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PRESENTACION

Este trabajo fue realizado como requerimiento para obtener la licenciatura en
Terapia Ocupacional y asi concluir nuestra carrera universitaria. Para ello tuvimos que
reflexionar para poder elegir una tematica a investigar, la cual quisimos que sea de

nuestro interés y al mismo tiempo que enriquezca nuestra quehacer profesional.

Nuestra investigacion surge luego de ahondar en las distintas experiencias en
practicas clinicas que hemos tenido, donde al observar nifios con dafios neurologicos,

nos interesamos en la paralisis cerebral.

Al haber culminado, sentimos una gran satisfaccion, no solo por haberlo
terminado, sino por lograr algo que tanto anhelabamos, el cual por momentos
pensabamos no alcanzarlo jamas. Hoy lo podemos ver terminado y asi compartirlo con

la comunidad profesional.

Nos hubiera resultado imposible culminar esta labor sin el apoyo y la ayuda
constante de nuestros directores; asesora, Cecilia, la secretaria del Dr. Arendar; el Dr.
Li Mau, Dra. Susana Sequeiros y todos aquellos que colaboraron en ella y nos

estimularon en cada uno de nuestros tropiezos.



INTRODUCCION

Los nifios que padecen pardlisis cerebral, ocupan una gran parte de la
poblacion con discapacidad, sus miltiples trastornos traec como consecuencias
limitaciones en el momento de valerse por si mismo en las actividades bdsicas
cotidianas.

Sentimos un profundo interés en investigar su problemdatica . Nos fueron
surgiendo diferentes interrogantes , en algunos de ellos sus respuestas ya habian
sido estudiadas, mientras que en otros habia un mundo por conocer.

La relacion entre impedimentos sensoriales, tactiles y la actividad
Sfuncional de la mano fue estudiada en un grupo de 10 pacientes con accidente
cerebro vascular, por Robertson & Jones en 1994, quienes en sus hallazgos
demostraron que estos pacientes no poseen normal uso funcional de la mano y su
procesamiento de la informacion sensorial tactil es lenta.'

Hasta la actualidad no hemos encontrado trabajo alguno que estudic la
relacion entre la sensibilidad tactil, propioceptiva y esterognosica en la
Sfuncionalidad del miembro superior afectado en nifios con pardlisis cerebral
hemipléjica en la Argentina.

Un andlisis minucioso de la lesion nos permitio comprenderla
neurofisiologicamente, de esta manera observamos que, junto con la lesion motora
existe una lesion sensitiva, conocimiento indispensable para el abordaje en terapia
ocupacional.

A través de la recoleccion e intercambio de datos , con diferentes
profesionales llegamos a nuestra problematica:

Como se encuentra la sensibilidad tactil, propioceptiva y esterogndsica en

la funcionalidad del miembro superior afectado de nifios hemipléjicos debido a

"Robertson S, Jones L. Tactil Sensory Impairments and Prensile FFunction in Subjets with Left
Hemisphere Cerebral Lesions, E.E.U.U., October 1994,
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pardlisis cerebral de 6 a 13 aiios que concurren al Hospital de Pediatria “Dr. Juan
P. Garrahan’.

En este proceso de reflexion de la literatura existente hasta el momento
elaboramos la siguiente hipotesis como respuesta:

Los niiios con P.C. hemipléjica presentan un déficit en la sensibilidad
tactil, propioceptiva y esterogndsica asi como en la funcionalidad del miembro
superior afectado.

Para ella nos propusimos los siguientes objetivos:

General:
e Sistematizar la sensibilidad y de funcionalidad del miembro superior

afectado.

Especificos:
e Determinar el compromiso sensorial en las dreas: esterognosia-
discriminacion tactil-propiocepcion.
e Registrar el grado de operacionalidad de miembro.
e Determinar en que medida se presenta la sensibilidad en la funcionalidad del

miembro superior afectado.

Con el fin de llevar a cabo nuestra investigacion seleccionamos una
poblacion de niiios hemipléjicos por lesion cerebral, con edades comprendidas
entre 6 y 13 afios del servicio de ortopedia del Hospital “Dr. J.P. Garrahan” de la
Capital Federal. De estos 71 nifios citados, evaluamos 33 nifios de ambos sexos.

El marco teorico de esta investigacion fue realizada a partir de la
descripcion de la patologia, nos Hintroducimos en el conocimiento de la
neurofisiologia de nifios normales, para luego comprender la neuropatologia de la
pardalisis cerebral. Nos basamos en neuro-Ortopedistas, como J. Gage,E. Bleck y en

las bases del neurodesarrollo propuestas por los esposos Bobath.



Introducimos conceptos de la teoria de la Integracion Sensorial, la cual
nos brinda un enfoque global de la organizacion en el sistema nervioso central de
los estimulos sensoriales y las respuestas motoras.

Destacamos el papel primordial del miembro superior, el desarrollo
sensorio-motor, su funcionalidad, habilidad necesaria para realizar todas las
actividades.

Seleccionamos para nuestra investigacion un disefio de tipo descriptivo, en
ella se realizaron evaluaciones a nifios en los meses Marzo y Abril de 1995.

No solo consideramos las variables de la hipdtesis, asi mismo tuvimos en
cuenta otras tales como: distribucion con respecto a la edad, distribucion segiun
sexo, el hemicuerpo afectado observamos la relacion existente de estas variables
con las de la hipdotesis.

Durante el transcurso de la investigacion nos propusimos diferentes metas

y asi dejar un aporte al conocimiento cientifico de la Terapia Ocupacional:

-Demostrar la importancia que tiene conocer el nivel de sensibilidad en la
Sfuncionalidad del miembro superior afectado en cada niiio.

-Proponer un andlisis de la pardlisis cerebral en sus alteraciones sensoriales y
motoras en conjunto.

-Transmitir este estudio de Terapia Ocupacional al servicio del Hospital de
Pediatria “Dr. Juan. P. Garrahan”, Bs. As..

-Difundir nuestro aporte a los profesionales del area de la salud.
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Caracteristicas de la pardlisis cerebral

“La Pardlisis Cerebral es un desorden en el movimiento y la postura
(incapacidad motora), resultado de un insulto no progresivo al sistema nervioso
central. Este desorden puede radicar en una lesion al cerebro en normal evolucion, o
en un sistema nervioso central que seha desarrollado de manera anoémala desde una

temprana etapa’”

James Gage refiere que “la Paralisis Cerebral es causada por una lesion en el
cerebro inmaduro, lo cual usualmente ocurre durante o brevemente después del
nacimiento, a pesar de que todas las funciones del cerebro puedan estar afectadas , la

793

corteza motora es la mas vulnerable

Los trastornos pueden asociarse con afectaciones en las areas del lenguaje, de
la vision y de la audicion, con diferentes tipos de alteracion de la percepcion, déficit
intelectual y/o epilepsia. Esta lesion al afectar el cerebro inmaduro, trae como
consecuencia una interferencia en la maduracion del sistema nervioso central,

determinando el tipo, diagnostico, evaluacion y tratamiento del nifio.

Su etiologia es muy diversa. Las posibles causas de la paralisis cerebral son: ™"

asfixia neonatal, prematurez y bajo peso, sindromes genéticos, malformaciones
congeénitas, kernicterus, infecciones en el utero, meningitis, apgar menor de 3 a los 20
minutos, hemorragia del cuarto ventriculo, los posibles factores de riesgo que se
asocian a esta patologia son: epilepsia materna, hipertiroidismo, sangrado en el tercer
trimestre, complicaciones en la placenta, presentacion de nalgas, infecciones

posnatales y tumores.

*SUSSMAN, M. The Diplegic Child. American Academy of Orthopaedic Surgeons. E.E.U.U. 1992,
pag. 3.
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A través de una organizacion somatotopica, se puede observar que una lesion
ocurrida en la region del tercer ventriculo antes que las fibras piramidales comiencen a
l
compactarse en la capsula interna, comprende las miembros inferiores, asi una lesion
en esta area puede entrar en el diagnostico clinico de diplejia espastica. Si se analiza en
términos de lesion periventricular, como en un compromiso parapléjico, el dafio puede

estar limitado a una parte de la capsula interna,la cual inerva los miembros inferiores;

mientras que en una cuadriplejia, el dafio compromete la entera capsula interna.

En nifios con hemiplejia la lesion usualrﬁente se encuentra en o cerca de los
tractos motores de la corteza, producida por una hemorragia subdural o intradural. La
lesiones cerebrales producidas en la nifiez hasta los 5 afios se consideran paralisis
cerebral. A partir de esa edad se acercan cada vez mas al cuadro de hemiplejia del

adulto -

Es necesario conocer el sistema del control motor normal para una mejor

comprension de su alteracion en paralisis cerebral.

La corteza motora primaria puede iniciar los movimientos motores, pero la
corteza motora y el area motora suplementario son necesaria para proveer patrones de
movimientos que involucran grupos musculares para desarrollar una actividad
especifica. Los ganglios basales ayuda a controlar patrones complejos de movimientos
musculares particularmente con respect; a su intensidad y direccion. Su dos funciones
mas importantes son para ayudar a la corteza: (a) para ejecutar patrones de
movimientos subconsciente, pero ya aprendidos, y (b) para planear patrones de
movimientos multiples, paralelo y secuenciales los cuales el cerebro debe asimilar para
realizar una actividad determinada. La principal funcion del cerebelo esta en el registro
del tiempo de las actividades motoras y en la rapida progresion de un movimiento al

siguiente. Debido a esto es particularmente activo en el interjuego entre grupos

*GAGE, J. Gait analisis in Cerebral Palsy. Clinics in Developmental Medicine, N°121, Mac Keith
Press with Blackwell Scientific, London; Cambridge University Press, New York . 1991, pag. 1.
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musculares agonista y antagonista. El fronco cerebral tiene muchas funciones, pero

con respecto al control motor es €él quien le provee sostén al tono corporal axial ( el

cual es necesario para la post‘ura erecta ) y modificacion continua de las diferentes
direcciones de este tono ( para mantener el equilibrio ). Con el objeto de realizar esto,
el tronco cerebral requiere un continuo feedback del sistema vestibular. Finalmente
programados en el cordon espinal se encuentran patrones locales de movimientos para

todas las areas del cuerpo

Nuestra capacidad para movernos y realizar actividades, manteniendo el
equilibrio y la postura, depende del sistema nervioso central. Este mecanismo
complicado y automatico denominado “mecanismo del reflejo postural normal” es el
que nos da el requisito previo para la actividad funcional normal, Bobath considerd

que este mecanismo es responsable de la evolucion de tres factores:

e Un tono postural normal: se utiliza para dar expresion al hecho de que con el
objeto de controlar la postura y el movimiento los musculos son activados en

patrones.

* La gran variedad de fuerzas musculares opuestas mediante inervacion reciproca:
resulta de la contraccion simultanea de grupos musculares opuestos,

denominandose co-contraccion.

e La gran variedad de patrones de postura y movimiento que constituyen la

herencia comun del hombre.



Neuropatologia de la pardlisis cerebral

Gage (1991) cita a JPerry, quien describe basandose en los elementos
funcionales del control motor, cinco tipos de control muscular, los cuales permiten
movernos normalmente (Tabla 1). Los centros neuroldgicos de estos cinco tipos se

encuentran a diferentes niveles subcorticales y/o del cordon espinal.”.
TABLA 1

Niveles neuroldgicos de control

Signo clinico Estimulo Nivel neurolégico
Espasticidad Estiramiento rapido Arco reflejo del huso
(rigidez) (estiramiento lento) muscular

Flexion del miembro en Extension o flexion de Interaccion

masa. rodilla y cadera. multisegmentaria del

cordon espinal.

Tono postural erecto en el | Tronco vertical. Sistema vestibular.

tronco cerebral.

Patrones de locomocion Deseo de enderezarse o Cerebro medio locomocion
primitiva. pisar. primitiva.
Control selectivo. Volicion normal. Cerebelo.

Fuente: GAGE, “Gait analisis in Cerebral Palsy”, con permiso de Perry, 1975, pag. 53.

Este autor sefiala que todo individuo con lesion en la neurona motora superior
esta sujeto a mezclas variadas de estos cinco tipos de mecanismos de control
primitivo.

El cerebro posee 2 areas mayores de control motor: el sistema piramidal y el
sistema extrapiramidal. En la paralisis cerebral, de acuerdo a su tipo, estos sistemas

aparecen lesionados.

En estos nifios la lesion interfiere en el mecanismo del reflejo postural normal,

alterando los tres factores de control postural. En lugar del tono postural normal

'"GAGE, J. Obra citada, pig. 53



puede aparecer hipertonia, hipotonia o espasmos intermitentes, con respecto al grado
y variedad normal de inervacion reciproca, se pueden observar en el nifio desviaciones
anormales dependiendo del tipo de trastorno, del sitio de la lesion y en relacion a la
gran variedad de patrones normales de postura y movimiento, el nifio presentar
patrones anormales de coordinacion debido a la liberacion de reflejos posturales

anormales.

Al ser una patologia tan compleja y extensa tuvimos que delimitar
nuestra poblacion para ser mas precisas. De acuerdo a su clasificacion topografica-

motriz,

establecida por la academia Americana de Paralisis Cerebral (Tabla 2), considerando
esta la mas apropiada a los fines de nuestra investigacion; seleccionamos la hemiplejia,
la cual presenta un compromiso ipsilateral de miembros superiores e inferiores,

predominantemente superior.

Los hallazgos de laboratorio demuestran, frecuentemente, a través de la

tomografia computada un quiste porencefalico en el hemisferio afectado.

De acuerdo a la localizacion de la lesion en el cerebro el tono puede ser,

espastico, atetosico o mixto, presentandose la espasticidad en forma predominante.

10
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TABLA 2

Clasificacion topografica y motriz de la Paralisis Cerebral

Espastico

Dipléjico—miembros inferiores mas que superiores.
Cuadripléjico—los 4 miembros equitativamente comprometidos.
Hemipléjico—compromiso de un lado, usualmente m.s. mas que m.i.

Doble hemipléjico—compromiso mayor de m.m.s.s. que m.m.i.i.

Diskinético
Hiperkinético o coreoatetosico

Distonico

Ataxico

Mixto

Fuente: GAGE, Obra citada, pag. 2.

Con respecto a los desordenes cognitivos y visuales, en estos nifios los déficits
de la atencion, con o sin dislexia, son mas comunes que el retardo mental,
registrandose una alta incidencia de convulsiones. El estrabismo puede estar presente;

si la corteza visual se encuentra comprometida puede aparecer una hemianopsia.

Desde un punto de vista neuropatologico, en la hemiplejia a diferencia que en

la diplejia, existe un sistema unilateral sensitivo y motor relativamente intacto.

La tipica postura del nifio con hemiplejia espastica consiste en pie y rodilla en
equino;, codo, mufieca y dedos en flexion, junto con el pulgar en aduccion. Variaciones

de este patron van a ser halladas st la paralisis cerebral es apenas discernible o severa.

En el laboratorio del hospital de nifios de Newington (Inglaterra), el Dr. Gage™
ha estudiado en profundidad la marcha y el comportamiento de los miembros

inferiores y ha determinado que existen cuatro patrones basicos de compromiso motor

11




(tipo I-al-TV) en la hemiplejia espastica, los cuales dependen de la premisa de Perry, -
quien sefiala que “siguiendo una injuria neurologica la recuperacion es de proximal a
distal.” (Winters, T.F. et al. 1987).°

Berta Bobath (1972) agrega que junto con los déficits motores existen también
déficits sensitivos; tales como, discriminacion tactil, percepcion espacial, sentido de la
posicion y apreciacion del movimiento, esterognosia, y percepcion del propio cuerpo.

Nuestro criterio para seleccionar la hemiplejia dentro de la paralisis cerebral,
fue a partir de considerarla como una patologia en la cual el compromiso no es global,

uno de sus lados y su habla usualmente no se encuentran afectados.

*GAGE, J. Curso de laboratorio de marcha normal y patolégica, Buenos Aires, Octubre, 1994.
12



EL CUERPOQ Y SU INTEGRACION SENSORIAL

“La primera percepcion sensorio-motora de la imagen del cuerpo es expansiva 3
en el recién nacido quien golpea el pecho de la madre y mira con fijeza en sus ojos,
durante la alimentacion, uniendo una experiencia motora y social en el proceso
vincular. Movimientos crecientemente voluntarios, repetitivos y agradables, tales
como, sacudidas de los brazos estan acompafados por vocalizaciones espontaneas, las
cuales despiertan inmediatas respuestas verbales de la madre del bebé. Este primer
lenguaje, un dialogo de sonido entre el bebe y su progenitora es increcentado por la

6

interaccion de estimulos motores y sociales.

Nuestro cuerpo esta en intima relacion con distintas funciones como, la
percepcion, la imaginacion, la accion motora, la sensibilidad, el afecto y la emocion, la
formacion de conceptos, el pensamiento abstracto y la simbolizacion, asi como los
procesos inconscientes que se hallan contenidos en la formacion del cuerpo como

unidad bio-psico-social.

El Dr. Le Boulch al referirse al propio cuerpo indica que “el esquema corporal
es la organizacion de las sensaciones relativas a su propio cuerpo en relacion con los

datos del mundo exterior’”.

Nosotros, como seres humanos percibimos a través de los sentidos; esta

informacion llega al sistema nervioso central, el cual actua como organizador.

Los impulsos neurales deben atravesar dos o mas neuronas para constituir una
experiencia sensorial, una respuesta motora o un pensamiento. Cuanto mas compleja
es la funcion, mas neuronas se encuentran comprometidas en la transmision del
mensaje. Cada neurona agrega una mayor cantidad de elementos a la experiencia y

respuestas de una persona.

*ERHARDT R. Develomental Hand Dysfunction. Therapy Skill Builders. E.E.U.U. 1994, pag 2
"VAYER. P. Fducacion psicomotriz y retrazo mental, 1967, pag.
13



Las sensaciones son corrientes de impulsos eléctricos, los mismos deben
integrarse de modo de tener significados. Esta integracion es lo que transforma a la
sensacion en percepcion. La percepcion es un proceso de diferenciacion. Al principio
el bebé percibe muy difuso y poco complejo, con el desarrollo se va estructurando.
Los modelos de transformécic’m se van complejisando y asi el nifio puede unir la

informacion y complementarlas® (Anita Schwald, Mar del Plata, 1992).

Percibimos nuestros cuerpos, otras personas y objetos debido a que nuestro

cerebro ha integrado a los impulsos sensoriales en forma significativa.

Nos adherimos a los conceptos de la Terapista Ocupacional Jean Ayres, quien
afirma que la integracion es un tipo de organizacion. Integrar implica agrupar u
organizar las diferentes partes como un todo. Cuando algo es integrado sus partes
trabajan juntas como una unidad. El sistema nervioso central (en especial el cerebro)
pude transformar una cantidad infinita de informacion de origen sensorial en una

experiencia integral total.

La integracion sensorial es la organizacion ttil de las sensaciones. Los sentidos
nos brindan informacion sobre las condiciones fisicas del cuerpo y del ambiente que
nos rodea, esta no ingresa solo a través de los ojos y de los oidos, sino que a través de
cualquier zona de nuestro cuerpo. Es a partir de esta informacion, que nuestro

organizador esta preparado para realizar la planificacion de la accion motora .

La coordinacion del movimiento para la actividad de destreza demanda varios
afios de desarrollo ordenado. El desarrollo motor no es una entidad separada sino que
influye profundamente en todos los demas aspectos de la conducta del nifio. El
aprendizaje, el cual se basa en el desarrollo sensorio-motor, comienza con la
exploracion del nifio de su propio cuerpo, luego comenzara a conocer diferentes

texturas, formas, temperaturas y objetos chupandolos y luego tocandolos. El

YSCHWALD., A. Curso de integracion sensorial basico, Mar del Plata, 1992,
14



desarrollo fisico va a tener un papel preponderante en el desarrollo visomotor y
perceptivo. Diversos autores han observado que las restricciones en la capacidad del
nifio para el movimiento activo entorpecen la adquisicion de experiencias perceptivas

de su propio cuerpo, interfiriendo de esta forma su capacidad intelectual total.’

’BOBATH. K. Base neurofisiolégicas para el tratamiento de la pardlisis cerebral. 2da.
Fdicion. Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires, 1982, pag. 45..
15



BASES Y CONCEPTOS DE LA FUNCIONALIDAD DEL MIEMBRO

SUPERIOR

“La perfeccion final de la mano es evidente no solo en
la anatomia y en el control motor sino también en la
percepcion sensorial”

Rhoda Irhart, 1994.
Una habilidad es algo que debemos planificar desde el punto de vista motor de
modo de aprenderla, pero que luego la practicamos espontaneamente. Una vez que se
ha aprendido una capacidad, ya no requiere de la planificacion motora o la atencion

consciente. Las habilidades se integran dentro de la operacion total del cerebro y por

lo tanto emergen en forma espontanea.

Dado que la planificacion motora constituye el primer paso en las capacidades
de aprendizaje, con frecuencia en el nifio dispraxico se encuentran reducidas dichas

capacidades.

Piaget, al hablar sobre la organizacion de las praxias, considera “que existen
dos formas de coordinacion: la interna y la externa. La coordinacion interna es la que - -
hace posible que en la accion se reunan muchos movimientos parciales en un acto

total. La coordinacion externa se establece como una relacion entre dos o mas praxias

que culminan en un acto superior, es decir una nueva praxia. La caracteristica mas
importante de la coordinacion esta dada por la “asimilacion”- un conocido concepto
piagetiano-. Esta puede ser funcional o reproductora, cuando consiste en la repeticion
y consolidacion de una funcion dada; cognotitiva, cuando discrimina los objetos
asimilados a un esquema dado vy, finalmente, generalizadora, en tanto extiende el
dominio de ese esquema. De este modo, la praxia es un proceso de integracion cuya

resultante es el “esquema”®

1 AZCOAGA y cols. Las funciones cerebrales superiores y sus alteraciones en el nino y en el

adulto. Paidds. Buenos Aires, 1992, pag. 97.
16
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Cuando hablamos de esquema de una accion estamos haciendo referencia a la
“estructura” general de esta accion, las cuales, segun K. Koffka, son las “unidades”
del aprendizaje, que se mantiene a través de repeticiones y se fortalece por el
gjercicio, sin embargo cada situacion concreta puede variar de acuerdo a

circunstancias externas .

Una gran parte de la capacidad de aprendizaje consiste en la habilidad de

integrar la informacion sensorial.

Para una mayor comprension de este desorden, reconocido como una
condicion de multidiscapacidad ,es necesario describir los términos impedimento,

inhabilidad y discapacidad definidas por la Organizacion Mundial de la Salud:
e [mpedimento representa una perturbacion a nivel organico.

e [nhabilidad describe la consecuencia del impedimento para la funcion o la

actividad.

e Discapacidad expresa la desventaja experimentada por el individuo como un
resultado del impedimento de la habilidad, de este modo reflejando la interaccion

del individuo y su adaptacion al medio

La habilidad de un paciente para usar sus manos en forma efectiva depende de
la integridad anatomica, elongacion muscular, sensacion y coordinacion. Esta también
influenciada por la edad. el sexo y el estado mental y por el proceso de enfermedad
que afecta no solo sus manos sino también otras areas. Aun cuando el conocimiento de
estas variables individuales puedan permitir que se hagan ciertas suposiciones
razonables sobre las funciones de la mano, ellas solo raramente permiten afirmaciones
definitivas. Por esta razon la funcion debe ser evaluada a través de tareas

representativas de actividades funcionales diarias "'

"JEBSEN, R H.. TAYLOR, R. B. & cols. An Objective and Standardized Test of Hand
Function, Archives of Phisical Medicine and Rehabilitation. Vol. 50.E.E.U.U. 1969, pag. 111.
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Creemos que, ¢l rol funcional de Ta mano es modelarse cella misma sobre

objetos y sobre las superficies. Ella efectua estas dos funciones a través de los arcos

palmares dinamicos y movimientos combinados de hombro, antebrazo y muifieca.
Estos orientan la mano en el espacio, ubicandola en la posicion correcta para recibir un
objeto o aceptar la superficie de descarga de peso. Ademas mueven a la mano hacia un
lugar donde ella puede ser util y eficiente. Cuando se manipula un objeto, los

movimientos de los dedos son sensibles a las propiedades sensoriales de ese objeto

El control del sistema nervioso central de la mano es diferente del hombro,
tronco u otros movimientos proximales. La division del control del hombro de aquel
de la mano no debe sorprendernos puesto que, la funcion de estas dos partes del
cuerpo es completamente diferente. El proposito primario del brazo es ubicar la mano
en una posicion para la funcion. El proposito de la mano es accionar en el medio. Los
mecanismo del sistema nervioso central han sido disefiados para complementar ambas ™~

funciones.

La mano puede ser poderosa. Es posible desplazar la mano alrededor de un
objeto e inmovilizarlo completamente en la palma. Se puede mantener esta toma
poderosa cuando la resistencia se haya en el objeto por la naturaleza de su peso o
debido a que cierta fuerza esta tratando de sacarlo de la mano. Aun asi al mismo

tiempo, la mano es un delicado instrumento.

Se necesita una complicada combinacion de movimientos de la mano que
permitan usar tijeras, atar zapatos, abrochar botones, y funcionar independientemente

en nuestra especie altamente evolucionada.

R. Erhardt (1994) cita a Maria Montessori quien califica a la mano como “el

instrumento de inteligencia”. Desde el comienzo de la vida, las manos estan
-

intrincadamente comprometidas en toda aspecto del desarrollo total: motor, social, del

lenguaje y cognitivo." S

"2 ERHARDT. R.Obra citada, pag. 1
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Si bien, es verdad que la funcion motora depende del control muscular,
consideramos asimismo, que es altamente dependiente de la integridad de la
informacion generada por los receptores sensoriales, en particular las fibras aferentes
de largo calibre tipo A-beta. Estas proveen informacion que permite una justa

modulacién y adaptacion de los movimientos, siendo estos suaves y profundos.

Las terapistas ocupacionales A. Hendrson y Ch. Pehoski afirman que el
feedback sensorial es decisivo durante la adquisicion de nuevas tareas y también es
importante en muchas actividades diarias. Las tareas manipulativas dependen
excesivamente de la guia sensorial de los receptores de la mano. La vision también es
importante. Ella guia a la mano dentro del espacio, prepara a la mano para la toma y
puede ayudarla determinar la direccion de la manipulacion. Pero es la informacion de
la mano misma, la que guia los dedos alrededor de un objeto para tomarlo o dirige los
movimientos de un objeto dentro de la mano. Los inputs sensoriales nos permiten
graduar nuestra toma con respecto al peso de un objeto y sus caracteristicas de

friccion. Sin este input, las acciones de la mano estan severamente limitadas."

El sistema nervioso central recibe informacion de una variedad de receptores,
tales como piel, ojos, nariz, huesos, musculos, articulaciones y organos internos, a
través de la via afrente. El sistema organiza esta informacion y a través de la via

eferente produce el owiput, realizando el feedback que estimula esta interaccion.

A pesar de su pequefio tamafio, los musculos intrinsecos de la mano contienen
mas receptores en los husos musculares que muchos musculos del tronco y de los
miembros. Los receptores de los husos musculares estan pensados para proporcionar
la informacion necesaria para corregir pequefios errores en el movimiento. Los -
musculos intrinsecos son conocidos por ser decisivos para los movimientos

controlados y finos.( Cooper, 1960; Devandan, Ghosh &John, 1983))

S HENDERSON, A.; PAHOSKI, Ch. Hand function in the child. Mosby E.E U.U. 1995, pag. 6.
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En este sentido, hemos querido tomar a la sensibilidad, pero creemos necesario
analizarla en tres dimensiones para nuestro estudio:
1. Sensibilidad tactil.
2. Sensibilidad propioceptiva.

3. Sensibilidad esterognosica.

1.SENBILIDAD TACTIL

El tacto es nuestro primer lenguaje, el cual mediatiza nuestras experiencias en

elmundo. La sensacion del tacto es el canal expresivo mas viejo y primitivo.

Los receptores tactiles se encuentran a lo lalrgo de la piel y son activados por estimulos
externos tales como, tacto, dolor, presion y temperatura. La tabla 3 describe los
receptores que residen dentro de la piel, su localizacion, las modalidades primarias de
estimulacion, velocidad de adaptacion, y tipos de fibras asociadas con el receptor de la
piel. Las fibras estan clasificadas por el diametro, el cual esta relacionado con la
velocidad de conduccion de las fibras. Las fibras mielinizadas largas (A-beta)
conducen mas rapido, que las fibras mielinizadas pequefias ( C ). Si bien todos los
receptores responden a todos los imputs, solo el estimulo al cual el receptor responde

optimamente es registrado.
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TABLA 3

Localizacion, modalidades de sensacion, velocidades de adaptacion y

tipos de fibras asociadas con los receptores de la piel.

Tipo Localizacion Estimulo Tipos Adaptacion
de fibras :
Terminacion Dermis, capsula Dolor, A-delta, C Lenta
nerviosa libre. articular, temperatura.
tendones,
ligamentos.
Plexo folicular Dernis profunda Desplazamiento A-delta Rapida
del pelo del pelo; dolor
Corpusculos de Papilas de la piel, | Tacto A-delta Rapida
Mcissners membranas
(corpuiculos mucosa de la
tactiles) punta de la
lcngua
Corpusculo de Tejido subcutaneo | Presion, vibracion | A-delta Répida
Pacini
Extremidad del Papilas de la piel | frio? A-delta.C Debajo
bulbo de Krause sin pelo; cerca del de 20 C;
plexo folicular del no adaptacion
pelo.
Disco de Merkel Epidermis de la A-beta Lenta
picl sin pelo;
foliculo del pelo.
Terminacion de Capsulas tacto A-delta Lenta
Rufini articulares; tejido
conectivo

Iuente: Fisher,A., Murray, E., Bundy, A. “Sensory Integration” 1991, pag. 114

El sistema tactil es el sistema sensorial mas extenso y desempefia una funcion
vital en la conducta humana.

Erhart (1994) establece que la funcion tactil es la mayor fuente de informacion ‘
sobre el medio y el efecto de las respuestas motoras sobre el mismo. A medida que
una persona se mueve, la informacion sensorial es continuamente asimilada para guiar
al movimiento. Esta percepcion tactil se integra con la informacion de los
propioreceptores para mejorar los movimientos bien controlados y coordinados en los
cuales los musculos agonista y antagonistas trabajan en una suave sinergia. Esto es
particularmente importante para las habilidades de alto nivel que involucran la

manipulacion de la mano, necesarias para muchas de las actividades de la vida diaria.
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2. SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA

LLa propiocepcion se refiere a la percepcion del movimiento de las
articulaciones y al propio cuerpo, asi como a la posicion del cuerpo o segmento
corporal en el espacio. Mas especificamente, la percepcion nos permite registrar en la
orientacion espacial de nuestro cuerpo o parte del mismo en el espacio, la rapidez y el
tiempo de nuestro movimiento, cuanta fuerza nuestros muasculos estan ejerciendo y
cuanto y que tan rapido un musculo esta siendo elongado.

El término se refiere a la captacion de los movimientos de las partes del propio
cuerpo por los mecanoreceptores que se encuentran ubicados en la profundidad de los
musculos, articulaciones, tejido conectivo y el sistema vestibular. Es ademas, el
sistema por medio del cual se logra el sentido del equilibrio.

No solo las sensaciones provienen de nuestro cuerpo en movimiento, sino que
también se producen cuando el mismo no esta en movimiento, dado que los masculos
y articulaciones envian en forma constante informacion al cerebro para indicarnos la
posicion en la que nos encontramos. Debido que existen tantos musculos y
articulaciones en el cuerpo, el sistema propioceptivo es tan intenso como el tactil.

Existe una clasica diferenciacion entre propiocepcion articular consciente,
proveniente primeramente de los receptores articulares, y una propiocepcion
inconsciente proveniente del huso mlwcular y de los receptores tendinosos Una
reciente tendencia , sin embargo, es la de usar los propiocepcion y kinestesia como
sinonimo. Para nuestro trabajo es importante hacer una distincion entre propioceptores
(receptores propioceptivo) y propiocepcion (feeback propioceptivo y percepcion del
movimiento articular y corporal). Como vemos, no toda la propiocepcion es derivada
de los receptores propioceptivo. Correlaciones internas de sefiales motores que son
enviadas a los musculos cuando una accion es planeada ( descarga corolaria ) también
son una fuente importante de propiocepcion. La descarga corolaria es importante para
(‘a) realizar diferencias entre nuestros movimientos activos ( generados internamente )

y pasivos generados por un estimulo externo, ( b ) identificar si hemos programado un
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nivel apropiado de actividad motora, ( ¢ ) el desarrollo del esquema corporal y ()
nuestra percepeion de fuerza. Este conocimiento de nuestro cuerpo y de nuestro

movimiento es importante para la planificacion motora.

3 _SENSIBILIDAD ESTEROGNOSICA

Es bien distinto desde el punto de vista de la riqueza de informacion, palpar un
objeto o poner la mano sobre ¢l. Cuando apoyamos la mano sin moverla sobre una
medalla, por ejemplo, los sentidos cutaneos nos proporcionan datos extraordinaria-
mente romos o deficientes, comparados con los que obtenemos al palpar.

La esterognosia es considerada una gnosia tactil compleja, debido a que en ella
actuan dos analizadores: el cutaneo tactil y el cinestésico-motor.

El Dr. Azcoaga, reconoce que en el proceso de reconocimiento tactil interviene
la superficie de la piel con sus receptores que se activan por la depresion de la
superficie cutanea y por los cambios de la temperatura del objeto. Estos estimulos. :
generan una informacion simultanea que tiende a configurar la identificacion de las
condiciones de la superficie del objeto pero no puede proporcionar una identificacion
del relieve, del volumen y de la forma, denominandolo tacto pasivo.

Con respecto, al tacto activo, es decir la palpacion, no solo hay una informacion
propioceptiva que se agrega a la informacion de los receptores cutaneos; del mismo
modo hay que considerar la secuencia de los movimiento de los dedos, quienes van a ir -
configurando los contornos del objeto y hacen posible su reconocimiento. Este
proceso esta dado por el feedback propioceptivo; de esta forma podemos determinar
la reproduccion del objeto y por consiguiente su identificacion.

Asimismo, creemos que para reconocer las propiedades de un objeto es
necesario pasar corticalmente por dos etapas: la primera tiene lugar en area cortical

receptiva primaria, donde se registran los impulsos sensitivos llegados desde el talamo,
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micntras que en la scgunda ctapa se clabora el significado de los impulsos sensitivos
que llegan a la corteza.

La evaluacion de los tres tipos de sensibilidad elegidos se realizo con la vision
ocluida con un biombo, a través del siguiente procedimiento:

Para la medicion sensibilidad tactil se utilizo la discriminacion de
dos puntos, a una distancia de 6 mm. en el pulpejo del dedo medio del miembros
afectado. Se realizaron 10 presiones estaticas en forma alternativa 1 y 2. La medicion
se efectud de acuerdo al numero de intentos reconocidos, el cual se categorizd en
intacto cuando reconoce entre 7 y 10 intentos correctos y ausente cuando reconoce 6
0 menos intentos correctos.

La medicion de la sensibilidad propioceptiva, se realizo a traves de ™~
la identificacion del dedo medio en el espacio ( arriba-abajo) en 10 intentos. Esta se
efectud de acuerdo al nimero de intentos recqnocidos, el cual se ubicod al nifio en
intacto cuando reconoce entre 7 y 10 intentos correctos y ausente cuando reconoce 6
0 menos intentos correctos.

Mientras que para la medicion de la sensibilidad esterognosica se
utilizaron 10 objetos comunes ( llave, cuchara, cubo, lapiz, moneda, bolita, hilo,
boton, clavo y tapita de gaseosa). Esta se medio de acuerdo al nimero de objetos
reconocidos; el cual se gradud en intacto cuando reconoce entre 7 y 10 objetos
correctos y ausente, cuando reconoce 6 0 menos objetos correctos.

Determinamos sensibilidad integrada a la sumatoria de las tres modalidades
mencionadas anteriormente. A la misma la categorizamos en normal, cuando se
presenta la sensibilidad intacta en las tres y alterada cuando se encuentra ausente en
una o mas de ellas.

Con respecto a la medicion de la funcionalidad utilizamos el Jebsen-Taylor
Hand Function Test, creado para evaluar la capacidad funcional del miembro superior.
Fueron disefiados 7 subtests por ser representatativo de una variedad de actividades.

Cada uno de ellos fue administrados de tal manera que los subtests fueron
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estandarizados y una medicion objetiva del desempefio fue obtenida. Estos subtests
incluyen:(1) escribir una oracion corta, (2) dar vuelta cartas de 5,5cm x 7,5 cm; (3)
levantar pequefios objetos y ponerlos en un recipiente, (4) apilar fichas, (5)
alimentacion simulada; (6) levantar latas largas y livianas y (7) levantar latas largas y
pesados. El tiempo de desempefio fue registrado en cada subtests.Se establecieron
valores normales para ambos sexos en las siguientes categorias de edad 6-7, 8-9, 10-
11, 12-13 y de 15-19.

Utilizaremos el tiempo de ejecucion del test ( determinado por la sumatoria de los
tiempos de ejecucion de los suEtests) para categorizar clasificar) en normal cuando el
tiempo, ya estandarizados segun grupo de edad, es igual o menor a 1 x +- 2 desvios
standars, y en alterada cuando el tiempo es mayor a 1 x +- 2 desvios standars.

En este estudio se excluye el ler. subtest debido a la exigencia del mismo, teniendo en
cuenta la edad de los nifios y el miembro superior a evaluar Esta exclusion se
encuentra avalada por los autores.

Nuestra eleccion de esta metodologia de evaluacion, fue luego de un riguroso
analisis del material existente y bajo el asesoramiento del Dr. Luis Li Mau, quien con
respecto a la medicion de la sensibilidad somatica nos aconsejo acerca de las diferentes
modalidades de evaluacion de la misma, su unificacion en una sola variable
denominandola sensibilidad integrada.

El nimero de intentos en base a la tolerancia del nifio y su opinion de nuestra
eleccion sobre el modo y ubicacion topografica de registrarla en ellos. Al hacer
referencia al Jebsen-Taylor Hand function Test , comentd conocerlo y haber hecho. .
uso del mismo en ocasiones anteriores, confirmando su confiabilidad."

Si bien consideramos a la espasticidad como un factor interviniente en la
funcionalidad, en nuestro trabajo no la evaluambs, ya que consideramos a la paralisis

cerebral como una alteracion de patrones funcionales y no realizamos asi un estudio

" Entrevista al Dr. Luis Li Mau, Instiuto Nacional de Rehabilitacion del Lisiado, Bs As., enero, 1995.
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analitico de los componentes de esta alteracion. Asimismo creemos que puede ser
interesante su estudio en posteriores investigaciones, para establecer relaciones con la
funcionalidad.

En su trabajo, Robertson & Jones, establecen que, la pérdida de la funcion
sensorial tactil y propioceptiva que es asociada con el dafio a la corteza humana
somatosensorial es usualmente acompafiada por una reduccion o deterioro en el
control motor voluntario, ain cuando muchas funciones motoras permanecen intactas.
Estos cambios en la funcion motora son en gran parte palpables en tareas que
comprometen movimientos voluntarios distales tales como tomar y manipular
pequefios objetos, y certifican la importancia del feedback sensorial de los
mecanoreceptores en la piel, musculos, y agrupadas a la produccion de movimientos
de la mano. La severidad de estos déficits motores no son, sin embargo, simplemente
proporcional al grado de perdida sensorial, por cuanto aquellos pacientes con déficits
sensoriales profundos de la mano tienen relativamente bien preservado la funcion
motora. Debido a que es dificil de predecir el grado de la funcion motora de los
resultados obtenidos en los test sensoriales, se deben evaluar ambas funciones
sensoriales y motoras en pacientes con lesiones que comprometan la corteza

somotosensorial. '*

Bleck expresa que “los nifios con paralisis cerebral se encuentran limitados
para integrar los “imputs” (tactiles y propioceptivos ) de su tronco y miembros.
Debido a este déficit, el sistema vestibular falla en el abastecimiento correcto de
informacion sobre la postura y el movimiento de su cuerpo; consecuentemente persiste
el desorden del movimiento en la paralisis cerebral. De este modo los reflejos

primitivos contintian, y el nifio es incapaz de elaborar un plan motor'®

SROBERTSON, JONES. 7actile Sensory Impairment and Prehensile Function in Subjects With
Left- Hemisphere Cerebral Lesions, Archives of Phisical Medicine and Rehabilitation. Vol. 75.
Canada. Octubre, 1994. Pag. 1108..
"BLECK. E. Orthopaedic managment in Cerebral Palsy. Oxford, Blackwell Scientific Publications
Ltd, London 1987, pag. 152.
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Seguin Gage “muchos autores han sefialado que la deprivacion sensorial es el

mayor problema en la extremidad superior (Hoffer 1976, Rang 1986, Bleck 1987). La

deprivacion sensorial frecuentemente se manifiesta ella misma como una clase de
“exclusion cognitiva” del miembro superior; asi cuando es usada la extremidad
superior el individuo depende totalmente del otro miembro y parece no tener

conocimiento del lado hemipléjico™”.

El efecto de estas anomalias sensoriales en el movimiento son considerables. El
control postural normal y el balanceo dependen de un sistema propioceptivo intacto.
La iniciacion del movimiento voluntario dependen en gran parte de la vision y de la
audicion, pero la calidad de esta funcion depende de la guia tactil y propioceptiva. Un
nifio no va a usar su mano afectada si la discriminacion tactil y la esterognosia son
pobres, atn cuando la espasticidad sea leve y su coordinacion este cerca de lo normal

(Bobath, 1972).

Finalmente Gage concluye que “el sistema sensorial y el sistema motor pueden
ser independiente uno del otro, pero no muchos programas sensoriales terminar sin la

iniciacion o modificacion del movimiento. Percibir como un fin en si mismo es extrafio,

excepto quizas cuando la humanidad comience a intentar analizar su propia

experiencia’.

Nosotras concordamos plenamente con lo argumentado por estos diferentes
autores contemporaneos, ya que consideramos que es necesario conocer el nivel del
procesamiento de las funciones sensoriales en el nifio para la implementacion de un

tratamiento integral en Terapia Ocupacional.

""GAGE, J. Obra citada, pag. 134.
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION:

Luego de realizar una busqueda bibliografica en los siguientes bancos de datos:
Academia Nacional de Medicina, Hospital de pediatria “Juan P. Garrahan”, Fundacion
para la lucha de enfermedades neurologicas infantiles (F.L.E.N.I.), Asociacion
Argentina de Ortopedia y Traumatologia y Hospital privado de Comunidad de la
ciudad del Mar del Plata y en La Universidad de California en San Francisco
(U.C.S.F), EE.UU., observamos que estudios sobre esta tematica “Sensibilidad y
Funcionalidad en nifios con Paralisis Cerebral hemipléjica” en la ARGENTINA aun
no se han realizado o al menos no han sido publicado. Sin embargo, en el exterior. se

encontrd numeroso material.

Antecedentes del tema a estudiar

Las investigaciones detectadas hasta el momento, se resumen a continuacion:

¢ “Deficiencias de la sensibilidad en las manos de nifios con hemiplejias espasticas”
(Van Heest, A., House, J., Putrﬁéﬁ,nl-\)l., marzo, 1993).
Este estudio efectuado en el departamento de Ortopedia de la Universidad de
Minnesotta, Minneapolis, EE.UU., evalu6 a cuarenta nifios con hemiplejia espastica
debido a Paralisis Cerebral, para conocer su funcion sensorial y el tamafio relativo
de sus miembros superiores.
Se demostrd que el 97% de los miembros espasticos tenian déficits esterognosicos,
el 90% tenia déficit en la discriminacion de dos puntos y el 46% tenia déficit en la
propiocepcion. consecuentemente los déficits sensoriales son la regla mas que la -
excepcion en nifios con hemiplejia espastica. Aquellos nifios con severos déficits
esterognosicos tenian significativamente miembros mas pequeifios en los cuatro de

medicion que, los nifios con déficits esterognosicos leves o moderados.
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¢ “La extincion tactil en la hemiplejia_infantil” (.Lenti, C., Radice, L., Cerioli, M. y

Musetti, L., 1991).

En el trabajo se utilizo el Quality Extinction Test de Schwartz (Q.E.T) para
evaluar a 39 pacientes, 34 de los cuales tenian hemiplejia congénita y 5 hemiplejia
adquirida tempranamente. Los valores extinguidos fueron signiﬁcativémente mas
altos en pacientes hemipléjicos que en los del grupo control y usualmente
contralateral al lado del daiio cerebral, excepto en 4 casos con hemiplejia derecha.
Los valores también fueron mas altos en varones que en mujeres. No hubo
diferencias significativas entre pacientes con hemiplejia derecha e izquierda, y no
hubo correlaciones entre la extincion y el coeficiente intelectual o la presencia de
epilepsia. Se hallaron correlaciones entre los puntajes del Q. ET. y la atrofia
cerebral demostrada neurologicamente. El significado de la extincion en pacien_tes

hemiplejicos y las principales teorias referidas a la patogénesis de la negligencia son

discutidos.

“El deterioro sensorial tactil y la funcion prensil en sujetos con lesiones cerebrales
en el hemisferio izquierdo” ( Robertson, S, Jones, L., octubre 1994)

Esta reciente investigacion analiza la relacion que existe entre el deterioro sensorial
tactil y la actividad funcional de la mano en un grupo de 10 sujetos con accidentes
cerebro vascular (A.C.V.) que tenian el hemisferio izquierdo comprometido. Los
umbrales de la presion sensitiva y de la discriminacion de dos puntos estatica y
dinamica fueron medidos en los dedos pulgar e indice de ambas manos de estos
sujetos y en un grupo control de 14 sujetos. El uso funcional de la mano fue

evaluado usando los test de reconocimiento del objetos y de materiales y con el

Jebsen test of hand fuction. La capacidad prensil fue evaluada con el Pinch- Force

Test, que examinan la influencia de la fuerza de presion y del tejido superficial en
las fuerzas usadas para tomar un objeto. Para este grupo de sujetos con A.C.V. en

el hemisferio izquierdo, los umbrales sensoriales elevados fueron asociados con la
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lenta ejecucion en los test de reconocimiento, pero no con el Jebsen test. Se
encontré que la habilidad para controlar las fuerzas necesarias para tomar un
objeto también son deficientes en estos sujetos, aun cuando las fuerzas continuaron

adaptadas al peso soportado y a las propiedades superficiales del objeto tomado.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIQ

Se utiliz6 un disefio de tipo descriptivo que nos permita en un primer
acercamiento, profundizar en el conocimiento de la paralisis cerebral, la
neurofisiologia, el cuerpo. Se analizé cada una de las variables en forma independiente
y se interrelacionaron las mismas, tal como se presento en el grupo seleccionado en la

institucion elegida.

HIPQTESIS

Los nifios con paralisis cerebral hemipléjica presentan un déficit en la
sensibilidad tactil, propioceptiva y esterognosica, asi como en la funcionalidad del

miembro superior afectado.

DELIMITACION DE LOS TERMINQOS DE LA HIPOTESIS:

Paralisis cerebral hemipléjica

Definicion cienfifica:

Es una lesion no progresiva en el sistema nervioso central inmaduro, que ocurre antes,
durante o después del nacimiento, hasta los 5 afios. Sus caracteristicas principales son
las alteraciones en la motricidad y en la sensibilidad, pueden aparecer déficits
asociados tales como: epilepsia, defectos visuales, pérdida de la audicion, defectos en
el lenguaje y/o déficits intelectuales. La hemiplejia se manifiesta a través de un

compromiso ipsilateral de miembro superior e inferior ( predominantemente sup.).
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Definicion operacional:
Los nifios con paralisis cerebral hemipléjica presentan la siguientes postura: pie y

rodilla en equino; codo, mufieca y dedos en flexion, junto con el pulgar en aduccion,

en uno de sus hemicuerpos, ocasionandole limitaciones funcionales.

Sensibilidad tactil

Definicion cientifica:

Es el conjunto de sensaciones exteroceptivas correspondientes a la sensibilidad
superficial .Producida por la activacion de las terminaciones nerviosas distribuidas por

la piel; sus organos receptores se encuentran en los corpusculos de Meissner, Pacini y

Merkel.

Definicion operacional:
Ubicar a cada nifio segin el nimero de estimulos reconocidos, determinando a la
misma en intacta cuando reconoce entre 7 y 10 intentos correctos y ausente cuando

reconoce 6 0 menos.
Sensibilidad propioceptiva L
Definicion cientifica:
Es el sentido del movimiento, de la posicion y de la tension musculoesquelética

suministrado por mecanorreceptores situados en la profundidad de los musculos,

articulaciones, tejido conectivo y el sistema vestibular.

Definicion operacional:
Ubicar a cada nifio segin el numero de posiciones en el espacio reconocidas,
determinando a la misma intacta cuando reconoce entre 7 y 10 intentos correctos y

ausente cuando reconoce 6 0 menos.
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Sensibilidad esterognosica

Definicion cientifica:

Es la funcion de reconocimiento o gnosia tactil en la palma de la mane, de objetos de
diferente tamafio, textura, forma y peso. Se estructura corﬁcalmente en dos etapas: la
primera tiene lugar en el area cortical receptiva primaria, la cual registra los impulsos

sensitivos que llegan desde el talamo, la segunda es la elaboracion del significado de

> o in

los impulsos sensitivos que han llegado a la corteza. Estos impulsos pueden ser
reconocidos, comparados con otros almacenados en la memoria y finalmente

integrados en el sistema de valores del individuo.

Definicion operacional:
Ubicar a cada nifio segun el nimero de objetos reconocidos, determinando a la misma

intacta cuando reconoce entre 7 y 10 objetos,ausente cuando reconoce 6 0 menos

Sensibilidad integrada

Definicion cientifica:

Es la percepcion que todo ser humano posee de los estimulos superficiales y
profundos, producida por la activacion de las terminaciones nerviosas distribuidas en

la piel y tejidos profundos (articulaciones, muasculos, vasos y viceras).

Definicion operacional:

Situar a cada nifio seg({n halla sido ubicado en el conjunto de las modalidades
sensoriales tactil, propioceptiva y esterognosica.

Se categorizard a la misma normal cuando se encuentre 21 y 30puntos y alerada

cuando se encuentre entre 0 y 20 puntos.
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Funcionalidad del miembro superior

Definicion cientifica:

Es la habilidad que el ser humano posee para utilizar sus extremidades superiores en
forma efectiva, la cual depenae de: la integridad anatomica, movilidad, elongacion
muscular, sensibilidad y coordinacion. Va a estar influenciada por la edad, sexo, estado
mental y por el proceso de enfermedad que no solo afecte los miembros superiores,

sino también otras areas.

Definicion operacional:

Conjunto de habilidades y destrezas que le permiten al nifio emplear su miembro
superior en las actividades de: dar vuelta cartas, levantar pequefios objetos
alimentacion simulada, apilar fichas, levantar latas largas y livianas, y levantar latas

largas pesadas.

Miembro superior afectado
Definicion cientifica:
Extremidad superior del cuerpo (izquierda o derecha), comprendida desde la cintura_ _

escapular hasta la ultima falange de los dedos de los mano, la cual a partir de una

lesion central experimenta limitaciones funcionales.

Definicion operacional:

Es una de las extremidades superiores del nifio, que por sus escasas posibilidades de
informaciones sensoriales y de movimiento, no puede realizar las actividades de
alimentacion, vestido, higiene, comunicacion, actividades ludicas escolares, de

recreacion y deportes , a través de una percepcion y tiempo normal.
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Universo de estudio:

Garrahan” cuenta con un universo de 120 nifios entre 5 y 18 afios, con diagndstico de

El Consultorio de Neuro-ortopedia del Hospital de Pediatria “ Dr. Juan. P.

paralisis cerebral hemipléjica, de todo el pais hasta el 1994.

Se realizo una seleccion de acuerdo al criterio de inclusion establecido,

conformando un universo estratificado de 71 nifios de ambos sexos, citados por medio

de cartas con un mes de preaviso.

No fue posible detectar a quince pacientes por causas variadas. Si bien no

pudimos contar con la totalidad restante por causas desconocidas, nuestra muestra

alcanzo un numero de 33 nifios de distintas lugares del Pais.

Criterios para la seleccion de grupo de estudio

Criterio de inclusion:

Para ser incluidos en esta investigacion, los nifios deben poseer diagnostico de
hemiplejia debido a paralisis cerebral, tener la capacidad mental de cooperar y
comprender la examinacion y no poseer déficit visual y/o auditivo.

Sus edades deben estar comprendidas entre 6 y 13 afios.

Capacidad mental de cooperar y comprender la examinacion

Definicion operacional:

Inteligencia que posee todo nifio a partir de los 6 afios , que asiste a escolaridad

normal.



Método de recoleccion de datos:

Los datos registrados en este estudio han sido recogidos a través de las

siguientes técnicas:

e Revision de historias clinicas.
e Entrevistas a informantes claves: T.O. Norma Martinovich y Kgla. Gabriela
Nicolsky del Centro de Paralisis Cerebral (C.P.C.)
Test: Las evaluaciones fueron realizadas en un consultorio tranquilo y confortable.
Todos los nifios fueron evaluados en una sola visita, por el mismo examinador.
Cada sesion duro aproximadamente 40 minutos. Un orden estandarizado de
evaluacion fue usado para todos los nifios: (1) esteronogsia (2) discriminacion de
dos puntos (3) propiocepcion (4) Jesen Taylor Hand Function Test. LaM
esterognosia fue elegida para se evaluada primero debido a que los objetos le eran
familiares, por lo tanto, no le ocacionaban temor. Continud a este procedimiento la
discriminacion de dos puntos debido que esta necesitaba mayor concentracion. La
propiocepcion fue administrada luego ya que esta era corta y mas simple. Todos
estos test fueron realizado con la vision ocluida del examinado por un biombo. Por
altimo se evaluo la funcionalidad, por ser actividades que requieren la intervencion
activa del nifio y se suponia que en este momento los nifios ya habian adquirido
cierta familiaridad con el lugar y los T.O. Los test fueron realizado solo en el
hemicuerpo pléjico. El tamafio del mobiliario ( silla y mesa ) fue adaptado de

acuerdo al nifio. Cada test fue demostrado previamente para su comprension.,

permitiéndole observarlos.

Esterognosia. Un set de 10 objetos comunes ( llave, cuchara, cubo, lapiz,

moneda, bolita, hilo, botdn, clavo, tapita de gaseosa) de diferentes tamaiio,

forma, peso y textura, fueron ubicados en la mano del nifio uno por vez en un

orden alternado; y asi preguntarle el nombre del mismo. Previamente, para
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asegurarse que al paciente le era familiar el vocabulario utilizado por el
examinador, antes del test, se les mostro cada objetos y se les pidio que los ..

nombre.

Discriminacion de dos puntos . El umbral de la discriminacion estatica de dos
puntos se medio sobre la piel el pulpejo del dedo medio, utilizando dos clip de
hojas. Uno abierto, cuyas puntas se encuentraban a una distancia de 6 mm. y
solo un extremo del otro fue utilizado.Previamente estos instrumentos fueron
mostrados a los nifios,a quienes se les explicO que ciertas veces sentirian un
punto tocando su piel y otras veces dos.Fueron instruidos para decir “uno” si

sentian un punto y “dos” st sentian dos puntos.

Propiocepcion. El sentido de posicionamiento del cuerpo en el espacio., se
medira a través de la localizacion alternada del dedo medio.

Este test fue desarrollado atraves de una serie de 10 movimientos en la
articulacion metacarpo falangica del dedo medio en cada nifio. La articulacion
fue flexionada y extendida}r)ési;amente con una amplitud de 10°; en un orden
alternado previamente determinado. El nifio debio identificar correctamente la

direccion del desplazamiento.

Esta seleccion de las modalidades de la funcion sensorial se realizo en base al
relevamiento bibliografico, consultas a especialistas y fundamentalmente en el estudio
publicado por los autores: Van Heest, A., House, J., Putman, M., anteriormente
expuesto, en el cual han evaluado a nifios con paralisis cerebral hemipléjica. Para
nuestra investigacion se tomaran los mismos procedimientos y siguiendo sus

indicaciones.,teniendo en cuenta la modificacion mmencionada por el Dr. Li Mau.

El test utilizado para la evaluar la funcionalidad es Jebsen hand function test.

Compuesto por siete subtests.Se administraran de acuerdo a las instrucciones del
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autor. Cada uno de los subtest fue disefiado para ser administrado de la misma
manera para cada nifio. Los resultados fueron medidos objetivamente con un
cronometro. Luego de dar las instrucciones, se realizaron preguntas, para estar

seguros de que estas fueron entendidas. [ver anexo]

Son variadas las investigaciones en las cuales se utiliza el .Jebsen test of hand
Jfuction, en numerosas patologias; hemos encontrado estudios anteriores en las que se

aplico en niflos con paralisis cerebral.
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Instumentos de recoleccion de datos:

Se utilizara para la toma de datos de las historias clinicas, con la finalidad de
poder determinar si cumplian con los criterios de inclusion y asi poder enviar las

citaciones, la siguiente grilla:

N¢ hist. |Edad |Sexo |Tipo Déf. Visual y/o Direccion |T.e |Localidad

clinica escolarid. |auditivo

Se confecciono la siguiente guia para la realizacion de las entrevistas a los

informantes claves:

e Nombre y apellido:

e Profesion:

e Lugar de trabajo:

e Sugerencias sobre eleccion de la patologia.

e Su opinion sobre nuestras eleccion de las distintas modalidades de evaluacion de la
sensibilidad.

e Conocimiento acerca del Jebsen hand function Test. Su consideracion para la
utilizacion del mismo, en la patologia elegida, de acuerdo a nuestros objetivos de
trabajo.

e Recomendacion de bibliografia actualizada sobre el tema de investigacion.

Recoleccion de datos:
Se disefiaron planillas individuales para cada nifio y una planilla resumen para el

registro de la totalidad de los datos. (Apendice I)
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Procesamiento de la informacion:

Se realizara a través del EPI INFO VERSION 501, software de dominio

publico para epidemiologia y vigilancia.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

A continuacion presentamos las tablas y graficos sensoriales con su adecua-
do analisis, correspondientes a las variables seleccionadas en nifios hemipléjicos
debido a paralisis cerebral, evaluados en el consultorio de neuro-ortopedia del
Hospital de Pediatria "Dr. J. P. Garrahan".

Caracteristicas de la poblacion original.

TITULO: Distribucion del universo estratificado segun edad.

EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE

6 9 12,7

7 5 7

8 10 14,7

9 14 19,7

10 7 9,8

11 6 8,5

12 8 11,3

13 12 16,9

TOTAL 71 100
Grafico N° 1. Distribucion del universo estratificado segun
edad.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion obtenida de historias clinicas del Hospital
de Pediatria "Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.
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TITULO: Distribucion del universo estratificado segun sexo.

OFRECUENCIA
PORCENTAJE

SEXO |FRECUENCIA| PORCENTAJE
Femenino 23 334
Masculino 48 67,6
TOTAL 71 100
Grafico N° 2. Distribucion del universo estratificado segun
sexo.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion obtenida de historias clinicas
del Hospital de Pediatria "Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.
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CARACTERISTICA DE LA MUESTRA.

TITULO: Distribucion de la poblacion segin edad.

EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
6 6 18,2
7 2 6,1
8 7 21,2
9 3 9,1
10 4 12,1
11 3 9,1
12 3 9,1
13 S 15,2
TOTAL 33 100
Grafico N° 3: distribucién de la poblacion segun edad.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion obtenida de historias clinicas

del Hospital de Pediatria "Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.

A partir de los datos recogidos, observamos en la muestra la siguiente
distribucion: a los nifios de 6 afos el 18,2 %, a los de 7 afios el 6,1 %, a los
de 8 afios el 21,2 %, a los de 9 afios el 9,1 %, a los de 10 afios el 12,1 %,
alos de 11 afios el 9,1%, a los de 12 afios el 9,1 % y a los de 13 afios el

15,2 %.
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TITULO: Distribucion de la poblacion segun sexo.

SEXO | FRECUENCIA|PORCENTAJE
Femenino -9 27,3
Masculino 24 72,7
TOTAL 33 100
Grafico N° 4. Distribucion de la poblacion segun sexo.
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FUENTE: Elaboracion propia cn basc a informacion obtenida del Hospital de Pediatria
" Dr. J. P. Garrahan ". Bucnos Aires, 1995.

Con respecto al sexo, le corresponde un 27,3 % al sexo femenino,
mientras que, al sexo masculino se le atribuye un 72,7 %. Esto denota una
marcada diferencia en la distribucion por sexo; similar a la hallada por
los autores Van Heest, House y Putman en su trabajo sobre nifios hemi-

pléjicos.
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SENSIBILIDAD.

TITULO: Distribucion de la

At

sensibilidad tactil.

SENS. TACTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Intacta 21 63,6
Ausente 12 36,4
TOTAL 33 100

Grafico N° 5. Distribucion de la sensibilidad tactil.

.

O Intacta

Ausente
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a cvaluacioncs realizadas cn el Hospital

dc Pediatria " Dr. J. P. Garrahan".

Bucnos Aires, 1995.

TITULO: Distribucion de la sensibilidad propioceptiva.

SENS. PROPIOCEPTIVA | FRECUENCIA PORCENTAJE
Intacta 26 78,8
Ausente 7 21,2
TOTAL 33 100

' propioceptiva.

Grafico N° 6. Distribucion de la sensibilidad

/]
80 !
60 e
: O Intacta —
40 ! @ Ausente
20 // :
i o W i b &
FRECUENCIA PORCENTAJE

FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones realizadas en ¢l Hospital

de Pediatria " Dr. J. P. Garrahan".

Bucnos Aires, 1995,




TITULQO: Distribucion de la sensibilidad esterognosica.

SENS. ESTEROGNOSICA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Intacta 21 63,6
Ausente 12 36,4
TOTAL 33 100

d Ointacta

Ausente

co 38838383

FRECUENCIA
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones realizadas en el Hospital de Pediatria

" Dr. J. P. Garrahan". Bucnos Aires, 1995.

A partir de la informacion relevada de cada nifio en las tres modalidades
de la sensibilidad, se elabor6 una nueva variable integrada ( ver apéndice I1).

TITULO: Distribucion de la sensibilidad integrada.

SENS. INTEGRADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Intacta 18 54,5
Ausente 15 45,5
TOTAL 33 100

Grafico N° 8. Distribucion de Ia sensibilidad integrada.

FRECUENCIA

60 1
504" |

® / Ointacta _g
0 / 0 Ausente
1P
10 ‘ ‘

PORCENTAJE

FUENTE: Elaboracion propia en basc a evaluaciones realizadas en cl Hospital de Pediatria
"Dr. J. P. Garrahan". Bucnos Aires, 1995.

Hemos comparado en nuestros hallazgos con lo descubierto por los autores
Van Heest, House y Putman en su estudio. Mientras que el déficit sensorial
para ellos encontrado fue de 90 % con respecto a la discriminacion tactil,

46 % en la propiocepcion y 97 % en la esterognosia.

Nuestros datos difieren en los porcentajes obtenidos, siendo llamativamente
menor el nimero de nifios con alteracion sensorial : 36,4 % en la discriminacion
tactil y en la esterognosia y 21,2 % en la propiocepcion.
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TITULOQO: Sensibilidad tactil intacta y ausente de la poblacion segun sexo.

SENSIBILIDAD TACTIL INTACTA AUSENTE
SEXO N° % N° %
Femenino 6 66,7 3 33,3
Masculino 15 62,5 9 37,5
TOTAL 21 63,6 12 36,4

Grafico N° 9. Sensibilidad tactil intacta y ausente de la
poblacion segun sexo.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion obtenida de historias clinicas
del Hospital de Pediatria Dr. J. P. Garrahan. Buenos Aires 1995.

TITULO: Sensibilidad propioceptiva intacta y ausente de la poblacion seglin sexo.

SENSIBILIDAD PROP. INTACTA AUSENTE

SEXO N° % N° %
Femenino 7 77,8 2 22,2
Masculino 19 79,2 5 20,8
TOTAL 26 78,8 7 21,2

Grafico N° 10. Sensibilidad propioceptiva intacta y ausente de
la poblacion segun sexo.
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a informacion obtenida de historias clinicas
del Hospital de Pediatria Dr. J. P, Garrahan. Buenos Aires 1995.
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TITULO: Sensibilidad esterognosica intacta y ausente en la poblacion segun sexo.

SENSIBILIDAD ESTEROG.| INTACTA | AUSENTE
SEXO N° % N° %

Femenino 6 66,7 3 33,3

Masculino 15 | 62,5 9 375

TOTAL 21 | 63,6 | 12 | 36,4

INTACTA

NO

AUSENTE

Grafico N° 11. Sensibilidad esterogndsica intacta y ausente en la
poblacién segun sexo.

[ Femenino
Bl Masculino

FUENTE: Elaboracion propia en base a cvaluaciones realizadas en ¢l Hospital de Pediatria
" Dr. J. P. Garrahan". Bucnos Aires, 1995,

Con respecto al nivel de sensibilidad de acuerdo al sexo encontramos que la
sensibilidad tactil, al igual que la esterognosica se hallo alterada en un 33,3% en el
sexo femenino, mientras que en el sexo masculino en un 37,5%. Asi la sensibilidad
propioceptiva se observo alterada en un 22,2% en el sexo femenino y un 20,8% en

el sexo masculino.
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TITULO: Sensibilidad integrada normal y alterada en la poblacion segun sexo.

SENS. INTEGRADA NORMAL ALTERADA

SEXO N°¢ % N° %
Femenino 6 66,7 3 33,3

Masculino 12 50 12 50
TOTAL 18 54,5 15 45,5

Grafico N° 12. Sensibilidad integrada normal y alterada en la
poblacion segun sexo.
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones realizadas en ¢l Hospital dc Pediatria
"DR. J. P.Garrahan". Buenos Aires, 1995.

De esta forma, comprobamos que la alteracion de la sensibilidad en
varones hemipléjicos debido a paralisis cerebral es de 50 %, mientras que en
las mujeres es de 33,3%.
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TITULO: Funcidn intacta y ausente de la sensibilidad tactil de la poblacion,
segun edad.

SENS. TACTIL | INTACTA | AUSENTE
EDAD N[ % | N° | %
6 3 [ s0| 3 [ 50
" 1 [ 50| 1 | 50
8 5 | 71,4 2 | 286
9 2 667 1 |333
10 2 [ 50| 2 | s0
1 3 10| o 0
12 1 [333] 2 66,7
13 4 | 8 | 1 | 20
TOTAL 21 [ 63,6 12 | 364

Grafico N° 13: Sensibilidad tactil intacta y ausente de la
poblaciéon segun edad.
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones rcalizadas en el Hospital de Pediatria
" Dr. J. P. Garrahan". Buecnos Aires, 1995.




TITULO: Sensibilidad propioceptiva intacta y ausente de la poblacion
segun edad.

SENS. PROPIOCEP. INTACTA | AUSENTE
EDAD N | % | N %
6 4 | 667 2 | 333
1 50 1 50
s | 714 | 2 | 286
9 3 100 | 0 0
10 3 75 1 25
1 3 100 | 0 0
12 2 677 1 | 333
13 5 100 | 0 0
TOTAL 26 | 788 | 7 | 212

Grafico N° 14: Sensibilidad propioceptiva intacta y ausente
de la poblacion segun edad.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a evaluaciones realizadas en el Hospital de Pediatria
"Dr. J. P. Garrahan". Bucnos Aires, 1995. '
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TITULO: Sensibilidad esterognosica intacta y ausente de la poblacion
segun edad.

SENS. ESTEROG. | INTACTA | AUSENTE
'EDAD N | % | N | %
6 4 (66,7 2 |333
7 1 50 1 50
8 4 (57,1 3 |42,9
9 2 |66,7] 1 | 333
10 2 50 2 50
I 3 [100] o 0
12 2 66,7 1 |333
13 3 60 2 | 40
TOTAL 21 | 63,6 12 | 364

Grafico N° 15: Sensibilidad esterognoésica intacta y ausente
de la poblacion segun edad.
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FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones rcalizadas en ¢l Hospital de Pediatria
"Dr. J. P. Garrahan",

Desde el punto de vista de la sensibilidad en relacion a la edad, hemos
hallado que la sensibilidad tactil en los nifios de 6 afios esta alterada en un
50%, mientras que la sensibilidad propioceptiva y esterognosica se
se encuentra alterada en un 33,3 %. En los nifios de 7 afios se hallaron
alteradas en un 50 %, todas las modalidades de sensibilidad. Con respecto a
la edad de 8 afos la sensibilidad tactil y propioceptiva se manifesto alterada en
un 28,6 %, no asi la esterognodsica con un 42,9 %. En la edad de 9 aios se
observo un 33,3 %, alterada tanto la sensibilidad tactil como la esterognosia,
presentandose la sensibilidad propioceptiva normal.
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En los nifios de 10 afios la distribucion fue de una alteracion del 50 % en
las sensibilidades tactil y esterogndsica, en tanto en la propioceptiva el déficit
fue de un 25 %. Los nifios de 11 afios no manifestaron trastornos en ninguna
de las tres modalidades. En la edad de 12 afios se observo alteracion en la
la sensibilidad tactil en un 66,7 % y en la propioceptiva y esterognosica un
33,3 %. Por ultimo en los nifios de 13 afios la alteracion en la sensibilidad tactil
fue de un 20 %, en la propioceptiva no se hallo trastorno y en la esterognosica
fue de un 40 %. '

TITULO: Sensibilidad integrada normal y alterada de la poblacion,
segun edad.

SENS. INTEGRADA | NORMAL [ALTERADA

EDAD N | % [ N ] %
6 3 [ so| 3 | s0

7 0 0 2 | 100

8 4 | 571 3 | 429

9 2 667 1 | 333

10 2 | 50| 2 | s0
¥ 3 | 100] o 0

12 1 333 2 | 66,7
13 3 160 | 2 | 40

TOTAL 18 | 545 15 | 455

Grafico N° 16: Sensibilidad integrada normal y alterada de
la poblacion segun edad.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a evaluaciones realizadas en el Hospital de Pediatria
"Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.

Analizando las tres modalidades en conjunto se puede deducir que los
nifios mayormente afectados fueron los de 7 afios en su totalidad, le siguen los
de 12 afios con mas de la mitad del grupo afectado, luego los nifios de 6 y 10
afios con un 50 %, a continuacion los nifios de 8, 13 y 9 afios con un menor
numero de casos afectados y por ultimo los de 11 afios quienes no presentaron
anormalidad.
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Para profundizar el analisis, se agruparon a los nifios en dos subgrupos:
uno de 6 a 9 afios incluidos y otro de 10 a 13 afios.

TITULO: Funcion normal y alterada de la sensibilidad integrada de la poblacion
distribuida en dos subgrupos segun edad.

SENS. INTEGRADA | NORMAL | ALTERADA TOTAL
GRUPO DE EDAD N° de casos N° de casos N° de casos
1° ( 6-7-8-9 afios ) 9 9 15

2°(10-11-12-13 afos ) 9 6 18

Grafico N° 17: Funcién normal y alterada de la sensibilidad
integrada de la poblacién distribuida en dos subgrupos segin
edad.

(0]
L

NN NN

0 1° (6-7-8-9 afios )
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-
Al

N° de casos N° de casos
NORMAL ALTERADA

FUENTE: Elaboracion propia cn base a evaluaciones rcalizadas cn ¢l Hospital de Pediatria
"Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.

Asi aparecio la siguiente distribucion: en el primer grupo se encontré una igual
proporcion de nifios con sensibilidad integrada normal y alterada, mientras que en el
segundo se observo un mayor nimero de casos normales. Se deduce que a medida
que la edad aumenta, el déficit en la sensibilidad disminuye.
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FUNCIONALIDAD.

TITULO: Escala de la funcionalidad alterada y normal de la poblacion segun

sexo y edad.

NIVEL DE FUNCIONALIDAD |N° DE CASOS |PORCENTAJE
Normal ( <2DS ) 1 3
Alterado ( >2DS ) 32 97

TOTAL 33 100

Grafico N° 18: Escala de la funcionalidad alterada y normal de
la poblacion segun sexo y edad.

{ CIN° DE CASOS
| PORCENTAJE

Normal ( < 2DS) Alterado ( >2DS )

FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion obtenida de historias clinicas del Hospital
de Pediatria "Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires 1995.

A partir de los resultados obtenidos en la administracion del Jebsen Taylor
Test, cuando se comparo con su propio grupo de edad se encontrd que casi la
totalidad de los nifios presentan alteracion de la funcionalidad, salvo en un solo
caso de funcionalidad fue normal.
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA SENSIBILIDAD Y
FUNCIONALIDAD.

TITULO: Funcion de la sensibilidad integrada y escala de la funcionalidad de
la poblacion. S

SENS. INTEG./ FUNCIONALIDAD| NORMAL [ALTERADA

Normal 1 17 P>0,05

Alterada 0 15 x2=0.

Grafico N° 19: Funcioén de la sensibilidad alterada y escala
de la funcionalidad de la poblacion.
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OO Normal
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a evaluaciones realizadas en el Hospital de
Pediatria "Dr. J. P. Garrahan". Buenos Aires, 1995.

La probabilidad de que las diferencias observadas se den al azar es
mayor a 0,05, por lo tanto se puede afirmar que no existe relacion entre la
sensibilidad total y funcionalidad.

Los cruces de las variables tentativas pensadas para realizar en el
proyecto:

-Sensibilidad tactil con funcionalidad.

-Sensibilidad propioceptiva con funcionalidad.

-Sensibilidad esterognosica con funcionalidad.

Fueron descartadas a la luz de los primeros resultados definitivos,
debido a la alta proporcion de alteracion en la funcionalidad.




No se encontré diferencia significativa con el analisis del X? dado que l-a‘
funcionalidad esta alterada en ambos grupos por problemas motores. Con el deseo de
definir si los nifios con trastornos de la sensibilidad tienen alterada en mayor medida la
funcionalidad de aquellos que no poseen trastornos en la sesibilidad.

Se utilizd la prueba de T de Student para establecer diferencias significativas
entre las magnitudes de la alteracion funcional entre el grupo de nifios co trastornos de
sensibilidad y aquellos que no lo tenian.

Grupo de estudio: 15 nifios con trastorno de la sesibilidad, con edad media de
8,2 afnos.

Grupo de control: 18 nifios sin trastornos de sensibilidad, con edad media de

9,5 afios.
Grupo de estudio Grupo de control
Tiempo de realizacion del Tiempo de realizacion del
Jebsen Taylor Test (segundos) Jebsen Taylor Test (segundos)
Niiios Segundos Niiios Segundos
1 120 1 58
2 120 2 59
3 120 3 120
4 120 4 120
5 120 5 41
6 120 6 54
7 120 7 62
8 120 8 120
9 85 9 56
10 120 10 120
11 120 11 91
12 120 12 120
13 120 13 46
14 120 14 76
15 120 15 68
16 120 )
17 60
18 101

T teérica (P=0,01): 2,45
T experimental: 4,264
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TITULO: Funcionalidad en los grupos de nifios con y sin alteracion de la

sensibilidad.

Zona de aceptacion de Ho. Zona de

rechazo de Ho

P< 0,01

Se encontré una diferencia significativa en la funcionalidad entre ambos grupos
de nifios hemipléjicos con y sin trastornos de sensibilidad. Las alteraciones d¢ la

funcionalidad son mayores en el grupo que presentaban alteracion de la sensibilidad.

58




B e ——

INTERPRETACION

En nuestro estudio hemos podido comprobar que un porcentaje de los nifios
hemipléjicos debido paralisis cerebral presentan alteraciones en la sensibilidad tactil,
propioceptiva y esterogndsica., en casi un 50 %. Mientras que se observo alteracion
de la funcionalidad en la mayoria de los pacientes de la muestra (97 %).

De esta forma queda confirmada nuestra hipotesis. Debido a que,
efectivamente, cuando los nifios hemipléjicos con paralisis cerebral presenta un déficit
en la sensibilidad tactil, propioceptiva y esterognosica, tienen asi mismo la
funcionalidad alterada. Existieﬁdo un grupo en el cual la sensibilidad no se encontro
alterada, no asi la funcionalidad, manifestandose en casi la totalidad de la poblacion.

Pudimos demostrar que el déficit en la funcionalidad se manifestdo en mayor

medida en el grupo de nifios con alteracion de la sensibilidad integrada.
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CONCLUSION

En este trabajo se ha intentado ahondar en la relacion existe entre la
sensibilidad y la funcionalidad de nifios con paralisis cerebral hemipléjica, que en su
mayoria presentan alteraciones en estas areas. |

Al comenzar este estudio, descubrimos que muchos autores (Bobath, 1972;
1982 Bleck, 1987, Erhart, 1994; Van Heest y cols, 1993; Gage, 1991; Ayresl979)

afirman la existencia de un alto porcentaje de trastornos sensoriales en nifios con

>

paralisis cerebral, al mismo tiempo es sabido que su funcionalidad se encuentra
limitada. Pero, hasta el momento no habiamos hallado autor alguno que haga
referencia a la rel cion entre estas dos variables. Luego de seleccionarlas, precisarlas,
analizarlas procedimos a su implementacion.

En base a los datos recogidos hemos comprobado que, si bien, existe
correlacion entre ambas, la frecuencia en que cada una se presenta difiere.

En transcurso de la investigacion, hemos descubierto y contrarrestado la
opinion de autores que afirman que la alteracion en la sensibilidad de los nifios
hemiplejicos debido a paralisis cerebral se da en un 90 % en la descriminacion tactil,
un 46 % en la propiocepcion y un 97% en la esterogndsica (Van Heest, House,
Putman, 1993).

No hemos encontrado ningtin estudio con el cual podamos comparar nuestros
resultados en las pruebas de funcionalidad.

Finalmente hemos evaluado si factores tales como, edad y sexo tienen efectos
importantes en los resultados. No ‘hallz-\;nos diferencias significativas.

Sugerimos la utilizacion del Jebsen- Taylor Hand Function Test, aplicandolo en
patologias y edades diversas, ya que provee una evaluacion objetiva de aspectos
fundamentales de la funcion de la mano y determina la necesidad de un tratamiento
especifico .Desde la Terapia Ocupacional y otras disciplinas, practicamente su uso se
desconoce, no asi en los Estados Unidos, de ésta forma quisimos dejar un aporte

teorico.
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Creemos util la aplicacion de estas técnicas de evaluacion dentro de
Terapia Ocupacional, de esta forma quisimos brindar una herramienta mas a nuestro
que hacer profesional y a otros profesionales del area de la salud.

Recomendamos ampliar este trabajo. Debido al tiempo, nos fue imposible, pero
creemos interesante evaluar el miembro “sano”del nifio hemipléjico, como asi también
otros tipos de paralisis cerebral.

Consideramos que atn en 1995 la Terapia Ocupacional que en nuestro pais
tiene una historia desde 1959, es déscbf;bcida hasta el momento en muchos centros de
salud, asi como en el Hospital Garrahan, es desconocida. A través de este trabajo
quisimos dejar nuestro aporte al Hospital: la propuesta de un servicio de Terapia
Ocupacional, necesario e indispensable.

Pudimos concluir este trabajo con gran esfuerzo, del cual nos sentimos muy
orgullosas. Esperamos que al lector le sea de utilidad comprendiendo nuestros errores

y limitaciones y asi dejarla abierta para futuras investigaciones.
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APENDICE




NOMBRE:
EDAD:
HEMIPLEJIA:

ESTEROGNOSIA:

RECONOCE CORRECTAMENTE

CON EL MIEMBRO AFECTADO  (SI-NO)

LLAVE

CUCHARA

CUBO

LAPIZ

MONEDA

BOLITA

HILO

BOTON

CLAVO

TAPITA DE GASEOSA

TOTAL:

OBSERVACIONES:

68
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DISCRIMINACION DE DOS PUNTOS:

RECONOCE CORRECTAMENTE

CON EL MIEMBRO AFECTADO ( SI-NO)

9

10

TOTAL:

OBSERVACIONES:

69



PROPIOCEPCION:

RECONOCE CORRECTAMENTE

CON EL MIEMBRO AFECTADO  (SI-NO)

10

TOTAL:

OBSERVACIONES:
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JEBSEN HAND FUNCTION TEST

ler. subtest (CARTAS):

2do. subtest( OBJETOS/LATA):
3er. subtest( ALIMENTACION):
4to. subtest( FICHAS):

5to. subtest( LATAS LIVIANAS):

6to subtest( LATAS PESADAS):

TIEMPO TOTAL:
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11

A la sumatoria de las 3 sensibilidades (tactil,propioceptiva,esterognosica) la

denominamos sensibilidad integrada.

En base a lo expuesto y a consultas a expertos e llego a la conclusion que habiendo ya

sea una sola (203) de las modalidades de la sensibilidad alterada, se considera alterada

la sensibilidad integrada.
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ANEXO



An Objective and Stundardized Test

of

Hand Funchion

Robett 1, Jebsen, M.D.
Cinelonatl, Ohlo
Meal Taylor, M.D.*
Robeita B. Trieschmann, PLD.**
Martha ). Troller, B.AL}
and
Linda A. Howard, DAL

Sealllo

e To ossess disabilily and the elfecliveness of
freatment, il is important 1o be able lo eval-
vale d polient’s Tunclionol copobililies, one
of the mosl imporlant of which is hand func-
lHon. Seven lesl ilems were designed 1o be

representative  of  various hond  actlvilles.

Each of 1hese administered In such «

veay thot the ftems were stondardized and an

was
chijeclive measuremen! of performance was
oblained. These lest items included: {T) wiit-
ing «a shotl sentence; [2) turning over 3 by
5 inch gards; (3) picking up small objects
and placing in container; (4) stacking check-
ers; (5) simulaled ealing; [6) moving empty
large cans; and (7) moving weighted large

cons. Time of performance was recorded
for each tesl. In normal subjects, both hands
could be lested in approximalely 15 minules.

Dald on 360 normal

lient groups are presented. These daoio sug-
g [ ¢

subjects and on po-

gesl that the les! measure o hroac

speclium of hand disabilily and is of vaive

con

in assessing improvemen! in hond funclion
'g(xincd by therapeutic procedures such as
physical theropy, medicalion, and brocing.
Il is thus anticipated thal this tesl can have
broad research as well as clinical application.

“The ability of a palient lo use hig
hands effcctively in everyday aclivily is
dependent upon anatomic inlegrily, ino-
bility, muscle strength, scnsation, and
coordination. It is also influenced by age,
sex, and mental stale and by discasc
processes aflecting not oily the hands
but dlso other arcas. While knowledge
ol these individual variables may allow
some reasonable suppositions to be made
about hand function they only rarcly
allow definite statements to be made.
Tor this rcason, hand function should be
tested by tasks representative of every-
lay functional activities | © -

Many tests have been devised Lo assess

hand function. _/\y,—iijnl;](‘:—ﬁi‘lg”ﬁsnnlly'

‘depend upon subjective evaluations by

the examiner,’ do not have control valucs
from studics of normal subjects, and tend
Al
Jeast one study ol homemaking activitics?
repottled did ultilize
standardized which were objec-
tively measured.  Most ol these, how-
bilateral and 1o
normal sibjects were used for controls.
The great interest in restoration ol hand
[unction engendered by advaices in sur-
gery, orthotics, physical therapy tech-
niques, and medications has encouraged
us to develop a test of hand function

that will: '
(1) Provide objective mcasurcinents
ol standardized lasks with norms

to take a long time to achuinister.

has  been which

tasks
aclivitics

ever;  wcere

' against which patient perform-
v ance can be compared.

2) Asioss aspects ol hand
funclion commonly used in acliv-
itics of daily living.

Be able to document a continuwm
of ability within cach calegory of
hand function tested.

Be easily administered in a short
period of the.

Utlize test equipment and ma-
tesials that are readily dvailable.

broad

I'toleenor nnd Chnlrmnan, Depnrlent of Physleol
Medicine and Itehinbllitation, Unlvaraity of Clnelnnatl
Collegn ol Medicine; foumerly, Annoclate 'rofensor,
Depnrtment af Uhyalenl Medlclng and ehnbittnllion,
Unlverslly ol Washinglon School of Madlelna, Senttle,

*Arnlstnnt nnd Seunlor Fellow, Deporlment ol
I'hyaleal Mediclng nnd Rehnbllitatlon, Unlversity ol
Wanlhivglon School of Medlelne,

**Inastruclor and Clinleal Yaychologlat, Deport-
ment of Thyalenl Medlelyn and ](')lmlvll?lntion, Unl-
vernily of Wnnhinglon Schoal of Medlelna.

Hnntructor, Divialon of Phyalenl Thernpy, De-
pirtment of Thyelenl Medlclne nand Ilehubliltallon,
Unlvarsity of Wanhinglon School of Medleine,

1 Itenenrch Anclntnut, Depnrbmeut of Phynleal
Medlelne snd Rphabilitntion, Unlverslty of Wanlhing-
Llon School of B{ctllnlnr. .

Supported In part by Unlvaralty of Wanhinglon
Inltlntlve 170 Fund and Socinl nnd Rehablitatlon
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Yot the Northwent Angoclntlon of T'hyalenl Medlcine
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objects. D, Simuloled feeding.

1—A, Writing. B, Card lurning [simululrzd poge turning). C, Picking up small common
E, Stacking checkers.
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AAAY

F, Moving large objecls [emply or

full cans).

Method

SUBTESTS
Scven sublests were chosen to provide
a broad sampling ol hand function:
(1) Writing, AVZI SN EAZ
Tuining over 3-by-5-inch cavds
(simulated page turning),
Picking up small common objects,
Simulated feeding,
Stacking checkers,
Picking up large light objects,
Picking up Jarge heavy “objeets.
sach of the subtests was designed Lo
be administered in precisely tlic sune
manner to cach subject. The results were
nteasured objectively using a stop waltch.
» This technique allows for a continuum of
scores.  Fach subject sealed in A
, chair of 18-inch height at a desk ol 30-
inch height in a well lighted room. Ques-
tions were answered alter the instructions
were given to be certain that the instruc-
tions were understood. The subtests were

was

always presented in the same sequence
and were always performed  with  the
nondominant hand fust.  (The subtest
descriptions below have been written for
a tight-handed subject.)

Sunrest 1 Wnirino !

Procedure—The subject is given a black
ball-point pen and four 8-by-1l-inch sheets
ol uunruled white paper fastened, one on top
of the o'her, to a clip board. The scotence to
be copicd has 24 letters and is of third-grade
reading difficulty.® The sentence is typed in
all capital Jetters and centered on a 5-by-0:
inch index eard. The card is presented with
the typed side [aced down on a bookstand.
Aflter the articles are arranged to the comlort
of the subject (see Instructions), the card s
tuined over by the examjoer with' an imme-
diate comwand to begin (fig. 1A). The item
in timed from the word "go” uniil the pen
is ldilted from the page at the endrol the

*DifTerent senlences wera uped when subsequent tenln
wern glven o n ningle lodlvidugl., Avallnble sen-
Lences were: (1) The old mnan Aeemind to ha ticed.
(2) John snw Lhe red truck comldp. (8) Whalen Jive
In tha blue ocenn. (4) Floh tnke afr out of the water.
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AN OIJECTIVE AND STANDARDIZED TEST OF HAND FUNCTION

sentence.  The item is repeated  with the
dominant hand using a new senlence.

Istructions—-"Do you require glasses for
reading? 1€ so, put them on. Take this pen
in your lelt hand and arrange cverything so
that it is comfortable for you to write with
your fcft hand. On the other side of this card
(indicatc) is a sentence. When 1 turn the
card over and say ‘Go,’ write the scntence
‘as quickly and as cleatly as you can using
your left hand. Write, do not print. Do you
understand? Ready? Go.”

For Doniinant Jland-—"All right, now rc-
peat the same thing, only this time using your

right hand. I've given you a different sen-
tence.  Are you ready? Go.”

Suntest 2: Cann Tunnino (SiMULATED
PAGYE, TURNING)

Procedure—Tive 3-by-5-inch iudox  cards,
qiled on one side only, arc placed in a hori-
zontal row 2 inches apart on the desk in

front of the patient. Each card is oriented

verdcally, 5 inches from the [ront edge of
the desk. This distance is indicated on the
side cdge of the desk with a picce of tape

(fig. 1B). Timing is from the word “Go”

until the Iast card is turned over. No accu-

racy of placcinent alter turning is nccessary.
po

Ihe item is repeated with the dominant hand.

Tsiructions—"Place your lelt hand on the
tabie pleasce. When I say ‘Go, usc your lelt
haod to turn these cards over one at a lime

as quickly as you can, beginning with this

oic (indicate card to cxtreme right). You
miny turn them over in any way that you
wish and they nced not be in a neat pattern
when you finish. Do you understand? Ready?

GO ”

Dominant Hand—"Now the samc thing
with the right hand beginning with this one
(indicate exireme lcft card). Ready? Go.”

Suntust 3: Smarn CoMmon Onjrcrs

Procedure—An cmpty l-pound coffce can
is vlaced dircctly in front of the subject, 5
inches from the (ront edge of the desk. Two
l-inch paper clips (oriented vertically), two
regular-sized  boitle caps  (cach  I-inch in
diameter, placed with the inside of the cap
facing up), and two Uniled Stalcs pennies
arc placed in a horizontal row to the lelt of
the can. The paper clips are lo the extreme
left and (he pennies, nearest the can. The
objects arc 2 inches apart (fig. 1C). Timing is
from the word “Go” until the sound of the
fast object striking the inside of the can is
heard. The item is repeated with the domi-
aant hand. The layout for the dominant
hand is a mirror image-ol the onc described,
with the objects to the right of the can.

Instructions—"Place your lelt hand on the
tabie please. When I say ‘Go,’ use your Jelt
hand to pick up these objects one at a time
aad place théem in the can as fast a3 you can

heginning with this one (indicate paper clip
on the extreme left). Do you understand?
Ready? Go.”

Dominant Hand—"Now the same thing
with the right hand beginning here  (indi-
cate paper clip no® on the extreme right),
Ready? Go.”

Sunrtest 4: Simurarep Frepino

Procedure—TFive kidncy heaps ol approxi-
mately  5/8-inch length are placed on  a
board” clamped to the desk in front ol the
subject 5 inches from the [ront edge of the
desk. The beans are oriented to the left of
center, parallel to and touching the upright
of the board 2 inches apart. An empty |-
pound collee can is placed centrally in front
of the board. A regular teaspoon is pro-
vided (fig. 1D). Timing is from the word
“Go"” until the Jast bean is heard hitting
the bottom of the can. The item is repeated
with the dominant hand, the beans being
placed to the right of center.

Instructions—""I'ake the teaspoon in your

“Jeft band please. When 1 say ‘Go,’ use your

Jeft hand to pick up these beans one at a
time with the teaspoon and place them in
the can as fast as you can beginning with
this one (indicate bean on the extreme Jelt),
Do you understand? Ready? Go.”

Dominant Hand—"Now the same thing
with the right hand beginning here (indicate
bean on the extreme right). Ready? Go.”
Sunrest 5: Curcrens

Procedure—Tour standard sized (1-1/4
inch diameter) red wooden checkers are
placed in [ront of and touiching a board*
clamped to the desk in front of the subject,
5 inches from the [ront edge ol the desk.
The checkers are oricnted two on each side
of the center in a 0000 configuration (fig.
1), Thming is from the word “Go" until the
fourth checker makes coritact with the third
checker. The fourth checker need not stay™
in place. The ltem is repeated with the domi-
nant hand.

Instructions—'"Place your left hand on the
table please. When I say ‘GCo,' use your Jeflt
hand to_stack these checkers on the board
in Tront of you as fast as you can like this,
onc on top of the other (demonstrate). You
may begin with any checker. Do you under-
stand? Ready? Go.”

Dominant Iand—"Now the sanc thing
with the right hand. Ready? Go."

.

*A wooden bonrd 41-1/2 Inches long., 11-1/4 luches
wide nnd 8/4-Inch thick wos secured Lo Lthe desk with

T O elunp. Thoe front edge (8/4-Jnch thicknens) of
the bonrd wans mnarked nt 4-Inch Intervals {or ensy
referenca when plnclng objects. A center plece of
plywood, 20 Inchon Jong. 2 inches high, and 1/2-Inch
thick, wan glued to the bonrd 4-6/8 Inches {rom the
right end and 6 Incbes from the front of the board
(this Ja for n secretary-type denk with n vighl-slded
kneo holel. The front of the cenler upright should
bo wmarked at 2-Inch Intervals beglnning 1-inch {rom
ench end for convenlence In plncing objectn.
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Suntrest 6: Lanor Lionr Onjrers

Procedure—Tive cmply No. 303 cans are
placed in front of a board* clamped o e
desk in front of the subject 5 inches from the
front edge of the desk. The cans are spaced
2 inches apart with the open end of the ran
facing down (fig. 1F). Timing is i "o
word “Go" the fifth
leased. The item is repeated Y
nant hand.

until can has by re-

the nomi-

Instructions—"Llace your left hand on the
tabic please. When I say '‘Go," use your lelt
hand to stand these cans on the board in [ront
of you, like this (demonstrate). Begin with
this onc (indicale can on cxtreme left). Do
you understand? Ready? Go.” g

Dominant Ifand—"Now the same
with the right hand beginning here (indicale
extreme right can). Ready? Go.”

thing

Lanor Hravy Onjrors

Procedure-——Five [ull (I pound) No. 303
cans arce placed in front of a board* clamped
to the desk in front of the subject 5 inches
from the front edge of the desk. The cans are
spacad 2 inches apart (fig. 1F). Timing is
from the word “Go" until the fifth can has
been released. The item is repeated with the
dominant hand.

Sunrtest 7:

Instructions—"Now do the same thing with
these heavier cans. Place your lelt hand on
the table. When I say ‘Goe,” use your Jeflt
hand to stand these cans on the board as [ast

as you can. Begin here (indicate can on
extreme left). Do you understand? Ready?
Go."

Dominant Hand-—-"Now the same thing

with your 1ight hand beginning here (indicate
can on far right). Ready? Go.”

NorMAL Sunjects |

To establish norins the tests were ad-
ministered to 30 male and 30 fcmale
subjects in each of the following age
groups: 20 to 29; 30 to 39; 40 to 49;
50 to 59; and 60 to 91 years (total 300).
These subjects had no clinical evidence
of abnormality of upper extremity strue-
ture, mobility, strength, sensation or co-
ordination. Means and standard devia-
tions were obtained, along with analyses
of variance for age and sex.

LELIARILITY

To evaluate reliability of test results in
a given individualy 26 patients with stable
hand disabilitics were cach tested on two
occasions. Diagnoses in this group were

*Sce foolnots on previeun page.
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as follows: post-poliomyelitis, 1; cerebral

- palsy, 4; traumatic quadriplegia, 6; heni-

paresis duce to cerchbral vascular discase,
5; theumateid arthritis, 4; postburn, 1;
congenital h... | anomaly, 1; posttrauma,
2; polyncuropathy, 1; nnd severe degen-
crative joint discase, 1. The mean age
was 34.5 % 20 years. The data w-y-
analyzed by obtaining the Peatson z-
duct-moment correlation coeflicionts.

Feacrice Lrreet

The test-retest data obtained with the
above patients were cvaluated for jm-
provei ' performance on the second
trial by “rst of the mean dilferences
and by chissquare evaluation of the per-
cenlage of subjects” who improved.

Discrimanative Amivity or tne Test

Twelve patients with unilateral hemi-
paresis duc lo cerebrovasculddy disease
ov brain traurha, 10 with rheumatoid
arthritis, and Il with C6-7 traumatic
quadriparesis were tested and the find-
ings comparcd with those in a normal
group. These disabilitics were selected
as representative of those commonly seer
on rchabilitation scrvices. :

Results

NonmAL Sunjrcrs

‘The mean times taken for completion
of cach subtest and the standard’devia-
tions were obtained for each age group
as delined above. Tourteen {wo-way
analyses of variance for subtest by hand
were conducted and evaluated for sig-
nificant relationships.  The analyses re-
vealed significant age and sex dilferences,
the trend being that (he oldest age group
performed all subtests slower than the,
younger age groups, and that there were
significant difTerences between men and
women on several subtests. (These differ?,
ences  followed no parlicu[ar pailcrll‘l.
worthy of gencralization.) For this rca-(‘
son male and female scores werc Nou
combined. Because of the Jack of signif?
icant differences in performance amopg!
the age groups less than 60 ycars, ta l(‘i
I and 2 present the iicans and sl‘:m(?“ .
deviations for two age groups: 20 lo;J‘..
and 60 to 94 years. The data are IR,
sented by hand, sex, and subtest..
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the differences between  the
mceans of the two age groups and” be-
tween the males and females, (lests of
the differences were obtained. The dif-
ference between the means of the age
proups by subtlest and hand was statisti-
cally significant to at lcast the p<0.05
level in all cases except simulated feed-
ing for women with both the dominant
and nondominant hand. Thus the length
of time taken to perform ecach subtest
increases significantly at about age 60
years for both sexes except for simulated
feeding in women.

cvaluate

The data in tables 1 and 2 provided
norms for age and sex. It will be noted
that the mean time to complete cach
sublest was less than 10 sccouds for nor-
mal subjects except for writing. Sub-
tests were purposely designed to keep
these times short because of the expec-
tation of much longer times for patient
populations. Partly because of these short
times and the restricted range, the stan-
The

greatest range was noted in writing with

dard devialions are also small.

the nondominant hand.

The data for cach subtest and hand
combination are positively skewed  be-
cause of the restricted lower limit. for
cach subtest. However, less than 10 per
cent of the subjects fall above 2 stan-
dard deviations from the means except
for the large light objects subtest for
females in the 60 to 94 age group with
the nondominant hand. Sixteen per cent
of these cases score above 2 standard
deviations. In other words, scores ol at
least 90 per cent of normal subjects fell
within 2 standard deviations from the
mean in all subtests with the exception
mentioned in which case 84 per cent fcll
within that range.

PartienTs

Reliability—The Pcarson product-
moment corrclation coeflicients are pre-
sented in table 3. It will be noted that
the cocflicients range from 0.60 to 0.99,
cach ol which is statistically significant
at the p<0.01 level. Thus in the test-
retest situation, the patients maintained
theiv relative positions within the distri-
bution of scorcs, indicating that each
subtest was fairly reliable over time.

Table 1: Heon Times und Stendard Deviations for Normal Subjects—Dominant Hand

Frclor Mnlen

Age rnuge, yenrn ... ... 20 to 69
Total no. of subjectn ............. 129

WEIINE soeinvoteite ommmfinnios sk 12.2:4:8.5
Carda L. £.0:-0.9
Sranll obJeetn ... 6.0:-t0
Slmulnled feeding ooueenennonn.... 6.4:1:0.0
ONERIKEFE oamsm i s 8 55 SHMEEREST 5 €8 45 9.8:):0.7
Dnrge Hght objecls vovveeennn ... 8.0:1-0.4
Largn heavy objects o.ovovonno.... 9.0:40.0

Femnlen
60 16 04 20 lo §9 60 Lo 04
30 120 30
19.6:4:7.6 117484 16.7:4.7
5.8:¢:1.6 4.3-1.4 4.9::1.2
0.8::1.2 5.5:1:0.8 0.6:4:1.8
0.9::0.0 0.74-1.1 6.84:1.1
n.n;!_-o‘.v 8.8:1-0.6 3.6:-0.0
p.0:1-0.7 B.1:1:0.5 8.5:-0.9
0.64:0.7 3.2:40.5 3.5:1:0.6

Table 2: Mean Times ond Standard Devialions for Normal Subjecis—Nondominant Hand

Trelor Mnles

‘k‘:ﬂ range, YEArf sevesis cavsmsviae 20 to 60

'i-ﬂ.h\l no. of subjecls ..., 120

WUng oo 82.0:11.8

Cnrds oo / ........... 45409

Emnll obfectn .o 8.2::0.0
ABlmulated feeding ................ 79113
‘\‘;'“cﬂmru ......................... 8.8-1-0.0

Frmo Haht objects . oeeiiin 5.2:1:0.6

II-";‘.“F" i”‘“"}' obJects ... 5.1:1-0.4

Femnlen
00 Lo 04 20 Lo 69 60 to 94
30 120 30
48.2:1-190.1 00.2:4-8.6 98.04-14.0
6.1:k2.2 48411 6.6:-1.1
7.0:41.0 6.04-1.0 6.6:-0.8
8.6::1.5 8.0:1-1.6 8.1:k2.0
4.6-1-1.0 5.8:-0.7 44100
§.9:-0.7 8.9--0.6 8.4:1-0.0
8.8:1-0.7 8.9:4:0.5 8.7:+0.7
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Fig. 2=——Dominant hand scores of 12 hemiparelic polients (), 10 patients with rhevmaloid

arthritis (RA), and 11 with C6-7 lrcumatic quadriplegia (TQ). Scores of more thon B0 seconds

and 1he aumber of subjects unable to complete each sublest are listed al the right within

the bar. Mole the wide distribulion of patien! scores as compared lo the mean scores == 2
standard deviations for normal subjects (shaded areas).

Practice Lffect—Using the test-retest
reliability data on the 26 patients, a t-test
of the difference between the means of
the two occasions was obtained for cach
test and hand. All failed to
significance at the p<0.05 level.

achicve

The data were further cvaludted by
assiming that if there was no practice
clfect, one would expect approximately
50 per cent to improve on the second
test and 50 per cent to do less well,

Table 3: Tesl-Relest Reliabilily Using 26
Patlents With Stable Hand Disorders

Correlation coeMelent

Dominent Nondomlnant

Test hrnd hinnd
Wrlthng ovviiiiiviat, 0.87 0.84
Ontde o s smmvemaess s 50 s 0.01 0.78
Smnll objdels ..... 5%« s 0.03 0.86
Stmulnted feeding ... ... 0.92 0.60
Checkern o ovivvennnnn. .. 0.09 0.91
Large light ohjectn ,..... 0.80 0.07
Lnrge henvy objeels ..... 0.59 0.02

rather than a majority improving on the
sccond test. To cvaluate this, the test-
retest data were subdivided into four
groups: those above and below the me-
dian and thosc whose performtance im-
proved or deteriorated on the second
testing. A chi-square of these [requen-
cics was obtained for cach sublest and
hand. All failed to achieve significance
at the p<0.05 level. Thus the results
by cach ol these methods are consistent
with absence of practice ellect.

Discriminative Ability of the Test—
Three patient groups as described above
were evaluated in order to determine
the ability of the hand [unction subtests
o discriminatle various degrees of dis-
ability.

Scorcs on the subtests for the domi-
nant hand are presented in figure 2 and
for the nondominant hand in figure 3.
The shaded arca in eacl illustration rep-
resents the means of normal subjecty ==
2 standard deviations. It will be noted
from these illustrations that there is a
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Fig. 3—Nondominant hond scores of 12 hemiparelic potients (M), 10 palients with rthey-

maloid otlhritis (RA), and 11 with C6-7 traumalic quadtiplegia [TQ). Scores of more than 80

seconds and the number of subjects unable 1o complete each subtesl are listed al the right.

Note the wide dislribulion of palien! scores as compared lo the mean scores == 2 slandard
deviations for normal subjecls (shaded areas).

wide distribution of paticnt scores in all
three groups [rom within the normal
range to many times the nonnal mean
or cvea to inability to perform the sub-
test.

Case Reporls

Cnae f: A I5-year-old girl with right
rpastic hemiparesis due to cercbral palsy had
difliculty using her hand because of moder-
alely severe spasticity ol the long flexors. A
single S-minute session of manual stretching
scemed to improve her ability to open her
hand for a period of | to 2 hours. To cval-
uate the effect that stretching ol the long
flexors might temporarily have on hand func-
tion she was tested on 3 separate days before
and alter the stretching regimen. The mean
'scores are presented in table 4. All subtest
scores reerin to show improvement alter stretch-
ing except for wriling specd which seems to
have slowed. 1t was noted that she was able
to maintain a tighter grip on the pen before
stretching than after. ' '

Cnge 2: A 27-year-old man sustained a
complete traumatic spinal cord injury at the
©6-7 level. Radial wrist extensors were fuuc-
tioning and he was provided with wrist-driven

flexor hinge braces. Jle was allowed to use
cither or both hands in performing the test
without braces, and then retested using only
the left hand with the brace applicd. Test
scores arc shown in table 5.
for all activitics except the manipulation of
large objects, which could be done better with
two unbraced hands than with one braced
hand.

Cage 3: An IB-ycar-old boy sustained bi-
lateral brain damage in an auto accident, Scv-
cral-months later he still had difficulty using
his hands because of gross tremor, and a com-
bination of spasticity and rigidity. Valiun

Table 4: Short-Term Effects of Strelching
Spastic Finger-Flexor Muscles

Delore atretching

After stretching
(3 trlnl myernge,

(3 trinl Avernge,

recondn) seconda)
WHIBlagr o0 o5 ofo 55 wowere 106 122
OREdS oo vone o iiomnis 14 21
Smnll objecls ....... 212 160
Eatlng -ccoeicovn.s 16 86
Cheekers oo.ooovnn. 103 40
Large light objects.. 62 {3
Lnrge henvy objects.. 40 31

Scores improved |
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Fig. 4--Scores on simulaled feeding sublest
of un 18-year-old boy with tremor, spasticily,
and tigidily due lo brain trauma. He wos
fested on repeal occasions when receiving
Yalivm (V/\), Artane [AR), or no medicalion
(MM). Note thal both medications seemed lo
improve this aspecl of hand funclion. Per-
formance on olher sublests was nol signil-
icanlly different with or without medicalion.

cifort to
several

and Artane were cach tried in an
improve hand function. Ile received
trinl periods with each ol these medichtions
and scveral periods with no medications and
was tested several times under cach condition.
Results suggested that hoth medications jm-
proved the time taken for the {eeding subtest
(fig. 1) but did not aflect other aspects of
hand function lo a significant extent.

Comment

Subtests were chosen to represent broad
categorics of hand function such as [eed-
ing, writing, turning pages, and moving
large and small objects. The checker-
stacking is pcrhaps the Jeast functional

Table 5: Male—Splual Cord Injury With and
Without Wilst-Drlven Flaxor Hinge Brace

Jefl hiand
with brnce,

Doth heuds
without hrace,

reconds reconda
WHAEMINGE <o ccosiimios s o o 5 missmene 106.2 28.0
Cards: . dsvmmves e s s 5 s 23.1 19.0
Smnall objeeln ..ol 92.4 22.2
Stmulnted enting ......... Unnble 14.0
CHEOKerS: v v 0 v wumsoairoe s 24.0 8.7
Lnrge Hght objeetn ....... 11.5 02.2
Lnrpe henvy objecln ...... 54.0 4i.0

June, 1969

of the subtests but was included to )ik‘o.-&
vide an additional mcasurctient ol fine
coordination.

It is important lo recognize that hand
function is not an isolated aspect of pa-
tient function but is dependent upon the
ability of the proximal portion of the
upper extremily to position the hand for
function and also upon mental status and
other factors. Thus a test of hand func-
tion must test hand [uncltion per se, al-
lowing all these other factors lo hdve an
cfTect on the tlest.

Subtests were not designed Lo mcasuic
cvery possible Tunctional use of the hand
(which would be impractical if not im-
possible). Thus the use of the hands by
quadriparctic paticnts in doing “push-
ups” in theiv wheelchairs is a [unction
important to that proup of paticnts
which is not included in this test. Such
factors must be kept in mind when this
test is used. The test should rather be
thought of as providing a standardjzed
and objcctive evaluation of several major
aspects of hand [unction.

The equipment needed is readily avail-
able at litUe cost. "The only item which
need be construcled is the test board,
which is of simple design.

No meaningful test-retest  reliability
cvaluation could be done for normal sub-
jects because of the restricted range of
scores  (sltandard  deviations of  whole
groups were usually in the range of only
{ sccond). Reliability was therelore cval-
uated only for patients, since more room
for variation was present in such indi- -
viduals. It is significant that even among
a group of palients with widely diverse
disorders, including some with associated
brain damage, fair to éxccllent reliability
was found for each subtest. '

The case reports presented illustrate
possible uses of this {est in clinical or
rescarch situations to provide objeclive
cvidence of changes in hand function
after treatment.

Summary

A scries of scven standardized and ob-
jectively measured subtesta was devised
to provide a mcans of evalualing several
major aspects of hand function. Norms
were oblained - for subjects” 20 years of

S-S
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ape and older. Reliability and Iack of
significanl practice elfect were  fouind
among a group of 26 patienls with vari-
ous causes of hand disability. A wide
distribution of lest scores was obtained
among groups of paticnts with hemi-
parcsis, rtheumatoid arthritis, and (rau-
malic quadiiplegia.

It is suggested that this test may be of
value in clinical or rescarch situations by
providing an objeciive evaluation  of
scveral major aspects of hand function
and by providing objective evidence of
the possible value of physical or occupa-

tonal therapy, bracing, surgery, or medi-
cation in imiproving hand function.

Depnrtment of TM&IL
Unlversity of Cluelnnntl
Colleze of Medicine
Fden nod Dethendn

Clnelnnatl, Ohlo 462190
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* An objective hand funclion test, previously
standardized for adulls, has been stondard-
ized for childien of more than five years of
age. The test consists of seven sublesls de-
signed to be representalive of various hand
activities. Normal values for dominant and

nondominant hands in both males and fe-
males were oblained in the flollowing age
categories: 6-7, 8-9, 10-11, 12-14 and 15-19
years. The lest was administered wilhout
modification fiom the aduil lest with 1he ex-
ceplion of using ltable and chair heights ap-
propriate lo the size of the child, and exclud-
ing writing with the 6-7 age group. Generally
femaie test scores were fasler than mole fes!
scores. Reliability and lack of « significant
praclice effecd were demonstrated wutilizing
children with various stable hand disabilities.
This exlension of the hand function lesl lo
children should be of value in helping lo dif-
ferentiale those improvements in hand func-
tion which are due to maturalion from those
which are due to a particular therapy in chil-

dren with impaired hand funclion,

There have been few hand Tunction
tests standardized for children. Weiss and
Flatt developed a test battery to measure
the functional Jevel of congenitally anom-
alous The test evaluates  the
various types of pinches and grips avail-
able to the hand, wncluding hook grip,

hands.

power grip, lateral pinch and tip pinch,
and also measures range of motion, pinch
strength and hand size. The test is de-
signed for children with normal intelli-
genee who are five or more years of age,
but it has not been standardized for nor-
mal children.

Tyler and Kogan? described a Chii-
dren's Tand Skills Survey which is (or
primary use in children with cerebral
palsy from two to scven years of age. The
test consists of 68 different items, grouped
at four levels of difficulty. Tasks range
from items children up to two years of
age should be able to accomplish, to more
Gifficult items that children from four to
seven vears of age should accomplish.

The survey has not been standardized in
normal children but represents a recog-
nition on the part of the authors that
some objective measure of hand function
is desirable il we are to cvaluate therapy
clfectively.

Jebsen and associates? have published
a hand function test for adults intended
to asscss disability and to evaluate treat-
ment of hand function in an objective
way. This hand function test consists of
seven timed items, sclected as representa-
tive of Tunctional hand activitics that are
performed with nondomimant and dom-
inant hands respectively. Norms Tor nor-
mal adults 20 years of age and older were
obtained with standardized test adimin-
istration.

Sice  the
developed Tor adults has proved to be
rehiable and clinically uselul, our goal was
to cvaluate its usefulness with children.
Il cssentially the same items could be
uscd, objective comparisons of hand [unc-

above hand functuon  test

tion over tme would be possible for chil-
dren and adolescents with the continuum
into adulthood.

Methods

PrETESTING OF 1TEMS

Preliminary esting was done to estab-
lish the lowest age limits at which the
timed tasks developed by Jebsen and as-
sociates? could be administered. Trained
occupational therapists administered the
itcms to four-, five-, and six-ycar-old chil-
dren. Normal four- and five-year-old chil-
dren were found usually to take 20 min-
ules or more to complete the tasks; extra
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and Sand), Seattle, and the University of Cincinnnli
(Dr. Jebsen), Cineinnati, Ohio.

Thic vecenrch project was supported in prrl hy
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ver, Coloradn, Augus! 23, 1072,
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pursuasion or testing on Lo separate days
was sometimes necessary to induce them
te complete the tasks, Tuwas felt that their
immature time concepts interfered with
performing consistently on atest in which
time o complete tasks was used as the
measwre of hand function.

Six-ycar-olds appeared to be able to
respond to all items with the exception of
the writing subtest. Typically, six-ycar-
olds were starting to acquire prinling
skills. Howcver, when the tasks of copy-
ing a scntence was changed to regular
printing rather than writing, there re-
mained a considerable Tack of uniformity
in the children’s responsces which scemed
to reflect differences in tradning rather
than difTerences inchand [unction.

TesTt

The samc
were used as in the adult's test; however,
the writing subtest was omitted with six-

materinls and instructions

and scven-ycar-old children.®

Whercas the adult test was standard-
ized with cach subject scated in a chair
with a seat height of 416 cm, at a desk 76
cm high, no attempt was made to specily
the desk or chair heieht in our test other
than that the children, when scated, were
in a comlortable position, with the chair
and desk compatibie with their size. In
most cases, the chair and desk heights
were those used in the child's school class-
room. Time measures for both dominant
and nondominant hands swere obtained
for cach of the seven tasks. '

In scoring, a summary scorc was com-
puted which totaled the subject’s per-
forimance on six of the seven subtests for
cach hand (writing excluded). Tn scoring
tests of subjects, an arbitrary limit of three
minutes was placed on performance for
cach subtest. Thus, il the subject per-
scvered on the task but was unable to
complete it or il he could not attempt the
task, he was arbitvarily assigned a scorce
of 180 scconds on that subtest.

NoORMAL SUBJECTS (AGE NORNMS)
Approval was obtained [or testing chil-

dren at four clementary schools, one

junior high school, and onc high school.

*A detailed descerviption of the test ean be found in the
work by Jebsen and associntes.d
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Classrooms were selected randomly and
usually all children in cach sclected class-
room were tested. Thus no sclection by
tcachers of the children to be included in
the sample occurred. Children with a
history of ncuromuscular disability or
with obvious physical indications of hand
dysfunction were not included in the
study. A minimum of 33 males and 33
females in cach of the following age cate-
vorics was lested: 6-7, 8-9, 10-11, 12-14
15-19 years. For some age/sex
groups, scoves for a larger number of sub-.
jects were obtained, because the rescarch

and

assistants attempted to test all children in
cach classroom. It was decided that un-
cqual n procedures for analysis would be
used when necessary and that all scores
obtiimced would be used, rather than ran-
domly climinating subjects from age/sex
categories with larger n's,

Surjrcrs Wrrir Sranee Hanp Disamivi-
Tes: Tesr-Rerest RELiasinrry

Though it scemed likely that normal
children would show somewhat greater
variability in performance on these hand
function tasks than had adults, a re-
stricted range of scores for normals was
still anticipated. Since the projected use
ol the test would be with patient popula-
tions and a restricted score range was
probable for normals; test-retest veliability
was evaluated in a group of paticnts hav-
ing stable hand disabilitics.

Twenty children with stable hand dis-
abilities were admimistered the hand {unc-
tion test and then were re-tested after a
four- to ten-day interval. The children
were deawn from special education classes
[orv children with ncuromuscular impair-
ments and ltom hospitalized pediatric re-
habilitation patients. Diagunoses in this
group were as follows: cerchral palsy, 11;
ncuropathy, 2; hypotonia, I; myclodys-
plasta, 2; traumatic cerehrovascular acci-
dent, 2: rheumatoid arthritis, 2. The age
range in the clinical sample was from 6 to
19 years (mean age, 10.8 years; standard
deviation, 3.1 years).

Dara ANALYSIS

Normal Values—Means and standard
deviations Tor cach subtest were com-
puted separately for male and female sub-
jects in cach of the following age cale-
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gories: 6-7, 8-9, 10-11, 12-14 and 15-19
years. Separate imcans and standard devi-
ations were obtained for dominant and
nondominant hands.

Analyses of variance were used to com-
pare peaformance across ape and sex
groups. Since a BartletUs test indicated
heterogeneity of variance between age
groups, scorcs were transformed using log
transformation. Analyses of variance were
then done for ape and sex.!

Pearson product-imoment correlations
were computed between all possible sub-
test combinations for the total group of
subjects. These were done to describe sta-
tistically the relationships among these
tasks assumed to saanple arange of Tunc-

Resulls

NornmarL Sunjecrs

The mcan number of scconds taken for
completion of cach subtest and standard
devintions from the mean are presented
i tables T and 2. As in the adult test our
intent was Lo use tasks which could be
rapidly completed by normal subjects,
since longer thmes for completion were
anticipated within patient populations.
For even the youngest age group studied
(age, six-scven years), subtests other than

5

writing were typicaily completed in |
scconds or less.

A genceral inspection of the means and
standard deviations reveals an orderly

trend of decreasing tUmes to completion

Table 1: Results of Hand Funclion Tests in Normaol Male Subjects

Age vange, yr 6-7
(n = no.in group) (n = 40)
Subtest Hand
Weitingr Dominnnt, -
Nondominanl .- (
Cnrda Dominant R.2:): 2.6
Nondominant 8.8 o 1.2
Small objecls Dominant 1.4 ok §.d
Mondominant 7.9 1.4
Simulated feeding Dominant 11.4 %= 2.8
Nondominant 13.7 k- 401
Checlkers Dominant 4.6 - 0.9
Nondoininant 1.9 2 1.0
Tight objecls Dominant 4.5+ 0.7
Nondominant 4.6 = 0.6
Henvy objects Dominant 1.7 22 0.6
Nondominant 1.9 0.6
Total* Dominant 10.0 12 5.7
Nondominnnt 45.2 - 6.5

“Excluding writing.

tional hand activitics. Tests were also
done within cach age category to com-
pare the mean scores obtained [or domi-
nant and nondominant bhands on cach
subtest.

'

Reliability and Practice Effect — To
evaluate test-retest reliability, test scores
obtainced from children with stable hand
disabilitics were analyzed. Pcarson 1's
comparing scores obtained in two admin-
istrations of the test were computed.
Means obtained on cach subtest in initial
testing and retest were compared with t
tests to evaluate whether a practice effect
was present.

8-1 10-11 12-14 15-19
(n = 35) (n == 12) (n = 46) (n = 31)
Mean Lime 2= standacd deviation, seconds
(43.5 :1- 10.0) h.8 626 13.7 A3 4.7
101.9 1 180.1) 48,0 - 234 40.6 2152 34.9 -k 10.6
6.6 21 2.3 6.0 Lt 4.5 1.3 4.2 4= 14
6.7 ol 2.2 b b )2 5.3 203 4.3 £ 1.1
6.7 1.6 it 5.9 - 0.9 5.9 = 0.9
1.2 3= 1.3 .0 6.8 - 1.0 6.3 4 1.2
10.9 - 3.7 10 2E 1.3 ) e N | T2 312
13.6 212 5.8 0.2 2.0 8.7 = 1.4 7.9k 1.4
3.8 2 0.9 3.4 105 31 #0.5 3.1 &= 0.5
1.2 4 0.7 3.1 - 006 406 3.3k 056
1.7 - 0.0 3.2 1 0.6 3.0 0.4 3.0 - 0.5
4.0 1 0.9 3.3 0.5 31 24205 3.2 = 0.1
3.9 k0.3 372 = 0.5 3.04- 0.5 3.0 X 0.5
1.0 - 0.8 3.4 1 0.5 3.1 204 3.1 £ 0.6
35.7 k1.9 28.5 3.4 27.0 - 2.9 26.%5 = 3.7
40.0 1= 9.0 1.5 1= 4.8 29.9 1 3.2 28.4 - 4.2

with increasing age. It is apparent that
the writing subtest is time-consuming and
clicits variable performance in normal
cight-nine year olds. The appropriateness
of its inclusion for this age group is there-
forc somewhat subject to question.

In initial analysis of the hand function
test scores obtained from normal children,
ANSWELS wWere soug;hl o two qucslions:
(1) Could scores be justifiably grouped
across scx? (2) Could broader age cate-

~gorics than those initially defined be
used?

Analyscs of variances were done for age
and sex, using scores which had been
transformed using a natural (Naperian)

Arch Phys Med Rehabil Vol 54, March 1973
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Table 2: Results of Hond Funclion Tests in Mormal Female Subjects

Ape range, yr 6-7 8-9 10-11 12-14 15-19
(n == no.in group) (n = 11) (n == 35) (v = 26) (n = 3) (n = 33)
Subleat Tnnd Menn time b ntandnvd deviation, seconda iy
Wreltlng Dominnnlt — E;‘l.' %)= lZ.l; 24.4 - 1320 1.2 - 4.0 11.6 =+ 1.8
Mondominnnt R Bo.A 2k 210 66.2 - 20,2 33.7 Jz 10,0 26.6 - 6.2
Cnrds Daminnnt 7.9 2k 2.9 6.1 2.0 4.6 - 1.9 4.0 2k 1.1 3.8 :1- 0.3
Mondominnnt 8.2 - 2.4 6.0 :1- 1.6 6.1 1.4 4.9 1- 0.0 3.9 - 0.0
Sinll objectn Dominnnt 734 1.3 6.2 - 1.1 .8 0.8 6.9 1- 0.0 6.2 :1: 0.6
Nondominunt 8.2 2 LY 6.6 - 0.8 6.2 - 0.9 6.0 - 0.9 6.8 - 0.7
Simulaled feeding Dominant. 11.4 - 2.8 R.G - 2.5 5= 1.6 12 2k 4. 6.7 ST
Moundominant 16.2 - 6.8 Lok 3.2 0.4 - 2.6 8.3 4 1.4 7.8 = 1.4
Checkern Dominnnt 4.9 :1- 1.8 3.8 1 0.6 3.1 0.6 2.9 :l: 0.6 2.9 - 0.6
Mondominant 6.3 4.0 2 0.6 3.9 1.0 3.0 12 0.6 3.3 1 0.6
Light objectn Dominant 4.7 1208 3.6 1 0.7 3.3 12 0.6 7.0 1203 2.9 =2 0.4
Mondominnnt 4.8 12 1.0 3.7 - 0.6 3.6 2 0.6 3.1 =k 0.6 8.1 =k 0.4
Heavy objectn Dominnnt 5.1 :1- 1.0 9.8 0.7 3.4 : 0.6 JU 0.4 2.9 - 0.4
Mondominant 6.3 A= 1.2 4.2 22 0.6 3.7 1 0.6 3.2 2 0.4 3.1 o4
Total* Dominnnt 42.6 1 7.0 2.1 4.7 9.0 9.7 27.0 = 3.2 24.6 12 2.8
Nondominnnt A7.6 11,0 6.6 oA 31,9 22 6.9 28.0 2= 2.1 21,22 208

*Excluding wriling.

log transformation. This transformation
0

«
S

was selected as most appropriate in view

of the positive skewedness obscrved in the
raw score distributions for most of the
subtests.’

Table 3 summarizes significant I's ob-
tained from those analyses of variance.
Siguificant difTerences between age groups
are obscrved on five of the cight measurces
used for the dominant hand. Three of
cight subtests for the nondominant hand
show a significant dillerence between age

~groups. On the remaining sublests, sig-
nificant sex/age inleractions were ob-
scrved, with significant age group diller-
ences appearing variably within cither
sex group. Thus, grouping of broader age
categorics cannol be justificd. Similaily,
the occurrence of significant differences
between male and female subjects neeessi-
tates reporting of sepavate normal values
for cach sex.

When  statistically  significant  difTer-
cnces were observed belween test scores

fov male and fomale subjects, these were
always in the ditection of [aster scoies for
[emales, with the single exception of the
“heavy objects” task, in which laster per-
formance for hoys was obscrved at all age
levels.

In peneral, there is o trend for statis-
tically more yeliable difTerences to oceur
the 6-7, 8-9 and 10-11 age
groups. Though mean scores for the 12-14
and 15-19 age groups somctimes difler

bhelween

significantly, scores arc more often statis-
tically comparable than arc those for’
younger age groups. These age differences
are congruent with the rapid rate ol
change in motor skills characteristic ol the
yOUNger groups,

Table 4 difTerences
scores obtained on the subtests for the five
ape groups studied. Results ave reported
scpavately for male and female subjects
when significant age/sex interactions had
been indicated by analyses ol variance.
Underlining on table 4 indicates that no

SUIMIMINTIZCS in

Table 3: Volues of F From Analysis of Variance

Small

Main effecta Wriling Cavda objeeln
(Dominant hand)

Ago groups ...... & R2.70°* 59.06* _

SOX wisswi s g 5556 o wpmmon 7.18* n.a. —

Age/sex interaction ..  —— —_— 3.65]
(Mondominant hand)

Apes groups ......... —— 74.38* —_—

SeX tiiieii e —— 6.201 —

Age/sex inleraction .. 6.23¢ —_— 1.40}

‘I < 0.01. 1P < 0.05.

frch Phys Med Rehabil Vol 54, March 1973

Simulated Light Heavy
feeding  Checkern objects objecta Tolal
s 79.97* 87.34* 114.57¢ —
— n.g. Nn.Ss n.s. —r——
2.591 Sy . —_— 2.361
R RS i0.35* 115.99° e
s —_— —_— 7.181 ———
2.601 3131 — — 2.40!
10.1 > 1" > 0.05.

-
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Table 4: Summary of Differences in Scores on
the Subtests for the Five Age Groups

Subtest !)t-n:v;p(inn: i

Wriling

Dominnnt o..q0svvinsas 2>3>4>5
, Mondominnnt ......... (M) 2> b
(M2 3>4>5
Cardna
Dominnanl . :s556s hmemms 1>3>25>3 4 n
HMondominnnl . ........ 1>2>13 40

Smnll ohjects

Dominant

(M)Y1>2>3 4 h
3

(Fy1>2 1S5
MHondaminnnt .. ..., ... (MDY I >2> 0 1 [
(F1>2 47 d5w
Simulated foeding
Dominant ... ... ... (M) 1

Tondominnnl

Checkers

Dominant . ............ 1 >2>3>14 n
Mondominanl ... .. .... (M) 1T >2>3>14 O
(Fy1>2 a>1 §
Light abjerctn
Dominant ... ........ 1

Mondominant

Heavy objects

Paaivinnl wevesacesssan I >2>3>4% n
Mondominanl .. ....... 1> 2>4 >;-'~ ’-
Tolal (excluding writing)
Dominanl ... .. ........ (MY I >2>a3>1 ]
(M) 1>2>3 435
Hondominant, . ........ (M) 1 >2 >—:1“~_“‘ >0
(M 1>2>3>1 5

*Group 1 =2 6-7 venr olds. Craup 2 == 8-9 yenr olds.
Groun 3 == 10-11 year olds. Cronp 4 12-14 year
oldr. Graup 5 == 15-19 yenr olda. M, male. I, female,
Underlining indicatens that no signifieant Jdifferences
were abserved between scoires [or Lhe ape prroups
underlined,

’

significant differences were observed be-
tween scores [or the age groups under-
lined. All differences shown are statisti-
cally significant at or below the 0.05 level.

T tests were done to compare means
oblained within cach age group for domi-
nant and nondominant performance on
cach subtest. For cach comparison, lower
mcans were observed for the domimant
hand. Of the 38 comparisons made, only
4 [ailed to reach usual levels of statistical
significance (cards, ages 6-7, 8-9, 15-19;
small objects, age 12-11).

Table 5 swmmarizes intercorrelations
between all of lest
measures used, using the total group of

the hand function

novmal subjects. Only once correlation
(WND, writing nondominant hand, with
SND, small objects nondominant hand)
fails to meet sipnificance at the 0.01 level.

Iligher correlations arc observed be-
tween total scores and individual subtest
scorcs as would be anticipated since cach
subtest, except for writing, contribules to
the total score. Generally higher correla-
tions are observed between scores for the
same subtest, dominant and nondominant
hands. The writing subtest tends toshow
lower intercorrelations than observed for
other subtests. Overall, the moderate cor-
relations obtained would suggest that the
tasks sampled are indeed related, as we
would expect if they ave each providing
A partial measure of hand function; yet
none e so highly correlated that they are
redundant.

Reiavicery ann Practicr Lrreor
Product-moment corclations between
initial test and retest scores of the patients
with stable hand disabilities were com-
puted for cach subtest to cvaluate whether
subjects (ended to retain theiv relative

position within the clinical sampic (table

6G). These reliability cocllicients are all
significant at the 0.01 level. The corrcla-
tions obtained arce higher than those re-
ported lfor adults. This may reflect a rela-
ol hand disability
obtained for chil-

tively preater severity
in the clinical sample
dren.

Children with stable hand disabilitics
were selected as the sample within which
1o evaluate test-retest reliability.

To evaluate the presence of a practice
clTect, means on cach subtest during ini-
tial testing and retest were compared. No
systemalic trend was apparent in the di-
rection of higher scores at retest. T tests
comparing means for cach subtest in ini-
tial testing and retesting showed no sig-
nificant differences.

The distribution of the total hand [unc-
tion test scores (excluding writing) for
childven with stable hand disorders as
comparcd to the normal mean value (X)
is detailed in table 7. Fach child's scores
has been compared to his own age group
in terms of standard deviations for the
normal mean value.

Arch Thys Med Rehabil Vol 54, March 1973
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Table 5: Intercorrelations of All Subtests* and Total Scores (n == 378)

WD Ch S ED CHD LD

W oivseg wononoe 1.00

OO s viiirsasmmams 0.42 1.00

8D warsrvysee s 0.21 0.61 1.00

B isees @ asesie 0.66 0.64 0.60 1.00

CHD! e s o0 s 0.42 0.59 0.63 0.55 1.00

LYY eevoe s ossimms 0.22 0.65 0.61 0.63 0.65 1.00
HD sesns os s 5 45 mon 0.31 0.69 0.64 0.64 0.71 0.85
T ororoien s 20 5 05 mists 0.8 0.85 0.76 081 0.77 0.81
WD wovesssygums 0.63 0.14 0.11 043 0.31 0.17
CND ......... ... 0.39 0.68 0.61 0.46 0.66 0.63
SHD susswssss vens 0.20 0.28 0.41 0.30 0.32 0.38
END ... ... 0.41 0.46 0.43 0.62 0.55 0.61
CIND: s wemmmne 0.28 0.51 0.53 0.50 0.73 0.63
LD soveeim oo mmemms 0.35 0.63 0.61 0.52 0.67 0.84
JIND ............ 0.35 0.66 0.68 0.50 0.70 0.83
TR owlvsammmns us 0.49 0.69 0.63 0.66 0.73 0.76

D TD WND CND SND ENDCHND LND IIND

1.00

0.84 1.00

0.18 0.36 1.00

0.63 0.69 0.19 1.00

0.36 0.41 0.03 0.46 1.00
0.49 0.65 0.62 0.49 0.34 1.00

0.65 0.68 0.27 0.64 0.37 0.54 1.00

0.81 0.77 0.27 0.60L 0.41 0.68 0.69 1.00

0.89 0.7 0.22 0.64 0.37 0.63 0.69 0.85 1.00
0.76 0.85 0.46 0.76 0.49 0.86 0.76 0.83 0.80

*W, writing; C, cards: S, small obircts: B, simulated feeding: CII, checkers: L, light objects; I, heavy
objects; T, total. Foach of the preceding symbols is combined with D for dominant or ND for nondominant, to

indicate hand tested.

Comments

Chyatte and Birdsong® have rccently
suggested that the time and cflort ex-
pended in standardizing a motor skills
test is not warranted because the Mcthod-
Time Mecasurement (MTM) for motor
performance can “predict” normal per-
formance time without standardization
of the particular test involved. They
further state the M'TM analysis can be
uscd in clinical as well as rescarch scttings
utilizing technicians to perform the evalu-
ations and thus “avoid the development
ol valueless tests of motor performance.”
The question is not whether MTM analy-
sis can be uscd in a clinical setting but
whethier or not it is practical. MTM anal-
ysis as described in that article requires
filming of subjeccts performing a motor
task under a constant sct of cnvivonmental
conditions. The data arc then reduced to
numcrical valucs, thus allowing statistical
and objective comparisons between per-
formance of a particular motor skill over
a period of time. It is not clear from the
article how much technician time s re-
quired for such recording and quantify-
ing of the data but the filming itsclf would
require materials not commonly available
in many clinical settings.

The present hand {unction test was de-
signed Lo provide an assessment of hand
function utilizing matcrials readily avail-
able at a minimal cost, to all clinical sct-
tings, including outpaticnt treatment [a-
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cilities, nursing homes, schools and handi-
capped centers. The test can be admin-
istered ina systematic fashion using the
detailed instructions by any person accus-
tomed to working with patients having
motor handicaps. Scoring is immediately
available by referring to a table of normal

values with no further data reduction .

necessary.

The time spent in standardizing a mo-
tor skills test, utilizing the [acilities of a
rescarch and training center, will hope-
[ully pay dividends in the saving of thera-
pist time, both in the administration and
the scoring of the test in the actual clin-
ical sctling.

The question of redundancy in the
“light objects” and “heavy objects” sub-
tests have also been raised by Chyatte and
Birdsong.® They suggested that MTM

Table 6: Test-Retest Reliability in 20 Patients
With Stable Hand Disorders

Corvelalion coellicients
Dominant  Nondominant

Sublest hand hnnd
WEINE oo 56 saosmmmmenss 0.91 0.87
CREAE oo v o 55 simmasiadiod £ 8 3 0.97 0.97
Small objects ............ 0.93 0.99
Simulnted feeding ........ 0.98 0.99
Choekers s pmpevenysvsors 0.83 0.99
fight objecls ............ 0.93 0.95
Heavy objecls o, .voeenet 0.97 0.99

Tolal ... cvimoosvensossss 0.97 0.98




