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Resumen

Antecedentes: En la pardlisis cerebral (PC) las alteraciones de
la comunicacion son obstaculos en la integracion 'y
participacion social y familiar, el instrumento Communication
Function Classification System (CFCS) evalla y clasifica a
estos pacientes con el fin de establecer que tanto influyen los
problemas de comunicacién sobre su diagnéstico y tratamiento.
Objetivo. Establecer la validez y confiabilidad del CFCS
aplicado a pacientes con PC. Pacientes y métodos. El CFCS
fue aplicado por 3 profesionales independientes, se incluyeron
95 nifios con PC que se clasificaron con la escala para funcion
motora gruesa “Gross Motor Function Clasiffication System-
Extended and Reviewed” (GMFCS-ER) e independiencia
funcional con “Functional Independence Measure for Children”
(WeeFIM) ademas de 106 pacientes sanos como controles.
Resultados. Consistencia interna con el coeficiente alfa de
Cronbach fue de 0.531(p=0.01); la concordancia inter-

evaluadores fue elevada, con una tau b de Kendall de 0.777 en



el testy de 0.968 en el re-test (p <0.0001). Los 106 nifios sanos
testigos (100%) se clasificaron en nivel 1 mientras que los 95
casos de PC: 50 se clasificaron en nivel 1; 16 nivel 2; 9 nivel 3;
6 nivel 4 y 14 nivel 5. Esta clasificacion correlacioné
significativamente con la clasificacion GMFCS con un
coeficiente tau b de Kendall 0.343 (p=0.0001) Conclusiones.
El CFSC reporté en nuestro medio una aceptable consistencia
interna y elevada confiabilidad inter e intra-observadores,
mostro validez significativa de discriminacion al compararla con
la escala GMFCS y una validez altamente significativa de

convergencia con el WeeFIM y con el nivel de cognicion.



1. Antecedentes.

La pardlisis cerebral (PC) representa la principal causa de
discapacidad infantil, por las caracteristicas fisiopatoldgicas de
dicha entidad, las alteraciones afectan diferentes niveles del
funcionamiento motor, sensorial y cognitivo de los pacientes. La
conjuncion de las funciones alteradas representa una limitacién
para la participacion de los infantes en los roles propios de su
edad; hasta la fecha, los deficiencias motoras han sido el nicho
de mayor investigacion en el espectro de afectaciones propias
de la pardlisis cerebral, sin embargo, las limitaciones para la
comunicacibn de dicha poblacion son un elemento
determinante como obstaculo en la integracion y participacion
social y familiar de los nifios con PC.

Desde finales del siglo XX se inici6 a nivel de atenciones de
salud las intervenciones con miras a la facilitacion de
comunicacién en pacientes pediatricos con datos de dafio
neuroldgico, enfocandose inicialmente en la adaptacién de

auxiliares pictograficos asi como la utilizacion de sistemas
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aumentativos y alternativos para la comunicacion, la
heterogeneidad de la poblacion pediatrica con dafio
neurolégico obligd al enfoque especializado en la poblaciéon con
diagnostico certero de pardlisis cerebral en la que se
identificara déficit cognitivo con compromiso de la expresion de
lenguajes verbales.'?

La elaboracién del lenguaje como herramienta de la vida diaria
en las comunidades sociales es un elemento clave en la
participacion en dichos grupos, por lo tanto la deficiencia o
ausencia de dicha facilitacion reverbera en la conformacion de
una barrera para la participacién de los individuos, resultando
por ende como factor determinante de discapacidad por su
repercusion en la integracion social y en consecuencia,
determinante directo de detrimento de la calidad de vida de
dichos individuos.*®

La conformacion de un lenguaje estructurado implica la
conjuncion de factores cognitivos, de memoria y propios del

aparato fonoarticulador, la coexistencia concomitante de
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alteraciones en cualquiera de dichos factores no ha mostrado
hasta el momento una obligatoriedad en la presentacion de la
alteracién del desarrollo del lenguaje, identificAandose como
determinantes independientes pero relacionadas en la
conformacién del mismo. >°

El compromiso de cualquiera de los elementos determinantes
en la conformacién del lenguaje se ha relacionado con eventos
comprometedores del desarrollo neurolégico, como la génesis
per se de la PC. Actualmente prepondera el concepto clasico
de wuna superioridad del compromiso cognitivo como
determinante Gnica de las limitaciones para la adquisicion del
lenguaje, caracterizandose como factores primordiales la
incapacidad de adquisicion de nueva informacion por parte del
paciente, con una subsecuente integracion por funciones
racionales superiores en conceptos abstractos que al ser
internalizados puedan ser traducidos y relacionados con
conceptos semejantes para la exteriorizacion de nuevos

conceptos en formas verbales y viceversa, sin embargo, los
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recursos desarrollados por profesionales de logoterapia y
terapia de lenguaje desde finales del siglo pasado, han
mostrado que los pacientes con compromisos neurolégicos en
edades tempranas, como la PC, utilizan formas alternas de
comunicacién cuando la codificacion verbal no se logra
eficientemente.”®

Los recursos actuales para la evaluacion del lenguaje se han
centrado en las formas verbales de comunicacion, a nivel de la
poblacion con PC resulta de gran relevancia la elaboracién y
utilizacion de formas alternas de lenguaje, tales como emisién
de sonidos no verbales, movimientos oculares, gesticulaciones
faciales, indicaciones manuales y/o uso de auxiliares gréaficos;
dichos recursos han demostrado utilidad significativa como
vehiculo de exteriorizacion de conceptos y deseos del paciente,
asi como también representan formas de ingreso de
informacion.®

Asegurar una via de entrada de informacion, paralelamente a la

existencia de un vehiculo de emisidén al exterior concreta un
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circuito de comunicacion funcional que, a la par de un
aseguramiento de disponibilidad de informacion, permitiria el
enriguecimiento de un acervo conceptual para el paciente,
representando esto opciones de crecimiento de la forma de
lenguaje desarrollada.®**

En 2011 se desarrollo, por un grupo de especialistas en el
tratamiento de nifios con PC , un sistema de clasificaciéon de la
calidad de la comunicacion en pacientes con PC denominado
“Communication Function Classification System (CFCS)” en el
que se consignan las formas alternas de comunicacion
plausibles de uso en dichos pacientes y en base a la eficiencia
de los circuitos de comunicacion construidos con su entorno se
otorga un nivel de funcionalidad con traduccién util en la
evaluacion y prondstico de la comunicacion de cada paciente.
La utilidad de dicho sistema de clasificacion versa en el
paralelismo y complementariedad hacia sistemas similares de

clasificacion de calidad funcional de los aspectos motores,

permitiendo un abordaje integral de las funciones involucradas
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en la participacion de cada paciente, asi como resulta reflejo
calificable de la calidad de vida presente y sus mejorias en el
seguimiento de cada individuo. *#*3

Actualmente el Unico recurso que califica los parametros de la
comunicacién de los pacientes con PC es el sub rubro de
comunicacién evaluado en el instrumento “Functional
Independence Measure for childrens” (WeeFIM), el cual
documenta los resultados de los programas de rehabilitacion y
habilitacién pediatricos.**

El instrumento WeeFIM desarrollado por Grager vy
colaboradores se basa en el formato conceptual y de
organizacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

utilizado en el instrumento “Functional Independence Measure”

(FIM). 1

2. Planteamiento del Problema.

Las limitaciones en la participacién e integracién social de los

pacientes afectados por PC resultan de la conjuncion de
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factores adversos para la movilidad asi como para la
conformacion de un sistema de comunicacion con sus
semejantes, siendo la elaboracion de un lenguaje verbal un
aspecto deficiente en buen porcentaje de dicha poblacion, lo
que resulta en la adopcibn de formas alternas de
comunicacion. La evaluacion de la funcionalidad de dichos
lenguajes alternativos es de utilidad para la insercion de dichos
pacientes a sus entornos sociales, escolares y familiares para
evitar el detrimento de su calidad de vida, a la par de que
representa un factor determinante y modificable de prondstico
de los pacientes.

En este momento a nivel institucional no se cuenta con ningun
instrumento que clasifique a la poblacion con PC en el area de
la comunicacion que mejore la calidad en la atencion del
paciente de acuerdo a la seccion de estandares centrados en
el establecimiento de la atencion médica contemplada por el

Consejo de Salubridad General.
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La pregunta de investigacion es si el CFCS validado en
Estados Unidos (EU) por Cooley et at es igualmente vélido en
nuestro entorno con nifios de PC de similares caracteristicas a

los estudiados por la autora.

3. Justificacion.

El modelo de atencién integral de los pacientes con PC en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) obliga a la
consideracion de todos los aspectos identificados como
determinantes del prondstico de la patologia en la poblacién
afectada.

En el periodo de 2006-2009 se registraron 807 atenciones de
primera vez de pacientes con diagnéstico de PC, los cuales se
clasificaron segun la escala Gross Motor Function Classification
System (GMFCS-ER) de los cuales 397 pacientes se
clasificaron como ambulatorios (GMFCS-ER I-1lI) y 410 como
no ambulatorios (GMFCS-ER IV-V). De esta poblacion, el

67.7% esta escolarizado en los diferentes niveles de educaciéon
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bdsica en sus formatos regular, regular con apoyo

psicopedagdgico o educacién especial.*>*°

4. Hipotesis.

Si el CFCS es vélido en nuestro entorno, entonces esperamos
demostrar que el sistema sera reproducible en nuestro medio
con elevados coeficientes de confiabilidad y exactitud, logrando
ademas discriminar adecuadamente la clasificacion de nifios
con PC respecto a un grupo testigo de nifios sanos de similar

edad y sexo.

5. Objetivos.

5.1 General. Poner a prueba en nuestro medio la
validez y confiabilidad del CFCS con nifios de PC.
5.2 Particulares.

5.2.1 Evaluar la viabilidad del instrumento

18



5.2.2 Calcular la consistencia interna del
instrumento y los coeficientes de
confiabilidad intra e inter-observadores.

5.2.3 Comprobar la validez de contenido, de
constructo y de criterio.

5.2.4 Evaluar la sensibilidad al cambio del

instrumento.

6. Metodologia.
6.1 Disefo del estudio.
6.1.1 Longitudinal y comparativo. A traves del
CFCS se pretende clasificar el nivel de
comunicacién funcional de un grupo de
nifios con PC en un momento de su
evaluacion y 3 meses después de la
clasificacion inicial independientemente a
su tratamiento con programas especificos

de terapia del lenguaje y rehabilitacion
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fisica. Se contard ademéas como referencia
con un grupo testigo de nifios sanos. El
disefio permitira evaluar la sensibilidad al
cambio del instrumento a prueba.

6.1.2 Prospectivo de Intervencion Deliberada.
Se buscara a futuro el cambio provocado
por el tiempo y su relacion con la edad del
paciente y por los tratamientos recibidos en
los casos que asi lo ameriten para
comprobar si el CFCS detecta los cambios
en el nivel de la comunicacion.

6.2 Universo de trabajo. Total de los nifios con PC
atendidos en la unidad de rehabilitacion infantil
intrahospitalaria del INR en el periodo del 16 de Julio
al 20 de Noviembre del 2012. Estaran designados
tres exploradores con niveles diferentes de
experiencia en el tratamiento y evaluacion de nifios

con PC: un meédico en rehabilitacion pediatrica
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(explorador 1 —E1-), un médico residente en medicina
de rehabilitacion (explorador 2 —E2-) y un terapeuta
del lenguaje (explorador 3 —E3-).

6.3 Tamafio de la Muestra. Se efectuara un muestreo
intencional tomado del universo accesible que se
calcula en 6-8 pacientes por semana o 112 en el
periodo. Tomando como desenlace primario un
coeficiente de consistencia interna y de fiabilidad
intra e inter-observador de al menos 0.49 para un
nivel de confianza del 95% y potencia estadistica del
80.0% se calcula una muestra minima de 29
pacientes.

6.4 Criterios de inclusion

6.4.1 Paciente de ambos sexos.

6.4.2 Edad entre 2 y 16 afos (edad limite para el
tratamiento de estos pacientes en el
servicio, aunque la GMFCS-ER se

considera hasta los 18 afios).
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6.4.3

6.4.4

6.4.5

Diagnéstico de Pardlisis Cerebral de
cualquier forma patoldgica y topografica.
Que el padre o tutor acepte responder a la
entrevista de evaluacion para clasificar la
CFCs.

Contar con el acontecimiento informado de
los padres y la aceptacion del nifio a

participar en el estudio.

6.5 Criterios de exclusion

6.5.1 Pacientes que no tengan diagnéstico de PC

6.6 Criterios de eliminacion

6.6.1

6.6.2

Pacientes que no quieran  seguir
participando en el protocolo
Pacientes que no sean capaces de

responder la prueba
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7. Formacion de los grupos.

7.1Grupo experimental. Estard conformado por al
menos 30 nifios con PC que cumplan los criterios de
inclusién. El total recibirdn tanto el tratamiento de
rehabilitacion fisica convencional del INR como
terapia de lenguaje segun clasificacién que haya sido
estimada con CFCS.

7.2Grupo testigo. Estarad conformado por al menos 30
nifios sanos sin  patologias del lenguaje
seleccionados aleatoriamente de la consulta externa
de rehabilitacion que sdlo fungird como grupo testigo

de comparacion.

8. Variables de estudio y sus escalas de medicion.

8.1 Independientes

NOMBRE CFCS DEFINICION
Cualitativa Clasificar el desempefio de
TIPO . N D
Ordinal la comunicacion cotidiana
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de un individuo con PC en

MEDIDA |-V ) s
uno de cinco niveles
NOMBRE Terapia Fisica DEFINICION
TIPO Cualltatlva
Nominal
MEDIDA Sl
No
NOMBRE Terapia del DEFINICION
Lenguaje
TIPO Cualltatlva
Nominal
MEDIDA S
No

8.2 Intervinientes, moduladores o confusoras

NOMBRE Edad DEFINICION
Cuantitativa Expresada en meses de
TIPO : . .
Discreta vida cumplidos al
MEDIDA Afos momento del estudio
NOMBRE Sexo DEFINICION
Cualitativa
TIPO Nominal Diferencia bioldgica entre
MEDIDA Mascul_lno hombre y muijer.
Femenino
NOMBRE GMFCS-ER DEFINICION
TIPO Cualitativa Sistema para la
Ordinal clasificacion de la funciéon
MEDIDA -V motora gruesa
NOMBRE | Diagnostico DEFINICION

24




Topografico

TIPO Cualltqtlva
Nominal
Diparesia
Hemiparesia Patron de afeccion de las
MEDIDA D'oble . extremidades
Hemiparesia
Cuadriparesia
Ninguna
NOMBRE FIM pre DEFINICION
tratamiento
Cuantitativa Sistema para la
TIPO : N
Discreta clasificacion para la
MEDIDA 5-35 Independencia Funcional

8.3 Dependientes

NOMBRE PC DEFINICION
Cualitativa Grupo de trastornos del
TIPO ) g
Nominal desarrollo del movimiento y
la postura, causantes de
limitacion de la actividad,
MEDIDA Si que son atribuidos a una
No agresion no progresiva
sobre un cerebro en
desarrollo
NOMBRE FIM pos DEFINICION
tratamiento
Cuantitativa
TIPO Discreta Sistema para la
clasificacion para la
MEDIDA 5-35 Independencia funcional
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9. Analisis Estadistico
9.1 Consistencia Interna con alfa de Cronbach
9.2 Confiabilidad intra e interobservador con Kappa
9.3 Validez de Constructo con analisis factorial con
rotacion Varimax
9.4 Validez de Criterio con Chi cuadrada para grupos

independientes

Independientes Dependientes Total
CFCs PC (n=30) Sanos
(n=30)
I
Il
1
v
\Y

HP: Los niveles de CFCS no seran diferentes entre pacientes
con PC y nifilos sanos.
9.5 Para evaluar el cambio del puntaje del rubro de
cognicion de la escala “Functional Independence

Measure for childrens” (WeeFIM ®) de acuerdo a

26



niveles de CFCS y de GMFCS-ER se aplicara el
andlisis de varianza para mediciones repetidas

apareadas con el test Traza de Hotteling

GMFCS-ER

I Il 1l v V

CFCS | A D A D A D A D A D

Y%

V

A: Antes
D: Después
9.6 La asociacion entre CFCS y GMFCS-ER se
evaluaran con el Coeficiente de Correlacion Tau B de

Kendall

10.Resultados:

La edad de los 95 nifios con PC se inscribié en el intervalos de

los 3 a los 17 afios con una media de 7.49 y 3.53 de desviacion
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estandar. Los resultados de funcionalidad, cognicion y lenguaje

se observan en la tabla 1.

N Minimo Maximo Media Dt?sv-

WeeFIM ® 95 18 125 86.29 31.550

Cognicion 95 5 35 2481 8.831

Cognicion por 95 24 35 3151 3.946
edad

Porcentaje de

cognicion por 95 14 1.00 7875 .26753

edad

Tabla 1. Funcionalidad, cogniciéon y lenguaje de la muestra
de nifios con PC.

Cabe subrayar que, de acuerdo al estadistico de Kolmogorov-

Smirnov, ninguna de las variables expuesta en la tabla 1

tuvieron distribucién normal. En el grafico 1 se representan los

porcentajes de casos de acuerdo al nivel de la GMFC-ER,;

notese que la mayor proporcion corresponden al nivel Il y la

menor al nivel I.
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PORCENTAJE

GIR . .

Gréafico 1. Porcentaje de casos segun nivel de la
GMFC-ER de nifios con PC
Solo 16.8% de los casos ameritaban tratamiento especifico e
individual con terapia del lenguaje, de los cuales en 11
pacientes fue por trastornos expresivos-receptivos y en 5

pacientes para manejo de la cavidad oral.

En el test, las mediciones de la CFCS de los tres evaluadores

fueron las correspondientes a las de la tabla 2.
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CFSC

El

E2

E3

51 (53.7%)
15 (15.8%)

52 (52.6%)
15 (15.8%)

48 (50.5%)
19 (20.0%)

Il 7 (7.4%) 8 (8.4%) 13 (13.75)
\Y 7 (7.4%) 5 (5.3%) 6 (6.3%)
V 15 (15.8%) 17 (17.9%) 9 (9.5%)

Tabla 2. Mediciones de la CFSC en el test de nifios con PC.

Porcentaje

CFCS

Gréfico 2. Porcentajes promedios de clasificacidon

del CFSC
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La concordancia inter-evaluadores oscil6 en una tau b de

Kendall de 0.682 a 0.924 en el test y de 0.953 a 0.979 en el

retest; mientras que la concordancia intra-evaluadores se

mantuvo estable sin diferencias significativas entre test-retest

(tabla 3).

Evaluadores Test

pareados o
Coeficiente Tau b

Concordancia inter-

Re — test

Coeficiente Tau b

evaluadores de Kendal de Kendal
E-1vs E-2 0.924 @: 0.0001) 0.974 (]a: 0.0001)
E-1vs E-3 0.682 (p=0.0001)  0.953 (»=0.0001)
E-2 vs E-3 0.726 (p=0.0001) 0.979 (»=0.0001)
Concordancia intra-evaluadores test-
retest
Chi cuadrada Y4
E-1 0.18 0.996
E-2 1.11 0.893
E-3 3.78 0.436

Tabla 3. Concordancia inter e intraevaluadores
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Por otra parte el coeficiente de consistencia interna, alfa de

Cronbach, alcanzé un valor maximo de 0.513 (= 0.01)

En el mismo estado basal, de acuerdo a los niveles de la
GMFCS-ER no se observaron diferencias en los promedios de
edad pero si en el valor del WeeFIM® para la cognicién y el

porcentaje de cognicion para la edad (tabla 4).

Variable GMFCS- N Media Desivi_acic’)n
ER tipica
Edad I 10 7.70 3.498
Il 41 6.68 2.945
1] 16 8.31 4.557
\Y, 16 8.63 3.998
\Y 12 7.50 3.148
Total 95 7.49 3.537 0.476
WeeFIM ® I 10 106.80 12.063
I 41 101.39 19.154
1] 16 90.00 21.744
\Y, 16 66.56  29.710
\Y 12 39.00 30.769
Total 95 86.29 31.550 0.0001
Cognicion I 10 29.70 2.791

Il 41 27.07 6.133
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[l 16 28.44 5.831

\Y, 16  22.00  9.926
\Y; 12 11.92  9.472
Total 95 2481 8831 0.0001

Porcentaje de I 10 .9285 .10185
cognicion para I 41 8750 .16739
la edad Il 16 8968  .14315

\Y, 16  .6832  .31082

\Y; 12 .3646  .25805

Total 95 7875 26753  0.0001

Tabla 4. Comparacion de promedios de las variables
cuantitativas de acuerdo al nivel de GMFCS-ER de los
nifos con PC en la exploracién inicial.

También fue apreciable una correlacion moderada pero
significativa entre los niveles de la CFCS con los niveles de la
GMFCS-ER (tabla 5). Para el caso del E1, de los 10 casos
clasificados en nivel | de la GMFCS-ER el 50% se clasifica
también en nivel | de la CFCS; de los 41 pacientes del nivel Il
de la GMFCS-ER el 70.7% eran nivel | en CFCS, y 8 de los

pacientes clasificados como V dentro de la GMFCS-ER el

66.7% tienen también un nivel V de la CFCS.
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Obteniendo un coeficiente tau b de Kendall para correlacion de

variables en escala ordinal de 0.311 (p=0.0001).

GMEFISS' CFCS-E1 Total
I I " v \
Recuento 5 3 2 0 0 10
%
GMFCS- 50.0% 30.0% 20.0% .0% .0% 100.0%
ER
Recuento 29 3 1 5 3 41
Il %
GMFCS- 70.7% 7.3% 2.4% 12.2% 7.3% 100.0%
ER
Recuento 9 5 1 1 0 16
i %
GMFCS- 56.3% 31.3% 6.3% 6.3% .0% 100.0%
ER
Recuento 7 2 3 0 4 16
W, %
GMFCS- 43.8% 12.5% 18.8% .0% 25.0% 100.0%
ER
Recuento 1 2 0 1 8 12
v %

GMFCS- 8.3% 16.7% .0% 8.3% 66.7% 100.0%
ER

Total Recuento 51 15 7 7 15 95
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%
GMFCS- 52.7% 15.8% 7.4% 7.4% 15.8% 100.0%
ER

Tabla 5. Correlacién ordinal por ordinal de los niveles de
GMFCS-ER y CFCS por el E-1
Para el Evaluador 2 el coeficiente tau b de Kendall fue de 0.343
(p = 0.0001) (tabla 6). 7 de 10 pacientes con un GMFCS-ER y
CFCS de | (70%) y 8 de 12 pacientes con un GMFCS-ER y

CFCS de V (66.7%).

GMFCS- Total
ER CFCS-E2

| Il [l A\ \%

Recuento 7 1 2 0 0 10

7o O S 70.0% 10.09 20.0% 0% 0% 100.0%
Recuento 27 5 2 3 4 41
I %GI';":CS' 65.9% 12.2% 4.9% 7.3% 9.8% 100.0%
Recuento 8 5 2 0 1 16
. %GI';":CS' 50.0% 31.3% 12.5% .0% 6.3% 100.0%

35



Recuento 7 2 2 1 4 16
vV % GMFCS-
ER
Recuento 1 2 0 1 8 12
\ % GMFCS-

43.8% 12.5% 12.5% 6.3% 25.0% 100.0%

8.3% 16.7% .0% 8.3% 66.7% 100.0%

ER
Total Recuento 50 15 8 5 17 95
0, -
& GII;/I:CS 52.6% 15.8% 8.4% 5.3% 17.9% 100.0%

Tabla 6: Correlacion ordinal por ordinal de los niveles de
GMFCS-ER y CFCS por el E-2.

Para el Evaluador 3 tau b de Kendall fue 0.276 (p = 0.002). 7
de 10 pacientes mantienen una relacion entre el GMFCS-ER y

el CFCS de | (70%) y 5 de 12 pacientes entre el GMFCS-ER y

el CFCS de V (41.7%).
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GMFCS |

-ER

Recuent
0]

% dentro
de
GMFCS-
ER

Recuent
o]

% dentro
de
GMFCS-
ER

Recuent
0

% dentro
de
GMFCS-
ER

Recuent
0]

% dentro
de
GMFCS-
ER

CFCS-E3

I Il [ v Total
7 2 1 0 0 10
70.0 20.0 100 .0% .0% 100.0
% % % %
22 9 6 3 1 41
53.7 220 146 7.3% 2.4% 100.0
% % % %
11 3 2 0 0 16
68.8 18.8 125 .0% .0% 100.0
% % % %
6 3 4 0 3 16
375 188 250 .0% 18.8 100.0
% % % % %
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V Recuent 2 2 0 3 5 12
0]

% dentro 16.7 16.7 .0% 25.0 41.7 100.0
de % % % % %
GMFCS-
ER

Total Recuent 48 19 13 6 9 95
0

% dentro 50.5 20.0 13.7 6.3% 9.5% 100.0
de % % % %
GMFCS-
ER

Tabla 7: Correlacion ordinal por ordinal de los niveles de
GMFCS-ER y CFCS por el E-3.

Por otra parte, en el estado basal WeeFIM ® estaba
significativamente correlacionado con: la edad con un
coeficiente rho de Spearman 0.330 (p = 0.001), cognicion
siendo rho 0.789 (p = 0.0001) y el porcentaje de cognicion para

la edad rho 0.553 (p = 0.0001).

38



De acuerdo a los niveles del CFCS correspondientes al

evaluador 2, no se observaron diferencias significativas en la

edad de los pacientes con PC pero, en WeeFIM ®, Cognicion y

porcentaje de cognicion para la edad, las diferencias fueron

significativas (tabla 8) que a medida que se incrementa el nivel

de CFCS disminuye correlativamente las medias de WeeFIM ®

(p = 0.0001), de cognicion (p = 0.0001) y del porcentaje de

cognicion para la edad (p = 0.0001).

Desviacion
N Media tipica 7

Edad I 50 8.02 3.420
I 15 6.53 3.335

" 8 8.50 4.536

v 5 6.40 3.286

V 17 6.65 3.587

Total 95 7.49 3.537 0.25

WeeFIM ® I 50 106.24 12.823
I 15 81.80 17.689

" 8 88.13 16.711
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Cognicion I

Total
Porcentaje de I
cognicion para la I
edad m
v
V

Total

17
95
50
15

17
95
50
15

17
95

68.60
35.94
86.29
30.50
26.20
23.50
18.60
9.29
24.81
.9408
8794
7452
6272
.3230
7875

36.384
23.708
31.550
3.144
2.883
4.375
7.021
5.312
8.831
.07488
14022
15324
.25738
19937
.26753

0.0001

0.0001

0.0001

Tabla 8: Correlacion del puntaje/porcentaje de la esfera
cognitiva del WeeFIM® con la CFCS.

Finalmente, no se observaron cambios significativos en los

niveles de clasificacion en el CFCS al pasar del test al re-test y

al dividir a los pacientes en aquellos que no recibieron terapia

del lenguaje (p = 0.93) y los que si la recibieron (p = 0.93) tal

como se expone en la tabla 9.

40



Medicién

Terapia del Lenguaje Test Re-test Total
No CFCS- I Recuento 44 47 91
E2 % dentro de 55.7% 59.5% 57.6%
medicién
Il Recuento 13 10 23
% dentro de 16.5% 12.7% 14.6%
medicién
11 Recuento 6 7 13
% dentro de 7.6% 8.9% 8.2%
medicién
v Recuento 4 5 9
% dentro de 5.1% 6.3% 5.7%
medicién
\ Recuento 12 10 22
% dentro de 15.2% 12.7% 13.9%
medicién
Total Recuento 79 79 158
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
medicién %
Si CFCS- I Recuento 6 7 13
E2 % dentro de 37.5% 43.8% 40.6%
medicién
Il Recuento 2 2 4
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Total

% dentro de
medicion
Recuento

% dentro de
medicion
Recuento

% dentro de
medicién
Recuento

% dentro de
medicién
Recuento

% dentro de
medicion

12.5%

12.5%

6.3%

31.3%

16
100.0%

12.5% 12.5%
1 3
6.3% 9.4%
2 3
12.5% 9.4%
4 9
25.0% 28.1%
16 32
100.0% 100.0

%

Discusidén

la aplicacion de la escala en su disefio original.

Tabla 9. Cambios al re-test entre los niveles de la CFCS.

El equipo de exploradores incluidos para la validacion de la
prueba presentaban diferentes tiempos de experiencia en el
trato cotidiano de pacientes con PC (3 - mas de 10 afos), la

heterogeneidad del grupo permitié equiparar las condiciones de
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En el test re-test se obtuvieron variaciones en la tau b de
Kendall de 0.682 a 0.924 en el test y de 0.953 a 0.979 en el
retest que tienen una distribucion similar al del estudio original
en el grupo de profesionales de la salud (indice de Kappa 0.74
a 0.90) para un intervalo de confianza del 95%.*2

Se corrobora que la sistematizacion de niveles desarrollados
para la CFCS facilitan el trabajo profesional en el momento de
evaluar las habilidades de comunicacion en pacientes con PCy
que la correlacién con otras escalas de funcionalidad ya sea
para las areas motora gruesa o la actividad manual deben ser
consideradas con precaucién ya que no existe evidencia
estadisticamente significativa para equiparar nivel por nivel las
diferentes escalas. 2819

En el estudio se incluyeron 7 pacientes menores de 4 afios de
los cuales 4 pacientes fueron clasificados dentro de los grupos
IVyVdela CFCS (GMFCS-ER IV y V respectivamente) en los

que ademas de la alteracion de la comunicacion se

presentaban trastornos de la deglucion. Si bien la escala no
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esta diseflada para pacientes menores de cuatro afios es
posible inferir una alteracion severa de la comunicacién a
mediano plazo tanto en el area expresiva como receptiva con
un prondstico incierto basado en estudios con caracteristicas
similares para la edad a los que se les han aplicado otros
instrumentos de evaluacion y su correlacién con el nivel de la
GMFCS-ER. V'

Aquellos pacientes con alteraciones severas del habla pero con
habilidades preservadas de comprensiéon y la funcién manual,
son susceptibles de utilizar sistemas aumentativos de la
comunicaciéon (SAAC). Sin embargo el uso de estos
dispositivos ya sean elaborados en los materiales disponibles
de uso comun (tarjetas, tableros en madera, lenguaje de
seflas) o con dispositivos electronicos, es muy limitado en
diferentes grupos de estudio, restringiendo el uso de los SAAC
a pocos espacios en tiempo y solo con personas del nucleo
habitual del paciente. Por ejemplo, de un grupo de 224

pacientes, el 51% presentaba trastornos severos de la
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comunicacién y de estos solo el 62% utilizaba un SAAC, en la
muestra del presente estudio solo 2 de 21 con afecciones
severas de la comunicacién utilizaban un SAAC (21%). %°

De la muestra estudiada 16 pacientes (16% del total de la
muestra) recibian terapia de lenguaje por trastornos
relacionados con la inteligibilidad del habla (CFCS 1) y
pertenecian a grupos de edad de entre los 4 y los 9 afos.
Estos resultados generan debate en relacion con la edad ya
gque se conoce que comparado con niflos sanos, la
inteligibilidad del lenguaje estara disminuida en el nifio con PC
por lo que se requieren de intervenciones tempranas en nifios
menores de 4 afios para una mayor funcionalidad de la
comunicacién, particularmente en aquellos pacientes que no

tienen compromiso de la comprensién del lenguaje. %

Conclusiones

La CFCS un instrumento fiable para clasificar las habilidades

de comunicacion de los nifios con PC. La instruccion del
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personal y los familiares al cuidado del paciente resulta facil,
comoda y es posible entrenar sobre el uso de la escala en poco
tiempo.

Hasta este momento no es posible determinar la estabilidad en
el tiempo y en el nivel de la CFCS para cada paciente en
funcion de los cambios de la edad y las intervenciones
terapéuticas. Sin embargo nos facilita la identificacion de las
alteraciones de la comunicacion y la susceptibilidad de mejoria

ante intervenciones terapéuticas especificas.
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Anexos

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
MEDICINA DE REHABILITACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE
PACIENTE

EDAD DEL NUMERO DE
PACIENTE REGISTRO

RESPONSABLE
LEGAL

PARENTESCO
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Manifiesto que otorgo autorizacion para participar en el
protocolo de investigacion “Validacion del instrumento “Sistema
de Clasificacion para la Comunicacién Funcional (CFCS)” en
Paralisis Cerebral” con el objetivo de clasificar el desempefo
de la comunicacion cotidiana de un individuo con Paralisis
Cerebral en uno de los cinco niveles los cuales estan centrados
en la actividad y participacion descritos en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y de la
Salud (CIF) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las
pruebas realizadas no representan riesgo alguno para la salud
de los participantes.

El presente estudio se realiza Unicamente por medio de
participacion voluntaria de los pacientes y sus familiares. No se
hace necesaria la realizacion de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos adicionales o diferentes al protocolo de manejo
habitual de este tipo de pacientes. EI médico responsable de la
realizacion del presente trabajo asi como de las complicaciones
derivadas del mismo sera la Dra. Irma Tamara Arellano
Martinez.

Por requerirse la participacion de pacientes menores de edad
se obtendra la autorizacion de participacion del padre, madre o
tutor acompaifiante junto con dos testigos.

Los participantes y sus familiares recibirdn en todo momento la
informacion que pudiera considerarse relevante para modificar
su deseo de sequir participando en el estudio.

La participacion en dicho protocolo podra ser suspendida en
caso de no acudir a las citas programadas o0 presentar
cualquiera de los eventos sefalados como criterios de
eliminacién en el presente proyecto.

No existen compensaciones econdmicas ni materiales por la
participacion en el protocolo.

El paciente podra retirarse de la investigacion en cualquier
momento si asi es su deseo. Al rehusarse a participar en el
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estudio no se demeritara de ninguna manera la calidad de
atencion que recibe cada paciente en el Instituto Nacional de
rehabilitacion.

Solicitamos datos de contacto de 2 personas adicionales a los
responsables legales en caso de no localizarse a los
participantes.

El presente consentimiento se obtiene por exposicion verbal de
manera presencial y con validacion por escrito.

NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE

TELEFONO DE RESPONSABLE

NOMBRE DE CONTACTO 1

TELEFONO DE CONTACTO 1

NOMBRE DE CONTACTO 2

TELEFONO DE CONTACTO 2

NOMBRE Y FIRMA DE
TESTIGO 1

NOMBRE Y FIRMA DE
TESTIGO 2

MEDICO RESPONSABLE
Dra. Irma Tamara Arellano

Martinez
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Sistema de Clasificacion para la Comunicacion Funcional
(CFCS)
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INTRODUCCION € INSTRUCCIONES DE USO

El sistemna de la casificacién de la funcibn 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 v la
movilidad. Para definir el sislema de dasificacidn de dnoo niveles, nuestro principal criteric 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 auxilianes de la marcha {muletas, basiones, andadores) o de
movilidad con movilidad soore ruedas (sillas de ruedas manuales o eléciricas, autopropuisadas o noj mas que en
la cafidad del movimiento. Las diferencias enftre los niveles | v I no son fan marcadas entre los obros niveles,
pariculasmente para los nifics menares de 2 afos.

La versién expandida de la GMFCS (2007) incluye la dasificacién de pacientes en un range de edad entre los 12
v los 1B afics v en los que se enfalizan los conceplos inherentes a la clasificacion internacional de funciones,
discapacidad y sabud (ICF). Alentamos a los usuarios de esta escala para que el paciente manifiesie o reporie el
impacto del ambiente v los factores personales que afecten su funcidn. Bl objetivo de la GMFCS es determinar
cudl mivel representa mejor a5 habilidades y limitaciones del nifofjoven sobre su funcionamiente motor
grueso. El énfasis de esia dasificacion se basa en el desempefic habitual que tiene el rifiodjoven en el hogar, la
escuela v lugares en la comunidad, en lugar de hacerlo en lo que se supone gue nificedvenes lograrian realizar
al méximo de sus capacidades o habiicades. Por lo fanto, es importanie clasificar el desempefio aciual de la
funcidn motora gruesa y ne incluir juicios acerca de la calidad del movimiento o prondstico de mejoramiento.

En el grupo de edad de nifios mayores de seis afics, en cada nive! se define cudl es el método de movilidad mas
caracieristico de cada une de ellos para la ejecucion de la funcidn motora como 3 caracteristica mas importante
de [a clasificacidn. La descripcion de las habiidades funcionales y las limitaciones propias de cada grupo de
edzd son amplias y no es [ intencién de esla escala descrinir cada aspecto de la funcin del nifio o & joven, se
alienta a los usuanios de la escala que se interrogue al nificjoven sobre el impacto gue tengan los aspectos y
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ambientales que afecte su funcidn. Por ejemgio, un nific con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrasirarse,
sin embargo continda perteneciendo al nivel | si satisface las caracleristicas de este nivel, Esia es una escals
ordinal, por lo que s clasifica de la misma manera a los nifics como & los jévenes y se conserva el mismo
nimero de niveles para cada grupo de edad infentando que en cada grupo se describa de manera fidedigna la
funcidn motora gruesa. El resumen de las caracleristicas de cada nivel v las diferencias entre los niveles permite
guiar la sefeccidn del nivel més cercano a [as caracleristicas de cada nifiofoven.

Se reconoce que las manifestaciones de ka funcidén molora gruesa son dependientes de la edad, parficularmente
en la infancia v la nifiez. Para cada nivel, existe una descripcién diferente de acuerdo a grupo de edad. En los
nifics menores de dos afos, se debe considerar la edad coregida si estos son nifios pre-términc. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y oe 12-18 afios reflejan & impacto pofencial de factores ambientales
[cistancias en la escuela y la comunidad) asl como factores perscnales (demanda energética y preferencias
sociales) sobre los mélodos de movikdad,

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar fas habilidades en lugar de las limitacicnes. Como principio genesal; la
funcidn motora gruesa que realizan los nifios o jdvenes debe describir ¢ nivel que lo dasifica o el grupo superiar
a este, en caso de no cumgdr con dichas actividades se clasifica en el grupo dedajo del nivel de funcidn en el que
inicialmente se habla colocade.

Gria o andader con soporte de peso: disposiivo pars movilidad gue sujeta la pelvis v el tronco, el
nificfjoven debe ser colocado en el andador por oira persona.

Dispositive manual auxiliar de la marcha: basiones, mulelas, andadores de aperiura antericr o postericr,
no soportan el pesc del fronco duranie ka marcha,

Asistencia fisica: persona que asiste manuaimente al nifinjoven para moverio.

Movilidad eléctrica o motorizada: el nifio/joven acliva controles elécticos con un contrel de mando (switch)
o palanca (joystick) lo que le permite una movilidad independiente (sifias de ruedas, scooters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada; el nifiofjoven es capsz de ubiizar los Drazos, las manos o (oS
pies para propulsar las reedas y hograr un desplazamiento.

Transportador: una persona empuja & dispositive de movilidad (sifls de ruedas, carriolss) para despéazar &l
nificdjoven de un lugar a oro.

Marcha independiente: nifiojoven gue no necesita de asistencia fisica o de un dispositivo de movilidad para
su desplazamiento. Puede ulilizar drtesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier tipo de dispositive que permide la movilided [camiclas, sila de ruedas
manual o motorizada).

GENERALIDADES DE CADA NIVEL

NIVEL | - (Camina sin restricciones

NIVEL I - Camina con imitaciones

NIVEL Il = Caména ulilizando un dispositivo manual ausliar de la marcha
NIVEL IV = Auto-movilidad limitada, es posioie que uiilice movilidad molorizada
HNIVEL W - Transporiado en silla de ruedas
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DIFERENCIAS ENTRE LOS NIVELES |

Diferencias enire los niveles |y It comparados cona los nifics y jvenes del grupo |, 'os pacient2s del gropo |l
tiznen limiteciones pere caminar largas disiancias ¥ mantenar & equiibno; as posible gue necasien un dispasitiva
marvJal pera guxifar | marcha cuando recién inici al aprendizaje de 'a aciividad, puedan uilizar dispositiios con
nusdas para viajar i3rgas distencias, en exarioras o en |8 comunidad, para subir y bejar escaleras necesiten de
puriies de Bpoya con el pasamancs, no 2on {an capaces da comer o sakar.

Diferencias entre los miveles Il y Iz los nifics y jdvanes del nrel || son capaces da caminar 50 necesidad de
disposiivos manuses auxiiares de @ marcha despuds de of cueTo afcs de edad (aungue algunas vaces
deseen ufiizarc). Mifos y jiveres dal nivel Il necesian el disposive manuel sumifer de la marcha denio de
|spacios imerniores y silla da ruedas pars espacios ExiEiones ¥ en 8 comunidad.

Diferencias anire los niveles Il y IV: nfos y jovenes dal nive! Il puedan sentarse por sl msmos o reguent
auxiic minima de manera ocasional, 500 capeces da camingr con un dispositve menwal susiker da s martha y
=0n mas independienias pare las ransferancias en bipedestacion. Mifos v jdvenas del nival IV pusdan moverss
de forma lmiada, 52 mandenan santedes con epoyo ¥ habiualmenta son yersportedos en sifa de uedas
merial o eldctica.

Diferencias entre bos niveles IV y V- nifics y jovenes dal nive! V tienen limitaciones severas para & convol de s
cabeze y &l fronco y requisren de grandes recursces iecnokigicos pera asistios. La suto-moviided se realizs sola
= el pacien’a 85 capaz de aprender 3 wsar una sila de ruedas elécirica.

Clasifizacidn de la Funcidn Motora Gruesa - Extendida y Revisada
(GMFCS -E &R)
5 OF LOS 2 AHDS

INIVEL I: gi rifia 50 msnve cesde v fada @ posicidn de senlads v 50 senta &n el saip Sorementn, y pomde manpiar
chiglss o lan dos eans, Spoamasies o gatan sotee manse yomeils, amnuis oon ing Shanom pam st en
Cipndestacion y maim mamha sumandase de ks mueties, Habiiwlmanis ipgen B marcha enim os 18 meses y los 2
ahns 32 pdad Sin NeceRAr un g0 NG manua! pudlar oe la macha,

WIVEL II: gl rific 58 mantiang sentedo on ol senio perc ullza 65 manos pams apoyamsa y manterar & eguilbno. S
AITASIS sote & palimage o Gl oon MEros y nadiias, empujs con |4 brame far odlocaras an bipsdeslmsitn v realiss
marchs sojetindoss da o suibles,

LEVEL IiIr &l nific s mantiers senlade en ol suele can soporie en g regidn umbar, Se rueds v loyre amasinans boes
ahsjo y ks adslanis.

WIVEL IV: & nifio conliola 8 cabezs peno meguisis soooile en & Poroo pars manleserss semisdo. Fueda en decibie
Suping ¥ puaden mdar 3 tecdiio pmng,

MIVEL V: gran imhacain del contmil veluniarip, Son incagares de saskenar i3 mbeza y el onco en posiciones anti-
qraviatnnas en prong wen pasicain o serado. Regubnan ssstenta pam mdar

— eNmelosavioseaNos

INIVEL Iz &l nific &2 rmanliens seclade en el sasds y es capar ds manipus objelos con fas dos mancs. No regeiecen
BSISONCA on.un aculn: parm emarse v 5entarse, B nifn camina, come miscdo profendo de movilidacl sin necesicad de wn
cisposiien mancal wdar de la marha

NIVEL I1: @i ni‘n sa mmantieng seniado en & suein pero pueda fener dficulad parm mamenar ol eguitre 8 Uil 85 dos
Mancs pam manpdarcbjetos, 1 reGuien @ asisienoa do un adullo pam samarse v iavanarse. Se ampujs o0 @5 mans
P Coincarsa: de P sohie una suparfici esiabie. Einfio gales mon moviminnin mcliroco de- 5us manos y moedias, camina
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sujplandosa da los muables o con un dispestivo manual awdier de fa marcha como método prafanida da mavilided.

MIVEL III: al nifio sa manliene senlado fecusrements en posicion de "W (Baxidn y rotacidn interna de caderas y
rodilas), y pusde gue requiers de la esistencia de wn adulo para sentarse. Se arasia sobre su estimago o gatea sobre
sus manas ¥ rodilas (2 menuwdo sin movimiento mciproco ce las piemas como meétodo primario de auta-moilidad). El nifia
empuja sabre una suparficia estable pars colocarsa de pi, puede caminar distancias corias con un dispositive marusl
auxikar de 2 marcha ar aspacios inkeriones, reguisren asistencia de un adulto para cambiar de diracciarn y girar.

MNIVEL IV: &l nific a le tiena que seniar, es incapaz de mantener la afineacion v el eguilbrio sin ulilizar lzs mancs para
apoyarsa. Fracuentamanta racuiere equipo para adaglar y mantener |3 posician de sentado ¥ de bipedestacian. La aulo-
mawilidad an distancias corlas (en e intedor de una habizcian) lo realia rodando, amasirdndose scbra al estimage o
gateardo sobre sus maras y rodilas sin movimiento raciproca da |25 piermas.

NIVEL ¥: exisbe una limilacion sevara del movimiento voluntano v el nifio es incapaz de sostenar la cabeza y al ronco en
posicionas anti-gravitatonias, loda funcidn motora es limitada. Les limtacionas para sarfarss y ponerse de pie no son
compensadas con al 1so da dispositives ecnoldgicos y el rfa no Siane wna farma de movimianto independiente y iene que
sar frarsporiado. Algunos nifos puedan ulilizar ura silla ca ruedas aléctrica con grandas adaplaciones.

ENTRELOS 4 Y 6 ANOS

NIVEL I: el nifio es cepaz de sentarse o levantarse de una sila o del suefo sin necasided de ublizar las manos para
apoyarsa. El nifia s capaz ge caminar an imariares y axieriores, suba esclaras. Pueds infentar saltar y carrar,

MIVEL II: & nifia 58 mantiena santada en una sila con ks manos libras para manipular objetas. Puada levantarsa desde
el suslo y de ura sila para ponerse de pie pero frecusniaments recesita de una superficie estable para apoyerse con los
brazos. El rifio caming sin nacesitar un  dispositivo marcel audliar oa la marcha en intariores ¥ en cistancias cortas o
espacios abieros con superficie requler, uliiza escaleras amyancase an los pasamaros. Mo come, no salta.

MNIVEL IIL: al nifio 58 mantiane santado en una sila paro reguiene soporia péfvico o del franco para maximizar la funcian
manual Puade santarsa o levantarsa de ura slla usando Jna supericie estable parm empuiar o jalar con sus brazos con
apoya ta los brazos. Caming con ur dispositive manual audiar de la marcha er suparfices regulares y suba escaleras con
asisianda de un edulto; con frecusncia tianer qua ser fransparfados en espacios abiertos o Brmeno imegular o en distancias
lampas.

H,lFUEL Iv: el nific se mantiena santada en ura sila pero recesita adaplaciones para mejorer e contral de onco ¥
maximizar &l uso de las manos. El rifio puede sartarsa y kivantarse de una sille con asistencia de un adulio o de ura
supesficie aslable para empuar o jalar con sus brazos. S5 posible que camine distencias corlas con ura ancadena o la
supervisidn de un aculio paro se las dificulta girar y mantenar el eguilbrio en superficias imegulares. Bl nifio tiena oue ser
transportado en |a comunidad, puaden lograr auto-moviicad con dispositives molorizadas.

MIVEL ¥: 25 limitaciones fisicas no permitan la actividad valurtana y el control ded mavimiento para mantener la cabeza ¥
el franco an posiciones anfi-gravitatorias. Todas les drees de la funcion mobora son imitedas y fas Emitaciones para
mantenarsa saniado o en bipedestacidn no se compensan omplatamente con equipa o ayudas bacrokdgicas. En el nivel V,
&l nifio ma fiene forma de moverse de manera indapandients y tiane gue sar ransportado ro rediza achividades propositivas
y §ene gua =& tansporiada. Algunos nifios pueden wilizar subo-mowilidad matorizada con grandas adaplaciones.

ENTRE LOS £ YLOS 2 ANOS

NIVEL I: al rific caming en |a casa, [a escuela, exterionas v [a comunidad. Sor cepaces da caminar cuasta amida y cugsia
abajo sin asistancia fisica y ullliza las escaleras sin sujptarse de los pasamancs, puaden comer y saltar paro la veloodad,
eguilbrio y coorginacian en la activicad estén imitados. Es posible gue el nifio pueda mwolucrarse en ectividaces deporfivas
dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

MIVEL II: el nifio camira &n la mayoria de las condiconzs, puada manifestar dificultad o perdar el equilibio al caminar
grangas dislancias, en lermaros iragulares, inclinados, en Ligares muy concuridos, espacios pequefios o mientras cargan
objetas. Los nifios ascienden y descienden escaleras fomados oe los pesamaros g con asislencia de un adubio si no hay
pasamanos. En espacios exarioras ¥ 3 comunidad el nfo puade caminar con dispestivos manuaies auxdliares da la

marcha o raguarir la asisierca da un adubio o ulilzar disiostvos da movilidad sobra ruedas para desplazarse grandes
distandes. Tienan una hablidas minima para cormar o s8iE, necesiian srapacionas par partclpar en aigunas actividades

0 para incorpararsa a deportes.
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