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1. INDICE DE ABREVIATURAS

FMS (Functional Mobility Scale)

GMFCS (Gross Motor Function Classification System)
GMFM (Gross Motor Function Measure)

INDICE H/M (Reflejo de Hoffman y respuesta Miogénica)
MAS (Modified Ashworth Scale)

PC (Paralisis Cerebral)

PCI (Paralisis Cerebral Infantil)

PEDI (Pediatric Evaluation Disability Inventory)

ROM (Range of Motion)

6-MWT (6 Minute Walking Test)

WOTA (Water Orientation Test of Alyn)



2. RESUMEN

Introduccion: La paralisis cerebral (PC) es un grupo de desordenes
permanentes no progresivos producidos por una lesién en el cerebro antes de
que su desarrollo se haya completado afectando al movimiento, a la postura y
causando limitaciones en las actividades. En la actualidad es la discapacidad
mas comun en nifos afectando a 2-2,5 de cada 1000 nacidos. Para el
tratamiento de la PC las terapias en el agua suponen un papel importante para
restaurar el bienestar fisico, psicologico y social de los nifios. El agua es un
medio que debido a sus propiedades permite moverse con mas libertad y
disminuir el peso del cuerpo. El método Halliwick es uno de los mas utilizados y
se centra en mejorar la fuerza muscular, el control motor del tronco y
extremidades, la circulacién, el patron respiratorio, el equilibrio estatico y
dinamico para el patron de marcha y el tono postural. Objetivo: Valorar y
conocer las diferentes terapias acuaticas existentes que puedan mejorar la
calidad de vida de los nifios con PC. Material y métodos: Se realiza una
revision bibliografica de los trabajos existentes en PubMed/Medline, Google
Académico, PEDro y Science Direct sobre la hidroterapia en nifios con PC. Se
han incluido los articulos encontrados con un limite de 10 afios de antigliedad,
en inglés y en espafol. Las palabras clave han sido “Cerebral palsy”,
“Children”, “Hidrotherapy”, “Aquatic therapy”, “Aquatic exercise” “Aquatic

” o«

training” “Halliwick”. En espafol: “Hidroterapia”, “Terapia acuatica”, “Ejercicio
acuatico”, “Entrenamiento acuatico”.  Resultados: Del total de articulos
encontrados, solo 11 cumplieron los criterios de inclusién y exclusion. Se
obtuvieron mejoras en la funcion motriz gruesa, las habilidades y orientacion en
el agua, la resistencia cardiopulmonar, la adaptacién mental al entorno y el
entretenimiento. Conclusion: La aplicacion de programas acuaticos en nifios
con PC es beneficiosa para mejorar su funcion motriz gruesa y sus habilidades
de nado, ademas de que les proporciona un entorno agradable y seguro. Se
necesitan mas estudios que evaluen la calidad de vida de estos pacientes y las

transferencias de estas terapias al medio terrestre.



3. INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) fue descrita por primera vez por William Little
en 1862, denominada por ello Enfermedad de Little. Se introdujo como una
enfermedad que afectaba a la progresion y desarrollo de las habilidades, y que
no mejoraba con el tiempo. Se penso6 que la causa era la asfixia al nacer, pero
ahora se sabe que su etiologia es muy variada (V. En la actualidad, la paralisis
cerebral es el desorden motor mas comun entre los nifios, afectando
aproximadamente a 2-2,5 por cada 1000 nacimientos. Esta prevalencia ha ido
oscilando durante el tiempo debido a cambios en los cuidados prenatales y
pediatricos, aumentando el nimero de supervivientes nacidos a pretérmino ©.
La PC se puede definir como: “Grupo de desoérdenes permanentes del
desarrollo del movimiento y la postura, que causan limitaciones en las
actividades, atribuidas a alteraciones no progresivas que ocurren en el
desarrollo cerebral fetal o infantil. A menudo estos desérdenes motores estan
acompanados por déficits sensitivos, cognitivos, de percepcion, de
comunicacion y de comportamiento, asi como de epilepsias y problemas

”

secundarios musculoesquléticos ©®

3.1. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

En la PC se produce una lesion en el cerebro antes de que su desarrollo
se haya completado. Dicho dafo cerebral puede ocurrir durante los periodos
prenatal, perinatal o postnatal ® en un 34%, 43% y 6% de los pacientes
respectivamente. Por otro lado, para un 16% no se pueden estimar dichos
periodos ©®) . La discapacidad fisica que se produce se acomparia a menudo de
déficits motores y de alteraciones en la percepcion 4. Ademas, algunos de los
factores que aumentan el riesgo de tener paralisis cerebral son la
predisposicion genética, las enfermedades maternas, un nacimiento a
pretérmino (asociado a leucomalacia periventricular y/o a hemorragia peri o
intraventricular), un bajo peso en el nacimiento y/o la asfixia en el parto. El
riesgo de padecer PC se incrementa a medida que la edad gestacional

disminuye @)



3.2. CLASIFICACION Y TIPOS

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y

de la Salud (CIF) describe la incapacidad como una disfuncion en tres niveles
3)-

1. dafo en las estructuras (érganos y extremidades) y funciones corporales
(fisiologicas o psicologicas),
2. limitacion en las actividades (ejecucién de tareas o acciones),

3. restricciones en la participaciéon (implicacion en las situaciones diarias).

Se estima que alrededor de un 80% de los nifios con PC tienen algun tipo de
desorden motor. La PC es clasificada frecuentemente en espastica, discinética
o distonica y ataxica. La espasticidad es el desorden que mas predomina;
existiendo también la posibilidad de que se presenten ambas clinicas:
espasticidad y distonia . También se puede clasificar segun la zona del

cuerpo afectada en: hemiplejia, diplejia y/o tetraplejia ©).

3.3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PACIENTE CON PC

Para el diagndstico de la PC, es importante observar los rasgos iniciales
como un desarrollo motor lento, un tono muscular anormal, posturas inusuales,
asi como la valoracion de los reflejos. También daran informacion y seran
métodos importantes para un diagndstico especifico el cuadro clinico, el patrén
de desarrollo de los sintomas, la historia familiar y otros factores. Ademas,
también existen otras herramientas utiles como Ila tomografia axial
computarizada, las resonancias magnéticas y/o los ultrasonidos.
Los mejores resultados clinicos se obtienen de un tratamiento temprano e
intensivo, lo cual necesita también de un equipo multidisciplinar que se centre
en el total desarrollo del paciente, y no sb6lo en los sintomas.
El objetivo del manejo de la paralisis cerebral se basa principalmente en
incrementar la funcionalidad, mejorar las capacidades y mantener la salud en
términos de locomocidon, desarrollo cognitivo, interaccibn social e
independencia. Otro de los objetivos sera el de mejorar y cuidar al paciente
ademas de proporcionar apoyo a la familia .



3.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para clasificar tanto

las

limitaciones de

las actividades como la

evaluacion de la calidad de vida de los pacientes y sus familias, existen varios

instrumentos o escalas ). Estos se reflejan en la tabla 1:

Tabla 1. Escalas y test de valoracion mas utilizados

NOMBRE DE LA RANGO DE uso
ESCALA/TEST EDAD
Gross Motor 1 a 18 afios Evalua y estandariza los movimientos auto-iniciados y

Function
Classification
System (GMFCS) @

mide el cambio en la funcion motriz gruesa.

Categoriza a los pacientes basandose en las
habilidades funcionales y las limitaciones. Esta escala
clasifica la funcion motriz gruesa en cinco niveles:

e Nivel I: camina sin restricciones

e Nivel Il: camina con limitaciones

e Nivel llI:

manual auxiliar de la marcha

camina utilizando un dispositivo

e Nivel IV: Auto-movilidad limitada, es posible
que utilice movilidad motorizada

¢ Nivel V: transportado en silla de ruedas

Modified Ashworth
Scale (MAS) @

Cualquier edad

Método de medida del

muscular.

grado de espasticidad

Pediatric Evaluation
of Disability
Inventory (PEDI) @

6 meses a 7

anos y medio

Mide la capacidad y la ejecucion de actividades
funcionales en tres dominios: autocuidados, movilidad

y funcion social.

Water Orientation

Test of Alyn (WOTA)
)

Mide el ajuste mental y las habilidades de nado de

nifos con PC en el medio acuatico.

Functional Mobility
Scale (FMS) ®

4 a 18 anos

Clasifica la capacidad de deambulacion de nifios con

PC y el uso de dispositivos de ayuda a la marcha.

6 meter walking test
(6MWT) ®

Cualquier edad,
siempre que el
nifo pueda

caminar.

Mide el niumero de metros recorridos al caminar en un
trayecto de 30 metros ida y vuelta durante 6 minutos.
Permite obtener la velocidad de marcha y se
correlaciona con la condicién aerdbica, capacidad

funcional y morbimortalidad.

Fuente: elaboracion propia




3.5. TRATAMIENTOS GLOBALES DE LA PARALISIS CEREBRAL
INFANTIL

Los diferentes tipos de tratamientos en pacientes con paralisis cerebral

dependen de los sintomas especificos de cada uno “)- Estos pueden ser:

- Estrategias globales. Tratamiento neurolégico para controlar: tono
muscular, reflejos, patrones de movimiento anormales, control postural,
percepcion, memoria, etc. a través de técnicas especificas .

- Terapia fisica. Basada en estiramientos musculares, programas de
fitness, ejercicios resistidos, etc. El entrenamiento puede utilizarse para
aumentar la fuerza muscular y mejorar la actividad motriz 4.

- Tratamiento farmacoldgico *). Toxina botulinica y bomba de baclofeno
intratecal. La toxina se ha utilizado ampliamente en los ultimos afios para
el tratamiento de la PCI, concretamente para la espasticidad de los
musculos gastrocnemios. También existe alguna evidencia de que puede
ser util en isquiotibiales y aductores. La bomba de baclofeno tiene la
ventaja de que su efecto es reversible y puede dosificarse. También
puede mejorar la espasticidad y la forma distonica de la PCI ©).

- Tratamiento quirargico ©®). La rizotomia dorsal selectiva es un
procedimiento neuroquirurgico que pretende reducir la espasticidad y
mejorar significativamente las habilidades motrices en pacientes que
también reciben fisioterapia ©.

- Recursos externos. Ortesis utilizadas para prevenir deformidades vy

mejorar las actividades de los niflos, Bodysuits, estimulacion eléctrica, etc
(4)

De todos ellos, la terapia fisica juega un papel central enfocandose en el
manejo de la funcion, del movimiento y del uso éptimo del potencial de los
nifos. Asimismo, promueve, mantiene y restaura el bienestar fisico, psicolégico
y social. Por ello, dentro de esto las terapias acuaticas suponen un tratamiento
y un beneficio adicional para nifios con dificultades neuromotoras, y sobre todo

en nifos con paralisis cerebral (19),



3.6. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA E HIDROTERAPIA

3.6.1. PROPIEDADES DEL MEDIO ACUATICO

El agua es un medio que equilibra; su naturaleza antigravitatoria reduce
las fuerzas de compresion, por lo que permitira en nifios con paralisis cerebral
entrenarse con mas libertad en el medio acuatico que en el medio terrestre. La
disminucién del peso del cuerpo en el agua vy la facilidad para moverse en ella,
permiten explorar nuevos movimientos, asi como mejorar la tonificacion y el
entrenamiento de la actividad funcional con un reducido nivel de carga e
impacto sobre las articulaciones. Ademas, las actividades fisicas en el agua
son importantes para el proceso de aprendizaje y favorecen la promocién de
una independencia mayor y de una mejor capacidad manual y, en
consecuencia aumentan la participacion social de personas con paralisis

cerebral (10,

3.6.2. TERAPIAS ACUATICAS

La hidrocinesiterapia es la aplicacion de la cinesiterapia en el medio
acuatico aprovechando las propiedades térmicas y mecanicas del agua.
El método de trabajo utilizado incluye ejercicios de desplazamiento global del
cuerpo, asi como ejercicios de uno o varios segmentos corporales, estando el
paciente estabilizado en una determinada posicion, siendo el fisioterapeuta
quien supervisa las sesiones. Dentro de las formas de trabajo en
hidrocinesiterapia existen diversos métodos como el Bad Ragaz, el Ai Chi, el

PNF acuatico, el Feldenkrais, los Watsu y el método Halliwick entre otros ('),

El método Halliwick es uno de los mas empleados y consiste en conseguir un
balance y un control postural a través de desestabilizaciones progresivas que el
fisioterapeuta da al paciente, progresando hacia una serie de movimientos que
requieren un mayor control ). Ademas este método se centra en mejorar la
fuerza muscular, el control motor del tronco y extremidades, la circulacion, el
patron respiratorio, el equilibrio estatico y dinamico para el patron de la marcha,
y el tono postural. Se sigue un programa de 10 puntos: adaptacion mental,
desapego, control de rotacion transversal, control de rotacidn sagital, control de



rotacion longitudinal, control de rotacién combinada, empuje, equilibrio estatico,
deslizamiento en turbulencia, progresiones simples y movimientos basicos de

natacion (12,
3.6.3. EFECTOS TERAPEUTICOS

Entre los efectos terapéuticos que mas destacan de la hidrocinesiterapia
y las terapias en el agua se encuentran el fortalecimiento de los musculos
débiles, el aumento de la oxigenacion muscular, la disminucion de la
sensibilidad de los nociceptores (efecto analgésico), y el aumento de la
elasticidad a nivel de tejidos periarticulares disminuyéndose la carga o tension
articular e incrementando la amplitud de los movimientos. Ademas, se puede
mejorar la percepcion del esquema corporal, la coordinacion motriz y el

equilibrio (),

Para nifios con discapacidad fisica, la actividad acuatica se convierte en una
actividad beneficiosa que incide en su desarrollo integral, a nivel psicomotor,
cognitivo, ludico, de relajacion, socioafectivo y terapéutico. Seran los nifios con
PC y en especial aquellos en los que se desarrolle mas la espasticidad
excelentes candidatos para la practica de esta actividad, gracias a las

propiedades de relajacion que ofrece el agua templada (3.
Hay varios aspectos que seran englobados en las terapias acuaticas:
- Aspecto psicomotor

Pretende favorecer el desarrollo fisico y psiquico del nifio mediante un trabajo
de percepcion de su propio cuerpo y de sus posibilidades en el medio acuatico
para conseguir una autonomia. A través de la relacion con otros comparieros y
del trabajo de familiarizacién el nifio aprende y descubre hasta donde llegan

sus limites para asi poder superarlos ('3 (Figura 1).

La seguridad del nifio sera la base sobre la cual sera capaz de llevar a cabo
nuevos descubrimientos y aprendizajes. Para ello es importante la
comunicacion y la familiarizacion con el agua, de forma lenta y progresiva,
como medio agradable y divertido, siempre respetando el nivel de cada nifio y
su adaptacion al medio acuatico (13).



Figura 1. Familiarizacion del nifio con el medio acuatico ('®

- Aspecto ludico-social

La actividad acuatica aporta placer, favorece la integracién del grupo y ayuda al
nifio a adquirir confianza en sus posibilidades corporales dentro de un medio de
movimiento en el que no interviene la gravedad. El nino ademas, disfruta de un
control libre de amplitud de movimiento sin una exigencia especifica del

entorno social (13),
- Aspecto de relacion

Un nuevo clima provoca cambios en la actitud de los padres ya que muestran
una mejor aceptacion de su hijo al tenerlo cerca de su cuerpo proporcionandole
proteccion, participacion y bienestar. La participacion en grupo de padres e
hijos contribuye a aumentar la capacidad de atencion del nifio, la imitacion de la
conducta e incluso puede facilitar el aprendizaje. La interaccion entre cada nifio
en un espacio agradable como es el agua es muy importante para su desarrollo
psicomotor. Las terapias suelen ser en conjunto, por lo que aprender a
compartir un lugar, un juego, el espacio, y a comunicarse favorece la relacién y

el contacto socioafectivo (13,



Llegar a alcanzar el maximo bienestar fisico y psiquico potenciando la actividad
corporal, motriz y emocional es uno de los principales objetivos a alcanzar para

mejorar asi la afectividad y la comunicacion (1),
- Aspecto terapéutico

A nivel terapéutico, las fuerzas con las que un nifio con discapacidad motriz
debe enfrentarse en el medio acuatico son minimas por lo que pueden ser mas
facilmente controlables que en una gravedad constante como la que existe en

el medio terrestre.

El movimiento le proporcionara al nifilo una experiencia sensoriomotriz nueva
para su cuerpo. Ademas, el agua también es un medio terapéutico para
mejorar la capacidad respiratoria trabajando las inspiraciones, las apneas, etc.
(13), Las exigencias de movimiento en un medio acuatico proporcionan mejoras
positivas que influyen en el control postural y en las habilidades motrices del
nifio (Figura 2). A pesar de esto, el nifio debe aprender a moverse
funcionalmente en un ambiente terrestre con una gravedad distinta,
aprendiendo a controlar esa gravedad junto con la capacidad de disociar las

diferentes partes de su cuerpo (3.

Figura 2. Terapia en el agua a través de la flotacion ('3

10



Aunque la actividad en el agua ayuda a los nifios con PC, es el fisioterapeuta
quien debe intentar, entre los objetivos terapéuticos globales, una movilidad
eficiente. La combinacion de fisioterapia con la actividad acuatica permite el
desarrollo posterior de la habilidad sensorial y motriz, y por tanto, aumentar la

capacidad psicomotriz del nifio (13,

4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La paralisis cerebral constituye el trastorno motor mas comun en los
nifios. Por ello, resulta interesante estudiar esta enfermedad dentro del ambito
de la fisioterapia, y en concreto, buscar las evidencias sobre las terapias en el
agua que pueden ayudar al tratamiento de los trastornos que engloban esta
discapacidad. Sera importante también comparar si se pueden conseguir
transferencias de las terapias acuaticas al medio terrestre. El estudio de la
hidroterapia y sus métodos resulta interesante ya que favorece la integracion
social y es una forma de entretenimiento para estos nifios, ademas de que

puede mejorar su calidad de vida y la de sus familias.

El objetivo general de esta revision bibliografica es conocer alguna de las
terapias acuaticas que pueden ser beneficiosas y mejorar la calidad de vida de

los nifios con paralisis cerebral.
Los objetivos especificos son:

- Valorar la eficacia de la hidroterapia y otras terapias acuaticas en el
tratamiento de la PCI.
- Analizar la evidencia de los diversos estudios que comparan programas

terapéuticos en el medio acuatico con los del medio terrestre.

11



5. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de fin de grado es una revision bibliografica sobre las
terapias acuaticas en el tratamiento de la paralisis cerebral infantil, ademas de
una comparacion de programas de ejercicios en el agua y fuera del agua en

ésta poblacion.

Para llevar a cabo una busqueda efectiva y asi poder revisar todas las fuentes
y bases de datos que puedan resultar de utilidad, se plantearon una serie de
filtros, de palabras clave y de criterios de inclusion y exclusion de articulos.
Todo para lograr una busqueda lo mas cercana posible al tema de estudio a

tratar.

En cuanto a la busqueda de informacion se ha realizado en las siguientes
bases de datos y buscadores: PubMed/Medline, Google Académico, PEDro,
Science Direct. Ademas, conviene destacar que la repeticion de articulos en
todas ellas ha sido constante por lo que se intentd establecer ciertos limites
para poder tener una busqueda concisa pero amplia a la vez. La busqueda fue

limitada al titulo, resumen y palabras clave.

Las palabras clave principales utilizadas fueron “Cerebral palsy”, “Children”,
“Hidrotherapy”, “Aquatic therapy”, “Aquatic exercise” “Aquatic training”

“Halliwick” en inglés y, en espaniol: “Hidroterapia”, “Terapia acuatica”, “Ejercicio

” 13

acuatico”, “Entrenamiento acuatico”. Todas ellas fueron relacionadas con los

operadores booleanos AND y OR.

Edad y sexo: no hay restricciones salvo para la edad. El rango de edad de los

estudios es de 0 a 14 afnos.
Idioma de los articulos: inglés y espaniol.

Fechas de publicacion: se aplicé la limitacion a los estudios que tuvieran mas

de 10 afos de antiguedad.

Tipo de articulos. Los tipos de estudios incluidos son: revisiones sistematicas
(RS), ensayos clinicos controlados (ECCs), ensayos clinicos aleatorizados
(ECAs), estudios no aleatorizados, estudios de caso, estudios piloto y disefos

de un solo sujeto.

12



Tabla 2. Busquedas realizadas a través de las diferentes bases de datos y buscadores

Base de datos/ | Palabras clave | Resultados | Filtros Resultados validos
buscadores totales segun limitacién al
titulo, resumen y
palabras clave
PubMed/Medline Cerebral palsy | 21 Fechas:10 3
AND anos
hidrotherapy Idioma: inglés
y espanol
PubMed/Medline Cerebral palsy | 14 Fechas:10 4
AND aquatic afnos
therapy Idioma: inglés
y espanol
PubMed/Medline Cerebral palsy | 10 Fechas: 10 7 (todos estan
AND aquatic anos repetidos en las dos
exercise Idioma: inglés | busquedas anteriores
y espariol de PubMed)
PeDro Cerebral palsy | 4 No filtros 2 (se repite uno con
AND aquatic PubMed)
therapy
Google Cerebral palsy | 6830 Articulos 7 (se repiten todos en
Académico AND aquatic ordenados las busquedas
exercise por relevancia | anteriores menos 2)
Desde 2012
Science Direct Cerebral palsy | 1 Fecha: 10 |1 (se repite en
AND aquatic afnos PubMed)
training

Fuente: elaboracién propia

Se realizaron otras busquedas en paginas web de entidades y organismos

nacionales e internacionales mas relevantes, relacionados con el tema a tratar.

Asi pues, se obtuvo también bibliografia de la pagina internacional de Halliwick

en Espana (http://www.halliwick.net/es/) y de la Asociacién Internacional de
Halliwick (https://halliwick.org/).
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En cuanto al numero de articulos encontrados en estas asociaciones y que
fueron de interés se encontraron dos, uno de los cuales se repite en las
busquedas de PubMed y otras bases de datos. Por lo tanto, de ésta busqueda

se selecciond solo uno.
Los criterios de inclusiéon han sido:

- Articulos en los que la paralisis cerebral infantil sea la patologia base o
una de las patologias incluidas en el estudio.

- Articulos que engloben la hidroterapia y los métodos existentes sobre
ella.

- Rango de edad de los participantes entre 0 a 14 afos.

- Estudios en espariol e inglés.

- Articulos de acceso libre
Los criterios de exclusiéon han sido:

- Estudios en los que las terapias acuaticas no se apliquen en nifos con
paralisis cerebral o en los que la patologia neurolégica de la que trate
todo el articulo sea otra.

- Articulos en los que los participantes sean adultos, o en los que el rango
de edad esté por encima de 14 afnos.

- Articulos divulgativos, de poco interés o muy repetitivos.

Analizando y aplicando todos los criterios expuestos, ademas de utilizar los
filtros necesarios y disponibles en las distintas bases de datos y paginas web,
se han obtenido un total de 26 articulos, de los cuales 15 son descartados por
repetirse en las busquedas anteriores de PubMed. ElI namero total final de
articulos seleccionados sera de 11. Entre todos los articulos seleccionados,
hubo uno cuyo rango de edad fue de 6 a 15 afos, por lo que a pesar de que los
criterios de inclusion restringieran la edad a 14 anos, el articulo fue incluido por

su interés en el estudio.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras analizar los 11 articulos seleccionados en las diferentes bases de
datos para conocer la evidencia existente sobre la hidroterapia en la poblacion
infantil con paralisis cerebral, se ha encontrado lo siguiente que se refleja en la
tabla 3:

- Caracteristicas de los participantes:

El rango de edad de los participantes oscil6 entre los 3 y los 14 afos.
La espasticidad es el desorden que mas predomind en los estudios, ademas
de que destacaron en cuanto a distribucion de la afeccion las diplejias y las
hemiplejias, mayoritariamente. Esto se puede observar en la tabla 3 del
presente trabajo, donde se reflejan los datos extraidos de los estudios
analizados sobre los autores, el tipo y el objetivo del estudio, los participantes,

la intervencion, las medidas de resultado, y los resultados finales.
- Intervencion:

En los estudios, se realizaron programas de terapia acuatica con una duracién
de varias semanas para grupos de nifios con PC. También se compararon
estas terapias en el agua con fisioterapia convencional en tierra. En otros

estudios se utilizo el método Halliwick junto con mas ejercicios dentro del agua.
- Medida de resultados:

Generalmente, las escalas y medidas mas utilizadas para comparar las
mejoras han sido la GMFM, la PEDI, el WOTA y el 6MWT. También es
importante resaltar la utilizacion de escalas para medir la calidad de vida, las
actividades de la vida diaria y el entretenimiento, las cuales se mencionan en la
tabla 3.

- Resultados:

Se obtuvieron resultados generalmente positivos para la funcién motriz gruesa,
las habilidades y orientacion en el agua, la resistencia cardiopulmonar, la

adaptacién mental al entorno y el entretenimiento.
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Tabla 3. Estudios analizados sobre la hidroterapia para la PCI en orden cronolégico

gjercicios en tierra.

- entrenamiento de marcha y
funcién motriz gruesa

- fortalecimiento y estiramientos.

minutos rapido

- Tipo de L. Participantes . .. Medida de
Autores y afio . Objetivo . . Intervencién/Evaluacién Resultados
estudio /diagnéstico/edad resultados
Test de correr
Programa de ejercicio acuatico de 14 | y caminar Mejoras significativas en la
n=16 (Con PC semanas. resistencia cardiopulmonar
Estudio no Evaluar la funcién n=2) Sesion: Dinamdémetro
Fragala-Pinkham aleatorizado cardiorrespiratoria, - 3-5 min. de calentamiento, Aumento de la capacidad para
M. et al. 2008 (14) de disefio fuerza muscular y Hemiplejia; diplejia - 20-30 min. de egjercicio hacer ejercicio durante periodos
: . AB habilidades espastica aerobico M-PEDI; FMS; | mas largos.
motrices. - 5-10 min. de fortalecimiento FTS; BPFT
De 6 a 11 anos - 3-5min. vuelta ala calmay No mejoras en la fuerza y en las
estiramientos habilidades.
S:nsqoal:aIZrograma de duracion 5-6 Caso 1: mejoras en la PEDI,
- entrenamiento marcha GMFCS; COPM, Floor to Stand, ROMy
Evaluar los resistencia. equilibrio ’ PEDI: ’ caminar 3 metros
resultados antes y n=4 (Con PC n=2) tividad - €q la funcié COPM'FTS
. después de un - @ctivigades para latuncion ’ Caso 2: mejoras en la
; Estudio de L P motriz gruesa o s
Fragala-Pinkham . programa de Diplejia espastica; - S movilidad, cooperacion,
(15) una serie g o - fortalecimiento y estiramientos | ROM . .
M. et al. 2009 de casos terapia fisica hemiplejia independencia, fuerza,
acuatica, junto con Caso 2: duracién de 6 meses equilibrio y ROM.
una intervencion de | 7 y 10 afos Caminar 3

Se disminuyo el dolor en todos
los participantes.

Fuente: elaboracion propia
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Continuacién tabla 3. Estudios analizados sobre la hidroterapia para la PCl en orden cronolégico

- Tipo de L. Participantes . .. Medida de
Autores y afio . Objetivo . . Intervencién/Evaluacién Resultados
estudio /diagnéstico/edad resultados
n=1 Programa acuatico de 13 semanas que &?Lorgﬁeiqégs dtéei: CIF
Disefio de un EvalEr 153 EiE6is CETEEID AT COPM;GMFM; | des pués de la intervencion
Retarekar et al. . de un programa de | Diplejia espastica -  Calentamiento al 50-60% ! L P ’
2009 (9 Il SN ejercicio aerébico intensidad SRS
GSEA en el agua 5 afios - Ejercicio aerdbico al 70-80% FIAS) S5 08 [PREINNES B [ 1T
- Vuelta ala calma motriz gruesa y en la
resistencia.
Hay un fuerte potencial para
que la actividad y el ejercicio en
Revisar los Nifios el agua beneficien a los nifios
Gorter et al. 2011 | Revision ar y con PC.
(7) sistematica b.enef|0|os.de la adolescentes con
hidroterapia PC Futuros estudios son
necesarios en todo el rango de
niveles de la GMFCS.
:jneviit;gar el efecto | n=27 Nado intensivo durante 6 sem;2 A las 6 semanas hubo
intervencion Hemipleiias veces/sem; 55 min. para el GE diferencias significativas en la
Dimitrijevic et al Ensayo acuatica para la di Ie'|pasj ’ - 10 min calentamiento puntuacion de la GMFM para el
2012 (10) ’ clinico con funcion mpotriz te?rajpleji,a y - 40 min ejercicios GMFM; WOTA | GE (23,63%)
GCyGE - 5 minjuego

gruesa y las
habilidades en el
agua

hemiparesias.

De 5 a 14 anos

No intervencion para el GC.

Mejora en la habilidades
acuaticas y orientacion

Fuente: elaboracion propia
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Continuacién tabla 3. Estudios analizados sobre la hidroterapia para la PCI en orden cronologico

resistencia al
caminar, la fuerza, la
capacidad aerobica
y el equilibrio.

De 6 a 15 afos

estiramientos

. Tipo de L Participantes . .. Medida de
Autores y afio . Objetivo . L. Intervencién/Evaluacién Resultados
estudio /diagnéstico/edad resultados
Programa de 10 puntos del método Meior adaptacién mental en el
Halliwick y ejercicios de natacion 1 ple
SEIET durante 6 semanas; 2 veces/semana; MR EEEes,
efectividad de un n=7 . ’ ’
rograma de nado ) L Aumento de la capacidad de
Jorgic et al. 2012 | Ensayo prog : o GMFM; P
@ clinico 21 LETD el enissin Se realizaron dos medidas, una al WOTA2 e T 6 2EE ) dE (22
motn; gruesa, el " inicio de la intervencion y otra a las 6 habilidades de nado.
cambio mental ylas | De 7 a 11 afios semanas
habilidades de nado. ’ Efectos positivos en caminar,
No hay grupo control. ORI ) Sl
Comparar un Sistema de
Jereic . Halliwick para el grupo de agua. P metébolico al caminar en el
acuatico con medio i
terrestre para Diplejia espastica GMFM; PEDI grupo acuatico y aumento de la
Getz et al. 2012 Ensayo analizar el coste Ejercicios de caminar, pasar ’ velocidad en el test de 10
(18) o B
clinico metabdlico al De 3 a 6 afios gg%?gsu'o:fatrjpart Cg%zrt)i/elrargzzirn Test 10 metros metros marcha.
caminar, la funcién terJapia gcuéticag P ’ marcha
rr)otrlz.g’ruesa yla No cambios para GMFM y
ejecucion de la
PEDI
marcha.
Evaluar la
efectividad de un 14 semanas;2 veces/sem;60 min
programa de n=8 - 2-5 min calentamiento Mejoras significativas para la
natacion para la - 40-45 min ejercicios aerdbicos GMFM; funcién motriz gruesa y la
Fragala-Pinkham Estudio funcién motriz PCI - 5-10 min entrenamiento fuerza 6MWT;BBS; resistencia al caminar.
et al. 2014 (19 piloto gruesa, la - 5-10minvueltaalacalmay SRT-I; BPFT

Tendencia positiva a mejorar
en el resto de variables.

Fuente: elaboracion propia
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Continuacién tabla 3. Estudios analizados sobre la hidroterapia para la PCI en orden cronologico

- Tipo de L. Participantes . .. Medida de
Autores y afio . Objetivo . . Intervencién/Evaluacién Resultados
estudio /diagnéstico/edad resultados
Se realizaron tanto en agua
n= 11 con PCI como en tierra para los dos
Analizar la _ grupos:
Estudio actividad del recto | "~ © e EMG Mayor activacion del recto femoral al
Oliveira et al. 2014 experimental femoral de BP a Diparesia -  Contracciones isométricas caminar tanto en tierra como en agua
(20) tra?\sversal SD y caminando, espéstica para calibrar para el grupo con PC en el agua que
en medio acuatico P - Anaélisis de la actividad el grupo control.
y en tierra De 5 a 10 afios eléctricade BPa SD y
caminando tanto en agua
como en tierra
GC: programa terapéutico en
tierra de propiocepcion,
Investigar los n=30 entrenamiento, facilitacion de
efr?)Ctr(:)aSm (leduen reacciones, estiramientos, etc. EMG
Olama et al. 2015 Ensayo g'ergcicios Hemiplejia GE: mismo broarama aue GC computarizado | Reduccion significativa del indice H/M
(21 clinico Jerei espastica ~: MISMO prog que para el indice | para el GE después del tratamiento.
acuaticos en el mas ejercicios en el agua: H/M
tono muscular de ~ - 10 min calentamiento
nifios con PC De 5a 7 afios - 15 min carrera relevos
- 5 minrelajacion
- 15 minjuegos
Investigar los
Estudio de efectos de la n=04 12 semanas de intervencion Efectos positivos en la GMFM y en
glljs:sr;? :)earraap:g ﬁjcrllfilctﬁlﬁa GC: tratamiento convencional LAt ElulTeg IgsEnlveles de enfretenimiento para e
Lai et al. 2015 (12 exoerimental | mofriz. ol PCl espastica : VABS;CPQOL; :
pe . - PACES .
de simple entretenimiento, De 4 a 12 afios GE: método Halliwick Ningun cambio significativo para el
ciego las AVDs y la resto de variables y escalas.
CVRS

Fuente: elaboracion propia

Abreviaturas: AVDs, actividades de la vida diaria; BBS, Berg Balance Scale; BP, Bipedestacion; BPFT, Brockport Physical Fitness Test; COPM, Canadian Occupational Performace
Measure; CPQOL, Cerebral Palsy Quality- of-Life; CVRS, Calidad de Vida Relacionada con la Salud; EMG, Electromiograma; FTS, Floor To Stand; GC, Grupo Control;

GE, Grupo experimental/estudio; CIF, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; MEEI, Modified Energy Expenditure Index; 19
PACES, Physical Activity Enjoyment Scale; PAQ, Physical Activity Questionnaire; SD, Sedestacion; SRT-I, Shuttle Run Test; VABS, Vineland Adaptative Behavior Scale.



Los 11 articulos incluidos en la revision investigaron los efectos y beneficios de
la hidroterapia en diversos nifios con paralisis cerebral, 9 de los cuales
trabajaron con grupos de varios sujetos (7:10.12.14.15,18-21) ' yng lo hizo con un solo
sujeto (19 y otro fue una revision sistematica ('"). Todos los estudios se basan
en programas de terapia acuatica en los cuales se comparan los efectos y
cambios significativos obtenidos, como son mejoras en la funcién motriz
gruesa, en las habilidades de nado y orientacion en el agua. También mejoras
en la adaptacion mental al entorno y el entretenimiento, en la resistencia al
caminar y en la disminucion del gasto metabdlico, ademas de que se observd
un aumento en la capacidad para realizar ejercicio durante periodos de tiempo

mas largos.

En cuanto a la combinacién de ejercicios terrestres y acuaticos, Getz et al.
2012 ('8 demostraron que el grupo de nifios que realizaron ejercicios acuaticos
en comparacion con los ejercicios en tierra del grupo control (caminar, pasar
obstaculos, trepar, coger y lanzar objetos, etc.) obtuvo mejores resultados en la
disminucién del gasto metabdlico al caminar y un incremento de la velocidad en

el test de 10 metros marcha.

Unos afios antes, Fragala-Pinkham et al. 2009 ('® estudiaron la combinacién de
ejercicios en tierra con ejercicios en agua en los que se observo que todos los
pacientes obtuvieron mejoras en las medidas del ROM, fuerza, equilibrio,
movilidad, habilidades motrices y ademas, wuna reduccién el dolor.
Recientemente, Olama et al. 2015 ") evaluaron como se modificaba el tono
muscular en pacientes con terapias combinadas revelando una disminucidn
mayor de los reflejos patolégicos en el grupo estudio que realizé ejercicios en el
agua en comparacién al grupo control que realizé un programa terapéutico en

tierra.

Todas estas mejoras son debidas a que el ejercicio en el agua reduce el nivel
de impacto de las articulaciones y la actividad de las fibras gamma
disminuyendo la espasticidad. Por lo tanto, se determiné que una combinacién
de ejercicios en tierra y agua puede ayudar a transferir las habilidades motrices

funcionales al medio terrestre (19,
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Por otro lado, en un analisis electromiografico realizado en el estudio de
Oliveira et al., 2014 ?% en el musculo recto anterior del cuadriceps se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos para una mayor activacion
de este musculo tanto al caminar como al sentarse y levantarse dentro del
agua para el grupo estudio con PCl en comparacién con el grupo control. El
problema observado fue una activaciéon mayor de la esperada a nivel muscular
(cuadriceps), por lo que en este trabajo los autores consideran que se deben
llevar a cabo mas estudios para poder entender mejor la activacion muscular

en el agua.

Respecto a las escalas y test utilizados para medir y analizar las variables de
los estudios, la GMFM fue la mas utilizada como herramienta para medir los
cambios en la funcion motriz gruesa (7:10.12.16.18,19)  tampién la PEDI que fue
utilizada para dar informacién sobre las habilidades motrices de los nifios
(14151819) 'y el WOTA-2 para la orientacion en el agua y las habilidades
acuaticas 719, Otras escalas utilizadas y que son de importancia para medir la
funcion en nifios con pardlisis cerebral fueron el BMWT (16.19) |a FMS (1) y |a
MAS (12),

Durante el mismo afio, Jorgic et al. 2012 ) y Getz et al. 2012 (8, realizaron sus
respectivos estudios con nifios con PC espastica en los cuales incluyeron el
método Halliwick. El primero utilizd este método junto con ejercicios de
natacion que se utilizan en una poblacion sana: se realizaron dos medidas, una
al inicio y otra a las 6 semanas de tratamiento, y se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos al final de la intervencion acuatica en la
adaptacion mental al entorno, y en las habilidades de nado, resultando ademas
mejoras en la GMFM. Por otro lado, en el segundo estudio se comparé un
programa de fisioterapia con ejercicios en tierra en el que se realiz6 trabajo con
pesos, estiramientos, relajacion, etc. con un programa acuatico que incluia la
adaptacién al medio y el método Halliwick. Se obtuvieron efectos positivos para

el grupo acuatico sobre todo en la disminucion del gasto metabadlico.

Esto sugiere que este método puede ser de gran ayuda en las sesiones de
hidroterapia, posibilitando a los nifios con PC a aprender a moverse en el agua
sin ayuda y con ello a mejorar sus habilidades motrices basicas (7).
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Por otro lado, Lai et al. 2015 (2 utilizo el método Halliwick para disefiar un
programa de ejercicios en el agua, obteniendo que los niveles de diversion para
el grupo de terapia acuatica tenian puntuaciones mas altas para la Physical
Activity Enjoyment Scale (PACES) en comparacion con el grupo control que
recibio tratamiento convencional de ejercicio en tierra. Esto parece indicar que
la hidroterapia para nifios con PC genera un entorno de diversion y juego
ademas de que también puede aumentar la participacion y la seguridad dentro
del agua. En cambio, para la calidad de vida relacionada con la salud y las
actividades de la vida diaria no hubo cambios significativos, lo cual sugiere,
como indica Fragala-Pinkham et al., 2014 (%) que se deben de continuar
realizando mas investigaciones en nifios con paralisis cerebral para poder

valorar estos parametros.

En el estudio de un solo sujeto con PC, Retarekar et al. 2009 ('8) observaron
cambios estadisticamente significativos después de un programa de ejercicio
acuatico aerobico para la funcidén motriz gruesa y la resistencia al caminar,
ademas de obtener mejoras en la participacion, en la actividades diarias y en
las funciones corporales. En el mismo afio Fragala-Pinkham et al. 2009 ("9 en
un estudio con dos sujetos con PC, realizaron un programa de intervencién
acuatica en el que se incluyo el trabajo de marcha, de resistencia, de equilibrio,
de fortalecimiento..etc. con el cual se podian conseguir mejoras sobre todo del

ROM, de la fuerza y del equilibrio, ademas de disminuir el dolor.

Posteriormente, Jorgic et al. 2012 () y Dimitrijevic et al. 2012 (1 obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas en la GMFM, y con ello, efectos
positivos en la funcién motriz gruesa tras programas de terapia acuatica de 6
semanas con una duracion de las sesiones que variaban entre 45 minutos (")y
55 minutos (19, En ambos estudios hubo mejoras y cambios significativos en la

habilidad de orientarse en el agua para las variables del WOTA-2.
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Respecto a la funcidn motriz gruesa y la resistencia al caminar Fragala-
Pinkham et al. 2014 (%) evaluaron la efectividad de un programa acuatico con
ejercicios aerobicos y entrenamiento de la fuerza. Después de esta
intervencion los resultados fueron estadisticamente significativos para estas
variables. Para el resto de variables analizadas (equilibrio, fuerza y capacidad
aerobica) no se observaron cambios significativos, pero si una tendencia

positiva a mejorar.

Gracias a las propiedades fisicas del agua (flotabilidad, resistencia y presion
hidrostatica) el ejercicio y la actividad acuatica estdn ganando mucha
popularidad, permitiendo a los fisioterapeutas trabajar el fortalecimiento, el
equilibrio, las habilidades motrices...etc. y al mismo tiempo proporcionar un
ambiente de diversion, motivador y seguro para los nifios. Por lo tanto,
actividades de balanceo en el agua variando la profundidad podian usarse para
trabajar el equilibrio en nifios con miedo a caerse, mejorando la seguridad en si

mismos (19,

Asi, se puede determinar como las habilidades y capacidades motrices
cambian y obtienen mejorias en los nifios con paralisis cerebral después de
programas en el agua, a pesar de que algunos estudios no tengan grupo
control 719 por lo que no se pueden comparar los resultados con los de otras

terapias diferentes.

La gran mayoria de los estudios analizados se centran en nifios con niveles |,
y Il en la GMFCS (7:14-16.18-20) | aj et al. 2015 (2 realizaron su estudio con
nifios de todos los niveles de clasificacion, ya que los que tienen niveles mas
altos cursan con mas limitaciones y dificultades en la movilidad, por lo que la

terapia acuatica puede resultarles muy productiva.

Por ello seran necesarios mas estudios en niveles de alta discapacidad y en
todo el rango de clasificacion de la GMFCS, ya que la actividad fisica acuatica
tiene un gran potencial beneficioso en nifios con PC centrandose en la

participacion y en la actividad ademas de en la seguridad en el agua ('),
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7. CONCLUSIONES

La aplicacion de programas de hidroterapia en nifios con paralisis cerebral,
cuyas limitaciones les impiden realizar actividades en un medio terrestre,
puede ser beneficiosa para mejorar las habilidades y la funcion motriz
gruesa, asi como la fuerza, la capacidad aerobica, la resistencia, el
equilibrio y la marcha.

Las terapias en el agua en combinacion con ejercicios en tierra suponen
un beneficio adicional para nifios con PC, ademas de que ayudan a
transferir las habilidades motrices al medio terrestre.

El medio acuatico constituye un entorno en el cual los nifios con esta
discapacidad pueden disfrutar, divertirse y encontrarse seguros.

La labor del fisioterapeuta es muy importante puesto que es quien guia las
sesiones de hidroterapia, proporcionando un ambiente seguro, agradable y
de confort para los nifios. También debera conseguir una adherencia al
tratamiento ya que de esta manera se podran obtener cambios y avances
importantes en la rehabilitacion y asi, lograr transferencias funcionales a
las actividades de la vida diaria.

Se necesitan mas estudios que evaluen la calidad de vida de los nifios con
paralisis cerebral después de realizar programas de terapia acuatica, para
determinar si verdaderamente se pueden obtener mejoras tanto para su

salud como para la de sus familias.
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9. ANEXOS

Anexo I: Gross Motor Function Classification System
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INTRODUCCION E INSTRUCCIONES DE USO

Bl sistema de la clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS) para la pardlisis cerebral estd basado en el
maovimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y la
mavilidad. Para definir &l sistema de clasificacion de cinco niveles, nuestro principal criterio es que la diferencia
entre cada uno de estos niveles sea significativo para la vida diaria. Estas diferencias se basan en las limitaciones
funcionales, la necesidad de uso de dispositivos auxiliares de [a marcha (muletas, bastones, andadores) o de
mavilidad con movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manuales o eléctricas, autopropulsadas o no) mas que en
la calidad del movimiento. Las diferencias enfre 105 niveles | y Il no son tan marcadas entre 05 ofros niveles,
parficularmente para los nifios menores de 2 afios.

La version expandida de la GMFCS (2007) incluye la clasificacion de pacientes en un rango de edad enfre los 12
y los 18 afios y en los que se enfatizan los conceptos inherentes a la clasificacion intemacional de funciones,
discapacidad y salud (ICF). Alentamos a los usuarios de esta escala para que el paciente manifieste o reporte el
impacto del ambiente y los factores personales que afecten su funcion. El objetivo de la GMFCS es determinar
cual nivel representa mejor las habilidades y limitaciones del nifo/joven sobre su funcionamiento motor
grueso. El énfasis de esta dasificacion se basa en el desempefio habifual que tiene el nifiofjoven en el hogar, la
escuela y lugares en la comunidad, en lugar de hacerlo en lo que se supone que nifics/jovenes lograrian realizar
al maximo de sus capacidades o habilidades. Por lo tanto, es importante clasificar el desempefio actual de la
funcion mofora gruesa y no incluir juicios acerca de |a calidad del movimiento o prondstico de mejoramiento.

En el grupo de edad de nifios mayores de seis afios, en cada nivel se define cual es el método de movilidad mas
caracteristico de cada uno de ellos para la ejecucion de la funcion motora como la caracteristica mas importante
de la clasificacion. La descripcion de las habilidades funcionales y las limitaciones propias de cada grupo de
edad son amplias y no es la intencidn de esta escala describir cada aspecto de la funcion del nino o el joven, se

alienta a los usuarios de la escala que se interrogue al nifio-joven sobre el impacto que tengan los aspectos y
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ambientales que afecte su funcidn. Por ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrastrarse,
sin embargo continda perteneciendo al nivel | si satisface las caracierisicas de este nivel. Esta es una escala
ordinal, por lo que se clasifica de la misma manera a los nifios como a los jovenes y se conserva el mismo
nimero de niveles para cada grupo de edad infentando que en cada grupo se describa de manera fidedigna la
funcion motora gruesa. El resumen de las caracteristicas de cada nivel y las diferencias entre los niveles permite
guiarla seleccion del nivel mas cercano a las caracteristicas de cada nifiofjoven.

Se reconoce que las manifestaciones de |a funcion mofora gruesa son dependientes de la edad, particularmente
en la infancia y la nifiez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los
nifcs menores de dos afios, se debe considerar la edad comregida si estos son nifios pre-termino. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y de 12-18 afios refiejan el impacto potencial de factores ambientales
|distancias en la escuela y la comunidad) asi como factores personales (demanda energéfica y preferencias
sociales) sobre los métodos de movilidad.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habilidades en lugar de las limitaciones. Como principio general; la
funcion motora gruesa que realizan los nifios o jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior
a este, en caso de no cumplir con dichas aclividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de funcion en el que
inicialmente se habia colocado.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Gria o andador con soporte de peso: dispositivo para movilidad que sujeta la pelvis y el tronco, el
nifiofjoven debe ser colocado en el andador por ofra persona.

Dispositivo manual awxiliar de la marcha: bastones, muletas, andadores de apertura anterior o posterior,
no soportan el peso del tronco durants la marcha.

Asistencia fisica: persona que asisie manualmente al nifo/joven para moverlo.

Movilidad eléctrica o motorizada: el nifiofjoven activa controles eléctricos con un conirel de mando (switch)
0 palanca (joystick) lo que le permite una movilidad independiente (sillas de ruedas, scoters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nifiofjoven es capaz de utilizar los brazos, las manos o los
pies para propulsar las ruedas y lograr un desplazamiento.

Transportador: una persona empuja el dispositivo de movilidad (silla de ruedas, camiolas) para desplazar al
nifiofjoven de un lugar a ofro.

Marcha independiente: nino/joven que no necesita de asistencia fisica o de un disposifivo de movilidad para
su desplazamiento. Puede ufilizar ortesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier fipo de dispositivo que permite la movilidad (carriolas, silla de ruedas
manual o motorizada).

GENERALIDADES DE CADA NIVEL
NIVELI - Camina sin restricciones
NIVELII - Camina con limitaciones
NIVEL I - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada
NIVELV - Transportado en silla de ruedas
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Diterencias entre los niveles | y ll: comparados contra los nifios y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo I
tienen limitaciones para caminar largas distancias y mantener el equilibrio; es posible gue necesiten un dispositivo
manual para auriliar la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la actividad, pueden ufilizar dispositivos con
ruedas para viajar largas distancias, en exteriores 0 en la comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamanos, no son tan capaces de correr o saltar.

Diterencias entre los niveles Il y lll: los nifios y jovenes del nivel Il son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de los cuatro afios de edad (aungque algunas veces
deseen ufilizarlo). Nifios y jovenes del nivel Ill necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha denfro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diterencias entre los niveles lll y IV: nifios y jovenes del nivel Ill pueden sentarse por si mismos o requerir
auxilio minimo de manera ocasional, son capaces de caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha y
son mas independientes para las transferencias en bipedestacion. Nifios y jovenes del nivel IV pueden moverse
de forma limitada, se maniienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en silla de ruedas
manual o eléctrica.

Diterencias entre los niveles IV y V: nifios y jovenes del nivel V tienen limitaciones severas para el confrol de la
cabeza y el tronco y requieren de grandes recursos tecnoldgicos para asistiros. La auto-movilidad se realiza solo
si el pacienfe es capaz de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica.

Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa - Extendida y Revisada
(GMFCS-E &R)

ANTES DE LOS 2 ANOS

MIVEL I: &l nino s2 mueve desde y hacia la  pesicion de sentado y =2 menta en &l suelo lbremenie, y puede manipular
objetos con las dos manos. Se amastra 0 gaiea sobre manos y rodilas, empu@ con los braros para colocarss en
bipedestaciin y realiza marcha sujetindose de los muebles. Habifualmente logran la marcha enfre los 18 meses y los 2
afos de edad =in necesitar un dispositive manual audliar de la marcha,

MNIVEL II: el nifo s2 mantiene sentado en el suelo pero utifiza las manos para apoyarse y mantener el equibrio. Se
arrasira sobre & estomago o gaiea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realza
marcha sujetandoss de los muebles.

LEVEL IIT: el nifio e mantiene sentado en el suelo con soporte en la region lumbar. Se rueda y logra amastrarse boca
abajo y hacia adelanie.

NIVEL IV: & nifio controla la cabera pero requiere soporie en el tronco para manienerse sentado. Rueda en decibito
supino y pueden rodar a decubito prono.

MIVEL V: gran limitacion del control voluntano. Son incapaces de sostener |a cabeza y &l fronco en posiciones anti-
gravitatonas en prono y en posicion de sentado. Requieren asistenca para rodar.

ENTRELOS2YLOS 4 AﬁDS

NIVEL I: & nifio =2 mantene sentado en el suelo y es capar de manipular objetos con las dos manes. No requieren
asistenca de un adulio para pararse y sentarse. Bl nifo caming, como método prefendo de mowilidad sin necesidad de un
disposifive manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el mifio 52 mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para mantener el equilibno = utliza las dos
manos para manipular objefos, no requiere |a asistencia de un adulio para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. Fl nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rodillas, camina
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sujetandose de los muebles o conun dispositivo manual auxiliar de la marcha como método preferido de movilidad.

MIVEL III: el mifio 22 mantiene sentado frecuentemente en posicion de "W (flexadn y rofacion intema de caderas y
rodillas), v puede que requiera de |a asistencia de un adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estdmago o gatea sobre
sus manos y rodillas (a menudo sin movimiento reciproco de |as piemas como método primanio de auto-movilidad). E nifio
empuja sobre una superfice estable para colocarse de pie, puede caminar distancias coras con un disposive manual
auiliar de la marcha en espacics intenores, requieren asisiencia de un adulio para cambiar de direcoon y girar.

NIVEL IV: al nifio s le tiene que sentar, ez incapaz de mantener la alineacidn y el equibrio sin ublzar laz manos para
apoyarse. Frecueniemente requiere equipo para adaptar y mantener la posicion de sentado y de bipedestacion. La auto-
maovibidad en distancias cortas (en el interior de una habitacion) lo rediza mdando, arrastrandose sobee el estomago o
gateando sobre sus mancs y rodillas sin movimiento reciproco de |as piemas.

NIVEL V: existe una imitacion severa del mowimienio voluntano y el nifio es incapaz de sostener la cabeza y el fronco en
posiciones ant-gravitatorias, toda funcion motora es mitada. Las mitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnologicos y &l mifio no fiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser transportado. Algunos mifios pueden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

NIVEL I: &l nifio es capar de senfarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de wiilzar las manos para
apoyarze. El nifio ez capaz de caminar en intenores y exteriores, sube eccaleras. Puede intentar saltar y comer.

MIVEL II: €l nifio se mantiene senfado en una silla con laz manos libres para manipular objetos. Puede levantarse desde
el suelo y de una silla para ponerse de pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con los
brazos. El nifio camina sin necesitar un  dispositivo manual awdiar de la marcha en intenores y en distancias corfas o
espacios abierios con superficie reqular, ufiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No come, no salta.

MIVEL III: el nifio se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pehico o del tronco para mammizar la funcion
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una superficie ectable para empujar o jalar con sus brazos con
apoyo de los brazes. Caming con un dispositive manual awdliar de la marcha en superficies regulares y sube escaleras con
asisienca de un adulio; con frecuencia ienen que ser fransportados en espacios abiertos o terena irregular o en distancias
largas.

MNIVEL TV: | mifio s mantiene sentado en una silla pero necesita adapiaciones para mejorar &l confrol de tronco y
maamizar € uso de las manos. Bl mifio puede sentarse y levantarse de una silla con asisiencia de un adulto o de una
superficie estable para empujar o jalar con sus braros. Es posble que camine disiancias cortas con una andadera o la
supenvision de un adulio pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superfices imegulares. B nifio fiene que ser
trancportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositves motorizados.

MNIVEL V: las imitaciones fisicas no permiten la actiwdad voluntania y el control del movimiento para mantener |a cabeza y
el fronco en posiciones anti-gravitatonias. Todas las dreas de la funcidn motora son mitadas v las limitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con equipo o ayudas tecnologicas. En el el V,
€l nifix no iene forma de moverse de manera independicnte y tiene que ser fransportado no realza achadades propositivas
y tiene que ser ransportado. Alguncs ninos pueden ulilizar auto-mowvibdad motorzada con grandes adaptacones.

ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

MIVEL I: el nino camina en |a casa, |a escuela, exienores y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta armba y cuesta
abansnmtstmﬁmaymllmemahmmnmﬁmdehﬁ pasamancs, pueden correr v saltar pero la veloodad,
equilibrio y coordinacion en la actividad estan imitados. Es posble que el nifio pueda imvolucrarse en actividades deportivas
dependiendo de sus intereses y &l medio ambiente.

MNIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificuliad o perder el equilibno al caminar
grandes distancias, en terrencs iregulares, incinados, en lugares muy concurndos, espacios pequefios o mientras cargan
objetns. Los nifios ascenden y descienden escaleras fomados de los pasamanos o con asistencia de un adulto =1 no hay
pasamanos. En espacios extenores y la comunidad el nifio puede caminar con disposifives manuales awdliares de la
marcha o requerr la asisiencia de un adulio o utlizar disposifivos de mowilidad sobee ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para comer o saliar, necesitan adaptaciones para parficipar en algunas acihvdades
0 para incorporarse a deportes.

£ 20T CanChild pape 4 of 5

31




NIVEL TII: &l nifio camina utilizando un dispositvo manual awdliar de la marcha para la mayoria  de los espacios

ntenores. En sedestacion, el nifio puede requenr un cinturdn para mejorar |a alineacion péhaca y el equilibrio. Loz cambios

de sentado-parado o parado-seniado pueden requenr |a asistencia de una persona o el apoyo sobre una superfice para
soporie. Para largas distancias el nino ulliza silla de reedas. El nino puede wsar escaleras suestandose de los pasamanos

CON Supenasion o asisiencia de un adulto. Las Imtaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan
que &l nifio se infegre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas manual o disposifivos motorizados.

MIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o dispositivos motorizades en la mayoria
de las situaciones. Fequieren adaptaciones en el tronco y |a pebvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando, arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con
asiziencia fisica o dispositives motorzados. Si se le coloca denfro de un dispositng, es posible que el rifio camine en la
c3:a 0 |a escuela. En [a escuela, espacios extenores vy la comunidad, el nifio debe ser transportado en zilla de ruedas o
dmmmhlEMmlamﬂﬂmﬁmmmamhmM
en actividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y disposifives motorizados.

NIVEL V: &l nifio ez transporiado en silla de ruedas en todo fipo de situacion, tienen limitaciones para mantener cabera y
tronco en pogiciones ant-gravitatonas y sobre &l control del movimiento de laz exremidades. La asistencia tecnologica se
uilliza para mejorar la alineacion de la cabera, la posicion de sentado y de bipedestacion o la moviidad =n que se
compensen por completo dichas imitacones. Las ransferencias requieren asistencia fisica total de wn adulto. En casa, es
posible que el nifio se desplace distancias cortas sobee &l piso o fenga que ser fransportado por un adulio. El nifio puede
lograr |a awio-movilidad en equipos motorizades con adaptaciones exfensas que mantengan la posicion de sentado y
faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la moviidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacion en actvidades fisicas y deporiivas que incluyan la asistencia tecnologica y [a asistencia fisica.

ENTRE LOS 12 Y 18 ANOS

NIVEL I: dpmncamamlacssa,laemﬁ ertﬁweafﬁmrmﬁ |m5m:hddecﬂmrmhanhay
cuesta abajo =in asistencia fisica y usar escaleras sin ufilizar los pasamanos. Puede comer y saltar pero la veloaidad, el
equilibno y la coordinacion pueden ser imitados. Participa en actiidades fisicas y deportvas dependiendo de la elecoion
personal y &l medio ambienie.

MIVEL II: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales (iereno imegular, inclinado, distancias
largaz, demandas de tiempo, dima e inkegracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opoiones de
movilidad. En la escuela o &l frabgjo, el joven puede caminar wilzando un disposifive manual awiliar de la marcha por
sequndad. En les extenores v la comunidad es posible que utifice una silla de ruedas para wiajar largas distancias. Ulea
escaleras tomandose de los pasamancs 0 con asisiencia fisica. Puede necesiiar adaptaciones para incorporarse a
actvidades fisicas o deporfivas.

MIVEL III: el joven ec capaz de cammnar ubilizando un dispositive manual auxiliar de la marcha. Comparado con los
mndmiduos de ofres niveles, el joven del nivel [l puede elegir entre una vaniedad de métodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, pmd&req.lenrdemmhlmpara
mejorar su equilibno y alineacion pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-seniado requieren asistencia fisica o de
una superficie para llevarse a cabo. Enlae&mela,pued&pmpﬁatmaallademdasumﬁpmﬁm . En
extenores fienen que ser transportados en silla de ruedas o utlizar un dispositivo motorzado. Pw:lmﬁlzare:mahas
sujetandose de los pasamanes con supenesion o requenr asistenca fisica. Las limitaciones para caminar pueden requenr
ﬁmmm@maMHmumﬁmmmlb*mmhﬁumﬂﬂ
motonzada.

MIVEL IV: el joven utiliza zilla de ruedas en la mayoria de las condiciones con adapéaciones para la alineacion pelica y el
control de tronco. Requiere la asisiencia de una o dos personas para ser transfendo. Puede tolerar su peso sobre las
piemas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. Enntﬁu:ﬂ'eselpvenpmdemmardﬁm
cortas con asizienca fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, =i no
mﬁmmmhﬁmﬁhﬂmﬂmmmﬂﬂd&nﬁdﬂnﬂﬂdﬂmﬂﬂp&mﬂiﬂ%mh
movilidad requieren adaptaciones para permitir |3 parficipacion en actadades fisicas o deportivas que incluyan disposifivos
matonzados yo asistencia fisica.

MIVEL V: el joven tiene que ser fransportado en zilla de ruedas propulzsada por ofra persona en todas las condiciones. Tienen
liritaciones para maniener la cabera y el tronco en posicones anti-gravitatonas y en el control del movimienio de las
emﬁmmmﬂd&mmmmmhmthmihw#mytmy
las imitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos audliares. Requieren asistencia fisica de
1 o 2 personas o de una gria para las fransferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositives modificades o con
grandes adapfacionss para mantencr al joven en posicion de sentado. Las imitaciones de la movilidad requieren de asistencia
fizica y dispositivos motorzados para permitir la parficpacion en acihwdades fisicas y deportivas.
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Anexo lI: Versiéon espanola del Pediatric Evaluation Disability Inventory
(PEDI)

YERSION ESFPANOLA DEL PEDIATRIC EVALUATION DISABILITY INVENTORY (PEIN)

PARTE I: HABILIDADES FUNCIONALES

COMINIO DE AUTOCUNDADOS. Sefialar o que comesponda en cada [bem (= ncapar; 1= capaz)

[A- CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS ] 41 Se pone camisetas, vesidos o [ersey. o1
1. Come alimenins turadces ipo pure o papllas. ] QSEQYEWWMW“EW“’“‘ o1
2. Come JllMEnos semiTturaccs [

3. Come alimenios fmeeados. 0 43.5e pana ¥ &6 quIE prendas ablertac por delante
4. Come alimenios de todo Sipo de consistenda 0 con chames. o1
o 1

[ B uso DE UTENSILIOS | [). CIERRES ]
5. COme Con [as manos [ 5] 44 Intenta ayudar con los demes. [ 3]
6. Coge |3 cuchara y 52 13 lleva 3 13 boca o1 45.5Ube y Dala oemaleras s enganchanas nl
7. Utiliza comeciaments 13 cuchara o1 desenganchanas. [
8. Utliza comeciaments & tenagor o1 46 Se alwocha y desabncha 106 Clemmes auomaticos. o1
8. Utliza & cuchille para undar 1a mamtequilla en & 47.5e abmcha y desabrocha botones. o

pan o para corar alimentos tiEanaos. [ 48 Engancha, sube, baja y desengancha 136 cremalleras. 0 1
| ©. US0 DE OBJETDS PARA BEBER | K. PANTALONES
10.5ostene y usa una bofella o vaso con phomo. [R] m Ma por 10E
11.Zostene un vaso aungue cuanda intenta beber gobea. 0 1 50.5e quita pantalones con cintura elstica. [V
12.5uleta &l vaso con las dos manos con seguridad. 01 51.5e pone pantalonss con cinura elastica. o1
13.5ujeta &l vas0 Con Una. mand con ssguidad o1 52 Se quita panialones Inchuyendo el desabrochada. o
14.Ze slirve liquidos de una |ama o Telra Brik oA 53.5e pone pantalones Inciuyando & abmchado. o1
| . HIGIENE DENTAL | [ zaPaTOS ¥ CALCETINES. |
15.ADME I3 bOCa para que |2 [aven los dienies. o1 54 Se quita calcelines ¥ Z3paits desaiados. o1
16.Z0stene & ceplio de dientas con i@ mana. o1 55.5e pone Zapatos gesatacos. o1
17.5e caplila los dentes pend RO minwdosamente. o1 55.52 pone los calcetines. [VIR |
13.5e lava los dlentes minuclosamente. oA 57.5e pone zapaios en el ple comecin y sabe usar
19.Prepara o capllio y 13 pasta oe dentes. o1 dermes de velo. o
58 5e ata los condones. 0
| E PEINADD |
20.5Ujet |3 cabeza mientras b2 peinan. [J5] M. ASED de 13 el vatery | Solamente
21.5¢e leva el cepilo o = peine al paio. [ Ton TOpa.
22, Fe cepllla o pina & pak. o £0.Intanta mplarse despues oa Ir al vater, 1
23.%e desenreda el pain. 01 £1.5¢ slenta en |3 taza dal valer, coge o papsl

o
| F. cumapo NasaL | nigienico y tira oe la cagiena. ]
0

24.Deja que b2 limpien [a nanz. E2.5e quita y pone la ropa despuss de Ir al bafo.
25.5e BUENA |3 nanz cuando le sujetan el pafueio. 53.5e impla minuciosamente después de hacer de vientre 0

26.5e suEna |3 nariz en = pafluelo cuando s2 e Indica
W. CONTROL DE VENGA (Punila =1 sl & nio ha
consequido previamente |a habilldad)

27.5e 5uEna 13 nariz en & pafluelo sin que se e Indiqus.
foma | 1 B4 Avisa cuando iene mojado &l pafial ol braguia.
G. LAVADOD DE ums I E5.En ocaslones avisa de gue necesla onnar (durante

1
1
1

28.%e suena ¥ 52 Impla la nanz en el paflusio de

B aoEE

-

EEa G @

67.Wa stio al bafio 3 onnar (duranie & Mia).
&4 Permanece seco dia y noche.

R

32.Se Impla 135 manos minucosamente.
33.5€ 5203 I35 Manos minucosamente.

0. CONTROL DEL INTESTINO{Punila =1 sl & niflo ha
III.LAVADODECMATCI.EHFO I | o a dad)

29.Coinca |35 Manos para que s (35 [aven. [ 3§ & dia). 1
30.5e frota las manos para lavarselas. o1 B&.Avisa slempe y con Hempo de que necesita onnar
31.Abre y clama el gifo y coge & jabon. o1 (duranie & dia).

[

[

4. INMENE3 Iavarse AgUnia pare Gel cLETpa. 01
E3.Avisa de que hay que camblare el paflal [JE]
aﬁ.mgawn;[mnepmmmm o1 70.En ocaslnes avisa de que necesita hacer de
5.5e enjabona | ¥ enfabona 1 espon]a & I3 1sa) o1 wientre: (durante ¢ dia). o
37.5e seca e cemo minuciosamente. ol 7 wientre | d mt;::gl:} e = o
LI
30.5¢ lava y seca la cara minucosamente. o 72.Digbingus entre ganas g orinar y ganas de hacer
de wientre. o1
| L_PRENDAS DE APERTURA FRONTAL ] 73va stio 3 baflo a hacer de wienire, no Sene
30 Ayua metiendo & tiazo por 1a manga o2 1a camisa. 0 1 probiemias de control. o
405e quita una camisefa, vestido o un |ersey
{prendas sin clemes). o

PUNTUACION TOTAL AUTOCINDADOS:
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DOMINID DE MOVILIDAD. Seftalar io que cormesponds en £ada fem (0= Incapaz; 1= capaz)

I & TRAMSFERENCIAS EM EL VATER

1. Se slenta con ayuda de un culdador o com un
dispositive de

2. 3e mantiene saniado sln ayuda en & vater o en &l odnal

3. Seslenta y se levania oe un valer bajo u orinal

4. Seskenta y se kevanta de un vater de tamafio nomal

5. Se slenta y se levanta de un vater de tamaflo
normal sin necesidad de ayudarse con kos bEzos.

=

(=T - -]

—_—t =t

I B. TRANSFERENCIAS EN UNA SILLAMFILLA DE RUEDAS

6. Se slema con m de un culdsdor o un
dispeesitiv de ayuda
7. Se mantiens santado en una slka o banco.

E. Seslenta y se levanta da una silta o banquita bajo.
0. Se slenta y se levanta de wna sHa de At nomal
o o2 una siia de ruedas con ayuda de o& brazos.
10.Se sienta y 52 levanta de una slila sin necesidad de

Fyudarse con ko6 iEzns.

=T - - =]

I C. TRANSFERENCIAS EN EL COCHE

T1.56 muEve en & INEW 03] Cothe, 58 GLDE y 58
biaja ded aslento

12 Entra y sale dal cOChe CoN pOCE Syud o strucsion.

13.Enira y sale deal coche sin @yuda ni Instruccion

14.5€ pone & cinbunn ge sequiiad del 3slenn o 35
CONTE3S e Seguninad oe 13 slla

15.Entra y 5aie del Coche y abie y cema |3 puerta el
coche

B B a@E

| D. MOVILIDAD ¥ TRANSFERENCIAS EN LA CAMA

16.0e50e |3 poskion O [UMD3d0 PUEDE SENiarse 500
&n |3 cama o en 3 cuna

17.Puede sentarse en 3 cama y umarse.

18.5€ tumia y sale 02 13 cama S0k, Fyulandosa ge
| aEns.

19,5 tumba y levanta de 13 cama sin ayudarse de los
DIrEz0s:

L=~ N = =]

E. MOVILIDAD EM LA BARERA

] N o en

&l culdador o dis L
21.5e mansa dentro de 13 baflera sin ayuda.
umm balancea y 68 deja caer para entrar y salr

par

=IE=I=I

23.Se slenta y se pone de pe estando dentro de I3
baftera

24 Enfra y sale de una baflera nommal de manea
Independlente o

1
1
la
1

o1

1

&l y2 =8 ha conseguido)

F. METODOS DE MOVILIDAD EM INTERIORES | Pumita =1

25.%e voliea, 58 Oeslza, gatea, 0 52 amastra por &l suel. 0

26.Camina pent agamandose 3 106 mushies, parsdes,
cukladones o dispostivos de ayuda.

27.Camina sin ayudas. [}

1

o1

1

G. MOVILIDAD DE INTERIORES: DISTANCIANELOCIDADY|
Puntia =1 & ya 88 ha consaguico)

TH.5E MUSVE pOr UNa NaDRacion pend con ancunad
{s& cae yo lenfo para su edad).

[V}
29,58 mueve por una hablfackn sin diiculiad. o

1
1

30.5e mueve enire varas habitaciones con dificuliad

{5E C3e, |entn para su edad). [
31.5e Mueve entre vanas habiEconss sin dncultad, o1
4 32Recome 15 metus  dentro de casa, abiendo y
cAmando pusTtas Inteross y exenoes o1
H. MOVILIDAD DE  INTERIORES: SUJECCION Y
TRAMSPORTE DE OBJETOS
33 MUEVE UN DDjED 08 S0 d8 manera Intencionada, T 1
34 Amasira un objeto por & susio o
35 Transporia objeins pequefios con una mano. o1
35.Transporia objeine grandes para ko que necesita
|35 005 Manos. o1
37 Transporia objeins fraglles o que 5 puedan demramar. 0 1
[T WOVILIDAD DE EXTERIDRES: METODOS
34.Camina per agamado a oojetos, al culdador o con
akgun dispositve de ayuda. o
39.Camina sin ayudas. o
J. DESPLEZAMIENTO FLERE DE CASA

DISTANCIANVELOCIDAD (Puntia =1 =81 ya s ha
1

40 RECHme 2-15 MErDs | 1-5 coches oe dstanca)

41 Recome 15-30 metros{S-10 coches de dstancia)

42 Recome 30-45 metros

43 Recome mas 42 45 metms P CON dificultzd
{bopezando o lento para su edad).

44 Recome mas de 45 metros sin dificultad,

BE EEE

I K. DESPLAZAMIENTO FUERA DE CASA: SUPERFICIES I

45.5e desplaza por supecies 1635 0 Con desniveles

rebajados
455¢  oesplaza  por  supemicles  ligeraments
desniveladas (pavimento agristado)
47 Se desplaza por superlicles Imeguiares con baches
.}

{grava,
48.5ube y baja
49.5ube ¥ baja los bordilios de 13 acera

0 rAmpas

1
1
1
|LSUBIDAEIEEICALEIIM{PHIHIIB=1:HIIIIIIDHB

consaguide previaments |3 habilldad)

50 SUDE amabirandtse 0 gaieanto parie de un tamo
de escalieras( 1-11 escalones) 1]
51. Sube aTastandose o un trama
compieto oe escaleras | 12- 15 escalnes) o1
52 Sube andando pare oe un iEma oe esCaleras. o1
S53.Sube andando todo LN famo de escdieras pem
con dificultad | lento para su edad) 1]
54 Sube andando un piso entesn in dficuftad o

M. BAJADA DE ESCALERAS | Puntos = 1 sl &l nife ha
previaments la habilldad)

55.Baja amasrandoss o gaeando pane de un Fama
de escaleras (1-11 escalones).

55.5a3l3 amastrandoss o gateando todo un tramo oe
estaieras| 12- 15 escalones)

57. Baja andando parte de un tramo de escaleras.

Eﬂﬂqammﬂnmmmmmﬂm
dificuttad { lento para su edad)

Egﬂaja andandd un tramio e escaleras entenn =n
difiputtad

(=T — R N -

PUNTACION TOTAL MOWVILIDAD
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DOMINIO DE FUNCION SOCIAL  Sefatar k3 U COMTEERaNGa en cada fem (- Incapar, 1- capaz)

A COMPRENSION DE PALABRAS 30. Durante & Jusgo & nifio puede sugerr pasos
T 5 = T nu=vos o difefentes o responder 3 una
2 Entlenge & “no", Reconoce su nombre o &l sugerencla el adulto con oira kdes o
de geme familiar. o1
3. Enflende 10 palabras o1 IG. INTERACCION COM HIRDS DE $U EDAD
4. Enflende el significado cuando s& ke habia 3. &MEEMEMW“HE&
acerca o2 |35 reladiones enire personas y por Io que gesticula y vocalza o
objetos que 50n ViSHIES L 32 Imeractiona con otros niflos durante padodos
5. Emnflende el significado cuando s& ke habia corios o1
acerca de fiempo y una secuencla de 33. Imenta slaborar planes para una
acomecimientos. o1 actividad de |uego con oino o1
34. Planea vy lleva a cabd acividades con Oinos
B. COMPRESION DE LA COMPLEJDAD DE LAS niflos; el Juago e CoMInuD y complets o1
FRASES 35. Participa en acividades o juegos que tienen
5. Enflente Tases COMas acoica 08 ODjeios y regiaz o1
genie fTamilar o1
7. Enflende ordenes sencillas con palabras que IH. JUEGD CON OBJETOS
descriven gerie o Cosas o1 36. Manpuia |ugueles, objeios y panes oel
6. Emnflende Instnucciones que describen donde CUEPO con Inencion o1
esta algo o 37. Utz objetos reakes o de [uquele en |uegos
5. Enflende ordenes gque conllevan dos pasos, simples & Imaginados o
usando SUerionces, aniesidespuss, primeny 3B Junta materales para crear ago o1
segundo eic. 1 359. Reallza |uegos simbolicos ulllzando COE3E
10. Entlenge dos frases que tratan dedl mismo que & nifio conoce o
asurin peso tienen dfarente foma 1 40, Reallza juegos simbalcss Imaginados o1
I C. USD FUNCIONAL DE LA COMUNICACION I L INFORMACION SOBRE 51 MISMD
11. Mombra cosas. [VIR] 41. Zabe decir su nombne o1
12. Usa palabras o gesios ecpecilcos pa 42 Sabe decir su nomine ¥ apeiidoe 01
dinigirse o padir 3igo a oira persona. o1 43. Proporciona el nombie Y 13 descipoion de los
13. Bausca Informaciin haciendo o1 miembios de su famila o1
14. Describe un objeto o una acckin. o1 44, Fabe dech 13 direccion compieta de su
15. Habla acerca O BUs  semtimientas o domiclio; s esta en & hospital & nombe del
pensamienios. o1 misma y & ndmen de habitacion o1
45, Eabe Indicane 3 un adufo como volver a
D. COMPLEJNDAD DE LA COMUNICACION 353 0 3 |3 habitacion del haspital 01
EEIIE!WA _
15. UMiza gestos con Un clam signincado 01 | 1. ORIENTACION EN EL TIEMPO
17. Utiza una sola palabra con significado o1 46. Tiene conclencia de manera general sobne 8l
18. Utliza dos palabras |unias con signilicado o1 horario de comidas y utinas diarias o1
19. Utlza frases de £-5 palabras o1 47. Tiene conclenda sobme los acontecimientos
0. Conecta dos 0 mas pensamienios para habifuales duranie la semana [
contar una hisiona simple 01 4E. Maneja concepins de flempo simgies 01
459, AsDcia un tiempo detemminado con actones
| E.  RESOLUCION DE PROBLEMAS 0 fNHHRE kel 3 hors 01
21. Imenta mosbrarte & problema o comunicane omaimente pregunt3
que hay que Nacer para eeniver &l problema 0 1 para seguir un horano 01
22, Hay gue ayudare nmedisEmente s Sene [ k. TAREAS DOMESTICAS
agmpmuemapaamesummmm 51. Comlenza 3 ayudar en e culdado o8 sus
o1 pertenenclas &l 52 @ dan const@nbes
73. ﬂ:ghpmuanalepmpaelmrnpede Instruccionss. o
pedr @yuda y esperar un A aserayudato 0 1 52 Comlenza 3 ayudar con taneas domesicas ¥
24. En shuaciones nomales el nifio puede simples 51 5e ke dan constanies Instucclones. 0 1
descriolr el problema y sus sentimiemtos con 53. Ocasionaimenie Inicia la nuting dell culdado
detalies (nomaimente No ko soluciona) o1 de sus perenenclas. Puede que requiera
25 Cuando & emfenia a3 algin problema Fyuna flsica o que le recusmen que lo Sene
cotidlano, & niflo puede unisse al adulio y que tesminar. o1
BUSCET UNa SOIuCkn. o1 54. Ccasliomaimente Inkcia la reallzacion de
tareas domesficas simples. Puede que
LE. ueco ! TO3) m-wetamlrﬂ o e = 01
Z5. MUSsta CONCIENGIa e Nberes por oinos [ -
97. lmmmmjwmﬂmm S5 thm]’mam:m
Tamillarizado o1 umwmmmmmm
Z8. Parlidpa en un |uego simphe respetands su ¥ decislones; puede Fquenr 3yuca Tisica. o
bumio o1
23, Imen@ mitar 13 accien previa de un adulo
[H

durnie un jJuego

I L AUTOPROTECCION I
preca con BEC3

5T.

DCemuesta precaudion  adecuada con os
nbjesos calientes y aflados.

[
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58. Mo necesfia que ke recusrden la3s nomas de 61. El nifio puede |ugar de manea sequiE@ en

sequidad, cuando cnEa la calle en casa =in ser viglado constaniemente.
presencia de un adulin o £2 Sale fuera de c353, en un entomo conocido,
53. Sabe que no Hene que aceptar comida, con supenvislon ncasional para su sequridad
dinere ni montarse en ningan vehlcwo  con £3. Cumple las nomas y expeciativas del coleglo
desconocidns. o1 ¥ de |3 comunidiad
B, CnEauna cale concumda fe Mansr segua 64. Explora y 52 desemwuelve en |3 comunidad
&in un adufto. o1 &in sUpEenvishon
65. COMpra en una tienda del bamo sin ayuda

PUNTUACION TOTAL FUNCION SOCIAL
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Anexo lll: Water Orientation Test of Alyn (WOTA)

WotaZ WATER ORIENTATION TEST ALYN 2
Aquatic Evaluation based on the Halliwick Concept (Ruth Tirosh)

ltem

Mental Adjustment

Score

Comments

g

General Mental Adjustment to the water [Ma]

Blowing bubbles through the mouth [over 5 sec.) [Ma)

Blowing bubbles through the nose [over 5 sec ) [MA)

Blowing bubbles with face/head immersad [ower 5 sec.) (MA)

Rhythmically exhaling while moving (10 imes, face/head are
immersed) [MA]

Exhaling alternately, from nose and mouth (3 consecutive
cycles, nose and mouth are immersed) [Ma)

Entering the water (sit on deck, arms & head lead) (MaA)

Getting out of the water (hands push body up on deck, rotate
body to sit) [Ma]

Chair [Box) Position (Sitting in the water, for 20 sec ] [BIS) (Ma)

Progression along pool edge using hands |3 m) (MA)

Walking across the pool (6 mj (MA)

Jumping across the pool (6 m) [Ma)

Jumping and ducking in & out of water |5 imes)[ka)

Skills = Balance Control & Movement

Score

Comments

chanpe position from standing to badk floating (TR)

static back float for 5 sec. (BIS]

Chanpe position from back floating to standing (TR)

Prone gliding for 5 sec. (head is immersed) (B13)

chanpe position from prone floating to standing [TR)

Right Longitudinal Rotation (change position from back to
prone to back float) (LR}

Left Longitwdinal Rotation (change position from back to prone
o back float] (LR)

P
a

Combined Rotation (change position from standing in the water
or sitting on deck to prone and longitudinal rotation on back)
[cr)

Combined Rotation (change position from back to prone floats
to standing position) [CR)

Submerging - touch pool floor with both hands [swimmer starts
at chest water level, faet disengaged from the floor) (LP)

Simple progression on the back [using simple propulsive
movements) |SP)

Freestyle

Backstroke (reciprocal)

J (8|8 |H|B

Breaststroke

Total score out of 81 Soore in %

Adjusted score (if necessary)

Mazx score passible Total score

Percentile score after Adjust’
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Section Item # Graded evaluation

0 Scared/ories/objects

Indifferent
A 1 2 slightly hesitant, enjoys some activities in the water
[does not open eyes in the water, some difficulty in disengagement)
Happy, relaxed (opens eyes in the water, dsengages from instructor)
Cannot be assessed
Dioes not perform or seems capable but does not cooperate
Poor quality performance
Moderate quality performance
High guality performance
Cannot be assessed
Dioes not perform or seems capable but does not cooperate
Performs the task with the instructor's full support
Performs the task with the instructor's partial support

Independent, performs the task without the instructor's support. it should be
noted under Comments whether the swimmer requires dose supervision

L

=]
Pl
tn

Ww oMo oo

C 7-23

LI L I R = R4

Cannot be assessed

Dioes not perform or seems capable but does not cooperate

Swims a distance of 20 meters, with 3 to 7 stops for rest during the swimming
Swims a distance of 20 meters, with 1 to 2 stops for rest during the swimming

D 2437

W Ko @

Swims a distance of 20 meters, continuously, with no stops to rest. It should be
noted under Comments whether the swimmer requires dose supervision

Swimmer's name Date of birth,

Instructor's name Date

"8l rights reserved. For the sole use of the institution's employees. Mo part of this evaluation form may be reproduced, distributed or
transmitted, in any form or by any means, electronic and/or mechanical, without the prior written permission from the Alyn Hospital™.
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Anexo IV: 6 minute walking test (6MWT)

{Affix patient label here) HEART i
P 0 ortltm@

iy ma ot Exkelin Aaasmmer Potablilion Tl bl
Civen raamiis):
Diate of birth: se: M [JF [

Six Minute Walk Test (6MWT) recording form

[] Medical history checked
[[] medical clearance provided for the patient to participate in exercize testing,

Contraindications to 6MWT:

[] Resting heart rate = 120 beats / min after 10 minutes rest (relative contraindication)

[] Systodic bleod pressure = 180 mm Hg +- diastolic blood pressure = 100 mm Hg (relative contraindication)
O Resting 5pO2 < 85% on room air or on prescribed level of supplemental oxygen

[| Physical disability preventing safe performance
[] Me contraindications identified

C - =
Supplemental Oxygen Mobllity Ald
Time | BF 5p02 | HR RPE | Distance walked Rests [ comments
milns
Rest
1
2
3
4
5
[
1
I
Total distance: Symptom recovery: HR recovery:
Limiting factor:
Was test terminated? [ | Mo [ | Yes If yes: when?
6MWT Terminatlon Criterfa: [ Intolerable dyspnoea, unrelieved by rest
[ Chest pain or angina-like symptoms [ ] Persistent SpO2 <B5% (Mote: pending clinical
[] Heart rate = Predicted HR max. presentation)
] Evolving mental confusion, light-headedness or (] Abmormal gait pattem (leg cramps, staggering, ataxia)
incoordination [] Other clinically warranted reason
[] Physical or verbal severe fatigue

=

Founchaton

Source: wwswebeartonlne orgawfresources  Reviewsd 112014 1
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{Affix patient label here) HEART .
P 0 ouluu,@

Frmity e Hinat ELeion Assatment staiiiion Tt
e mamaeds):
[Date of birth: see [ W [JF [

Six Minute Walk Test (6MWT) recording form

[[] Medical history checked
[] Medical clearance provided for the patient to participate in exercize testing

Contraindications to 6MWT:

[[] Resting heart rate = 120 beats / min after 10 minutes rest {relative contraindication)

[ ] Systolic blood pressure = 180 mm Hg +/- diastolic blood pressure = 100 mm Hg (relative contraindication)
1 Resting SpO2 = 85% on room air or on prescribed level of supplemental axygen

[] Physical disability preventing safe performance
[[] Mo contraindications identified

E N - =
Supplemental Oxygen Mobliity Ald
Time | BP 5p02 | HR RPE | Distance walked Rests / comments
milns
Rest
1
2
E
4
5
&
Fmcrrenry
1
I
Total distance: Symptom recovery: HR recovery:
Limiting factor:
Was test terminated? [ | Mo []Ves If yes: when?
6MWT Termination Criterfa: []Intolerable dyspnoea, unrelieved by rest
[] Chest pain or angina-like symptoms [] Persistent SpO2 <85% (Note: pending clinical
[[]Heart rate = Predicted HR masx. presentation)
] Evelving mental confusion, light-headedness ar [] Abnormal gait pattern {leg cramps, staggering, ataxia)
incoordination [[] Other clinically warranted reason
[[] Physical or verbal severe fatigue

0

Founckaton

Sowurce: www heartonline. org awresouroes  Reviewsd 110014 2
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