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Presentacion

El andlisis instrumentado de la marcha (AIM) en pacientes con paralisis ce-
rebral (PC) en laboratorio permite obtener resultados objetivos y cuantitativos de
susalteraciones posturales. Lo anterior principalmente en los casos mas complejos,
donde las herramientas convencionales de evaluacion presentan importantes limi-
tantes.

En la actualidad, Costa Rica no cuenta con esta tecnologia en el &mbito de
los establecimientos de salud publica, aunque se cuenta con personal médico, qui-
rurgico y terapéutico altamente calificado para un manejo multidisciplinario de esta
patologia. Esta situacion incluso se presenta en hospitales especializados como el
Hospital Nacional de Nifios (HNN) donde se atienden y manejan cirugias complejas
en la poblacion con PC.

La introduccién de un laboratorio instrumentado de la marcha completo al
sistema de salud publica contribuye con el manejo de acuerdo con las buenas prac-
ticas clinicas y evidencia actual. Con este se contribuye, de forma importante, al
abordaje del paciente mas dirigido, preciso y efectivo, tanto en el manejo médico

como en el quirdrgicoy en el proceso y resultados de larehabilitacion.

En cuanto a las intervenciones quirurgicas, las personas pacientes con PC
en quienes se realiza unavaloracién prequirdrgica en el laboratorio tridimensional
favorecen someterse a cirugias multinivel de evento tnico (CMEU) en comparacion
con los que se someten a una combinacion de intervenciones quirdrgicas que se
realizan por etapas (sindrome del cumpleafios) (Wren,2020). Las cirugias multinivel
se traducen en un beneficio para las personas pacientes, ya que la tasa reducida
de cirugias posteriores significa un aumento en calidad de vida, una mejor res-
puesta a los procesos de rehabilitacion, mejoras mantenidas o progresivas en sus

niveles de funcionalidad en general, sin aumentar los costos (States, 2021).

El objetivo de esta herramienta es utilizarse junto con los diferentes métodos

de evaluacion convencionales para sumar informacién y precision a los distintos
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abordajes de los cuales se pueden beneficiar las personas pacientes. Esto sin sus-
tituir las evaluaciones que en conjunto llevan a mejores resultados en multiples am-
bitos, sumado a la experiencia de los profesionales, la individualizacion de los ca-

so0s, el entornoy la disponibilidad de los recursos.

Por lo tanto, es importante iniciar con laintroducciény el proceso de conocer
esta nueva opcion tecnolédgica para los servicios de la seguridad social publica y
evidenciar por medio de la investigacion su costo-beneficio favorable. A raiz de lo
expuesto, surge la iniciativa de desarrollar un manual introductorio practico para la
comprension de todos los profesionales de la salud involucrados en el proceso e ir
un paso adelante. Esto con el fin de que en el futuro se pueda contar con esta

herramienta y tener personal familiarizado con el proceso y la relevante curva de
aprendizaje que este procedimiento implica.



14

Introduccidén

La marcha fisiolégicaesel resultadode un sistemaneuromusculoesquelético
integro. El sistema nervioso central y periférico (generador locomotor), los misculos
y las palancas esqueléticas deben integrarse entre si, asi como el sistema visual,
propioceptivo, cognitivoy cardiovascular. Cualquier deterioro en estas estructuras

y funciones corporales puede causar un patron de marcha patolégico.

En PC los individuos conservan su capacidad para la marcha por medio de
mecanismos compensatorios, utilizando patrones de movimiento alternativos y ac-
tivaciones musculares para superar las limitaciones impuestas por la patologia pri-
maria. El patron final de la marcha es una combinacion del déficit primario y susti-
tuciones compensatorias que incluyen, entre otros, una accion muscular inade-
cuada, excesiva, inapropiada o fuera de fase (Papageorgiou, 2019).

Los trastornos de la marcha en nifios con PC son heterogéneosy muchos
requieren tratamientos invasivos. El uso del AIM para caracterizar el patron puede
mejorar la comprension de las anomalias complejas, como el comportamiento dife-
rente de los musculos biarticulares, mecanismo de compensacion, contracciones
conjuntas, sinergias musculares, problemas de equilibrio e interacciones entre pla-
nosy niveles (Nieuwenhuys, 2016).

En el pasado, el tratamiento de las deformidades posturales en pacientes
con PC se centraba en los hallazgos clinicamente visibles, con resultados insatis-

factorios, tanto en el manejo conservador como quirargico (Wren, 2020).

El andlisis de la marcha es uno de los pasos esenciales del examen clinico
en la medicina musculoesqueléticay se puede medir mediante diversas técnicas
cualitativasy cuantitativas. El método observacional se ha utilizado durante muchos
afios en la practica diaria, sin embargo, para identificar parametros de marcha mas
complejos la evaluacion observacional no relne las caracteristicas ideales. Esto
dificulta diferenciar las disfunciones primarias de la marcha de los movimientos

compensatorios (Wren, 2020).
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El deseo de un analisis de los trastornos de la marcha y su complejidad con-
dujo a introducir una evaluacion objetiva mediante el uso de un método cuantitativo
tridimensional. Esto permite comprender el problema principal detrds de un tras-

torno complejo con mayor precision que el analisis observacional (Armand, 2016).

Ademas, permite la determinacion de movimientos articulares tridimensiona-
les, momentos articulares, registro de la actividad musculary funcién dindmica de
los pies durante la marcha por medio de la cinematica, cinética, electromiografia

dinamicay pedobarogafia, respectivamente (Medved, 2021).

El uso de este sistema no reemplaza los métodos de diagndstico convencio-
nales. Por el contrario, es una extension del examen fisico y sirve como una herra-
mienta para la planificacion del tratamiento e intervenciones mediante la cuantifica-

cion de las limitaciones funcionales (Medved, 2021).

Una historia clinica detallada y un examen fisico combinados con los datos
de lamarchay la experienciade un equipo multidisciplinario contribuyen con latoma
de decisionesclinicas entérminos de intervenciones farmacolédgicasy productos de
apoyo. Ademas, un AlM-puede reducirel numerototal de intervenciones quirargicas
a lo largo de la vida del nifio mediante el desarrollo de un plan de tratamiento que
incluya opciones de manejo conservador y quirldrgicas que puedan abordar multi-
ples deficiencias musculares, esqueléticas y deformidades articulares (States,
2021).

Una limitacion significativa es el conocimiento especializado necesario para
interpretar los datos, tomando en cuenta los hallazgos clinicos y radiolégicos y la
subjetividad interevaluador (Hebda-Boona, 2022). Este manual pretende proponer
un protocolo de evaluacion completay organizada de los componentesinvolucrados
en un AIM en pacientes con paralisis cerebral, su interpretacién e integracion de los
datos recolectados para unapropuesta objetiva y dirigidaa mejorar las alteraciones
de la marcha y sus posibles intervenciones.
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Objetivos

Objetivo general

Elaborar un manual introductorio practico, con base en la evidencia, para la

valoracion de trastornos de la marcha asociados con paralisis cerebral, mediante el
andalisisinstrumentado de la marcha.

Objetivos especificos

1. Desarrollar un marco teérico actualizado en cuanto a la marcha patolégica

de las personas pacientes con paralisis cerebral y sus principales alteracio-
nes posturales.

2. Exponerunaintroduccion general de las caracteristicas de los componentes
presentes para el desarrollo completo del analisis instrumentado de la mar-

cha.

3. Establecer las pautas minimas del conocimiento del andlisis instrumentado

de la marcha en un contexto de aplicabilidad clinica.
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Capitulo 1. Generalidades de la paralisis cerebral

Definiciéon

El término paralisis cerebral se utilizé por primera vez mas de 170 afios atras,
por un ortopedista inglés llamado William Little, quien correlacion6 una labor de
parto dificil y la hipoxia neonatal con espasticidad de las extremidades y sus conse-

cuentes deformidades musculoesqueléticas (Brand, 2012).

A través de los afios, la definicién de PC cambi6 repetidamente. De acuerdo
con la definicion actual, desarrollada por un equipo internacional de expertos, la
pardlisis cerebral es un grupo de trastornos permanentes, pero no inmutables, del
movimiento o postura, que se da por una interferencia, lesion o anomalia no pro-

gresiva en el desarrollo del cerebro inmaduro (Sadowska, 2020).

El diagnostico de PC se basa principalmente en los trastornos de funcion

motora y postural que ocurren en la primera infanciay persisten hasta el final de la
vida. Ademas, no son progresivos, pero cambian con la edad (Sadowska, 2020).

Los trastornos de la funcion motora, que son los sintomas centrales de laPC,
se acompafian con frecuencia de otras disfunciones como trastornos de la sensibi-
lidad, alteraciones cognitivas, comunicacion, trastornos del comportamiento, epilep-
sia y trastornos musculoesqueléticos (Patel, 2020).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se pueden subdividir en las siguientes categorias: an-
tes de la concepcion, prenatal, perinatal y neonatal o periodo infantil (ver Figura 1).
Los factores prenatales parecen ser responsablesde casi el 75 %, mientras que los

factores de riesgo del periodo neonatal y del lactante representan del 10 % al 18 %
de todos los casos de PC (Sadowska, 2020).

Uno de los principales factores de riesgo en PC es la prematuridad. La fre-
cuenciay la gravedad de los trastornos del neurodesarrollo se correlacionan con la

duracion del embarazo: cuanto mas corto es el embarazo, mas graves son los



trastornos. El peso al nacer en bebés prematuros es otro factor de riesgo (Sa-

dowska, 2020).

Figura 1
Factores de riesgo asociados con paralisis cerebral
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concepcién infantil
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. Fertilidf:d/ * Téxicos * Parto prolongado * Hipotiroxinaemia
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Nota. Sadowska, M. S. (2020). Cerebral Palsy: Current Opinions on Definition, Epidemiology, Risk
Factors, Classification and Treatment Options. Neuropsychiatric disease and treatment, 16, 1505—
151.

Diagnostico

Un diagnéstico temprano y preciso de PC es posible con base en una com-
binacion de hallazgos del historial médico, neuroimagenes y herramientas de eva-
luacion neuroldgicay motora estandarizadas (ver Figura 2). Las herramientas es-
tandarizadas deben administrarlas e interpretarlas profesionales médicos con for-
macion especifica 'y experienciaen su uso (Patel, 2020). Novak et al. (2017), con
base en su revision sistematica de la literatura publicada entre 1983 y 2016, con-

cluyen que:

e Para los nifios <5 meses de edad corregida, las herramientas mas predicti-
vas para detectar el riesgo de paralisis cerebral son:la resonanciamagnética
nuclear (RMN) a término (86 %-89 % de sensibilidad), la evaluacion cualita-
tiva de movimientos generales de Prechtl (98 % de sensibilidad) y el examen

neurolégico infantil de Hammersmith (90 % de sensibilidad) (Novak, 2017).
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e Para nifios 26 meses de edad corregida, las herramientas mas predictivas
para detectar el riesgo de PC son: la resonancia magnética (86 %-89 % de
sensibilidad), el examen neuroldgico infantil de Hammersmith (90 % de sen-

sibilidad) y la evaluacion del desarrollo de nifios pequefios (83 % de sensibi-
lidad) (Novak, 2017).

En los casos en los que no hay certeza de los resultados que se obtuvieron
por las pruebas estandarizadas, se debe realizar un diagnéstico clinico provisional
de alto riesgo de PC. De este modo, se pueden iniciarintervenciones tempranas
especificas (Novak, 2017).
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Figura 2
Algoritmo para el diagnéstico precoz o alto riesgo de paralisis cerebral

Newborn detectable risks Infant detectable risks

rological risk Parent identified concern Unable to sit at 9 mo or hand
, birth defect, IUGR) asymmetry
I Risks or concerns warrant an investigation for CP I
Conduct a medical history and clinical examination
with or without investigations for etiology and
differential diagnoses (as indicated)
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I 10.0 Arrange early intervention and parent support I—»l Monitor l——+| Confirm diagnosis

Aindicates the best available evidence pathway. B indicates the next best Movements; HINE, Hammersmith Infant Neurological Examination;

available evidence pathway when some pathway A tools are not available. The IUGR, interuterine growth restriction; MAI, Motor Assessment of Infants;
numerals correspond to the numbering in Table 1. AIMS indicates Alberta Infant MRI, magnetic resonance imaging; NSMDA, Neuro Sensory Motor Development
Motor Scale; CA, corrected age; CP, cerebral palsy; DAYC, Developmental Assessment; TIMP, Test of Infant Motor Performance; and WMI, white matter
Assessment of Young Children; GMs, Precht! Qualitative Assessment of General injury.

Nota. Novak, I. M. (2017). Early, Accurate Diagnosis and Early Intervention in Cerebral Palsy: Ad-
vances in Diagnosis and Treatment. JAMA pediatrics, 897-907.
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Presentacién clinica

La presentacion clinica de la paralisis cerebral es variada (ver Tabla 1). Hay
muchas clasificaciones de este grupo heterogéneo de trastornos motores. Las mas
aplicadas son las propuestas por Ingram (en 1955) y Hagberg (en 1976) (Sadowska,
2020). La clasificacion de Ingram proporcionaunadefinicion completa, tanto del tipo
de sindrome neuroldgicoy su localizacion como de la gravedad de los sintomas.

Incluye los siguientes tipos clinicos: diplejia, hemiplejia, hemiplejia bilateral (tetra-
plejia), ataxia, discinesiay tipos mixtos.

En todos los tipos, los trastornos del movimiento pueden ser leves, modera-
dos o graves (Sadowska, 2020). A la vez, la clasificacion segun Hagberg tiene en

cuenta: sindromes espésticos, sindromes extrapiramidales (disquinéticos) y ataxia.

Por otro lado, la Vigilancia Europea de Paralisis Cerebral (VEPC), con el ob-
jetivo de estandarizarla clasificacién delaPC, hapropuesto unaclasificacion simple
de las personas pacientes. Para esto los divide en tres grandes grupos: espasticos

(espasticos unilaterales o bilaterales), discinéticos (distonicos o coreo-tetdsicos) y
ataxicos (Sadowska, 2020).

Tablal
Clasificaciones clinicas de la parélisis cerebral

Tipo Caracteristicas

Clasificacion de Ingram

Diplejia La paresia espastica se presenta principalmente en miembros
inferiores, tres 0 cuatro miembros (este tipo también incluye sin-
dromes de cuadriparesia, en los que la paresia de miembros in-
feriores prevalece sobre la paresia de miembros superiores)

Hemiplejia La paresia espastica es unilateral (lado derecho o izquierdo) con
predominio del miembro superior o inferior

Hemiplejia bila- | Tetraparesia espastica con predominio de paresia de las extre-
teral (tetraple- |midades superiores (el tipo de pardlisis cerebral mas grave en
jia)
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términos de gravedad de la discapacidad motora y problemas
coexistentes)

Ataxia

La tension muscular se reduce, acompafiada de trastornos de la
coordinacion ojo-mano. Este tipo puede ser bilateral o con pre-
dominio de un solo lado del cuerpo

Disquinesia

Tipo distonico, atetdsico, coreico de CP, acompafiado de tem-
blores 0 que se presenta en cambios frecuentes del tono mus-
cular. Este tipo puede ocurrir en una extremidad, en un lado del
cuerpo o en tres o cuatro extremidades.

Tipo mixto

Las caracteristicas mencionadas en varias combinaciones

Clasificacion de Hagberg

Sindromes es-
pasticos

Como resultado del dafio de los centros cerebrales y las pistas
gque controlan una actividad determinada

Monoparesia

Hemiparesia

Triparesia

Tetraparesia diplejia espastica

Sindromes ex-
trapiramidales
(disquinéticos)

En relacién con el dafio de la estructura subcortical, caracteri-
zado por varios movimientos involuntarios y rigidez muscular
generalizada con movimientos escasos.

Ataxia

Resultante del dafio del cerebelo, caracterizado por hipotensién
generalizada, temblores y trastornos de la coordinacién motora.

Clasificaciéon VEPC

Tipo espastico

Caracterizado por aumento de la tension muscular, hiperreflexia
y reflejos patoldgicos. Se divide en espastica unilateral y espas-
tica bilateral, sin mas division en diplejia, triplejia o tetraplejia

Tipo discinético

Las personas pacientes realizan movimientos involuntarios, in-
controlados, repetitivos, a veces estereotipicos; tension muscu-
lar, que puede aumentar o disminuiry cambia con frecuencia
con el tiempo. En este tipo, se identifican por VEPC
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e Paralisis cerebral distonica con una postura predominante-
mente defectuosay aumento de la tension muscular (la llamada
hipertdnica-hipocinética).

e Paralisis cerebral coreoatetética: este tipo se caracteriza por
movimientos rapidos, incontrolados, violentos, con frecuencia
fragmentados que se superponen a movimientos lentosy, cons-
tantemente, cambiantes de torsion; la tension suele ser fluc-
tuante, reducida predominantemente (la llamada hipoténica-hi-
percinética)

Tipo ataxico Relacionado con la pérdida de coordinaciéon motora, que oca-
siona ataxia, suavidad de movimientosy temblores. En este tipo
de PC predomina la tension muscular disminuida

Fuente: Sadowska, M. S. (2020). Cerebral Palsy: Current Opinions on Definition, Epidemiology,
Risk Factors, Classification and Treatment Options. Neuropsychiatric disease and treatment, 16,
1505-1518.

Sistemas de clasificacién funcional

En personas con PC se utilizan cinco sistemas de clasificacion funcional para
permitir unaforma estandarizada de evaluarlas necesidades de apoyoy terapia del
individuo (ver Tabla 2). El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa
(GMFCS) para la PC se basa en el movimiento autoiniciado por el paciente con
énfasis en la sedestacién (control de tronco), las transferencias y la movilidad.

Para definir el sistema de clasificacion de cinco niveles, el principal criterio
es que la diferencia entre cada uno de estos niveles sea significativa para la vida
diaria. Estas diferencias se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad de
uso de dispositivos auxiliares de la marcha (muletas, bastones y andadera) o de
movilidad sobre ruedas (silla de ruedas manual o eléctrica, autopropulsadas o no),

mas que en la calidad de movimiento (Paulson, 2017).

La escala de movilidad funcional (FMS) se ha construido para clasificar la
movilidad funcional en los nifios y tiene en cuenta la gama de dispositivos de ayuda
gue un niflo puede utilizar. La escala puede utilizarse para clasificar la movilidad
funcional de los nifios, documentar cambios en el tiempo y los vistos tras interven-
ciones quirargicas (Paulson, 2017).
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El sistema de clasificacién dela habilidad manual (MACS) describe como los
nifos con paralisis cerebral usan sus manos para manejar objetos en la vida diaria.
MACS describe cinco niveles, los cuales se basan en la habilidad autoiniciada del
niflo para manipularobjetos y su necesidad de asistencia o adaptacion para desem-
pefiar actividades manuales diariamente.

Esta es unadescripcion funcional que puede usarse,de manera complemen-
taria, al diagnostico de paralisis cerebral y sus subtipos. Valora la habilidad general
del nifio para manipular objetos cotidianos, no la funcion de cada mano por sepa-
rado. No toma en cuenta las diferencias entre la funcion de ambas manos; mas
bien, aborda como los nifios manejan objetos apropiados para su edad y no intenta
explicar las razones subyacentes de las capacidades manuales deterioradas (Elias-
son, 2006).

El propdsito del sistema de clasificacion de comunicacion funcional (CFCS)
es clasificar el desempefio de la comunicacién cotidiana de un individuo con parali-
sis cerebral en uno de los cinco niveles. Se centra en niveles de actividad y partici-
pacién como se describe en la clasificacion internacional del funcionamiento, disca-
pacidad y salud (CIF) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Hidecker,
2011).

El sistema de clasificacion dela habilidad para comer y beber (EDACS)tiene
como objetivo clasificar la manera en la que las personas con paralisis cerebral
comen y beben en su vida diaria, utilizando distinciones significativas. EDACS pro-
porciona una forma sistematica para describir el modo en el que una persona come
y bebe en cinconivelesde habilidad. Las distincionesentrelos nivelesde la EDACS
se basan en la capacidad funcional, la necesidad de adaptaciones a la textura de
los alimentos y bebidas, las técnicas usadas y algunaotra caracteristica del entomo
(Sellers, 2014).



Tabla 2
Escalas de valoracién funcional para paralisis cerebral

Ni-
vel

GMFCS

MACS

CFCS

30

EDACS

Marcha sin restric-
ciones, pero limi-
tada para las activi-
dades motoras mas
demandantes

Marcha con restric-
ciones

Marcha con asis-
tencia técnica que
utiliza conlas ma-
nos

Limitaciones para
la automovilidad,
puede utilizar una
asistencia técnica
controlada por el
paciente

El paciente nece-
sita ser transpor-
tado por otra per-
sona en una silla
de ruedas

Manipula objetos
facily exitosa-
mente

Manipula la mayo-
ria de los objetos,
pero con una cali-
dad o velocidad de
logro algo reduci-
das

Manipula objetos
con dificultad; ne-
cesita ayuda para
preparar o modifi-
car actividades

Manipula una se-
leccion limitada de
objetos faciles de
manejar en situa-
ciones adaptadas

No manipula obje-
tos y tiene una ha-
bilidad limitada se-
veramente para
realizar incluso ac-
ciones simples

Emisor y receptor
eficaz con interlo-
cutores conocidos
y desconocidos

Emisor o receptor
eficaz, pero con un
ritmo mas lento
con interlocutores
conocidos o desco-
nocidos

Emisor y receptor
eficaz con los inter-
locutores conoci-
dos

Emisor o receptor
inconstante con los
interlocutores co-
nocidos

Emisor y receptor
raramente eficaz
incluso con interlo-
cutores

Comey bebe con
seguridad y eficien-
cia

Comey bebe con
seguridad, pero con
algunas limitacio-
nes en la eficiencia

Comey bebe con
algunas limitacio-
nes en la seguri-
dad; puede tener
algunas limitacio-
nes en la eficiencia

Comey bebe con
limitaciones signifi-
cativas de seguri-
dad

Es incapaz de co-
mery beber con
seguridad-la ali-
mentacion por
sonda puede consi-
derarse para pro-
porcionar la nutri-
cion

Fuente: Traducido al espafiol de Patel, D. R. (2020). Patel, D. R., Neelakantan, M., Pandher, K.y
Merrick, J. (2020). Cerebral palsy in children: a clinical overview. Translational Pediatrics, 9(S1),

S125-S135. Translational Pediatrics, 125-135.
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Capitulo 2. Generalidades de la marcha

Biomecéanica de la marcha

La evaluacion de la marcha forma parte integral del examen clinico de las
extremidades inferiores. La marcha normal requiere estabilidad, espacio libre y po-
sicionamiento adecuado de la extremidad durante todo el ciclo de la marcha (Ar-
mand, 2016).

Los trastornos de la marcha surgen como consecuencia de trastornos
musculoesqueléticos o neuromusculares. Los procesos de enfermedady las lesio-
nes provocan cambios caracteristicos en la marcha que se observan clinicamente

segun el area afectada, la etiologia y las deformidades resultantes (Armand, 2016).

El patron normal de marcha se define como una serie de movimientos cohe-
rentes y energéticamente eficientes que dan como resultadouna propulsion estable

hacia adelante del cuerpo (Armand, 2016).

El ciclonormal de la marcha consta de dos fasesdistintas (apoyo y balanceo)
gue, para efectos de anélisis, se han desglosado en subfases. Un solo ciclo de
marcha comienza en el punto en el que el pie contacta el suelo por primera vez.
Cuando el mismo pie realiza contacto con el suelo, se logra un ciclo completo de
marcha. Los procesos de trauma o enfermedad pueden conducira cambios en cada
unade las subfases, lo que lleva a cambios caracteristicos y distintos en el patron
de la marcha (Armand, 2016).

Ciclo de la marcha

El ciclo de lamarcha (ver Figura 3) se compone de la fase de apoyoy la fase
de balanceo. En condiciones normales de marcha, aproximadamente el 60 % del
tiempo se dedica a la fase de apoyo y el 40 % a la fase de balanceo. Ademas, hay
dos puntos en el ciclo de la marcha al caminar donde ambos pies estan en contacto
con el suelo (al principio y al final de la fase de apoyo). Estos se denominan fase de

doble apoyo y representan aproximadamente el 10 % de un ciclo de marcha
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(Webster, 2019). La fase de apoyo durante la marcha consta de cinco subfases

individuales y lafase de balanceo de tres subfases (Webster, 2019).

Fase de apoyo

Contacto inicial: es la primera de las cinco subfases de la fase de apoyo y
comienzatan pronto como el pie principal toca el suelo. En condiciones fisiologicas
normales, el taldn es la primera parte del pie en hacer contacto con el suelo, con el
tobillo en posicién de dorsiflexion. En este punto durante la marcha, el otro pie tam-

bién sigue en contacto con el suelo. El contacto inicial es, por lo tanto, también el
comienzo del primer periodo de doble apoyo (Webster, 2019).

Respuesta de carga: la fase de respuesta de carga sigue al contacto inicial
y comienzatan pronto como todo el pie entra en contacto con el suelo a través de
la flexién plantar controlada del tobillo. Esto se debe a una contraccién excéntrica

del tibial anterior (contraccién muscular mientras se alarga la unidad masculo-ten-
dinosa).

La flexion pasiva de la rodilla ocurre simultaneamente, haciendo que toda la
extremidad inferior actie como un amortiguador. A medida que se produce la pro-
pulsion hacia adelante, el pie contralateral eventualmente deja el suelo, lo que se-
falael finaldelafase de carga; al hacerlo,también sefalael final del primer periodo
de doble apoyo (Kanishk Shah, 2020).

Fase media de apoyo: cuandofinalizalarespuesta de carga y el apoyo doble
comienzala posicion intermedia. El cuerpo se mueve hacia adelante secundario al
impulso del peso corporal. El pie permanece pegado al sueloy el tobillo se dorsifle-
xiona pasivamente. En este punto, la rodilla esta bloqueada en extension. Esto re-
qguiere un esfuerzo muscular minimo, ya que la fuerza de reaccién del suelo es an-
terior a la rodilla. Un mayor movimiento hacia adelante da como resultado la exten-

sion de la cadera, de nuevo con un esfuerzo minimo, mientras la pierna se prepara
para la postura final (Kanishk Shah, 2020).

Apoyo terminal: cuando el talon comienza a levantarse del suelo también

inicia la postura terminal. Durante esta fase, la carga del pie se mueve distalmente
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hacialas cabezas de los metatarsianos. A medida quela rodilla esta extendida com-
pletamente, el musculo gastrocnemio esta en tension maxima y es capaz de gene-
rar una poderosa fuerza de flexion plantar del tobillo para la propulsion (Webster,
2019).

Prebalanceo:sigueala posturaterminal y es el puntoen el que la extremidad
comienza a dejar el suelo o toe-off. La cadera ipsilateral se flexionay, a la vez,
flexionalarodilla, lo que permite que el pie despeje el suelo en preparacion para la
fase de balanceo. El espacio libre del pie se facilita todavia mas mediante la dorsi-
flexion del tobillo a través de la contraccién concéntrica del tibial anterior (contrac-
cion conceéntricay contraccion del musculo mientras que la unidad musculo-tendon
se acorta) (Kanishk Shah, 2020; Webster, 2019).

Fase de balanceo

Balanceoinicial, medio y terminal: la fase de balanceo de la marcha se divide
en tres subfases: balanceo inicial, balanceo medio y balanceo terminal. La extremi-
dad se balancea a través de esta fase y el movimiento se realiza principalmente
bajo el impulso generado durante la fase de apoyo. Durante la fase de balanceo

debe haberunaflexiéon adecuada, tanto de la cadera como de la rodilla.

Lo anterior se logra mediante la contraccion concéntrica de los flexores de la
cadera juntocon los flexores de la rodilla (isquiotibiales) y unapequefia contribucion
del complejo gastro-soleo. El resultado es la flexion de la cadera y la rodilla durante
las subfasesinicialy media del balanceo. Ademas, se requiere unadorsiflexion ade-
cuada del tobillo en el balanceo terminal para lograr una separacion entre los pies
y el suelo. Esto se logra por medio de la contraccion concéntrica del tibial anterior
(Kanishk Shah, 2020).
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Figura 3
Fases de la marcha normal
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» transferencia de carga  * traslado del centro de elevandose * flexion plantar suficiente altura * extension dorsal del © preparacion para
y estabilidad en gravedad el talén del suelo del tobillo sobre el suelo tobillo hasta la fase de apoyo
la cadera hacia adelante mediante la posicion cero
* movimiento adelante ankle rocker

mediante heel rocker

Fuente: http://www.streifeneder.es/op

Mecedoras de tobillo-pie

El ciclo de la marcha también se puede considerar en términos de cuatro
unidades funcionales de balancin o mecedoras (ver Figura4). Cada balancin tiene

un fulcro diferente y es otra forma de considerar las subfases de apoyo (Kanishk
Shah, 2020).

Contacto inicial y respuesta de carga — Primera mecedora

Durante el primer balanceo, el centro de rotacion del tobillo se encuentra an-
terior a lafuerzade reaccion del suelo (cupla plantarflexora-extensora de la rodilla).
El talén actia efectivamente como punto de apoyo alrededor del cual el pie rota con
respecto al movimiento hacia adelante o al rodar en flexion plantar. El centro de

rotacion de la rodilla durante esta etapa también se encuentra anterior a la fuerza
de reaccién del suelo que surge del peso corporal.

Por lo tanto, existe un momento de flexion plantar ejercido sobre el tobillo y
un momento de flexion ejercido sobre la rodilla. El momento de flexién plantar en el

tobillo se controla a través de la contraccion excéntrica del tibial anterior y los
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extensores de los dedos del piey el momento de flexién de la rodilla a través de la
contraccién excéntricadel cuadriceps a medida que el ciclo avanzahacialaposicion
media. La fuerza de reaccién del suelo en esta etapa pasa por medio del centro de

rotacion de la articulacién de la cadera, por lo que la cadera es esencialmente neu-
tra en rotacién durante esta etapa (Kanishk Shah, 2020).

Cuando el talén golpea el suelo, se empuja pasivamente en valgo, lo que
desbloquea la articulacién. Esto permite que el pie sea flexible y asi: 1) se adapte a
superficies irregulares y 2) absorba el impacto del aterrizaje. Esto significaque el
centro de gravedad del cuerpo notieneque subir, lo que optimiza la eficienciaener-
gética (Webster, 2019).

Apoyo medio — Segunda mecedora

A continuacion, la extremidad se mueve sobre el pie y el tobillo se somete a
una dorsiflexion pasiva. En consecuencia, el vector de la fuerza de reaccion del
suelo a través de la extremidad inferior cambia y ahora pasa directamente a través
de la articulacion del tobillo. El tobillo ahora actia como punto de apoyo. El centro
de rotacion de la rodillay la cadera pasa por detras de la fuerza de reaccion del

sueloy, por lo tanto, se ejercen momentos de extension en ambas articulaciones.

Tanto la rodilla como la cadera se mantienen en extension con una contribu-
cion minima de la musculatura, lo que, ademas, sirve para conservar energia. El
movimiento hacia adelante del tobillo (es decir, la dorsiflexion) se controla mediante
la contraccion excéntrica del complejo gastro-soleo (Kanishk Shah, 2020; Webster,
2019).

Apoyo terminal — Tercera mecedora

A medida que continta el impulso hacia adelante, la dorsiflexién pasiva del
tobillo progresa hasta que se alcanza el limite de la articulacién. En ese punto, se
produce la contraccién concéntricadel complejo gastro-soleo y hace que el talon se
levante del suelo. El punto de apoyo ahora se mueve hacialas cabezas de los me-

tatarsianos.
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A medida que la cadera permanece extendiday el tobillocomienza a realizar
unaflexién plantar, el centro de rotacion de la articulacién del tobillo pasa por detras
a la fuerza de reaccion del suelo y por delante al centro de rotacion de la rodilla, lo
gue da como resultado la flexion de la rodilla. El tibial posterior se contrae concén-
tricamente e induce el varo del talon. Esto tiene el efecto de bloquear las articula-
ciones mediotarsianas y transforma el pie de una estructura flexible en una palanca

rigida que puede impulsar el cuerpo hacia adelante (Kanishk Shah, 2020).

Prebalanceo — Cuarta mecedora

Se produce durante el prebalanceo sobre el primer ortejo, ya que sirve como
punto de pivote final para el movimiento continuo hacia adelante del cuerpo y la
transicion ala fase de balanceo (Webster, 2019).

Figura 4
Mecedoras funcionales de tobillo pie

Y

Heel Ankle Forefoot Toe
rocker rocker rocker rocker

Fuente: Webster, J. B. (2019). Principles of Normal and Pathologic Gait. Atlas of Orthoses and As-
sistive Devices, 49-62.

Marcha patologica en parélisis cerebral

Aunque la marcha y la postura son variables en los nifios con PC, existen

ciertos patrones (y 6) que se pueden identificary reconocer utilizando una variedad
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de herramientas. En general, los patrones motores espasticos son razonablemente

consistentes.

Patron de marcha espastica unilateral

Tipo 1 Pie caido: Hay un pie caido que se nota mas claramente en lafase de
balanceo de la marcha, debido a la incapacidad de controlar de manera selectiva
los dorsiflexores del tobillo durante esta parte del ciclo de la marcha. No hay con-
tractura del gastrocnemio, por lo tanto, durante la fase de apoyo, la flexién dorsal
del tobillo es normal. El tnico manejo requerido es una ortesis de tobillo-pie (AFO).
El manejo de la espasticidad y la cirugia de contracturas no son necesarios (Rodda,
2001; Armand, 2016).

Tipo 2 (2a Equino mas rodilla neutray extension de cadera/ 2b Equino méas
rodilla en recurvatum y extension de cadera): La marcha hemipléjicatipo 2 es el tipo
mas comun en la practica clinica. El equino verdadero se observa en la fase de
apoyo de la marcha debido a la espasticidad o contractura de los musculos gastro-
s6leo. Hay un grado variable de caida del pie en el balanceo debido a la funcion
alterada del tibial anterior y los flexores dorsales del tobillo. Se observa un patron
de equino verdadero, con el tobillo en el rango de flexién plantar durante la mayor
parte de la fase de apoyo. La cupla plantar flexora-extensora de la rodilla esta so-
breactivada y la rodilla puede adoptar una posicién de extensién o recurvatum (Ro-
dda, 2001) (Armand S, 2016).

La espasticidad del gastrocnemio puede tratarse mediante inyeccionesintra-
musculares de toxina botulinicatipo A, especialmente en los nifios mas pequefos.
Si hay una contractura leve, el yeso complementario puede ser muy eficaz. La ma-
yoria de los nifios también necesitard soporte ortopédico, tanto para controlar la
tendencia al equino durante la fase de balanceo de la marcha como para aumentar
y prolongarlarespuesta ala quimiodenervacion con toxinabotulinicatipo A (Rodda,
2001; Armand, 2016).

Unavez que se desarrolla una contractura fija significativa puede estar indi-

cado el alargamiento del gastrocnemio o el séleo. La marcha hemipléjicatipo 2 con
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contractura fija del gastro-séleo constituye la Unica indicacion para el alargamiento
aislado del tendon de Aquiles. Si la rodilla esta extendida completamente o en re-
curvatum, entonces la ortesis mas adecuada es una AFO articulada con un tope de
flexion plantar (Rodda, 2001).

Las deformidades en equinovaro pueden tratarse mediante lainyeccién con-
comitante de tibial posterior en el momento de lainyeccion en el gastrocnemio o por
medio de la transferencia dividida del tibial posterior. Las deformidades en equino-
valgo se pueden tratar inicialmente medianteinyeccion en gastrocnemioyunaAFO.
La inyeccién en gastrocnemios a menudo mejora la tolerancia y la eficacia de AFO.
Es probable quelos nifios mayores con deformidades progresivas en valgo se vuel-
van intolerantes a los aparatos ortopédicos y requieran cirugia 6sea como el alar-
gamiento del hueso calcaneo o la fusion subastragalina para restablecer el brazo
de palancadel pie (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Tipo 3 Rodilla saltadora: Se caracteriza por espasticidad o contractura del

gastro-soleo, alteracion de la flexion dorsal del tobillo en el balanceoy una marcha
con rodillarigida como resultado de la cocontraccion del masculo recto femoral.

El tratamiento puede consistir en inyecciones de toxina botulinica tipo A para
la espasticidad del gastrocnemio y, en unaetapa posterior, alargamiento del tendén
muscular para la contractura del gastrocnemio. Ademas, el alargamiento de los is-
quiotibiales mediales con transferencia del recto femoral al semitendinoso es la so-
lucion alargo plazo mas eficaz para larigidez de la rodilla cuando se documenta un
acortamiento real de los mismos para no interferir en el brazo de palanca. Una AFO
sélida también puede ser util; la eleccién debe estar de acuerdo con la integridad

de la cupla plantar flexora-extensora de rodilla (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Tipo 4 Hemipléjica: Hay una afectacién proximal mucho mas marcada y el
patron es similar al que se observa en la diplejia espastica. Sin embargo, debido a
gue la afectacion es unilateral, habra una marcada asimetria, incluida la retraccion
pélvica. En el plano sagital hay equino, una rodilla rigida flexionada, una cadera
flexionaday unainclinacion pélvica anterior. En el plano coronal hay aduccion de

caderay en el plano transverso rotacion interna.
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El manejo es similar a la hemiplejiatipo 2 y tipo 3, con respecto a los proble-
mas distales. Sin embargo, existe unaalta incidencia de subluxacion de cadera y
es importante un examen radiografico cuidadoso de la cadera. La cadera en aduc-
cion y rotacion internarequiere el alargamiento de los aductores solo en algunos
casos especificos y unaosteotomia de rotacion externa del fémuro unaosteotomia
varizante de cadera en presenciade coxavalgapara restablecer el brazo de palanca
para los abductores de cadera. Si no se aborda la aduccién de la cadera y la rota-
cion interna de la cadera, por lo general, cualquier intervencién que se enfoca dis-
talmente fallaray el resultado es deficiente (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Figura 5
Patron de marcha espastica unilateral en paralisis cerebral

Type IV hemiplegia
I 1

Type 1 Type 2A Type 2B Type 3 Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Drop foot True equinus True equinus/ True equinus/ jump knee adducted, internal rotation
recurvatum knee jump knee

w. ...
L L
a >90° a >90° a >90° o >90° a >90°
—_ Gastrocsoleus Gastr | G I Gastrocsoleus
— — — Hamstrings/RF Hamstrings/RF
— — — — Psoas/Adductors
Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFO

NB Femoral osteotomy

.
>

Fuente: Rodda, J. (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia:
a basis fora management algorithm. European journal of neurology, 98-108.

Patron de marcha espastica bilateral

Equino verdadero: Cuando el niflo mas pequefio con diplejia comienza a ca-
minar con o sin ayuda, la espasticidad del gastrocnemio suele ser dominante, lo que
da como resultado una marcha de equino verdadero con el tobillo en flexion plantar
durante toda la posturay las caderas y las rodillas extendidas. El equino verdadero

puede estar oculto por el desarrollo de recurvatum en la rodilla. El paciente puede
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lograr unapostura plantigrada en estatico compensando con el genu recurvatum de

la rodilla o con varo o valgo del tobillo, lo que da un pie equino clinicamente no
aparente (Rodda, 2001; Armand, 2016).

La toxinabotulinicatipo A puede ser muy eficaz para la espasticidad del gas-
trocnemio, para mejorar la estabilidad de la postura. Se puede optimizar al resta-

blecer el brazo de palanca con unabase de apoyo mas estable mediante el uso de
AFO con bisagras (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Algunos nifios con diplejia permanecen con un patrén equino verdadero du-
rante toda la infanciay, si desarrollan una contractura fija, pueden eventualmente
beneficiarse del alargamiento aislado del gastrocnemio. La persistencia de este pa-
tron es inusual y solo se observa en una minoria de nifios con diplejia. Es mas
comun en nifios con espasticidad, secundaria a lesiones espinales (por ejemplo,

paraparesia espastica hereditaria) (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Rodilla de saltador (con o sin rodilla rigida): El patrén de marcha en salto se
observa con frecuencia en nifios con diplejia, que tienen una afectacién mas proxi-
mal, puede existir espasticidad de flexores de cadera, ademas de espasticidad de
gastrocnemios. El tobillo esta en equino, larodillay la cadera estan en flexion, hay
una inclinacion anterior de la pelvis si los isquiotibiales estan alargados y un au-
mento de la lordosis lumbar. A menudo, hay unarodilla rigida debido a la actividad
del recto femoral en la fase de balanceo de la marcha.

En nifios mas pequefios este patron puede controlarse de manera efectiva,
con la toxina botulinica tipo A en el gastrocnemios y recto femoral y la provision de
una AFO (Rodda, 2001). En nifios mayores, el alargamiento musculotendinoso del
gastrocnemio, el acortamiento de los isquiotibialesy el alargamiento intrapélvico del
iliopsoas puede estar indicado con la transferencia del recto femoral al semitendi-

noso para la cocontraccion de la rodilla (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Equino aparente (con o sin rodilla rigida): A medida que el nifio crece y au-
menta de peso puede ocurrir una serie de cambios que pueden hacer que el

musculo gastrocnemio y la cupla plantar flexora-extensora de rodilla sean menos



41

competentes. El equino puede disminuir gradualmente a medida que aumenta la

flexion de la cadera y la rodilla.

Con frecuencia hay una etapa de equino aparente en la que todavia se ob-
serva que el nifio camina de puntillas y un simple analisis observacional de la mar-
chapuede concluirerrbneamente que el equino esreal, cuando es aparente por el
efecto de los masculos biarticulares al estar en flexidn de rodilla. La cinematica del
plano sagital mostrard que el tobillo tiene un rango normal de dorsiflexion, pero la
caderay larodillatienen unaflexion excesivadurante lafase de apoyo de la marcha.
En esta etapa, el debilitamiento del gastrocnemio mediante inyecciones de toxina
botulinicatipo A o el alargamiento del musculo gastrocnemio solo provocara una

marcha agazapaday deterioro de la funcién.

El tratamiento debe centrarse en los niveles proximales para restablecer los
brazos de palanca, donde los isquiotibiales documentan una basculacion pélvica
posterior y, por lo tanto, acortamiento de estos y el iliopsoas pueden beneficiarse
del tratamiento de la espasticidad o del alargamiento musculotendinoso. Posterior-
mente, se debe tratar en el ambito distal de restablecer la cupla plantar flexora ex-
tensora de rodilla. La redireccion del vector de reaccion del suelo frente a la rodilla
se puede lograr mejor mediante el uso de un AFO sdlido o de reaccion del suelo si
esta no esta contraindicada por rotaciones externas excesivas o flexion excesivade
rodilla (mayor que 25 grados) (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Marcha agazapada (Crouch): La marcha agazapada se define como una ex-
cesiva flexion dorsal del calcaneo en el tobillo en combinacion con una flexion ex-
cesiva de la rodillay la cadera. Este patron es parte de la historia natural del tras-
torno de la marcha en nifios con diplejia mas severa y en la mayoria de los nifios
con cuadriplejia espastica. Lamentablemente, la causa mas frecuente de marcha
agazapada en nifios con diplejia espastica es el alargamiento aisladoy excesivo del
tendon de Aquilesy el debilitamiento del soleo con toxina botulinica en los nifios
mas pequenos.

El resultado es un patron de marcha con exceso de gasto energético, se-

guido de dolor en la parte anterior de la rodilla y patologia rotuliana en la



42

adolescencia.La marcha agazapada siempre es dificilde manejary, generalmente,
requiere una CMEU para restablecer los brazos de palancay apoyo ortésico des-
pués de esta. En el momento en que se reconoce, la patologia musculoesquelética

suele estar demasiado avanzada para responder a la toxina botulinica A intramus-
cular (Rodda, 2001; Armand, 2016).

Figura 6
Patron de marcha espastica bilateral en paralisis cerebral
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Fuente: Fuente: Rodda, J. (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic
diplegia: a basis fora management algorithm. European journal of neurology, 98-108.

Deformidades del brazo de palanca en PC

Las deformidades esqueléticas en PC afectan lafuncion delos huesos como
brazos de palancay comprometen la marcha. La disfuncion del brazo de palanca

se debe considerar cuidadosamente al proponer el manejo de las alteraciones de
la marcha en nifios con PC (Theologis, 2013).

La marcha normal se basa en la integridad del sistema musculoesquelético
y su control neuroldgico. La actividad muscular adecuada y oportuna, controlada

por el sistema nervioso central, genera fuerzas en todo el esqueleto. Estas fuerzas
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conducen alageneracion de la secuencia de movimientos necesaria para caminar.
La gravedad y su contraparte, la fuerzade reaccién del suelo, se utilizan de manera
Optima para estabilizar las articulaciones y minimizar el gasto de energia. Durante

esta secuencia de eventos, los huesos actian como brazos de palancarigidos, lo
que facilita aplicar torsion en las articulaciones (Theologis, 2013).

El deterioro neurolégico primario causado por la lesion cerebral en la paralisis
cerebral (PC) afecta el tono muscular, el control selectivo, la coordinacion y el equi-
librio. Aunque el deterioro neurologico es estatico, sus manifestaciones musculoes-
gueléticas son progresivas, particularmente durante el crecimiento (Theologis,
2013).

Las contracturas musculares pueden desarrollarse con el tiempo, debido al
aumento del tonoy lareduccion de la movilidad y esto puede provocar contracturas
articulares y unareduccion del rango de movimiento de las articulaciones. Las de-
formidades 6seas secundarias pueden desarrollarse en las extremidades inferiores.
Las deformidades del pie se causan cominmente por un desequilibrio musculary
una carga anormal. Estas deformidades musculoesqueléticas secundarias se su-
man al deterioro motor de los nifios con paralisis cerebral. ElI control motor del
cuerpo, que ya esta afectado por el déficit neuroldgico, se ve todavia mas compro-
metido por estas deformidades. Esto conduce a desafios adicionales en la capaci-

dad del nifio pararealizar la marcha (Theologis, 2013).

El efecto perjudicial de la deformidad musculoesquelética secundaria sobre
la funcidén motora se debe principalmente a la funcién comprometida del brazo de
palanca normal. Los huesos deformados, las articulaciones rigidas y las deformida-
des de los pies afectan la capacidad del esqueleto para responder de manera ade-
cuada a las fuerzas que se generan por la actividad muscular. Ademas, el brazo de
palanca comprometido impide la transferencia adecuada de fuerzas y pares que
surgen de la GRF (Theologis, 2013).

Al considerar las opciones de manejo de la marcha en nifios con paralisis
cerebral es importante diferenciar entre los problemas que surgen del compromiso

neurolégico primario y los causados por las deformidades musculoesqueléticas
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secundarias. Al considerar el manejo de la deformidad musculoesquelética, el tra-
tamiento 6ptimo de la disfuncién del brazo de palanca puede conducir a mejoras
significativas en lamarcha. Por lo tanto, la comprension adecuada de la disfuncion

del brazo de palancaen la marcha con PC es relevante al considerar las opciones
de manejo (Theologis, 2013).

Las deformidades esqueléticas mas comunes que causan disfuncion del
brazo de palanca en PC incluyen anteversion femoral aumentada, torsion tibial ex-
terna y deformidades del pie. Las contracturas articulares también causan disfun-
cion del brazo de palanca, ya que impiden la generacién adecuada de torsion de
los musculosa través de las articulacionesy el uso 6ptimo de la GRF para controlar

los movimientos articulares.

Anteversion femoral aumentada

Puede representar unafalla en la remodelacion de la anteversion fetal y se
cree que la postura erguida y la extension completa de la cadera contribuyen con la
remodelacion de la anteversion fetal en nifios pequefios sanos. La capsula anterior
de la cadera y los ligamentos probablemente ejercen fuerzas sobre el fémur proxi-
mal durante la bipedestacion,lo que conduce a que se reduzca la anteversion fe-
moral durante los primeros afios de vida.

Lo anterior se debe a que los nifios con pardlisis cerebral, por lo general,
tardan en caminar y, a menudo, no logran una postura erguida completamente y
con la extension completa de la cadera es probable que no logren remodelar el
fémur proximal (Boyer, 2016). La carga anormal de la cadera y el fémur proximal
causada por una postura y marcha anormales también puede contribuir con este

problema.

El aumento de la anteversion femoral se asocia con la rotacién interna de la
cadera durante lamarcha en nifios con paralisis cerebral. Es probable que la ante-
version femoral no sea la Unica causa de la rotacion interna de la cadera, ya que
también se sabe que las desviaciones rotacionales distales y la actividad muscular

anormal contribuyen con este problema. Sin embargo, desde el punto de vista
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biomecanico, es evidente que el aumento de la anteversion femoral compromete el
brazo de palancade los abductores de la cadera, pues se acorta la proyeccion de
la longitud del cuello femoral en el plano frontal (coronal).

Por lo tanto, larotacion interna de la cadera puede representar una compen-
sacion para llevar la longitud completa del cuello femoral al plano frontal y aumentar
el brazo de palanca de los abductores. Multiples estudios clinicos han demostrado
gue la correccién quirdrgica de la anteversién femoral mediante osteotomia de des-
rotacion puede corregir la rotacion interna de la cadera durante la marcha a corto y
medio plazo. Sin embargo, existe un riesgo de recurrencia a largo plazo, lo que
indica que factores distintos al aumento de la anteversion femoral desempefian un

papel en este problema (Boyer, 2016).

Rotacion interna de la cadera

Durante la marcha también afecta la carga de la rodilla'y el pie. Como todo
el miembro rota internamente, la proyeccion del brazo de palanca de las fuerzas
gue actian en el plano sagital se acorta. Por ejemplo, el pie en rotacion intema
representa un brazo de palanca deficiente durante el despegue, ya que su longitud

proyectada en el plano sagital se acorta (Boyer, 2016).

Torsion tibial externa

Esto es comun en nifios ambulatorios con PC, particularmente en aquellos
con afectacion bilateral. Es probable que esta deformidad se desarrolla con el
tiempo y esta asociada con la deformidad del pie equino-valgo. La carga del pie en
valgo en combinacién con laflexidén y rotacion internade la rodillageneraria fuerzas
de torsion en la tibia, lo que llevaria a una remodelacion hacia unatorsion externa.

Esto compromete la alineacion entre larodillay el pie en el plano transversal.

El momento de los flexores plantares estd comprometido, ya que la longitud
proyectada delpie en el plano sagital se acorta y el brazo de palancaes inadecuado.
Esto afecta todavia mas cualquier debilidad preexistente de los flexores plantares.

El momento de flexion plantar inadecuado tiene un efecto perjudicial sobre la



46

extension de la rodilla. Los flexores plantares ineficaces permiten que la tibia pro-
grese hacia delante durante el apoyo y provocan una dorsiflexién excesiva del tobi-
llo. Esto, a la vez, permite que la rodilla se flexione excesivamente, lo que provoca

unamarcha agazapada.

La osteotomia de desrotacion de latibia, junto con la correccion de cualquier
deformidad del pie, puede restaurar el momento flexor plantar y formar una parte
crucial de la correccion quirdrgica de la deficiencia del brazo de palanca. La correc-
cion adecuada de cualquier contractura de rodilla en esta situacion también restau-
rara la extension adecuadade larodilla durante la fase de apoyo de la marcha (Min,
2021).

A menudo, coexisten una mayor anteversion femoral y unatorsion tibial ex-
terna, lo que da la aparienciade un colapso en valgo en la rodilla. Esta apariencia
generalmente se debe al efecto de torsion de estas deformidades en combinacion
con unamayor flexion de la rodilla, aunque puede coexistir un verdadero valgo de
rodilla. La correccion adecuada de las deformidades torsionales junto con la correc-
cion de las contracturas articulares y las deformidades del pie puede restaurar el
brazo de palancay mejorar la marcha (Min, 2021).

Equino dinamico

La deformidad mas comun del pie en nifios pequefios ambulantes con PC es
el equino dinamico. Esto a menudo progresa a equino fijo y sigue una deformidad
secundaria del pie en el plano coronal, ya que los flexores plantares apretados em-
pujan el calcaneo en varo o valgo. La deformidad del plano coronal puede tomar la
forma de equino-varo,que esmas comun en laPC unilateral o equino-(plano)-valgo,

gue es mas comun en la PC bilateral.

El desequilibrio muscular, los patrones de carga anormales, las desviaciones
rotatorias de la marchay las caracteristicas anatomicas intrinsecas probablemente
desempefian un papel en el desarrollo de estas deformidades. La rotacion intema

de toda la extremidad, la debilidad del peroneo y la espasticidad del tibial posterior
a menudo se asocian con el patron equinovaro (Theologis, 2013).
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Equino-valgo

En la deformidad equino valgo el calcaneo se impulsa principalmente en
valgo por los flexores plantares tensos. La posicion evertida de la articulacion
subastragalina permite flexibilidad en las articulaciones del mediopié, que colapsan
y conducen el antepié en abduccion. Esto a menudo se describe como una fractura

en la parte media del pie (Theologis, 2013).

La deformidad del pie equino provoca el acortamiento del brazo de palanca
de los flexores plantares, ya que se acorta la longitud efectiva del pie. A menudo,
se compensa con la flexién de la cadera y la rodilla o con la hiperextensiéon de la
rodilla. Estas alteraciones en la posicion articular afectan el brazo de palanca, tanto

del GRF como de las fuerzas musculares y comprometen la eficiencia del control
de la marcha (Theologis, 2013).

Se produce un mayor compromiso con la deformidad del pie en el plano co-
ronal, ya que la carga anormal del pie cambia la direccién de la GRF en el plano
coronal. Esto afecta la estabilidad del pie en apoyo y produce efectos deletéreos en
las articulaciones proximales. Como resultado, se producen momentos anormales
en los planos transversal y coronal, lo que lleva a desviaciones en la carga y el
movimiento de las articulaciones. La alineacion del pie equino-valgo, por ejemplo, a
menudo se asocia con unamayor flexion de la rodilla, un empuje de la rodilla en

valgo y unarotacion interna de la cadera.

La rotura del mediopié€, en particular, afecta todavia méas la funcion del brazo
de palanca, pues compromete la rigidez del pie, que es necesaria para que actue
como palanca. La longitud efectiva del brazo de palanca en esta situacion se ex-
tiende solo entre el talén y la parte media del pie. La correccion adecuada de la
deformidad del pie o el uso de ortesis ajustadas adecuadamente pueden mejorar la
funcién del pie como brazo de palancay restaurar la estabilidad y los patrones de

carga adecuados (Park, 2008).
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Capitulo 3. Laboratorio instrumentado de la marcha

El andlisisdelamarcha es un aspectoimportante de la evaluacion ortopédica
pediatrica. Los nifios con paralisis cerebral a menudo tienen problemas de marcha
significativa que afectan negativamente su ambulacion, actividad en la sociedad y
su calidad de vida. El analisis instrumentado de la marcha, con captura del movi-
miento, puede proporcionar datos significativos para ayudar al cirujanoy al médico
rehabilitador a comprender mejor la fisiopatologia especifica y planificar las inter-
venciones médicasy quirdrgicas (Shrader, 2021).

El andlisis instrumentado de la marcha se compone de cinematica, cinética,
electromiografia de superficie, pedobarografia y evaluacion metabdlica (Shrader,
2021).

La literatura sugiere que el uso del analisis de la marcha instrumentado
puede ser efectivo en el tratamiento y cuidado de los nifios con PC. Seguirlas re-
comendaciones quirdrgicas del AIM puede conducira cambios en los planesquirdr-

gicos derivados del examen fisico solo, menos procedimientos en general y, posi-
blemente, mejores resultados (White, 2020).

Las habilidades observacionales continGan siendo parte integral de la prac-
tica clinica, sin embargo, existen limitacionesinherentes a la naturaleza subjetiva
del analisis clinico de la marcha. El AIM proporciona un medio para superar estas
limitaciones al permitir mediciones objetivas de los diversos componentes del ciclo
de la marcha y la cuantificacion de la desviacién de la marcha normal de un pa-
ciente. Ademas, puede confirmar o aclarar diagndsticos, modificar planes de trata-
miento y mejorar los resultados cuando se incorpora a los planes de tratamiento y

evaluacion preoperatoria (White, 2020).
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Componentes del laboratorio instrumentado de la marcha
Tecnologiay métodos estandar

El componente mas basico del laboratorio de la marcha es una camara de
video de alta calidad. Las vistas estandarizadas, incluidas las que evaltan los pla-
nos frontal y sagital, deben ser parte de una metodologia sistematica para capturar
las mismas secuencias devideo de la marcha del paciente en cada sesion (Shrader,
2021).

El laboratorio debe tener una pasarelalo suficientemente larga para garanti-
zar que el ciclo de la marcha sea suave y natural. Esto evita una cadencia artificial
para adaptarse al espacio reducido (Shrader, 2021).

La tecnologia tipica que se utiliza en la mayoria de los laboratorios de AIM
es un sistema de captura de movimiento pasivo, en los que se colocan pequefos
marcadores en puntos de referencia anatdmicos y las camaras infrarrojas pueden
detectar la posicion de cada marcador en un espacio tridimensional. Estos marca-
dores se convierten después en un modelo esquelético virtual con sistemas de
transformacion y medidas antropométricas del paciente (modelos biomecanicos).

Existen métodos diferentes para la colocacion de estos sets de marcadores
en puntos de referencia anatdmicos especificos en todos los laboratorios. Sin em-
bargo, la importancia de la precision y la confiabilidad de la colocacion de estos es
unadelas claves de la produccion de datos de alta calidad en loslaboratorios (Shra-
der, 2021).

Parametros espaciotemporales

Las medidas espaciotemporales (ver Figura 7) incluyen numerosos descrip-
tores de las caracteristicas béasicas del ciclo de la marcha. Los siguientes son un
conjunto de términos comunes que se utilizan para analizar la marcha. Los valores
promedio varian segun factores como la velocidad al caminar, el género, la altura,
la edad y la presencia de condiciones que producen patrones de marcha patolégi-
cos (Armand, 2016) (ver Figura 8).



50

Se produce unazancadaentre el contacto inicialde una extremidad y el con-
tacto inicial subsiguiente de la extremidad ipsilateral. Los pasos son la unidad basica
del ciclo de la marcha; unazancada equivale a un ciclo completo (0 %-100 % de la
marcha). La distanciarecorrida sobre la zancada representa la longitud de la zan-
cada y el tiempo total para completar el ciclo de la marcha es el tiempo de la zan-
cada (Armand, 2016).

Se produce un paso entre el contacto inicial de una extremidad y el contacto
inicial de la extremidad contralateral. La longitud del pasoy el tiempo del paso des-
criben la distanciay los tiempos para un paso dado, de manera similar, a la descrip-
cion de la zancada. Ademas, el ancho del paso es la distancia entre los centros de
los pies durante la parte del ciclo de marcha con apoyo de las dos extremidades
cuando ambos pies estan en contacto con el suelo. La cadenciaes el niumero de
pasos dados en un periodo determinado y la velocidad es la distancia recorrida en
un periodo determinado (Armand, 2016).

Figura 7
Parametros espaciotemporales

Parameters Left side Right side Normal
Gait speed (m/s) 0.88 £ 0.05 0.88 + 0.05 1.1-1.3
Cadence (step/min) 107.36 £ 3.45 107.42 + 3.49 110-130
Step length (m) 0.51 £0.02 0.47 + 0.03 0.65-0.75
Step width (m) 0.14 £0.03 0.15+0.03 0.05-0.15
Stance phase (%) 60.59 £ 2.04 62.42 + 1.64 55-65
Step time (s) 0.56 + 0.03 0.56 £ 0.02 0.45-0.55
Cycle time (s) 1.12+0.04 1.12+0.04 0.9-11
Cycle length (m) 0.99 £0.03 0.98 £ 0.03 1.4-1.6
Single support (%) 37.54 +1.36 39.33+1.36 40-50
Double support (%) 23.05+2.88 23.1+2.89 10-20

Nota. Ejemplo de datos en el informe de andlisis clinico de la marcha para la paralisis cerebral es-
pastica bilateral: parametros espaciotemporales. Fuente: Armand S, D. (2016). Gait analysis in chil-
dren with cerebral palsy. EFORT Open Rev 1, 448-460.
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Figura 8
Parametros espaciotemporales de un ciclo de la marcha
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Fuente: Armand S, D. G. (2016). Gait analysis in children with cerebral palsy. EFORT Open Rev 1,
448-460.

Cinematica

El término cinemética se refiere al estudio del movimiento de un objeto. En
el contexto de AIM se usa la cinematica para denotar el estudio del movimiento de
una parte del cuerpo o unaarticulacion (White, 2020). Para obtener datos cineméa-
ticos se colocan multiples marcadores reflectantes en las extremidades, la pelvis 'y

el torso del paciente, de manera estandarizada (White, 2020).

Las camaras del dispositivo de carga acoplada colocadas en la habitacion
pueden detectar estos marcadores reflectantes en la piel. Los datos de estas cama-
ras se procesan en un software informético especializado y generan informacion
tridimensional (3D) sobre el movimiento y la orientacion de los segmentos indivi-
duales del cuerpo del paciente en el espacio a lo largo del ciclo de la marcha. Con

cada segmento del cuerpo, representado por coordenadas 3D, se pueden derivar
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varios datos, como angulos, velocidad o aceleracion angular de una articulacion
dada (White, 2020).

Los datos cinematicos se pueden calcularpor pares de movimientos en cada
uno de los tres planos anatomicos de referencia (por ejemplo: rotacion interna/ex-
terna de la cadera, flexién/extension y abduccién/aduccién) pueden cuantificarse y
registrarse (Shrader, 2021).

Los datos cineméticos usualmente se presentan como una pantalla grafica
estandar con el par de movimientos de la articulacién de interés, trazado como una
funcién del porcentaje de un ciclo de la marcha completo en el eje horizontal. El
ciclo de la marcha se define desde el contacto inicial de una extremidad hasta la
siguiente paso de esta extremidad. Ademas, se trazan los valores normales de la
poblacién emparejados por la edad para la comparacion. De esta manera, cuando
se interpretan los datos del AIM, se puede ver facilmente la alteracion de la marcha
de un paciente y la desviacion del movimiento anormal de las articulacionesy seg-
mentos individuales (Shrader, 2021).

A menudo, es util mostrar de manera grafica los datos de multiples ciclos de
marcha para que se pueda apreciar unaidea de la consistencia de la deformidad.
En muchas condiciones espasticas 0 en caso de contractura fija, se observa un
trazo consistente, mientras que en pacientes con un alto grado de actividad extra-
piramidal (por ejemplo; ataxia), los trazos pueden ser extremadamente variables. Si
es sutil, este puede ser un hallazgo importante que de otro modo no es evidente en

el examen fisico (Shrader, 2021).

Los graficos cinematicos (ver Figura 9) se pueden mostrar agrupados por
plano o articulacién donde se muestran los tres planos para cada articulacion en un
grupo de datos separados (Shrader, 2021).



Figura 9
Reporte de datos cinematicos
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Nota. Ejemplo de datos en el informe de andlisis clinico de la marcha para la paralisis cerebral es-
pastica bilateral: Cinematica. Fuente: Armand S, D. (2016). Gait analysis in children with cerebral
palsy. EFORT Open Rev 1, 448-460.

Cinética

La cinética se refiere a las fuerzas que actiian sobre un cuerpo en movi-
miento (ver Figura 10). Unafuerza cambia la velocidad de un objeto; en ausencia
de cualquier fuerza, seguira moviéndose ala misma velocidad. Esta inercia, la ten-
dencia de un objeto a mantener unavelocidad constante, ayuda al cuerpo a mo-
verse eficientemente a través del ciclo de la marcha. Si se requiere unafuerza para
impulsar el cuerpo hacia adelante en un punto del ciclo de la marcha eso significa
gue otra fuerza se opone al movimiento del cuerpo en una parte diferente del ciclo
(Baker, 2013).
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Cuando el pie entra en contacto con el suelo, los dos ejercen fuerzas que se
contrarrestan entre si. La fuerza de reaccién del suelo (GRF) es la que ejerce el
suelo sobre el cuerpo como respuesta a las fuerzas gravitatorias y musculares,

siempre tiene un componente vertical hacia arriba y su componente horizontal se
puede dirigir medial o lateralmente y hacia adelante o hacia atras.

Los momentos son similares a las fuerzas, excepto cuando las fuerzas ace-
leran un cuerpo en unadireccion,los momentos causan aceleracion de rotacién (un
cambio en la velocidad angular) alrededor de un eje. Aplicar unafuerza cerca de
una articulacién crea un momento y el momento depende de la magnitud de la
fuerzay de la distancia perpendicular entre la linea de accion de la fuerzay el eje

de rotacién de la articulacién (Baker, 2013).

El momento neto sobre el cuerpo humano en la marcha se compone de la

GRF, el centro de rotacion de cada articulacion, el centro de masa, la aceleraciéon y
la velocidad angular de cada segmento del cuerpo (Baker, 2013).

Las placas de fuerza estan incrustadas a ras de la superficie del piso de las
pasarelas del centro de movimiento. Las placas de fuerza utilizan tecnologia piezo-

eléctrica para medir la fuerza total y el centro de presion aplicado por el pie al suelo
(White, 2020).

Un momento articular (Newton-metros) cuantifica el momento neto de todas
las fuerzas que cruzan una articulacion y, usualmente, se expresa como un mo-
mento flexor o extensor en el plano sagital. La potencia articular (julios/segundo) es
el momento articular multiplicado por la velocidad angular articular y cuantifica la
tasa neta de generacion o absorcion de energia por parte de todas las estructuras
a lo largo de una articulacién. La potencia articular indica el tipo de contraccion
muscular. La generacion de energia articular se causa por contracciones muscula-
res conceéntricasy la absorcion de energia articular por contracciones musculares
excentricas (White, 2020).

La velocidad al caminary los movimientos del tronco afectan las magnitudes

de los momentos y potencias articulares. Durante la marcha normal, un aumentoen
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la velocidad al caminar aumentara las amplitudes de los momentos y potencias,
mientras que unadisminucion en la velocidad al caminar puede disminuir las ampli-
tudes (White, 2020).

Figura 10
Reporte de datos cinéticos
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Nota. Ejemplo de datos en el informe de andlisis clinico de la marcha para la paralisis cerebral es-
pastica bilateral: Cinética. Fuente: Armand S, D. (2016). Gait analysis in children with cerebral

palsy. EFORT Open Rev 1, 448-460.

Electromiografia de superficie

La EMG detecta el impulso eléctrico producido por un musculo como repre-
sentacion de su actividad (ver Figura 11). Cuando un nervio inerva una fibra mus-
cularen la placa motora, la diferencia de potencial eléctrico negativo a través de la
membrana celular se invierte temporalmente a un potencial positivo. Este potencial
de accion viaja a lo largo de toda la longitud de la fibra y crea un impulso en todo el
musculo que disminuye en amplitud a medida que aumenta la distancia desde la

seccion despolarizada del nervio (Shrader, 2021).

La piel gruesa y los tejidos blandos dificultan y reducen todavia mas la mag-
nitud de la sefial. Cuando se colocan dos electrodos, habra una diferencia de po-

tencial entre ellos, ya que estan a diferentes distancias de la fuente del impulso.
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Cuanto mayor sea la distancia entre los electrodos, mayor es la sefial detectada,
pero a expensas de una menor especificidad y de la posibilidad de captar sefiales
de otros musculos cercanos (Shrader, 2021).

Los electrodos de superficie por lo general son adecuados para medir la ac-
tividad de la mayoria de los grupos musculares en el analisis clinico de la marcha.
La interferencia de los musculos vecinos puede plantear un problema, segun la co-
locacién de los electrodos como se describid, aunque no influye en la toma de de-
cisionesclinicas. Los musculos mas profundos son dificiles de detectar por los elec-
trodos de superficie y requieren la colocacion de electrodos de alambre fino, sin
embargo, la incomodidad causada al paciente por este procedimiento puede impe-
dir el beneficio de los datos de EMG. Es técnicamente exigentey, con frecuencia,
los nifilos pequefios no lo toleran bien (White, 2020).

Para sincronizar los datos de EMG con el ciclo de la marcha se utilizan inte-
rruptores de pie o dispositivos de sincronizacién similares. Los datos pueden pre-
sentarse sin procesar o someterse a un procesamiento de sefial. Usualmente, se
prefiere interpretar la forma original de los datos, ya que el procesamiento de la
sefal tiene el riesgo de ocultar el artefacto en lugar de eliminarlo (Shrader, 2021).

Los datos EMG aumentan los datos cinematicos y cinéticos para proporcio-
nar una comprension mas completa de la marcha de un paciente. Determinar qué
musculo esta activo o inactivo durante un movimiento particular es esencial para
prescribir la intervencion correcta para una alteracion. Ademas, es fundamental

para decidir cuales musculos deben usarse como motor en una transferencia de
tendon (White, 2020).
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Figura 11
Reporte de datos de electromiografia de superficie
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Nota. Ejemplo de datos en el informe de andlisis clinico de la marcha para la paralisis cerebral es-
pastica bilateral: Electromiografia de superficie. Fuente: Armand, S. (2016). Gait analysis in chil-
dren with cerebral palsy. EFORT Open Rev 1, 448-460.

Pedobarografia

El pedobarografo esta incrustadoen el pisoy al ras con la superficie del piso.
Mide las fuerzasy presiones verticales que actian sobre el pie cuando esté en el
suelo (ver Figura 12). La pedobarografia proporciona informacion cuantitativa de la
distribucién de la presién, la magnitud de la presion, el punto de contacto inicialy
terminal y la progresion del centro de presion al caminar. Ademas, proporciona el
area del pie que hizo contacto con la placa. Asimismo, brinda informacion sobre la
gravedad de la deformidad dinamica del pie, ayuda en la planificacion del trata-

miento y brinda documentacion objetiva de los resultados a corto y largo plazo
(White, 2020).
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Un pie con un desarrollo tipico tiene un punto de contacto inicial en el talon.
Un puntode contacto terminal esta en el primer o segundo ortejo. Ademas, el centro
de la linea de presion progresara, desde el talon hasta el antepié. Las areas de
mayor presion estan debajo del talon, la cabeza del primer o segundo metatarsiano
y el hallux. La huella debe presentarse como tres regiones definidas claramente
(retropié, mediopié y antepié) (White, 2020).

Figura 12
Reporte de datos de presiones plantares

Nota. Ejemplo de datos en el informe de andlisis clinico de la marcha para la paralisis cerebral es-
pastica bilateral: Pedobarografia. Fuente: Armand, S. (2016). Gait analysis in children with cerebral

palsy. EFORT Open Rev 1, 448-460.

Consumo de oxigeno

El consumode energiaes unode los requisitos previos para la marcha tipica.

Cualquier alteracién de la marcha obligara al paciente a gastar mas energia, por lo
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tanto, lograr una marcha normal tiene como objetivo disminuirla tension en los
musculos articulacionesy reducir la energia necesaria para desplazarse. El gasto
de energia se produce mientras el paciente camina y se puede caracterizar por: (1)
la cantidad de oxigeno consumidoy didxido de carbono espirado, (2) el pulso del
paciente cuando ha alcanzado un umbral estable o (3) el costo mecanico del tra-

bajo, segun lo determinado por los datos de la placa de fuerza.

Los sistemas de calorimetria modernos utilizan pequefios dispositivos de te-
lemetria que son portatiles, faciles de usar durante la marcha y el ejercicio. Estos
dan resultados del uso continuo de oxigeno, excreciéon de diéxido de carbono, fre-
cuencia respiratoria, volumen de aire espirado y frecuencia cardiaca (Shrader,
2021).

El American College of Sports Medicine (ACSM) ha establecido pautas es-
pecificas para la evaluacion del consumo de oxigeno en nifios. Sin embargo, los
protocolos de pruebas de ejercicio clinico, como los protocolos de Bruce o Balke,
aumentan la carga de trabajo abruptamente para los nifios con PC. Por lo tanto, el
costo y el consumo de oxigeno se miden mientras caminan a unavelocidad que se

selecciono atolerancia sobre un terreno plano (White, 2020).

El indice de costo de oxigeno (indice O2) es una medida normalizada del
consumo de oxigeno (normal = 1) y es una evaluacion atil de un individuo sobre
toda la reserva metabdlica (Shrader, 2021). En los nifios diagnosticados con PC
existe un aumento del costo de oxigeno atribuido a mayor trabajo mecanico, un

desplazamiento exagerado de su centro de masa al caminar y aumento del tono
muscular de las extremidades inferiores (White, 2020).

La CMEU a menudo se realiza para mejorar la marcha de los nifios diagnos-
ticados con PC. Después de la cirugia se informa que la cinemética general, la ci-
néticay la eficiencia energética de la marcha mejoraron. Se cree que esto se debe
a la disminucién del trabajo mecanico y la disminucion del desplazamiento de su

centro de masa al caminar después de la cirugia (White, 2020).
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Los nifios, adolescentes y adultos diagnosticados con PC tienen una dismi-
nucién de la actividad fisica, mayor gasto de energia, mayor costo y consumo de
oxigeno al caminar en comparacion con las personas sin discapacidad. La disminu-
cion de la actividad fisica puede aumentar el riesgo de compromiso cardiovascular
y cardiopulmonary estas deficiencias pueden contribuir todavia mas a la disminu-

cién de la actividad fisica.

Este es un problema circular. menos capacidad ocasiona menos participa-
cion y menos participacion ocasiona menos capacidad. Sin embargo, se ha infor-
mado que las intervenciones quirargicas (CMEU y rizotomia), junto con la terapia,
aumentan las distancias recorridas y disminuyen el gasto de energia al caminaren
personas diagnosticadas con PC (White, 2020).
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Capitulo 4. Evidencia

Desde aproximadamente 1980 (Sutherland, 2002), las personas profesiona-
les en Medicinay las personas investigadoras han utilizado muchos enfoques para
realizar el AIM y las innovaciones técnicas contintan, lo que genera sistemas mas
precisos, mas faciles de usary mas rentables. Una gran cantidad de investigacion
ha contribuido a estos desarrollos tecnologicosy ha dado lugar a una enorme va-

riedad de enfoques para mediry analizar trastornos complejos de la marcha.

La evidencia de investigacion que evalla la utilidad clinica del AIM ha in-
cluidoun numero limitado de revisiones sistematicas anteriores. En 2011 y 2020,
Wren et al. realizaron revisiones sistematicas centradas en la eficacia del AIM para
el tratamiento de los trastornos de la marcha en una amplia gama de poblaciones.
Esas revisionesincluyeron estudios que abarcaron cualquierafeccion asociada con
trastornos de la marcha, como paralisis cerebral, espina bifida, pie zambo y escle-
rosis multiple, asi como estudios que se centraron solo en nifios con un desarrollo
normal sin trastornos de la marcha, lo que incluye todos los grupos etarios. Encon-
traron evidencia sélida de precision, técnica y pensamiento diagndéstico, asi como
eficacia del tratamiento para el andlisis clinico de la marcha sin restriccién a una

poblacién en particular.

Benedetti et al. publicé un documento sobre el analisis clinico de la marcha
en 2017 utilizandounametodologiade consenso basada en la evidencia. Para esto
abordaron tres areas principales que se relacionan con el AIM: 1) cuestiones gene-
rales y gestion, 2) metodologia e instrumentacion y 3) idoneidad clinica. LIegaron a
la conclusion de que habia suficiente literatura metodolégica disponible que involu-
craba a individuos con PC pararecomendar el AIM como una herramienta clinica o

diagnostica.

Ademas, determinaron que, para las personas pacientes con PC, el AIM
combinado con la evaluacion clinicaconduce a modificaciones en las decisiones de

tratamiento y mejoras en los resultados quirdrgicos. Sin embargo, informaron que
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la influencia en los resultados de los tratamientos no quirtrgicos con el AIM fue

menos clara.

McGinley et al. (2012) abordaron parcialmente los resultados quirtrgicos cli-
nicos mediante unarevisidn sistematica sobre la cirugia multinivel de evento Unico
(CMEU) para nifios con trastornos de la marcha que se relacionan con PC. Por lo
general, la CMEU se realiza después del AIM, ya que los resultados del analisis
pueden ayudar a determinar cuales procedimientos quirdrgicos 6seos o de tejidos
blandos especificos se deben realizar. Aunque se centraron en evaluar la CMEU,
McGinley et al. (2012) concluyeron que el AIM mejora la eficaciade CMEU al pro-
porcionarmedidas confiablesy precisas de resultados especificos de la marcha que

estan asociados con mejoras en la participacion y la funcioén.

Rathinam et al. (2014) evaluaron la confiabilidad y validez de las herramien-
tas clinicas, por ejemplo, la escala visual de la marcha de Edimburgo (EVGS) para
el andlisis de la marcha pediatrica comparandolas con el AIM. Este enfoque refleja
un juicio comun de que el AIM proporciona el método mas preciso y objetivo dispo-
nible para documentar los componentes cinematicos, cinéticos y electromiograficos

del rendimiento de la marcha.

States et al. presentan unarevision de alcance en 2021, con el objetivo de
identificarlos vacios de investigacion en laliteratura existente, categorizando la evi-
dencia de investigacion disponible sobre el uso clinico del AIM para el tratamiento

de los trastornos de la marcha asociados con PC.

El estudio agrupo los articulos en 6 categorias: 1) Estudios clinimétricos, 2)
Caracterizar la disfuncion de la marcha, distinguir subgrupos de disfunciones de la
marchay predecir cambios através del tiempo, 3) Utilidad diagndstica, 4) AIM como
intervencion, 5) Rentabilidad y 6) AIM como medida de resultado.

Los estudios de la categoria 1 se centraron en larepetibilidad de los elemen-
tos del AIM (Kiernan, 2020; Klejman, 2010). Para esto utilizaron el AIM como estan-
dar para validar una nueva herramienta clinica, la escala visual de la marcha

(VGAS) (Read, 2003) y para correlacionarcon medidas clinicas como fuerza, rango
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de movimiento o escalas de calificacion clinica (Lee, 2011; Kerr, 2003). Compararon
técnicas biomecdanicas para traducir datos de multiples marcadores en variables de
interés. Por ejemplo, determinar la precision del centro de la articulacion de la ca-
dera en funcién de las diferentes ubicaciones de los marcadores (Assi, 2016) o en-
contrar eventos de la marcha en funcién de las trayectorias de los marcadores
(Bruening, 2014).

Ademas, desarrollaron y validaron indices generales de la funcién de la mar-
cha, como el indice de desviacion de la marcha (GDI) (Schwartz, 2008) o la puntua-
cion del perfil de la marcha (GPS) (Baker, 2009), que se pueden aplicar amplia-
mente para valorar el progreso. Asimismo, se han desarrollado indices especificos
para documentary rastrear deficiencias particulares (extension de la rodilla durante
el apoyo como una medida de la marcha agazapada) (Lerner, 2016), factores ciné-

ticos (Cimolin, 2019) o aspectos especificos de la actividad electromiografica (Oun-
puu, 1997).

Por otro lado, ha habido desarrollo de nuevas tecnologias en el campo del
AIM, incluido nuevo hardware y estrategias de andalisis/reduccion de datos que tie-
nen el potencial de mejorar el manejo del paciente. Por ejemplo, los sistemas de
medicion magnéticos e inerciales (IMU e IMMS) (losa, 2018; van den Noort, 2013),
se hanintroducido como alternativas para medir las orientaciones de los segmentos
corporales en 3D durante las actividades de marcha.

Ademas de las innovaciones de hardware, estan surgiendo estrategias de
analisis y reduccion de datos, como los céalculos de longitud musculo-tendony ve-
locidad/brazo de momento muscular (Arnold, 2006), anélisis electromiografico que

se basa en sinergia (Shuman, 2018; Booth, 2019) y aplicaciones de aprendizaje
automatico (Schwartz, 2013; Schwartz, 2014).

En la categoria 2 los estudios identificaron y caracterizaron subgrupos de
trastornos de la marcha (Carriero, 2009; Darbandi, 2020; Hullin, 1996) documenta-
ron la historia natural de los nifios en diferentes subgrupos de trastornos de la mar-
cha (Bell,2002) y predicciones a largo plazo sobre los resultados de intervenciones

particulares (Galarraga C, 2015; Goldberg, 2006). Un subconjunto de estos estudios
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uso datos del AIM retrospectivos de nifios vistos antes de cirugias u otras interven-

ciones a largo plazo para predecir la magnitud y forma del beneficio de los protoco-
los de tratamiento especificos (Kay, 2004; Miller, 1997).

El fundamento de los articulos de categoria 3 fue determinar si el AIM tiene
unimpacto en la toma de decisiones clinicas contrastando las condiciones en las
gue se utilizaron las recomendaciones de IGA en unadecision de tratamiento clave
o no (Cook, 2003; De Luca, 1997). Estos estudios compararon con mayor frecuen-
cia las condiciones en las que se proporcionaron los resultados de una evaluacion
del AIM, frente a los que se negaron, al tomar decisiones sobre cuales procedimien-
tos ortopédicos seguir.

Los articulos de categoria 4 tenian como objetivo determinar si el uso del
AIM como elemento clave del tratamiento mejora los resultados quirdrgicos y médi-
cos (Wren, 2013; Chang, 2006). Para esto intentaron comparar condiciones en las
gue unaintervencion requirio del AIM y us6 sus recomendaciones para adaptar el
tratamiento, mientras que la intervencion alternativa no usé el AIM o no adapto el
tratamiento segun los hallazgos del AIM. Este enfoque proporcion6 una evaluacion

causal de si incluir el AIM como parte clave del tratamiento mejoraba los resultados
clinicos (Wren, 2013; Vanderstraeten, 2014; Franki, 2015).

Los resultados de larevision de alcance actual también se usaron paraiden-
tificar categorias de estudio que tenian escasez de literatura. Especificamente, en
la categoria 5, solo un estudio incluido investigo los costos o las consecuencias
econdmicas de un tratamiento que se basa en el AIM en comparacion con un trata-
miento que nolo hace (Wren, 2009). Se justifican estudios prospectivos adicionales
bien disefiados para evaluar el costo financiero para las compafiias de seguros, las
familias, los pagadores del gobierno u otros pagadores del uso del AIM dentro de

un plan de tratamiento para los trastornos de la marcha que se relacionan con PC.

Casi la mitad de los estudios incluidos utilizaron el AIM como medida de re-
sultado para examinar la eficacia de alguna otra intervencién, lo que corresponde a
la categoria 6. Esto refleja la expectativa de que los datos del AIM proporcionan

medidas fiables, sensiblesy validas de una amplia gama de caracteristicas de la
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marcha que pueden modificar decisiones de tratamientos de rehabilitacion (Kwon,
2011; Engsberg, 2006), médicos (Ackman, 2005; Rogozinski, 2009) y quirdrgicos
(Dreher, 2012).

Al evaluar la marcha en el ambito de la estructura 'y funcion del cuerpo, las
medidas del AIM parecen proporcionar las mas completas y precisas disponibles.
En efecto, las medidas de resultado derivadas de los datos del AIM (por ejemplo,
GDI) se han convertido en una guia clinica clave para documentar el estado de

movilidad de los nifios con trastornos de la marcha que se relacionan con PC.
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Capitulo 5. Limitaciones

Hebda-Boon et al. en el 2022 realizan un estudio cualitativo, en el que valo-
raron la experiencia de las personas profesionales en Medicina con el analisis de la
marcha instrumentado en el manejo de pacientes con paralisis cerebral, al identifi-
car la interaccion del entrenamiento, la experienciay la aplicacion de este, por me-
dio de entrevistas semiestructuradas. Los hallazgos se ilustraron utilizando el marco
de experiencia/equipo/roles/capacitacion (Exp-ERT) (ver Figura 13). En este caso
se identificaron 15 subtemas dentro de 3 dominios (Hebda-Boon, 2022).

Cada circulo dentro del modelo representa los dominios del tema de la prac-
tica del analisis de la marcha: entrenamiento, roles y equipo. Los cuadros corres-
pondientes proporcionan unalista de subtemas que representan los hallazgos de
cada dominio. Las areas donde los circulos se cruzan representan las categorias
de usuario (Hebda-Boon, 2022).

Los expertos confiables eran participantes que tenian capacitacién combi-
nada con equipo adecuado que puede utilizarse para latoma de decisionesclinicas
en el rol. La confianza en la experiencia no estuvo determinada por la antigliedad
en el puesto o los afios generales de la practica clinica, sino que se logra adqui-
riendo experiencia entre los dominios en los niveles complementarios.

Entre los problemas descritos que afectan la practica en los dominios se
menciona el costo relacionado con el uso de IGA y las brechas en el entrenamiento
relacionado con la marcha. Ademas, se mencionan obstaculos como barreras ex-
ternas, que surgen de instituciones, proveedores de servicios y usuarios de servi-
cios y las internas del médico como motivacion reducida, falta de conocimiento,
eleccion de equipos o cursos de formacion no adaptados a sus necesidades o a las
de los servicios (Hebda-Boon, 2022).

Las personas profesionales en Medicina que ejercian en roles que requerian
la toma de decisiones que se relacionan con la marchay que tenian acceso a equi-

pos o productos apropiados, pero que no tenian la capacitacion adecuada (incluida



67

la falta de capacitacién autodidacta) ejercian como usuarios indecisos. El acceso a
la formacién demostré ser importante e impactar directamente en la practica. Ade-
mas, refieren problemas frecuentes en la transferencia de conocimientos (Hebda-
Boon, 2022).

Las personas participantes en la condicion de no usuarios confiables eran
aquellas que ya no usaban activamente el laboratorio de la marcha, pero estaban
altamente capacitadas con acceso a equipos (Hebda-Boon, 2022). Las personas
profesionales en Medicina que reportaron una capacitacion adecuaday estaban
practicando en el rol de toma de decisiones, pero que no tenian acceso a equipos
o productos, serian usuarios frustrados. Por lo tanto, se percibe como unaevalua-

cidn costosa con costos a menudo dificiles de justificar entre los equipos 0 grupos
profesionales (Hebda-Boon, 2022).

Figura 13
Marco experiencial/roles/capacitacion (Exp-ERT)

0 Assessment 0 Orthotic prescription
Q Monitoring Q Therapy prescription
Q Surgical decision-making O Liaison & recommendations

ROLES

REASONS FOR GAIT
ANALYSIS

FRUSTRATED USER

-

HESITANT USER

CONFIDENT EXPERT

GAIT EQUIPMENT

ANALYSIS GAIT ANALYSIS

TRAINING OUTPUTS
Q Undergraduate
Q Postgraduate 0 'Naked eye' observation
Q Private courses Q Video recording device (iPad, camera)
Q Peer learning at work Q Force-plate/walkway system
O Independent study (incl. IGA reports) QO 3Dimensional system & reports

CONFIDENT NON-USER

Nota. El marco experiencia/roles/capacitacion (Exp-Ert) ilustra los vinculos entre los dominios, la
experiencia de cuatro categorias explicativas de usuarios en el contexto de la practica relacionada
con la marcha. Tomado de Hebda-Boon (2022).
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Capitulo 6. Propuesta del manual practico para AIM

Historia clinica

El aspecto mas importante en la evaluacion clinica inicial de un nifio con PC
es el historial médico y quirtrgico (Sarathy, 2019). La historia del parto incluye de-
talles importantes acerca de los problemas prenatales, la historia perinatal, incluido
si el nifio fue prematuro, a término completo o postérmino y si hubo otros factores

asociados que provocaron lesién hipoxica en el cerebro, como trabajo de parto pro-
longado, aspiracién de meconio, etc. (Sarathy, 2019).

La historia de los hitos del desarrollo es importante, ya que indica las etapas
del desarrollo fisico a medida que el nifio se vuelve mas maduro. El nivel de activi-
dad funcional actual del nifio proporciona una buena perspectiva para el trata-
miento, el prondstico futuro, la capacidad y el establecimiento de objetivos (Sarathy,
2019).

Ademas, es importante adquirir antecedentes de enfermedades médicas
asociadas, registros de fisioterapiay registros quirdrgicos previos para evaluar con
precision las deformidades y compensaciones presentes (Sarathy, 2019). La capa-
cidad funcional actual en el hogar, la escuelay la comunidad, asi como otras habi-
lidades funcionales como caminar, correry subirescaleras, también afectan los pla-

nes de tratamiento y el analisis de resultados (Sarathy, 2019).

Escalas de funcionalidad

El nivel funcional actual del paciente se puede valorar por medio de diferen-
tes herramientas como el sistema de clasificacién de la funcion motora gruesa
(GMFCS) actualizado para la edad del paciente (Anexo A), la medida de la funcién
de la motora gruesa (GMFM) cuando se tiene disponible, el cuestionario de funcio-
nalidad (FAQ) (Anexo B), la escala de movilidad funcional (FMS) (Anexo C) y el

instrumento de recopilacion de datos de resultados pediatricos (PODCI) (Anexo G).



69

FAQ es un informe de la marcha para padres que contiene 10 niveles. Un
nifo que usualmente es capaz de mantenerse al dia con sus compafieros se califica
en el nivel 10; la escala disminuye con la capacidad decreciente para la marcha
comunitaria (Patel, 2020).

PODCI también es un instrumento de informe para padres, validadoy dise-
flado para usarse en todas las edades y trastornos musculoesqueléticos para eva-
luar los resultados de salud funcional. Mide los resultados que pueden verse afec-
tados por el tratamiento ortopédico e incluye medidas de las habilidades motoras
de las extremidades superiores e inferiores, el alivio del dolor y la restauracion de
la actividad. Se han encontrado correlaciones entre el FAQ, el PODCI y los para-

metros de la marcha en nifios. Cuando se usan junto con los datos de la marcha
brindan un estudio mas completo (Patel, 2020).

La FMS es una medida que valora la movilidad funcional en nifios con PC de
4 a 18 afios, tanto en el nivel de actividad como en los dominios de participacion de
la clasificacion internacional de funcionamiento, discapacidad y salud. Esta es la
Unicaque informa el uso de dispositivos de asistencia en diversos escenarios am-

bientales. Se demuestra que el FMS tiene una sensibilidad adecuada para medir el
cambio después de unaintervencion ortopédica en nifios con PC (Patel, 2020).

Examen fisico
Fuerza muscular

La evaluacion de la fuerza musculary el control motor selectivo es una parte
integral del protocolo de exploracion de nifios con PC, estos deben evaluarse en
conjunto. Como la fuerza muscular es directamente proporcional a la funcién mo-
tora, la evaluacion de la fuerza es necesaria para proporcionar resultados funciona-
les 6ptimos. Ademas, se requiere un analisis de la fuerza muscular para evaluar la

idoneidad de las intervenciones quirargicas.

En los nifios con PC, que tienen poca comprensiény en quienesla prueba

muscular aislada es engorrosa, se utiliza la prueba muscular manual con la escala



70

de Kendall (Anexo H). Esta es unaescalade 10 puntos que proporciona unaforma
mas sencillade evaluar la fuerza o el desequilibrio musculares. Sin embargo, de-
pende del juicioy la experiencia del examinador, la cantidad de fuerza generaday

la precision del posicionamiento del paciente. Es subjetivo y propenso a tener un
sesgo significativo del examinador.

Los estudios han demostrado que es posible que este método no detecte
diferencias clinicamente pequefias, pero significativas en la fuerza. Sin embargo,
bajo estrictos protocolos de evaluacién, este método todavia resulto util. Para nifios
menores de 5 aflosy que no pueden seguirinstrucciones complejas para la produc-
cion de fuerza maxima, el método de prueba muscular manual, asi como cualquier
otro método de evaluacion de la fuerza es una herramienta de deteccién vaga. En
estudios recientes, se demuestra que el uso de un dinamoémetro manual propor-
ciona resultados mas confiables para evaluar la fuerza muscular, en especial la
fuerzaisométrica (Sarathy, 2019).

Control motor selectivo

El deterioro de la capacidad para aislary controlar los movimientos confunde
la evaluacion de la fuerzay contribuye con los déficits motores ambulatorios y fun-
cionales. La evaluacion del control motor selectivo implica movimientos de aisla-
miento ante unaorden especifica, sincronizacién adecuaday contraccion voluntaria
maxima sin movimientos de compensacion. Una escala tipica para la selectividad
muscularreporta 3 grados de control: 0, sin habilidad; 1, habilidad parcial y 2, ca-

pacidad completa para aislar el movimiento (Novacheck, 2010).

Tono muscular e hipertonia

Es la resistencia al estiramiento pasivo mientras una persona intenta mante-
ner un estado relajado de actividad muscular. La hipertonia se definié como un au-
mento anormal de la resistencia a un movimientoimpuesto externamente sobre una
articulacién. Puede causarse por espasticidad, distonia, rigidez o una combinacion
de estas caracteristicas (Anexo I) (Marsico, 2016).
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La hipertonia espéstica provoca un aumento de resistencia velocidad depen-
diente. La escala de Ashworth (Anexo J), la escala de Ashworth modificada (Anexo
K)y laescala de Tardieu (Anexo L) junto con electromiografia de superficie se utili-

zan para valorar la gravedad de la hipertonia espastica (Marsico, 2016).

La hipertonia distbnica muestra un aumento de actividad muscular en re-
poso, tiene tendencia a volver a una postura fija y aumenta la resistencia con el
movimiento del miembro contralateral. Ademas, hay contracciones muscularesin-

voluntarias sostenidas o intermitentes que provocan movimientos repetitivos, pos-
turas anormales o ambas (Marsico, 2016).

Arcos de movilidad y contracturas

El rango de movilidad es el maximo obtenido con el estiramiento pasivo sin
modificar la alineacion de la articulacién. El diferenciar entre deformidad estatica y
dindmica puede ser dificil en el paciente no anestesiado. La contractura dinamica
desaparece con anestesia general. Por lo tanto, el examen de arcos de movilidad
con anestesia general se puede utilizar para ayudar a decidir si inyectar toxina bo-
tulinica para tratar la espasticidad en un musculo o realizar una cirugia para alargar

una contractura del tendon (Novacheck, 2010).

Debido a la naturaleza de la espasticidad dependiente de la velocidad es
importante que la evaluacién del arco de movilidad se haga lentamente. Sin em-
bargo, la comparacion del arco de movilidad articular con el estiramiento lento y

rapido puede ser (til en la evaluacién de la espasticidad (Novacheck, 2010).

Pruebas de retracciones
Testde Thomas

La prueba de flexién de cadera de Thomas (ver Figura 14) se utiliza para
medir la contractura en flexién de cadera (acortamiento muscular del iliopsoas). La
prueba se realiza con el paciente en posicién supinay la extremidad no afectada se

flexiona adecuadamente para eliminar la lordosis lumbar exagerada. El angulo
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formado entre el eje horizontal del musloy la linea horizontal paralela al suelo mide
la contractura en flexion de la cadera. Normal: -5° a -15° (Sarathy, 2019).

Figura 14
Test de Thomas

Fuente: https://orthofixar.com/special-test/thomas-test/

Testde Duncan Ely

Esta prueba evalGa la espasticidad en el recto femoral (ver Figura 15). Se
realiza con el nifio en decubito prono, flexionando larodilla,a la vez que se mantiene

la cadera ipsilateral extendida en posicion neutral. Si existe espasticidad la cadera
se eleva (Novacheck, 2010).
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Figura 15
Test de Duncan Ely

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Angulo popliteo

Se realiza con la articulacién de la cadera en 90° de flexion en posicién su-
pina, la flexion residual de la rodilla muestra la cantidad de tensién muscular o con-
tractura (ver Figural6). En un angulo popliteo unilateral,la piernaevaluada se man-
tiene en unaposicion de 90-90 de rodillay cadera con la otra extremidad extendida.
La rodilla de la extremidad evaluada se extiende hasta que se mide la resistenciay

la pérdida adicional de la extension de la rodilla.

En unapruebade angulo popliteo bilateral ambas extremidades se mantie-
nen en la posicion 90-90 de las articulaciones de la cadera y la rodilla 'y el &ngulo
popliteo se mide uno por uno con la otra extremidad en posicion idéntica. El des-
plazamiento del tend6n de la corva mide la diferencia entre los angulos popliteos
unilateral y bilateraly da unamedidadirecta de la contractura en flexion de la cadera
o la inclinacién pélvica anterior. Esta prueba puede arrojar valores altos falsos si

hay una contractura del musculo psoas asociada (Sarathy, 2019).
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Figura 16
Medicion del angulo popliteo

A

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Testde Silverskiold

Evalta qué grupo muscular es responsable dentro del triceps sural del equi-
nismo (ver Figura 17). Se realiza con el nifio en decubito supino, midiendo primero
la dorsiflexién del tobillo con la rodilla en flexion de 90° y, posteriormente, con la
rodilla en extension. Si el angulo obtenido es mayor con la rodilla en flexion, el
equino depende del gastrocnemio. Siempre que se valore un tobillo en equino es
importante controlar la articulacion subastragalina que tiene tendencia al valgo, ya
puede sobrevalorarse la capacidad de dorsiflexion si esta afectacion no se tiene en
cuenta. Normal: longitud del soleo 20°, longitud del gastrocnemio 10° (Novacheck,

2010).
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Figura 17
Test de Silverskiold

A

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Testde abducciéon

Mide la contractura de los aductores. Con el paciente en decubito supino se
realiza abduccién pasiva de la cadera con la rodilla en extension y con la rodilla en
flexion de 90°. Si la abduccién mejora con la flexion de la rodilla, la patologia prin-
cipal radica en los musculos isquiotibiales medialesy el gracilis. Si ambas medidas
son iguales, la patologia principal esta en los musculos aductores (Sarathy, 2019).

Pruebas rotacionales
Anteversion femoral

Con el paciente en decubito prono y la rodilla en flexion de 90°, el angulo

entre lalineavertical y el eje largo de lapiernaen la mayor prominenciadel trocanter
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mayor palpado lateralmente mide la anteversion femoral (ver Figura 18). Normal:
10° a 15° (Sarathy, 2019).

Figura 18
Evaluacién de anteversion femoral

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Angulo muslo-pie

Con el paciente en decubito prono rodilla en flexién de 90° y posicion neutra
del tobillo y del retropié, el angulo entre el eje del musloy el eje del pie (eje entre el
2.°%yel 3. metatarsianos) proporciona la medicién de la torsion tibial(ver Figura 19).
Normal: 10° (Sarathy, 2019).
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Figura 19
Medicion de angulo muslo-pie

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Angulo bimaleolar
Con larodilla en extension completa se gira la pierna para alinear horizontal-

mente el eje bicondileo del fémur. El anguloentre el eje horizontal y bimaleolar mide
la torsion tibial (ver Figura 20). Normal: 25° (Sarathy, 2019).
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Figura 20
Medicion de angulo bimaleolar

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Testdel segundo dedo

Mide la torsion tibial interna (ver Figura 21). Con el paciente en decubito
prono, se gira la pierna de modo que el segundo dedo del pie apunte verticalmente
hacia abajo. con el muslo sostenidoy la rodilla flexionada, el angulo entre la linea
vertical y el eje de la piernadala medida de la torsion tibial. Normal: 0° a 5° (Sarathy,
2019).
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Figura 21
Test del segundo dedo

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Otros
Insuficiencia del mecanismo extensor

Se trata de la diferencia entre el arco pasivo y activo de la extension de la
rodilla (ver Figura 22). Se coloca el paciente en decubito supino con las piernas
fuerade lamesa. Se deben doblar la rodillacontralateral para evitar patrén extensor
total y pedir al paciente que extienda la rodillalo mas derecho posible (Novacheck,
2010).
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Figura 22
Insuficiencia del mecanismo extensor

Fuente: Essentials of Orthopedics for Physiotherapists (2017).

Patela alta

Se coloca al paciente en supino con las rodillas extendidas (ver Figura 23).
Se debe palpar el borde superior de la rétula localizado al ancho de un dedo arriba
del tubérculo aductor (Novacheck, 2010).
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Figura 23
Evaluacion de la patela alta

Fuente: Vergara-Amador, D. D. (2018). Normal values of 3 methods to determine patellar height in
children from 6 to 12 years. Journal of Orthopaedics Surgery and Traumatology, 442-447.

Evaluacion de la posicion del retropié con la articulacién subastraga-

lina neutra

Unavez colocado el pie en posicion del retropié con la articulacion subastra-
galina neutra (STIN), se valora la posicion del retropié en relacion con el tercio in-
ferior de la pierna(ver Figura24). Al observar la relacion de la bisectriz del calcaneo
con respecto a la bisectriz del tercio inferior de la pierna, se puede describir la ali-
neacion del retropié. Si esta relacion es lineal, se indica que la posicion del retropié
es vertical. Si se invierte la orientacion del retropié con respecto al tercio inferior de
la pierna esto se conoce como posicion en varo del retropié. Si la linea que biseca
el calcaneo esta evertida en relacion con el tercio inferior de la pierna, esta posicion
se denomina posicion en valgo del retropié (Novacheck, 2010).
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Figura 24
Evaluacion de la posicidn del retropié con la articulacion subastragalina neutra

Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Valgo del antepié

El pie con un antepié estructural valgo (ver Figura 25) tiene una orientacion
evertida del antepié en relacion con el retropié cuando se coloca en la posicion
STJN sin soporte de peso. Una compensacion tipica para esta deformidad del pie
puede ser una supinacion anormal durante el soporte medio. Al igual que con la
deformidad en varo del antepié, cuando el condilo del calcaneo medial ha tocado el
suelo en medio del apoyo, el antepié no es plantigrado. Sin embargo, con esta de-
formidad del pie, el borde lateral del pie se eleva de la superficie del suelo. Para
qgue el borde lateral del pie toque el suelo, el STJ (si el dolor y el movimiento lo
permiten) se supina (Novacheck, 2010).
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Figura 25
Valgo de antepié
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Fuente: Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics
of North America, 469-488.

Analisis observacional de la marcha

El analisis de la marcha por observacion consiste en prestar atencion a un
paciente sin el usode un equipode analisisdela marcha formal. Esto puede mejorar
la capacidad de identificar desviaciones de la marcha primarias y compensatorias
(Armand, 2016).

Este analisis es mas dificil proximalmente. La masa del tronco y el tejido
blando alrededor de las caderas y la pelvis con frecuencia ocultan estos movimien-
tos articulares. Esto se debe a que el control motor selectivo tiende a ser mejor en

los musculos proximales y peor en los distales. Los movimientos compensatorios
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para los problemas de la marcha distales a menudo ocurren proximalmente a través
del movimiento de la cadera o del tronco. Sin embargo, sin un analisis computari-
zado de la marcha es dificil determinar si los movimientos anormales son compen-

saciones o desviaciones primarias (Shah, 2020).

Durante el analisis clinico de la marcha se debe observar al paciente cami-
nando en linea recta a una velocidad de marcha cémoda. Esta debe ser suave,
eficiente, simétrica y cuantificable. La longitud del paso se debe medir de forma
bilateral. Ademas, se debe prestar atencidn si existen movimientos articulares ex-
cesivos o restringidos y definir si se producen durante la fase de apoyo o la fase de
balanceo. Los movimientos del tronco (oblicuidady rotacion) deben ser iguales en
magnitud y opuestos en direccion a los movimientos pélvicos (Armand, 2016). Es
importante llevar un orden l06gico y sistematizado para no omitir detallesimportantes
del analisis.

Tabla3
Andlisis observacional de la marcha valorada por articulaciones

Analisis por estructuras

Pies

¢, Cual es laposicion del pie al final del balanceo terminal? ¢ El pie es neutral o
esta en una posicion de varo o valgo?

¢ Esta el tobillo en posicién neutra o equina?
¢, Qué parte del pie toca el suelo primero?

¢, Cual es el &ngulo de progresion del pie durante el apoyo y el balanceo con res-
pecto a la lineade progresiony la alineacion de larodilla?

¢ Esta el pie plantigrado en apoyo?
¢ El antepié mantiene su alineacién con retropié y se mantiene el arco?
¢En qué punto del ciclo se produce alguna desviacién del pie?

¢ Pasa el pie por la secuencia normal de balanceo o hay una flexion plantar pre-
matura en el apoyo medio o una flexién dorsal prolongada en el apoyo terminal?

¢, Cudles son las posiciones de los dedos de los pies en el apoyo y el balanceo?

¢Hay un dedo del pie en garra que se produce en el apoyo o hiperextensién de la
primera articulacion metatarsofalangica en el balanceo?
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Rodillas

¢, Cudles son las posiciones de larodilla en el balanceo terminal y en el contacto
inicial?

¢ Esta presente la respuesta de carga normal (ligera flexién seguida de extension
al inicio del apoyo mientras se carga la extremidad)?

¢Larodillallegaa unaextensién completa en algun punto de la postura? Si es
asi, ¢cuando?

¢ Larodillase hiperextiende o se controla la extension?

¢,Cual es laflexion maxima de la rodilla en el balanceo? ¢, Cuando ocurre?
¢ Esta la rodilla alineada con el pie?

¢ Esté la pierna alineada con el muslo?

¢,Hay un movimiento en varo o valgo durante el apoyo?

Tronco, pelvis y cadera

¢, Esta el muslo (rodilla) alineado con lalinea de progresion en el contacto inicial?
Si no, ¢la malrotacion es interna o externa?

¢ La cadera se extiende por completo en la posicion terminal?

¢, La abduccién o aduccién de cadera es excesiva durante el balanceo?

¢, La posicion pélvica es normal o es excesivamente anterior o posterior?

¢, Existe malrotacion pélvica u oblicuidad?

¢,Cudles son los movimientos del tronco en cada plano? ¢, Son adecuados?

¢ Es probable que los movimientos anormales sean primarios o compensatorios?

¢, Como se mueven los brazos durante la marcha? ¢ Tienen movimiento simétrico
y reciproco o no alternante?

¢Elnifolevantalos brazos para ayudarse con el equilibrio?

Nota. Tomado de Novacheck, T. F. (2010). Examination of the Child with Cerebral Palsy. Orthope-
dic Clinics of North America, 469-488.

Principios de la captura de video para el analisis de marcha

e Manténgalo brillante (Buenailuminaciény fondo despejado).

e Manténgalo grande (se debe ver a la persona completa para disminuir los
errores de perspectiva).
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e Manténgalarecta (la camara debe estar perpendicular a la persona que ca-

mina para disminuirlaincidencia de errores de movimiento fuera del plano).

e Manténgala firme (la camara debe montarse en un tripode y no debe mo-

verse con el paciente) (White, 2020).

Datos adicionales por considerar al registrar la marcha de un paciente

e El paciente debe usar ropa ajustada. Si el paciente usa ropa holgada, use
cinta de papel para enrollar los pantalonesy la camisa, de manera que se

vean las rodillasy la region pélvica.

e Se deben tomar dos vistas (frontal y lateral) mientras el paciente camina. La

camara debe estar al menos a 3 m (10 ft) de distancia del paciente para una
vista sagital y a 6 m (20 ft) de distancia para unavista frontal.

e Para mejorar la evaluacion visual marque los siguientes puntos de referencia
de la superficie con un rotulador oscuro o un marcador: espina iliaca antero-

superior (EIAS), rétula y calcaneo posterior.
e Asegurese de que el paciente demuestre su forma de caminar tipica.

e Elpacientedebe caminaraunavelocidad constante (porlo tanto, el paciente

debe dar de 3 a 5 pasos antes de entrar en la vista de la camara).

e |dealmente, para la vista sagital, tenga dos lineas en el piso (o pared) sepa-
radas por unadistancia conocida para calcularla velocidad al caminar (An-
cillao, 2018).

e Las escalas de la marcha observacional se deben valorar con estas consi-

deraciones.

Escalas de marcha observacional

Puntuacion de la marcha visual de Edimburgo (EVGS): Esta escala evalla
la posicion de los segmentos del cuerpo en los planos sagital, coronal y transversal

en una escala de tres puntos (desviaciones normales, moderadas y severas). Esta
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escala esta compuesta por 17 items puntuados de 0 a 2 puntos. La alteracién ma-
xima de la marcha esta indicada por el resultado de 34 puntos. Las puntuaciones
de O representan la ausencia de patologia (Rathinam, 2014).

Escala de evaluacion visual de la marcha (VGAS): Estda compuesta por 7
items, que se evaluaron en un rango de 3 puntos (1 a 3) 0 5 puntos (1 a 5). Esta

escala analizala posicion de la cadera, larodilla, el tobillo y el pie en el plano sagital
durante los eventos del ciclo de la marcha (Rathinam, 2014).

Escala observacional de la marcha (OGS): Esta compuesta por 8 items (pun-
tuados de —1 a 3 puntos): 6 que evallian los movimientos y posiciones articulares
durante el ciclo de la marchay 2 que analizan la necesidad de utilizar dispositivos
de asistenciapara lamarchay la evolucion clinicadel sujeto. La puntuacién maxima

(22 por cada miembro inferior) indica una marcha correcta (Rathinam, 2014).

Analisis instrumentado de la marcha
Recopilacion de datos

Seiniciacuando se obtiene unavelocidad de marcha constante. El espacio
minimo necesario para el analisis de la marcha es aproximadamente 10 m (32 ft).

Como minimo, se deben obtener dos pruebas de caminata (Armand, 2016).

La recopilacion de datos puede verse afectada por el efecto Hawthorne. Este
es un principio que describe como las personas se comportan, de manera diferente,

cuando saben que son observadas (Ancillao, 2018).

Un centro de analisis de movimiento generalmente estd compuesto por un
equipo multidisciplinario (como minimo, un ingeniero, un fisioterapeutay un medico)
gue utilizan tecnologia informatica para proporcionar mediciones objetivas de la
marcha. El equipo mas comun que se utilizaen un centro de analisisde movimiento
es un sistema de captura de movimiento (sistema de seguimiento Optico), el cual
utilizamultiples camaras digitales conectadas entre si a unacomputadora, midiendo

simultaneamente el movimiento de los marcadores reflectantes adheridos a la piel.
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Los marcadores reflectantes se colocan en puntos de referencia éseos es-
pecificos en el tronco, los brazos, la pelvis, las piernasy los pies del paciente. Si al
menos dos camaras rastrean cada marcador, el sistema de captura de movimiento
puede recrear unarepresentacion tridimensional del paciente caminando. La habi-
tacion tiene un sistema de coordenadas global y cada segmento del cuerpo tiene
un sistema de coordenadas local (ver Figura 26). Al utilizar estos sistemas de coor-
denadas incrustadosy las rotaciones de Euler, los angulos resultantes describen la
rotacién de un segmento en relacion con un segmento adyacente o el sistema de
coordenadas global (Ancillao, 2018).

Figura 26

Sistema de coordenadas locales y globales de los segmentos corporales de las
extremidades inferiores

A
Zglobal

Z Pelvis

>
7

YGiobal

‘|r Z Right fdmur
Y Right femur

Nota. Armand, S. (2016). Gait analysis in children with cerebral palsy. EFORT Open Rev 1, 448-
460.

Los movimientos pélvicos y del tronco se calculan en relacion con el marco
de referencia (global) de la habitacion. El movimiento del segmento del pie se cal-
culaen relacion con el marco de referencia global para la progresion del pie. Cada

segmento del cuerpo esta unido por articulacionesy el movimiento del segmento
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distal se mide en relacion con el segmento proximal. Por ejemplo, el movimiento del
segmento pélvico se calcula en relacion con el marco de referencia global de la
habitacion como inclinacion, rotacion y oblicuidad pélvicas. Simultdneamente, el
movimiento del segmento del muslo se calcula en relacién con la pelvis como fle-
xién/extensién de la cadera, rotacion interna/externa de la cadera y aduccion/ab-
duccién de la cadera, etc. (White, 2020).

Un estandar para informarlos datos cinematicos de las extremidades inferio-

res de la Sociedad Internacional de Biomecanica se utiliza cominmente desde que
se presento por primera vez en 1995 (White, 2020).

Normalizacién de los datos

Las medidas tienen dimensiones (unidades) y dividir estas unidades por una
cantidad fija con la misma dimensién da como resultado una cantidad normalizada
o adimensional. Este proceso de normalizacién se utiliza para disminuir la variabili-
dad de los datos entre ensayos. Un ciclo de marcha tiene eventos definitivos de

inicioy finalizacion, desde el contacto inicial (0 % del ciclo de marcha) hasta el si-
guiente contacto ipsilateral (100 %).

Mediante el uso de estos eventos definitivos, la informacién del tiempo se
puede normalizar y el ciclo de la marcha se puede subdividir en fases (apoyo y
balanceo). El ciclo de la marcha se expresa en funcién de unaunidad (100 %). Al
expresar cada evento como un porcentaje de todo el ciclo de la marcha, se indica

gue los datos de la marcha estan normalizados.

La normalizacion facilita comparar una condicién para caminar con otra (es
decir, caminar con y sin aparatos ortopédicos para tobillo y pie), comparar datos de
un puntoen el tiempo con otro puntoen el tiempo y comparar unapersonacon otra.
Otros parametros de la marcha también se pueden normalizar para tales compara-
ciones. A menudo, la velocidad de la marcha se normaliza segun la edad, la altura
o lalongitud de las piernas. Los datos cinéticos se normalizan al peso corporal para

disminuir la variabilidad y hacer comparaciones (Ancillao, 2018).

Interpretacion de los datos témporoespaciales:



90

e ¢ Cualeslavelocidad de marcha?

La velocidad al caminar proporciona una evaluacion general de la eficiencia

al caminar.
e COmo se logra la velocidad de marcha?

La velocidad de la marcha se puede cambiar al aumentar la cadencia o la
longitud de la zancada.

e ¢ Son simétricas las longitudes de los pasos?

Las longitudes de los pasos derecho e izquierdo deben ser simétricas. Un
paso mas corto en unlado es unaindicacion de un deterioro de lamarcha en el lado
contralateral (White, 2020).

Interpretacion de datos cineméticos

1. Los datos cinematicos proporcionan la verificacidon del analisis de la marcha
observacional, asi como una evaluacion mas detallada del movimiento.

2. Es importante evaluar sistematicamente todos los datos cineméticos. Por lo
tanto, comience con un solo grafico de una articulacion en un plano, progre-

sando a otros planosy articulaciones.

3. Compare eltiempo y la magnitud de los movimientos articulares del paciente

con los movimientos articulares de desarrollo tipico (White, 2020).

e El movimiento articular del paciente demuestra una sincronizacion similara

la de los datos de los sujetos que se desarrollan tipicamente.
El tiempo se describe como apropiado o inapropiado (ver Figura 27).

e Elpaciente demuestra magnitudes de movimiento articular similares a las de

los sujetos con desarrollo tipico. La magnitud de los movimientos articulares
puede ser adecuada (dentro de la banda normal), aumentada o disminuida.

e Una articulacion puede mostrar un momento apropiado y una magnitud
inapropiada o viceversa.
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4. Evalle la relacién de cada articulacion con las articulaciones proximales o
distales adyacentes. Por ejemplo, los movimientos de la rodillay el tobillo se
relacionan estrechamente en el ciclo de la marcha. Durante la aceptacion del
peso, el tobillo hace flexién plantar a medida que se flexiona la rodilla. Du-
rante el apoyo de unipodal, el tobillo aumenta progresivamente en dorsifle-
xién a medida que se extiende la rodilla. Los nifios con paralisis cerebral a
menudo muestran un momento y una magnitud inadecuados de la flexion
plantar del tobillo durante el apoyo. Esto da como resultado una extension

rapida de la rodilla durante el apoyo de unipodal (ver Figura 28) (White,
2020).

5. Para obtener la imagen mas completa del patrén de marcha de un paciente,
aplique los procedimientos anteriores en todos los planos. Por ejemplo, de-
bido a que el Unico eje orientado oblicuamente del tobillo es la articulacion
subastragalina, el tobillo muestra movimientos triplanares. Por lo tanto, un
tobillo en flexion plantarexcesivatambién puede mostrar unarotacion intema
del pie, lo que da como resultado un angulo de progresion interno del pie (ver
Figura 29) (White, 2020).
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Figura 27
Datos cinematicos: momento y magnitud de los movimientos de la articulacion de

la cadera

a Hip flex/extension
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Nota (a) Datos cinematicos que demuestran el momento y la magnitud adecuados de los movi-
mientos de la articulacion de la cadera (b). Datos cinematicos que demuestran una mayor magni-
tud de la flexién de la rodilla durante la fase de apoyo con un tiempo retrasado (inapropiado) de la
flexion de la rodilla en la fase maxima de balanceo. Tomado de White, H. A. (2020). Orthopedic
Care of Patients with Cerebral Palsy: Gait Evaluation for Patients with Cerebral Palsy. Nowicki:

Springe.
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Figura 28
Datos cinematicos: cambio de dorsiflexion del tobillo a flexion plantar
a Ankle dors/plantarflexion
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Nota. (a) Ejemplo de un cambio de dorsiflexion del tobillo a flexién plantar (b) El resultado es una
hiperextension de la rodilla durante la fase de apoyo del ciclo de lamarcha. Tomado de White, H.
A. (2020). Orthopedic Care of Patients with Cerebral Palsy: Gait Evaluation for Patients with Cere-

bral Palsy. Nowicki: Springe.
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Figura 29
Datos cinematicos: flexion plantar del tobillo excesiva
a : b .
Ankle dors/plantarflexion Foot rotation
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Nota. (a) Flexion plantar del tobillo excesiva en el plano sagital, lo que provoca una (b) rotacién in-
terna del piey un (c) angulo de progresién interno del pie. Tomado de White, H. A. (2020). Ortho-

pedic Care of Patients with Cerebral Palsy: Gait Evaluation for Patients with Cerebral Palsy. Nowi-
cki: Springe.

Interpretacion de datos cinéticos

1. Evalue los graficos cinematicos y cinéticos de cada articulacion, unafase del

ciclode marcha a la vez.
2. Determine el movimiento en el grafico cinematico.
3. Determine qué fuerza es dominante en el grafico de momento articular.

4. Concluya qué tipo de contraccion (concéntrica/excéntrica) ocurre.

5. Confirme si se produce absorcion o generacion de energia con el grafico de

potencia.
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6. Un cambio en la direccién del movimiento relativo en una articulaciéon corres-

ponderaa un cruce por cero en el grafico de potencia.

7. En general, se debe prestar mas atencion ala forma/patron de la curvaciné-
ticay noala amplitud.

Los datos cinéticos (fuerzas, momentos y potencias conjuntas) se presentan
de la misma manera que los datos cinematicos. Por ejemplo, el tobillo genera un
momento de flexion plantar a lo largo de la fase de apoyo unipodaly la liberacion
del peso (ver Figura 30). Mientras el tobillo esta en flexién dorsal, este momento de
flexion plantar esta controlado por la contraccién excéntrica del gastro séleo. Por lo
tanto, se produce la absorcion de energia del gastro séleo. Sin embargo, durante el
empuje/liberacion del peso, el gastro séleo sigue produciendo un momento de fle-
xién plantar, pero el tobillo se mueve en la direccion de la flexiéon plantar. Por lo

tanto, se considera generacion de energia del gastro séleo (White, 2020).
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Figura 30
Datos cinéticos: Ejemplo de sincronizacion inapropiada del paciente en la fase de

apoyo de la dorsiflexion del tobillo
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Nota. (a) Ejemplo de sincronizacién inapropiada del paciente en la fase de apoyo de la dorsiflexion
del tobillo (b), con absorcion energia del tobillo inadecuada durante la aceptacién del peso y (c) se-
guida de una generacion inadecuada de energia del tobillo durante la fase de apoyo unipodal. To-
mado de White, H. A. (2020). Orthopedic Care of Patients with Cerebral Palsy: Gait Evaluation for

Patients with Cerebral Palsy. Nowicki: Springe.

Interpretacion de datos de electromiografia de superficie

Los datos de electromiografia se presentan de la misma manera que los da-
tos cinematicosy cinéticos. En los gréficos (ver Figura 31), el fondo gris representa
cuando en el ciclo de la marcha el grupo muscular debe estar activo (amplitud mas
alta). El momento y la intensidad relativa a la actividad muscular del paciente se
comparan con la actividad muscular normal. El momento de la actividad muscular
se informa de la siguiente manera (White, 2020):

e Apropiado: el aumento de la actividad muscular se produce cuando se da la

actividad normal.
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Prematuro: aumento de la actividad muscular antes de ocurrir la actividad

normal.

Retrasado: el aumento de la actividad se produce mas tarde en el ciclo de la

marcha de lo normal.

Prolongada: la actividad muscular del paciente continta, de manera inapro-

piada, mas adelante en el ciclo de lamarcha.
Restringida: la actividad muscular se interrumpe antes de lo normal.

Ausente: sin aumento de la actividad muscular.

Continuo: aumento de la actividad muscular durante todo el ciclo de la mar-
cha (White, 2020).



98

Figura 31
Datos de la electromiografia de superficie durante el ciclo de la marcha
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Nota. Algunos ejemplos de datos electromiograficos durante el ciclo de la marcha (a). Actividad
continua del gliteo mayor (b), actividad en fase de apoyo prolongada de los isquiotibiales (c), acti-
vidad prematura de gastro s6leo en fase de balanceo tardio y aceptacion del peso y (d) actividad
de la fase de balanceo restringida del tibial anterior. Tomado de White, H. A. (2020). Orthopedic
Care of Patients with Cerebral Palsy: Gait Evaluation for Patients with Cerebral Palsy. Nowicki:

Springe.

Interpretacion de los datos de pedobarografia

1. ¢Enqué parte de la huella (retropié, mediopié o antepi€) se encuentran los

puntos de contacto inicial y terminal?

2. ¢Elcentrode lalineade presion progresa desde la parte anterior del retropié

hasta los ortejos?

3. ¢Elcentro de lalineade presion vay viene debajo del pie varias veces?
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4. ¢Lamagnitud de lapresion es la misma en todo el pie?

5. ¢Las tres regiones del pie (retropié, mediopié y antepié) estan presentes y
se identifican facilmente? (White, 2020).

indices de la marcha

indice de marcha de Gillette: un indice conocido y de uso frecuente es el
indice de marcha de Gillette (GGI), también conocido como indice de normalidad.
El GGI utiliza el analisis de componentes principales en un conjunto de 16 variables
cinematicasindependientes,lo que proporcionaunaevaluacion global dela marcha
del paciente. Se demostr6d que es eficaz en la categorizacion de patologias y, clini-
camente, aplicabley repetible, en especial si se aplica a sujetos con PC (Cimolin,
2014).

indice de desviacion de la marcha: recientemente, se propuso un indice ge-
neral, multivariante y completo, denominado indice de desviacién de la marcha
(GDI), como alternativa al GGI. El GDI se calcula utilizando nueve variables cine-
maticas (angulos de la pelvis y la cadera en los tres planos, flexion/extensién de la
rodilla, flexion dorsal/plantar del tobillo y progresion del pie) comparandolas con los

datos de control.

GDI es un parametro adimensional. Si es cercano a 100, indica ausencia de
patologia de la marcha; cada disminucion de 10 puntos por debajo de 100 indica 1
desviacién estandar (SD) de la cinemética normal (por ejemplo: un GDI de 65 esta

a 3,5 SD de lo normal). Por esta razon, es util como medida general de la patologia
de la marcha (Cimolin, 2014).

Perfil de analisis de movimiento y puntuacion del perfil de la marcha: las limi-
taciones del GDI fueron superadas parcialmente por un método mas nuevo, el perfil
de anélisis de movimiento (MAP). Este requiere el calculo de un indice de desvia-
cion, llamado puntuacion variable de la marcha (GVS), para nueve variables cine-
maticas. Los GVS cuantifican la desviacion de la normalidad para cada caracteris-
tica de la marchay se pueden promediar en un indice general, a saber, la puntua-

cion del perfil de la marcha (GPS).
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Se demostré que el GPS esta correlacionado con el GDI y es una buena
medida sintética de la desviacion general de los parAmetros cinematicosde un con-
junto normativo de datos. Aligual que con el GDI, el GPS se utiliz6 para la caracte-
rizacion de la marcha en nifios con paralisis cerebral y otros trastornos neurolégi-
cos-ortopédicos, lo que demuestra también una buena correlacién con otras valo-

raciones cualitativas de la desviacidon cinematica de la marcha (Cimolin, 2014).
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Conclusiones

Al finalizar lainvestigacion se presentan las siguientes conclusiones:

El AIM es un estudio que cuenta con suficiente evidencia cientifica para uti-

lizarse en la toma de decisiones médicas, terapéuticas y quirurgicas de pa-
cientes con trastornos complejos de la marcha como la paralisis cerebral.

Las alteraciones de la marcha de las personas pacientes con paralisis cere-
bral afectan los planos coronal, sagital y transverso en multiples articulacio-
nes en distintos momentos del ciclo de la marcha, lo que dificulta la capaci-
dad de evaluacion solo observacional. Este sesgo del examen fisico puede

minimizarse con el AIM.

En la actualidad, los laboratorios de analisis de marcha proporcionan infor-
macion sobre la cinematica, cinética, actividad muscular, pedobarografia y
consumo de oxigeno durante una sola evaluacion.

La literatura sobre la eficacia del AIM se encuentra en construccion debido a
la limitante del acceso a esta evaluacion. La mayoria de los informes mues-
tran mejores resultados y una atencién potencialmente mas eficiente si se

siguen los planes quirurgicos recomendados.

El AIM no es solo una herramienta de investigacion, sino una herramienta
clinica valiosa, sin embargo, es un recurso subutilizado, ya sea por falta de
conocimiento de sus beneficios, falta de acceso a un laboratorio de marcha

0 ambos.

La literatura respalda el uso del AIM para describir trastornos de la marcha,
documentar su historia natural y la respuesta a las intervenciones. Se utiliza
como unamedida de resultado al evaluar una amplia gama de otras inter-
venciones de rehabilitacion, médicas y quirdrgicas para los trastornos de la
marcha.
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Existe evidencia soélida sobre la eficacia del AIM como ayuda para la toma
de decisiones clinicas y como elemento clave en las intervenciones para tra-
tar los trastornos de la marcha.

Se requieren estudios prospectivos adicionales para evaluar el beneficio so-
cial y el costo financiero para las compariias de seguros, las familias, los
empleadores del gobierno u otros empleadores sobre el uso del AIM dentro
de un plan de tratamiento para los trastornos de la marcha que se relacionan
con PC.
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INTRODUCCION E INSTRUCCIONES DE USO

El sistema de Ia clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS) para la pardlisis cerebral esta basado en el
movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la sedestacion (control del tronco), las fransferencias y la
movilidad. Para definir el 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 la marcha (muletas, bastones, andadores) o de
movilidad con movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manuales o eléctnicas, autopropulsadas o no) mas que en
la calidad del movimiento. Las diferencias entre los niveles | y Il no son tan marcadas entre los ofros niveles,
particularmente para los nifios menores de 2 afios.

La version expandida de la GMFCS (2007) incluye la clasificacion de pacientes en un rango de edad entre 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 usuanos 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 nifio/joven sobre su funcionamiento motor
grueso. El énfasis de esta clasificacion se basa en el desempefio habitual que tiene el nifio/joven en el hogar, la
escuela y lugares en la comunidad, en lugar de hacerlo en lo que se supone que nifios/jovenes lograrian realizar
al maximo de sus capacidades o habilidades. Por lo tanto, es importante clasificar el desempefio actual de la
funcion motora gruesa y no incluir juicios acerca de la calidad del movimiento o pronostico 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 funcidn 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 intencion de esta escala describir cada aspecto de la funcion del nifio 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 funcién. Por ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrastrarse,
sin embargo continda perteneciendo al nivel | si satisface las caracteristicas 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 intentando que en cada grupo se descnba de manera fidedigna la
funcién motora gruesa. El resumen de las caracteristicas de cada nivel y las diferencias entre los niveles permite
guiar la seleccion del nivel mas cercano a las caracteristicas de cada nifio/joven.

Se reconoce que las manifestaciones de la funcion motora gruesa son dependientes de la edad, paricularmente
en la infancia y la nifiez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los
nifios menores de dos afios, se debe considerar la edad corregida si estos son nifios pre-término. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y de 12-18 afios reflejan el impacto potencial de factores ambientales
(distancias en la escuela y la comunidad) asi como factores personales (demanda energética 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 nifos o jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior
a este, en caso de no cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de funcién en el que
inicialmente se habia colocado.

DEFINICIONES OPERATIVAS

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

Dispositive manual auxiliar de |a marcha: bastones, muletas, andadores de apertura anterior o posterior,
no soportan el peso del tronco durante la marcha.

Asistencia fisica: persona que asiste manualmente al nifio/joven para moverlo.

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

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

Transportador: una persona empuja el dispositivo de movilidad (silla de ruedas, carriolas) para desplazar al
nifio/joven de un lugar a ofro.

Marcha independiente: nifiofjoven que no necesita de asistencia fisica 0 de un dispositivo de movilidad para
su desplazamiento. Puede utilizar ortesis.

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

GENERALIDADES DE CADA NIVEL

NIVEL | - Camina sin resfricciones

NIVEL Il - Camina con imitaciones

NIVEL il - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada
NIVEL V - Transportado en silla de ruedas
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DIFERENCIAS ENTRE LOS NIVELES

Diferencias entre los niveles 1y Il: comparados contra los nifios y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo |l
tienen limitaciones para caminar largas distancias y mantener el equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo
manual para auxiliar la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la actividad, pueden ufilizar dispositivos con
ruedas para viajar largas distancias, en exteriores o en la comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamanos, no son tan capaces de correr 0 saltar.

Diferencias entre los niveles Il y lll: los nifics y jévenes del nivel |l son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de los cuatro afios de edad (aunque algunas veces
deseen utilizarlo). Nifios y jovenes del nivel lll necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diferencias entre los niveles lll y IV: nifios y jovenes del nivel lll pueden sentarse por si mismos o requenr
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 mantienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en silla de ruedas
manual o eléctrica.

Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jovenes del nivel V tienen limitaciones severas para el control de la
cabeza y el tronco y requieren de grandes recursos tecnologicos para asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo
si el paciente 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

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

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para apoyarse y mantener el equilibrio. Se
amastra sobre el estomago o gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacidn y realiza
marcha sujetdndose de los muebles.

LEVEL III: & nific 52 mantiene sentado en el suelo con soporte en la region lumbar. Se rueda y logra arrastrarse boca
abajo y hacia adelante.

MIVEL IV: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el fronco para mantenerse sentado. Rueda en declbito
supino y pueden rodar a decibito prono.

MNIVEL V: gran limitacién del control voluntario. Son incapaces de sostener la cabeza y el fronco en posiciones anti-
gravitatorias en prono y en posicidn de sentado. Requieren asistencia para rodar.

ENTRELOS2YLOS 4 AITIOE

NIVEL I: el nifio se mantiene sentado en el suelo y es capaz de manipular objetos con las dos manos. No requieren
asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El nifio camina, como método preferide de movilidad sin necesidad de un
dispositive manual auxiliar de la marcha.

NIVEL IT: el nific 5e mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para mantener el equilibrio si utiiza las dos
manos para manipular objetos, no requiere la asistencia de un adulio para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rodillas, camina
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sujetandose de los muebles o con un dispositivo manual auxiliar de la marcha como método preferido de movilidad.

NIVEL III: el nific se mantiene sentado frecuentemente en posicion de “W™ (flexion y rotacidn intema de caderas y
rodillas), y puede gue regquiera de la asistencia de un adulto para senfarse. Se arrastra sobre su estomago o gatea sobre
sus manos y rodillas (a menudo sin movimiento reciproco de las piemas como método primario de auto-movilidad). El nifio
empuja sobre una superficie estable para colocarse de pie, puede caminar distancias cortas con un dispositive manual
auxiliar de la marcha en espacios interiores, requieren asistencia de un adulto para cambiar de direccion y girar.

NIVEL IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener la alineacion y el equilibrio sin utilizar las manos para
apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y mantener la posicion de sentado y de bipedestacion. La auto-
movilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacion) lo realiza rodando, arrastrandose sobre el estdmago o
gateando sobre sus manas y rodillas sin movimiento reciproco de las piemas.

MNIVEL V: existe una limitacion severa del movimiento voluntario y el nifio es incapaz de sostener la cabeza y el tronco en
posiciones anti-gravitatorias, toda funcion motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnologicos y el nifie no tiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser fransportado. Algunos nifios pusden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

NIVEL I: el nific es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de utilizar las manos para
apoyarse. El nifio es capaz de caminar en interiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

NIVEL II: el nific se mantiene sentado en una silla con las manos libres para manipular objetes. Puede levaniarse 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 auxiliar de la marcha en interiores y en distancias cortas o
espacios abiertos con superficie regular, utiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salfa.

NIVEL ITI: &l nifio s& mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pélvico o del fronco para maximizar la funcion
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus brazos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositive manual auxiliar de la marcha en superficies requlares y sube escaleras con
asistencia de un adulto; con frecuencia fienen que ser transportados en espacios abiertos o terreno irregular o en distancias
largas.

NIVEL IV: el nifio se manfiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones para mejorar el control de tronco y
maximizar el use de las manos. El nifio puede sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulio o de una
superficie estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias cortas con una andadera o la
supervision de un adulto pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superficies imequlares. El nifio tiene que ser
transportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control del movimiento para mantener la cabeza y
el fronco en posiciones anti-gravitatorias. Todas las areas de la funcion motora son limitadas y las Emitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con equipo o ayudas tecnologicas. En el nivel V,
el nifio no tiene forma de moverse de manera independiente y tiene que ser fransportado no realiza actividades propositivas
y tiene que ser fransportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-movilidad motorizada con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

NIVEL I: el nific camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta arriba y cuesta
abajo sin asistencia fisica y ufiliza las escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad,
equilibrio y coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas
dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificultad o perder el equilibrio al caminar
grandes distancias, en terrenos iregulares, inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefios o mientras cargan
objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos o con asistencia de un adulto si no hay
pasamanos. En espacios exteriores y la comunidad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiliares de la
marcha o requerir [a asistencia de un adulto o utiiizar dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para pariicipar en algunas actividades

0 para incorporarse a depories.
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NIVEL III: el nifio camina ufilizando un disposifivo manual auxiliar de la marcha para la mayoria de los espacios
interiores. En sedestacion, el nifio puede requerir un cinturdn para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios
de sentado-parado o parado-sentado pueden requerir 1a asistencia de una persona o el apoyo sobre una superficie para
soporte. Para largas distancias el nifio utiliza silla de ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetandose de los pasamanos
con supervision o asistencia de un adulte. Las limitaciones para caminar pueden necesitar de adapiaciones gue permitan
que el nifio 52 integre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

MIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que reguieren de la asistencia fisica o dispositivos motorizados en la mayoria
de las situaciones. Requieren adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (redando, arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con
asistencia fisica o dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible que el nifio caming en la
casa o la escuela. En la escusla, espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o
dispositivos motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes adaptaciones para permitir 1a participacion
en acfividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y dispositivos moforizados.

MNIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion, fienen limitaciones para mantener cabeza y
fronco en posiciones anfi-gravitatorias y sobre el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnologica se
utiliza para mejorar la alineacidn de la cabeza, la posicion de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se
compensen por completo dichas limitaciones. Las transferencias requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es
posible que el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga gue ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones extensas que mantengan la posicion de sentado y
faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacion en acfividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia tecnologica y la asistencia fisica.

ENTRE LOS 12 Y 18 ANOS

MNIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Tiene la habilidad de caminar cuesta arriba y
cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras sin ufilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad, el
equilibric y la coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de la eleccion
personal y el medio ambiente.

MNIVEL II: &l joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales (terreno irregular, inclinado, distancias
largas, demandas de tiempo, clima e integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de
maovilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar utiizando un dispositive manual auxiliar de la marcha por
seguridad. En los exteriores y la comunidad es posible que ufilice una silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza
escaleras fomandose de los pasamanos o con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a
actividades fisicas o deporfivas.

MNIVEL III: el joven es capaz de caminar ufiizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha. Comparade con los
individuos de ofros niveles, el joven del nivel Il puede elegir entre una variedad de metodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, pusde requerir de un cinfuron para
mejorar su equilibrio y alineacion pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de
una superficie para llevarse a cabo. En Ia escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un dispositivo motorizado. En
exteriores tienen que ser transportados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanes con supervision o reguerir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden reguerir
de adaptaciones para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas autopropulsada o movilidad
motorizada.

MIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con adaptaciones para la alineacion pélvica y el
control de tronco. Requiere la asistencia de una o dos personas para ser fransferido. Puede tolerar su peso sobre las
piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el joven puede caminar distancias
cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no
cuentan con una tienen que ser fransportados en una silla de ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones en la
movilidad requieren adaptaciones para permitir 1a participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos
motorizades ylo asistencia fisica.

MIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra persona en fodas las condiciones. Tienen
limitaciones para mantener la cabeza y el fronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnologica para mantener la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de pie y
las limitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de
1 0 2 personas o de una gria para las fransferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos modificados o con
grandes adaptaciones para mantener al joven en posicidn de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia
fisica y dispositivos motorizados para permifir la parficipacion en actividades fisicas y deportivas.
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Anexo B. Cuestionario de evaluacion funcional/ Functional Assessment

Questionnaire

Cuestionario de evaluacion funcional
Nivel de marcha

(2 No puede caminar de ninguna manera

2 Puede dar algunos pasos con la ayuda de otra persona. No soporta completamente el peso en
los pies; no camina regularmente

3. Camina como ejercicio en terapia y/o menos que las distancias normales dentro de la casa

Camina dentro de la casa, pero progresa lentamente. No camina dentro de la casa
regularmente (principalmente camina en terapia o como ejercicio)

5 Regularmente camina dentro de la casa y/o escuela. Camina s6lamente adentro

Camina mas de 15-50 pies afuera de la casa , pero generalmente utiliza silla de ruedas o
coche para distancias largas o en areas congestionadas

A Camina afuera distancias en la comunidad, pero sélo en superficies planas (no puede subir
escalones, terreno irregular, o escaleras sin la ayuda de otra persona

8. Camina fuera de casa distancias en la comunidad, camina facilmente en superficies planas,
escalones, y terreno irregular pero tiene dificultad o necesita ayuda minima o supervision por
seguridad

9. Camina fuera de casa distancias en la comunidad, camina facilmente en superficies planas,
escalones ¥ terreno ir[egéulargero tiene dificultad o pecesita ayuda minima o supeyvisio
cuando cdrfe,trepa, y/o &scaléras. Presenta cierta dificultad para mantenerse al ritmo de
actividad de (os companeros

10. Camina, corre, y trepa en terreno plano e irregular, y sube y baja escaleras sin dificultad o
ayuda. Tipicamente es capaz de mantenerse al ritmo de actividad de los companeros

Traducido del articulo Reliability and Validity of the Gillete Functional Assessment Questionnaire as
an Outcome Measure in Children with Walking Disabilities.



Introduccion

La Escala de Movilidad Funcional (FMS) se ha
construido para dasificar la movilidad fundional
en los nifies, teniendo en cuenta la gama de
dispositivos de ayuda que un nifio podria utilizar.
La escala puede ser utilizada para lasificar la
movilidad funcional de los nifios, documentar
«cambios con el tiempo en el mismo nifio y
documentar el cambio visto tras intervenciones,
por ejemplo, cirugia ortopédica o rizotomia dorsal
selectiva.

EI FMS califica la capacidad para caminar en tres
distancas, 5, 50’y 500 metros, (o 5, 50, 500 yardas).
Esto representa la movilidad del nifo en el hogar,
en la escuela y en el entorno de la comunidad. Por
Io tanto, este cuenta para diferentes dispositivos de.
ayuda utilizados por el mismo nifio en diferentes
ambientes.

La evaluacidn es hecha por el dinico, sobre la

base de pregunitas realizadas por el o

1 padre (nola observacidn directa). La capacidad
para caminar del nifio es evaluada en cada una de
las tres distandas deacuerdo a la necesidad para
dispositivos de ayuda como muletas, caminadores o
silla de ruedas. Ortosis que se utilizan regularmente
deben induirse para la calificaidn.

La FMS es una medida de |2 ejecudén. Es
importante calificar lo que el nifio realmente
hace en este momenta, no o que pueden hacer o
Io que podia hacer antes.

Calificacion

Independiente en todas las superficies:
o utiliza ninguna ayuda para caminar

0 no necesita ayuda de otra persona al
‘caminar sobre todas las superficies incluidas
el terrena desigual, bordillos, etc y enun

abarrotado entormo.

Calificacion

Independiente en superficies a nivel:

o usa ayuda para aminar o no necesita ayuda de otra
‘persona.* Requiere una baranda para escaleras.
Stz s musbles, paredes, erca, e de apay, o ave,
liza 4 oo deseripoén adecads.

(Galificacion

Utilizacién bastones (uno o dos):

Sin la ayuda de otra persona.
Calificacidn: selecdonar un
niimero (de 1
describa la fundién actual
5 metros (yardas)
50 metros (yardas)
500 metros (yardas)

Calificacion

Usa muletas:

Sin la ayuda de otra persona.

Calificacion

Utiliza un caminador o un marco:

Sin la ayuda de otra persona.

Calificacibn

Usa silla de ruedas:

Se puede parar para transferencias puede
dar algunos pasas con apeyo de otra
persona o utllizando un Caminador / marco.

Calificacion

Calificacion

CGirculacién:
Nifio circula para la movilidad en el hogar (Sm).

N = no seaplica:

Por ejemplo os nifios no completan fa distancia
(500m).

Tomada de: https://docer.com.ar/doc/xnsOn8c

Anexo C. Escala de movilidad funcional/Functional Mobility Scale

Preguntas

Para obtener respuestas que reflejan el rendimien-
1o, la manera en que las prequntas del nifio / padre
son hechas, es importante. Las preguntas que
utilizamos para obtener las respuestas apropiadas
50 las siguientes:
. {mo su hijo se mueve en distancias cortas en
casa? (Sm)

. C6mo su hijo se mueve en y entre las dlases en
la escuela? (50m)

. {C6mo su hijo se mueve en largas distandias,
como en el centro comerdal? (500m)

Las distancias son una gufa. Es el medio ambiente
¢l que es més relevante,

Calificadores

La diferendia entre 14 se explica por si misma, sin
‘embargo la iferencia entre el 5y 6 es menos dara.
5 metros: |os nifios que requieren una baranda
para escaleras serfan calificados coma § y los nifios
«que no requieren de una baranda o ayuda serian
‘evaluados como 6.

50 metros: los nifios que pueden caminar sobre
todas las superfices Indluidas las superfices
imegulares y escaleras, especialmente en la escuela
‘s& han valorado coma 6 y los nifios que requieren
‘ayuda en estas superficies, per pueden caminar
sobre superficies planas sin ayuda, se han valorado
wmo S,

500 metros: los nifios que pueden caminar en
‘todas [as superficies induyendo suelo dspero,
bordillos, escalones y en ambientes con multitudes
enla comunidad, sin ayuda, se han valorado como
6y los nifios que aminan largas distancias sélo en
superficies planas y tienen dificultad para caminar
por entre |as multitudes, s han valorado como 5.

117
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Anexo D. Sistema de clasificacion de habilidad manual/ Manual Ability Clas-

sification system

diarias importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir.

¢En qué situacion es independiente el nifio y en qué
medida necesita apoyo y adaptacion?

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo,
cualquier limitacién en las habilidades manuales no restringe
la independencia en las actividades diarias.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con una
calidad y / o velocidad de logro algo reducidas.

Ciertas actividades pueden ser evitadas o se logran con
cierta dificultad; se pueden usar formas alternativas del

desempefio pero las habilidades manuales no suelen apoyo del contexto ambiental. /
restringir la independencia en las actividades diarias.

1l . Manipula objetos con dificultad; necesita ayuda para Distinciones entre Niveles lll y IV N
preparar y/o modificar actividades. El desempefio Los nifios en el Nivel lll pueden ejecutar actividades seleccionadas si la
es lento y se logra con un éxito limitado en cuanto a calidad y situacién es preparada de antemano v si tienen supervisién y tiempo
cantidad. Las actividades se realizan de forma independiente suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ayuda continua durante
si han sido preparadas o adaptadas. la actividad y pueden, en el mejor de los casos, participar

IV. Manipula una limitada seleccién de objetos faciles de significativamente sélo en partes de una actividad. y,

manejar en situaciones adaptadas. Ejecuta parte
de las actividades con esfuerzo y con éxito limitado.

Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado . G . »
incluso para el logro parcial de la actividad. Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad,
V. No manipula objetos y tiene una habilidad sin embargo, necesitan ayuda continuamente. Los nifios
severamente limitada para realizar incluso en el Nivel V podrian, en el mejor de los casos, participar
acciones simples. Requiere asistencia total. con un movimiento simple en situaciones especiales, por

¢Qué necesita saber para usar MACS?
La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades

Distinciones entre Niveles | y Il

Los nifios en Nivel | pueden tener limitaciones en manipular objetos
muy pequefios, pesados o fragiles que demanden control motor fino
detallado, o coordinacién eficiente entre manos. Las limitaciones
también pueden involucrar a

| desempefio en situaciones nuevas y desconocidas. Los nifios en el
Nivel Il realizan casi las mismas actividades que los nifios en el Nivel
| pero la calidad del desempefio es mas baja, o la ejecucién es més
lenta. Las diferencias funcionales entre manos pueden limitar la
efectividad del desempefio. Los nifios en el Nivel Il cominmente
tratan de simplificar la manipulacién de objetos, por ejemplo, usando
una superficie para soporte en lugar de manipular objetos con ambas

manos. /

Distinciones entre Niveles Il y llI \
Los nifios en el Nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, aunque
lentamente o con calidad de desempefio reducida. Los nifios en el
Nivel lll cominmente necesitan ayuda para preparar la actividad y/o
requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar
ciertas habilidades y su grado de independencia se relaciona con el

Distinciones entre Niveles IVy V *\

ejemplo, presionando un botén u ocasionalmente

sosteniendo objetos no exigentes.

/

Traducido por Gabriela Granados Garcia (2019) del articulo The Manual Ability Classification Sys-
tem (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliabi-

lity.
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Anexo E. Sistema de clasificacion de capacidad para comer y beber/Eating

and Drinking Ability Classification System

DESCRIPCION GENERAL

Nivel I Come y bebe con seguridad y eficiencia.

Nivel Il Come y bebe con seguridad pero con algunas limitaciones en la eficiencia.

Nivel 11l Come y bebe con algunas limitaciones en la seguridad; puede tener
algunas limitaciones en la eficiencia.

Nivel IV Come y bebe con limitaciones significativas de seguridad.

Nivel V Es incapaz de comer y beber con seguridad — la alimentacion por sonda

puede ser considerada para proporcionar la nutricion.

Tomado de https://mww.sussexcommunity.nhs.uk/get-involved/research/chailey-research/eating-
drinking-classification.htm en su version traducida al espafiol.
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Anexo F. Sistema de clasificaciéon de funciones de comunicacioén/Communi-

cation Function Classification System

Sistema de Clasificacién de Comunicacién Funcional
(CFCS) para Personas con Paralisis Cerebral

Leyenda

P Persona con PC

Emisor Eficaz y Receptor Eficaz con interlocutores conocidos y
desconocides. La persona alterna entre las funciones de emisor y receptor
independientemente con la mayoria de las personas en la mayoria de entornos. La
comunicacién ocurre de forma sencilla y a un ritmo cémodo con los interlocutores
conocidos y desconocidos, Los errores en la comunicacién son reparados
rapidamente y no interfieren con |a eficacia total de la comunicacion de la persona.

. Emisor y/o Receptor Eficaz, pero con un ritmo mas lento con interlocutores

conocidos y/o desconocidos. La persona se alterna entre las funciones de
emisor y el receptor independientecon la mayoria de las personas en la
mayoria de entornos, pero el ritmo de la conversacién es lento y puede
causar que la interaccion de comunicacion sea mas dificil.

tiempo para entender mensajes, formar mensajes, y/o
reparar errores de comunicacion. Errores de comunicaciéon frecuentamente son
reparados y no interfieren con la eficacia de la comunicaciéon de la
persona con interlocutores ya sean conocidos y desconocidos.

. Emisor Eficaz y Receptor Eficaz con los interlocutores conocidos. La

persona se alterna entre las funciones de emisor y receptor con los
interlocutores conocidos (pero no los desconocidos) en la mayoria de
entornos. La comunicacion no es eficaz con regularidad con la mayoria de
interlocutores desconocidos, pero suele ser eficaz con los interlocutores
conocidos.

Emisor y/o Receptor Inconstante con los interlocutores conocidos. La
persona no se alterna con regularidad entre funciones de emisor y receptor.
Este tipo de iregularidad puede ser visto en diferentes tipos de comunicadores,
incluyendo: a) un emisor y receptor ocasionalmente eficaz, b) un emisor eficaz,
pero receptor limitado, c¢) un emisor limitado pero receptor eficaz. La
comunicacion es en ocasiones eficaz con interlocutores conocidos.

Emisor y Receptor Raramente Eficaz aun con interlocutores conocidos. La
persona presenta limitaciones como emisor y como receptor. La
comunicacion de la persona se entiende con dificultad para la mayoria de las
personas. La persona parece tener una comprension limitada de los mensajes
de la mayoria de las personas. La comunicacion es raramente eficaz aun con
interlocutores conocidos.

D Desconacido

€ Conocido
Eficaz
sssse Menos Eficaz

I ﬂ:g

La diferencia entre los Niveles | y Il es el ritmo de la conversacién. En el
Nivel I, la persona comunica usando un ritmo cémodo con poco o ningun
retraso a fin de comprender, formar un mensaje, o reparar un malentendido.
En el nivel Il,1a persona necesita mas tiempo al menos ocasionalmente.

R P | 4—E

Las diferencias entre los Niveles Il y lll se centran en el ritmo y los tipos de
interlocutores. En el nivel Il la persona es un emisor eficaz y un receptor
eficaz con todos los interlocutores, pero el ritmo es un problema. En el
nivel lll, la persona es eficaz usualmente con interlocutores conocides,
pero no con la mayoria de interlocutores desconocidos.

/R p =4 C

La diferencia entre los niveles il y IV es la regularidad con lo cual la
persona se alterna entre las funciones de emisor y receptor con los
interlocutores conocidos. En el nivel Ill, la persona generalmente es
capaz de comunicarse con interlocutores conocidos como emisor y como
receptor. En el nivel IV, la persona no se comunica con interlocutores
conocidos de forma coherente. Esta dificultad puede estar en enviary / o

recibir,lv- n<"' eoep E

La diferencia entre los niveles IV y V es el grado de dificultad que la
persona tiene en la ién con i es idos. En el
nivel IV, la persona tiene cierto éxito como un emisor eficaz y / o un
receptor eficaz con interlocutores conocidos. En el nivel V, la persona rara
vez es capaz de comunicarse de manera eficaz, incluso con interlocutores
conocidos.

?
V-n‘lll...’G 3

Tomado de: http://cfcs.usiwpcontent/uploads/2018/11/CFCS_Spanish_2012 _02_09.pdf
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Anexo G. Instrumento de recopilacion de datos de resultados pediatricos/Pe-

diatric Outcomes Data Collection Instrument

Cuestionario Pediatrico-Padre/Hijo

Algunos problemas pueden hacer mas dificil algunas actividades, como comer, bafiarse, trabajo

de la escuela, y jugar con los amigos. Nos gustaria saber como se desempeiia su hijo. (Encierre en

un circulo una respuesta en cada linea).

Durante la altima semana fué facil o dificil para su hijo:

Ficil

Un poco
dificil

Muy
dificil

No lo puede

hacer

Muy joven
para esta
actividad

Levantar libros pesados?

5

Servirse de medio galén de leche?

Abrir un frasco que se ha abierto antes?

Usar tenedor y cuchara?

Peinarse el cabello?

Abotonarse?

Colocarse un abrigo?

ol Al Dl Bl bad 10 o

Escribir con un lapiz?

[ P Y 1y [y [y ey A

LSELSHLSILISRISRISIISE S}

W[ [W W W (W (W |w

BB RN E P S P P o

W[ || ([

10.

9. Cuantas veces en promedio, falto su hijo(a) a la escuela en los tltimos doce meses (pre-
escolar, guarderia, campamento, etc) porque estaba enfermo?

Muy raro

Una vez al mes

Dos o tres veces al mes
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana
No asiste a la escuela, etc.

AN hAWN—

Durante la gltima semana qué tan feliz ha estado su hijo con:
(Encierrre en un circulo una respuesta en cada linea)

Muy
feliz

Algo

feliz

No esta
seguro

Algo
infeliz

Muy
infeliz

El hijo(a) es
muy joven

Como luce? 1

2

3

4

5

6

11.

Su cuerpo?

12.

13.

1
La ropa y zapatos que puede usar? 1
Su habilidad para hacer las mismas 1
cosas que sus amigos hacen?

2
2
2

3
3
3

4
4
4

5
5
5

6
6
6

14.

Su salud en general? 1
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Por cuanto tiempo durante la altima semana (encierre en un circulo una respuesta en cada linea)

La mayor parte Alguna parte Unas pocas Nunca

del tiempo del tiempo veces
15. Su hijo se sinti6 enfermo o cansado? 1 2 3 4
16. Su hijo estaba animado y lleno de energia? 1 2 3 4
17. Dolor o incomidad interfirio en las actividades de 1 2 3 4
su hijo(a)?
Ha sido fécil o dificil para su hijo durante la @iltima semana:
(encierre en un circulo una respuesta en cada linea)
Facil Un poco Muy Nolo puede Muy joven
dificil dificil hacer para esta
actividad
18. Correr distancias cortas? 1 2 3 4 5
19. Montar bicicleta o triciclo? 1 2 3 4 S
20. Subir tres tramos de escaleras? 1 2 3 4 5
21. Subir un tramo de escaleras? 1 2 3 4 5
22. Caminar mas de una milla? 1 2 3 4 5
23. Caminar tres cuadras? 1 2 3 4 5
24. Caminar una cuadra? 1 2 3 4 5
25. Subirse o bajarse del bus? 1 2 3 4 S

26. Con qué frecuencia su hijo necesita ayuda de otra persona para caminar o trepar? (Encierre en
un circulo una respuesta)

Nunca

Algunas veces

Mas o menos la mitad del tiempo
Frecuentemente

Siempre

WA W -

27. Con qué frecuencia su hijo utiliza ayudas externas (por ejemplo Ortesis, muletas, o sillas de
ruedas) para caminar o trepar?

1 Nunca

2 Algunas veces

3 Mas o menos la mitad del tiempo
4 Frecuentemente

5 Siempre



Ha sido fécil o dificil para su hijo(a) durante la altima semana:
(Encierre en un circulo una respuesta en cada linea)
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Facil Un poco Muy No lo puede Muy joven

dificil dificil hacer para esta

actividad
28. Estar de pie mientras se lava las manos y la cara 1 2 3 4 5

en frente del lavamanos?

29. Sentarse en una silla normal sin sostenerse? 1 2 3 4 5
30. Subirse o bajarse de una silla o del inodoro? 1 2 3 4 5
31. Subirse o bajarse de la cama? 1 2 3 4 5
32. Girar la perilla de la puerta? 1 2 3 4 5
33. Doblar el tronco hacia delante cuando esta de 1 2 3 4 5

pie o recoger algo del suelo?

34. Con qué frecuencia su hijo(a) necesita ayuda de otra persona para sentarse o pararse?
(Encierre en un circulo una respuesta).

Nunca

Algunas veces

Mas o menos la mitad del tiempo
Frecuentemente

Siempre

» B WM —

35. Con qué frecuencia su hijo utiliza ayudas externas (por ejemplo Ortesis, muletas, o sillas de
ruedas) para sentarse o pararse?

Nunca

Algunas veces

Mais o menos la mitad del tiempo
Frecuentemente

Siempre

w»oE W

36. Su hijo puede participar en actividades recreacionales afuera con otros nifios de su misma
edad? (Por ejemplo montar bicicleta, triciclo, patinar, montafiismo, trotar)(Encierre en un
circulo una respuesta)

1 Muy facil 2 Si, pero un poco dificil 3 Si, pero muy dificil 4 No

Si contesté “no” a la pregunta 36 arriba, qué limita la actividad de su hijo(a)? (Encierre en un
circulo todas las que se apliquen)

Si
37. Dolor?
38. Salud en general?
39. Instrucciones del médico o del padre?
40. Miedo a que no le va a gustar a los otros nifios?
41. No le gustan las actividades recreacionales afuera?
42. Muy joven?
43. No es la estacion para esa actividad?

[ S S S —



124

44. Su hijo(a) puede participar en juegos o deportes con otros nifios de la misma edad? Por
ejemplo: basketball, soccer, saltar la cuerda, football) (Encierre en un circulo una respuesta).

1 Si, facilmente 2 Si, pero un poco dificil 3 Si, pero muy dificil 4 No

Si contesto “no” a la pregunta 44 arriba, qué limita la actividad de su hijo(a)? (Encierre en un
circulo todas las que se apliquen)

-y

45. Dolor?

46. Salud en general?

47. Instrucciones del médico o del padre?

48. Miedo a que no le vé a gustar a los otros nifios?
49. No le gustan las actividades recreacionales afuera?
50. Muy joven?

51. No es la estacion para esa actividad?

et et okt ek et D

52. Su hijo puede participar en deportes a nivel competitivo con otros nifios de la misma edad?
(Por ejemplo: hockey, basketball, natacion, soccer, football, baseball, atletismo, gimnasia, o
baile) (Encierre en un circulo una respuesa).

1 Si, facilmente 2 Si, pero un poco dificil 3 Si, pero muy dificil 4 No

Si contest6 “no” a la pregunta 52 arriba, qué limita la actividd de su hijo(a)? (Encierre en un
circulo todas las que se apliquen)

-y

53. Dolor?

54. Salud en general?

55. Instrucciones del médico o del padre?

56. Miedo a que no le va a gustar a los otros nifios?
57. No le gustan las actividades recreacionales afuera?
58. Muy joven?

59. No es la estacion para esa actividad?

e VG ¢ 2}



60. Con qué frecuencia en la iltima semana su hijo(a) se reunié con amigos para hacer diferentes
actividades? (Encierre en un circulo una respuesta)

1 Frecuentemente 2 Algunas veces 3 Nunca o muy raro

Si contest6 “algunas veces” o “nunca o muy raro” a la pregunta 60 arriba, qué limita la
actividad de su hijo(a)? (Encierre en un circulo “si” para todas las que se aplique)

—

61. Dolor?

62. Salud en general?

63. Instrucciones del médico o del padre?

64. Miedo a que no le va a gustar a los otros nifios?
65. Los amigos no estan cerca?

— e — R

66. Con qué frecuencia en la ultima semana su hijo(a) participo en gimnasia/recreo? (Encierre en
un circulo una respuesta)

1 Frecuentemente 2 Algunas veces 3 Nuncaomuyraro 4 No gimnasia/recreo

Si contest6 “algunas veces” o “nunca o muy raro” a la pregunta 66 arriba, qué limita la
actividad de su hijo(a)? (Encierre en un circulo “si” para todas las que se aplique)

~

67. Dolor?

68. Salud en general?

69. Instrucciones del médico o del padre?

70. Miedo a que no le va a gustar a los otros nifios?
71. No le gusta gimnasia/recreo?

72. La escuela no estd en sesion?

73. No asiste a la escuela?

O S ¢ |

74. Es facil o dificil para su hijo(a) hacer amigos con otros nifios de su edad? (Encierre en un
circulo una respuesta)

1 Generalmente facil 3 Algunas veces dificil
2 Algunas veces facil 4 Generalmente dificil

125
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75. Cuénto dolor ha tenido su hijo(a) en la filtima semana? (Encierre en un circulo una
respuesta)

1 Nada 2 Muy leve 3 Leve 4 Moderado 5 Severo 6 Muy severo

76. Durante la Gltima semana, qué tanto interfirio el dolor con las actividdes de su hijo(a)
(incluyendo en la casa, fuera de la casa, y en la escuela)? (Encierre en un circulo una
respuesta)

1 Nada 2Unpoco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Qué expectativas tiene con el tratamiento de su hijo(a)?
Mis expectativas con el resultado del tratamiento de mi hijo(a):
(Encierre en un circulo una respuesta)

Si Talvezsi Noestoy Talvezno No

seguro
77. Aliviar el dolor 1 2 3 4 5
78. Lucir mejor 1 2 3 4 5
79. Sentirse mejor consigo mismo 1 2 3 4 5
80. Dormir méds comodamente 1 2 3 A 5
81. Ser capaz de hacer actividades en la casa 1 2 3 4 5
82. Ser capaz de hacer mas en la escuela 1 2 3 4 5
83. Ser capaz de hacer mas actividades recreacionales o 1 2 3 4 5
jugar (montar bicicleta, caminar, con amigos)
84. Poder hacer mas deportes 1 2 3 4 5
85. Estar libre de dolor o discapacidad cuando sea adulto 1 2 3 4 5

86. Si su hijo(a) tiene que pasar el resto de su vida en las condiciones 6seas y musculares que
presenta en este momento, como se sentiria usted? (Encierre en un circulo una respuesta)

Muy satisfecho

De alguna manera satisfecho
Neutral

De alguna manera insatisfecho
Muy insatisfecho

n AW -

Tomado de: https://www.gillettechildrens.org/assets/uploads/general/Forms/Gait_Lab_Forms/9990-
151 Pediatric_Outcomes_Questionnaire_Spanish.pdf en su version traducida al espafiol.
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Anexo H. Escala de Kendall

Grado Descripcion

10

9

T

0

Mantiene la posicion de prueba contra una fuerte presion.

Mantiene la posicion de prueba contra una presién de moderada a fuerte
Mantiene la posicion de prueba contra una presién moderada

Mantiene la posicion de prueba contra una presién leve a moderada
Mantiene la posicion de prueba contra una presién leve

Mantiene la posicion de prueba (sin presion)

Liberacion gradual desde la posicién de prueba

Mantiene contraresistencia a través del RAM completo con gravedad eli-
minada o <100 % RAM con contra gravedad

Se mueve a través del RAM completo con gravedad eliminada
Se mueve a través de <100 % RAM con la gravedad eliminada
Contraccion muscular visible o palpable

No es posible la contraccién muscular

RAM: Rango articular de movimiento.
Traducida al espafiol de articulo Clinical examination of children with cerebral palsy (2019).



Anexo |. Escala de valoracion de la hipertonia

HYPERTONIA ASSESSMENT TOOL (HAT)

128

SCORE
SCORING GUIDELINES O=negative m%'%};fgzl-\
HAT ITEM (O=negative or 1=positive) 1=positive )
B (circle score)
1. Increased involuntary 0= No involuntary movements or postures 0
movements/postures of the observed
designated limb with tactile stimul DYSTONIA
of a:'(::herl ; ::n = v 1= Involuntary movements or postures observed 1
2. Increased involuntary 0= No mnvoluntary movements or postures 0
movements/postures with purposeful observed
DYSTONIA
movements of another body part 1= Involuntary movements or postures observed 1
0= No increased resistance noticed during fast [1}
3. Velocity dependent resistance to | Stretch compared to slow stretch
stretch 1= Increased resistance noticed during fast stretch 1 SPASTICITY
compared to slow stretch
0= No spastic catch noted 0
4. Presence of a spastic catch 2 SPASTICITY
1= Spastic catch noted 1
S Foonel vom adoiier: b s v nirche e ?:oEqual resistance not noted with bi-directional 0
during bi-directional movement of a A N .
joint 1= Equal resistance noted with bi-directional 1 RIGIDITY
movement
e b e e o 0= No increased tone noted with purposeful 0
> movement
Snothex body o 1= Greater tone noted with purposeful movement 1 DESTONIL
7 Matnesiariowrof bl sosision g:;;.::) returns (partially or fully) to onginal 0
S e 1= Limb remains in final position of stretch 1 FECA
SUMMARY SCORE — HAT DIAGNOSIS
Check box:
DYSTONIA — Positive score (1) on at least one of the Items #1, 2, or 6 [Jyes [JNo
SPASTICITY — Positive score (1) on either one or both of the Items #3 or 4 [Oyes [INo
RIGIDITY —s Positive score (1) on either one or both of the Items #5 or 7 [Jyes [JNo
MIXED TONE — Presence of 1 or more subgroups (e.g. dystonia, spasticity, rigidity) | [] Yes [ ] No

Tomada del articulo Development of the Hypertonia Assessment Tool (HAT): a discriminative tool

for hypertonia in children.
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Anexo J. Escala de Ashworth

Grado Descripcién

0 No hay aumento del tono

1 Ligero aumento del tono

2 Incremento moderado del tono. Se completa el RAM

3 Incremento marcado del tono. Dificil completar el RAM

4 Contractura permanente con fijacién en flexion o extension

RAM: Rango articular de movimiento.
Traducida del articulo Spasticty measurement de Archives de Neuropsychiatry.
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Anexo K. Escala de Ashworth modificada

Grado Descripcion

0 No incremento de tono

1 Aumento leve de tono, resistencia minima al final del RAM en flexion
0 extension

1+ Aumento leve del tono, resistencia minima durante el resto del RAM

(menos de la mitad)

2 Aumento mas pronunciado a través de todo el RAM, pero la parte
afectada se mueve con facilidad

3 Aumento considerable del tono, el movimiento pasivo es dificil

4 La parte afectada esta rigida en flexion o extension

RAM: Rango articular de movimiento.
Traducida del articulo Spasticty measurement de Archives of Neuropsychiatry.



Anexo L. Escalade Tardieu
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V1

Velocidad para estirar lo més lento posible

V2

Velocidad para estirar con la velocidad del segmento de la extremidad
Cayendo con la gravedad

V3

Velocidad para estirar lo mas rapido posible (> caida natural)

Traducida al espafiol de articulo Clinical examination of children with cerebral palsy (2019).
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