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Resumen: La Parálisis Cerebral es un conjunto de trastornos permanentes, que afectan al 
movimiento, postura y equilibrio, y repercuten en la actividad funcional y participación en el 
entorno. La Fisioterapia Educativa busca aumentar la autonomía personal, facilitar la integración y 
adaptar el aprendizaje de alumnos con necesidades especiales. El objetivo del estudio fue 
comprobar el efecto de una intervención de Fisioterapia, que combina Terapia de Aprendizaje 
Motor Orientado a la Tarea y Ejercicio Terapéutico con tapiz rodante, sobre las variables resultado 
de participación, función motora gruesa, velocidad y resistencia de la marcha, control de tronco y 
objetivos funcionales. Se hizo un estudio de caso de 10 semanas de duración con un niño de 3 años 
diagnosticado de Parálisis Cerebral. La intervención de Fisioterapia se realizó en dos fases: un 
periodo intensivo de 6 semanas con 7 sesiones semanales de Fisioterapia y un periodo no intensivo 
de 4 semanas con 4 sesiones a la semana. Tras las 10 semanas, se observaron mejoras en todas las 
variables, tanto en el periodo intensivo como en el no intensivo, con diferencias mínimas 
clínicamente relevantes en las variables de función motora gruesa, velocidad y resistencia de la 
marcha. Por ello, se concluye que la intervención propuesta tiene un efecto positivo sobre la 
participación en el entorno escolar de Educación Infantil, en la función motora gruesa, en la 
velocidad y resistencia de la marcha, en el control del tronco y en la consecución de objetivos 
funcionales en un niño diagnosticado de Parálisis Cerebral.  

Palabras Clave: Parálisis Cerebral, Fisioterapia, Terapia de Aprendizaje Motor Orientado a la Tarea, 
Marcha en Tapiz Rodante, Participación. 

Abstract: Cerebral Palsy is a set of permanent disorders that affect movement, posture and balance, 
and that affects activity and participation. Educational physiotherapy seeks to increase personal 
autonomy, facilitate integration and adapt learning to students with special needs. The aim of this 
study case was to evaluate the effect of a Physiotherapy intervention, which combines Task-
Oriented Motor Learning Therapy and Therapeutic Exercise with treadmill. The outcome variables 
were participation, gross motor function, gait speed and resistance, trunk control and functional 
goals. A 10-week case study was carried out with a 3-year-old boy diagnosed with Cerebral Palsy. 
The Physiotherapy intervention was carried out in two phases: an intensive period of 6 weeks with 
7 weekly physiotherapy sessions and a non-intensive period of 4 weeks with 3 sessions a week. 
After 10 weeks, improvements were observed in all variables, with minimal clinically important 
changes in gross motor function, gait speed and gait endurance. Therefore, the conclusions are that 
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the proposed intervention has a positive effect in participation, gross motor function, gait speed and 
gait endurance, trunk control and functional goals in a child diagnosed with Cerebral Palsy. 

Key words: Cerebral palsy, Physiotherapy, Task Oriented Motor Learning Therapy, Treadmill, 
Participation. 

 

1. Introducción 

La Parálisis Cerebral (PC) es un conjunto heterogéneo de trastornos permanentes que afectan al 
movimiento, postura y equilibrio del individuo, como consecuencia de un daño no progresivo a un 
cerebro en desarrollo [1–3]. La PC es la primera causa de discapacidad física durante la infancia. La 
prevalencia es de 2-2,5 por cada 1000 niños nacidos vivos [4].  

En la PC se encuentran limitaciones en la estructura corporal, como alteraciones en el tono 
muscular, en el control postural y en el control motor, lo que les limita la realización de actividades 
y de su participación social [1,5]. La participación se define como la asistencia, en términos de número 
o frecuencia de actividades, y la implicación, es decir, el compromiso, persistencia y conexiones 
sociales que sea capaz de crear el niño, en actividades sedentarias, físicas, sociales o en solitario. La 
participación está estrechamente relacionada con la independencia funcional del niño, cuanto más 
independiente sea, más activo será socialmente [6,7]. La participación en actividades de ocio juega 
un papel importante en la salud, favoreciendo el desarrollo cognitivo, emocional y social de los niños, 
por lo que la Fisioterapia Educativa juega un papel fundamental en el progreso de las interacciones 
sociales, comunicación y exploración del entorno de los niños [8].  

Actualmente, hay distintos Métodos Específicos de Intervención en Fisioterapia que han 
demostrado tener eficacia para el tratamiento de los niños con PC como son la Terapia de Aprendizaje 
Motor Orientado a la Tarea (TAMOT), que es una terapia que consiste en la repetición y 
entrenamiento de una tarea que imita la ejecución de actividades funcionales [9] y el ejercicio 
terapéutico basado en un entrenamiento en tapiz rodante [9-11]. 

El objetivo de este estudio de caso fue comprobar el efecto de una intervención de Fisioterapia 
que combina TAMOT y ejercicio terapéutico de entrenamiento en tapiz rodante, sobre la 
participación en el entorno escolar de Educación Infantil, la velocidad y resistencia de la marcha, el 
control del tronco y la consecución de objetivos funcionales en un niño diagnosticado con PC del tipo 
Diparesia Espástica. 

2. Material y Métodos  

2.1. Tipo de estudio:  

Estudio de caso  

2.2. Desarrollo del estudio 

Estudio de caso de 10 semanas de duración. Las 6 primeras semanas se realizó una intervención 
de Fisioterapia intensiva con 7 sesiones semanales, las siguientes 4 semanas se llevó a cabo una 
intervención de Fisioterapia no intensiva con 4 sesiones semanales. Se llevaron a cabo tres 
valoraciones: una valoración inicial antes de empezar el estudio (V0); una valoración intermedia tras 
la intervención intensiva en la semana 6 (V1); y una valoración final al finalizar el estudio en la semana 
10 (V2).  

2.3. Variables resultado 

Se midieron las variables resultado de participación en el entorno (versión española de Young 
Children Participation and Environment Measure - YC-PEM) [12], función motora gruesa (versión 
española de Gross Motor Function Measure - GMFM-88-SP) [13-14], control del tronco (versión 
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española de Trunk Control Motor Scale - TCMS) [15], velocidad de la marcha (Test de 10 metros marcha 
- 10mm) [16], resistencia de la marcha (Test de 2 minutos marcha - 2mm) [17,18] y objetivos 
funcionales (Escala de consecución de objetivos - Goal Attainment Scale - GAS) [19,20]. Todos los 
instrumentos anteriormente mencionados presentan fiabilidad y validez y son utilizados en estudios 
en población con PC. La diferencia mínima clínicamente relevante (DMCR) establecida en los 
diferentes instrumentos utilizados para niños con una GMFCS nivel III son: para la GMFM-88-SP con 
valores entre 3,03% y 5,05% [21]; para el 10mm es de 0,56 metros/segundos [17,22]; para el 2mm a 
partir de 15,7 metros [17]; y para la TCMS se sitúa a partir de 5,15 puntos [15]. La escala GAS es una 
escala descriptiva de 5 niveles con intervalos iguales, considerándose el nivel 0 como el logro del 
objetivo funcional, los niveles -1 (peor de lo esperado) y -2 (valor inicial) descritos si no ha conseguido 
lo que se había propuesto, y +1 (mejor de los esperado) y +2 (mucho mejor de lo esperado) para 
determinar el nivel de consecución [19,20].    

2.4. Descripción del sujeto 

El sujeto fue un varón de 3 años, gran prematuro, diagnosticado de PC, diparesia espástica, con 
un nivel III en el Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa [5,23,24]; nivel II en los 
Sistemas de Clasificación de la Habilidad Manual [5,25], de la Capacidad de Comer y Beber [26] y de 
la Función Visual [27]; y un nivel I en el Sistema de Clasificación de Comunicación Funcional [5,25]. 
A nivel de factores contextuales, es un niño que muestra dificultades para hacer conexiones sociales, 
pero cuando gana confianza se muestra extrovertido. Su nivel cognitivo, de vocabulario y atencional 
es aparentemente inferior al resto de sus iguales. Está escolarizado en curso que le corresponde en 
un centro de integración preferente de motóricos. Vive con sus padres y sus 5 hermanos mayores, los 
cuales le facilitan todas las actividades y le mantienen en sedestación durante periodos largos de 
tiempo. En la calle le desplazan en silla de ruedas, y en casa de forma autónoma mediante el gateo. 
Usa ortesis bilaterales. En el colegio tiene todas las adaptaciones necesarias para favorecer su 
desarrollo. Con relación a sus habilidades de participación y actividad funcional, escucha música con 
sus hermanos en sedestación en el sofá; participa en asamblea con el resto de los compañeros de su 
clase sentado en el suelo y sigue las indicaciones del profesor, si son sencillas, durante un breve 
periodo de tiempo; baila con otros niños en sedestación sobre sus talones; juega con otros niños 
gateando; se voltea hacia ambos lados en la cama y se baja de la cama; ayuda con el vestido y 
desvestido en sedestación en una silla con apoyo intermitente de los MMSS y los MMII; se desplaza 
por casa y por la clase gateando. Respecto a las restricciones de participación y limitaciones de la 
actividad funcional, muestra dificultades a la hora de hacer transferencias, comer o vestirse de forma 
autónoma, participar con sus compañeros, por su dificultad de mantener la atención, dificultad de 
jugar, mantener la bipedestación o desplazarse en el exterior. A nivel de estructura y función 
corporal, presenta espasticidad en ambos miembros inferiores y déficit de la actividad extensora en 
tronco, con tendencia al patrón flexor. Sus reacciones de equilibrio en sedestación y bipedestación y 
las de apoyo, y su control motor están alteradas, al igual que su sensibilidad profunda y superficial. 
Además de la dificultad a la hora de planificar y mantener la atención en las actividades.  

2.5. Descripción de las variables resultado de la valoración inicial  

Con relación a la participación en el entorno (YC-PEM), el hogar era donde menos actividades 
realizaba, sin embargo, era donde más implicación mostraba. La familia detectó una necesidad de 
cambio en su participación en todos los entornos. La Función motora gruesa (GMFM-88-SP) obtuvo 
la puntuación más alta en la dimensión A y la más baja en la E. En el control de Tronco obtuvo la 
puntuación más alta en los alcances dinámicos.  Respecto a la velocidad y resistencia de la marcha 
(10mm y 2mm respectivamente) se midieron usando un andador anterior y repitiendo las pruebas 3 
veces (Tabla I).  
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Tabla I Variables resultado en la valoración inicial (V0) 

Participación en el entorno *  
Participación en el hogar  

Frecuencia  38,46% 
¿Cómo de involucrado está? 2,07 

Deseo de cambios de la familia 61,53% 
Participación en el colegio  

Frecuencia  60% 
¿Cómo de involucrado está? 1,6 

Deseo de cambios de la familia  60% 
Participación en la comunidad  

Frecuencia  72% 
¿Cómo de involucrado está? 1,18% 

Deseo de cambios de la familia 45% 
Ambiente*  

¿Cómo de útil es el entorno? 61,46% 
Disponibilidad de recursos 80% 

Función Motora Gruesa (Objetivos C-D)  ** 33,60% 
Dimensión A- Decúbitos y volteo 94,11% 

Dimensión B- Sedestación 85% 
Dimensión C- Gateo y posición de rodillas 59,52% 

Dimensión D- De pie 7,69% 
Dimensión E- Caminar, correr y saltar 5,55% 

Control de tronco ***  
Equilibrio estático en sedestación 2/20 

Equilibrio dinámico- control selectivo del movimiento 1/28 
Total alcance dinámico 5/10 

Velocidad de la marcha**** 0,87 m/s 
Resistencia de la marcha ***** 26 m 

*Versión española YC-PEM; **GMFM-88-SP; ***Versión española TCMS; ****Test 10mm; *****Test 2mm. 

 
Se establecieron 3 objetivos funcionales por fase, medidos con la GAS, consensuados con el niño 

y su familia que fueran significativos para ellos (Tabla II).  

Tabla II Objetivos funcionales: Niveles 0 de consecución 

Intervención intensiva de Fisioterapia 
Objetivo funcional 1: Lanzar 3 pelotas hacia delante para tirar unos bolos, estando en bipedestación con ayuda. 
Objetivo funcional 2: Comer 1 yogurt en 6 minutos, en sedestación en una mesa de escotadura, con los pies apoyados. 
Objetivo funcional 3:  Salir al patio a jugar, andando 20 pasos seguidos, con ayuda y sin pararse. 
Intervención no intensiva de Fisioterapia 
Objetivo funcional 1: Encestar un balón en una canasta, en bipedestación con apoyo posterior durante 20 segundos. 
Objetivo funcional 2: Lavarse las manos en el lavabo con apoyo anterior en 3 minutos. 
Objetivo funcional 3:  Subirse la sofá alto de su casa desde el suelo, 3 de las 5 veces que lo intente. 
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2.6. Intervención de Fisioterapia 

La intervención de fisioterapia duró 10 semanas, de las cuales 6 fueron intensivas, con 5 sesiones 
semanales de 45-60 minutos en su colegio y 2 sesiones de 90 minutos en la Unidad de Fisioterapia del 
Grupo de investigación de Fisioterapia Neuromusculoesquelética en las etapas de la vida de la 
Universidad de Alcalá (UAH). Las 4 siguientes semanas se realizó una intervención no intensiva con 
2 sesiones a la semana de 45 minutos en el colegio y otras 2 en la UAH.  

Las sesiones en el colegio se fundamentaron en el método TAMOT. Durante la primera parte de 
las sesiones se realizaron actividades de preparación a la función, una vez se obtuvo una respuesta 
activa se realizó el entrenamiento de las tareas dirigidas a objetivos funcionales.  En las sesiones en 
la UAH se comenzaba del mismo modo que en las del colegio, posteriormente se trabajaba con 
ejercicio terapéutico, basado en un entrenamiento de la marcha en tapiz rodante, con una progresión 
en velocidad y tiempo. También se llevó a cabo un programa educativo para la familia, para 
facilitarles conocimientos, adaptaciones y técnicas, que se habían visto necesarias. 

3. Resultados 

3.1. Efecto del periodo intensivo de la intervención de Fisioterapia  

La Tabla III muestra el efecto de la intervención intensiva de Fisioterapia que se obtuvo a través 
de la diferencia entre los resultados de la valoración inicial (V0) y la valoración intermedia (V1). 
Respecto a la participación en el entorno, aumentó la implicación en todos los ámbitos, aumentó la 
frecuencia en la comunidad y el hogar y disminuyó la necesidad de cambio detectada por la familia. 
Con relación a la función motora gruesa, se observaron valores muy superiores a la DMCR en las 
dimensiones objetivo. En el control de tronco, mejoró en los ítems de equilibrio estático y dinámico, 
alcanzando valor por encima de la DMCR descrita. Relativo a las variables relacionadas con la 
marcha, ambas presentaron mejoras con valor de DMCR en la resistencia de la marcha.  

Tabla III Efecto del periodo intensivo de intervención de Fisioterapia (V1 – V0) 

Participación en el entorno *  
Participación en el hogar  

Frecuencia  31,46% 
¿Cómo de involucrado está? 0,43 

Deseo de cambios de la familia -7,69% 
Participación en el colegio  

Frecuencia  0% 
¿Cómo de involucrado está? 1,4% 

Deseo de cambios de la familia  0% 
Participación en la comunidad  

Frecuencia  9,81% 
¿Cómo de involucrado está? 0,27% 

Deseo de cambios de la familia -13,64% 
Ambiente*  

¿Cómo de útil es el entorno? 2,64% 
Disponibilidad de recursos -11,7% 

Función Motora Gruesa (Objetivos C-D)  ** 26,15% 
Dimensión C- Gateo y posición de rodillas 21,38% 

Dimensión D- De pie 5,13% 
Control de tronco *** 6 

Equilibrio estático en sedestación 5/20 
Equilibrio dinámico- control selectivo del movimiento 1/28 
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Total alcance dinámico 0/10 
Velocidad de la marcha**** 0,24 m/s 
Resistencia de la marcha ***** 22m 

*Versión española YC-PEM; **GMFM-88-SP; ***Versión española TCMS; ****Test 10mm; *****Test 2mm. 

 
Con relación a los objetivos funcionales, se alcanzó la puntuación máxima de +2 (mucho mejor 

de lo esperado) en todos ellos.  

3.2. Efecto del periodo no intensivo de la intervención de Fisioterapia  

La Tabla IV muestra el efecto de la intervención no intensiva de Fisioterapia que se obtuvo a 
través de la diferencia entre los resultados de la valoración intermedia (V1) y la valoración final (V2). 
En relación con la participación en el entorno, aumentó la implicación y la frecuencia en el hogar. 
Respecto a la función motora gruesa se obtuvieron valores muy por encima de la DMCR en las 
dimensiones objetivo, con mejores resultados en la dimensión D. En el control de tronco hubo 
mejoras en el equilibrio estático y en los alcances, con valores muy cercanos a las DMCR. Respecto a 
la marcha, en la velocidad de la marcha hubo mejoría, pero en la resistencia recorrió dos metros 
menos que en la valoración anterior. 

Tabla IV Efecto de la intervención no intensiva de Fisioterapia (V2 – V1) 

Participación en el entorno *  
Participación en el hogar  

Frecuencia  7% 
¿Cómo de involucrado está? 0,19 

Deseo de cambios de la familia -7,69% 
Participación en el colegio  

Frecuencia  0% 
¿Cómo de involucrado está? 0 

Deseo de cambios de la familia  0% 
Participación en la comunidad  

Frecuencia  0% 
¿Cómo de involucrado está? 0,09 

Deseo de cambios de la familia -4,36% 
Ambiente*  

¿Cómo de útil es el entorno? 0% 
Disponibilidad de recursos -15,75% 

Función Motora Gruesa (Objetivos C-D)  ** 13% 
Dimensión C- Gateo y posición de rodillas 10,25% 

Dimensión D- De pie 2,75% 
Control de tronco ***  

Equilibrio estático en sedestación 3/20 
Equilibrio dinámico- control selectivo del movimiento 0/28 

Total alcance dinámico 2/10 
Velocidad de la marcha**** 0,4 m/s 
Resistencia de la marcha ***** -2 m 

*Versión española YC-PEM; **GMFM-88-SP; ***Versión española TCMS; ****Test 10mm; *****Test 2mm. 

 
Con relación a los objetivos funcionales se alcanzó la puntuación máxima de +2 (mucho mejor 

de lo esperado) en los objetivos 3 y 3 y una puntuación de +1 (mejor de lo esperado) en el objetivo 1.  
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3.3. Efecto de la intervención de Fisioterapia (periodo intensivo y no intensivo)  

La Tabla V muestra el efecto de la intervención de Fisioterapia durante las 10 semanas que duró 
el estudio que se obtuvo a través de la diferencia entre los resultados de la valoración inicial (V0) y la 
valoración final (V2). Respecto a la participación en el entorno, aumentó la implicación en todos los 
ámbitos, aumentó la frecuencia en la comunidad y en el hogar, y disminuyó la necesidad de cambio 
detectada por la familia. Con relación a la función motora gruesa mejoró en todas las dimensiones y 
obtuvo valores muy superiores a la DMCR en las dimensiones objetivo. Respecto al control de tronco 
hubo mejoras en todos los ítems, con valores de DMCR. En la velocidad y resistencia de la marcha 
también alcanzó valores de DMCR. 

Tabla V Efecto de la intervención de Fisioterapia (periodo intensivo y no intensivo) 

Participación en el entorno *  
Participación en el hogar  

Frecuencia  38,46% 
¿Cómo de involucrado está? 0,62 

Deseo de cambios de la familia -15,38% 
Participación en el colegio  

Frecuencia  0% 
¿Cómo de involucrado está? 1,4 

Deseo de cambios de la familia  0% 
Participación en la comunidad  

Frecuencia  9,81% 
¿Cómo de involucrado está? 0,36 

Deseo de cambios de la familia -18% 
Ambiente*  

¿Cómo de útil es el entorno? 2,64% 
Disponibilidad de recursos -11,7% 

Función Motora Gruesa (Objetivos C-D)  ** 39,56% 
Dimensión A- Decúbitos y volteo 5,89% 

Dimensión B- Sedestación 5% 

Dimensión C- Gateo y posición de rodillas 21,43% 
Dimensión D- De pie 15,38% 

Dimensión E- Caminar, correr y saltar 2,75% 

Control de tronco *** 11 
Equilibrio estático en sedestación 8/20 

Equilibrio dinámico- control selectivo del movimiento 1/28 
Total alcance dinámico 2/10 

Velocidad de la marcha**** 0,63m/s 
Resistencia de la marcha ***** 20 m 

*Versión española YC-PEM; **GMFM-88-SP; ***Versión española TCMS; ****Test 10mm; *****Test 2mm. 

 
Con relación a los objetivos funcionales, se alcanzó la puntuación máxima de +2 (mucho mejor 

de lo esperado) en 5 de los 6 objetivos planteados.  

4. Discusión 

Según la literatura científica consultada, no se han encontrado estudios que combinen los 
métodos específicos de Fisioterapia propuestos en la intervención que se llevó a cabo en este estudio 
de caso, es decir, orientadas a tareas y dirigidas a objetivos funcionales en niños pequeños para la 
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mejora de la participación, función motora gruesa, control de tronco y marcha, sobre todo en el 
entorno escolar. De esta forma, la intervención de Fisioterapia propuesta es novedosa. 

Con relación a la duración de las intervenciones de Fisioterapia, en la bibliografía consultada 
se han encontrado resultados variados. No hay un consenso sobre la duración o dosificación de las 
mismas. Los hay de periodos de entre 9 semanas, como el de Surana y cols. [28] o 12 semanas, como 
el de Damiano y cols. [29].  

Los instrumentos utilizados para medir las variables resultado tienen una gran validez interna 
y fiabilidad. La GMFM-88-SP, el 2mm, el 10mm, y la TCMS están validados en la población española 
y tienen sus valores de DMCR descritos [14-16]. La versión española de la escala YC-PEM, utilizada 
para valorar la participación en el entorno, se encuentra actualmente en proceso de validación en la 
población española y todavía no se han establecidos los valores de DMCR. 

En lo referente a la intervención de Fisioterapia, según la revisión sistemática desarrollada por 
Zai y cols. [9] sobre la aplicación de TAMOT, no hay un consenso en la duración del tratamiento o de 
las sesiones, ni en la frecuencia. La duración de los tratamientos oscila entre 4 semanas y 4 meses, la 
duración de las sesiones se encuentra entre 10 minutos y una hora, y la frecuencia de los tratamientos 
varía entre 2 sesiones a la semana y 6 sesiones. Respecto al tapiz rodante tampoco hay un consenso 
sobre las características del tratamiento, que oscila en un entrenamiento entre 2 o 5 días por semana, 
durante un periodo de 6 o 12 semanas [30]. 

Tras las 10 semanas de intervención se pudo ver una mejora general en todas las variables 
resultado, con mayor efecto durante el periodo intensivo.   

Respecto a la participación en el entorno hubo mejoras en todos los ámbitos, los mayores 
cambios se observaron durante la intervención intensiva y en el hogar, no así en el entorno escolar. 
Se pudo objetivar que la participación aumentó como consecuencia del aumento en la velocidad y 
resistencia de la marcha y del aumento en el equilibrio del tronco.  

Respecto a la función motora gruesa se obtuvieron valores de relevancia clínica en las 
dimensiones A, B, C y D en la intervención intensiva y en la dimensión D en la intervención de 
seguimiento. Se encontraron resultados similares en los estudios Ko y cols. que se realizó usando 
TAMOT en grupo durante 8 semanas, 2 veces a la semana durante 1 hora, obtuvo diferencias mínimas 
clínicamente relevantes en las dimensiones D y E [31]. El estudio de Salem y Godwin, que se realizó 
2 veces a la semana, durante 5 semanas usando TAMOT, también obtuvo mejoras clínicamente 
relevantes en las dimensiones D y E [32]. La diferencia con estos estudios es que usaron niños de a 
partir de 4 años y con una GMFMCS de entre I y III, aunque los niños clasificados con un nivel III 
eran una minoría dentro de los estudios. 

En el control de tronco se observó una mejora en todos los ítems, según la revisión sistemática 
de Dewar y cols. el entrenamiento basado en el ejercicio terapéutico mejora el control postural de los 
niños con PC, mejorando la simetría en bipedestación y el equilibrio dinámico [33]. 

En las variables relacionadas con la marcha se encontraron resultados similares a los del estudio 
de El-Shamy se obtuvieron resultados similares, después de un entrenamiento de 20 minutos al día, 
3 días a la semana durante 3 meses, con el uso del sistema de peso parcial combinado con un 
programa de fisioterapia [34]. 

Con relación a los objetivos funcionales, la GAS también fue usada en varios estudios, con 
resultados similares en el estudio desarrollado por McMorran y cols. [20]. 

Las limitaciones que se han encontrado son que a pesar de que el estudio iba enfocado al entorno 
escolar, no se han podido llevar a cabo todos los cambios propuestos. Otra de las limitaciones es que 
en la escala YC-PEM no está validada en la población española y no está descrita la DMCR, de forma 
que no se ha podido establecer la relevancia de los cambios.  

Como futuras líneas de investigación sería interesante realizar un ensayo clínico aleatorio con 
una muestra de niños de entre 3 y 5 años con PC, porque la mayoría de los estudios se enfocan en 
niños hasta 3 años y a partir de los 6 años. 
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5. Conclusiones  

La intervención de Fisioterapia propuesta que combina TAMOT y ejercicio terapéutico con 
entrenamiento en tapiz rodante, tiene un efecto positivo sobre la participación en el entorno en el 
hogar, la función motora gruesa, la velocidad y resistencia de la marcha, el control del tronco y la 
consecución de objetivos funcionales en un niño diagnosticado de PC. 
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Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 
 
PC: Parálisis Cerebral 
TAMOT: Terapia de Aprendizaje Motor Orientado a la Tarea  
YC-PEM: Young Children Participation and Environment Measure 
GMFM-88-SP: Gross Motor Function Measure 
10mm: Test de 10 metros marcha 
2mm: Test de 2 minutos marcha 
TCMS: Trunk Control Motor Scale 
GAS: Goal Attainment Scale 
UAH: Universidad de Alcalá 
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