuacion anfenos de
GMPM-66

Cambios en el GMFM-66

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score 1

= a

Intervalos de confianza del 95%

= a

Intervale de confianza dd 95%

Del software Gross Molor Ability Estimaior (GMAE-2)

ANEXO 4

INTERVENCION

Semana 1

Tiempo estimado

Actividad 1

Estiramiento muscular bilateral de
isquiotibiales, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de
manera pasiva 3 repeticiones de 1

minuto cada grupo muscular con un

30 minutos




descanso de 1 minuto cada
repeticion.

Paciente en decubito supino sobre
la camilla fisioterapeuta sujeta un
miembro inferior del usario con la
ayuda de un strap para estabilizarlo
y con el otro miembro inferior del
realiza una extension de rodilla con
flexion de cadera y se ejecuta el

estiramiento de isquiotibiales

Actividad 2

Fortalecimiento muscular de
miembros inferiores con peso de 1
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales, cudadriceps,
psoas iliaco, gliteo medio, gliteo
mayor 3 series de 15 repeticiones cada
una con un descanso de 1 minuto por

serie. (ANEXO)

1 hora 20 minutos

Actividad 3

Control de tronco con
suspensoterapia
Activacion de erectores de columna,

oblicuos, recto anterior del abdomen

. 30 minutos




Actividad 4

e Transiciones de sedente a
bipedo 3 series de 15
repeticiones

e Transiciones de arrodillado a
medio arrodillado 3 series de

15 repeticiones

15 minutos

Actividad 5

e Puente con suspension 3
series de 15 repeticiones
e Abdominales 3 series d e15

repeticiones

15 minutos

Actividades segunda semana

Tiempo estimado

Actividad 6

Estiramiento de grupos musculares
con balon terapéutico, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de
manera pasiva 3 repeticiones de 1
minuto cada grupo muscular con un

descanso de 1 minuto cada repeticion

30 min

Actividad 7

Fortalecimiento muscular de
miembros inferiores con peso de 2
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales, cuddriceps,

psoas iliaco, gluteo medio, gluteo

1 hora 20 min




mayor 3 series de 15 repeticiones
cada una con un descanso de 1

minuto por serie.

Actividad &

Ejercicios para sistema vestibular
con suspensoterapia

Se le coloca al usuario un arnés con
sogas elasticas y se lo hace brincar
posterior se lo suspende en el aire y
se lo balancea en diferentes

direcciones

30 min

Actividad 9

Control de tronco con
suspensoterapia activacion de
erectores de columna, oblicuos, recto

anterior del abdomen

30 min

Actividad 10

Carga de peso monopodal con la
ayuda de un inmovilizador en el
miembro inferior y el otro pie
colocado sobre un banco de 20 cm de

alto 3 series de 15 repeticiones

10 min

Actividades tercera semana de tratamiento

Tiempo estimado

Actividad 11

Estiramiento muscular bilateral de
isquiotibiales, psoas iliaco,
aductores, gemelos y soleo de

manera pasiva 3 repeticiones de 1

30 minutos




minuto cada grupo muscular con un

descanso de 1 minuto cada repeticion

Actividad 12

Fortalecimiento muscular de
miembros inferiores con peso de 3
kilo en jaula de Rocher usando
poleoterapia y suspensoterapia para
musculos isquiotibiales y 2 kilos para
cuadriceps, psoas iliaco, gluteo
medio, gliteo mayor 3 series de 15
repeticiones cada una con un

descanso de 1 minuto por serie.

1 hora 20 minutos

Actividad 13

Equilibrio estatico en Mini-standing
Se coloca al usuario sobre los yesos y
se le pide que se quede en posicion

bipeda por 20 minutos

20 minutos

Actividad 14

Equilibrio dindmico

Se coloca al usuario sobre el mini-
standing y el fisioterapeuta lanza una
pelota en diferentes direcciones para

que ¢l lo atrape

30 minutos

Actividad 15

Caminadora

Se coloca al usuario sobre la
caminadora, fisioterapeuta coloca sus
manos en la cadera del paciente y

reeduca la marcha

20 minutos




Actividad 16 | Caminar independiente 15 min
Usuario caminara una distancia de 3
metros de manera independiente con
obstaculos a su alrededor

Actividad 17 | Actividades funcionales 15 min

Se le pide al usuario que camine y
lleve un juguete a una caja una

distancia de 3 metros




