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1. RESUMEN

Introduccién. La acondroplasia es una enfermedad rara producida por una mutacién
en el gen codificante del receptor 3 del factor de crecimiento del fibroblasto (FGFR3). La
acondroplasia se manifiesta clinicamente por la talla baja con desproporcién anatémica,

macrocefalia, acortamiento de las extremidades y deformidades esqueléticas.

Objetivos. Conocer los diferentes métodos y técnicas de tratamiento en fisioterapia en
los nifios con acondroplasia a partir de las manifestaciones clinicas y complicaciones a
las que da lugar la acondroplasia y proponer un tratamiento para un caso clinico de

cinco anos.

Material y métodos. Busqueda bibliografica en las bases de datos como PubMed y
PEDro, en buscadores como Google Académico y la Fundacién Alpe Acondroplasiay la

historia clinica e informes médicos de un caso clinico con acondroplasia de 5 afios.

Resultados y discusion. A través de la bibliografia y de los datos de la historia clinica
se exponen los diferentes tratamientos para nifios con acondroplasia y se propone un
tratamiento individualizado para nuestro caso a partir de sus caracteristicas clinicas

personales.

Conclusiones. Existen unas variables susceptibles de ser modificadas a través de
técnicas de fisioterapia. Dichas variables son: fuerza muscular, tono muscular,
flexibilidad, rango de movilidad articular y postura. Los métodos de fisioterapia son el
juego, la actividad fisica, el Kabat, el Pilates, la hidroterapia y la osteopatia. Cada uno
de ellos ayuda a mejorar la calidad de vida de los nifios con acondroplasia condicionada
por las manifestaciones clinicas y las complicaciones derivadas de esta enfermedad. La
baja evidencia del tratamiento fisioterapico es debido a una baja prevalencia de esta
enfermedad lo cual, no nos permite saber con exactitud las técnicas de fisioterapia mas

adecuadas en cada caso.



2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La acondroplasia (AC) es una enfermedad rara y es la primera causa de
enanismo (1). Ademas, es la displasia esquelética no letal mas comun que afecta
a mas de 25000 personas alrededor del mundo. Esta enfermedad presenta la
misma prevalencia e incidencia en ambos sexos y tiene una antigiiedad que se

remonta, por lo menos, hasta el Neolitico (2).

A través de un diagnostico precoz, se puede detectar su presencia en etapas
prenatal o neonatal. La AC suele producirse por mutaciones espontaneas y, en
muy pocos casos, por antecedentes genéticos. La mortalidad durante los
primeros afios de vida es muy elevada, superando el 50% de los casos durante
el primer afio de vida y los que sobreviven presentan una serie de
manifestaciones clinicas y complicaciones (3). Por ello, es imprescindible realizar
una intervencion fisioterapica temprana a los que sobreviven en el primer afio de

vida debido a las futuras manifestaciones clinicas que van a manifestar.

Se han detectado unas necesidades en cuanto al grado de conocimiento sobre
la AC. En un estudio previo se evidencié que en el 82% de los casos las familias
afectadas no tenian ningln conocimiento sobre la enfermedad antes del
nacimiento del hijo, el 12% conocian un poco y solo un 6% conocia bastante. Sin
embargo, tras el nacimiento un 88% de los familiares buscaron bastante o mucha
informacion. En cuanto a las fuentes de informacioén a las que acudieron destaca
internet (48%) seguida de informacién recibida por profesionales (27%) (4).
Consideramos por tanto, clave describir en base a las mejores fuentes de

informacion las caracteristicas clinicas e implicaciones de estos pacientes.

El tratamiento, seguimiento y educacién de forma integrada entre todos los
profesionales es clave debido a las manifestaciones y complicaciones a las
conlleva esta enfermedad. Debe existir una coordinacion y una interrelacion
fluida a modo de equipo terapéutico, en colaboracion con la familia, que tenga
por objetivo mejorar la calidad del vida del nifio y su independencia en las

actividades de la vida diaria (3).

Consideramos por tanto, necesario conocer las mejores técnicas de tratamiento

y abordajes fisioterapicos, en base a las mejores fuentes de informacion que



puedan mejorar la calidad de vida de estos nifios y que minimicen en la medida

de lo posible las consecuencias asociadas.

La AC es un sindrome autosémico dominante en el que existe una mutacion
especifica en el gen codificante del receptor 3 del factor de crecimiento del
fibroblasto (FGFR3) (5). Este receptor puede detectarse en altas

concentraciones en el cerebro y en los rudimentos cartilaginosos de los huesos

(3).

La AC es la displasia mas comun entre las displasias esqueléticas,
representando un 15% de éstas (1). Se sabe que la AC es conocida desde la
antigiiedad, aunque fue en 1994 cuando dos equipos independientes (Shiang,

Rousseau) establecieron su etiologia de forma precisa (3).

La AC es considerada una enfermedad rara, es decir, que afecta a menos de

uno de cada 2000 individuos en Europa y 1250 en Estados Unidos (6).

La prevalencia de la AC a nivel mundial es de 1:26000-1:28000 bebés que nacen
vivos (7). En Espafa, la prevalencia de esta enfermedad es de 1 caso por cada
20000 habitantes. La Base de Datos Estatal de Personas con Discapacidad,
actualizada a diciembre del 2006, estimé un total de 1368 personas con AC en

Espafia (8).

Alrededor del 90% de los casos no tienen antecedentes familiares. La posibilidad
de tener un hijo con esta patologia es del 50% si alguno de los padres presenta

AC y de un 75% si ambos progenitores son acondroplasicos (9).
2.1 ETIOPATOGENIA

Generalmente, las osteocondrodisplasias son trastornos del desarrollo y del

crecimiento de los huesos que alteran su forma, tamafio y resistencia (3).

A través de estudios histolégicos se ha observado un desorden en la proliferacion
de condrocitos, es decir, una disminucion de la proliferacion de estos que da
lugar a un cierre prematuro de las placas de crecimiento de los huesos, haciendo
gue el individuo que la sufre obtenga una talla mas baja, creando el fenotipo de
la AC (10).



La AC es una alteracion de la osificacion del cartilago debido a mutaciones que
comprometen el receptor del factor de crecimiento del fibroblasto tipo 3 (11). Los
estudios realizados a nivel del FGFR3 demuestran una mutacion de la guanina

por adenosina en el nucleétido 1138 del ADN en un 93-100% de los casos (3).

La AC se asocia genotipicamente y fenotipicamente a la hipoacondroplasia, una
alteracion que también da lugar a individuos rizomélicos y de talla baja por una

alteracién en el mismo gen, aunque de menor severidad (3).
2.2 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la AC depende de la edad del paciente. El diagnéstico prenatal
se realiza a través del andlisis de ADN extraido de células del feto alrededor de
la semana 15-18 de gestacion. Ademas, se suelen realizar pruebas con
ultrasonidos de forma rutinaria para detectar posibles anomalias esqueléticas en
el feto (7).

Después del parto, y siempre que no se haya establecido el diagndstico con
certeza previamente, se suelen continuar realizando exploraciones detalladas
que incluyan exploraciones fisicas y valoraciones de la evolucion motriz. A
medida que van alcanzando los distintos hitos motores y las distintas habilidades,
se deben ir comparando con datos tomados como estandares en la poblacién
con AC (3).

Una valoracion médica inicial que justifique la AC y una intervencion fisioterapica
posterior que realice valoraciones de forma periddica para controlar la evolucion
de la clinica son necesarias. Ademas, un tratamiento fisioterdpico es

fundamental para mejorar la calidad de vida del nifio.
2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Son varios los cambios estructurales y funcionales presentes en el cuerpo de los
sujetos con AC, incluyendo cambios de tipo musculo-esquelético, neurolégico,

cardiorrespiratorio y alteraciones otorrinolaringolégicas (2).

Las manifestaciones clinicas mas caracteristicas de esta poblacion son
macrocefalia y abombamiento de la frente, talla baja, dedos cortos y en forma de

tridente, rizomelia (acortamiento proximal de las extremidades), cifosis



toracolumbar, incurvaciones de las tibias y/o genu varo, costillas cortas,
abdomen abombado e hipotonia de la musculatura abdominal. También aparece
una rotacion externa de los miembros inferiores e hiperlaxitud ligamentaria (Fig.
1) (1,2).

Macrocefalia
Abombamienta frontal
Disminucion de la base de craneo

Distancia interpedicular
acortada hacia distal
Anomalias vertebrales
Mariz corta en silla de montar
Retroposicion mediofacial
Prognatismoe mandibular

Rizolacrolmelia
Mano en tridente

Pelvis angosta
Acetabulas horizontales

Fiel en acordedn Diafisis cortas y anchas

Figura 1. Fenotipo clasico de la AC (12).

Las manifestaciones neurolégicas mas habituales se deben a la compresion
cervical, provocada por un estrechamiento de la unién del craneo con la columna
cervical, e hidrocefalia, observada principalmente en lactantes y nifios con AC
(2,11).

Ademas, una circunferencia reducida de pecho, unas vias aéreas altas
obstruidas y una compresion cervico-medular condicionan la obstruccion de las

vias aéreas altas, intolerancia al ejercicio y la fatiga (2).

Otras manifestaciones presentes en el 75% de los casos son la otitis media, la
otitis media crénica recurrente y la otitis serosa. En torno a un 25% de esta
poblacién presenta pérdidas de audicion (hipoacusia) (3). Dicha pérdida puede
dar lugar a retrasos del habla y problemas en las articulaciones detectados en
uno de cada cinco nifios con AC. Esto tiene una gran importancia por su impacto

en el desarrollo de la comunicacion y en su influencia en el aprendizaje escolar

2).



2.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones derivadas son la aparicion de una giba toracolumbar (en el
34% de los casos), un comportamiento y un gateo alterado. Ademas, puede
existir dolor lumbar y claudicacion en la marcha en el 50% de los casos (2).

Las deformidades 6seas mas frecuentes son la limitacion de la extension de
codo, luxacion posterior de la cabeza radial, artrosis degenerativa, dolor en

caderas y rodillas y derrames articulares (3).

La compresion de la médula espinal es la complicacion mas severa y de mayor
gravedad y puede requerir descompresion quirdrgica en los primeros afios de
vida. Aproximadamente un 5-10% de los pacientes requieren cirugia
descompresiva (11).

La alteracion respiratoria mas frecuente es la obstruccion de la via aérea superior
(3). Otras alteraciones que se producen son apnea, taquipnea, ronquido

excesivo y cor pulmonae, entre otras (5).

La obesidad se presenta en el 16% de los casos y puede favorecer la aparicion
de apneas obstructivas del suefio y/o la insuficiencia respiratoria cronica, la

hipertension arterial y una disminucién de la esperanza de vida (2,11).

Es fundamental un seguimiento y tratamiento fisioterapico debido a todas las
alteraciones que presenta esta poblacion y de cara a mejorar la calidad de vida
de los supervivientes debido a las grandes complicaciones derivadas a las que

da lugar esta enfermedad.
2.5 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

En la bibliografia se ha demostrado un gran interés por el tratamiento
fisioterapico de forma precoz y de la forma mas efectiva. A pesar de ello, cada
acondroplasico tendra unas necesidades y unas alteraciones caracteristicas que
lo definan y diferencien del resto, orientando el tratamiento de forma individual
(9). En nuestro caso, los hallazgos mas relevantes, una edad comprometida para
el desarrollo de deformidades y la bibliografia disponible son los medios para la

creacion de un tratamiento adecuado a nuestro caso.



El tratamiento fisioterapico se diferencia en dos periodos dependiendo de la edad

del paciente y en cada uno de ellos los objetivos seran diferentes:

- Periodo lactante, el objetivo es realizar una estimulacién motriz lo antes
posible para conseguir un buen control cefalico y corporal y alcanzar una
correcta bipedestacion y deambulacion. Ademas, se trabajara la hipotonia
la cual no se resuelve, sino que se controla a través de un tratamiento
preventivo o de reeducacién funcional para intentar corregir anomalias y

alcanzar la mayor adaptacion ergonémica (9).

- Periodo de nifiez, fase en la cual se instauran las deformidades debido al
crecimiento, se debe potenciar la musculatura deébil y realizar

estiramientos para evitar perder la flexibilidad y recorrido articular (9).

Debido a que las mejoras en la actividad mejoran hasta los 5 afios, los cuidados
y tratamiento hasta esta fase son cruciales para la mejora y para el pronostico
de estos pacientes. Por ello, los nifios con AC requieren una mayor asistencia
por parte de los cuidadores para las AVD y en las destrezas motoras (13). Una
buena educacion y tratamiento llevado a cabo junto con los fisioterapeutas puede

mejorar la calidad de vida de estos nifios.

Debido a la escasez de bibliografia sobre las caracteristicas clinicas de la AC y
de casos clinicos reales sumado a la importancia del tratamiento fisioterapico en
las primeras fases, consideramos necesario este estudio. Ademas, existe una
necesidad de describir las caracteristicas clinicas de la AC y hacer una
valoracion adecuada para poder disefiar un tratamiento adecuado a las
necesidades del individuo acondroplasico (14). La escasa bibliografia existente
respecto a esta enfermedad dificulta el tratamiento adecuado de estos pacientes,
por ello, existe una necesidad de poder abordar a estos pacientes con la mayor

evidencia posible mejorando, asi, la calidad de vida de éstos.



3. OBJETIVOS

= Conocer las técnicas de fisioterapia indicadas en un caso clinico de AC
de cinco afos.

* Proponer un tratamiento en base a los tratamientos encontrados y al caso
clinico presentado.

= Conocer las caracteristicas clinicas acerca de la enfermedad de la AC.

4. MATERIAL Y METODOS
4.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para llevar a cabo los objetivos planteados, se ha realizado una busqueda
bibliogréfica en varias fuentes de informacion. Tras realizar la busqueda se ha
procedido a realizar una seleccion de articulos e informacion, posteriormente se
han analizado los datos obtenidos y, por altimo, se ha descrito un caso clinico y

se ha hecho una propuesta para dicho caso.

Se ha realizado una busqueda bibliografica para poder describir la AC de una
forma actualizada y completa a través de articulos publicados (Fig. 2). La primera
base de datos donde se realiz6 la basqueda fue La Biblioteca Nacional de
Medicina de EEUU con la utilidad PubMed. A través del método de la busqueda
libre, se emplearon los siguientes descriptores y operadores légicos
Achondroplasia AND (treatment OR manifestations OR guidelines OR review OR
complications OR physical therapy) y los siguientes filtros humanos, texto

completo libre y publicados en los dltimos 5 afios.

Esta busqueda fue realizada el 3 de marzo de 2016 y se obtuvieron un total de
42 articulos. De dichos articulos se excluyeron todos aquellos que no estuvieran
en inglés o espafiol, en los que no se pudo acceder a texto completo o aquellos
que, realizando una lectura critica del resumen, carecian de interés para nuestro
trabajo. Los criterios de inclusion elegidos son articulos basados en nifios con
AC y con una antigiiedad menor de 5 afios. Con todo ello, de esta base de datos,
obtuvimos un total de 8 articulos (2,6,7,10,13,15-17).



También se ha realizado otra busqueda en la base de datos de Fisioterapia
basada en la evidencia PEDro a fecha de 23 de Marzo de 2016. Utilizando la

basqueda simple y la “acondroplasia” no aparece ningun articulo disponible.

Por otro lado, el dia 3 de marzo se realiz6 una busqueda en Google Académico

en el cual se obtuvieron un total de 4 articulos. La palabra utilizada para realizar
la busqueda fue Acondroplasia y como filtros se utilizaron la busqueda de
articulos en espafiol y con una fecha posterior al 2012. El total de articulos
disponibles fue de 351. A través de un criterio propio basado en el titulo y en la

lectura del resumen obtuvimos un total de cuatro articulos finales (1,4,5,11).

Por ultimo, se contactd con la Fundacién Alpe Acondroplasia que nos facilitdo 16

articulos de los cuales fueron seleccionados 9, algunos proceden de la base de
datos PubMed o han sido publicados en la pagina WEB del Comité Espafiol de
Representantes de Personas con Discapacidad, el Servicio de Informacion sobre
Discapacidad, por la Academia Americana de Pediatria o por la propia Fundacion
Alpe (3,8,9,14,18-22).

Dada la baja prevalencia e incidencia que presenta esta patologia es dificil
encontrar estudios de alta calidad con una buena metodologia y con tamafios
muestrales adecuados. La evidencia hasta el momento la encontramos en
estudios de casos, congresos de expertos y guias de intervencién de los
profesionales en esta poblacion.

Una vez seleccionados los articulos, se procedio al analisis de éstos, extrayendo

la informacion relevante y aplicable de cada uno de ellos a un caso clinico.
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Figura 2. Flujograma de busqueda de articulos en las diferentes fuentes. Elaboracién propia.
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4.2 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

A continuacion se presenta el caso clinico de un nifio con AC con el objetivo de
conocer los antecedentes y describir la clinica desarrollada debido a esta
enfermedad con el objetivo de proponer y disefiar un tratamiento adecuado a sus
caracteristicas. Los datos clinicos han sido obtenidos a través de un
consentimiento informado firmado por parte de los tutores (Anexo |), siendo de
uso exclusivo para la realizacion de este trabajo de fin de grado y siguiendo los
criterios de la Declaracion de Helsinki.

Se trata de un varon acondroplasico de 5 afios de edad nacido en Bulgaria el
29/03/2011, de forma prematura a los 7 meses y 29 dias de gestacion con un
peso de 2,500 Kg y con una estatura de 44 cm. Durante el parto sufrié una asfixia

perinatal y el sindrome de distrés respiratorio.

Tras el nacimiento, fue diagnosticado de bajo peso, sindrome polimalformativo y
ductus arterioso. La AC, en cambio, fue confirmada a través de un estudio
genético. El paciente presenta una mutaciéon Gly380Arg en el gen FGFR3,

implicada en la etiologia de la AC.

A los 8 meses de edad llegd a Espafa y fue a partir de esta edad cuando
comenzo a ser atendido en atencion temprana y donde comenzé a recibir un
tratamiento y seguimiento de fisioterapia. Actualmente, recibe apoyo escolar de
profesionales como el fisioterapeuta educativo, logopeda y ayudante técnico

educativo.
Valoracion global

- Estado general conservado con un color normal de piel y mucosas.

- Postura hipotonica en decubito supino ademas de una hipotonia cervical
y proximal de las extremidades.

- Mal control cefalico y sin sedestacion.

- Macrocefalia con fontanela amplia, dismorfia facial con frente abombada
y puente nasal deprimido. La respiracion se realiza con un tiraje subcostal

e intercostal.
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- Las extremidades son cortas y posee unas manos en tridente y unas
falanges cortas.
- Torax estrecho y corto.

Valoracion psicomotora

Sonrisa facial: rie a carcajadas.

- Sostén cefélico: desde febrero.

- Reptacion: poco rastreo, mas bien culeo.
- Gateo: no realiz6 gateo.

- Bipedestacion: a los 19-20 meses.

- Marcha autonoma: conseguida a los 24 meses.

Valoracion psicosocial

- No acude a la guarderia

Estos datos han sido obtenidos a través de la historia clinica y la apreciacion de

los padres y el fisioterapeuta que le trata desde la atencion temprana.

Se realiza una comparacion del desarrollo de nuestro caso con el estudio de
Virginia Fano (Fig. 3), donde se representan datos estandarizados para una
poblacion con AC (11). Dentro de la seccién de funcibn motor gruesa,
encontramos que la aparicion de la sonrisa, la bipedestacién y la marcha estan
dentro de los margenes establecidos como normales en la AC. En cambio, el
control cefalico se consigue de forma muy tardia, a los 11 meses. Esto, puede
estar relacionado con la hipotonia cervical presente durante los primeros afios

del nifio. En cuanto al lenguaje, el paciente no presenta ningun tipo de retraso.
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MOTOR GRUESO

LENGUAJE

ITEM Nimero de Edad en meses
) respuestas | 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 M 6 18 20 22 24 30 36 A2
= 1 1 | | | |
Sonrisa 125 Crm |
+ -
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Parado con apoyo 109 —e— J
Parado solo 120 | CE——— ) |
Camina con sostén 132 1 = L | ] '
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|
Datos obtenidos de 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 M 16 18 20 22 24 30 36 42
197 cuestionarios e B A
90% de nifios pasan o Porcentaje de nifios con
el test de screening de X % ' 75 0% acondroplasia pasan ¢l
desarrollo Denver l ' item

Figura 3. Test de screening del desarrollo de la AC (11).

A la edad de 11 meses se le paso la Escala del Desarrollo Psicomotor de la
Primera Infancia de Brunet — Lezine. Se trata de una escala que mide cuatro
areas: Postural, Coordinacion, Lenguaje y Sociabilidad. La escala esta
estructurada en los 15 niveles (meses). A su vez, cada nivel (mes) consta de 10
items, 6 son conductas provocadas por el examinador y 4 son preguntas dirigida

a la madre (23).

La puntuacion puede ser 1 o 0 dependiendo de si la adquisicion es lograda o no.
A partir de la suma de los items, se obtiene la edad de desarrollo. El resultado
de dividir la edad de desarrollo por la edad real es el cociente de desarrollo. Este

calculo se puede realizar para cada area o de forma global (23).

Los resultados obtenidos del caso clinico se pueden ver en la tabla 1.
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Tabla 1. Resultados de la Escala del Desarrollo Psicomotor de la
Primera Infancia de Brunet-Lezine.

Edad de Desarrollo Cociente de Desarrollo
CONTROL POSTURAL 6m 54
COORDINACION VISOMOTRIZ 9m 81
LENGUAJE 9m 81
SOCIALIZACION 8m 72
GLBOBAL 8m 72

A los 2 afios y 11 meses de edad le fue realizada una valoracion del desarrollo
de las capacidades cognitivas, psicomotoras y linguisticas. Ademas, se le realizo

una valoracién de la movilidad y autonomia personal.

Comparando los datos obtenidos con el estudio de Ireland, se encontraron una
serie de similitudes (Fig. 4) (13):

- Alos 3 afios de edad es cuando se requiere una asistencia fisica maxima
para los cuidados personales coincidiendo con una falta de autonomia
personal y desplazamiento en nuestro caso (13).

- Encuanto a la movilidad, existe una necesidad de supervision solo en la
marcha y para subir escaleras coincide con la vigilancia necesaria en el
caso durante la marcha debido a los desequilibrios (13).

- Enla comunicacién social, debe existir una asistencia moderada en la
compresion, lenguaje, interaccion social y memoria y una asistencia
elevada en la solucion de problemas (13). Esto se corresponde con
nuestro paciente ya que se detecta una falta de memoria y una actitud

negativa ante situaciones dificiles.
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Figura 4. Grado de asistencia requerida para el auto-cuidado,
movilidad, habilidades cognitivas sociales y la puntuacion total
segun WeeFIM-11 (13).

Para la valoracion del caso clinico se han tenido en cuenta cinco variables:

Fuerza muscular

Tono

Flexibilidad

Rango de movilidad articular

Postura

Las mediciones realizadas en el caso clinico han sido obtenidas a través de la
bibliografia (1,7,14,20).

Valoracion fisioterapica de las medidas antropométricas (estatura, peso
y perimetro craneal), de las principales limitaciones/deformidades y
valoracién corporal global relacionada con las lineas de gravedad. La
valoracion se realiz6 en una sala de fisioterapia y el material utilizado para
dicha valoracion fue un inclinbmetro, una cinta métrica, un goniémetro y

una camilla.
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- Capacidades y limitaciones del paciente mediante la “Gross Motor
Function Measure” (GMFM). Se trata de una escala que consta de 5
dimensiones de valoracién donde distinguimos las diferentes habilidades
realizadas por los nifios segun el desarrollo normal. Estas dimensiones
son: decubitos y volteos, sedestacion, cuadrupedia y de rodillas,
bipedestacion y caminar, correr y saltar. El sistema de puntuacion va de
0 a 3 por cada item entendiendo como 0 la no iniciacién del movimiento,
como 1 inicia el movimiento pero completa menos de un 10% de éste,
como 2 la realizacién parcial de movimiento entre el 10 y 100% y como 3
la realizacion completa del movimiento. La puntuacion final se obtiene
sumando los resultados de cada apartado y obteniendo el porcentaje de
las 5 dimensiones. El célculo final se obtiene mediante la suma de dichos
porcentajes y su division entre 5, es decir, el nimero de apartados de la

escala (24).

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 VALORACION EN FISIOTERAPIA

El dia 12 de abril de 2016, de 10 a 12 horas de la mafiana se le realiz6 una
evaluacion global. La exploracion fue realizada en una sala de fisioterapia del
colegio C.E.I.P. “Fernando de Rojas” (Burgos), colegio en el cual estudia. No se
trataba de la sala de fisioterapia habitual a la cual él acude semanalmente (1
hora/semana). Se decidi6 cambiarle de sala de fisioterapia por motivos de
espacio y por los recursos materiales disponibles. EI cambio de sala y la
presencia de mas niflos y fisioterapeutas, alteraron de forma clara el

comportamiento del paciente (Fig. 5, 6, 7).

La valoracion fue realizada junto con el fisioterapeuta que trata al nifio desde los

8 meses de edad lo cual fue de gran ayuda a la hora de dar indicaciones al nifio.
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Figura 5. Imagen frontal Figura 6. Imagen frontal Figura 7. Imagen frontal
donde se observa donde se observa Ia donde se observa
principalmente la hiperlordosis lumbar principalmente la
protusion abdominal y la principalmente. hiperlordosis lumbar.

incurvacion de los ejes de
EEII.

En la edad adulta, la altura media que alcanzan los hombres acondroplésicos es
de 131 cm mientras que las mujeres 124 cm (16). El resultado de la medicion de
la altura actual realizada, con una cinta métrica y apoyado de espaldas contra
una pared, nos ha dado un valor de 85cm. La distancia de la envergadura que
posee nuestro paciente es de 78 cm. Si comparamos el dato de la altura con la
grafica (Fig. 8) donde se representan valores de la poblacion masculina con AC
en relacion con las curvas estandares normales, observamos como nuestro caso
se sitla ligeramente por debajo de la media acorde con la poblacién masculina
con AC (20).

Otra medida que también debe de estar en seguimiento es el perimetro craneal.
La mediciéon actual nos da un valor de 57 cm. Dicho valor, también ha sido
contrastado con referencias de poblacién. En la Fig. 9 podemos observar los
valores de la poblacion normal (que se encuentran representados a través de
lineas discontinuas). El resultado obtenido se encuentra por encima de la media
tomada como normal para la poblacion acondroplasica. Esto nos sugiere que se
debe continuar vigilando de forma muy frecuente (18,20).
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Figura 8. Estatura para varones con AC Figura 9. La circunferencia de la cabeza para
(+/- 2.8 desviacion tipica estandar) varones con AC comparada con curvas
comparada con las curvas estandares normales (18,20).

normales (20).

En cuanto al peso, dato obtenido a través del pesaje realizado en una tabla de
la Wii, fue de 15.9 kg. El pesaje se realiz sin ropa ni calzado para obtener un
dato mas preciso. Este dato lo comparamos con la gréafica (Fig. 10) donde se
representan las curvas edad-peso y los percentiles correspondientes.
Obtenemos que el peso, en este caso, es ligeramente superior al percentil 50
(18).
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Figura 10. Curvas de relacion peso-edad para poblacién
masculina con AC desde los 0 a 17 afios (18).

La relacion peso-altura para esta poblacion con AC debe mantenerse en
seguimiento por el riesgo de complicaciones derivadas de la obesidad (Fig. 11).
El resultado nos muestra que el caso clinico se encuentra por encima de la media
(20). Con los valores de la altura y el peso, calculamos el indice de Masa
Corporal. El resultado obtenido es de 22.01 que se encuentra dentro de un

rango de peso normal.
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Figura 11. Estandares peso-altura en
acondroplasia: varones (20).

A continuacién, se muestran la medicién de valores de los distintos items
utilizados en nuestro caso clinico en la enfermedad de la AC (Tabla 2, 3, 4).
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Se han elegido aquellos valores que suelen estar limitados o sufren alguna

deformidad de forma mas frecuente. Ademas, siempre se ha realizado una

comparacion de ambos lados (18,20).

Tabla 2. Datos de la valoracion fisioterapica de las principales limitaciones/deformidades

realizada de forma bilateral a nuestro caso clinico real. Elaboracion propia.

Longitud EESS (acromion-
cabeza del radio)

Longitud EEIl (pliegue
inguinal-borde superior de
la rétula)

Posiciéon del calcaneo:
angulo tibia-calcaneo

Tipo de pie (pie plano o
pie varo) y grado

Divergente/torsion externa,
neutro (20°) o
convergente/torsion interna

Extensién de codos

Dorsiflexién de tobillo

Extensiéon de cadera

Flexion de cadera

Rotacion Externa de
cadera

Rotaciéon Interna de
cadera

8.7 cm

13.1 cm

11° hacia
dentro

Pie plano,
grado 2

Convergente
12°

168°

22°

-0

140°

No llega a
90°

40°

8.5cm

13.2 cm

12° hacia
dentro

Pie plano,
grado 2

Convergente
11°

169°

24°

00

1400

No llega a
85°

40°
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Tabla 3. Valoracién fisioterapica corporal global del caso clinico real. Elaboracién propia.

Plano Sagital: la plomada pasa por el Conducto
Auditivo Externo — Acromion- Trocanter mayor —
Delante de la rodilla — Maléolo Externo.

Plano Frontal: la plomada parte de C7 y pasa por el
pliegue intergluteo.

En bipedestacion relajada existe un VARO de
rodillas en el cual no hay contacto entre los condilos
internos de fémur ni de los maléolos internos de
tobillo. Ademas, existe un ligero GENU FLEXUM.

Anteversion de la pelvis que da lugar a una
pronunciada hiperlordosis lumbar. No se observan
inclinaciones de la pelvis hacia ningun lado.

- Situando la plomada en occipucio: no toca
apex de la cifosis dorsal pero si el apex del
sacro

- Simetria a nivel de claviculas

- Presencia de ligera escoliosis dorsal derecha

- Escapulas aladas ligeramente

- Hiperlaxitud en rodillas
- Manos en tridente

Tabla 4. Resultados del test GMFM (Gross Motor Functional Measure). Elaboracion propia.

Debido a la extensién del test y a que se trata de un
paciente pediatrico, se decide realizar solo los apartados
en los cuales creemos que va a existir cierta dificultad para
realizarlos. Los apartados:

- del 11 al 13, se completan parcialmente ya que no
se logra una extension completa de la EESS (de
los codos exactamente).

- 82y 83, se completan parcialmente.

- 84y 85, con apoyo es capaz de subir 4 escalones
pero no bajarlos.

- del 86 al 88 no es capaz de realizarlos ya que
deben de ser realizados sin apoyo.

EESS: extremidades superiores; EEIl: extremidades inferiores.
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5.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO. EVIDENCIA Y PROPUESTA DE
APLICACION PARA EL CASO CLINICO.

A través de toda la informacion que obtenemos de la valoracién en fisioterapia y
de la bibliografia disponible acerca de la AC, se va a proponer un tratamiento
fisioterapico para nuestro paciente basado en una serie de variables
dependientes susceptibles de ser modificadas con dicho tratamiento.

Las variables que determinamos como dependientes del tratamiento son (1):

- Fuerza muscular

- Tono muscular

- Flexibilidad

- Rango de movilidad articular

- Postura

A pesar de la busqueda bibliogréfica, solo se han encontrado tratamientos poco
precisos enfocados a paliar algunas de las limitaciones existentes en esta
poblacién. Las variables que hemos tomado como dependientes pueden verse

modificadas a través de diferentes tratamientos.

En primer lugar, se debe de llevar un seguimiento de las principales
deformidades como es el caso de la altura, perimetro craneal, escoliosis y peso
disminuyendo, asi, la probabilidad de apariciéon de complicaciones a largo plazo
(20).

Debido a la limitacion del rango y de la flexibilidad de ciertas articulaciones, como
es el caso del codo, deberemos de estimular la extension de este a través de
ejercicios repetitivos como lanzamientos de balén o ejercicios de pulsion y el
estiramiento de la zona flexora. Nuestro objetivo sera mantener dicha deformidad
por debajo de los 30°. Es importante evitar el masaje en la zona del codo por el

riesgo de osificaciéon periarticular (14).

Otra deformidad existente en nuestro caso es la hiperlordosis lumbar causada
por la retraccion en flexion de la cadera y la falta de tonificacién de los extensores
de cadera. Para su tratamiento, buscaremos un aumento del tono y de la fuerza

que se debera de llevar a cabo a través de una potenciacion de la musculatura
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abdominal y extensora de cadera. Se puede realizar a través de diferentes

juegos y ejercicios (14).

El juego se puede utlizar de muchas maneras, de forma que consigamos
estimular los movimientos deseados y motivar al nifio. Por ello, si introducimos
la postura del caballero con inestabilidades, obstaculos, rampas o diferentes
tipos de marcha, trabajaremos de forma global diferentes variables como la
tonificacion y la fuerza muscular. Ademas, el juego nos aporta coordinacion,

motricidad gruesa y fina e interiorizacion de esquema corporal entre otros (1).

En nuestro caso, sera imprescindible la realizacion de estiramientos de la cadena
muscular posterior, sobre todo de la musculatura lordosante (es decir,
isquiotibiales y psoas iliacos). También se debera de trabajar la tonificacion
abdominal, insistiendo en una mayor contraccion de transverso del abdomen a
través de ejercicios de retroversion pélvica (14). Algunos de los métodos
descritos para poder alcanzar este objetivo son el método Kabat y Pilates (1).

El método Kabat estd enfocado a activar las diferentes cadenas musculares del
cuerpo. En el caso de nifios con AC se pretende mejorar el tono muscular,
equilibrio y postura activando la cadena posterior y anterior de miembro superior

e inferior y los musculos paravertebrales (1).

Debido a la gran desviacion de los ejes de los miembros inferiores, nuestro caso
real estd propuesto para ser intervenido quirdrgicamente realizandole una
osteotomia. A través de la fisioterapia se puede conseguir que el paciente llegue
a la intervencién en un estado fisico 6ptimo. Se deben de realizar estiramientos

de la musculatura externa y una potenciacion de la musculatura interna (14).

Son pocos estudios que nos muestran la afectacién de la AC en el ambito social.
La compleja interaccion de las discapacidades estructurales contribuye en la
actividad y participacion, comunicacion y autonomia en las actividades de la vida
diaria (2). A través de un estudio realizado, se demostré que el uso de
hidroterapia da la oportunidad al nifio de experimentar la capacidad de ser
independiente y de alcanzar habilidades dificiles en tierra. De esta forma, da
lugar a unos efectos psicologicos favorables, elevando la confianza y autoestima

del nifio. En nuestro caso, nuestro paciente posee falta de confianza en si mismo
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y una actitud negativa ante la incapacidad o dificultad a la hora de realizar
determinadas tareas. Por ello, un tratamiento de hidroterapia seria apropiado
para rehabilitar no solo aspectos motores como la marcha o la prevencion de

complicaciones respiratorias sino favorecer el ambito psicosocial (22).

En el Il Congreso Internacional en torno a la Acondroplasia, Daniel Barat sugirio
una serie de beneficios que puede aportar la osteopatia craneo-sacra a los nifios
con AC. Se propone que jugando con la movilidad de los diferentes huesos
craneales desde una edad temprana se obtenga la mejor formacion de las
suturas craneales y una mejor mecanica de los huesos del craneo. Segun
progrese el desarrollo 6seo y de la edad, la osteopatia ayudard a una mejor

posicion y funcion del diafragma y, con ellos, de todas las funciones vitales (19).

También, es recomendable la realizacion de actividad fisica en descarga como
la natacién o la bicicleta. Por el otro lado, se desaconseja la realizacion de
actividades de impacto o colisiones (14). A la hora de la realizacion de ejercicio
fisico se debe de tener en cuenta que esta poblacion acondroplasica, tiene
disminuidas las capacidades cardiopulmonares y la fuerza muscular, por lo que

su respuesta al ejercicio es diferente a la de la poblacion normal (21).

En resumen, cada una de las variables puede ser modificada a través de

diferentes métodos:

En el caso de la fuerza muscular, se utilizan métodos como el Pilates, Kabat o
el juego de forma que motive al nifio a la vez que trabaje la musculatura. Nuestro
caso se veria muy favorecido de cara al preoperatorio, ya que, es importante
alcanzar una fuerza muscular 6ptima para conseguir unos resultados exitosos

tras la operacion (14).

Para una mejoria del tono se recomienda la realizacion de deporte,
especialmente la natacion, de forma que se estimule el desarrollo, mejore la

condicion fisica y amplia la experiencia del individuo (20,22).

En cuanto a la flexibilidad se debera de evitar la contractura muscular, sobre
todo de cadera y codo, que a su vez dara lugar a malas posturas, complicaciones

y una menor funcionalidad en las actividades de la vida diaria. A través de la
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Reeducacion Postural Global (RPG), se busca un equilibrio entre las diferentes

cadenas musculares (14).

El rango de movilidad articular se puede trabajar a través de movilizaciones
pasivas y activo-asistidas, juegos de balén, movimientos repetitivos que exijan
un rango completo de la articulacion de forma que, ademas de evitar que se

limite mas, consigamos un aumento del rango (14).

En el caso de la postura, un tratamiento de RPG puede mejorar gracias a un
programa de rehabilitacion en pacientes con AC si se centra en la tonificacion
axial y el refuerzo de la musculatura del raquis (14). El trabajo de higiene postural
debe de llevarse a cabo en todos los ambitos (20).

Ademas de esto, el fisioterapeuta sera el encargado de realizar las
modificaciones pertinentes en el mobiliario a lo largo de su periodo escolar. En
el Anexo IV, figuras 13 - 17, se pueden observar algunas de ellas como el
acercamiento del respaldo para evitar la cifosis dorsal, un reposapiés a la altura
del nifio, plataformas para poder llegar al vater y lavabo, grifos de facil apertura
y descenso de la altura de los percheros para facilitar la integracion con el resto

de comparieros de su clase.
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Limitaciones del estudio

Este estudio se ha visto limitado por una serie de cuestiones que se exponen a

continuacion.

- Laaplicacion unica de este estudio a un solo individuo hace que los datos
de la valoracién realizada no sean extrapolables a otros casos de nifios
con AC.

- Falta de evidencia para poder realizar una revisibn acerca de los
tratamientos efectivos para nifios con AC a pesar de haber realizado una
busqueda bibliogréfica.

- Falta de prevalencia de la AC para poder realizar el estudio con datos
extraidos de mas pacientes.

- Falta de tiempo para haber llevado a cabo un intervencion fisioterapica y
observar si las variables han sido modificadas a través de los diferentes

tratamientos.

6. CONCLUSIONES

- Las técnicas de fisioterapia aplicadas en un caso de acondroplasia de
cinco afios son el método Kabat, método Pilates, estiramientos,
reeducacion postural global, osteopatia e hidroterapia.

- El tratamiento propuesto al caso clinico presentado en base a la
bibliografia se basa en mejorar cinco variables (fuerza muscular, tono,
rango de movilidad articular, flexibilidad y postura). Dicho tratamiento

incluye:

» La tonificacion de los principales grupos musculares afectados
(extensores de cadera y abdominales) a través del juego, del
método Pilates o Kabat.

» Estiramientos de la musculatura retraida (sobre todo flexores de
cadera y codo) y ejercicios repetitivos de codo que impliquen una
extension como juegos con el balén o movilizaciones tanto activas

como pasivas.
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= Un tratamiento de hidroterapia que mejore tanto el ambito

psicolégico como social.

Las manifestaciones clinicas de la acondroplasia en las que mas se puede
actuar desde la fisioterapia son la escoliosis, la cifosis toracolumbar,
anteversion pélvica, limitacién en la extension del codo y la aparicion de
la obesidad.

Otras manifestaciones clinicas son macrocefalia, talla baja vy
extremidades desproporcionadas, incurvaciones de las tibias con rotaciéon
externa de los miembros inferiores, compresion medular cervical y otitis,

entre otras.
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8. ANEXOS

ANEXO I. Consentimiento Informado

D. /Dfia. ﬂ(‘ejﬁo th‘r\ /zxr/ancAQ

&
Con DNI N@ ;L/M/] /3 , padre/madre/tutor de Ff\’fc /l’!Ajg-fo
\/(UAM oR , alumno del Centro de Educacién Infantil y Primaria “Fernando

de Rojas”, autorizo a prestar los datos, informes y andlisis, asi como la historia clinica,
exploracion e intervencion actual del area de fisioterapia para el trabajo de fin de grado de
Fisioterapia “Tratamiento fisioterapico de la Acondroplasia Infantil. A propdsito de un caso”
realizado por Maria Magdalena Elvira Hidalgo.

El trabajo consiste en realizar una revision bibliogréfica describiendo la acondroplasia, causas,
manifestaciones clinicas, complicaciones y diagndstico. Ademas, se comentaran los
tratamientos actuales mas utilizados y su efectividad.

Una vez realizada esta introduccion, mi proposicion es presentar un caso clinico, en este caso
es un paciente pediatrico con Acondroplasia con el objetivo de aprender sobre esta patologia y
realizar una valoracién y una propuesta de tratamiento desde un punto de vista fisioterdpico.

Para ello necesitaria:

= Historia clinica del paciente, evolucion y exploraciones previas.

= Informes previos de valoracién de fisioterapia.

® Realizar una valoracion actual del paciente, fijandome unos objetivos y proponiendo
un abordaje fisioterapico para alcanzarlos.

= Realizar fotografias para la exploracion del paciente, ocuitando en todas ellas la
imagen facial, y asegurando un uso exclusivo en este trabajo de investigacion de forma
estrictamente confidencial.

La participacion en este estudio es voluntaria. Asi mismo se le informa de los derechos de
acceso, rectificacion y en su caso, cancelacion u oposicion al mismo cuando asi lo decida, sin
acarrear perjuicio alguno sobre la persona abajo firmante.

El trabajo se expondrd en la Universidad de Valladolid, Campus universitario Duques de Soria,
en la Facultad de Fisioterapia en el curso académico 2015/2016.

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

Burgos, a7 de ABRI Lde 2016.

Firma del participante; Firma del investigador:
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ANEXO 1.

Tabla con rangos de movilidad articular normal
aproximadamente) (25).

Extensiéon de codos

Dorsiflexién de tobillo

Extensiéon de cadera

Flexi6on de cadera

Rotacion Externa de cadera

Rotacion Interna de cadera

Grados de pie plano. Categorizacién (26).

en nifos (5 afos

180°

200

70

120°

390

34°

- Pie plano de primer grado: aparece un aumento del apoyo externo del pie.

Se considera normal mientras su anchura minima no llegue a la mitad de

la anchura maxima del antepié€. Si es igual o superior, se trata de un pie

plano de primer grado.

- Pie plano de segundo grado: hay contacto del borde interno del pie con el

suelo, pero se mantiene la béveda. Es como si hubiese cedido el arco

interno, pero no hubiera hundido la boveda.

- Pie plano de tercer grado: desaparece completamente la b6éveda plantar.

- Pie plano de cuarto grado: corresponde al pie en balancin. La anchura del

apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior y posterior.

1° grado

Figura 12. Representacion de los grados de pie plano (26).
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ANEXO Ill. GMFM. Test de valoracion de la Funcién Motriz Gruesa

NOMBRE: E. M. V. FECHA DE NACIMIENTO: 29/03/2012

FECHA EVALUAC

TON: 12 Abril 2016 EVALUADOR: M. Magdalena Elvira

CLAVE DE PUNTUACION

0: No consigue iniciar 1: Inicia independientemente

2: completa parc

ialmente 3: completa independientemente

A. DECUBITOS Y VOLTED

D.5. Gira la cabeza con las extremidades simétricas.

[.5. Lleva las manos a la linea media, las junta.

0.5, Levanta la cabera 45 grados.

[.5. Flexidn de cadera v rodilla derecha completa. “pazsiv

D.5. Flexidn de cadera y rodilla izquierda completa.  “passiy

D.5. Cruza la linea media con la extremidad superior derecha para coger un juguete.

D.5. Cruza la linea media con la extremidad superior izquierda para coger un juguete.

[.5. 5¢e da la vuelta a decibito prono sobre el lado derecho.

wlen| s [en| e raf

. [.5. Se da la vuelta a decibito prono sobre el lado izguierdo.

10

. D.P. Levanta la cabeza 90 grados.

11

. DLP. Apoya antebrazos, eleva cabeza 907 v tronco, con extension codos.

12

. OLP. Apova antebrazo izquierdo, extension completa extremidad superior derecha,,

A

13

. D.P. Apova antebrazo izquierdo, extension completa extremidad superior izguierda.

14

. DLP. Se da la vuelta a decdbito supino sobre el lado derecho.

15

. DLP. Se da la vuelta a decibito supino sobre el lado izquierdo.

16

. DLP. Pivota a la derecha utilizando las extremidades, 50°.

17,

. LP. Pivota a la izquierda utilizando las extremidades, 907,

TOTAL B.

B. SENTADO

. 0.5. El examinador lo estirara de las manos; €l se impulsa para sentarse.

D.5. Gira a la derecha para pasar g sentado.

. D.5. Gira a la izquierda para pasar g sentado.

. 5. Con apoyo de tdrax controla la cabeza 3 segundos.

. Con apoyo de tdrax mantiene la cabeza en linea media 10 seqgundos.

. Pies al frente, se mantiene sentado con apoyo de las extremidades superiores 5 seq.

Fies al frente, se mantiene sentado sin soporte de las extremidades superiores 3 seq.

. Fies al frente, toca un juguete que esta delante v vuelve a posicion inidal.

. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la derecha.

5
5
. 5
5
5
5

. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la izquierda.

. 5entado sobre el lade derecho, extremidades superiores libres 5 segundaos.

. 5entade sobre el lade izquierdo, extremidades superiores libres 5 segundaos.

. 5. Pasa a decibito prono con extension de las extremidades superiores,

. 5. Pies al frente, pasa a gato por el lado derechao.

. 5. Pies al frente, pasa a gato por el lado izquierdo.

. 5. Pivota a 907 sin ayuda de las extremidades superiores.

. Sentado en un banco se mantiene sin apoyar las extremidades sup, v pies libres 10 seg

. De pie, enfrente de un banco pequefio, se sienta en &l

. Del colchan, pasa a sentarse en un banco pegueno.

. Del colchon, pasa a sentarse en un banco grande o silla.

TOTAL B.

C. GATEOQ Y POSICION DE RODILLAS

38.

D.P. 5e arrastra hacia delante 1,80 m.

. En posicidn de gato, apoya manos y rodillas 10 segundos.

. Pasa de posiddn de gato g sentade.

41.

Pasa de prono a gato.
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. En gato, lleva la extremidad superior derecha hada delante por encima del hombro.

. En gato, lleva la extremidad superior izquierda hada delante por encima del hombro.

. 5e desplaza a gato o a saltos (conejo) hacia adelante 1,80 m.

. 5e desplaza a gato con alternanda hacia adelante 1,80 m.

. Sube 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas v pies.

. Baja 4 escalones a gatas, apovando manos, rodillas v pies.

. Pasa de sentado a de rodillas, sin apovar extremidades sup., se mantiene 10 segundos.

. Postura caballero, sobre rodilla derecha se mantiene 10 segundos sin apoyo.

. Postura caballero, sobre rodilla izguierda se mantiene 10 segundos sin apoyo.

. Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos.

TOTAL C.

D. BIPEDESTACION

. Pasa a bipedestacion con apoyo.

. 5 mantiene en bipedestacion sin apoyo 3 segundos.

. De pie, apovado con una mano, eleva el pie dereche 3 segundos.

. De pie, apoyado con una mano, eleva el pie izquierdo 3 segundos.

. 5 mantiene de pie sin apoyo 20 segundos,

. 5 mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10 segundos.

. 5 mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior izquierda, 10 segundos

. Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apovo.

. En posiddn caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo.

. En posiddn caballero sobre rodilla izquierda, se levanta sin apovyo.

. Desde bipedestacidn, pa=a a sentarse en la colchoneta sin apoyo.

. Pasa de bipedestacion a cudillas sin apoyao.

. Desde bipedestacion coge objetos de la colchoneta sin apoyo.

TOTAL D.

E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR.

. 5e desplaza 5 pasos a la derecha con apovo.

. 5e desplaza 5 pasos a la izguierda con apoyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos

. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano.

. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante, se para, gira 180° v retrocede.

. Camina 10 pasos hacia atras, sin apovyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos.

. Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante entre paralelas separadas 20 cm.

. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 am. de ancho.

. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie derecho.

. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie izquierdo.

. Cormre 4,50 m., se para, ¥ vuehve al punto de salida.

. Da una patada a una pelota con el pie derecho,

. Da una patada a una pelota con el pie izquierdo.

. 5alta con los pies juntos una altura de 30 cm.

. 5alta con los pies juntos hacdia delante 30 cm. sin apovo.

. Salta 10 veces sobre el pie derecho, dentro de un circulo de 61 cm.

. Salta 10 veces sobre el pie izquierdo, dentro de un circule de 61 cm.

E AR

. Sube 4 escalones, alternando v con apoyo.

. Baja 4 escalones, alternando v con apoyo.

. Sube 4 escalones, alternando v sin apovo.

. Baja 4 escalones, alternando vy sin apoyo.

o e

A A E e e =

. 5alta de un escaldn de 15 cm. de altura, sin apovo.

TOTAL E.
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ANEXO |V. Adaptaciones del mobiliario escolar para nifios con AC.

Figura 13. Acercamiento Figura 14. Instalacién de  Figura 15. Instalacion de una
del respaldo para evitar la una plataforma en el plataforma para poder acceder
cifosis dorsal y elevacion inodoro. al lavabo.

del apoyo de los pies.

Figura 16. Mangos para Figura 17. Descenso de los percheros a la misma altura
facilitar la apertura del grifo. que el resto de compafieros para favorecer la
integridad con sus iguales.
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