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RESUMEN

Introduccion: La presente investigacion se refiere a cudl es el efecto del Kinesio
Taping abordandolo en nifios que presentan pardlisis cerebral para mejorar los

problemas posturales sobre el tronco.

Objetivo: Determinar los efectos del kinesio taping en el control postural del tronco

en niflos con pardlisis cerebral.

Poblacion: Se obtuvieron 47 articulos en donde los estudios seleccionados fueron

en su totalidad estudios clinicos controlados y randomizados 4 ECAs (N=95).

Métodos y materiales: Se desarrolld6 una busqueda sistematica en las bases de
datos: PubMed, EBSCOhost, PEDRO Database, SciELO-Scientific Electronic
Library Online y Google Académico. El riesgo de seleccion en los estudios
individuales fue realizado analizando la calidad metodologica segun la escala de

Pedro.

Resultados: En los estudios realizados se hallaron 47 articulos (n=47). Los
estudios seleccionados fueron en su totalidad estudios clinicos controlados y
randomizados 4 ECAs (N=95 participantes) que cumplian los criterios de

inclusion/exclusion.

Conclusion: Basado en los articulos de revision se concluye que el efecto del
kinesiotaping sobre el control postural del tronco en nifios con paralisis cerebral es
positivo y el protocolo que se utilizo fue el de 3 meses.

Palabras Claves: Paralisis Cerebral, Kinesio Tape, Balance Postural



Abstract / Summary

Introduction: The present investigation refers to the effect of Kinesio Taping in
treating children with cerebral palsy to improve or control postural problems on the

trunk.

Objective: To determine the effects of kinesio taping on postural trunk control in

children with cerebral palsy

Population: 47 articles were obtained in which the selected studies were all

controlled clinical studies and randomized 4 RCTs (N = 95).

Methods and materials: We developed a systematic search in the databases:
PubMed, EBSCOhost, PEDRO Database, SciELO-Scientific Electronic Library
Online and Google Scholar. The risk of selection in the individual studies was

performed by analyzing the methodological quality according to Pedro's scale.

Results: It's 47 articles were found in the studies (n = 47). The selected studies
were all controlled clinical trials and randomized 4 RCTs (N = 95 participants)

meeting the inclusion / exclusion criteria.

Conclusion: Based on the review articles, it is concluded that the effect of kinesio
taping on postural trunk control in children with cerebral palsy is positive and the

protocol used was 3 months

Keywords: Cerebral Palsy, Postural Balance, Kinesio Tape



CAPITULO I: INTRODUCCION
La presente investigacion se refiere a cual es el efecto del Kinesio Taping
abordandolo en nifios que presentan pardlisis cerebral para mejorar los problemas

posturales sobre el tronco.

El Kinesio Taping o también conocido como Vendaje Neuromuscular es el nombre
que recibe esta venda adhesiva desarrollada originalmente en Japon por Kenzo
Kase en 1973. Las cintas de KT no tienen latex, son adhesivas, y se activan con el
aumento de la temperatura. Ademas, al estar compuestas del 100% de algodon,
permiten la evaporacion y el secado rapido. Estas propiedades le otorgan una
resistencia en contacto con el agua, permitiendo un tiempo de aplicacion

prolongado, generalmente de 3 a 4 dias.[1]

El creador de esta técnica ha propuesto desde sus inicios importantes efectos
terapéuticos, que dependeran tanto de la cantidad de estiramiento a la que se
someta la cinta como de la direccién en la cual sea aplicada. Cuatro son las
funciones mas importantes sefialadas por Kase: disminucion del dolor, mejora del
drenaje linfatico y venoso bajo la piel, soporte de masculos debilitados y correccion

de desalineamientos articulares, mejorando la amplitud articular.[1]

El Kinesio Taping es un revolucionario dispositivo terapéutico que desde los afios
setenta ha venido introduciendo un nuevo concepto dentro de todos los sistemas
de vendajes asi como también se ha ido abriendo campos de aplicacion desde sus
inicios en el rendimiento deportivo hasta una gran cantidad de afecciones musculo-

esqueléticas, en el campo de la medicina fisica y la rehabilitacion.[2]


https://paperpile.com/c/w0wZPK/8pEG
https://paperpile.com/c/w0wZPK/8pEG
https://paperpile.com/c/w0wZPK/NPj8

El taping tiene distintas técnicas de aplicacion entre ellas encontramos la aplicacion
muscular, aplicacion ligamentosa, aplicacidn correctiva (para problemas posturales

o de control) y la aplicacion linfatica.

Las aplicaciones musculares se realizan cuando el tono muscular de base es
elevado o reducido (hipertonia hipotonia), asi como cuando existen lesiones
musculares se produce una normalizacion del tono en reposo alivio del dolor y
mejoria de la resistencia, lo cual permite una curacion mas rapida las aplicaciones

musculares adhieren sin estiramiento previo.

Las aplicaciones ligamentosas se utilizan en el caso de lesiones y sobrecarga de
ligamentos y tendones. Producen descarga alivio del dolor mejoria del rendimiento,
gracias A lo cual la recuperacion es mas rapido las aplicaciones ligamentosas se
adhieren estirando el té al maximo solamente los extremos del cinta sin estiramiento

para que el tiempo de uso sea mayor.

Las aplicaciones correctivas se utilizan en el caso de alineaciones 0seas
incorrectas en el plazo de adherencias de lesiones musculares o corporales.
Producen una correccion de la alineacidon 6sea incorrecta y la liberacion de la
articulacion, asi como una relajacion de las fascias musculares y corporales y

aliviando el dolor.

En cuanto a las aplicaciones correctivas se distinguen entre correcciones
funcionales y correcciones de fascias. Las aplicaciones correctivas se llevan a cabo
con el maximo estiramiento del tape. En la correccion funcional se fija a la base
adherida con un apoyo de la piel produciendo una correccion en direccion hacia la

base. En la correccion facial se traslada la base es decir la base no se fija sino que



se lleva mediante el estiramiento del tema lo cual produce una correccién en la

direccién del estiramiento.

Las aplicaciones linfaticas se utilizan en el caso de alteraciones del drenaje linfatico.
La aplicacién linfatica produce una elevacion de la piel. Asi, se incrementa el
espacio entre la piel y el tejido subcutaneo gracias a lo cual la linfa fluye con mas
facilidad desde los espacios intersticiales hacia el sistema linfatico. Asimismo, la

piel se estira por elevacion combinado con el movimiento corporal.

El taping establece ciertas contraindicaciones de las cuales deben ser observadas
antes de ejercer la aplicacion, las cuales son: heridas abiertas, cicatrices
incompletas, piel apergaminada o brotes de psoriasis, zona pectoral, uterina y
Sacra zona genital en los tres primeros meses de embarazo, alergia conocida al

acrilico.

Entre las formas del vendaje del tape tenemos el Corte en | que es el corte mas
utilizado dentro de la técnica y su aplicacion se hace directamente sobre el musculo
lesionado, su tension y efecto se consigue en el vientre muscular, aportando
propiocepcion al tejido. La tension se focaliza dentro de la zona terapéutica, el largo

y ancho del corte dependera del tejido blanco a tratar.

También encontramos Corte en Y el cual es una variante del corte en | el cual se
diferencia en que dispersa de manera uniforme la tensién por medio de sus dos
cortes (colitas), a través del tejido blanco. El Corte en X donde la tension se focaliza
directo sobre el tejido afectado y se dispersa por las colitas en cada extremo. Su
aplicacién no es tan comun como en los cortes en | 0 en X. El Corte en abanico
(pulpo o fan) muestra que la tensién se dispersa sobre el tejido afecto a través de

las multiples colitas. Comunmente utilizada para la correccion linfatica o circulatoria,



su efecto se ejerce sobre el tejido y sus colitas ayudan a que toda la acumulacion

se disperse a través de ellas.

Corte en tejido de canasta o rejilla que al igual que el corte en abanico provee
traccion direccional para reducir el edema y guiar el fluido linfatico a areas menos
congestionadas, la diferencia es que existen cortes dentro de la cinta y no la divide
como en el corte anterior. El Corte en agujero de donde el cual refiere que el
agujero en el centro parte de un corte en | 0 en X, efectivo para zonas dolorosas y
edematosas, su aplicacién comun se realiza en un punto especifico doloroso en el

cual se busca el levantamiento de la zona provocando el alivio.

Los grados de tension del Kinesio tape se deben tomar en cuenta al momento de

la aplicacion, ya que cada corte tiene un fin, la tension elegida también lo tiene.

Recordemos que el principal efecto del KT es la caracteristica que tiene su
fabricacion y es la elasticidad que la cinta nos proporciona, que es realmente la que
produce el efecto fisico de traccion en la piel y en la fascia superficial. Cuando
hablamos de una tensién especifica, hablamos de que porcentaje estiraremos la

cinta, es decir la cantidad de elongacion que se aplica a la cinta.

Estos porcentajes de tension nos brindan estabilidad, propiocepcion, correccion,
levantamiento, etc. Segun sea su porcentaje de elongacion aplicado. Estos
porcentajes presentados a continuacion se manejan y aprenden a través de la
experiencia del fisioterapeuta, que mediante el conocimiento y la practica de la
aplicacién de la cinta sabra que tanta tension proporciona. Un porcentaje de 0-10%
es Super leve, 10-15% es una Tension papel, uno Leve es 15-25%, Moderada de

25-35%, Severa de 50-75% y Completa de 75-100%.



La Aplicacion del kinesio tape consta del Anclaje y de la técnica. El anclaje de
realiza de cada extremo de la tira de unos 2-3 cm y siempre deben aplicarse sin
tension. Para la aplicacion de la banda, la piel debe estar previamente estirada

alterando la posicién articular.

En las técnicas encontramos la técnica Muscular que utiliza el muasculo en
estiramiento, y sirve Para modificar el tono muscular (0 - 10%). Para Aumentar va
de insercidén a origen y para disminuir es en viceversa. La Linfatica (0%) es en el
musculo/piel en previo estiramiento. Dentro del Drenaje linfatico subcutaneo
aumenta el diametro de las vias linfaticas y produce un efecto de succion por
cambio de presion. Y para Disminuir el dolor es por presion en el tejido. Para
Aumentar del espacio es de 20-50% de tension y la técnica puede ser en 1,Y, rejilla,
donut o estrella, con la piel sin estiramiento. Disminuye el dolor y la inflamacion. En
la correccion fascias es entre 25-50% y puede ser en |1 0 Y donde la piel debe ser

fraccionada ligeramente con la mano.

En Correccidn articular es entre 50-100% y técnica | o Y para esto la articulacion
debe estar en la posicion apropiada, y con ella corregimos patrones posturales y de
movimiento, asi como la mecanica articular: propiocepcion. La Técnica de
Ligamento es de 50-100%. El Musculo/piel-articulacion deben estar en posicion de
reposo o0 hacia estiramiento segun evolucion y llega estimular los mecano
receptores. La Segmentaria se aplica en musculo/piel en estiramiento sin conocer
el grado de tension, pero esta estimula el reflejo de los tejidos y érganos de la

metamera, por medio del dermatoma. [28]

Pardlisis cerebral (PC) es un término descriptivo que se ha empleado

histéricamente para agrupar con objetivos terapéuticos, epidemiolégicos y



administrativos a diversos desérdenes motores y posturales causantes de limitacién
en la actividad. Estos son atribuidos a trastornos no progresivos que ocurrieron en
el cerebro en desarrollo durante la etapa fetal o infantil temprana. A menudo se
acomparia de dafio sensorial, perceptivo, cognitivo, de la comunicacién y conducta,
ademas de epilepsia y otros problemas, dentro de los que se destacan dificultades
en la alimentacién, salivacion, alteraciones gastrointestinales, musculo-

esqueléticas y psico-emocionales.[3]

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es una serie de trastornos del control motor que
producen anormalidades de la postura, tono muscular y coordinacion motora,
debido a una lesidon congénita que afecta al cerebro inmaduro y de naturaleza no
progresiva, persistente (pero no invariable), estatica (no evolutiva) con tendencia,

en los casos leves y transitorios, a mejorar, o permanecer toda la vida. [4]

La Paralisis Cerebral Infantil es uno de los principales trastornos neuro-musclo-
esqueleticos debido a una lesion o defecto en el cerebro inmaduro que es
irreversible y no progresiva. El 25% de los nifios con paralisis cerebral nunca podran
caminar, el 20% presentaran escoliosis (angulacién lateral de la columna), el 75%

gue pueden caminar, necesitaran algun tipo ayuda técnica. [5]

El Control postural consiste en una gran variedad de movimientos automaticos que
se desarrollan en forma gradual a medida que madura el cerebro infantil. [6,7]_El
desarrollo del control postural requiere del desarrollo individual y de la integracion
entre el sistema sensorial (vestibular, visién, somato-sensorial), el sistema motor y
el control inconsciente cerebelos. La ejecucion del control postural se basa en la
organizacion cerebral de las conexiones sensorial-motoras y las subsecuentes

sinergias musculares que forman las estrategias utilizadas para mantener el


https://paperpile.com/c/w0wZPK/3jbR
https://paperpile.com/c/w0wZPK/gJlw
https://paperpile.com/c/w0wZPK/7E9Z
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equilibrio. Estas interacciones, conexiones y estrategias estan moduladas con base
en cambios que ocurren en el nivel celular en cualquiera de los sistemas integrantes
y que estan representadas en pruebas clinicas. En el sistema musculo-esquelético
por ejemplo, cambios en la organizacion fibral de los tejidos puede demostrarse en
cambios notados en la masa corporal, fuerza y resistencia muscular o rangos de
movilidad. Estos cambios que son parte del desarrollo neuromuscular en infantes,
causan las constantes modificaciones durante la madurez fisica hasta la vejez.
Dentro del control postural se evalla la actividad motora gruesa que hace referencia
a las habilidades que el nifio va adquiriendo para mover armoniosamente los
musculos del cuerpo de modo que puede, poco a poco, mantener el equilibrio de la
cabeza, del tronco y extremidades para sentarse, gatear, ponerse de pie, y
desplazarse con facilidad caminando y corriendo. Para la evaluacion usamos el
GMFM es una medida clinica disefiada para evaluar los cambios en el
funcionamiento motor grueso en los nifios con Pardlisis Cerebral. Existen dos
versiones del GMFM, la original de 88 items que es el GMFM-88 y la version mas
reciente de 66 items el GMFM-66. La primera version presenta un espectro de

actividades en supino, rolado, incorporarse, caminar, correr y saltar. [8]

Asi mismo en PC infantil esta alterado cognitivas, comunicacionales, del
comportamiento la percepcién, sensitivo y musculo-esquelética alterando el control

postural.[9]

En la actualidad, existen diversos manejos fisioterapéuticos para el mejor
rendimiento y funcionalidad de los nifios con paralisis cerebral. Asi como técnicas
nuevas que pueden ayudar como complemento para su tratamiento, como lo es
Kinesio tape o Kinesio Taping. El Kinesio Taping es una técnica relativamente

nueva en programas de rehabilitacién pero ya ha sido altamente probada en las
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lesiones deportivas sin embargo es cada vez es mas utilizada en el tratamiento de
otras alteraciones musculo esqueléticas, entre ellas afecciones posturales. En el
siguiente trabajo de revision sistematica se indago acerca de los efectos del kinesio

taping en el control postural sobre el tronco en nifios con paralisis cerebral.

La pardlisis cerebral es un término que se emplea para escribir un cuadro complejo
gue engloba trastornos posturales y del movimiento, producidos por una noxa en
un sistema nervioso inmaduro. Esta es la causa mas comun de discapacidad fisica
grave en la infancia, y sus signos caracteristicos son la espasticidad, trastornos en
el movimiento, debilidad muscular, ataxia, y rigidez. Las perturbaciones en el
equilibrio y el control postural se dan porque se presenta una mala fijacion de la
cabeza, tronco, hombros y cintura pélvica. Algunos ataxicos compensan demasiado

la inestabilidad con reacciones excesivas en los brazos para mantener el equilibrio.

Para ser aceptada como tal la PC debe de cumplir estos criterios: a) debe ser
causada por una lesion fija no progresiva en el cerebro; b) la lesion debe producirse
en el Gtero durante el nacimiento o periodo postnatal; c) la lesibn permanece intacta
pero durante el transcurso de crecimiento sus manifestaciones clinicas pueden
cambiar. Esta patologia presenta las manifestaciones en el aparato locomotor
varian con el crecimiento del nifio. Las retracciones musculares, tendinosas y
capsulares. Lo que causa la debilidad, los problemas de equilibrio y alteraciones
sensoriales, también forman parte de la enfermedad y afectan la articulacion. La
lesidn de la corteza cerebral dara sintomatologia de espasticidad, y si la lesion es
profunda dard alteraciones del movimiento tipo extrapiramidal. La prevalencia
general de la PC se estima entre 2 y 3.5 casos en cada por cada 1,000 RN vivos,
esta tasa aumenta de 40 a 100 por cada mil nifios nacidos vivos entre los bebes

gue nacen muy temprano o lo que nacen con muy bajo peso al nacer.



Clasificacion segun el trastorno motor predominante dentro de este encontramos 3
grupos: la espéstica, la discinética, y ataxica. La PC espastica se caracteriza por
un patron de movimiento o postura anormal con un aumento del tono muscular que
puede no ser constante, con hiperreflexia o signos de piramidalismo, como clonus
o Babinski; se lesiona el sistema piramidal por la afectacion de la neuromotora

superior.

La PC discinética se caracteriza por un patrén de movimiento o postura anormal y
movimientos involuntarios, ocasionalmente esteriotipados. Esta relacionada
fundamentalmente con relacion al sistema extrapiramidal, especialmente de los
ganglios basales, estas pueden ser disténicas 0 coreo-atetosicas. La forma disténica
se caracteriza por hipocinesias y por la hipertonia, la hipocinesia consiste en una
actividad reducida en la cual hay un movimiento rigido y la hipertonia se caracteriza
por un tono incrementado en el paciente, cambios rapidos y aumentados en el tono.
La forma coreo-atetosica se caracteriza por hipercinesia e hipotonia, la primera
consiste en la presencia de una actividad con aumento de movimientos y la
segunda en su reduccion del tono. La PCI ataxica se caracteriza por un patron de
movimiento o postura anormal y perdida de la coordinacién muscular, de modo que
los movimientos se desempefian con fuerza, ritmo y precision anormal. Las formas
discinéticas o0 ataxicas suelen afectar a la totalidad del cuerpo, mientras que la
limitacidn de la capacidad de una parte del cuerpo suele ser de origen espastico.

[27]

Otra de las principales clasificaciones del PCIl es segun su topografia, entre ellas
vemos. Hemiplejia afectacion de dos miembros de un lado u otro del cuerpo.

Tetraplejias afectacion de los cuatro miembros. Paraplejias afectacion de dos



miembros, superiores o inferiores. Diplejias afectacion indistinta de dos miembros

cualquiera. Monoplejias afectacion de un solo miembro.

Encontramos una clasificacién segun el principal trastorno motor, entre ellas se
encuentra las que son afectadas segun la via que las ramifica. Lesion de la via
piramidal se encuentra la espasticidad (exceso de tono muscular), hipotonia
(disminucién del tono muscular) y flacidez (disminucién del tono muscular). Lesion
de la via extra piramidal, se encuentra la atetosis (movimientos incoordinados).

Lesidén cerebelosa, se ve la ataxia (marcha titubeante).

La espasticidad supone un incremento del tono muscular, sobre todo en la
realizacion de movimientos voluntarios. Un nifio con espasticidad grave
experimenta pocos cambios en el estado de su tono cuando se cambia de postura.
Sus musculos se encuentran en un estado de co-contraccion y los miembros y el
tronco (agonistas y antagonistas) estan espasticos, este estado impide hasta el mas

minimo movimiento. [27]
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1.1. Justificacion.

El Kinesio Taping o vendaje neuromuscular es un tipo de vendaje disefiado para
facilitar el proceso curativo natural del cuerpo al tiempo que permite el apoyo y la
estabilidad a los muasculos y las articulaciones sin restringir los rangos de
movimiento, asi como proporcionar la manipulacién extendida de tejidos blandos
[11]. Segun el Dr. Kenzo es un método natural que busca conseguir la recuperacion
de los tejidos, muasculos, ligamentos y tendones dafiados. Para conseguirlo
necesito profundizar en el estudio de los musculos, la piel y las fascias. Encontré
gue las técnicas de vendaje estandar, tales como vendaje funcional, aplicado en
los musculos y las articulaciones, reducian el rango de movimiento, dejaban de lado
las fascias y, en algunos casos, inhiben el proceso de curacion real de tejido
traumatizado. [13]

El vendaje neuromuscular o kinesio Taping siempre se ha utilizado en lo que son
lesiones deportivas, pero en los ultimos afios se ha utilizado el vendaje
neuromuscular en nifios para problemas como bien lo menciona RS. [12] Como la
aplicacion de este vendaje sobre las distintas patologias en nifios aun es nueva,
nos ayuda a descubrir como beneficia este y que efectos trae sobre las distintas
patologias que hay en nifios.

Dentro de las distintas patologias encontramos a la Paralisis cerebral que es una
enfermedad definida segun Nacional Institutes of Health (NIH) como un trastorno
motor no progresivo, que debutd precozmente en el recién nacido, y afecta a una o
mas extremidades, con espasticidad o paralisis muscular [10]. En la actualidad
existe un consenso en considerar la pardlisis cerebral (PC) como un grupo de
trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitacion de la

actividad, que son atribuidos a una agresién no progresiva sobre un cerebro en

11



desarrollo, en la época fetal o primeros afios [2] La aptitud fisica es a menudo pobre
en estos nifios y afecta en su desarrollo de las actividades de la vida diaria.

El neurodesarrollo o estimulacion temprana abarca un tiempo de suma relevancia
para la evolucion motora debido a que las actividades son desarrolladas en el
periodo de la infancia y son de corto tiempo de alta intensidad, al culminar esta
etapa las actividades vienen a ser integradas en el desarrollo de nuevos
movimientos mas refinados. Por lo tanto, el aumento de la potencia muscular a
corto plazo y la fuerza muscular funcional podria ser un signo de un mejor

desempeiio de las actividades de la vida diaria en los nifios con CP.

En los nifios con paralisis cerebral no hay un buen desarrollo neuromotor, por lo
cual, éstos nifios empiezan a adoptar posiciones incorrectas que llevan a
anormalidades en el control, alineacion y correcta funcion de las extremidades en
sedente, condicionando a una alteracion en las habilidades de manipulacion,
alcance y agarre, que pueden potenciar las deformidades de la columna vertebral
y generar mayor dependencia funcional. Debido que en la actualidad se presenta
con mayor frecuencia casos de nifios con paralisis cerebral nuestra labor como
fisioterapeutas es prevenir mayores complicaciones y evitar una dependencia
funcional total en estos nifios. Para ello se plantea este estudio de revision
sistematica con el fin de ver si el abordaje de kinesiotaping en tronco en
combinacién con un programa terapéutico mejora el control postural en estos nifios

para una mejor independencia funcional.
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1.1 Objetivos.

Objetivo General:
e Determinar los efectos del kinesiotaping en el control postural del tronco en

nifios con paralisis cerebral

Objetivos especificos:

e Identificar los efectos de la aplicacion del kinesio taping en nifios con
pardlisis cerebral en problemas posturales de control de tronco sobre los
tipos de paralisis cerebral.

e Identificar los efectos de la aplicacion del kinesio taping en nifilos con
pardlisis cerebral en problemas posturales de control de tronco sobre la

capacidad funcional y tono muscular.
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CAPITULO Il: METODOS

2.1. Criterios de Elegibilidad

Se utilizaron como criterios de elegibilidad conforme a la estructura Poblacion,

Intervencion, Comparaciéon y Outcome (PICO):

e Poblacion : Nifios con paralisis cerebral (PCI)
e Intervencion : Tratamiento con Kinesio Taping
e Comparacién : Tratamiento Habitual / Placebo

e Outcome (resultados) : Control Postural

Ademas se incluyeron otros criterios de elegibilidad

e Publicaciones en todos los idiomas.

Criterios de Exclusion:

Poblacién: Nifios con otras patologias o nifios en UCI.

Intervencion: tratamientos sin un control estandarizado

Comparacion: tratamiento con algun agente agregado o otros tratamientos
convencionales

Resultados: Que el tratamiento sea beneficioso sobre la oclusién, el
complejo oro-facial, deglucién y motricidad fina; y se excluyeron los Estudios

de caso clinico, Revisiones Sistematicas y Estudio piloto.
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2.2. Fuentes de Informacioén.

Se realizd una revision sistematica de la literatura para cumplir el objetivo de la
revision. Se realiz6 la busqueda de las bases de datos y buscadores especializados
hasta el 29 de octubre del 2016: PubMed, EBSCOhost, PEDRO Database, SCIELO-
Scientific Electronic Library Online y Google Académico, los cuales se muestran en

latabla 1.
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Tabla 1: Fuentes de Informaciéon

literatura cientifica-académica

Pubmed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pu Biblioteca Nacional de Medicina de
Motor de busqueda y Base de Datos | Libre
bmed los Estados Unidos
Centro de Fisioterapia Basada en la
http://www.pedro.org.au/spani |Motor de busqueda y Base de Datos
PEDRO Database Libre Evidencia en el George Institute for
sh/ especializada en fisioterapia
Global Health
Base de datos multidisciplinaria,
académica y de investigacion,
contiene:
EBSCOhost https://www.ebscohost.com/ Suscripcion Elton B. Stephens COmpany
SPORTDiscus
MedicLatina
Academic Search Premier
FAPESP (http://www.fapesp.br) - la
Fundacién de Apoyo a |la
SciELO - Scientific Biblioteca electrénica publicacion Investigacion del Estado de Sé&o
Electronic Library | http://www.scielo.org/ electrénica de ediciones completas |Libre Paulo, BIREME
Online de las revistas cientificas (http://www.bireme.br) -  Centro
Latinoamericano y del Caribe de
Informacioén en Ciencias de la Salud
Buscador especializado en
Google académico https://scholar.google.com/ Libre Google Inc.
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2.3. Busqueda.

Los términos de busqueda que se utilizaron tuvieron en un primer momento la
identificacion como terminologia MESH (Medical Subject Headings) y DeCS
(Descriptores en Clencias de la Salud) bajo desambiguacion en espafiol e inglés,

de no ubicarse se aproximé la terminologia a su denominacion técnica mas coman.
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Tabla 2: Busqueda

Término 1 Término 2 Término 3
Término Espafiol Paralisis cerebral Vendaje Neuromuscular | Control postural en tronco
DeCS Sl NO No
Término Inglés Cerebral Palsy Kinesio Taping Postural control in trunk
MESH Sl NO No

CP (Cerebral Palsy)

Cerebral Palsy, Dystonic-Rigid
Cerebral Palsies, Dystonic-Rigid
Cerebral Palsy, Dystonic Rigid
Dystonic-Rigid Cerebral Palsies
Dystonic-Rigid Cerebral Palsy
Cerebral Palsy, Mixed

Mixed Cerebral Palsies

Mixed Cerebral Palsy

Cerebral Palsy, Monoplegic,
Infantile

Monoplegic Infantile Cerebral Palsy
Infantile Cerebral Palsy,
Monoplegic

Cerebral Palsy, Quadriplegic,
Infantile

Quadriplegic Infantile Cerebral
Palsy

Infantile Cerebral Palsy,
Quadriplegic

Cerebral Palsy, Rolandic Type
Rolandic Type Cerebral Palsy
Cerebral Palsy, Congenital
Congenital Cerebral Palsy
Little Disease

Sinénimos Little's Disease

Spastic Diplegia

Diplegias, Spastic

Spastic Diplegias

Diplegia, Spastic

Monoplegic Cerebral Palsy
Cerebral Palsies, Monoplegic
Cerebral Palsy, Monoplegic
Monoplegic Cerebral Palsies
Cerebral Palsy, Athetoid
Athetoid Cerebral Palsy
Cerebral Palsies, Athetoid
Cerebral Palsy, Dyskinetic
Cerebral Palsies, Dyskinetic
Dyskinetic Cerebral Palsy
Cerebral Palsy, Atonic

Atonic Cerebral Palsy

Cerebral Palsy, Hypotonic
Hypotonic Cerebral Palsies
Hypotonic Cerebral Palsy
Cerebral Palsy, Diplegic, Infantile
Diplegic Infantile Cerebral Palsy
Infantile Cerebral Palsy, Diplegic
Cerebral Palsy, Spastic
Spastic Cerebral Palsies
Spastic Cerebral Palsy
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Se realiz6 la estrategias de busqueda en las bases de datos: PubMed,
EBSCOhost, PEDRO Database, SciELO-Scientific Electronic Library Online y
Google Académico. (Tabla 3).

Los articulos fueron seleccionados para su inclusién en base a sus titulos;
siguiendo los resimenes y finalmente las copias del texto completo que se
analizaron para determinar la elegibilidad de acuerdo a los criterios de inclusién

y exclusién.
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Tabla 3: Estrategia de Busqueda

Busqueda de estudios de kinesio taping cerebral palsy, en

varios paises, uso de kinesio taping, en nifios con paralisis

kinesio[All Fields] AND taping[All Fields] AND ("cerebral

palsy'[MeSH Terms] OR ("cerebral'[All Fields] AND

PubMed
cerebral, todo tipo de estudios "palsy"[All Fields]) OR “cerebral palsy"[All Fields])
Busqueda de estudios con palabra clave Unica "kinesio taping
EBSCOhost cerebral palsy children”, todo tipo de estudios. Booleano/Frase: kinesio taping and cerebral palsy children

PEDRO database

Busqueda de kinesio taping cerebral palsy , en varios paises,

uso de kinesio taping cerebral palsy, todo tipo de estudios

Se utilizé busqueda simple con las palabras "Kinesio

Taping Cerebral Palsy"

SciELO - Scientific
Electronic Library

Online

Busqueda de estudios de Kinesio Taping Cerebral Palsy, en
varios paises, uso de Kinesio Taping Cerebral Palsy, todo tipo

de estudios

Se utilizé busqueda simple con las palabras "Kinesio

Taping Cerebral Palsy"

Google Académico

Busqueda de estudios con palabras claves kinesio taping

cerebral palsy and children, todo tipo de estudios

Se utiliz6 busqueda simple con las palabras”kinesio taping

cerebral palsy and children "
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2.4 Seleccioén de los estudios.

El proceso de seleccion de estudios tuvo las siguientes etapas:

e Registro de salidas a las estrategias de busqueda: A las salidas (listado
de estudios) determinadas por las estrategias de busqueda establecidas
en los buscadores y bases de datos consultadas, se incluyé el dato de
fecha de busqueda y nimero de estudios identificados. El tratamiento de
este listado se realiz6 en una base de datos que consignaba a cada
articulo segun titulo, autor, fecha, volumen y namero.

e Fase eliminacion de duplicados: se procedio a depurar los resultados,
eliminando los estudios duplicados e integrandolos en una base de datos
preladas alfabéticamente segun el titulo.

e Fase de andlisis y seleccién: Una vez obtenida la lista de estudios no
duplicados se procedi6é a ordenar la base de datos segun autor y afio y
titulo, se analizaron los articulos en base a sus titulos y resumenes,
finalmente las copias del texto completo para determinar la elegibilidad de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Se clasificaron segun la
elegibilidad de los estudios, en tres categorias: estudios incluidos,
estudios eliminados por no cumplir algun criterio de inclusién y estudios
eliminados por cumplir algun criterio de exclusién. Esta fase culmina
cuando se obtuvo un listado de estudios seleccionados los cuales fueron
ordenados por Autor (afio) y titulo. También se fueron delimitando por los
criterios de exclusion: en cuanto a poblacion nifios con otras patologias o
nifios en un estadio cronico ubicados en UCI; en cuanto a intervencion

tratamientos sin un control estandarizado; en cuanto a
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e comparacion tratamiento con algin agente agregado o otros tratamientos
convencionales; en cuanto a resultados que el tratamiento sea
beneficioso sobre la oclusion, el complejo oro-facial, deglucion y
motricidad fina; y se excluyeron los Estudios de caso clinico, Revisiones
Sisteméticas y Estudio piloto.

2.5. Riesgo de sesgo en los estudios individuales.

El riesgo de seleccion en los estudios individuales fue realizado analizando la
calidad metodologica segun la escala de Pedro [14-16] que contiene 11 criterios
de los cuales él N°1 no se puntua.

La puntuacion total va del 0 al 10, segun los siguientes criterios

22


https://paperpile.com/c/w0wZPK/BNFdG+YhKjQ+OCvf6

Tabla 4: Riesgo de Sesgo

1 Los criterios de eleccién fueron especificados

5 Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)

3 La asignacion fue oculta

4 Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronéstico mas importantes

5 Todos los sujetos fueron cegados

6 Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7 Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados

g Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos
Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo

9 control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“‘intencion de tratar”

10 Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado
clave

11 El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave
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La escala PEDro considera dos aspectos de la calidad de los ensayos, a saber la
“credibilidad” (o “validez interna”) del ensayo y si el ensayo contiene suficiente
informacion estadistica para hacerlo interpretable. No mide la “relevancia” (o
“‘generalizacion” o “validez externa”) del ensayo, o el tamafo del efecto del

tratamiento [14]

La mayor parte de los criterios de la lista “se basan en la lista Delphi, desarrollada
por Verhageny sus colegas. La lista Delphi es una lista de caracteristicas de ensayo
que se consideran que estan relacionadas con la “calidad” del ensayo por un grupo
de expertos de ensayos clinicos. La escala PEDro contiene elementos adicionales
sobre la adecuacion del seguimiento y comparaciones estadisticas entre grupos.
Un elemento presente en la lista Delphi (relativo a los criterios de elegibilidad) esta
relacionada con la validez externa, por lo que no se corresponde con las
dimensiones de la calidad evaluada por la escala de PEDro. Este elemento no se
emplea para calcular la puntuacion del método que se muestra en los resultados
de busqueda (es por lo que una escala de 11 elementos tan solo ofrece una
puntuacion sobre 10). Este elemento, sin embargo, se ha conservado por lo que

todos los elementos de la lista Delphi estan presentes en la escala PEDro.”[17].
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CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1. Seleccion de estudios.

En los estudios realizados se hallaron 47 articulos identificados con el tipo de
busqueda, n=47 donde: en Pedro data Base (1), PubMed (5), Edsco (6), Scielo (3)

y Google Académico (44).

En donde tamizaje se encontraron articulos duplicados en la base de dado que
fueron N=16,después del nUmero de registro o citas Unicas cribada n=31, se
desecharon o eliminaron citas n=23. enla elegibilidad se seleccioné numero total
de articulos a texto completo y analizados para decidir su elegibilidad n=8, el total
de articulos a texto completo excluidos fueron n=4 ya que los articulos completos
solo eran resumenes o no estaba completo los articulos y se eliminaron por su
tipo de abordaje en la colocacion del Taping. Finalmente fueron incluidos en la

sintesis cualitativa de la revision sistematica n=4.
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Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
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3.2. Caracteristicas de los estudios

Los estudios seleccionados fueron en su totalidad estudios clinicos controlados y
randomizados 4 ECAs (N=95) que cumplian los criterios de inclusién/exclusion y
cuyo objetivo principal Verificar los efectos del Kinesio Taping (KT) en nifios con
Paralisis Cerebral Infantil (PCI). A nivel espacio fueron realizados en Turquia,
China, EEUU, Canada, Alemania, Irdn, Suiza; la poblacién mayor fue de 31
participantes en un estudio realizado el 2011 Simsek TT [18-20].[21], y segun PICO
puede apreciarse las caracteristicas de estos 4 estudios en relacién a los
participantes, intervenciones, criterios empleados para la comparacion y variable
de salida (medicion). Los datos obtenidos sobre las caracteristicas de cada estudio

se recogen en la tabla 5.
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Kaya Kara, O., Atasavun Uysal, S.,
Turker, D., Karayazgan, S., Gunel,

M. K. and Baltaci, G. / 2015

The effects of Kinesio Taping on body
functions and activity in unilateral spastic
cerebral palsy: a single-blind randomized

controlled trial.

Tabla 5: Caracteristicas De Los Estudios

Treinta nifios con CP espastica unilateral fueron asignados al azar y
divididos por partes iguales entre el grupo KT (ocho varones, siete
mujeres, edad 9afios y 7mo [SD 3y 4mo] (rango 7-12y) y el grupo
control (siete hombres, ocho mujeres, edad media 9y 7mo [SD 3y

4mo] rango 7-14) y recibiendo atencién habitual.

Los nifios fueron grabados 6 dias a la semana por un total de 72
dias que se extienden sobre un periodo de 12 semanas. Los 5cm
Cinta (Kinesio Tex, Oro, Kinesio UK, Newcastle upon Tyne, Reino
Unido) que utilizamos se mantuvo en posicion durante 3 dias y La

region se dej6 entonces reposar durante 24 horas.

Se encontraron diferencias significativas en la potencia muscular sprint (p = 0,003), lateral step-
up test derecho (p = 0,016), sentarse para pararse (p = 0,018), alcanzar pie a través de media
rodilla derecha (p = 0,003) (P = 0,019) y WeeFIM total (p = 0,003) y autocuidado (p = 0,022)

entre los grupos (p <0,05).

Simgek TT, Tirkictoglu B, Cokal N,

Ustiinbas G, Simsek IE. /2011

The effects of Kinesio® taping on sitting
posture, functional independence and gross

motor function in children with cerebral palsy.

31 nifios con paralisis cerebral clasificados como nivel 1, IV o V de
acuerdo con el sistema de clasificacion funcional motor grueso
(GMFCS). Las edades promedio de los nifios incluidos en el estudio
y los grupos de control fueron 8.27 + 3.43 afios y 6.87 + 2.10 afios,

respectivamente.

La cinta se mantuvo en posicién durante 3 dias y después La
regién se dejo reposar durante 24 h. Siguiendo esto, KT fue re-
aplicado por el mismo fisioterapeuta para Otros 3 dias. La solicitud

se continué durante 12 semanas.

En comparacion con las evaluaciones iniciales, ambos grupos mostraron una diferencia
significativa en los parametros de GMFCS sesién subescala, GMFCS puntuacion total y
puntajes SAS (p <0,05). Al final de las 12 semanas, s6lo las puntuaciones de SAS fueron
significativamente diferentes a favor del grupo de estudio cuando los grupos fueron
comparados (p <0,05). Ademas, las puntuaciones WeeFIM después de la intervencion del
grupo de estudio fueron significativamente mas altas en comparacion con la evaluacion inicial

(p <0,05), sin embargo, no se detect6 diferencia en el grupo de control (p> 0,05).

BADAWY, WANEES M., MOHAMED
B. IBRAHEM, KHALED M.

SHAWKY. / 2015

The Effect of Kinesio Taping on Seated
Postural Control in Spastic Diplegic Cerebral

Palsy Children.

Treinta nifios con espasticidad con diplejicos (CPI) de ambos sexos

con la edad variada entre 10-16 afios, y divido endos grupos.

Se aplicé la cinta durante 3 dias como las cualidades elasticas del
kinesio Cinta son eficaces durante 3-5 dias antes de que el
Polimero disminuya. La grabacién de kinesio se aplicé Como el

protocolo seguido por Footer

Hubo una mejora estadisticamente significativa. En los parametros medidos en ambos grupos
al comparar sus valores medios previos y posteriores al tratamiento. Sin embargo, Se registré

diferencia entre los dos grupos después del tratamiento en favor del grupo de estudio.

Bru Barrios, Estefania, Maria Camila

Valencia Zamora / 2016

Efectos del kinesiotaping en el control de la
postura sedente de nifios con insuficiencia
motora de origen central de la Fundacion Rei

de Cartagena.

Cuatro pacientes con insuficiencia motora de origen central con

edades entre los 2 y los 5 afios.

La primera intervencion con Tape se aplica por espacio de tres
dias, con supervision diaria por las investigadoras con respecto al
estado del Tape, se retira la cinta con aceite, se deja en reposo la
piel por 24 horas. Para la segunda intervencion con Tape se limpia
nuevamente el rea de grabado y se aplica el Tape continuando
con la supervisién diaria del proceso, se retira a los tres dias, en
total el proceso consta de 10 dias, con tiempos de 15 minutos
cada aplicacion o intervencién. Todo el proceso se documenta con

material fotografico

Del total de la poblacién, dos son nifios y dos son nifias, Dos de ellos presentan alteraciones
del tono muscular de tipo espastico. En la comprobacion del pre test y del post test, se
encontraron valor negativo de Z=-1.826 con p= 0.68. Este valor es mayor que la significancia
propuesta (p = 0,05) y los resultados no son estadisticamente significativos. Conclusiones: No
se encontré efectos del Kinesio Taping sobre el control de la postura sedente de los nifios con

insuficiencia motora de origen central.
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3.3. Evaluacioén de la calidad.

En los resultados de las puntuaciones de la escala PEDRO (véase tabla 4), se
puede observar que la mayoria de los articulos incluidos (4/8) presentan una
elevada calidad metodoldgica y bajo riesgo de sesgo, porque presentan 5 o0 mas
puntos en la escala PEDRO, excepto el articulo presentado por Seo, Hye-Jung, et

al.[22]. Karabay I, Dogan A, Ekiz T, Késeoglu BF, Ersdz M. [23]

De la tabla 4 se puede extraer que en todos los estudios se realiz6é un analisis entre
los grupos, todos ellos (4/8) por el contrario, es posible decir que en ningun estudio
se cego a los terapeutas, porque al aplicarse el procedimiento terapéutico éste ha
de saber necesariamente cuando aplica una técnica real o un placebo, por lo tanto,
se deberia mejorar algunos de estos aspectos en estudios futuros para asi
incrementar la calidad metodoldgica de los estudios y con ello reducir el riesgo de

sesgo.

La evaluacion de la calidad segun la escala de PEDRO obtuvo en promedio un
puntaje de 5,25/30, de los cuales Kaya Kara, O., Atasavun Uysal, S., Turker, D.,
Karayazgan, S., Gunel, M. K. and Baltaci, G.[24]. Simsek TT, Turktctoglu B, Cokal
N, Ustiinbas G, Simsek IE.[21] BADAWY, WANEES M., MOHAMED B. IBRAHEM,
KHALED M. SHAWKY. Bru Barrios, Estefania, Maria Camila Valencia Zamora
[l[11]. Los cuales fueron analizados y calificados, segun la escala de PEDRO

detalla en la Tabla 6.
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Tabla 6: Evaluacion de Calidad

Kaya Kara, O.,
Simsek TT,
Atasavun Uysal, S., BADAWY, WANEES Bru Barrios,
Tarkicuoglu B,
Turker, D., M., MOHAMED B. Estefania, Maria
iITEMS Cokal N,
Karayazgan, S., IBRAHEM, KHALED M. | Camila Valencia
Ustiinbas G,
Gunel, M. K. and ) SHAWKY. / 2015 Zamora / 2016
Simsek IE. / 2011

Baltaci, G. /2015
1 Los criterios de eleccion Si si Si si
2 |Asignacion aleatoria Si si Si si
3 La asignacion fue oculta No no No no
4 Comparabilidad inicial Si Si Si Si
5 Todos los sujetos fueron cegados No no No no
6 todos los terapeutas fueron cegados No no No no
7 todos los evaluadores fueron cegados No no No no
8 Seguimiento adecuado Si Si Si Si
9 Por intension de tratar el analisis No si No No
10 |Entre el grupo de las comparaciones Si si Si Si
11 |Apunte estimaciones y variabilidad Si si Si Si
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Gréfico 2: Score Segun Escala Pedro

Kaya Kara, 0., Atasavun Uysal, S,  Simsek TT, Tirkiiciioglu B, Cokal N, BADAWY, WANEES M., MOHAMED B. Bru Barrios, Estefania, Maria Camila
Turker, D., Karayazgan, S., Gunel, M. Ustiinbag G, $imgek IE. / 2011 IBRAHEM, KHALED M. SHAWKY. / Valencia Zamora / 2016
K.and Baltaci, G./ 2015 2015

3.4. Sintesis de los resultados.

Los principales resultados fueron obtenidos utilizando diferentes escalas validadas
para medir la postura las cuales fueron: Medida de Independencia Funcional para
Nifios (WeeFIM); Prueba Bruininks-Oseretsky de Competencia Motor (BOTMP);
Evaluacion funcion motora gruesa (GMFM); Sistema de Clasificacion de la funcion
motriz (GMFCS); Escala de la Funcion Motora Gruesa (GMFM); Escala de
evaluacion de la sesion para evaluar la postura(SAS); Escala de Ashworth; y la
Escala de Valoracion del alineamiento vertebral y el rango de movimiento

(SAROMM).

Se analizaron 4 ECAs (n = 95 participantes), La tabla 7 muestra los resultados y las

caracteristicas mas relevantes de los estudios analizados.
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En el articulo realizado por Kaya kara et al. Con el nombre de The effects of kinesio
taping on body functions and activity in unilateral spastic cerebral palsy: a single-
blind randomized controlled trial; se hallaron que de los 30 pacientes (nifios con pc
unilateral espastica) después de la intervencién en 12 semanas evaluandolos con
la escala WeeFIM, BOTMP y el GMFM, muestran que el kinesio taping mejora la
potencia muscular a corto plazo, funcion motora gruesa y por ende actividades
cotidianas. Lo cual lo corroboramos en el estudio realizado por Simsek et al. con el
titulo de The effects of kinesio taping on sitting posture, functional independence
and gross motor function in children with cerebral palsy; que realiza un estudio con
31 nifios con pc, que duré 12 semanas evaluando la efectividad con las escalas

GMFM, WeeFIM, y el SAS; Presentar los resultados de todos estudios.
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Tabla 7: Sintesis de Resultados

N Autor y afio Proposito Participantes Medicién Intervencion Resultados
Todos los participantes fueron
Treinta nifios con CP espastica|evaluados con la Medida de la . p
unilateral fueron asignados al|Independencia Funcional para zolznslr;c:;xaerogrglrﬁb?cc)itzf Sed I?SZ Se encontraron diferencias significativas en
fue investigar los efectos |azar y divididos por partes|Nifios (WeeFIM), Prueba| . po . ; _g
Kaya Kara, O., de Kinesio Taping (KT)|iguales entre el grupo KT (ocho |Bruininks-Oseretsky de dias que se extienden sobre un|la potencia muscular sprint (p = 0,003), lateral
gtasa¥ﬂrkerUysgl, sobre las funciones |varones, siete mujeres, edad|Competencia Motor (BOTMP), pC?r:Lgd&?neeiiZOS?g(a%a; ngisnz(;g sz;;—upartzrssted((erec_hoo(gl; Ogggz'ziremifs:
1 K;':’lra az an’ S" corporales y la actividad | 9afios y 7mo [SD 3y 4mo] (rango|la Medida de Funcién Motor UK. Newcastle u o'nT n’e Reino tpravéspde mediaproaillaydere(v:ha( =0083) P
Gungl ,a K ana de los nifios con pardlisis | 7-12y) y el grupo control (siete|Gruesa (GMFM), potencia Uni’do) e putilizezlmo’s se|= 0,019) WeeFIM total ( p= 0’003)
P cerebral espéstica|hombres, ocho mujeres, edad|muscular a corto plazo, q L A o p ’ y
Baltaci, G. /2015 unilateral media 9y 7mo [SD 3y 4mo] rango |agilidad y pruebas de fuerza mantuvo en posicion durante 3 |autocuidado (p = 0,022) entre los grupos (p
g -3 . dias y laregion se dej6 entonces |<0,05).
7-14) 'y recibiendo atencion|muscular funcional. Y entre los reposar durante 24 horas
habitual. grupos de diferencias, P '
respectivamente.
En comparacion con las evaluaciones
iniciales, ambos grupos mostraron una
diferencia significativa en los parametros de
El obietivo de este 31 nifios con pardlisis cerebral GMFCS  sesion  subescala, GMFCS
estudiojfue investiaar los clasificados como nivel Ill, IV o V La cinta se mantuvo en posicion [ puntuacion total y puntajes SAS (p <0,05). Al
Simsek TT | efectos de la 9 de acuerdo con el sistema de Funcién motora (GMFM), la durante 3 dias y después la|final de las 12 semanas, s6lo las
T[]rlf[]c[]o“lu B’ aplicacion de la cinta clasificacion  funcional motor medida de la inde endehcia region se dejo reposar durante |puntuaciones de SAS fueron
9 | aptica grueso (GMFCS). Las edades - P .~ |24 hs. Siguiendo esto, KT fue re- |significativamente diferentes a favor del
2 |Cokal N, |Kinesio® (KT) sobre la . L . funcional de los Nifios . ) -
Ostinba G | postura sentada la promedio de los nifios incluidos (WeeFIM) la escala de aplicado  por el mismo |grupo de estudio cuando los grupos fueron
) S » [ Postur ’ en el estudio y los grupos de V) Y oa fisioterapeuta para otros 3 dias.|comparados (p <0,05). Ademas, las
Simsek IE. / 2011 | Funcién motora gruesa y ~ evaluacion del asiento (SAS). S N, . ,
el nivel de control fueron 8.27 + 3.43 afios y La solicitud se continué durante |puntuaciones WeeFIM después de la
independencia funcional 6.87 + 2.10 afos, 12 semanas. intervencion del grupo de estudio fueron
P ‘| respectivamente. significativamente mas altas en comparacion
con la evaluacion inicial (p <0,05), sin
embargo, no se detecté diferencia en el grupo
de control (p> 0,05).
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Autor y afio

Prop6sito

Participantes

Medicion

Intervencion

Resultados

BADAWY, WANEES M.,
MOHAMED B.
IBRAHEM, KHALED M.

SHAWKY. / 2015

El presente estudio fue disefiado
para Determinar la efectividad de
la grabacion de kinesio sobre el
paraspi-Nal para mejorar el
equilibrio de sentado en los nifios
pequefios con el Diplegic
espastico (CP) que exhibi6 el

control pobre del tronco.

Treinta nifios con espasticidad
El Diplegic (CP) de ambos sexos con la
edad vari6 entre 10-16 Meses fueron

incluidos en este estudio.

Medida de la Funcién Motor Gruesa
(GMFM) Y los estudios radiograficos

(angulos de Kyphotic y Cobb)

Se aplicé la cinta durante 3 dias como las
cualidades elasticas del kinesio Cinta son
eficaces durante 3-5 dias antes de que el
Polimero disminuye. La grabacién de

kinesio se aplicé Como el protocolo seguido

por Footer

Hubo una mejora estadisticamente significativa. En
los pardmetros medidos en ambos grupos al
comparar sus valores medios previos y posteriores
al tratamiento. Sin embargo, Se registré diferencia
entre los dos grupos después del tratamiento en

favor del grupo de estudio.

Bru Barrios, Estefania,
Maria Camila Valencia

Zamora / 2016

Examinar el efecto de la
aplicacion del KinesioTaping en
el control de la postura sedente
de los nifios con Insuficiencia

Motora de Origen central.

Cuatro pacientes con insuficiencia motora
de origen central con edades entre los 2 y

los 5 afios.

Las variables Alineamiento vertebral y
rango de movimiento fueron medidas
mediante un pre test, se realiz6 la
aplicacion del K inesioTaping y
finalmente un post test; almacenadas en
la base de datos Excel y analizadas con
el programa estadistico PASW versién 18
y con la prueba de rangos con signos de
Wilcoxon contraste

para el no

paramétrico de las dos muestras

relacionadas

La primera intervencién con Tape se aplica
por espacio de tres dias, con supervision
diaria por las investigadoras con respecto al
estado del Tape, se retira la cinta con aceite,
se deja en reposo la piel por 24 horas. Para
la segunda intervencién con Tape se limpia
nuevamente el area de grabado y se aplica
el Tape continuando con la supervision
diaria del proceso, se retira a los tres dias,
en total el proceso consta de 10 dias, con
tiempos de 15 minutos cada aplicaciéon o
intervencién. Todo el proceso se documenta

con material fotografico

Del total de la poblacién, dos son nifios y dos son
nifias, Dos de ellos presentan alteraciones del tono
muscular de tipo espastico. En la comprobacién del
pre test y del post test, se encontraron valor negativo
de Z=-1.826 con p= 0.68. Este valor es mayor que
la significancia propuesta (p = 0,05) y los resultados
no estadisticamente

son significativos.

Conclusiones: No se encontré efectos del K
inesioTaping sobre el control de la postura sedente
de los nifios con insuficiencia motora de origen

central.

34



CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Resumen de la evidencia.

Esta revision de ensayos clinicos tiene por finalidad determinar los efectos del
Kinesio Taping en nifilos con pardalisis cerebral en relacion al control postural en
tronco.

Acerca del tema se hallaron 47 articulos relacionados a la blusqueda, los cuales
tuvieron que pasar por un proceso de filtracion segun los criterios de exclusion
establecidos, para cual la revision total de articulos se basaron en 4 estudios en los
cuales la mayoria son de casos- control, en donde comparan los resultados de la
poblacién con intervencidn con Tape y la poblacion sin la aplicacion del Tape, para
determinar en base a los estudios si la aplicacion del Tape tiene algun efecto para

mejorar el control postural en tronco sobre los nifios con Paralisis Cerebral (CP).

Segun nuestro objetivo general: determinar los efectos del kinesiotaping en el
control postural del tronco en nifios con paralisis cerebral. En el estudio realizado
por Kaya et al. Nos menciona que el Kinesio Taping mejora la potencia muscular a
corto plazo, la fuerza muscular funcional, la funcién motora gruesa y las actividades
independientes en la vida diaria de los nifios con PC unilateral; con una valoracion
significativa (P=0,019); concordando con esta referencia encontramos la
investigacion realizada por Badawy et al. Que observa que el Kinesio taping mejora
la propiocepcion proporcionando una estimulacion aferente cutanea constante de
la piel. Esto concuerda con lo que dijo Vithoulk et al. Que afirmé que la cinta desde
el origen muscular a la insercion es de apoyo, mejora la contraccién y aumenta la

fuerza muscular. [26] Por otra parte el articulo realizo
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por TU LAY et al. Menciona que el KT tiene un efecto positivo sobre los
mecanorreceptores, que puede ser la causa del cambio en el grupo de estudio. La
estimulacion de mecanorreceptores cutaneos conseguida mediante la aplicacién
de KT aplicando da presion a la piel y puede dar lugar a cambios fisiologicos en
el area de la cinta. A diferencia en el estudio realizado por Bru barrios se encontr,
una diferencia significativa sobre el efecto del Kinesio Taping sobre los musculos
del tronco responsables del control de la postura sedente en nifios con lesion de la
neurona motora central, lo cual no es estadisticamente significativo puesto que el
valor de p es mayor de 0,05 lo cual sugiere un ligero cambio en los resultados de

ésta después de la aplicacion.

Entre los objetivos especificos: identificar los efectos de la aplicacion del kinesio
taping nifios con paralisis cerebral en problemas posturales de control de tronco
sobre los tipos de paralisis cerebral. Segun el estudio realizado por KARA que fue
comprendido por 30 nifios con PC espastica unilateral. Muestra que hubo cambios
en los resultados desde la linea de base hasta las 12 semanas, el grupo de Kinesio
Taping mostrd diferencias significativas en la Prueba Sprint de Fuerza Muscular
(media de -6,63, ES 0,54, p = 0,003), ES 0,89, p = 0,016), STS (MEAN 2,06, ES
1,01, p = 0,018), y alcanzar el soporte a través de media rodilla derecha (media
3,06, ES 1,24, p = 0,003); estos resultados demostraron que Kinesio Taping mejoro
el movimiento esta mejoria de la orientacién postural conduce al desarrollo del

control postural, y mejor estabilizacion en el centro de gravedad.

En comparacién con el estudio realizado por TU LAY et al gue consta de 31 nifios

con pardlisis cerebral clasificados como nivel Ill, IV 0 V segun el sistema de
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clasificacion funcional motor grueso (GMFCS), se observaron en los resultados no
indican una diferencia significativa entre los grupos en los aspectos de la funcién
motora gruesa y la independencia funcional. Sin embargo en las actividades de la
vida diaria se obtiene una mejor alineacion postural en sesion, el aumento de la
puntuacién WeeFIM en el grupo de estudio puede explicarse por el aumento de la

estabilidad del tronco.

En el estudio realizado por Bru Barrios, que consta de 4 nifios, los cuales 2
presentan alteraciones en el tono muscular de tipo espastico, 1 con compromiso
funcional de tipo hemiparesico y el otro de tipo diparesico. Lo cual no es
estadisticamente significativo puesto que el valor de p es mayor de 0,05 lo cual

sugiere un ligero cambio en los resultados de ésta después de la aplicacion.

Entre los objetivos especificos: Identificar los efectos de la aplicacion del kinesio
taping niflos con paralisis cerebral en problemas posturales de control de tronco
sobre la capacidad funcional y el tono muscular. Por TU LAY et al que consta de
31 nifios con pardlisis cerebral clasificados como nivel I, IV o V segun el sistema
de clasificacion funcional motor grueso (GMFCS) todos tenian problemas en el
control del tronco, fueron separados aleatoriamente en dos grupos, se observaron
en los resultados no indican una diferencia significativa entre los grupos en los
aspectos de la funcion motora gruesa y la independencia funcional. Sin embargo
en las actividades de la vida diaria se obtiene una mejor alineacion postural en
sesion, el aumento de la puntuacion WeeFIM en el grupo de estudio puede
explicarse por el aumento de la estabilidad del tronco. Por KARA et al. En su grupo

control se observa el Kinesio Taping sobre la postura sentada, la funciéon
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motora gruesa y la independencia funcional evaluadas con GMFM, WeeFIM y la
Escala de Evaluacion de Sentados (SAS). Las puntuaciones de GMFM y SAS
mejoraron en ambos grupos después del tratamiento, pero las puntuaciones de
WeeFIM aumentaron significativamente so6lo en el grupo de grabacion. Esta mejora
de las puntuaciones WeeFIM se debi6 a la mayor estabilidad del tronco y mejor
alineacién postural.

En el estudio de BADAWY que consta de 30 nifios pequefios con diplejico Espastico
(CP) separados en dos grupos, segun los resultados el grupo con aplicacién del
kinesio taping mostro una respuesta favorable al tratamiento aplicado sobre los
musculos de la espalda mejorando el control de sentado en los nifios diplejico. Por
Bru Barrios no se encontro una diferencia significativa sobre el efecto del Kinesio
Taping sobre los musculos del tronco responsables del control de la postura
sedente en nifios con lesion de la neurona motora central, ya que consta de 4 nifios,
los cuales 2 presentan alteraciones en el tono muscular de tipo espastico, 1 con
compromiso funcional de tipo hemi-paresico y el otro de tipo diparesico. Después
del tratamiento con kinesio taping se compard la escala de SAROMM antes y

después de la intervencion mediante el programa estadistico PASW.
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4.2. Limitaciones

En el presente estudio la limitacion mas significativa se debi6 al idioma, debido a
gue se hallaron articulos muy relevantes para la investigacién pero se encontraban
en otros idiomas con dificil traduccién como el Arabe, Musulméan, Chino, Japonés y
en Ruso, los cuales no pudimos indagar mas informacion de estos mas que por el
resumen e introduccion.

La segunda limitacion por las cuales fueron excluidos los articulos es debido al
contraste de métodos utilizados que ponian una cierta desventaja al uso del kinesio
taping en los nifios como los usos de agentes eléctricos, agentes ortésicos, entre
otros: los cuales no desvarian de la confiabilidad acerca del uso del kinesio taping
en los niflos con pardalisis cerebral.

La tercera limitacion que obtuvimos durante el estudio fue que se hallaron articulos
con una poblacién no determinada por patologia, poblaciones con diferente nivel
de afeccién y distintos rangos de edad no determinados en los grupos de
comparacion, poblaciones que presentaban mas de una sola patologia u
presentaban problemas posturales severos asociadas al alguna malformacion
durante su etapa de desarrollo, otro rango de sesgo fue encontrar a poblaciones
muy vulnerables debido a encontrarse en un estadio cronico. Por los cuales estos
estudios no fueron incluidos ya que evita una buena determinacion acerca de los
efectos del tratamiento con kinesio taping en los nifios que poseen paralisis cerebral
sobre el control postural e tronco.

La Cuarta limitacion se hallo en la busqueda segun las palabras clave del Decs y
Mesh, por lo cual se hizo una busqueda no tan limitada para ampliar nuestra

poblacién que después fue tamizada.
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En la quinta limitaciobn No se encontraron estudios con el término de control postural
por lo cual se relaciono con efecto en control sedente, independencia funcional y

funcion motora gruesa
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4.3. Conclusiones.

Basado en los articulos de revision se concluye que el efecto del kinesiotaping

sobre el control postural del tronco en nifios con pardlisis cerebral es:

En base al control sedente, independencia funcional y funcibn motora
gruesa el efecto del kinesiotaping sobre el control postural del tronco en
nifios con paralisis cerebral fue positivo y el protocolo que se utilizo fue de 3
meses

El efecto del kinesiotaping en el tronco se evidencio en la potencia muscular,
propiocepcion cutanea y mejora en la contraccion muscular.

Los estudios abarcan diferentes tipos de paralisis cerebral entre ellos se
encontré mejora en la capacidad funcional segun la clasificacion del GMFCS
(entre nivel 111, IV, o V); en cuanto al tono muscular en los cuadros espasticos
hubo mejoras en la regulaciéon del tono muscular que se evidencia en las

mejora del control postural en el nifio.
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The effects of Kinesio taping on sitting posture, functional

independence and gross motor function in children with cerebral palsy

WANEES M. BADAWY, Ph.D.*; MOHAMED B. IBRAHEM, Ph.D.** and KHALED M. SHAWKY, M.D.***
The Departments of Physical Therapy for Neuromuscular Disorder & Its Surgery* and Physical Therapy for Growth
& Development Disorders in Children and Its Surgery**, Faculty of Physical Therapy, Cairo University** and The

Department of Radiology, Faculty of Medicine, Zagazig University***, Egypt

Abstract

Background: Children with spastic diplegic Cerebral Palsy (CP) often show the difficulty to achieve well-balanced sitting
posture and display the poor sitting posture such as flexed trunk with kyphotic curvature of the spine and asymmetry of

trunk.

Aim of the Study: The present study was designed to determine the effectiveness of kinesio taping over the paraspinal muscles

in improving sitting balance in young children with Spastic Diplegic (CP) who displayed poor trunk control.

Material and Methods: Thirty children with Spastic Diplegic (CP) of both sexes with age ranged between 10-16 months were
included in this study. Children were randomly assigned to two equal groups (Group | and Group II). The study group (Group
1) was treated by kinesio taping which was applied over the paraspinal region for 12 successive weeks in addition to a designed
physical therapy program.

The control group (Group Il) was treated by the designed physical therapy program only. The children were evaluated by sitting
score of Gross Motor Function Measure (GMFM) and radiographic studies (Kyphotic and Cobb's angles) were carried out on

the whole spine while the children were sitting before and after treatment.

Results: There was a statistically significant improvement in the measured parameters in both groups when comparing their
pre and post treatment mean values. However, significant difference was recorded between the two groups after treatment in

favor of the study group.

Conclusion: The obtained results suggest that the application of kinesio taping over the trunk become a beneficial therapeutic

technique in improving the sitting posture and trunk control in children with Spastic Diplegic (CP) when adjunct to a physical

therapy program.

Key Words: Cerebral palsy — Spastic diplegia — Trunk control — Kinesio taping — Dynamic splint.
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The effects of Kinesio taping on sitting posture, functional

independence and gross motor function in children with cerebral palsy

TU"LAY TARSUSLU S JMS EK1 , BAHRIYE TU"RKU"CU"OGLU

-2, NILAY C_,OKAL3, GONCA U"STU"NBAS_4 & _ IBRAHIM ENGIN S JMS EK11

Department of Physical therapy and Rehabilitation, Abant 1zzet Baysal University School of Physical Therapy and
Rehabilitation, Bolu 14100 Turkey, 2 Sakarya O “zel Konuk O "zel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Sakarya, Turkey, 3
Zonguldak O~zel _llkcan O “zel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Zonguldak, Turkey, and 4 Duzce O“zel _llgim O"zel

Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Duzce, Turkey

Accepted January 2011

Abstract

Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of Kinesio tape (KT) application on sitting posture, gross motor function and the

level of functional independence.

Method: The study included 31 cerebral palsied children scored as level Ill, IV or V according to gross motor functional classification system
(GMFCS). Children were randomly separated into two groups as study (n 14 15, receiving KT and physiotherapy) and control (n 14 15, receiving
only physiotherapy). KT application was carried out for 12 weeks. Gross motor function measure (GMFM), functional independence measure
for children (WeeFIM) and Sitting Assessment Scale (SAS) were used to evaluate gross motor function, independency in the activities of daily

living and sitting posture, respectively.

Results: Compared to initial assessments, both groups showed a significant difference in parameters of GMFCS sitting subscale, GMFCS total
score and SAS scores (p 50.05). At the end of 12 weeks, only SAS scores were significantly different in favour of the study group when the
groups were compared (p 50.05). Also, post-intervention WeeFIM scores of the study group were significantly higher compared to initial

assessment (p 5 0.05), however, no difference was detected in the control group (p 4 0.05).
Conclusions: No direct effects of KT were observed on gross motor function and functional independence, though sitting posture (head, neck,
foot position and arm, hand function) was affected positively. These results may imply that in clinical settings KT may be a beneficial assistive

treatment approach when combined with physiotherapy.

Keywords: Kinesio taping, cerebral palsy, sitting, motor function and children
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The effects of Kinesio Taping on body functions and activity in
unilateral spastic cerebral palsy: a single-blind randomized

controlled trial

OZGUN KAYA KARA1 | SONGUL ATASAVUN UYSAL1 | DUYGU TURKER1 | SEDEF KARAYAZGAN?2 |

MINTAZE KEREM GUNEL1 | GUL BALTACI1

1 Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Faculty of Health Sciences, Hacettepe
University, Ankara; 2 Department of Occupational Therapy, Faculty of Health Sciences,

Hacettepe University, Ankara, Turkey.

Abstract

AIM: The aim of this study was to investigate the effects of Kinesio Taping (KT) on the body functions and activity

of children with unilateral spastic cerebral palsy (CP).

Method: This study was designed as a single-blind, randomized, controlled trial. Thirty children with unilateral
spastic CP were randomized and split equally between the KT group (eight males, seven females; mean age 9y
[SD 2y 3mo] range 7—12y) and the control group (seven males, eight females; mean age 9y 7mo [SD 3y 4mo]
range 7-14y) receiving usual care. All participants were evaluated with the Functional Independence Measure
for Children (WeeFIM), the Bruininks—Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP), the Gross Motor Function
Measure (GMFM), short-term muscle power, agility and functional muscle strength tests. Wilcoxon signed-rank
and Mann-Whitney U tests were used to evaluate within and between-group differences respectively. The level

of significance was accepted as p<0.05.

Results: There were significant differences in muscle power sprint (p=0.003), lateral step-up test right (p=0.016),
sit to stand (p=0.018), attain stand through half knee right (p=0.003), BOTMP Gross scores (p=0.019), and

WeeFIM total (p=0.003) and self-care scores (p=0.022) between the groups (p<0.05).

Interpretation: Kinesio Taping is a promising additional approach to increase proprioceptive feedback and

improve physical fitness, gross motor function, and activities of daily living in children with CP.
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EFECTOS DEL KINESIOTAPING EN EL CONTROL DE LA POSTURA SEDENTE DE NINOS CON INSUFICIENCIA

MOTORA DE ORIGEN CENTRAL DE LA FUNDACION REI DE CARTAGENA

ESTEFANIA BRU BARRIOS, MARIA CAMILA VALENCIA ZAMORA

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TITULO DE FISIOTERAPEUTA

ASESORA

FT. YOLIMA WEES VERHELST, ESP. EN NEUROREHABILITACION DOCENTE U. S. B. CARTAGENA

UNIVERSIDAD DE SAN BUENA VENTURA CARTAGENA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA

2013

RESUMEN

Objetivo: Examinar el efecto de la aplicacién del KinesioTaping en el control de la

postura sedente de los nifios con Insuficiencia Motora de Origen central.

Materiales y métodos: Disefio cuasi- experimental. La muestra la constituyen cuatro pacientes con insuficiencia motora de
origen central con edades entre los 2 y los 5 afios. Las variables Alineamiento vertebral y rango de movimiento fueron medidas
mediante un pre-test, se realiz6 la aplicacion del KinesioTaping y finalmente un post test; almacenadas en la base de datos
Excel y analizadas con el programa estadistico PASW version 18 y con la prueba de rangos con signos de Wilcoxon para el

contraste no paramétrico de las dos muestras relacionadas.

Resultados: Del total de la poblacion, dos son nifios y dos son nifias, Dos de ellos
presentan alteraciones del tono muscular de tipo espastico. En la comprobacion del pre-test y del post test, se encontraron
valor negativo de Z=-1.826 con p= 0.68. Este valor es mayor que la significancia propuesta (p = 0,05) y los resultados no son

estadisticamente significativos.

Conclusiones: No se encontré efectos del KinesioTaping sobre el control de la postura sedente de los nifios con insuficiencia

motora de origen central.

Palabras Claves: Tape, Paralisis cerebral, Postura.
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WeeFIM® score sheet: Burns ‘ lifetime
NSW | care & support
Name: Date of brth ! ! Age: months
Date of assessment: *Use nonms owverdeaf for childen 310 8 s
Hospata/unt:
Date of motor accident:
Meathod of adminsstration: [] Direct obseevaton [ Interview win:
Area Score | Age | Isscore Explain reasons for giving this score
nom due to
the
burns?
SELF CARE
“1.Eaing O Yes
O Ne
2 Grooming [ Yes
O N
3Bahing O Yes
O ne
4.Dressing— Upper L[] Yes
Body O Ne
5 Dressng— Lower [ Yes
Body O Ne
“SPHINCTER CONTROL
6.Todletng [ Yes
O N
7 Bladder L] ves
managament O Ne
8 Bowd management [ Yes
O Ne
Self care subtotal
9. Transfess: [ Yes Moce: W-Walk C-Wheeichar B-Boh
ChadWhed char O Ne
0. Transters: [ Yes
Toset O No
11.Transfers: O] ves
Tub'Shower O Ne
LOCOMOTION
12. Locomotion: [ Yes Mode: W —Walk  C- Wheelchaw
Wall/ O Ne L- Cramt B- Both
Whesdichar/Cravd
13.locamoton: Stas [ Yes
O ne
Mobility subtotal

LTCS VikeFIM score sheet — Burns— JULY 2011

48



WeeFIM® score sheet: Burns [ifetime
care & SUppOft
Area Score | Age | lsscore Explain reasons for giving this score
norm | dueto
the
burns?
COMMUNICATION
14.Camprehension [ Yes Mode: A -~ Audisry V-« Visud C-Bath
O Ne
15 Expression [JYes | Mode V-Vomal N-Nonwocd B-Boh
O Ne
SOCIAL COGNITION
16.S0aa interaction [ Yes
O Ne
17 Protlem =dving O Yes
O Ne
18 Memary O ves
O No
Cognition sublotal
WoeFIME TOTAL
Administared by WeeFIMD credersaled: [ Yes [JNo
Signature: Date of assessment:
WeeFIME LEVELS
NO HELPER

7 Complete Independenca (Timdy, Saldy)
6 Modified Independence {Devica)

HELPER ~ Modified Dependence

5 Supervision

4 Minma sssistance (subject = 75% ormare)
3 Moderate asistance (subject = 50% or mare)

Helper ~ Complete Dependen ce
2 Maomal assistance (subject = 25% - 49%)
1 Total assistance (subyect = 0% - 24%)

Contact details for queries about eligibility to the Lifetime Care and Support Scheme:
Lfetme Cam and Suppart Autharity: hitp: \www JdeSmecare new gov au

Phone: 1300 738 585

Fax: 1300738 583 Emal: enqunes@ifesmecare mew govau

LTCS VieeRiM scom sheet - Burns- JULY 2011



TEST DE MEDIDA DE LA FUNCION MOTORA
PARA NINOS CON PARALISIS CEREBRAL

(GMFM)

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE

ADAPTACION DEL TEST (GMFM) 1989 DEANNE RUSELL. CENTRO DE REHABILITACION
HUGH MAC MILLAN DE LA UNIVERSIDAD MO MASTER [FE HAMILTON EN ONTARID, CANADA.
TMFM: TRADUCID AL CASTELLANG POR: C. BUGIE I'Ill'lll"l:ljl.'fﬂ“ﬂﬂ'll'}-

NOMERE:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA EVALUACION:
EDAD:

EVALUADOR:

CLAVE DE PUNTUACION

0: Mo consigue iniciar

1: Inicia independieniemente

2: Completa parcialmente

3: Completa independientaments

50



MATERIAL:

Superficie [lana.

Crondmetro.

1 silla grande y otra pequefia.

2 lingas paralelas, separadas 20 cm. marcadas en el suelo.

1 linea recta de 2 cm. de ancho y 1,80 m. de largo, sefialada en el suelo.

1 clrculo sefalado en el suelo de 61cms. de diametro.

1 mesza o un banco, de altura: entre la cintura pélvica vy la cintura escapular del nifio.
Juguetes peaquefios que el nifio las pueda coger con una mano y uno de grande y pesado
para cogerlo con laz dos manos.

+ 1 pelota.
« 1 barra.
# 1 e=scalera con baranda.
NORMAS:
» Segquir el orden para no olvidarse ningdn item
+ Comprenzién nomal: pedir
+ Peguefioz, no buena comprension: imitacién, observacidn de loz movimientos espontaneos
+ Mo facilitacién directa
+ 5Siestimuloz visuales v / o auditivos
* 3 oportunidades, se puntia la mejor
* Puntuar con: ¥, 5l lo hace con oresis: A o 1 2 3
XA
PUNTUACION:
A DECUBITOS Y ROTACIOMES: TOTAL A 100 = %
|
B. SENTADO: TOTALEB . 100 =_ %
i
C. GATAS ¥ ARRODILLADO: TOTALC .100=___ %
42
D. BIPEDESTACION: TOTALD 100=__ %
39
E. MARCHA: TOTALE .100=__ %
T2
TOTAL= %A+ %B+ WC+ %D+ %HE =
TOTAL DE SECUENCIAS
= e
&
TOTAL OBJETIVOS: SUMA DE % DE CADA SEC ESC.= e

M® DE SECUENCIAS ESC.
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A DECUBITOS Y VOLTED

1. 05, Gira ln cabera con |a8 exfremidades simélncas.

2 0.5, Ueya las manos 8 |8 linea media, las junia,

3. 05, Lewanta la cabeza 45 gradis.

4. [.5. Flecedn de cadera y rodila derecha completa.

5. 0.5, Flein de cadera y rodils izguierda complesa.

B. 05, Cruza la linea media con |8 exemidad supenor derecha para cOger un jugusiz.

¥. 05 Cnza la linea meda con |a exyemidad supsnor ingeends para coger un juguels,

g, 0.5, Se dala vueha a deglibito prong sobre & lsda derecho.

f. 05, Se dala vuska & decibii prong sobre el lado Roulendo.

10. 0P Levanta |2 cabaza 90 grados.

11. D, Apcrya antebeazis, eleva cabeza 90° v ironco, oon extensiin codos.

12. 0P, Apdyya antebeaz izquisnio, edensibn complels exremidad supenar derecha..

13. 0P, Apdrva antebeazo lzguisndn, exiensin completa exiremidad supenor izguiseda.

14. D 8a dala vusla 8 deciibibo suping sobre el lado derecho.

15. D F. 82 dala vueka & declibio suping sobre el lado izguisndo.

1. D P, Fiwota & la derecha ulizando les exiremidades, B,

1. DUP. Piwota & s izquissda ulilzando las exiremidades, S0°.

TOTAL A.

E. SENTADD

18. D5, El examinador lo esdrard de las manos; 4 se imoulsa para sentars,

19 D5, Gira 8 |8 derecha pars pasar & seniEdn.

20,05 Glra & la boulerda pars pasar & sentada.

1. 5. Con apoyo de irex conirola ke cabeza 3 segundos.

22, 8. Con aoovo de ivex mantiene ls cabeza en linsa medis 10 ssgundos.

3. 5. Pies &l frenie, == maniiens sentada con apoyo de las sxremidades supenores 5 seg.

&4, 5. Ples d frerle, ge maniens sentado sin soporte de |as exremidades supenores 3 seg.

5. 5. Pies & frenie, 1oca un wiguste que esid delerie v vushe & poslcidn inical

26, 5. Ples &l fremie, 1062 un juguete 8 457 detrs a la derecha.

27 8. Ples al fremie, 10ca un juguete 8 45° detrds 2 la izquisria.

. Sentado sobre e lado derecho, exremidades supenores liores 5 segundos.

20, Sentadn sobre el late (nouerd, exremidades superioees lires 5 segundos.

0. 5. Pess A decdbiio prone con exiensidn de |as exdremidades supenones.

31. 5. Ples &l frenie, pasa & galo por & lada denscho.

32. 5. Ples &l frenie, pasa a gato por & lado oukendo.

33. 5. Pivota a 907 sin svuda de las exdremidades superons.

34. Bentadn en un bango se manlens sin apovar las extreemidades sup. v pes lbres 10 seg

35 De pie_enfrente de un hancn peoushio, o skenls an &

3. Dl colchin, pasa @ sentarse en un banca pegueho,

37, Ded colchin, pesa @ sentarse en un banco grande o sila.

TOTAL B.

. GATED ¥ POSICION DE RODILLAS

32 D S arrasira hacla delanie 1,80 m

38, En posician de pahn, anoya manos y rodilas 10 sequndos.

Al Pasa de posicidn de gato & sentadn.

41. Pasa de prond & galo.

42. En gafo, lleva |a exiremiced superior darecha haci delante por encima del homken,

43. En gatn, leva |2 exiremicad supenior izguisrda hacts debnis por encima del hamino,

44, Se desplaza 2 gato o 8 salis [conejo) hacia adelanie 1,60 m.

45, Se desplaza & gato con allemanda hacis sdelanis 1,80 m.

46, Sube 4 escalones & patas, epoyandn mands, rodllss v ples,

47 Baia 4 ascalones 8 galas, apoyando manos, rodilas y ples.

48, Pasa de sentads & de modillss, sin apovar eatremidades sup se mandens 10 sequndos.

4. Poatura caballern, sobre rodila derecha s mantisne 10 sagundos sin apoya.

S0, Postlura caballesn, sobre rodils Rgulerds se mantizng 10 sequndos Sin 2oy,

51, Camnina de podillas sin apovo 10 pasos.

TOTAL C.
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0. BIPEDESTACION

5Z. Pasa & bipadesiaddn con apoyo.

53, Se manfiens en bipedesiacon sin apovo 3 segundas.

54. D= ple, apoyado con una mand, eleva el pie derecho 3 ssqundos.

55. De ple, apoyado con una mand, eleva el ple izguiendo 3 segundos.

56. Se mantiens de ple sin sposn 20 sequndos,

57 . Se manfens de ple sin apoyn, sobre exiremidad inferior derecha, 10 segundos.

5. Se manfiens e ple sin 2000, sobre exremidad inferior Eowenda, 10 segundos

58, Sentado sobre un banco bajo, pusde levantarss sin apoyo.

Bl En posiciin caballero sobee rodlis derecha, == levanta sin apoyo.

&1. En posictn cabsllero sobee rodlis izguierda, se levanta sin apoyvo.

k2. Desida bipedesiacn, peca 8 senterse & la colchonets sin apovo.

kd. Pass de bipedestacdn & cudilas sin Bpoyo.

b Destla bipedestacitn coge obtos de la colehaneta sin apoy.

TOTAL D.

E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR

5. Se desplars 5 pasos a8l derecha con apova.

BE. Se deaplara 5 pasos 8 la izquierda con BpoyD.

ET. Camina 10 pasos hada adelante con apopo de las dos manos

B8, Carming 10 pasos hada adslante CoOn BROYD 08 NG ME0.

B, Camina 10 pasos hada adelante, sin apoyvo

. Carina 10 pasos hack adelante se para, girs 180° v relrocede.

1. Camina 10 pasos hada airés, sin apoyo.

T2 Caming 10 pasos hada adelante levandio un abjsio con |8s dos manos.

3. Camming 10 pasps conseculivos hacta adelsnte enire paralelas separadas M om.

1. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de ancho.

5. Pasa por encima de una barra & |8 aliura de la rodila, con el ple derecho.

TE. Fesa por encima de una barra 8 is akura de 8 rodila, con el ple Eoslendo.

7. Carme 4,50 i, &= paes, v visslve al punto de salids.

T8. Da una pateds 8 una pelota con &l pie deredho.

T4 Da una patads 8 una pelata con el ple Eguierds.

Bl Sals con log ples untos une alura de 30 cm.

#1. Seha con loa ples junics heda delante 30 om. sin apovo.

B2 Sals 10 veces sobre o pe derecha, dentrg de un circubd de 61 e

B3 Sals 10 veces sobre el ple Egulsnds, denin de un clreuls de 61 em.

Bd. Sube 4 escalones, allemando ¥ con apoyo.

B5. Bajs 4 escalones, ahemando y Oon SO0V

BE. Sube 4 escalones, allemandd y sin ooy,

ET. Baja £ escalones, alermando v sin apoyo.

B8. Salla de un escalin de 15 cm. de altura, sin apoyo.

TOTAL E
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Criterios de Valoracion de la Funciéon Motriz Gruesa

DECUBITOS ¥ VOLTEQ

1. Decdbito dorsal-cabeza an la linea medla: gira la cabeza con extremidades simétricas.
0. Mo e sk mEnbees le celeess en b e nedia
1 Mantiene la cabeza en la linea media (1 a 3 segundos)
2. Mantiene |la cabezs en la linea media v la gira con extremidades esimétricas.
3. Gira la cabeza con extremidades simeétricas.

2. Decdbito dorsal: kevanta las manos 3 la linea media, dedos entrelazados
0.Mo consigue indclar el movimlenio de edevar las manos a la linea madia
1 Iniciz el movimiento de elevar las 2 manos a la linsa madia
2 Eleva las manos a |a linea madia pero no conalgue entrelazar los dedos
3.Eleva las manos a la linsa media y enfrelaza los dedos

3.Decliblio dorsal: levanta la cabeza a 45*
0_Muo inicia la flaxidn del cusllo
1 Inicia la flexidn del cuelio peno no levanta la cabeza
Z Levanta la cabeza a < 5%
3 Levanta la cabeza a 45%

4. Declblto dorsal: flexidn de cadera y rodille derechas (completas)
Mo inicia ia fliexidn de |a cadera y rodilla del miembro inferior derecho
1 Inicia |a flexidn de la cadera v rodilla del miembro inferior dehoo
2 Flexitn de cadera y rodilla parcial del miembno inf. doho.
3 Flesitn de cadera y rodilla compieta del miemibro inf. doho.
Mota: Pueda movillizar los dos miemibros simulténeamente enlosn4 v 5.

5.Declubite dorsal: flexion de cadera y rodills lzgusnda complsta
0 Mo indeis la flaxddn de la caders y rodills del miembro |- 2do.
1 Inicia la flexidn de la cadera y rodilla E.1LI
2 Flaxitn de cadera y rodilla parcial de ELL
3 Flexidn de cadera y rodilla de ELL

6.Decibity dorsal: cruzer [a linea media con e miembro seperior doho para Coger un jugpueets
i0_Mo inécla el movimiento con E.5.0.
1 Inicia &l movirméento en direccidn a la linea media con la E.S.0C
2 Dirige la E.5 0. para agarrar & jugueete pard sin cruzar ba inea media
3.Coge el juguste con la E.5.D. cruzando la linea media.

T.Decibito dorsal: cruzar [a linea media con & miembro swepenor Equierdo para agamar wn
juguete.

0 Mo indcis el movimients con la E.S.L.

1 Inicia &l movimiento con la ES| direccdn & la linea media.

2 Dirige la ES| para coger & juguete pero sin cnuzar la linea media.

3 Caoge & juguste con ESI, cruzando La inea media.

8.Decibito dorsal: gira a declbite veniral sobre &l lado dohao.
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0_No indcla el giro

1 Inicia el giro

2 Gira parcigiments.

3.Gira completamenie sobre el lado doho.

8. Declblio dorsal: gira a declbito veniral sobre el lado (do.
0_No indcla el giro
1 Inicia el giro
2 Gira parcialmenie
3.Gira completamenie sobre el lado zdo.
Wota: Fueden ser evalsados simultdneamenie los items 14 y 15

10.Declbito wenitral: con los miembros supeniones al lado del tronco, levantar la cabeza hacia
la wertical
0o kevanta la cabeza
1 Inicia la elevacidn de |a cabeza pero no separa la barbilla de |a colchonsta
2 Levanta la cabeza <80, barbilla levantada
3 Lewvanta la cabaze a 90", barbilla |levantada

11.Declblto veniral: apoyado en los antebrazos, levanta |a cabeza a 90%, codos en extensidn
y pecho levantado

O.Mo levanta la cabeza

1.Inicia la elevacidn de |a cabeza pero no separa la barbilla de |a colchonsta

2 Lewvanta la cabeza <0°, hace apoyo en bos antebrazos

3 Levanta la cabeze & B0®, hace apoyo en las manos extendiando el codo.

12.Declblto veniral: apoyo con entebrazo doho., extensidn completa del miembno superior ido
al frenta
0 MNo consigue hacer & apoyo con el antebrazo deho.
|_Apoyo con antebrazo deho., miembno superior izdo. lbre, perg no consigues 18
extenszitn al frente.
2 Apoya con antebrazo deho., miembno supernior 2do. con extensitn parcial al frente
3 Apoyo con antebrazo deho., extensidn complata del miembro supenor izdo al frente.

13.Declbito wentral: spoyo con antebrazo ido., extensidn completa del miembro superior
dcho. al frente

0 Mo consigue hacer & apoyo con el antebrazo zdo.

1_Apoyo con aniebrazo izdo. miembro superior deho. libre, pero no consigue la

extensiin al frente.

2 Apoyo con antebrazo izedo. miembro superior deho. con exiensidn parcial al frente

3 Apoyo con antebrazo izedo. extensikin completa del miembno supernor dcho. al
frente

14.Declbito weniral: gira a decdbito dorsal sobre & lado dchao.

0 No indcla el giro

1.inicia el giro

2 Gira la mitad del recormido.

3. Gira completamenie a declbito dorsal sobre el lado deho.
15.Declbito weniral: gira a decdbito dorsal sobre & lado izdo.
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O.Mo indcla el giro

1. Inicia &l giro

2.Gira mitad ded recomido

3.Gira completarnents a decdbito dorsal sobre el lado zda.

16.Decdbito wentral: pleota hacls la dehe 90" usando las extremidades
Mo pivota hecla la dcha
1.nicia & pliotaje a la dehe usando |e8 exiremidades
2.Fivota a la dche «<90° usando las extremidades
3. Fivota a la deha. & B0* wsando |as extremidades

17.Declbito ventral: plvota hacla la zqda 90° usando las extremidades
0.Mo pivota hacls la zqgda
1 .Inicia el phvotaje a la zgda usando las extremidades
2. Pivola a la lzgda < 90" usando las extremidades
3.Pivota a la zgda a S0° usando las extremidades

SEDESTACION

18.Declbito doersal: el examinador tira de las manos | el nifko 52 esfuerza para sentarse con
control de la cabeza (pull-to-sit)

Mo controda ks cabeza en la maniobra
Iinicia & lcontro Ide la cabeza

2 Hace slguna fuerza para sentarse con control de la cabeza (inicdalmente |a cabeza
puede quedar para giras)
3. Hace fuerza para sentarse con confrol de |a cabeza.

19.Decdbito dorsal: gira hacia el lado dcho para sentarss
0_Mo inicia la sedestecidn desde el lado dcho.
1 Voltea sobre el lado deho e inicla la sedestackin
2 \Voitea sobre el lado deha y se sitla semisentado
3 Voltea para &l lado dcho para sentarse

20.Declbito dorsal: gira hacla & lado (zdo. para sentarse
O.Mo indcla la sedestacidn desde el lado zda.
1 .Gira hacla el lado [zqdo. e inicla la sedestacion
2 Gira hacia & lado zdo. v se sitia ssmieentado
3.Gira hacia & lado zgdo.y 52 slenta

21.5entado en la colchoneta manteniendo el trax por el examinador: Levantar ia cabeza y
mantenena 3 segundos. 4]
0.Mo inicia elevackin de |a cabeza

1 Inicia la elevackin de la cabaza
2.Levanta la cabeza pero menos de 3 segundos
3 Levanta la cabeza v la mantiens 3 segundos

22.Sentado en la colchoneta manteniendo el térax por el examinador: Levantar la cabeza y

mantensra en la linea media 10 segundos
O.MNo inicla elevacidn de la cabeza
1 Inicia elevackin de la cabeza. pero no llegs a la vertical
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2 Levanta la cabeza a la vertical, pero mantiena menos de 3 segundos
3. Lewants Ia cabezs la mantiens en la vetical 10 segundos

23.Sentado en la colchoneta con los ples hacla delante: Mantenerse sentedo con apoyo de
lzs EESS
5 seqgundos

0 Mo 3e mantiens sentado con apoyo de las EESS

1 Se mantiens sentado con Bpoyo de las EESS< 1 sagundo

2.5e mantiene sentado con apoyo de las EESS entre 1 v 4 segundos

3 5e mantiene sentado con apoyo de las EESS 5 segundos

24 Sentado en la colchoneta con los ples hacla delants: Mantenarse sentedo sin Bpoyo o
lzs EESS
3 segumndos

0 Mo 52 mantiens sentado sl no &5 con apoyo de ambas EESS

1 5e mantiens sentedo con apoyo de. una de las EESS

2.5e mantiene sentado sin apoyo de las EESS <3 segundos

3. Mantenerse sentado sin apoyo de las EESS 3 segundos

25.5entado en la colchoneta con los ples hacia delante y con un |uguete al frente:
inclinarse para

delante, bocar el jueguete y recuperar la posicidn, sin apoyo de las EESS
(Mo indzia la inclinacidn hacla delante
1. 5e inclina hacla delanie pero no recupera |a posiciin
2S¢ inclina hacla delante, 1oca & juguete ¥ vuelve a la posicidn de parida pero
con apoyo de las EESS.
3.5e indlina hacla delante, toca &l juguete y recupera |a posicidn, sin apoyo de las
EESS.
Mote: Coldguese & juguets a una distancia que parmita que & nifo =& incline hacls delante.

26.5entado en la colchoneta con los ples hacla dedante: foca un juguete colocado & 45°
detras de &l B su dcha.
0.Mo inicia la rotscidn del tronco & su doha.
1 Inicia Ia rotacian del tronco peno no llega al jugueste
2.Gira hacia afrés pero no toca &l juguete ¥ vuehe 3 la posicidn inicial.
3.Gira e tronco Meea un jedeste cobeeado 8 45° detrés de &l a su deha y wsslve 3 e
posicidn inkclal.

27 Sentado en la colchoneta con los ples para delante: 10Ca un juguete colocsdo & 45°
detrds de & 8 su lzda.

0.Mo indcia |a rotacidn del tronco a su zda.

1. Inicia la rotacksn del tronco peno no llega al juguste

2 (Gira hacda siras pero no foca el juguete v vuelie & |3 posicidn inclal.

3.Gira el tronco toca un juguete colocado & 45° detrds de &l & su [zda y vuelve & su

pasicitn injcisl.

28.Sentado sobre el lado deho.: Miembros superiores lbres durante 5 segundos.

0.Mo se mantiens sentado sobre el lado dcho.

1.5e mantiens sentado sobre el lado dcho con aoowo de las EESS durante 5
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2 S mantens sentado sobne o kado doho con apopo de la EED 5 segundos
3 S mantend sentad sobie o lado dohd L6 mikmbnes supenones lbres duranis S

SEQUNTCE

25 Sealeds sobee ol 3o izdo: Meembios supiriones Bbes durame 5 segundos.
LMD Si Manthisn sentadt sobng &l o 2o
1 Se mantiene sentadn sobne o ka0 izdo oon apoyo de las EESS durante 5
SEgLndos
Z B mandens sentadn sobre o lado o0 oom apoys de una EEDN S segundos
15e mantene sentado sobne o lado oo oon mismbrnos separiones Bbnes duraime 57

30 Sends o la colchomola: Pata & decdbis vl oon estanskin de lie EESE usdndolos
TG
Donimirnl peiesiional
0L MG vk Seclibiin seniral oo exiensldn o las EEES
1 Eaja &l irondo Fansfirendo piso & las EESE, paro no kogra o decdbie wimiml
I Paza a deoibitn ventral oon axdoraedn o las EEEE pon dijdndoss Lo
2 P & decdbing vamival coen axteniside o s EESE desgrindbind o oo ool

pasiviral

31 _Boenieds an la colchonols co los pled haoia dolant: Paga 3 la poeniin di galss por ol

laidei ik,
0.k indcia o mordminis de pasara la posicdn o gatas por & lado doho
1 incia mordmimo de pasar a la posickdn de gatas por o ledo doho

2 Pasa parcialmens & la posicedn & galas por & lads doho
dFasa a la poskcedn e galas por o lado doho

Feota L poesicitn die parida e ke o semiado jre B de secdbio seniral), of nifo que pasa a
dhinzdibdic vaiTiral y o & b posicidn do Qales contand 2 puntos.

3% Seniedo an la cobchonals con |os ple hacia delant: Pasa @ la poeiciin di gales por el
laidn izdo:
0.k indeda el mosdimibenio de pasara la poskcidn b posiodn de gatas por o lado o
1 Inicia mordmeEns de pasar a la posickdn o gatas por o oo 2do
2 Pasa parcialmends & la posicedn & gaias por & lads oo,
A Fasa & la poskcadn oo galas por o lads oo,

33 Bonieds an la cobchonois: Fivolar 2 B0Fsin oyuda de les EESE

E,mp:utn#tml ayada ce las EESS

2 Fivola a 90 con ayuda e las EEES

A1 Pivola @ B0° sin ayuda de ks EEEE
Mota, Serviaco e b cobchonets oon |os pies para delanne: indecendieniemente del pamdn de
las EEN

34 Seavleds @iy un banco MAg0D: Mamenerss sin apopeo O las BEES y pies s 10 sogundos
L0 Sit v Tl STARO0 &N U Daind.
1. Be mantiene seniado on un banoo con apoen de las BEES y pies apoyados 10
SEgundos
2 5o mandeng Sentadn &n i banos Lon las EESS libnes y pies apoyados 10
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EE T ]
3.5 rraimiien: Semiaio o un bancd comilas EESES y pies lbnes 10 segundos

35 Do pies frefdo @ un bamoo pagua e COnSejuir seniares: o o bamoo
DM imdcia e sedesiacion en & banoo Dedqueio
1 ki B SodeStaciin e & B paguE o
256 sk parcialmaie &h & Banc peguehio
3 B SNt e il Banod P,
Hota El mdfid pusie Sperarse o o b,

JELEN |a colchvoanita: Corsogul Sentarse on & Banco poguaho
DM imdcia e sedesiacion en & banoo Dedqueio
1 inkcia b2 sedesianidn en & banon pequeio —
256 sk parcial mamie & & banco pogueiio —
A 5E SEid o & Dot P
Mona: Lo poesiciitn 0o phe O &5 pamilkda Lo posickin inicial o ks lers 38 y 37

37T.En la colckhonits: Coraogul sontarss on & banco grands o sila
LMo indcia la sedesiacion en & banco gran de
1 Inksia ba sedesiacidn en & Banco grande
250 skema parcialmame @n & banc grands
3 Se s on o banon grands oo s paes Bbnes
Mota: El nifex pusde apoyase o ¢ banco grande o en la sila.

GATED Y POSICION DE RODILLAS

38 Decdbio venbral: Se arasin hada delante: | m B om
DM ki o arrasing
1 S& amastra hatia ddante <60 om
2.5e amasira haoda delante o B0 cm @ | im S0 cm
3 B aimasira hacia delamin | m B0om

I8 Poskeion do gato: Haob aposs oo las manos i las ndllas 10 segundos
UM i @pacspd Do Mane y rodilas
1 Hacs apoyoLon las mands yilas rodilas <3 segundos
2 HaE apoyo Lon las mans yilas rodilas de 2 @ D segundos
I Hacn apoyoLon las mands yilas rodilas 10 segundos

40 Posécidn do gatn: Pasar a poskcidn seniado y S& manienerse Jeipuds Sin apoyo o ks
EEES.

DM ok o pasn a Sooesnackdhin

1 inkcia o paso & sedestacitn

2 CONSIgUE Senianee y Maniiraied SeTiado Lonh apoen oo ks BEES

LCoNSigue SENIEse y Manismerss: S0 Sin apoyo de s EEES

41 Duidibito venbral: Consijug ponirss 3 jatas oo apoyo o manos v rodilas
Lo i o P @ ) posickdn: de gais
1. inicia & paso @ la poskcedn de gato
2. Cofe g b posicidn o jain £on apoien parcial o | 4 estremidases



A Cormigisd pORSres & Galas LO6 SpieD O mandd v rodillas

43 Posbeidn o gatas: Avanza la EED hacia delamie oo una mand haois sodelanis ool nieol del
remibe

LG i i 0 araanoi die la ESID haecia delanic
1. inicia & erimnce di la EED hacia el amie

2 Mo ownplets o avance de la EED hack delanie oom una mand por encima ol nka
izl Rk
Jbovanza la EBD hacis ddanie Lon |a mand haoa adelEns o nivel el hombno

43 Poskeicn da gato: Avanza b ESI haos Solins on U M por e ol niviel d sl
hombs:

D Py i o o arvaoi di la 5 hacla delanie

1. infcia o avanoe o la ES] hacla delamie

2 Mo cowmpleta o avance de ke EED hacia delanie oom una mans por encima del nkeo

il oo

Abwaniza la EEI haoda delanis CO0 Una mand or &ncima Sl nksel del hombns
Mota: Eim la podgicitn de gain puesie orsilenrse como Tunckonal mayor Taidn o infenones,
o il R Sobre Do piis.

44 Posbei o da gatied: Gatea o s desplacs Sin airnancs (allos 5 conejo hacla celamie) 1
m .

b inkcia o gaied i & salio dhe cond hacia delanic

1 Clates o S diplaes oom o Salis o oo hacks delanie 50 om

2iCanea o s desplara oon ol salie de concje hacka dSelanie 80 cm a 1m 50

JCatea o s desplars oon o salio de coneps hacia delaimie | m B0

45 Posbeidn do gaten: Claled o S desplans oon alemancia hacia delane | m 80,

0.k imicia el hacia delamis

1 Catea Lon abemancia hada delamie 60 cm

2. Catea con abemanca hada delamie 60 om a 1 m 50
3 Clatea con aRsmancia haca delame 1 m 80

46 Poskcion da gaten: Subs 4 escalonis 3 Qatas CON aSay0 OF Manos rodla / ph
0o sube escalones a gatas
1. Bube 1 £5Cakin a galas con apoyo oF Mancs rodillas | pes
Z. Bube 2 a 3 escalones a galas con apove oe mancs rodilas § pes
3 Sube 4 escalONESs 3 Da%Is CON ApOyD OF MaNoS rodillas J phs

4T Poskcidn da gates: Baja 4 escalonis o Jaias oon apopd do mand rodilas ! phes
0.Mo baja escalones & Jatas
1. Baja 1 estakdn & gaias com apoys di Manos rodilas | Hes
2 Eaja 2 @ 3 esoalonos & galas oo Bpoel it mancs nodlas ipes
i Baja 4 o lonis & Qalls oo BRoAD Oi: Mancs rodilas | pies

4B Soar sty it Ll el h ol Fasa o la posickdn o nodilles con ks caderss ssnendid s sin
apode de lie EESE y s mandene 10 sagundas

O Colorads di redillas no Se maimisns: 0on asoyo 0 s manos

1. Colooadn die redilas S manis 100 Seundis o apoyD o Und O 2 man

2 Pama & la poesbcddn die mdillas oon las caderas axiendidas oom las 3 manoes
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apiyadas v s& Mandone 10 segundis
3. Pasa a la posicidn o rodillas con ks caderss eiendidas, sin apoys de EESS
& Mandens 107

45 Heania rrodilledo: Sobm la rodila doha sin apoyo o las EESE, maniene esia poskoidn H0°
DLCu ando se le oolora o esta posicidn, apoyads en las 2 manos No S& mantene
1 Cuando s& ke oolofa o esia poskcedn So mantens: 10° apoyads en 1.0 2 manos
2.5e pone BN esta posicktn 0on o apoyn OF una o J0s Manos y S& mantene 107
3 Pasa @ esia posicidn, sobre |a rodilla doha sin apoyo & las EESS y se maniene an
ala I™

50 Semnia rrodilledo: Sobm la rodily 2da sin apoyo de s EEES y S manlng a5t podh ok
o

LCuandD S2 I onloos & E5n POScetn apoyado on las 2 Mands N & Moo

1 Chiarnen S& i ohliia o &SiE poskcdn s mantens 107 aphyads &n 1 4 2 mani

2 S& pOfed & esta DSt Bon & P00 O Lind O 008 Manis ¥ S maniene 10"

i Pasa @ esis posickdn sobee 1o rod ks da. sin apoy O las EESS v sa maimiens an
ella 10"

5110w rodillas: Anda de rodillas 10 pasos hacia delani sim apoys de las EESS
0P ki b marcha amodilads hasia delanis.
1 Aundia ) pacsie hacia elanie: 0on apoy0 o ambas manos
2 Anda 10 pasia haca Gelanmie pon apoy0 o und mand:
3 Anda de rodilias P0 pasos hacia delanie Sin apoyo o las EESS

BIFEDESTACKM

82 Puda & Bipsdasind]dn: Con aphpd di i hanoo o silla
DM ik o pacn Dpedesiackhn Con apoyo
1. Inicia & paso @ la bipedestacidn con apoyo
Z. Pasa parcialmente a bipedesiaciin oom apey
I Fasa 3 bipbiesiatidn oon apoyo o wh baned o slla

53 Masriiers bipodesiacion: Com apoyd di las EEEE 3 segunios
O e b Dipedestaridn oon apdys
1. Manikene la bipedesiaciin oom aposs o Gk Mands 3 Segundios
2 Mantene bpoiesiaokin CON 3popED OF Una mand 3 Segundos
AN antens Hpelesintkin Sin BpoeD di Manos 3 segundos

54 Bipedestacidn: Apoyado en un banto o sl Con una mane kvama o pee doho 3 Segundos
LMo it i pee doho

1 _fpasyail o en s hanos o Slla 0on T manos Wvania o pie doho <3 sagundo.
ZApodadn o um banoo o Sl 0on dos manos vania o ple doho. 3 segundos
3 Apoyadn an un banoo o sil con wna mandg kvama o g doho 3 segundos

55 Bipadestacidn: Apoyado an un banto o sl Con una mans kvama e pee 2o, -3 Segundos
LMo levarmia ol pee zado.

1 _Apoyado e un banoo o slla 0on 2 manos kevanta @ pie 200 <3 segundos
2. Apoyaso e un banco o slla con Oos mands lesanta o pie 2o 3 segundos
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3 Apoyado emun banoo o slla con una mano levanta ¢ pie 2o, 3 segundos

SESPeDeELECiON . Mai R 10 Cite OERlaCa S apoy0 A0 Sifundns
O M mantiend la bipedestacin sin apopn de ks manos
1 Maniene l Hpesesiacin sin apoyo <3 segundos
2 Manting  Wpesesiaciin sin apoyn de 3 @ 19 segundos
3 Mantene l Hpesesiaciin sin gy 20 Sejunios

57 Bipadestacion sobm |a EIl: Manfone b Spedesinoidn durame 10 sejundos
O Mo i L2 bipedeatn okien S apren sobng EID
1 Manden b Hpaiesiacidn sin apoen sobne E1D <3 sagundos

2 Manfone la hipedesiaoidn sin aposd sobne EID deramie de 3 a 9 saqundos
3 Mantene b bipedesioekin Sin apoen sobre EID durame 140 sejundog

SE Bipedistacidn sbb la EN: Mantone b bipedesiaodn durame 10 segundcs
L P maiiaene: b Dipedestackim Sin apoyo sobne: BN
1. Manten L Wpeiesimodm sin apoed sobing Ell <3 ﬂmﬂ
2 Mantens L hpeiesiaodn sin o popn sobne Ell dun g2 3 @ D sejundos
A Mantin L WphdesinoSn Sin apoed 2obre Ell duramie 10 sejundos

S5 Deninds o una banguets: Levamarss Sin apoyo o las EESE
D Mo S leweanta
1 Inkcia evaniarss
2Corsigue aniarss: apoyvands las EESE sobie o banco:
3 Cormigie anians sSn apoen oo las EESS

60 Seania rrodilledo: Fasa o bipedestacen fasanco por semamodillads sobre rodila doha. Sin

apo de EESE.
0 = levania @ o O b presicidn O Sermiarrooiladio

100 ki e elevackin desoe L poesiniitn de semiarrodilad o sobne L redils doha, oen

apoyo de las EESE

2 Fama & bipefecinridn desde semiamedilads sobwe rodilla deha. oom apeo do

EESE.

iFasa & bpefesiaoiin disde semiamodilads sobre | rodilla doha sim &y de

EESE.

61_Sesniarrodillado: Fasa o bipedesiacen patando pof semiamodillads sobre rodila 203, S0

agoso de EESE.
0o se evanta a partir o 1 poscion de semiamodiladn

1 i |3 shavackin e |a phsicain di semiamdilads sobm la redlls Rda oon

apoyo de las EESE

2 Pasa @ bipedesiaritn disds semiamodiiade schie B redls Rda. oom aposs o

EESEL

3 Fama @ bipedestoridn desde semiamodiiads sabe b odilla 2da. Sin apoyo o

EESEL

G2 Bipadestacion: Fasa o sentarss on la colchomets oo oomirnl podiaal v i ey oe ks

EEES
Mo incia o mosamienio e sentarse @ k& oolchoneia

1.5 skema pern Sin oonirol poansral,
Z.Ea senia e k3 colchonts pon coninel postunal oon apoyo o las EESE
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35 sl on la cobchoneia oom oomin posieral sin oy de las EESE

63 Bipodistacidn: Pasa @ la poskcitn de caclllas sin apoyo o ks EESE
0.k imicia la posinidn an cucklas

1 s b posicsdin an cucillas
2 Pama @ b presicdn dio cocllas. oo Sponen G0 o mand o6 la ool chisreia
31 Pama &l posecidn de cuchlas sin apdisn de las EEES

B4 Bipodestacitn: Coge un objeio el Lobchin Sin apoys de las EESS 4 reoma la
b desmacion,
0.4 inicia la prensisn cel otjelo de la colchoneta
1 Inicia k3 prension del objeio de la colchoneta
‘LCoge un objein de la cobthonta oon apdypn 32 URa Mand y reinma ki bipedestacitn,
3.Coge un chjetn de 1 colchoneta Sin apoyo ¢ las EESS y netoma 1 bipesestaciin,

ANDIAR CORAER Y BALTAR

65 5@ desplacs i & win evebia: 5 pasos a la doha.
[l ningun pass a la doha.
1 .0a un pass & b doha. agamado
210 o k3 4 pasos & kb doha
3D 5 pasos & la aoha.

GE Sa desplars cogidd & wn el 5 pasos o laizda
0P imdcia ningln pass @ lainda
1 D& un paso ala ixda. agamads
200 de 1 a4 pasos 3l o2 agaado:
il 5 pasos ala inda. agamads

6T Bipedistacitn: Caming hada adelante 10 pasos Lon Spoyo O las 3 manis
0.k camiin Rt soHanis oon Bl e IS 2 manos
1 Camina hadia adelanie <3 pakis o0 aDoesD o las 2 mancs
Z2Camina hacia adelanie de 3 2D pases con apoyo o s 2 manas
A Camina haola adelanie 10 pasos oo Aoy di la 2 manos

GE Bipadestacidn: Camina haca adelante B0 pasos LON 3Py O Una mand
0.k caming hacia adelanin oo apoys o LNE Mans
1 Camina hadia adslarte <3 Dasos DoN apoy0 O Lnd man o
ZCamina hadla sl de 2 a P pesds oOn GDown 0 unaE mans
I.Camina hacia adclarme 10 pasos LOn 3poy0 G una mand

a8 Blpadistacidn: Camina haoa sdckne 10 pasos Sin oD
0L M0 Laimiing hadia adelans i apoes
1 Camina hatla adelanie <3 Dok S &
2.Camina hacia adudande de 3 2 0 pasos sin apoyn:
AICamina hadia adelani 10 pasos Sin apoyo

T Bipodistacidn: Caming hada adelante 10 pasos, para iy g 180° y vudlae o la posicide
micdal

O/Caimina hadla adelande 10 DEsds M Dald 0 SN Calrss

1 Camina hacia aduanie 10 pasds, S pam pen no gia.

2 Caming hasia adsanie 10 pascs, para y gim <de 180°

3 Camina hasia sdelanic 10 pasos, para v gim 1807 al punio incial
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M Bipedistaciin: Caming hacia ards 10 pascs sin S0y
LM Lo NEck Alfes S apaeys

1 Camina hatla airis <3 pasos Shn 3D
2.Camina hadda airks de 3 & 9 pasoe i e
J.Camina hatia airds 90 pasos Sin & popn

T2 Bipedestacidn: Camina haca SHame 10 pases, levando un obpes grands oon la 2 manos
006 camina Bevands un obgsio
1 Camina 10 paeos Rl sodelanie e andn un oDEED pequeiio 0o una mand
2.Camina hacia adolanie de 70 pasos, Bevando un DR Pegued]o oom 2 manod
3.Camina hacia delant: 90 pasos, Bevando un Do grande con s 2 manos

TiBipedistacitn: Camina haca Seamic 10 pascs oon secuifn onine dod lintas paralelas
SEiar Bt
20hcami

DD carminia hacks sdeamie anre ks neas parakelas
LCamina <3 pasos hacid adelamie enim oo incis parak s separadas 20 om

Z Camina hacia adelame de I o 9 pakog aniie 006 limeas parabolas separadas 20 om
I Caming hacis deanie 10 pasos eiine ook b parakias separadas 20 om

Té Bipodistacidn: Caming hadia Seame 10 pasos oon seidbers o bines recta, sobie wna
a2 o

[P0 Corrined hacia oo laimhe |inda ricla, sobie una [inesde 2 om
1 Caming <3 pases haols soelanie sobne U inea oo 2 om

2 Carming hacda soelan e de 3 a D pasos en linea redia, sobre una Fness de 2 om
3 Carning haols deanie 10 pasos ieea necia, sobng una lines de 2 om

TEEN bipedexiniiin: Pasa por Sncima oo una baima & b sl oe la roils oon o pa coha,
LMD cOneSig UE pasar por encima die e baira el phe doho,
1 PResa por encima o | bama ol pee dohooa ina alturs de 9,5 3 12.5om
1. Pasa por sncima ool bara el phe dohd 3 B ahrs de meda phena
3.Fasa por endima O una bara @ |3 alku o larodla con of pee dcho

TEEnN b peedeainciden: Fasa ol oicima oo una baira a b ahors de la rocilla con o g lnoo.
0P DonEkgias pasar por encima o la barma o g oo
1. Pasa o o oo por encima o la baima a wina alloa de 9,5 & 12 5om
2/Pasa o o o0 por encima o la barra a B ahors de meda phenis
3. Fasa con @l phe oo por endcing de una bara a la aliuira e rodiia.

TTEn bipedesineidn: Come 4 m 50 om pana v viaehe al pummis e panida.
IR inkcia la camera
1.Come <150om.
2.0 =450 o para 'y viske 8l punio ok parida
3. Corme 4 m 50 para y vk al punio de parida

TEEn bipedssinesdn: dar un puntaps & una peiols com i pae doho,
040 imicia o pumiapet
1 Lesvamia o pie dohie pord no- 4 el puniapd &l peots
2.0 un puntaped @ una peoia oo o D doho,, ([N S
3.0 un pUntapE & una pelola oo o Dl dof,
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TEEN bipitewincsdn: dar un puntapsd & una pelola oom ol pa oo,
DL ok o o B
1 Liwsanta ol pad oo, pans nd da o puniapsd o la pakts
2006 um puniapil & una pelota con o e 2., e Cak
3 0% i puinianel & Una pelota oon o pee o,

BOLUEN bipedesiackin: Sallar Con l05 pes jlumi & una aliur e 320,50 cm

Eﬂﬂwmmmm Ty [
1 Salta ooin S jUNGOS & una i = T Lm.

2. Sala con los P uUNios 2 una alturm entre 7 y 28 em_
3.Salla con oS pHs jUNics & una alur de 30,50 om.

81_En bipedesiaciien: Sallar con los pies jumie, hacia adelanie 30,50 om. in caer ¥ sin apoyo
0L Mo o) saliar oo s s pnlos haci sl
L Bl o oS pis junis Miadia sselanme <55 o, i O30y SN appd
2. Ealia con ke phes junios hacda adelanie 5.5 om. 208 cm Sin coer i Sin apoyo
A 5alka con ks phess junics hacia adelanis 30,50 om. Sin 02305y SN 3P0y

BiEn bipedesincsie: Salla sobre o pke doho 10 seois segudas Senine de un clrouks de &1
T bl

LMo salta sobre o phe doho

1 Salla cofn & g dohi. Minos de 3 veoes sagiida

2 Bala oom o e doho, et O 3 & 0 vesns Sl

3 Salia 10 veces seguidas oon e phe doho denire del climske
Mot El jphi oohio. debes manisnerse denms de ciroso

B3 En bipedesiacsien: Salla sobre &l pht oo 10 veois segukias denino ok un cirouls de 61 om
i R

0 Mo salla sobee ol ped o

1.5ala Con o phd RO menos o 3 vielEs Sy

2.5aka con & phe 00, Menos 0e 3 & 9 vens sejuida

i Salta sobne ol pa ipdo 10 veoes Segukias dening o un ook & &9 om de
Clameinn.

B4 En bipedesiaciin: Subs 4 escalones oom apoyo on & pasamands yoon alermancia
0L Mo sube 1 escali con apoyo o @ paEamancs
1 Bube Z escalones Lon apoyo & el pSamancs shempne Con ks 2 phes en o misma
escalin v shempne oon o mismo pee ol inkciar ol mrimiTio

Z.Eube 4 esoalones con apoyo en o fasamanog v oon alemancis inconsshemie
3. Eube 4 eooalones con apiyo en o pasamanos ¥ oon afemancia

B5 En bipsdesiachda: Baj 4 oecalinis Lofl apoys & ol pasamancs v oo almanca
L Mo baja 2 escalones oo S & &l Seh man i
1 Eija I cioalones oo Spoy & Disamands Semsnd Oonh b 2 pees ofi & mikkms
eScaliin y ShMnE Do o misme pee ol indciar @l mdedmisTio
283a 4 etoanis 0o apdyD & o paEamancs ¥ o alemanca nonEEenie
dHua 4+ ESoakonds oN apdyD & o paEaTmancs v oo alismandis
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BEEN bipedeslacetn: Subd & ECalinds SN apd o & ¢l paEamancs v Loh abamanca
0. Ko inkdia la subioh O escalon &5 Sin apoied 8n & Casaman os

1 Bisbe F esealones Sin apoen on & pasamanis Shempre oom b 2 phiss o sl mismio
2SN y ShEmEne: oo & rismo pee ol inkcdar &l Mmoo

I.5ube 4 escalones Sin apoed 2n & Casamands v oon allernanca Inconsisienne
3.Bube 4 esoaones Sin aped N & PASIManos ¥ oon allernancia

87. En bigadedlacdn: Ba@ 4 escalones Sin 2000 &N o pSIManos v 00N alemadnca
0 Mo inecia bhajar escalones sin apoyo el pasamanis

1 Baja I escalones Sin 3poeD &N o paSamanos Shempne Con 1o 2 pes o ol memo
Sl y Shamipne shn o mism Dl nkciar o mosAmiEnhe

1 Haja 4 eECabOnes Sin 000 &N o PISIM NS v 0o Al Eman tia oons oo me
3 Baja 4 escalnes Sin 2pope0 on o pasamanos v oon altemanda

BEL En bipadeFinciia: Sobne un escalin de 15 om, Salla Sin ooy Sin apoys o ks EEEE
0P ki o Saln o @scaliian
1 Salta y cae
2 Salta y apoya s Manos Para NO Casr
3 Salta s Coer ¥ Sin apiied de las EEES
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Tabla 1. Escala de Asvorth Modificada (Modified Ashworth
Spasticity Scale)

0=
1=

l+=

2=

3=

4=

Tono muscular normal. No hay espasticidad

Leve incremento del tono muscular. Resistencia minima
al final del arco articular al estirar pasivamente el grupo
muscular considerado

Leve incremento del tono. Resistencia a la elongacion en
menos de la mitad del arco articular

Incremento del tono mayor. Resistencia a la elongacion
en casi todo el arco articular. Extremidad movilizable
facilmente

Considerable incremento del tono. Es dificil la
movilizacion pasiva de la extremidad

Hipertonia de las extremidades en flexion o en extensidn.

(abducion, adducidn, etc.)
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Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa - Extendida y Revisada
(GMFCS -E & R)

ANTES DE LOS 2 ANOS

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

NIVEL II: &l nifio 52 mantiene sentado en el suelo pero ufiliza las manos para apoyarse y mantener &l equilibrio. Se
arrastra sobre el estdmago o gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacidn y realiza
marcha sujetandose de los muebles.

LEVEL III: &l nific 58 mantiens sentado en el suelo con soporte &n la region lumbar. Se rusda y logra arrastrarse boca
abajo y hacia adelante.

NIVEL IV: el nifio controlz la cabeza pero requiere soporte en el fronco para mantenerse sentado. Rueda en decibifo
supino y pueden rodar a declbito prono.

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

ENTRE LOS 2 Y LOS 4 ANOS

NIVEL I: el nifio 58 mantiens sentade en el suelo y &5 capaz de manipular objetos con las dos manos. No reguieren
asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un
dispositivo manual auxiliar de la marcha.

NIVEL IT: el nifio se manfiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para mantener el equilibrio si utiiza las dos
manos para manipular objetos, no requiere la asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rodillas, caming
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sujetandose de o5 Mueies o Con un dEposivo manual awdliar de B marcha como melno prefenda de movildad,
MIVEL IIf: & rilfio s& maniens sentado decuentements on posicin de "W (fiedion v rotadcan imema de caderas y
rodilas), ¥ pusde que requiera de la asistenca de un adulo para sentarse. Se amasta sobre su eslimage o galea sobre
S5 Manos y rodilhas (3 menuds S movimiso reciprcs de 35 pismas como Mebds primant de aulo-mosilidad). Bl nifo
EMpURE SobMe UNa superficie esiable para COIMGrs: 08 pie, pUSds caminar distancias cofas con un disposivg manual
auxiiiar d= @ marcha en espacios interiores, requicren asisiencia de un aduito para cambiar de direccion y girar.
MIVEL I¥: 3 nifo 52 |e Sene que sentar, es incapaz de mantener |3 alineacian y el equilibric sin wilizar = manes para
apoyarse. Frecuentements reguisre equips para adaptar y mantener |a posicion de senfsdo v de bipedestacian. La auk-
menilidad en distancias coras (en el imericr de wna habitcion] ko realizs rodando, aastrandose sobre el BSOMane o
galeando sobre sus MEnGs § mdilas sin movimiento recproco de |as piemas.

NIVEL V: existe una imitacion severa del movimiento woluntana y &l nifo es incapaz de sostener i cabeza y el fronco en
posiciones arti-gravitaionas, ioda &ncian molor es imitsda. Las limitaconss para seniarse | ponErse de pie o =N
D:npaﬁalasDmausuﬂeﬂﬁpuﬁhmtennngm:ayElnmmiemummdemmm"ﬂepemmqum
ser ransportatc. Algunos ninos pueden ulifzar una sila de nusdas eléciica con grandes adapEciones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

MIVEL I: & nific &5 capaz de sentarse o levantarse de una sila o del suelo sin necesidad de ulifzar txs mancs para
apoyarse. B nifo & CADaET de Caminar & intenones ¥ exferiores, sute escaleras. Pusde iieriar ssitar y coerer.

MIVEL II: & rifio 52 mentens sentads en wra sila con las mans libres para manipuiar objetos. Pusde levantarse desde
gl susig y de una silla para poneTse e e DD MECUSMISMETE Necesita de una superfice ssiable para apoyarss con los
brazs. El nifo camina sin necesitar un dispositve manual swilar de la marcha en inleniores y en dstancas oas o
espacios abienios con supesficie regular, utiiza escaleras apoyanaose en ks pasamands. Mo core, o salta.

MIVEL ITI: & filio e mantiens sentads en una Sila pers requisre soporke pelics o del onco [ara maximizar 3 fundan
manual. Puede sentarse o levaniarse de una sila usands una superficie esiEble para empujar o jalar mon sus bazos oon
apoy de s razos. Camina con un - disposithie manual auxiliar de la marcha en superfces requiares y sube es@lers con
asisiencia de un aduito; con frecuenda tienen que ser Fansporiades en espacios abierios o temeno imeguiar o en distandas
mn:amhmmmanumﬂummmmmmmmmmy
maximizar & usa de ks manos. Bl nivo puede seniarse v levantarse de una sila con assiencia de un adulo o de wa
superficie es@ble para empujar © jalar con sus brazos. Es posiie que caming distancias coias con una andadera ¢ &
supervision de un adulo per se les dficuta girar y mamiensr & equilitvio en supericies imegulares. ) nific tiene que ser
transportas en k3 comunidad, pusden lograr auis-mowiidad con disposiives malenzados.

MIVEL ¥: las limitaciones fisicas no permiten @ actidad woluntana y el contesl ded movimients para maniener o cabeza ¥
HMMmmmmmhﬁmumrﬁhMmliMrmimm
mmnnmmmﬁemm“wmnmmm En &l nivel W,
HHMMMMMWMmeﬁHEqMEHMMMMWE

¥ tiena que ser Enspotace. Algunos Nifos pusden wtilzar auo-movilidad motorizada con grandes adapaciones.
ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

MIVEL I: & nifio caming en 1a 353, |3 escuela, exsniores y i comunidad. 5on caaces de caminar cusst amiba y cuesta
aqnﬂnmﬁxaruﬂmmmﬂassnmﬂemW pueden comer y saftar pero I3 veloGidad,
equiibric ¥ cooninacion en i aciidad estan limitados. Es posible que & nifo pusda volucrarse en acvidades deporfvas
dependiendn de sus intereses i el medio ambiente.

MIVEL II: & fific caming en la mayeeia de las condiciones, puede manfestar dificultad o perder el equilibrio al caminar
grandes disiancias, en temenas imeguianes, Nalinados, n lugares My coNGUTos, ESpacios pequUeNas o mientras cangan
ohjetns. Los nifios ascenden y descienden esclers 10Mados o8 105 pasamancs O 0on asistencia de un adullo si no hay
pasamancs. En espacis extenonss y la comunidad o niio pueds caminar con disposivs manuaks audiares de @
Martha o MeqUerir |3 asisienda de un aduflo o uliizar dispositives de mowilidad sobre ruedas par desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para comer o saltar, Necesitan adaptaciones par paricipar en algunas actiidades
0 para ncofporarse a depores.
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mmanmmmmMundﬁmmmimamia:delam'ﬂm kB mayria O o5 espacios
interiores. En sedestacion, el nific puade requeri un cinturon far mejorr 13 aineacion pelvica y e equildho. Los mmbios
mmmummpmmnmm“mnamem“mmm
mmmﬁnmammuﬁﬂnmm El nifio puede usar escaleras syetandose de s pasamanos
£oN SUPENSION O EiSENCia 08 UN aouin. Las imitacones para caminar pUeden Necesitar de adaptadonss que pemmitan
que & nifo s2 inlegre a actiidades fisicas o deportivas en una sila de ruedas manual o disposisves Mokrzados.
MIVEL IV & nifia usa métdos de moviidad que requisren d2 1 asisiendia fisica o disposiives motorizados en la mayoria
e i35 shuaciones. Requisren adapmconss en el TONCo ¥ (@ Peivis fara Mamenerse Sentadas y asisenda fisca para (as
transferencias. En casa el nino se desplaza en el piso {rdando, amasirandose o galeando), caming distancas cortas con
mhnﬂmm&mEmmneunmEipnsiﬂeqleamnnammu
0353 0 |3 BSCUEL. EN |3 ESCUSE, BSPacios BSORES | @ COMUNGaH, & nif 020e 58T Tansporans en Sila de Uedas o
dispositives motorizados. Las imitaciones en la movilidad requieren de grandes adaptaciones par permir la

en acividades fisicas y deporfvas que Ncuyan asisincia fisica y dispostives molrzados.

MIVEL Vi & fifio &5 Tansporaso en sila de rusdas &n 1000 ips oe shuacion, tienen imitaciones pam mamener cabeds y
mmmaﬂ-gmﬁmasysmammmmmmmmm La asistenc leonoitgica &
utiiza pars mejrar la alineacion e b cabeza, b posicon de sentado ¥ de Dipedestacitn o 3 movikdad s que se
CORDETEEN o Cf dicras imitaciones. Las ransferencias requisren asisencia ssica 1@l 92 un adumn. Bn 6353, &5
mmqmmmmmmdmuammapmnmgaq&smmmmmaﬂum El nifia puege
mumwmmupﬁmmmm qUE METENgan (@ posicion 08 SenEon ¥
fadlien & conimi del desplazamiento. Las limitadones en |3 moslidad requisren de adaptaciones que pemitan B
mrﬁmmmﬁxﬁrmmmmmmmhymmﬁm.

ENTRE LOS 12 Y 18 ANCS

1 €l Joven Caming en (@ casd, EXIZNIES ¥ ; : FEIEE 3 ¥
DmmpmmﬁmyHMEmmmmMmymM lawu:dada
muierBMrmmpﬂnHmBmmmmm#&mwmmmmnm
personal y el medio ambiems.
mu.ammmmmnmmmmgrﬁFMMMmmmmm
argas, demandas de tempo, cima & iniegracion socal con sus pares] y personales pusden MSUBNGar las opdones da
manilidad. En la escuel o & trabaoe, e joven puede @minar utilzando un dispositie manual awdiar de @ marcha
SEgURdad. mmmmsymmmammqmwmwmmmmmmﬁmm
esCalas DMANGosE de 05 pAsaTEN0S O COn asislEnda fisica. Fuede necesiEr adaplaciones para inporporarse a
actividates fias o deportivas.

MIVEL IIl: e jowen &5 capaz de caminar uiizando un disposiive manual audiar de @ mancha. Comparada con los
ndividuos de oos niveles, & joven del nivel I puede slegin ente wa varkedad de métodos de movildad dependiendo de
505 Manilitates fsitas o Oe faciores ambisniaes o personaies. CUando &St Sentaon, PUsds requerr de un GRimn para
mejorar su equilibric y alineasion pelica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requisnen asistenda fisica o de
una supenicie para levarse a cabo. En B escusia, pusde propulsar una sila de rosdas o un dispositive motorizade. En
MMqMHmmmﬂmnm-unﬂmmmuﬂmm
sujetandose de oS pIsamanos con supenision o requenr assienda fiica. Las imibciones para caminar pueden requert
de adaptadionss para imegrarse a actividates fisicas o deportas ya sea con sk de ruedas abpeopukada o moviidad
maioTata
MIVEL T¥: & joven wiliza sila de ruedas en la mayoria de =5 condiciones oon adapladiones par 3 alineacon pélica y el
conirai de tronco. Requiere B asisBNca de w3 O 005 Pesonas pam ser Wansiido. Pusde iolear su pest sobe @s
piefmias Y Mantenerse de pie pars AiguAas ransferencias estanoo de pe. En imenores & joven puste caminar distandas
mﬂsmmﬁﬂmmslnmmnumgﬁmmmmumslummmsm
CUENiEn Con ung fienen que s N una sila de nusdas Is3da por oira Las limitaciones en la
muiﬂaquumna]q:qm?:]?ms penrirupamupmmachmmeﬁm ﬁmﬁmﬁmm
molrZsoes o asiktenci fisia.
IMIVEL W & joven tiens que 5& transponsoo en sila g8 ruedas propultsada por ofra persona en 10das a5 condiciones. Tenen
limitaciones para maniener t cabeza y el noncy en posicones ani-gravitatonas y en el control gl movimienia de |as
extremidades. Requieen de asisiencia iecnoidgica para mantensr 13 alineacon de i cabiza, B posicidn g2 sentado y de ple y
las imitaciones del movimieni ne son compensadas en 5U tolalidad con disposiives audiares. Fequisren asistencia dsica de
1D2MDMUM§MMEWFMMBMMW&MWHM
adaptacionss para mantener al joven en posicion de sentado. Las imiscionss de la movildad reguiersn ds asistencia

y dispasitives mokizados para pemmitir a participacion en achidades fisicas y deportias.
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Diferentes escalas de medicién de la sedacidén

ESCALA DE SEDACION-AGITACION SAAS

Agitacion peligrosa
Muy agitado

Agitado

Tranquilo y cooperador

Sedado
Muy sedado

Arreactivo

Arrancandose el tubo endotraqueal, tirando de los catéteres, agrediendo al personal,
arrojandose de la cama

Mo esta tranquilo, a pesar de explicarselo verbalmente, requiere sujecion fisica,
mordiendo el tubo endotraqueal

Ansioso o moderadamente agitado, intentando sentarse, se tranquiliza con las
instrucciones verbales

Tranquilo, se despierta con facilidad, obedece ordenes sencillas

Tendencia al sueno, despierta con los estimulos verbales, pero se vuelve a dormir,

responde a drdenes sencillas

Responde a estimulos fisicos, incapaz de comunicarse u obedacer érdenes, tiene
movimientos espontansos

Minima o nula respuesta al dolor, no se comunica ni obedece ordenes
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ESCALA DE VALORACION DEL ALINEAMIENTO VERTEBRAL Y RANGO
DE MOVIMIENTO SAROMM

ANEXO 1:

Valoracién del Alineamiento Vertebral y Rango de Movimiente  N°ID__
(Medicién de postura y flexibilidad)

Mombre:

D.0.B.:
Terapeuta: Fecha de valoracien:

Resumen de puntuacion:

Después de completar el SAROMM, escriba el valor de cada uno de Jos puntos debayp,
Calcule | purtuackn de s valoracidn del sineamiento vertebral sumando los valores
de los apartados desde ¢ 1 hasta el 4. Anote el resultade. Calcule I puntuacen de la
caders sumando loa valores de los spurtados desde & 5 hasts o 16, Ls de I rodidla
sumande desde ef 17 hasta & 20, Ls puntuscion del tobillo sumando desde & 21
hasta & 24 y s de s extramudades supenores sumasdo &l 25 y &f 26, Anote y calcule
¢l resultado de cads una de estas puntusocnes, Cakule |2 puntuaciin del Range de
Movimiento sumandd 1a puntuacion de &3 cadera, e 13 rodilla, del twobillc vy de las
extremidades supencres, La puntuanitn total del SAROMM 2 cbbane sumande los
vakives resultantes de s Valoraodn del Alnsamaento Vertebeal ¢ del 2ango de
Moyimiento, Puade representar los resultados en la grafica de 1a duma pagina y teaner
231 una reprecantacidn visual de fa informacédn,

Cacala de Alincamiento Vertebrad
8, Columaa Corvical
1. Columns Dorsal RS
3, Columna Lumbar  ___
4, Curva Lateral Puntuacion Alincamiento Vertebral

Reavitado

Escala del Rango de Movimiento y Elasticidad Muscudar
Deha

/6, Extengion Caders
7/8. Flaxion Cadera
$/10, Abducoon Cadea

11/12. Aducooe Cadena L Resultades

13/14. Rot. Ext. Caders T,

149/16. Rat. Int. Cadena el by ey Purtuacon Caders _ _ _ _
17/18. Extension Rodlla DT

1920, Poplitess TR Purtuacon Rodlls _ _
23/22. Dersifidn Toballa s e

23/24. Plantiflexion Tobillo = == Purtuacion Tobile _ _ _ _
25026. Extreenidades Superiores Purkuacidn EESS. _ _ _ _

Puntuacion Rango d e Movimiento

|
i



Instrucciones: Por favor haga un circulo al numero correspondiente a su respuesta.
Basese en el protocolo para puntuar,

Escala Alineamiento Vertebral

1. El paciente comge de forma activa &l alineamiento de la columna cervical en el
plana sagital (sin aumento de lordosis o extensién generalizada; Figs. 1-3).

sl R
T NO
1. Flexibilidad paswva
2. Fijacion leve
3. Fyacion moderada
4, Fiacion severa

2. El paciente comige de forma activa el alineamiento de la columna dorsal en el
plano sagital (sin aumento de ofosis; Figs. 4-7).

si ,
. NO
1. Flexibilhidad pasva
2. Fijacion leve
3. Fyacion moderada
4. Fijacion severa

3, El paciente cornge de forma activa ol alineamiento de la columna lumbar en el
plano sagital (sin aumento de lordosis 0 anteversion pélvica; Figs. 8-12),
S A
NO
1. Flexibilidad pasiva
2. Fijacion leve
3. Fijacion moderada
4, Fijacion severa
4, El pacente no tiene imitaciones del alineamiento vertebral en los planos frontal

y transverso con correccion activa (sin escoliosis funcional o estructural; Figs.
13-16),

sl
L NO '
1. Flexibihdad paswa (p.e). escohiosis funcional)
2. Fijacion leve
3. Fjacion moderada
4. Fijacion severd
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Rango de Movimiento y Elasticidad Muscular

Instrucciones: Por favor escnba el numero de su respuesta en las lineas que hay en
cada apartado, Hagalo tanto para el lado derecho como para el izquierdo, Basese en
¢l protocolo para puntuar,

5/6. El paciente no bene rgidez en la extension de cadera (no adquere una
postura en fiexion de cadera o tiene una contractura en flexion de cadera),
|
Izq Dcho NO 1 Flexibihdad pasiva (0° 0 mas extension)
2 Fijacén leve (de 0" a 15°)
3 Fpacion moderada (de 15 a 30°)
4 Fiacion severa (> 30°)

7/8. El pacents no tiene ngidez en 3 flexion de cadera (no adquiere una postura
en extension de cadera y tiene mas de 135° de flexion).
- (R
Izq DOcho NO 1 Flexibihdad pasiva (2 135%)
2 Fyacon leve (de 110 2 135°)
3 Fijacidn moderada (de 90 3 110°)
4 Fyacion severa (< 90°)

9/10. El paciente no tene ngidez &n |3 abduccion de cadera (no adquers una
postura de aduccion de cadera y tiene mas de 60° de abduccion),

- G
I2q Dcho NO

1 Flexibihdad pasiva (2 60°)

2 Fijacon leve (de 40 a3 60°)

3 Fijacion moderada (de 20 a 40°)
4 Fijacion severa (< 20°)

11/12. El paciente no bene rigidez en la aduccion de cadera (no adquere una
postura de abduccién de cadera y tiene mas de 30° de aduccion).
S
Izq Dcho NO 1 Flexibilidad pasiva (2 30°)
2 Fiacion leve (de 10 a 30°)
3 Fijacion moderada (de 0 3 109)
4 Fijacion severa (< 0°)

13/14. El paciente no tene ngidez en la rotacion externa de cadera (no adquiers
una postura de rotacion mterna de cadera y tiene mas de 45° de rotacion externa),
s

Izq Dcho NO 1 Flexibihdad pasiva (2 457)

2 Fjacion leve (de 30 a 45°)

3 Fijacion moderada (de 15 a 30°)
4 Fracion sevena (< 15°)
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