UniversidaddeValladolid

Escuela Universitaria
de Fisioterapia

Campus de Soria

ESCUELA UNIVERSITARIA DE FISIOTERAPIA

Grado en Fisioterapia

TRABAJO FIN DE GRADO

ABORDAJE DEL EQUILIBRIO EN UN
PACIENTE PEDIATRICO CON
MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Presentado por: Paula M2 Blanco Orive.

Tutor: Rafael J. Curbelo Rodriguez.

Soria, a 1 de Julio de 2015.



INDICE:

LLRESUMEN. .. e e e e e e e e e e e eeaas 3
2.INTRODUCCION. ....ctiiiiiieieieesieieieie ettt 5
1.1 FISIOPALOGENIA. ...cceeeeeeeeeeeeee e 5
1.2 ClaSIfICACION. ....ceeiiiiiiiiieeee e 6
1.3 ClINICA. .ttt e e 7
I I 1 = T | o 13 o o T 9
1.5 TratamiEnTO. .....eeeeeee i 10
I U1y W =107 Y o [0 ] 13
4.OBIETIVOS. ... e e e 14
A, METODOS. ..ottt ettt 14
4.1 Basqueda bibliografiCa...........ooocuviiiiiiiiii e 14
4.2Descripcion del caso ClINICO. .........uuveiiiiiieeiiiieee e 15
5.RESULTADOS Y DISCUSION. ...ocviiiiiieecieceeeee et 22
7. CONCLUSIONES. ... e eaaens 36
8. BILBIOGRAFIA. ...ttt 37

9. ANEXOS. .. 40



1. RESUMEN.

La malformacién de Arnold Chiari es una enfermedad congénita, de baja
incidencia, que consiste en una alteracion a nivel de la base del craneo que
provoca una herniacion del cerebelo y del tronco del encéfalo a través del

foramen magnum.

Los pacientes la suelen presentar desde la infancia y da lugar a
sintomatologia muy diversa, segun el nivel de afectacion, entre la que se

incluye: dolor de cabeza y cuello, ataxia, problemas de equilibrio, etc.

Este estudio pretende realizar una revision bibliografica actualizada sobre lo
conocido de esta enfermedad en cuanto a fisiopatogenia, clasificacion, clinica,
diagnéstico y tratamiento. En este Gltimo, destacando la actuacion desde el

campo de la fisioterapia.

Se expone un caso clinico en el que se analiza su evolucién a lo largo de
sus primeros afios de vida. Ademas, se ha realizado una valoracion exhaustiva
del mismo para observar las limitaciones que presenta, y se han planteado una
serie de objetivos a trabajar para conseguir subsanarlas. En este caso la
alteracion del equilibrio es el principal déficit que presenta el paciente, y

desencadena problemas en el correcto desarrollo de la motricidad gruesa.

Por ultimo, se compara la intervencion realizada con la evidencia existente
de otras intervenciones similares. Se establecen aspectos a tener en cuenta
para idear un tratamiento adecuado y se proponen otras alternativas que
pueden complementar el tratamiento de mejora del equilibrio.



ABSTRACT.

Arnold Chiari malformation is a congenital disease with low incidence,
which consists of an alteration at the level of the skull base causing a herniation

of the cerebellum and the brain stem through the foramen magnum.

The patients usually present it since childhood and it leads to very
different symptoms, depending on the level of the impact, among which include:

head and neck pain, ataxia, balance problems, etc.

This study aims to perform an update literature review, on what is
known on this disease regarding pathogenesis, classification, clinical
presentation, assessment and treatment, highlighting the performance from the
field of physiotherapy.

It has been exposed a case in which it has been analyzed the evolution
throughout their first years of life. In addition, it has conducted a thorough
assessment to see the limitations .A number of objectives to work has been
proposed. In this case, the loss of balance is the main deficit in the patient, and
triggers problems in the proper development of gross motor skills.

Finally, the intervention performed is compared with the evidence of
other similar interventions. There are different aspects to consider in order to
find an appropriate treatment and many alternatives that can complement the

treatment for improving balance



2. INTRODUCCION.

La malformacién de Arnold Chiari se encuentra dentro de un amplio
grupo de patologias llamadas malformaciones de la unidn craneo-cervical. Es
una enfermedad congénita que afecta a ambos sexos y todas las etnias.
Consiste en una alteracion anatomica de la base del craneo, en la que se
produce herniacién del cerebelo y del tronco del encéfalo a través del foramen

magnum hasta el canal cervical.

La enfermedad fue por primera vez descrita en 1891 por el doctor Hans
Chiari?, el cual describi6 tres alteraciones del cerebelo asociadas con
hidrocefalia. Los sintomas que Chiari describié fueron: dolor de cabeza,
alteraciones sensitivas, vértigo, debilidad muscular en las extremidades, ataxia

y desequilibrio debido a alteraciones auditivas.

Esta malformacién ocurre durante el desarrollo embrionario durante la
creacion de los somitas mesodérmicos occipitales. Puede estar asociado a
siringomielia (enfermedad crénica progresiva de la médula por la aparicion
de cavidades en ella al convertirse la sustancia gris en un tejido similar
al conjuntivo) e hidrocefalia (aumento anormal del liquido cefalorraquideo en

las cavidades del cerebro).

La malformacién de Arnold Chiari se considera una enfermedad rara debido a
su baja incidencia inferior a cinco casos por cada 10.000 habitantes. La
prevalencia en Espafa (Orphanet,2014) es de cuatro personas cada 100.000
habitantes®. En Estados Unidos la prevalencia es de 300.000 casos. La
frecuencia de diagnésticos en esta enfermedad esta aumentando debido al uso
de nuevos protocolos de técnicas de neuroimagen, aunque sigue habiendo
una gran discusién en la literatura cientifica sobre el diagnéstico de este tipo de

patologias, por lo que es importante realizar una revisiéon global de la misma.

1.1 Fisiopatogenia.

No existe una teoria universalmente aceptada sobre la causa de esta
patoldgia, ultimamente la hipétesis mas aceptada defiende la existencia de una
anomaia en el desarrollo embridlogico, caracterizada por una insuficiencia del
mesodermo paraaxial que condicionaria el desarrollo postnatal de una fosa

posterior reducida en su capacidad volumétrica. Ademas se considera una
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enfermedad de tipo genético ya que hay una asociacion familiar observada y
una coexistencia con otras anomalias genéticas como el sindrome de Klippel-
Feil o la acondroplasia. También se ha asociado un aumento de frecuencia en

mujeres de los tipos 1 y II.

1.2 Clasificacion.
La clasificacion de la malformacion de Arnold Chiari se divide en cinco tipos
segun el documento de consenso “ Malformaciones de la unidén craneo —

cervical ( Chiari tipo | y siringomielia)” * :

- Malformacion de Chiari tipo 0: hay alteracion del liquido céfalo raquideo a
la altura del foramen magnum. Suele asociarse a la aparicion de
siringomielia con o sin herniacion amigdalar.

- Malformacion de Chiari tipo I: hay herniacion caudal de las amigdalas
cerebelosas mayor de 5 mm por debajo del foramen magnum. Se asocia a
hidrosiringomielia. No suele acompafarse de descenso del tronco del
encéfalo o del cuarto ventriculo ni de hidrocefalia.

Dentro del tipo | se han descrito tres subtipos ** en funcién de las diferentes

presentaciones de la malformacion:

En el primer subtipo, hay una hidrocefalia intrauterina que causa la herniacion

de las amigdalas. Los pacientes presentan la enfermedad en la infancia, con

hidrocefalia y a menudo también con siringomielia.

En el segundo subtipo, existe una alteracion en el desarrollo de la zona

craneocervical. Se suelen presentaren la infancia tardia o en adultos jovenes,

suele haber dolores en la zona occipital, paralisis de pares craneales,

alteraciones de disociacion de sensibilidades, todas ellas secundarias a

siringomielia.

En el tercer subtipo, existe una relacion con deformidades en el foramen

magnum, como invaginacion de la base. Suele presentarse en adultos que

desarrollan siringomielia y tienen dolores de cabeza con neuropatias

craneales.



Es el subtipo mas frecuente y se asocia a siringomielia en el 40-75% de los
casos, Yy a la inversa el 90% de las siringomielias se asocian a la malformacion
de Chiari. Hay cuatro tipos de siringomielia:
e Tipo I: siringomielia con obstruccion del foramen magnum vy dilatacion del
conducto central.

a) Asociada a Malformacion de Chiari tipo |.

b) Asociada a otras anomalias del foramen magnum.
e Tipo lI: siringomielia sin obstruccion del foramen magnum o idiopéatica.
e Tipo IlI: siringomielia asociada a otras enfermedades de la medula espinal.

e Tipo IV: hidromielia pura asociada a hidrocefalea.

Malformacion de Chiari tipo Il: en este caso si hay herniacion caudal a través
del foramen magnum del vermis cerebeloso, tronco del encéfalo y cuarto
ventriculo. Ademas existe hidrocefalia y mielomeningocele, y de forma menos
frecuente puede darse también la aparicion de hidrosiringomielia. Afecta al
0,02% de los nacimientos, y es dos veces mas comun en mujeres que en
hombres. Suelen aparecer trastornos de la deglucion, dificultad en el habla
debido a periodos de apnea, crujidos respiratorios, debilidad a la hora de llorar,
ademas, si se presenta con debilidad bilateral de las extremidades y perdida
de sensibilidad, en este caso, la disfagia y la ataxia son menos comunes.
Malformacion de Chiari tipo lll: ademas de las anomalias intracraneales
asociadas al subtipo I, existe encefalocele occipital.

Malformacion de Chiari IV: existe aplasia o hipoplasia del cerebelo
(desarrollo defectuoso o falta de cerebelo) asociada con aplasia de la tienda
del cerebelo.

1.3 Clinica.

La malformacién de Arnold Chiari se considera de tipo congénito ya que
aparece intrautero durante el embarazo. Aun asi la mayoria de pacientes se
mantienen asintomaticos hasta la segunda o tercera década de su vida.
Aunqgue también pueden verse casos de nifios cuyos sintomas comienzan en la

primera etapa de la vida.



Existe una gran variedad entre las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad. La aparicion de los sintomas suele ser repentina y es progresiva
en el tiempo cursando con periodos de agudizacion y remision. Puede darse
tras un movimiento brusco de hiperextension del cuello, tras una intervencion

quirargica, maniobra de Valsalva o trauma cervical.
Sintomas:

Secundarios a alteracion de la dindmica del liquido cefalorraquideo: la mas

comun es la cefalea suboccipital, y suele ser el sintoma de presentacion mas

comun (60-70% de los casos). Se caracteriza por ser de localizacion occipital,
opresiva y aumenta con maniobras de Valsalva. Ademas pueden darse

cervicalgias, con dolores profundos y punzantes en hombros, nuca, pecho y

extremidades superiores. Otros sintomas que también pueden aparecer son:

vértigos, acufenos, aumento de presion en el oido, etc. En cuanto a la vista, los
sintomas mas frecuentes son: cefalea retroorbicular, dipoplia, fotopsias, vision
borrosa y fotofobia.

Debidos a compresion de la médula o el bulbo raquideo: se deben al

compromiso de vias motoras, sensitivas o de pares craneales bajos. En este

grupo destacan:

o Debilidad muscular y espasticidad en las cuatro extremidades: 44% de los
casos en las extremidades superiores y un 39% en las extremidades
inferiores.

o Alteraciones sensitivas en extremidades superiores: parestesias en el 61%
de los casos, siendo el sintoma mas frecuente tras las cefaleas.

o Caidas sin pérdidas de conocimiento.

o Alteraciones esfinterianas.

o Apnea.

o Disartria, disfonia o disfagia.

o Neuralgia del trigémino o del glosofaringeo.

o Sordera neurosensorial.

o Bradicardia sinusal o palpitaciones

o Sindome cerebeloso: cursa con inestabilidad y dismetria.

o Sindrome centromedular en casos asociados a siringomielia: existe una

debilidad segmentaria y atrofia de las manos, con arreflexia e hipoestesia

8



disociada (pérdida de sensibilidad para la temperatura y el dolor y
conservacion del tacto). Ademas puede haber hiperreflexia, sindrome de
Horner y compromiso de los pares craneales bajos.

Signos:

Hasta el 25% de los pacientes presenta el cuello corto o cuello de toro.

Asociada a la siringomielia puede darse levoescoliosis, la cual puede derivar en

otros signos:

o Sindrome de primera neurona: hiperreflexia generalizada, espasticidad y
Babinsky. Predomina en Extremidades inferiores.

o Segunda motoneurona: atrofia, debilidad, fasciculaciones y arreflexia.
Predomina en extremidades inferiores.

o Sindorme cerebeloso: nistagmo, ataxia y dismetria.

o Pares craneales bajos: en el 15-25% de los casos, podemos ver: paralisis
de las cuerdas vocales, debilidad de paladar blando, atrofia lingual, aclasia
ciclofaringea, hipoestesia facial y ausencia de reflejo nauseoso...

En poblacién pediatrica, segun un estudio de cohortes retrospectivo realizado
por Aitken et al.5 en 2009, en el cual participaron 815 nifios, el 63% de ellos
eran sintomaticos, y los sintomas mas comunes fueron: dolor de cabeza (55%),

dolor de cuello (12%), vértigo (8%), alteraciones sensitivas (6%) y ataxia (6%).

En un reciente estudio realizado por Killeen et al.®, los sintomas mas comunes
en poblacién pediatrica son las migrafias (29%), dolor de cabeza (14,3%),
parestesias(19,1%) y ataxia (9,5%).

1.4 Diagnéstico.
La técnica de eleccion cuando hay sospecha de Malformacién de Arnold

Chiari es la Resonancia Magnética (RM), dado que es precisa, especifica y no
invasiva. En el caso de que esta no se pueda realizar, se puede elegir la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) craneal, que es dutil para las
malformaciones 6seas y para el control de la hidrocefalia. Una combinacion de
RM y TAC, ayuda al plan quirtrgico dado que da una informacion anatdbmica

muy precisa.’



1.5 Tratamiento.
A. Quirdrgico: No se realiza en pacientes asintomaticos, ni en pacientes con

Arnold Chiari tipo | sin siringomielia. Si se realiza en el resto de pacientes, la
técnica consiste en una descompresion occipitocervical, cuyos objetivos
son:
o Mejorar la relacion entre el continente y el contenido a nivel del foramen
magnum.
o Mejorar el flujo de liquido cefalorraquideo.
o Mejorar los sintomas y disminuir la siringomielia.
B. No quirdrgico:
a. Farmacodlogico:

Dado que es una enfermedad que afecta al Sistema Nervioso Central
(SNC), produce dolor de tipo neuropatico que se debe a la lesion sobre las
estructuras de la unién entre la base del cerebro, el cerebelo y la medula
espinal cervical. Pueden aparecer diversos sintomas debidos a la perdida

de conduccion nerviosa o por irritacion como podemos ver en la Tabla 1.

Tablal: se muestran los sintomas derivados por las alteraciones del SNC. (Avellaneda Fernandez et al.*
en 2009).

Sintomas por pérdida. Sintomas por irritacion.
Motores: Motores:
o Paresia o Mioclonias.
o Paralisis. o Fasciculaciones.
o Espasticidad.
Sensoriales: Sensoriales:
o Hipoestesia. o Parestesias.
o Hipoalgesia. o Disestesias.
o Anosmia. o Alodinia.
o Amaurosis. o Hiperalgesia.
o Sordera. o Dolor.
o Fotopsia.
o Tinitus.
Autondémico: Autonémico:
o Vasodilatacion. o Vasoconstriccion.
o Hipo/anhidrosis. o Hiperhidrosis.
o Déficit de piloereccion. o Piloereccion.
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Los farmacos utilizados se dividen en:

o Anticonvulsivantes: Carbamacepina, Oxcarbacepina, Gabapentina,
Pregabalina y Topiramato.

o Antidepresivos: Amitriptilina, Duloxetina y Venlafaxina.

o Anestésicos locales: Lidocaina y Mexiletina.

o Analgésicos: Morfina, Clonidina, Bupivacaina y Baclofeno.

b. Tratamiento rehabilitador.

La fisioterapia esta encaminada a tratar las limitaciones fisicas que presenta
cada individuo, por lo que es importante realizar una buena valoracion que nos

oriente para disminuir la sintomatologia existente.

De acuerdo con la sintomatologia mas frecuente la fisioterapia tiene los
siguientes objetivos: disminuir el dolor, normalizar el tono, reducir la
espasticidad, mejorar la actividad muscular y la amplitud del recorrido articular,
reeducar reacciones de equilibrio y enderezamiento, facilitar el movimiento a
nivel de la zona cervical, zona escapular y miembros superiores, reeducar la
marcha y las actividades de la vida diaria. Ademas de tratar problemas

orofaciales mediante la fisioterapia respiratoria.
Los tratamientos fisioterapicos utilizados segun los diferentes objetivos son:

o Disminuir el dolor:

o Termoterapia superficial (Hidrocolator, radiacion infrarroja) y profunda
(Microonda, onda corta y ultrasonidos).

o Electroterapia: Baja  frecuencia, TENS (electroestimulacion
transcutanea) y media frecuencia (corrientes interferenciales y ondas
rusas).

o Masoterapia.

o Disminuir trastornos motrices:

o Cinesiterapia

o Tratamiento postural.

o Facilitacion neuromuscular propioceptiva.
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o Inhibicion-facilitacién de patrones de movimiento.
o Ejercicio terapéutico cognoscitivo.
o Técnicas de reeducacibn de las reacciones de equilibrio vy

enderezamiento en diferentes posiciones.

No existen estudios concretos en cuanto a esta patologia y el trabajo sobre
el desarrollo psicomotor de la poblacion pediatrica que la padece. Si cabe
destacar el estudio de Ho Jeong et al.® del afio 2013 en el cual se analiza la
efectividad de un tratamiento rehabilitador que pretende mejorar la funcion
motriz gruesa de una paciente de 22 meses de edad con Malformacion de
Arnold Chiari tipo Ill, con un retraso psicomotor importante. El tratamiento se
realiz6 tres dias a la semana durante seis meses y se centraba en mejorar el
retraso en el desarrollo, la disfuncion de la deglucion, y el déficit visual cortical.
Se vio una mejora considerable en aspectos como el volteo, sedestacion

mantenida y el gateo. No hubo mejoras en el aspecto cognitivo.

Otro estudio realizado por Connolly et al.® en 2002, analiza la evolucién de
una nifia con Arnold Chiari tipo Il y hemimeningocele al nivel de la 72 a la 92
vertebra toracica. Ademas presenta una escoliosis a nivel toracolumbar de
convexidad derecha que aumentd desde los 10° en el nacimiento a los 48
grados segun la escala de Cobb. Recibid tratamiento desde los dos meses y
medio de edad, tratando principalmente la extremidad inferior izquierda que era
la afectada por la patologia. Para la edad de 48 meses era capaz de mantener
la bipedestacion y andar 20 pasos con un baston. El estudio concluye
indicando que una rehabilitacion de la motricidad gruesa puede mejorar el
desarrollo motor en pacientes con hemimeningocele, con o sin Malformacion de
Arnold Chiari.

o Técnicas de reeducacion de la marcha
o Técnicas de reeducacion del tracto orofacial.
o Tratamiento de las disfonias
o Tratamiento de la disartria.
o Tratamiento de la disfagia.
o Tratamiento respiratorio: mediante programas respiratorios especificos. En

un estudio realizado por Abiel et al *°. en 2013 se observé la efectividad de

12



este tratamiento en dos individuos adultos con Chiari tipo I, que recibian una
intervencidén de ocho semanas de duracion en la que se vio que el programa
era efectivo para restablecer o prevenir las complicaciones respiratorias

asociadas a esta enfermedad y a la inmovilizacion.

El abordaje de estos pacientes debe ser de forma multidisciplinar, por lo que
otros profesionales como terapeutas ocupacionales, logopedas o psicologos

deben de participar en el tratamiento.

3. JUSTIFICACION.

Debido a la baja incidencia y prevalencia de la Malformaciéon de Arnold
Chiari, esta patologia es poco conocida y estudiada. Los estudios existentes
del campo de la fisioterapia en relacion con esta enfermedad son pocos, con
intervenciones y poblacion muy heterogénea, y de escasa evidencia cientifica
gque no nos permiten extraer conclusiones claras sobre el tratamiento

fisioterapico de esta patologia.

Los avances en las técnicas diagnosticas hacen que cada vez se
diagnostique esta enfermedad de forma mas precoz, por lo que se pueden
realizar intervenciones tempranas con el objetivo de conseguir que los
pacientes pediatricos tengan un desarrollo psicomotor lo mas adecuado
posible. Una de las limitaciones principales que se encuentran estos pacientes
para conseguir este objetivo es la alteracion del equilibrio debido a factores
como: alteraciones sensitivas, debilidad muscular, sindrome cerebeloso

(inestabilidad y dismetria), vértigo, ataxia, etc.

Por ello, surge la siguiente hipétesis: realizando ejercicios y actividades
enfocados a una mejora del equilibrio estatico y dinamico en un paciente
pediatrico con Arnold Chiari, se conseguird una mejora del mismo y ademas un

beneficio en la motricidad gruesa y la coordinacion.

13



4. OBJETIVOS.
Objetivos principales:

e Elaborar una revisién bibliografica que resuma lo conocido sobre la
malformacion de Arnold Chiari, haciendo hincapié en el punto de vista de
la fisioterapia.

e Analizar la intervencion enfocada a la mejora del equilibrio, realizada a

un paciente de cuatro afios con Malformacién de Arnold Chiari Tipo I.

Objetivos secundarios:

e Comprobar si la sintomatologia que presenta el paciente se
corresponde con lo analizado en la literatura cientifica.

e Examinar si la intervencibn mejora la motricidad gruesa y la
coordinacion.

e Analizar otros posibles abordajes para fomentar el desarrollo motor de

nifios con esta patologia.

4. METODOS.

4.1 Busqueda bibliogréfica.

Para tener un conocimiento general y actualizado sobre la patologia fue
necesario realizar una busqueda bibliografica en PubMed, utilizando el
método de busqueda libre. Los descriptores empleados y operadores l6gicos
constituyen la siguiente sintaxis: (chiari malformation OR arnold chiari OR
tonsillar herniation OR tonsillar ectopia OR hind brain herniation) AND
(physiotherapy OR physical therapy OR rehabilitation) Filters: Full text. Filtros
adicionales automaticos: Randomized Controlled Trial; Review; Systematic
Reviews; Clinical Trial; publicados en los ultimos quince afios. Esta busqueda
fue realizada el 14 de abril de 2015 y se obtuvieron un total de veintidn

articulos.

Ademas, se han realizado busquedas en Physiotherapy Evidence Database.

PEDro (busqueda simple), en la Biblioteca Cochrane Plus (mediante busqueda
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asistida) y en la base de datos bibliografica Scopus. De los estudios
recuperados se revisaron los titulos, y posteriormente los resumenes
(abstracts) eliminando articulos duplicados y seleccionando aquellos que eran
de interés para el objetivo sefialado.

Para realizar la seleccién de articulos se sigui6 el Programa de lectura critica

CASPe, para asi elegir aquellos con una calidad metodolégica adecuada.™®

Por otra parte, con el propdsito de comparar la intervencion realizada en
el paciente con la evidencia cientifica existente sobre tratamientos de mejora
del equilibrio en nifios, se realizé la siguiente busqueda simple en PubMed:
(balance training OR balance exercise OR postural balance OR state balance
OR dynamic balance) in children AND (physiotherapy OR rehabilitation OR
physical therapy) y siguiendo el mismo proceso que en la busqueda anterior se
seleccionaron los articulos mas relevantes. Para complementar la informacion

necesaria se consultaron revistas y libros de interés.

4.2 Descripcion del caso clinico.

Se describe el caso clinico de un nifio con Malformaciéon de Arnold Chiari
tipo I, analizando su evolucion clinica y terapéutica hasta la actualidad.
Previamente a la realizacion de la intervencién, se solicitdé el Consentimiento
informado a los padres, dado que el paciente es menor de edad y el
Consentimiento para comunicar o ceder datos del afectado o interesado a
terceros del Centro de Referencia Estatal de Enfermedades Raras y sus

familias de Burgos (Anexos | y II).

a. Anamnesis.

Varén, 4 afos (fecha de nacimiento 23/07/2010), sin antecedentes
familiares de interés para el caso, nacido tras cesarea de urgencia a las 38
semanas por riesgo de pérdida del bienestar fetal. La madre tuvo una gestacion
con preclamsia leve e infeccion del tracto urinario. Diagnosticado de alteracion
en la fosa posterior con Malformacién de Arnold Chiari tipo | e hidrocefalia
benigna externa a los catorce meses de edad descubierta tras Resonancia

magnética (cabe sefalar que se le realiz6 una resonancia a los ocho meses de
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edad en la que no se llegd al diagndstico concreto de la patologia). Lleva

vélvula de derivacion ventriculo-peritoneal desde noviembre del 2012.

El paciente presenta pies planos valgos, tratados con plantillas con cufia
interna pequefia. También tiene hipoacusia congénita bilateral, causada por la
malformacion, y se le realiz6 un implante coclear a los catorce meses sin
incidencias y con buena tolerancia. Igualmente presenta alteraciones oculares,
miopia y estrabismo, corregidos con lentes desde enero de 2013.Ademas,
presenta retraso psicomotor, valorado en varias ocasiones por el equipo
multidisciplinar del Centro Base de Burgos, usando la Escala de desarrollo
psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine cuyos resultados se

resumen en las tablas 1,2 y 3.

Tabla 1: Escala de desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine 18/05/11. (10
MESES), Centro Base de Burgos.

EDAD DE DESARROLLO COCIENTE DE
DESARROLLO
CONTROL POSTURAL 6,14 MESES 66
COORDINACION 8,10 MESES 85
VISOMOTRIZ
LENGUAJE 5 MESES 51
SOCIALIZACION 7 MESES 71
GLOBAL 7 MESES 71

Tabla 2:Escala de desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine 16/11/2011
(16 MESES) Centro Base de Burgos.

EDAD DE DESARROLLO COCIENTE DE
DESARROLLO
CONTROL POSTURAL 9 MESES 57
COORDINACION 12MESES 80
VISOMOTRIZ
LENGUAJE 7 MESES 44
SOCIALIZACION 11 MESES 70
GLOBAL 9 MESES Y 25 DIAS 62
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Tabla 3: Escala de desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine 15/07/13 (3

Afios) Centro Base de Burgos.

EDAD DE DESARROLLO COCIENTE DE
DESARROLLO
CONTROL POSTURAL 27 MESES 75
COORDINACION 33 MESES 92
VISOMOTRIZ
LENGUAJE 23 MESES 63
SOCIALIZACION 27 MESES 75
GLOBAL 27 MESES Y 18 DIAS 77

En el centro Base de Burgos se le realizaron valoraciones de seguimiento
meédico, en las cuales se analiza el desarrollo psicomotor y en las que se indica
gue el sostén cefalico lo consiguid a los siete meses, la sedestacion a los diez
meses, la bipedestacion a los veinticuatro meses y la marcha autonoma a los

veintiséis meses.

En cuanto al desarrollo cognitivo fue similar al de los nifios de su edad, aunque

trata de evitar las situaciones que no conoce.

Las habilidades comunicativas se ven afectadas debido a la hipoacusia que
presenta, estas han mejorado con el tiempo y las intervenciones de logopedia
que ha recibido, su lenguaje expresivo ha mejorado, y a nivel comprensivo
entiende y ejecuta diferentes instrucciones y tiene buena memoria auditiva.

Ademas entiende el juego simbdlico.

En el aflo 2013 fue valorado por el equipo del Centro Base de Burgos,
perteneciente a la Junta de Castilla y Leon, resolviendo un grado total de
discapacidad del 67% y una movilidad reducida de 7 puntos en relacion con el
Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad.

b. Valoracion.

Fue realizada en relacion con la intervencion actual en abril de 2015 por la
fisioterapeuta del Centro de Referencia estatal de Enfermedades raras y sus

familias de Burgos.
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I.  Curriculum Carolina®?.

Se le realiza al sujeto una valoracion incluyendo este test disefiado para
preescolares con necesidades especiales que abarca una valoracion hasta los
60 meses de edad. El nifio presenta un retraso en el item 16. Imitacién vocal.
Pero donde mas retraso se ve es en el campo de la motricidad gruesa, en

concreto en los items siguientes:

e Postura y locomocion: dado que no es capaz de realizar saltos, ni
coordinar la alternancia para subir y bajar escaleras si ayuda. Si que
realiza carrera y es capaz de correr quince metros en diez segundos,
pero su carrera no es coordinada, ni tiene una cadencia adecuada y
ademas su trayectoria se desplaza hacia la derecha.

e Posicion vertical, equilibrio: no realiza los items de 54-60 meses, y en
cuanto a los anteriores, solo es capaz de mantenerse de puntillas, pero
no es capaz de caminar en la barra de equilibrio ya que no realiza la
marcha en tandem y la marcha en semitdndem es capaz de mantenerla
durante escasos 3 0 4 pasos.

e En posicion vertical: juego al aire libre. No es capaz de montar en
bicicleta de dos ruedas. Si realiza los items de 48-54 meses que
incluyen mover un columpio e inventar juegos de cooperacién que

impliquen equipamiento.

II.  Equilibrio:

Se le realizaron al paciente dos test validados de equilibrio, en primer lugar el
Berg Balance Scale (BBS)'?,que consiste en una valoracién de 14 ltems
valorados del cero al cuatro en el cual se valora el equilibrio y el riesgo de
caidas. La interpretacion de los resultados se valora de la siguiente forma: 0-20
significa en alto riesgo de caida, 21-40 es un moderado riesgo de caida y 41-56

equivale a leve riesgo de caida.

Este examen fue realizado por la fisioterapeuta del CREER en Burgos y como
se puede ver en el Anexo lll, obtuvo una puntuaciéon de 49/56 puntos, siendo

bajas las puntuaciones en los siguientes items:
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e item 12: subir pies alternativamente a un escalén.
e item 13: bipedestacion en tAndem.

e Item 14: apoyo monopodal.

Esta puntuacion indica que el sujeto es capaz de realizar una marcha sin

ayudas técnicas pero tiene un leve riesgo de caidas.

Ademas, se le valor6 con una version modificada del BBS, para nifios en edad
escolar con retraso motor medio o moderado, realizado por Mary Rose
Franjoine et al. en 2003". Este test tiene una buena fiabilidad test-retest y
fiabilidad interrater en nifios de cinco a quince afios y sigue un procedimiento
similar al BBS. En este caso, como podemos ver en el Anexo IV la puntuacion

total fue de 47/56, siendo la puntuacién menor en:

e [tem 6: mantenerse en bipedestacion con los ojos cerrados sin
supervision.

e [tem 7: mantenerse en bipedestacion con los pies juntos durante 30
segundos.

e [tem 8: mantenerse en bipedestacién en tandem durante 30 segundos.

e [tem 9: apoyo monopodal.

Las conclusiones que se obtienen de ambos test son similares aunque las
puntuaciones varien en dos puntos, y los items valorados sean diferentes, dado
que el BBS modificado se adapta mas a la poblacién pediatrica. Se debe de
tener en cuenta cuales son los items que el paciente no realiza correctamente,
como vemos, ambos test sefialan deficiencias en la marcha en tandem y el

apoyo monopodal.
[ll.  Postura

En el analisis de la postura estatica , realizado mediante observacion,
comprobamos que el paciente presenta una estructura simétrica. Cabe
destacar la rotacién externa de la pierna derecha y existe un aumento de carga
en el pie derecho. Los apoyos plantares se realizan con los pies en eversion.
Los brazos penden a ambos lados del cuerpo a la misma altura y la cabeza se

encuentra centrada.
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Es capaz de mantener el equilibrio en superficies inestables como un Dynnair®©,
incluso realizando una doble tarea como contar hasta diez, pero no lo hace con

los ojos cerrados.

V. Marcha.

Mediante inspeccion visual comprobamos que el nifio tiene una marcha
independiente, con base de sustentacion amplia y con braceo coordinado. Se
marca notablemente un aumento de la rotacidn externa de la cadera derecha y

excesiva salida lateral del pie derecho al caminar.

En cuanto a la carrera, se percibe moderada descoordinaciéon entre ambas
piernas, y de las mismas con los brazos. Ademas, las zancadas son muy
marcadas con mucha fuerza, y falta de cadencia. Es capaz de realizarla en
periodos cortos de tiempo. Se percibe también mucha aceleracion al comienzo
de la misma, sin ser capaz de seguir un ritmo determinado, ademas esta
aceleracion conlleva una anteriorizacion del centro de gravedad dando lugar a

un aumento de riesgo en las caidas.

c. Tratamiento.

Acude desde los cinco meses y medio al Centro Base de Burgos, donde
recibe tratamiento una vez a la semana de fisioterapia, estimulacién y
logopedia. Desde el 2013 es diagnosticado de trastorno de coordinacion y

equilibrio por el médico rehabilitador de dicho centro.

En mayo de 2012 es valorado por el equipo del Centro de Referencia Estatal
de enfermedades Raras en Burgos (CREER), y recibe sesiones de fisioterapia,

terapia ocupacional y psicomotricidad.

Actualmente recibe una sesion semanal de fisioterapia durante un periodo de
dos meses y medio, con una duracién de 45 minutos cada sesién. Los objetivos

del tratamiento planteados por la fisioterapeuta del CREER son:

e Mejorar el equilibrio y reducir el riesgo de caidas.
e Mejorar la coordinacion global.
e Favorecer la motricidad gruesa: marcha, carrera, salto, etc.
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La intervencién consiste en realizar diferentes circuitos y ejercicios con enfoque
ladico, en los que el nifio trabaja diferentes requisitos para adquirir los objetivos
propuestos. Estas actividades seran expuestas en el siguiente apartado junto
con los objetivos planteados y los resultados obtenidos. La fisioterapeuta dara
instrucciones al nifio sobre cémo llevar a cabo las tareas y proporcionara
feedback para mejorar el aprendizaje y las actividades realizadas. También, se
proponen actividades en las que no se le da al nifio instrucciones, y en las que
se pretende que elabores sus propias estrategias para solucionar problemas

gue pueden transferirse a actividades de su vida diaria.

En base a la valoracion realizada se establece el siguiente objetivo de
tratamiento: mejorar el equilibrio estético y dinamico en el nifio, y ademas

obtener beneficios en relacién con la motricidad gruesa y la coordinacion.

Salas utilizadas y material:

Figuras 1y 2. Sala de psicomotricidad del CREER. (Burgos)

Figura 1:

Figura 2:




Condiciones ambientales:

- Siempre seran las mismas salas, misma intensidad luminica y sin ruido.

- Misma cantidad de ropa o aproximada.

- El nifio siempre acompafado en la sala por dos personas: Fisioterapeuta y
alumna en précticas.

El material utilizado en las sesiones de fisioterapia fue: Superficies inestables

(Dynnair©, colchonetas de diferente grosor, cama elastica), pelota de Bobath.

pelotas de diferentes tamafos, tanel de psicomotricidad, bloques de plastico

con forma de ladrillo, rampa y escalera, huellas de plastico, picas, canasta,

steps, etc. Para la valoracion se usaron los siguientes test: Curriculum

Carolina®, Berg Balance Scale (BBS)' y Pediatric Balance Scale modificado™.

5. RESULTADOS Y DISCUSION.
La adquisicion de los diferentes hitos motores en el desarrollo de los nifios,

les ofrece la oportunidad de interactuar con el entorno e ir adquiriendo cada vez
habilidades mas complejas. Las personas con Malformacion de Arnold Chiari
tienen una sintomatologia muy diversa, la cual puede afectar al normal

desarrollo motor, sensitivo y cognitivo desde el nacimiento.

En cuanto a la Malformacién de Arnold Chiari Tipo | y su afectacion a la
poblacién pediatrica, Aitken et al. ®> en 2009, realizaron un estudio retrospectivo
de cohortes en niflos menores de veinte afios que referian dolor moderado o
severo de cabeza, dolor de cuello, vértigo o ataxia. El 1% de los nifios fue
identificado con Malformacion de Arnold Chiari tipo I. El 63% de los pacientes
era sintomatico, y los sintomas mas frecuentes fueron: dolor de cabeza (55%),
dolor de cuello (12%), vértigo (8%) y ataxia o poca coordinacion (6%). Estos
sintomas pueden limitar el desarrollo motor normal de los nifios con esta
patologia. El vértigo y la ataxia alteran el equilibrio y la capacidad de los nifios
de desarrollar estrategias posturales adecuadas. Esto da lugar a alteraciones

en la coordinacion y en aspectos de la motricidad gruesa y fina de los nifos.

En este caso se establecen diferentes actividades enfocadas de forma ladica
para trabajar estos tres aspectos: equilibrio, coordinacion y motricidad gruesa.
Estos aspectos no se trabajan por separado ya que una mejora en uno de ellos

radicara en mejoras en los otros dos.
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Tabla 4: Objetivos de trabajo, intervencion realizada y resultados obtenidos en las sesiones de fisioterapia
realizadas en el CREER de Burgos.

OBJETIVOS

INTERVENCION.

EVOLUCION.

1.TRABAJO DEL
EQUILIBRIO.

- Marcha en semitdndem y tAndem sobre
superficies inestables: estructura de plastico,
huellas en el suelo, bloques de plastico...

- Lanzamientos con apoyo monopodal.

- Marcha en rampa y escaleras inestables.

- Chute de balén con apoyo monopodal.

- Trabajo de equilibrio sobre Dynnair© con ojos
abiertos: si que consigue mantener el equilibrio
contando hasta 10, con los ojos cerrados no es
capaz de hacerlo.

- Mantener el equilibrio en una superficie reducida
(step) a 50 centimetros de altura con los ojos
abiertos y cerrados.

- Agacharse a coger pelotas de diferente tamafio.

- Trabajo de desequilibrio en bal6n de Bobath.

- Trabajo en plato de Bohler, es capaz de trasladar
el peso de una pierna a otra para mantener el
equilibrio.

- Trabajo de apoyo monopodal y subir el pie no
apoyado hasta diferentes alturas en la espaldera.

- Trabajo de puntillas estético y dinamico.

- Marcha en superficies inestables con dual task,
Combinando la actividad motriz con actividades
cognitivas de poca dificultad.

- Mejora de la marcha en tAindem y semitamdem
en superficies inestables, alin asi necesita ayuda
de otra persona para realizarlo.

- Mayor autonomia a la hora de subir y bajar
escaleras y rampas, debido a un aumento de la
seguridad en la ejecucién de la accion.

- Mejora del equilibrio estético en superficies
inestables y en superficies de dimensiones
reducidas. Muestra gran inseguridad a la hora
de realizar estas actividades con los ojos
cerrados.

- Progresivamente mejora su habilidad de
mantenerse de puntillas y andar con los talones
elevados.
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2. TRABAJO DE LA
COORDINACION.

Subir y bajar rampa y escaleras normales.
Consigue alternar para subir las escaleras pero a
la hora de bajarlas no.

Marcha mientras tira y recibe un balon.
Lanzamiento de pelota por encima de los brazos.
Trabajo en espalderas, es capaz de subir dos
peldafios.

Pasar obstaculos subiendo cada vez mas altura

sin usar las manos.

Mejora la coordinacién entre brazos y piernas,
tanto en la marcha como al subir y bajar
escaleras y rampas. Ademéas en las escaleras
consigue alternar ambos pies.

Mejora su habilidad de realizar lanzamientos
aunque son de poca fuerza, y no consigue
controlar su direccion.

Gran mejora en el apoyo monopodal, y la praxia
global, lo que le permite adaptarse a

perturbaciones en el entorno.

3. TRABAJO DE
MOTRICIDAD GRUESA.

Gateo y reptacion coordinados dentro de un tlnel
de psicomotricidad.

Saltos en superficies inestables. También trabajo
de la longitud y la altura de los saltos.

Carrera.

El gateo y la reptacion son coordinados cuando
el nifo esta totalmente concentrado.

Consigue despegar ambos pies del suelo pero la
longitud y la altura son limitadas.

No conseguimos mejora en la carrera, sigue
habiendo desplazamiento hacia la derecha y falta
de cadencia. (Se percibe que esta actividad
altera al nifio, cuando ve que no es capaz de

hacerla).
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a) Trabajo del equilibrio.

Tras la valoracién realizada, los datos de los test BBS* y el Pediatric
Balance Scale®® nos indican que el nifio tiene un déficit en el equilibrio, y que es
necesario trabajar aspectos como la marcha en tandem, el apoyo monopodal,
alternancia de las piernas para subir y bajar escaleras y trabajo con
alteraciones sensoriales, sobre todo la vision, y cognitivas. Ambos test nos
indican un leve riesgo de caidas que debe ser reducido para mejorar la
autonomia del nifio. Para trabajar el equilibrio se proponen diferentes ejercicios

gue podemos ver resumidos en la Tabla 4.

Segin Shumway-Cook y Wollacot'* se define el control postural por la
interaccion del individuo con la tarea y el entorno. La habilidad para controlar la
posicion del cuerpo en el espacio se debe a la interaccion del sistema
musculoesquelético y neural que conjuntamente forman el “sistema de control
postural”. Se define el control postural respecto a dos propdsitos: la estabilidad
y la orientacién. La orientacion postural se refiere a la habilidad de mantener
una relacion apropiada entre los segmentos corporales, y entre el cuerpo y el
entorno, para realizar una tarea. La estabilidad postural, o equilibrio, es la
habilidad de controlar el centro de gravedad en relacién con la base de
sustentacién. A la hora de plantear un tratamiento para mejorar el control
postural debemos tener en cuenta que existen cuatro tipos de estrategias que

contribuyen a él:

e Estrategias de accidn postural: se refieren a la organizacion de
movimientos apropiados, para controlar la posicion del cuerpo en el
espacio.

e Estrategias sensoriales: describen como se organiza la informacion
sensorial (visual, vestibular y somatosensorial) para el control postural.

e Estrategias sensoriomotoras: coordinacion entre ambos sistemas.

e Estrategias atencionales: grado de atencion al control postural durante la

realizacion de una segunda tarea.

También debemos tener en cuenta que el control postural debe de ser
trabajado desde la estatica y la dinamica, dado que no son iguales las

estrategias utilizadas para cada caso, la mejora de cada aspecto por separado
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da lugar a beneficios en el otro. Aunque es conocido que la estatica como tal
no existe, dado que siempre hay un balanceo lateral y/o antero-posterior
cuando pedimos a un individuo que se mantenga estético. Bajo condiciones de
estatica la base de soporte esta estable y solo el centro de masas se desplaza,
mientras que en las condiciones dinamicas se desplazan ambas, la base de

soporte y el centro de masa.

Otro aspecto de fundamental importancia a la hora de trabajar el equilibrio es
tener en cuenta las contribuciones sensoriales que la persona tiene a la hora
de realizar los ejercicios propuestos. En nuestro caso hemos tenido en cuenta
variar ejercicios en las sesiones en los que el paciente tuviese que adaptar las

estrategias sensoriales a cada circunstancia.

e El sistema visual: informa sobre la posicion y movimiento de la cabeza
respecto a los objetos de alrededor. Su informacion no distingue si se
mueve el propio individuo o el entorno.

e El sistema somatosensorial: informa sobre la posicion y movimiento del
cuerpo, respecto a la superficie de soporte y también, informa de la
relacion entre los diferentes segmentos corporales. Sus inputs son
fiables en superficies estables, pero no en inestables.

e El sistema vestibular: proporciona informacién de la posicion y
movimiento de la cabeza respecto a la fuerza de la gravedad. No es
capaz de distinguir entre movimientos de la cabeza y movimientos de la

cabeza junto al tronco.

Las estrategias sensoriales consisten en ponderar estos tres sistemas
segun la fiabilidad que presenten, para asi conseguir que la informacion que
llega al Sistema Nervioso Central sea lo mas fiable y exacta posible, lo que
ayuda al individuo a mantener su control postural. Los nifios dan gran

importancia al componente visual.

Teniendo todo lo expuesto en cuenta, ideamos sesiones con ejercicios
adaptados a las limitaciones del paciente como podemos ver en las figuras 4 a
7, para que consiga una mejora en sus estrategias posturales, lo que

desemboca en una mejora del equilibrio y reduccion del nimero de caidas.
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Figura5.

Figura 4.

Las figuras 4 y 5
corresponden a ejercicios
de marcha en tandem en
diferentes superficies
inestables. Para ambas el

nifio necesita ayuda

externa de la
fisioterapeuta, aunque
segln avanzan las
sesiones la ayuda
disminuye.

La figura 6 es un ejercicio

] de marcha con las puntas
Figura 6. i
de los pies, con ayuda de
un palo para mantener el
equilibrio. Este ejercicio
mejora en las sesiones en
cuanto a velocidad vy

seguridad.

La figura 7 es un ejemplo
de ejercicio de apoyo
monopodal en el que se
ejecuta un chute de baldn.
En la sesiones se realiza

con ambas piernas.

1
|15

Granacher et a en 2011 realizaron una revisién, cuyo objetivo era
analizar si podia ser util un enfoque intergeneracional en la promocién del
equilibrio y la fuerza para prevencion de caidas. Es conocido que el mayor
namero de caidas se produce en nifios jévenes (hasta los ocho afos) y
personas de avanzada edad, dado que muestran un balanceo mayor, y
ademas, una disminucion en la velocidad de la marcha. En cuanto a las
contribuciones sensoriales los nifilos pasan de tener un predominio visual-
vestibular a uno somatosensorial-vestibular hacia los seis afios de edad. La

importancia de un entrenamiento del equilibrio reside en que permite
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desarrollar patrones de respuesta postural especifica en diferentes direcciones,
lo que permite un mejor control postural. Ademas, da lugar a un aumento de la
fuerza muscular. En esta revision se indican algunos ejemplos de ejercicios
efectivos para usarse en entrenamientos de equilibrio en nifios y ancianos, por
ejemplo: apoyo monopodal, marcha en tandem, andar en superficies
inestables, realizar las actividades con y sin control visual, y con interferencias
cognitivas y/o motoras: contar del 1-10 mientras esta en apoyo monopodal,
lanzar el balébn mientras camina, etc. ademas se establecen aumentos de
intensidad que consisten en: reducir la base de soporte, alterar los inputs
sensoriales, combinar varias superficies inestables y afadir dificultad a las
interferencias cognitivas y motoras. Las conclusiones de esta revision
establecen que el entrenamiento del equilibrio es mas efectivo si se realiza
junto con un entrenamiento de resistencia. Ademas, da pie a la realizacion de
otros estudios que analicen el efecto de programas de intervencion
intergeneracionales, para ver si sus resultados en cuanto a mejora del equilibrio

y la fuerza son mejores que los programas especificos para cada edad.

Otro estudio longitudinal alatorizado realizado por Granacher et al.*® en
2011, compar6 a dos grupos de estudiantes (sujetos sanos) de entre seis y
siete afios de edad. El grupo de la intervencion (INT) realiz6 un entrenamiento
de equilibrio y en grupo control (CON) se realizaron sesiones corrientes de
educacion fisica. Las sesiones se realizaron durante cuatro semanas, en las
clases de educacion fisica y dieron lugar a un mejor equilibrio y una mayor
fuerza, la cual es importante para prevenir caidas y tener un adecuado

desarrollo de las habilidades motrices.

Se analizaron las siguientes variables: desplazamiento del centro de
presiones (COP), maximo torque y actividad muscular de los flexores plantares,
y en cuanto al aspecto dinamico se analizo la altura del salto mediante el CMJ
(countermovement jump). Esto fue medido por diferentes aparatos cuyos
resultados se establecen en la figura 8.Por lo que podemos ver no hay
diferencias significativas entre ambos grupos, aunque las mejoras ocurren en

los dos.
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COP displacements (mm)

Maximal torque of the plantar flexors (Nm) CMI jumping height (cm)

RFD of the plantar flexors (Nm/s)

Figura 8: Resultados del estudio realizado por Granacher et al.'® en 2011. Se establecen los

valores antes de la intervencion, inmediatamente después de la misma y un seguimiento cuatro

semanas después para ver la retencién de los resultados obtenidos

Figura 8:
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Vieron que tras un entrenamiento de

movimientos de diferentes amplitudes

Este estudio también recomienda
complementar el entrenamiento del
equilibrio con un entrenamiento de
resistencia, dado que mejora la
fuerza y las habilidades motrices
tanto en nifios como en
adolescentes, reduciendo el numero

de caidas.

En otras patologias se han
realizado estudios especificos de
intervenciones para mejorar las
habilidades motrices. Por ejemplo,
Wollacot y Shumway-Cook!’ en
2005, realizaron una revision que
pretendia analizar la disfuncion
postural en bipedestacién y durante
la marcha en nifios con pardlisis
cerebral y ver que terapias pueden
mejorar esta condicion. Indicaron,
gue es importante el entrenamiento
del equilibrio reactivo (ante
perturbaciones externas) en estos
nifios, usando plataformas moviles.
cinco dias consecutivos trabajando

en plataformas, se conseguia una

mejora a la hora de recuperar de forma eficiente el equilibrio tras las

perturbaciones. Ademas se analiz6 el movimiento del COP (centro de fuerza

vertical que ejerce el pie sobre la plataforma), inmediatamente antes, después
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de la intervencién y un mes mas tarde, vieron una reduccion del mismo y una
disminucién en el tiempo requerido para recuperar el equilibrio. Se obtenian
también mejoras de velocidad, en cuanto al tiempo de contraccion de los
musculos de distal a proximal en las respuestas posturales, una reduccion de la
coactivacion de agonistas y antagonistas, mejora en la propiocepcion de los
miembros inferiores, mejoras en las sinapsis de la corteza sensitivomotora y de

las adaptaciones producidas por el cerebelo o la corteza se asociacion.

Franki et al.’® realizaron en 2012 una revision sistemética analizando las
terapias fisicas basicas para mejorar la funcion del miembro inferior en nifios
con pardlisis cerebral. Se analizaron 83 articulos que incluian diferentes
técnicas: el estiramiento muscular pasivo, el masaje y la estimulacion eléctrica
tienen evidencia baja en cuanto a su efectividad; el entrenamiento de fuerza
por si solo no es efectivo en nifios con paralisis cerebral, pero una combinacion
con biofeedback y electroestimulacion puede dar mayores beneficios, aunque
estos aspectos estan en estudio; el entrenamiento con ejercicio aerdbico
produce mejoras en la capacidad aerébica, anaerébica, la fuerza muscular, la
agilidad y el consumo de oxigeno; el ejercicio con carga de peso mejora la
densidad mineral de los huesos y el rango de movilidad articular; el
entrenamiento del equilibrio debe realizarse en torno a una tarea y en un
contexto especifico, provoca una reduccién en el tiempo de estabilizacion y una
disminucién de los movimientos del COP, ademas de mejoras en las
habilidades motrices gruesas; por ultimo, el entrenamiento en cintas de correr
mejora la rehabilitacion de la marcha y la capacidad aerdbica, aunque la

evidencia cientifica sobre esta ultima intervencién es baja.

Tras la intervencion realizada, el nifio consigue mejorar la marcha en
tandem y semitandem en superficies inestables, consigue la alternancia de
piernas a la hora de subir y bajar escaleras, mejora su marcha en puntillas y su
habilidad de mantener el equilibrio en superficies de dimensiones reducidas.
Sin embargo, cabe destacar que cuando pedimos que realice los ejercicios sin
ayuda de imputs visuales la calidad de los ejercicios disminuye y algunas
actividades como el apoyo monopodal no es capaz de realizarla. Esta mejoras
radican en un mejor equilibrio, pero en intervenciones posteriores debera

continuar trabajando los ejercicios con restricciones sensitivas y cognitivas.
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b) Trabajo de la coordinacion.

. . Figura 9: trabajo de coordinacion en el que se
En muchas ocasiones el trabajo de la pide al nifio que baje las escaleras alternando

. ., . A ambos pies.
coordinacion va unido al del equilibrio, en P

nuestro caso hemos trabajado
actividades con las que obtenemos
beneficios en ambos aspectos (Tabla
4), como por ejemplo: subir y bajar
escaleras alternando ambos pies
como vemos en la figura 9, trabajar
lanzamientos en estéatica y mientras

anda, pasar obstaculos, etc.

Campbell en su libro: The child’s
development of functional
movement'®, sugiere que los nifios
deben de tener la oportunidad de

tomar sus propias decisiones y elegir

como actuar (en vez de ser guiados) y asi poder ejercitar sus capacidades
perceptuales. Ademas, los nifios tienen la necesidad de abordar la exploracion
del medio ambiente mediante el movimiento, y desarrollar lo que denominamos
praxia global , que nos permite coordinar los segmentos de nuestro cuerpo e
interactuar con el entorno. También cuentan con el beneficio de tener un gran
namero de sinergias motoras disponibles, para asi poder seleccionar la
estrategia mas apropiada en un proceso de toma de decisiones sobre como
adquirir objetivos inmediatos de las tareas. Ademas, sugiere que los beneficios
de juegos en los nifios sirven para mejorar el control de algunos patrones
motores. Mediante los movimientos activos generados por los nifios, estos
crean perturbaciones en cuanto al equilibrio, para las cuales deben aprender
gradualmente a acomodarse o planearlas con anterioridad. Los ejercicios
también proporcionan informacion visual y probablemente también auditiva que
ayudan al desarrollo de sus sistemas perceptuales. Otros beneficios de estas

actividades son la diferenciacion muscular, fuerza y resistencia.
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c) Trabajo de la motricidad gruesa.

El trabajo anteriormente expuesto del equilibrio y la coordinacion tiene como
fin adquirir prerrequisitos necesarios para desarrollar habilidades motrices.
Como vimos en la valoracién gracias al Curriculum Carolina 'y la observacion
realizada, el nifio presenta déficits en la motricidad gruesa. Por ello, la
intervencion también se ha enfocado en mejorar y perfeccionar diversos
aspectos motrices, como son el gateo, la reptacion, los saltos y la carrera,

como hemos visto en los ejercicios planteados en la tabla 4.

Morgan et al.”

en 2013, realizaron una revision sisteméatica con el objetivo
de estudiar la evidencia existente en cuanto a los beneficios de las
intervenciones en habilidades fundamentales de movimiento. Para ello
analizaron veintidos articulos que incluian intervenciones individuales y
grupales entre las que se incluian: juegos tradicionales y culturales orientados
a la mejora de la locomocién y la manipulacién de objetos, actividad fisica
orientada a la mejora de las habilidades motrices, actividades de
autoaprendizaje, practica de deportes como futbol y voleibol, actividades con
equipamiento de diferente tamafio, actividades de equilibrio y coordinacion,
coreografias, actividades con los padres, etc. para ello se ayudaron de
lecciones planificadas, en las que un instructor explicaba y controlaba la
sesiones, ademas muchas de las intervenciones utilizaban feedback para
mejorar el aprendizaje de las habilidades motrices. El meta-andlisis que
compara los grupos de intervencién y los grupos control sefiala un beneficio
mayor en cuanto a competencias de habilidades motrices gruesas, mejoras en
la locomocion y en las intervenciones con objetos en el primer grupo. Hay
variables como la calidad de las instrucciones y el tiempo de practica que son
importantes y que tienen que ser controladas para mejorar la adquisicion de
habilidades motrices. Estas mejoras se pueden conseguir en las clases de
educacién fisica, con ayuda de profesores y especialistas que faciliten este
aprendizaje. Los primeros aflos de colegio son los mejores para conseguirlo,

por lo que es necesario idear programas basados en la evidencia cientifica que
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den soporte al desarrollo de estas habilidades tanto en nifilos sanos como en

nifios con problemas en el desarrollo motor.

Recientes estudios valoran si es mejor la intervencion individual o grupal.
En nuestro caso, debido al tipo de intervencién realizado en el centro, las
sesiones son de tipo individual. Aun asi, considero que grupos de intervencion
en los que se comparten objetivos, pueden afadir a las sesiones un
componente ladico y motivador mayor que el existente en sesiones
individuales. Winnie W. Y. Hung y Marco Y.C. Pang® realizaron en 2010 un
estudio piloto controlado aleatoriamente, en el cual comparaban dos
intervenciones, una individual y otra grupal, en nifios con problemas en el
desarrollo de la coordinacion. Veintitrés nifios fueron aleatoriamente divididos
en dos grupos: doce de ellos recibieron un programa grupal de ocho semanas,
gue consistia en una sesidbn a la semana y los otros once recibieron
entrenamiento individual durante el mismo periodo. Ademas, se les dieron
instrucciones para realizar ejercicio complementario en casa. Se realiz6 una
valoracion con el test: The Movement Assessment Battery foy Children
(MABC?2), antes y después de la intervencion. Hubo mejoras en las habilidades
motrices de ambos grupos vy los resultados sefialaron que no habia diferencias
significativas entre ambas intervenciones. Adn asi, las sesiones en grupo
tienen mayor componente dinamico y motivacional, ademas de un ahorro

econdémico por lo que son una alternativa a tener en cuenta.

d) Otros abordajes en el campo de la fisioterapia.

Los entrenamientos en cinta de correr, son una nueva alternativa que se
plantea para trabajar en nifios con retraso del desarrollo motor. Valentin-Gudiol

et al.?

en 2013 realizaron una revision sistematica con meta-andlisis para ver
la efectividad del uso de las cintras de correr en niflos con retraso neuromotor
menores de seis afios. Su conclusion fue que no habia evidencia suficiente
para determinar si esta intervencibn mejora las habilidades motrices. No
hallaron diferencia entre la rehabilitacion con o sin entrenamiento en cinta de
correr respecto a la adquisiciéon de la marcha independiente y la funcion motriz
gruesa. Sin embargo, un aumento en la intensidad del entrenamiento si

produce mejoras en la marcha independiente en pacientes con Sindrome de
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Down, adquiriendo una mejora en la velocidad y mejor flexion plantar de tobillo,
aunque no hubo beneficios en cuanto a la longitud de paso, la anchura de

paso, la flexion dorsal y el despegue del pie.

Otro abordaje que cada vez adquiere mas importancia es el uso de el
dispositivo Nintendo Wii© para trabajar el equilibrio. Mombarg et al.?® en 2013
realizaron un estudio aleatorio de treinta nifios, de siete a doce afios de edad,
en el que compararon un grupo control y uno experimental que incluia
entrenamiento de seis semanas con la Wii©. Se realizaron dos test antes y
después de la intervencion: MABC2 y Bruininks-Oseretsky test (BOT2). Vieron
como el grupo experimental mejoraba significativamente antes y después del
tratamiento, mientras que el grupo control no obtuvo mejoras. Concluyeron
seflalando que la tabla Wii-balance© es una buena herramienta en
intervenciones para mejorar habilidades relacionadas con el equilibrio en nifios
con poco control del mismo. Ademas el dispositivo Wii-fit-plus© da la
oportunidad de elegir entre varios juegos de equilibrio en los que se pretende
ajustar el centro de gravedad sin limites, en diferentes direcciones. Se trabaja
tanto el equilibrio estatico como el dinamico. Asimismo, la ayuda que
proporciona el feedback visual, permite realizar los ajustes usando diferentes
estrategias sensitivas, también tiene un componente motivacional que refuerza
la intervencion. No hay evidencia que permita la transferencia de lo adquirido

en estas intervenciones a otras habilidades motrices como correr o saltar.

Jelsma et al.?* en 2014 realizaron una intervencién similar en la que
participaron veintiocho nifios con problemas de equilibrio y veinte con
desarrollo acorde a su edad. También se usaron los test MABC2 Y BOT2, y se
valoraron antes y después de la intervencion. Los nifios con problemas de
equilibrio fueron divididos en dos subgrupos. Una mitad al comienzo no recibi6
intervencion y la otra mitad si. Tras el periodo de no intervencion el primer
subgrupo también recibié entrenamiento con la Wii©. Asi pudieron comparar la
mejora con y sin intervencion en nifios con problemas de equilibrio. La
intervencion duraba seis semanas e incluia juegos que trabajan el equilibrio
dindmico. Se pudo comprobar que los nifios con problemas de equilibrio
ejecutaban peor las acciones que los que no los tenian. También se pudo ver,

que la intervencion conseguia una mejora importante en los items de los test
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MABC2 y BOT2 relacionados con el equilibrio, mientras que la ausencia de
intervencion no obtenia beneficios. Ademas la motivacion se mantenia

constante durante las seis semanas.

Los nifios deben ser sujetos activos de sus intervenciones y mantener la
motivacion y la atencion a lo largo de las mismas. Las nuevas tecnologias
pueden ayudarnos a generar alternativas de tratamiento para mejorar las

habilidades motrices en los nifilos con limitaciones en su desarrollo.

Son necesarios nuevos estudios que valoren la eficiencia de intervenciones
gue mejoran el equilibrio en nifios con problemas de desarrollo motor entre los

que se incluyen pacientes pediatricos con Malformacién de Arnold Chiari.
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7. CONCLUSIONES.

1. La Malformacion de Arnold Chiari es una patologia poco conocida, que
comprende una compleja clasificacion segun el nivel de afectacion.
Ademas tiene una sintomatologia muy amplia y diferente en cada
paciente. Afecta a las personas desde la infancia, dando lugar a
limitaciones que afectan al desarrollo psicomotor. Entre estas
limitaciones se encuentra la afectacion del equilibrio que desencadena
problemas en la motricidad gruesa.

2. La fisioterapia tiene un papel importante para conseguir normalizar el
desarrollo de los nifios con esta patologia, junto con el tratamiento
quirargico y farmacoldgico.

3. Dentro de este campo, los fisioterapeutas tienen que ser capaces de
crear intervenciones adaptadas a las limitaciones de cada nifio, para
conseguir un aprendizaje en cuanto a habilidades motrices que les
permita un normal desempefio de las actividades de la vida diaria.

4. En cuanto a la intervencion para mejorar el equilibrio. Deben tener en
cuenta aspectos como:

a. La afectacion sensitiva de cada nifio.

b. Trabajar el equilibrio estatico y dindmico.

c. Dar instrucciones concretas cuando haga falta y también dejar
que el nifio idee sus propias estrategias para resolver problemas
de desestabilizacion.

d. Combinar el trabajo de equilibrio con la coordinacién y habilidades
motrices gruesas. Asi como dar importancia al entrenamiento de
resistencia.

e. Tener en cuenta la motivacion desarrollando sesiones ludicas y
dinamicas y usando un feedback adecuado que permita al nifio
mantener niveles correctos de atencion. Ademas pueden
plantearse sesiones grupales en las que se compartan objetivos.

f. Usar los nuevos avances tecnolégicos como las cintas de correr o
la Nintendo Wii©, las cual son herramientas que ayudan a valorar

y trabajar el equilibrio.
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9. ANEXOS.
Anexo |: Consentimiento informado.

D./D i e ).
provisto de D.N.I. NS ————— padre/madre/tutor de

—

T —————— , usuario del centro de

Atencion a Personas con Enfermedades raras y sus familias, autorizo a prestar datos sobre el
diagndstico, valoracion, tratamientos recibidos y la intervencion actual en el drea de
fisioterapia para el trabajo de fin de grado de Fisioterapia “Tratamiento fisioterdpico de la
malformacion de Arnold Chiari en poblacion pedidtrica” realizado por Paula M2 Blanco Orive.

El trabajo consiste en realizar una revisién bibliogréfica describiendo la malformacién de
Arnold Chiari, su clasificacion, etiologia, patogenia y sus sintomas mas comunes. Ademds se
comentaran los tratamientos quirdrgicos y farmacolégicos mds relevantes y la evidencia
cientifica existente sobre ellos.

Una vez realizada esta introduccién, mi propuesta es realizar un caso clinico, en este caso de un
paciente pediatrico, con malformacion de Arnold Chiari tipo li. Con el objetivo de conocer de
cerca la patologia y realizar, desde un punto de vista fisioterapéutico, una valoracion y
propuesta de tratamiento. Para ello se necesitaria:

e Historia clinica del paciente para conocer que pruebas le realizaron para diagnosticar la
patologia, los tratamientos e intervenciones que ha tenido a lo largo de su vida y su
evolucion.

e Realizar una valoracion del estado actual del paciente para tener un punto de partida y
ser capaces de trabajar los déficits que presente.

e Plantear un abordaje fisioterapéutico y un trabajo en las diferentes sesiones.
e Analizar la evolucién del paciente durante la intervencion.

El trabajo se presentara en la Universidad de Valladolid, Campus universitario Duques de Soria,
en la Escuela de Fisioterapia en el curso académico 2014/2015.

Segun lo dispuesto en la Ley ORGANICA 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter personal, usted consiste expresamente el tratamiento de sus datos y se le informa
que los mismos serédn tratados en un fichero, cuya finalidad es lo descrito en los parrafos
anteriores del presente documento.

Burgos,a_¢ %\ de _ NVbi de 2015.

Firma:




Anexo II: Consentimiento para comunicar o ceder los datos del afectado o
interesado a terceros del CREER.

CONSENTIMIENTO PARA COMUNICAR O CEDER LOS
DATOS DEL AFECTADO O INTERESADO A TERCEROS

D./Diia ™ —— (m]con D.N.L como
tutor legal de_ e ——— 5

usuario del Centro de Referencia Estatal de Atencién a Personas con Enfermdades Raras y sus
Familias, DECLARO:

Haber sido informada/o que mis datos personales seran tratados y quedaran incorporados en el
fichero Correspondiente con la finalidad descrita en el presente documento, en cumplimiento a
lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Asi mismo he sido informado/a que puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion y en su
caso, cancelacion u oposicion, ante el Centro de Referencia Estatal de Atencién a Personas con
Enfermedades Raras y sus Familias (C/ Bernardino Obregén n° 24, 09001 Burgos).

Con la firma del presente escrito CONSIENTO de forma expresa que mis datos, puedan ser
comunicados o cedidosa _ PAULA (A 24 ap)C e QAN

paralarealizacionde_ TOARA NG O £ X CGRAYS - TUATAMIE NSO
ENCCRADCo K (A MAMEQMAGN OC - A CeiAL el ASACIA PEDETACA

Los datos a comunicar son los pertinentes, adecuados y no excesivos y son los siguientes:
HL STOR\A - QlRRCA €& Wie RUEMCGAES  PATLLAY

La persona fisica o juridica a la que se ceden los datos se comprometer4 a no ceder a su vez

dichos datos a ningiin tercero, ni siquiera para su conservacion.

En_ U\ Qce ,a_2¢  de_ hRhagy¢ de 2015

Firma: 1
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Anexo llI: Berg Balance Test.

Berg Balance Test
(Berg, 1989)

1. Sitting to standing
Instruction: Use a chair with arms. Ask the patient to please stand up. If the patient
stands up using the arms of the chair, ask them to stand up without using their hands if
possible.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y  (4) able to stand, no hands and stabilize independently
(3) able to stand independently using hands
(2) able to stand using hands after several tries
(1) needs minimal assist to stand or to stabilize
(0) needs moderate or maximal assist to stand

2. Standing unsupported
Instruction: Stand for two minutes without holding on to any external support.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y (4) able to stand safely 2 minutes

(3) able to stand 2 minutes with supervision
(2) able to stand 30 seconds unsupported
(1) needs several tries to stand 30 seconds unsupported
(0) unable to stand 30 seconds unassisted

IF SUBJECT IS ABLE TO STAND 2 MINUTES SAFELY, SCORE FULL MARKS
FOR SITTING UNSUPPORTED. PROCEED TO POSITION CHANGE
STANDING TO SITTING.

3. Sitting unsupported feet on floor
Instruction: Sit with arms folded for two minutes.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
W (4) able to sit safely and securely 2 minutes

(3) able to sit 2 minutes under supervision
(2) able to sit 30 seconds
(1) able to sit 10 seconds
(0) unable to sit without support 10 seconds

4. Standing to sitting
Instruction: Please sit down.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
4 (4) sits safely with minimal use of hands

(3) controls descent by using hands
(2) uses back of legs against chair to control descent
(1) sits independently but has uncontrolled descent
(0) needs assistance to sit

5. Transfers
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Instruction: Please move from this chair (chair with arm rests) to this chair (chair
without arm rests) and back again.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y (4) able to transfer safely with only minor use of hands
(3) able to transfer safely with definite need of hands
(2) able to transfer with verbal cueing and/or supervision
(1) needs one person to assist
(0) needs two people to assist or supervise to be safe

6. Standing unsupported with eyes closed
Instruction: Close your eyes and stand still for 10 seconds.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
4 (4) able to stand 10 seconds safely
(3) able to stand 10 seconds with supervision
(2) able to stand 3 seconds
(1) unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
(0) needs help to keep from falling

7. Standing unsupported with feet together
Instruction: Place your feet together and stand without holding on to any external
support.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
W (4) able to place feet together independently and stand 1 minute safely
(3) able to place feet together independently and for 1 minute with
supervision
(2) able to place feet together independently but unable to hold for 30
seconds

(1) needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

(0) needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

THE FOLLOWING ITEMS ARE TO BE PERFORMED WHILE STANDING
UNSUPPORTED

8. Reaching forward with outstretched arm

Instruction: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far

as you can. Examiner places a ruler at end of fingertips when arm is at 90 degrees.

Fingers should not touch the ruler while reaching forward. The recorded measure is the

distance forward that the fingers reach while the subject is in the most forward leaning
position.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y4 (4) canreach forward confidently >10 inches
(3) can reach forward >5 inches safely
(2) can reach forward >2 inches safely
(1) reaches forward but needs supervision
(0) needs help to keep from falling
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9. Pick up object from the floor
Instruction: Pick up the shoe/slipper that is placed in front of your feet
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y (4) able to pick up slipper safely and easily
(3) able to pick up slipper but need supervision
(2) unable to pick up but reaches 1-2 inches from slipper and keeps
balance
independently
(1) unable to pick up and needs supervision while trying
(0) unable to try - needs assist to keep from falling

10. Turning to look behind over left and right shoulders
Instruction: Turn to look behind you over your left shoulder. Repeat to the right.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
Y (4) looks behind from both sides and weight shifts well

(3) looks behind one side only, other side shows less weight shift
(2) turns sideways only but maintains balance
(1) need supervision when turning
(0) needs assist to keep from falling

11. Turn 360 degrees
Instruction: Turn completely around in a full circle. Pause. The turn a full circle in
the other direction.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
“u (4) able to turn 360 safely in <4 seconds each side
(3) able to turn 360 safely one side only in <4 seconds
(2) able to turn 360 safely but slowly
(1) needs close supervision or verbal cueing
(0) needs assistance while turning

12. Count number of times step stool is touched
Instruction: Place each foot alternately on the stool. Continue until each foot has
touched the stool four times for a total of eight steps.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
2 (4) able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20
seconds
(3) able to stand independently and complete 8 steps in >20 seconds
(2) able to complete 4 steps without aid with supervision
(1) able to complete >2 steps needs minimal assist
(0) needs assistance to keep from falling/ unable to try

13. Standing unsupported, one foot in front

Instruction: (Demonstrate to subject) Place one foot directly in front of the other. If
you feel that you cannot place your foot directly in front, try to step far enough ahead that
the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot.

Grading: Please mark the lowest category that applies.
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2 (4) able to place foot tandem independently and hold 30 seconds
(3) able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds
(2) able to take small step independently and hold 30 seconds
(1) needs help to step but can hold 15 seconds
(0) loses balance while stepping or standing

14. Standing on one leg
Instruction: Stand on one leg as long as you can without holding on to an external

support.
Grading: Pleasc mark the lowest category that applies.

49

I (4)able to lift leg independently and hold >10 seconds
(3) able to lift leg independently and hold 5-10 seconds
(2) able to lift leg independently and hold = or >3 seconds
(1) tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing
independently
(0) unable to try or needs assist to prevent fall

Total score (56)
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Anexo |V: Pediatric Balance Scale.

PEDIATRIC BALANCE SCALE

Name; — Date: Rles ¢S
Location. _BWGOS (CREER) Examiner:
ltem Description Score. Seconds
0-4 optional
1 Sitting 10 standing 9
2 Standing to siting )
3 Trarsfers 9
4 Standing unsupported 9
5, Sitting unsupported W
6. Slanding with eyes closed 3
7 Standing with feet together ‘&
B.  Standing with one foot in front e Ry
8.  Standing on one foot \
10.  Turning 360 degrees 4
11, Turning to look behind “
12.  Retrieving object from floor “
13.  Placing alternate foot on stool A
14, Reaching lorward with outstreiched arm A
Total Test Score m
General Instructions

1. Demonstrate each 18sk and give nsiructions as written. A child may receive a practice
trial on sach itam. if the child is unable 1o complate the task basad on their ability fo undersiand
the directions, a second practice trial may be given. Verbal and visual directions may be clarified
through the use of physical prompts.

2. Each item should be scored ulilizing the 0 to 4 scale. Multiple trials are aliowed on
many of the items. The child's performance should be scored based upon the lowest criteria,
which describes the chid's best performance. If on the first Irial a chid recalves the mawomal
score of 4, additiona trials need not be administered, Several items require the chiid 1o mantain
a given position for a specfic time. Progressively, more points are deducted if the Sme or
distance reguirements are nol met, It the subject's performance wamants supesvision; of if the
subject touchas an extemnal SUPPOrt Of receves assistance from the examiner. Subpcts should
undarstand that thay must maintain their balance while atlempting te tasks. The choice, of which leg
stand on or how far to reach, is left to the subject. Poor judgement wil adversely influence the
periormance and the scoring. In adation 1o scoring kems 4, 5,8,7,8,9,10, and 13, the examirer may
choosa 0 record the axact time In 5600nds
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Equipment

The Pediatric Balance Scale was designed 10 regquire minmal use of speciaized eguipment. The
folowing is @ complete list of tems required for administration of this tool:

adustable height bench

chair with back support and arm rests
siopwatch or watch with a second hand
masking lape - 1nch wide

a step stool § nches in height
chalkboard eraser

ruler or yardstick
a smah level

The following #ems are optional and may be heldpful during test administration:
2 chid-size footprints
linafold
a brightly colored object of at least two inches n size
flash cards
2 inches of adhesive-backed hook Velero
Two 1 foot stips of loop Veicro

FARPARNARRAARNAE RN AR R AR N R AN A RN AR AR RN AR A AT ARSI N AR A AR R AT RN AR AR A At

1. Sitting Yo Standing

* Speclal Instruction: Mtoms #1 and #2 may be lested simultansously If, in the determination of
the examiner, & will facilitate the best performance of the chid.

INSTRUCTIONS: Child is asked to "Hold arms up and stand up.” The chid is alowed
to select the position of his/her arms.

- A bench of appropeiate haight to allow the chiki’s feet to rest supported on
the floor with the hips and knees maintained in 90 degrees of flexion,

Best Of Tnree Trals

(X)4 able to stand without using hands and stabilize independently
( )3 able to stand independently using hands

( )2 able to stand using hands after several tnes

{ )1 needs minimal assist to stand or to stabilize

{ 0 neods moderote or moaximal ossiot to ctond
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2 Standing To Sitting
* Speclal instruction: Mems #1 and #2 may be tested simultaneously i, in the defermination of
the examiner, I wil facifitate the best performance of the child,

INSTRUCTIONS: Child Is asked to sit down slowly, without use of hands. The child
Is alowed to select the position of hishear arms.

EQUIPMENT: A bench of appropriate height to allow the chid's feet to rest supported on
the floor with the hips and knees maintained in 90 degrees of flexion.

Best Of Three Trials
(X)4 sits safely with minimal use of hands
( )3 controls descent by using hands
( )2 uses back of legs against chair to control descent
(9% O sits independently, but hes uncontrobed descent
( )o neads assistance to sit

3 Transfers

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for a stand pivot transfer, touching at a forty-five degree
ang'e Ask the child to transfer one way toward a seat with armrests and one way toward a
soat without armrests.

. Two chairs, or one char and one bench. One seating surface must have
armrests. One chainbench should be of standard adult size and the other should be of an
appropriate height 1o allow the chid to conformably sit with feet supported on the ficor and ninety
degrees of hip and knee flaxion.

Best Qf Three Trigls

(X)4 able to transfer safely with minor use of hands

¢ )3 able to fransfer safely, definile need of hands

( )2 able to transfer with verbal cueing and'or supervision (spolting)
( )1 naads one person to 8ssist

( )0 needs two people to assist or supenvise (close guard) to be safe
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4 Standing Unsupported

- The child is asked to stand for 30 SECONDS without holding on or
moving hisfer feet. A taped ine or footprints may be placed on the floar 1o help the chikd
mainian a stationary fool position. The child may be engaged in noa-stresstul conversation 1o
maintan atlention span for thirty seconds. Weight shifting and equilibrum responses in feet are

accepiable, movement of the fool in space (off the support surface) indicates end of the limed
rigl,

EQUIPMENT: a stop watch or waltch with & second hand
a twalve inch fong masking tape ling or two foolprints placed shoulder
widih apart

able w stand safely 30 SECONDS

able o stand 30 SECONDS with supervision (spolting)
able to stand 15 SECONDS unsupported

needs several ines Lo stand 10 SECONDS unsupported
unable to stand 10 SECONDS unassisted

¥

S~ — — .
D NWLEe

)
}
)
)
}

Time in seconds

Special Instructions: If @ subject 1s able fo stand 30 SECONDS unsupported, score full points for
sittng unsupported. Proceed to tem #6

5 Sitting With Back Unsupported And Feet Supported On The Floor

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded on your chest for 30 SECONDS. Child
may be engaged in non-stressiul conversation % maintain attention span for thirty seconds. Time
should be slopped if protective reactions are cbserved In trunk or upper extremities.

EQUIPMENT . a stop walch or waich wih a second nand
a bench of appropriate height to aliow the feet 1o rest supported on the
floor with the hips and knees mantaned in ninety degrees of flaxion,

(X)4 able 10 sit safely and securely 30 SECONDS

( )3 able o sit 30 SECONDS under suparvision (spottng) or mary require
definite use of upper extrenities 1o maintain sittng position

( )2 abie 1o sit 15 SECONDS

( )t able to sit 10 SECONDS

( )0 unable 10 sit 10 SECONDS withoul supgport
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6 Standing Unsupported With Eyes Closed

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand still with feet shoulder wkith apar and close
ha/her eyes for len seconds. Direction: "When | say close your eyes, | want you to stand
still, close your eyes, and keep them closed until | say open.” i necessary. a blindfolo may
be used. Weight shifting and equlibrium responses in the feet are acceptable; movement of the
fool in spaca (off the support surface) indicates end of tmed tridd. A taped line or foolpeints may
be placed on the ficar to help the chid mantain a siationary 100t position,

EQUIPMENT: a stop walch or walch with a second hand
a twelve-inch fong maskng tape line or two footprints placed
shouldar width apart
blindfok!

14 able to stand 10 seconds salely

)3 able 1o stand 10 seconds with supearvision (spotting)
)2 able to stand 3 seconds

)M unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
)0 neads halp to keep from faling

Time in seconds

7. Standing Unsupported With Feet Together

: The child is asked to place his/her feet together and stand still
without holding on. The chiki may be engaged In non-stressful conversation to mainiain
attension span for thirty seconds. Welght shifting and equilibrium responses in feet ere
acceptable; movement of the fool in space {off the support surface) indicates end of timed trial. A
taped line of footprints may be placed on the floor 1o help the chid maintain stationary fool
postion,

EQUIPMENT: a slop walch or walch with a secand hand
& twelve inch long masking tepe line or two footprints placed jogether

Best O3 Trigls

( )4 able 10 place feet togather Independently and stand 30 seconds safely

( )3 able to place feet togather independently and stand for 30 seconds with
supervision (spolting)

(X)2 able to place feet together independently but unable (o hold for 30

KRACHNMR

{ M neads halp o anain position but able 10 stand 30 saconds with leet
togethar

{ )0 nesads halp o anain posiion and /o unabils to hold for 30 saconds
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B. Standing Unsupported One Foot In Front

. The child is asked to stand with one foot in front of the other, heel
to toe, If the chik! cannot place feet in a tandem position (directly In front), they should be asked
to step forward far enough to allow the hee! of one foot 1o be placed ahead of the toes of the
stationary fool, A taped line and/or foolprints may be placed on the foor to help the child
maintain a stationary foot position. In addtion to a visual demanstration, a single physical prompt
(@ssistance with placement) may be given. The child may be engapged n non-stressful
conversation to maintain hisher attention span for 30 seconds. Weight shifing and/or equilibrium
reactions n the feet are acceplable. Timed trials should be stopped # either foot moves in space
(leaves the support surface) andlor upper extremilas support is ulilized,

EQUIPMENT:  a stop watch or wakch with a second hand
a twelve nch long masking tape line or two footprints placed heel to toe

BesLOf Three Trigls

{ )4 able ta place foet tandem indepandently and hold 30 seconds

{ )3 able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds.
Nole: The langth of the step must exceed the length of the stationary foot
end the width of the stance should aporoximate the subject’'s normal siride

width,

( )2 gbie to take smal step independently and hold 30 seconds, or required
sssistance to place foot n front, but can stand for 30 seconds.

(X)1 needs help 1o step, bul can hold 15 seconds

{ )0 loses balance whie stepping or standing

Time In seconds

9. Standing On One Leg

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand on one leg for as long as he/she is able
to without holding on, If necessary the chid can be instructed 1o maintain his/har arms (hands )
on histher hips (waist). A taped Ine or foolpents may be placed on the floor 1o help the child
maintain a stationary foot position. Weight shifting andior equilibrium reactions in the feel are
scceptable. Timed tnals should be stopped If the weight-bearing foot moves in space (eaves the
support surfaca), the up kmb touches the opposite leg or the suppor! surface and'or upper
extremties are utiized for support,

EQUIPMENT: a stop waich or waich with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed heel 1o ce

2 Trials Aversge Score

( )4 able to lift leg ndeperdently and hold 10 seconds

( )3 able 1o lin leg independantly and hold 5 1o 9 seconds
()2 able to lift leg independently and hokd 3 to 4 seconds
(x)1 tries 10 W leg; unable 10 hokd 3 seconds but remains standing

( )0 unatie 1o try or needs assist 1o prevert (all
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10, Turn 360 Degrees

Tl

. The child Is asked to turn completely around in a full circle, STOP,

and then tum a full circle in the other direction.

EQUIPMENT

(X4
()3
()2

(N
()0

A stop waich or walch with a second hend

able 10 turn 360 degrees safely in 4 seconds or kess each way (lotal of
loss than eight seconds)

gble 10 turn 360 degroes safely in one dreclion only in 4 seconds or less
completas turn in other deection requires more than four seconds

adble 10 trn 360 degrees safely but slowly

needs dose supervision (spotiing) or constant verbal cueing

needs assistance while turning

Time In seconds

11.  Turning To Look Behind Left & Right Shoulders While Standing Still

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand with his/her feet still, fixed in one
place. "Follow this object as | move it. Keep watching it as | move it, but don't move your

feot.”

EQUIPMENT:

(%)4

a brightly colored object of at least two inches in size, or Sash
cards

& twelve inch long maskng tape line or two footprints placad
shouder widih apart

looks behindlover each shoukler, weight shifts include trunk rotation
leoks behind/over one shoukier with trunk rotation; weight £hift in the
opposite drection is to the level of the shoulder, no trunk rotation

wms head 1o ook 1o level of shoulder; no trunk rotation

needs suparvision (spaltng) when turning; the chin maves greater than
half the d=tance 10 the shoulder

needs assist 1o keep from lasing balance or faling, movement of the chin
is less than half the distance to the shoulder

12.  Plck Up Object From The Floor From A Standing Position

- The child is asked to pick up a chalkboard eraser placed

INSTRUCTIONS:
approximately the length of his/er foot in front of his/her dominant foot, In chidren, where
dominance Is not clear, ask the child which hand they want to use and placa the object In front of

that foot,

EQUIPMENT-

LV

)
)
)

— — “A;

——
[

a chalkboard eraser
a taped line or foolprints
absa 10 pick up an eraser satetly and easily
able %0 pick L eraser but Needs supenvision (spotting)

::’&hm:pickupmhmemsl %0 2 nches lrom araser and keeps
ance

unable o pick up araser, Neads supervision (spoting) whie allemplting
unable to try, needs assist 1o keep lrom losing balance or fadling
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H
13, Placing Alternate Foot On Step Stool While Standing Unsupported

. The child is asked to place each foot alternately on the step stool
and to continue until each foot has touched the step/stool four times.

EQUIPMENT: a stepistool of four nches in height
a stop watch or watch with a second hand.

()4 stands independently and safely and completes 8 steps in 20 seconds
( )3 able to stand independently and complele 8 sleps >20 seconds
( )2 able to complete 4 steps withoul assistance, but requires close

suparvision (spotting)
able to complete 2 steps; needs minimal assistance
needs assistance o mantain balance or keep from falling, unable to try

— —,
S S
O -

Time in seconds

14 Reaching Forward With Outstretched Arm While Standing

General Insiuction And Set Up: A yardstick affixed 1o a wall via Velcro sirips will be used
as the measuring tool. A taped line andlor footprints are used to mantain a staticnary foot
position. The child will be asked 10 reach as far forward without falling, and without slepping over
the Ine. The MCP jeint of the chid's fisted hand will be used as the analomical refarence point
for measurements. Assistance may be given 10 initially position the child’s arm at %0 degrees.
Suppert may not be provided during the reaching process. If 90 degrees of shoulder flexion
cannot be obtained, then this item shou'd be omitted.

INSTRUCTIONS: The chitd is asked to lift hismer arm up like this. “Stretch out your
fingers, make a fist, and reach forward as far as you can without moving your feet.”

3 Trinls Average Results

EQUIPMENT: a yardslick or nules
a taped Ine or foolprints
a lavel

14 can reach forward confidently > 10 inches

)3 can reach foeward >$§ inches, safely

)2 can reach forward >2 inches, safely

IR reaches forward bul needs supervision (spotting)
10 loses balance white trying, requires external support

A7 tota Test Score
Maximum SCore = 5%
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