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1. RESUMEN.
1.1. Resumen.

Introduccidn: La paralisis cerebral infantil (PCI) es un conjunto de trastornos del
movimiento y la postura de etiologia multifactorial que afecta a nifios desde el primer
afo de vida. La PCI espastica es la mas comun, y se caracteriza principalmente por
la presencia de espasticidad, hiperreflexia, disminuciéon del movimiento voluntario,

asi como alteraciones a nivel cognitivo.

Objetivos: El objetivo general de este estudio es disefiar un protocolo de fisioterapia
para pacientes con PC (diplejia espastica), con la finalidad de fortalecer miembros
inferiores, mejorar el equilibrio en bipedestacion y la marcha, asi como, mejorar la
funcién motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la funcionalidad y la calidad
de vida. Se profundizara en determinar si la reeducaciéon de la marcha en cinta

rodante genera mayores beneficios en las variables citadas anteriormente.

Material y métodos: Se disefia un protocolo de intervencién de fisioterapia, para
llevar a cabo en una muestra 12 de nifios diagnosticados de PCI espéstica (diplejia)
de 6-13 que se encuentren en un nivel I-Il de la escala Gross Motor Function
Classification System (GMFCS). Se trabajara con dos grupos (grupo control y grupo
experimental). Los dos grupos de sujetos recibiran la misma intervencion de
fisioterapia (movilizaciones articulares, concienciacién postural, transferencias y
ejercicio terapéutico: trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la musculatura
del "core central", trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y ademas se
llevar4 a cabo un protocolo de reeducacion de la marcha. La diferencia de la
intervencion entre los dos grupos, se centra en que en el grupo control realizara una
reeducacion de la marcha en suelo, y en el grupo experimental realizara una
reeducacion de la marcha en cinta rodante (3 sesiones/semana, de una duracién de

90 minutos).

Las variables y los instrumentos de medida empleados son: la fuerza muscular de
MM.II (dinamoémetro), equilibrio (Pediatric Balance Scale), marcha, funcién motora
gruesa (Gross Motor Function Measure-66), tolerancia al ejercicio (Escala de Borg),
tono muscular (Escala de Ashworth Modificada), funcionalidad (Wee-Functional

Independence Measure) y la calidad de vida (Quality of Live Cerebral palsy).

Palabras clave: Paralisis cerebral, equilibrio, marcha y cinta rodante.



1.2. Abstract.

Introduction: Infantile cerebral palsy (CPI) is a group of movement and postural
disorders with multifactorial etiology which affects infants for the first year of life. Spastic
CPI is the most common, and is mainly characterized by the presence of spasticity,

hyperreflexia, decrease of de voluntary movement, as well as to cognitive impairments.

Objectives: The main objective of this study is designed a physiotherapy protocol for
patients with CP (spastic diplegic) with the aim to strengthening lower limbs, improve
standing balance and gait, as well as, improve the gross motor function, exercise
tolerance , tone, functionality and quality of live. It will be to go in depth to determine if
the treadmill gait reeducation generates greatest benefits in the variables mentioned

above.

Material and Methods: A physiotherapy intervention protocols has been designed, to
carry out on a sample of 12 children diagnosed with spastic CPI (diplegic) with ages
between 6-13 years, who are in levels I-Il of the Gross Motor Function Classification
System (GMFCS). It will be work with two groups (control group and experimental group).
The both subjects’ groups will receive the same physiotherapy intervention (joins
mobilizations, postural conscience, transfers and therapeutic exercise: lower limbs
strength work, “central core” musculature strengthening, balance work and weigh
transfers), and in addiction a reeducation gait protocol will be carried out. The difference
between the two groups, is that the control group will receive over ground gait
reeducation, and the experimental group will receive treadmill gait reeducation. (3

sessions/week, lasting 90 minutes)

The variables and measurement instruments used are: lower limbs muscular strength
(dynamometer), balance (Pediatric Balance Scale), gait, gross motor function (Gross
Motor Function Measure-66), exercise tolerance (Borg Scale), muscular tone (Modified
Ashworth Scale) functionality (Wee-Functional Independence Measure), and quality of

live (Quality of Live Cerebral Palsy).

Key words: cerebral palsy, gait, treadmill, and balance.



1.3. Resumo

Introduciéon: A paralise cerebral infantil (PCI) € un conxunto de trastornos do
movemento e da postura de etioloxia multifactorial que afecta a nenos dende o
primeiro ano de vida. A PCIl espéastica € a mais comln, e se caracteriza
principalmente pola presenza de espasticidade, hiperreflexia, e disminucion do

movemento voluntario, asi como de alteracidéns a nivel cognitivo.

Obxectivos: O objexctivo xeral de este estudo € desefiar un protocolo de fisioterapia
para pacientes con PCI (diplexia espatica), coa finalidade de fortalecer os membros
inferiores, mellorar o equilibrio en bipedestacion e a marcha, asi como, mellorar a
funciéon motora grosa, a tolerancia ao exercicio, o tono, a funcionalidade e a calidade
de vida. Profundizarase en determinar se a reeducacién da marcha en cinta rodante

xenera maiores beneficios nas variables citadas anteriormente.

Material e métodos: Deséfiase un protocolo de intervencién de fisioterapia para
levar a cabo nunha mostra de 12 nenos diagnosticados de PCI espastica (diplexia),
con idades entre 6-13 anos que se encontren nun nivel I-Il da escala Gross Motor
Function Classification System (GMFCS). Traballarase con dous grupos (grupo
control e grupo experimental). Os dous grupos de suxeitos recibirdn a mesma
intervencion de fisioterapia (movilizacién articulares, concienciacién postural,
transferencias e exercicio terapéutico: traballo de forza de MM.II, fortalecemento da
muscuclatura do “core central”, traballo de equilibrio e transferencias de peso), e
ademais, levarase a cabo un protocolo de reeducacién da marcha. A diferenza da
intervencion entre 0s dous grupos, céntrase en que 0 grupo control realizara una
reeducacion da marcha no chan, e o grupo experimental realizara unha reeducacion

da marcha en cinta rodante. (3 sesions/semana dunha duracién de 90 minutos).

As variables e os instrumentos de medida empregados son: a forza muscular de
MM.II (dinam6metro), equilibrio (Pediatric Balance Scale), marcha, funcion motora
grosa (Gross Motor Function Measure-66, a tolerancia ao exercicio (Escala de Borg),
0 tono muscular (Escala de Ashworth Modificada), funcionalidade (Wee-Functional

Independence Measure), e a calidade de vida (Quality of Live Cerebral palsy).

Palabras clave: Paralise cerebral, equilibrio, marcha e cinta rodante.



2. INTRODUCCION.
2.1.  Tipo de trabajo.

En este TFG se presenta un proyecto de investigacion, en el que se plantea como
objetivo general disefiar un protocolo de intervencion de fisioterapia para pacientes con
PC (diplejia espastica), con la finalidad de fortalecer miembros inferiores (MM.II),
mejorar el equilibrio en bipedestacion y la marcha, asi como, mejorar la funcion motora
gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la funcionalidad y la calidad de vida. Se
profundizard en determinar si la reeducacion de la marcha en cinta rodante genera

mayores beneficios en las variables citadas anteriormente.
2.2.  Motivacion personal.

Antes de comenzar mis estudios en fisioterapia mi vocacion siempre ha sido encontrar
una forma de ayudar a los demés. Al empezar a profundizar en el ambito de la
fisioterapia neurolégica, hacer las practicas de estancias y mi voluntariado en el Colegio
de Educacion Especial Maria Marifio, me di cuenta, de que el hecho de trabajar con
pacientes con problemas neurolégicos, y en especial con nifios, me hacia sentir que era

atil y me motivaba para ayudarles a mejorar todo lo posible.

Dado que he visto y tratado en estos Ultimos afios a algunos nifios con PCI, encontré
atractivo y estimulante centrar mi TFG en esta patologia, y en concreto centrarlo en
como mejorar su marcha (reeducacién de la marcha en suelo vs reeducacion de la

marcha en cinta rodante), para saber que resulta mas beneficioso.

3. CONTEXTUALIZACION.
3.1. Paralisis cerebral

> Definicion de la Pardlisis Cerebral Infantil (PCI).

La PCI fue definida por primera vez por Little en 1862, donde decia que era un trastorno
gue afectaba a las habilidades del desarrollo de los nifios durante el primer afio de vida
sin mejorar con el tiempo. Esta definicion fue evolucionando hasta llegar a la definicion
actual del 2005, elaborada por el Comité ejecutivo de la Pardlisis cerebral, donde la
describen como: “Grupo de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y la
postura que causan limitacion de la actividad, que se atribuyen a las alteraciones no
progresivas que se producen en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. El trastorno
motor de la pardlisis cerebral se acompafia a menudo de alteraciones de la sensacion,
la percepcion, la cognicion, la comunicacion, el comportamiento, epilepsia y problemas

musculoesqueléticos secundarios™?.



» Epidemiologia de la PCI.

La PC es una de las enfermedades discapacitantes mas comunes en nifios. La
prevalencia global en los paises industrializados varia entre 2-2,5 por cada 1000
nacimientos, siendo estd mas alta en los recién nacidos de bajo peso (por debajo de

800g) y de baja edad gestacional (por debajo de 26 semanas)®.

Por otro lado, en los registros de Egipto y Europa se ha encontrado que la PC tiene
una prevalencia del 1,5-2,5 por cada 1000 nacimientos. Sin embrago, en otros
estudios mas recientes en Estados Unidos, Taiwan y Egipto la prevalencia ronda los 3
por 1000 nacimientos. A finales del s.XX la prevalencia se ha visto aumentada en los
paises desarrollados debido al incremento de la supervivencia de los nifios con PCI%.

» Etiologia de la PCI.

La PC es un sindrome multi-etiolégico donde los factores preatales y perinatales
presentan el 85% de las causas de PC congénita, y los posnatales representan el 15%
de las PC adquiridas®. En la tabla que tenemos a continuacion se puede ver las

principales causas de la PC3®,

TABLA 1: PRINCIPALES CAUSAS DE LA PC.

CONGETITAS ADQUIRIDAS

PRENATALES PERINATALES POSTNATALES
- Leucomalacia periventricular - Prematuridad - Traumatismo
- Hemorragia intraventricular - Asfixia pre- craneal
- Displasia broncopulmonar perinatal - Meningoencefalitis
- Encefalopatia isquémica - Hiperbilirrubinema - Hemorragia
- Hemorragia materna - Infeccion pre- intracraneal

- Hipertiroidismo perinatal - Infarto cerebral

- Hipoglucemia - Hidrocefalia
- Fiebre - Tumor intracraneal

- Corioamnionitis - Hipoxia

Infarto placentario

Gemelaridad

Toxemia y exposicién a toxinas
(radiaciones, drogas etc,)

Infeccién intrauterina

VIH

Infartos cerebrales arteriales y venosos
Disgenesias cerebrales

Factores genéticos

Encefalopatias
febriles (sepsis y
meningitis/mening
oencefalitis)
Secuelas de

ataque epiléptico.



> Clasificacion de la PCI.

Hay diversas formas de clasificar la paralisis cerebral en funcién de la distribucion de la

afectacion, segun las alteraciones en el tono y en los movimientos, o segun la funcion

motora gruesa®>’.

e Distribucion topogréfica:

- Unilateral: afecta solo a un hemicuerpo.

o
o

- Bilateral

Hemiparesia: todo el hemicuerpo.

Monoparesia: solo un miembro.

Diplejia: afectacion de las 4 extremidades con mayor afectacion de
MM.LIL.

Triparesia: afectacion de ambos MM.Il y un miembro superior.
Tetraparesia: afectacién de los 4 miembros, incluyendo cabeza y

tronco.

e Segun las alteraciones en el tono y movimientos:

- PC espastica (85-90%): Caracterizada por un aumento de tono veloz-dependiente

con hiperreflexia, disminucion del movimiento voluntario y signos neuroldgicos de

neurona motora superior. El tono aumenta, pero no tiene porqué ser de manera

constante.

- PC discinética (7%): Caracterizada por movimientos repetitivos, incontrolados e

involuntarios los cuales pueden ser estereotipados. Presentan fluctuaciones del

tono y reflejos arcaicos. Suele deberse a una afectacion de las vias

extrapiramidales. Hay dos tipos:

O

La distonica: caracterizada por la presencia de hipocinesia e
hipertonia lo que da lugar a movimientos rigidos, debido a la co-
contracciéon de la musculatura agonista y antagonista. Es comun
observar signos extrapiramidales.

La coreoatetdxica: caracterizada por la presencia de hipercinesia e
hipotonia debido a contracciones desorganizadas, que tiene como
consecuencia movimientos no coordinados y espasmaodicos sobre
todo en la musculatura de la cara, musculatura bulbar, miembros

superiores (MM.SS), y manos.

- PC atéxica (4%): Caracterizada por una hipotonia generalizada y pérdida de

coordinacion, donde se aprecian movimientos con alteraciones en la fuerza, ritmo,

control y precision.



- Formas mixtas: No tiene un patron de tono o alteracion del movimiento
predominante. La forma comuin que mas prevalencia tiene es una mezcla entre la
PC espatica y la PC discinética.

e Funcion motora gruesa: La Gross Motor Function Clasiffication System

(GMFCS) fue elaborada por Palisano et al. (1990). Es una escala edad-
dependiente donde describe cinco niveles en funcién del nivel de movilidad del
paciente, siendo el nivel 1 que la persona tiene una minima discapacidad y nivel
5 que la persona es totalmente dependiente de dispositivos para mantener la
postura. Estos niveles son independientes a la clasificacion topografica o de
alteracion de tono/movimientos. La GMFCS valora la funcién motora en volteos,

marcha, saltos o carrera.

> Manifestaciones clinicas de la PCI.

Entre las manifestaciones clinicas, destacamos las disfunciones neuromusculares
(debilidad muscular, unidad miotendinosa acortada, espasticidad y deterioro del
sistema nervioso central) debidas a la lesién cerebral, las alteraciones de la unidad
motora, la composicion de las fibras musculares, asi como, el crecimiento

muscular®.

Pero las manifestaciones clinicas en la PCl van mas allad de las disfunciones
neuromusculares, existiendo frecuentemente epilepsia, alteraciones cognitivas e
intelectuales, problemas visuales, auditivos y comunicacionales, alteraciones
gastrointestinales, respiratorias y del suefio, problemas urinarios, ortopédicos y del

crecimiento, ademas de presencia de dolor®®.

3.2. La marcha.

~La marcha humana: se puede dividir en cuatro fases'®.

- Fase de despegue: Se produce una extension de cadera, flexion de rodilla y

flexion plantar de tobillo del miembro inferior que esta atrasado de forma que el
apoyo se produce en el dedo pulgar del pie. El peso es transferido a la pierna
adelantada.

- Fase de oscilacién: El pie de la pierna atrasada despega del suelo

produciéndose una flexion de cadera, de rodilla, y flexion dorsal de tobillo,
desplazdndose el miembro inferior en el plano sagital superando al miembro

inferior que estaba adelantando.



- Fase de contacto: se produce el contacto del talon del miembro inferior que

estaba oscilando con el suelo. En el contacto la cadera continua en flexion
mientras que la rodilla esta en completa extensién. El tobillo que en un inicio se
encuentra en posicidn neutra pasa a flexién plantar, para frenar el movimiento
hacia anterior y producir el contacto de toda la planta de pie con el suelo.

- Fase de apoyo: EI miembro inferior apoyado soporta el peso del cuerpo

permitiendo la traslacién anterior. Durante el apoyo unipodal (el otro miembro se
encuentra en oscilacion) se produce una verticalizacién donde la cadera sigue
en flexion, y la rodilla en extension facilitando el traslado de peso hacia anterior.
En esta fase se produce una inclinaciébn pélvica hacia la pierna que esta
oscilando, que se compensa con una rotacion contralateral de la cintura

escapular.

» La marcha en la PCI.

Por lo general, las alteraciones de la marcha presentes en estos nifios son: pie equino;
presencia de varo o valgo indistintamente, marcada flexiéon de rodilla en apoyo, genu
recurvatum, disminucién del recorrido articular de la rodilla (lo que dificulta la fase de
oscilacion y el despegue del pie), “scissoring” (alteracion durante la fase de oscilacion
al cruzar los MM.II), dedos en rotacion interna o externa; excesiva flexion, aduccion y

rotacion interna de caderall.

Los nifos con PCI espastica tienden a una marcha “agachada” caracterizada, por un
exceso de rotacién interna y flexion marcada de MM.II con limitacién del movimiento en
el plano sagital. Ademas, presentan rigidez de rodilla durante la fase de oscilacion,

excesiva flexion de cadera, y pie equino con dedos en rotacion interna.

Estas alteraciones pueden empeorar con el tiempo, dificultando la deambulacién al
disminuir el rango de movimiento estatico, los parametros cinematicos en el plano
sagital, y la estabilidad de la marcha. Con la edad aumenta la rotacién interna de cadera,
se producen deformidades en el calcaneo y se acentua el patron de marcha “agachada”

(aumento de flexién de rodilla y dorsiflexion)*2.

En cuanto a las alteraciones en los parametros espaciotemporales de la marcha, se
observa que la velocidad, asi como la longitud de paso estan disminuidas. Sin embargo,
la frecuencia de paso es mayor que en sujetos sanos, aunque con la edad esta

disminuye, mientras que el tiempo de paso aumenta®®.



3.3. Justificacion del trabajo.

Revisando la bibliografia se ha visto que el trabajo funcional de la marcha en suelo y
cinta rodante es efectivo y seguro a la hora de mejorar la marcha en personas con PCI.
Ademds, mejora los parametros espaciotemporales, la movilidad funcional y la

coordinacion*15,

En cuanto al tratamiento en cinta rodante se sabe que ademas de lo dicho anteriormente
mejora los componentes musculoesqueléticos y sensoriales, ademas de mejorar los

ajustes posturales anticipatorios?®.

La diferencia entre el empleo de ésta o de la reeducacién de la marcha en suelo, es que
con la cinta rodante se puede repetir el patrén de paso de forma segura y controlada, y
aumentar la intensidad de la marcha en base a las necesidades y capacidades del

individuo?®.

Debido a esto, planteamos un trabajo de marcha funcional combinado con fisioterapia
en dos grupos (reeducacion de la marcha en suelo vs reeducacién de la marcha en cinta
rodante), para conocer en pacientes con PC espastica tipo diplejia, qué reeducacién de
la marcha aporta mayores beneficios sobre la fuerza de MMII, equilibrio en

bipedestacion, y parametros cinematicos de la marcha.

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
4.1. Pregunta de investigacion.

¢, Resulta beneficioso en sujetos con paralisis cerebral, la utilizacién de un protocolo
de tratamiento de fisioterapia basado en fortalecimiento de miembros inferiores,
equilibrio y marcha, sumado al trabajo en cinta rodante para mejorar esas variables,
ademas de mejorar la funcibn motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la

funcionalidad, y la calidad de vida?

4.2. Hipotesis: nula y alternativa.
> Hipotesis nula:

Un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en el fortalecimiento de MM.II,
trabajo de equilibrio en bipedestacion, y trabajo de la marcha (en el suelo versus
cinta rodante), no resultard beneficioso para la mejora de dichas variables,

ademas de no resultar beneficioso en la mejora de la funcion motora gruesa, la



tolerancia al ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad, y la calidad de vida en

pacientes con PCI con diplejia espastica.

> Hipotesis alternativa:

Un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en el fortalecimiento de MM.II,
trabajo de equilibrio en bipedestacion, y trabajo de la marcha (en el suelo versus
cinta rodante), resultara beneficioso para la mejora de dichas variables, ademas
de resultar beneficioso en la mejora de la funcion motora gruesa, la tolerancia al
ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad, y la calidad de vida en pacientes con

PCI con diplejia espastica.

4.3. Objetivos: general y especificos.
» Objetivo general.

Disefiar un protocolo de tratamiento de fisioterapia para pacientes con PC (diplejia
espdastica), con el objetivo de fortalecer miembros inferiores, mejorar el equilibrio
en bipedestacién y la marcha, asi como, mejorar la funcién motora gruesa, la
tolerancia al ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad y la calidad de vida. Se
profundizard en determinar si el trabajo en cinta rodante genera mayores

beneficios en las variables citadas anteriormente.

» Objetivos especificos.

e Identificar y analizar qué recursos y/o modalidades terapéuticas se emplean
en la actualidad desde la fisioterapia, para mejorar la fuerza de MM.II,
equilibrio en bipedestacién y marcha en pacientes con PCI.

e Describir y analizar los protocolos que en la actualidad se estén utilizando
para el trabajo de marcha en PCI, haciendo hincapié en determinar si en
dichos protocolos predomina el trabajo de marcha en suelo o0 marcha en
cinta rodante.

e Analizar y describir las variables de estudio que se pretende mejorar con el
trabajo en marcha, en sujetos con PCI.

e |dentificar cudles son los instrumentos de medida utilizados para

valorar/cuantificar las mejoras obtenidas.



5. METODOLOGIA
5.1. Estrategia de busqueda bibliografica.

> [Fecha de revision y bases de datos consultadas.

Con el fin de dar respuesta a los objetivos especificos planteados en este TFG,
hemos realizado una busqueda bibliogréfica en Febrero-Marzo de 2020,
consultando siete bases de datos: Cochrane, Pedro, Pubmed, Scopus, WOS,

Cinalh y Sportdiscus.

Los términos de busqueda utilizados se han ido adaptando al lenguaje documental
de cada base de datos, de forma general han sido: “cerebral palsy”, “gait”,

“postural balance”, “Physical therapy” y treadmill.

Se puede consultar la estrategia de busqueda utilizada en cada base de datos en

el Anexo 1

» Criterios de seleccion de la busqueda (criterios de inclusion y exclusién).

e Criterios de inclusioén:

- Estudios en los que se aborde a sujetos diagnosticados de PCI
(diplejia espastica), sin limite de edad.

- Estudios en los que se utilicen protocolos de trabajo orientados a
mejorar el equilibrio en bipedestacion y marcha, y en los que dichos
protocolos estén detallados. Se considera un criterio de inclusién el
trabajo de marcha tanto en suelo como en cinta rodante.

- Tipos de estudio: metaanalisis, revision sistematica, revision, ensayo
clinico y ensayo clinico controlado y/o aleatorizado.

- Estudios realizados en humanos.

- Articulos publicados en los dltimos 5 afios (2015-2020).

- Articulos publicados en inglés o espafiol.

e Criterios de exclusion:

- Estudios en los que se aborde a sujetos diagnosticados de PCI
diferente a la diplejia espéstica, u otro tipo de patologia neuroldgica.

- Estudios en los que los protocolos orientados a mejorar equilibrio en
bipedestacion, y marcha no estén suficientemente detallados.

- Estudios que incluyan cualquier forma de realidad virtual,
aparatos/mecanismos roboticos o diferentes tipos de estimulacion

eléctrica.



- Estudios que incluyan en sus protocolos el empleo de cirugia y/o
farmacologia.

- Tipo de estudios: observacionales, cartas al director, comunicaciones
a congresos, guias de practica clinica.

- Estudios con una antigliedad superior a 5 afios.

- Articulos escritos en cualquier otro idioma diferente al inglés o al
espafiol.

- Articulos duplicados.

> Gestion de la bibliografia localizada y seleccion de articulos.

Tras realizar la busqueda bibliografica se obtuvieron 1.205 resultados de los
cuales se eliminaron manualmente 338 articulos duplicados, quedando un total de
867 articulos para aplicarle los criterios de inclusion y exclusién definidos en esta
busqueda. Una vez leidos los titulos y resumenes de cada articulo se
seleccionaron como validos 314 articulos para su posterior lectura a texto
completo. De esos 314 articulos, no se ha podido acceder a texto completo a 55
articulos (5 articulos de la base de datos Scopus, 8 de Cinahl, 14 de SportDiscus,3
de WOS y 25 de Cochrane) debido al "estado de alarma" que estamos viviendo,
a pesar de haber intentado localizarlos a través de la biblioteca de la UDC. Debido
a esto partimos de 259 articulos para leer a texto completo. Tras haber realizado
la lectura a texto completo, finalmente se han seleccionado 108 articulos. Se

puede consultar el diagrama de flujo en el anexo 2.

> Variables de estudio.

En cada uno de los estudios seleccionados, hemos analizado las siguientes

variables de estudio:

Tipo de estudio.

Objetivo del estudio.

Numero de sujetos y nimero de grupos de estudio.

Intervencion:

- Recurso y/o modalidades terapéuticas.
- Duracién de la terapia.
- Numero y distribucion de las sesiones.

Variables estudiadas.

Instrumentos de medida (test/escalas).

Resultados.

Conclusiones.



> Resultados de la busqueda bibliografica.

Se consultaron 108 articulos (13 metaanadlisis, 8 revisiones sistematicas, y 87 ensayos
clinicos). A través de esta busqueda bibliografica vamos a dar respuesta a los

objetivos especificos planteados en este TFG.

» Identificar y analizar qué recursos y/o modalidades terapéuticas se
emplean en la actualidad desde la fisioterapia, para mejorar la fuerza de
MM.II, equilibrio en bipedestacion y marcha en pacientes con paralisis
cerebral infantil.
Desde la fisioterapia, son varios los recursos/modalidades terapéuticas utilizadas con el
objetivo de mejorar la fuerza de MMII, equilibrio en bipedestacién y marcha en el ambito
de la PCI:
e Ejercicio terapéutico:
= Trabajo de fuerza y resistencia: utilizando contracciones excéntricas,
contracciones concéntricas, y/o estiramientos.
» Trabajo analitico de la musculatura del “Core central’.
¢ Entrenamiento funcional de la marcha:
= Reeducacioén de la marcha en suelo.
= Reeducacion de la marcha en cinta rodante (con o sin soporte de peso).
» Reeducacion de la marcha utilizando dispositivos robéticos.
e Vibracion.
o Electroterapia.
e Terapias ecuestres.
¢ Realidad virtual.
e Férulas.

e Otros recursos terapéuticos.

e Ejercicio Terapéutico:

El ejercicio terapéutico es un recurso que combina varias actividades fisicas disefiadas
con el fin de restaurar/mejorar la funcién y reducir la discapacidad. En concreto, el
ejercicio terapéutico en PCI genera mejoras en la fuerza, el equilibrio, la marcha, la

movilidad articular, la funcion motora gruesa y la participacion.

De los articulos analizados, destacamos 7 articulos donde se utiliza el ejercicio

terapéutico con el objetivo de mejorar fuerza y resistencia, utilizando contracciones



concéntricas, contracciones excéntricas y/o estiramientos. Cuando se utiliza el ejercicio
terapéutico, la mayor parte de los autores coinciden en determinar que lo mejor es
organizar las sesiones de tratamiento en tres fases: calentamiento, parte principal de

trabajo y vuelta a la calmat’-8,

Kaya Kara et al.l” 2019 recomiendan la utilizacion de ejercicios donde se trabajen
contracciones conceéntricas, excéntricas e isomeétricas (cuadriceps, isquiotibiales, tibial
anterior y gastronemios) con el objetivo de mejorar el fortalecimiento de la musculatura,
usando press de piernas seguido de ejercicios pilométricos y de ejercicios de equilibrio.
Para evitar la fatiga aconsejan dejar un periodo de 48 h entre sesiones. En esta misma
linea, Park et al.'® 2016 destacan que en pacientes hemiparéticos se puede realizar
ejercicio terapéutico utilizando contracciones concéntricas y excéntricas en el

hemicuerpo parético obteniéndose buenos resultados.

En los estudios analizados, no hay demasiadas diferencias en cuanto al objetivo con el
que se utiliza el ejercicio terapéutico en la PCI, la mayor variabilidad se centra en los
grupos musculares que se trabajan (musculatura exclusivamente de MMI|I, o trabajo de
la musculatura de MM.II y musculatura de tronco??! asi como en determinar si es
necesario la utilizacion de pesos externos. Autores como Peungsuwan et al.’® 2017,
Kusumoto et al.?? 2015 y Fosdahl et al.?® 2019 utilizan pesos adicionales a nivel de MM.II

y/o tronco, lo que no siempre genera resultados positivos.

En estos Ultimos afios, en los protocolos de ejercicio terapéutico, destaca el trabajo de
la musculatura denominada "musculatura del core central" que es la encargada de la
estabilidad lumbopélvica. En esta linea cabe destacar el estudio de EI Shemy et al.?*
2018 en el cual se propone la realizaciébn de ejercicios isométricos de flexores y

extensores de tronco en decubito prono, asi como la realizacion de planchas laterales.

e Entrenamiento funcional de la marcha:
El entrenamiento funcional de la marcha en cualquier modalidad (reeducacion de la
marcha en suelo, reeducacién de la marcha en cinta rodante y reeducacién de la marcha
con o sin soporte de peso) es el recurso mas empleado para trabajar y mejorar las
variables cinéticas y cinematicas de la marcha®1415,

- Reeducacion de la marcha en suelo:

Dentro de esta modalidad se ha observado que en aquellos protocolos que trabajan la
marcha en suelo modificando la velocidad de la misma, consiguen mejoras importantes

en esta variable?®.

Hay que citar la modalidad de trabajar la marcha en suelo en sentido posterior, es decir

la "marcha hacia atras", modalidad que algunos autores citan como beneficiosa para



mejorar el equilibrio?”, asi como para mejorar los pardmetros espaciotemporales de la

marcha?.

- Reeducacion de la marcha en cinta rodante:

Segun la bibliografia, el trabajo de la marcha en cinta rodante mejora la resistencia, el
equilibrio, parametros de la marcha como la velocidad?®, mejoras en los componentes
musculoesqueléticos y sensoriales, asi como mejoras en los ajustes posturales

anticipatorios?®.

En cuanto al trabajo en cinta rodante, hay estudios en los que se trabaja la marcha en
sentido anterior “marcha hacia delante™%3! y estudios en los que se trabaja la marcha
en sentido posterior “hacia atras”, no habiendo suficiente evidencia de que sea mejor
el trabajo de “marcha hacia atras”, ademas, de poder generar un riesgo de caida en

nifios con PCI, si esta marcha no se realiza con soporte/suspension-34,

Cuando se trabaja la marcha en cinta rodante, se puede modificar la inclinacion de la
cinta, trabajando “cuesta arriba” o “cuesta abajo”, siendo este un parametro que puede
influir positivamente en la mejora de la fuerza muscular de MM.II*%, asi como conseguir

mejoras en las fases de apoyo y oscilacién de la marcha®®.

Simultdneamente al trabajo de marcha en cinta rodante, se puede utilizar la RV, con el
objetivo de mejorar la funcién motora gruesa, la fuerza muscular, el equilibrio, y la

marcha3’29,

Cuando se trabaja la marcha en cinta rodante, ésta se puede trabajar con soporte de
peso, utilizando arnés*®*?y soporte de cabeza, o con cdmara presurizada incorporada
en la cinta, la denominada cinta antigravedad AlterG**“8, Estos dispositivos son
elementos Utiles para aquellos nifios que tienen grandes problemas para deambular,
soportando de esta manera parte de su peso corporal, para propiciar el trabajo de una

marcha atras mas estable y simétrica.

- Reeducacion de la marcha utilizando dispositivos robéticos

Otra de las terapias utilizadas para la reeducacion de la marcha, es el empleo de
dispositivos roboticos asistentes en la marcha como entrenamiento especifico, con el
objetivo de promover la neuroplasticidad. Los dispositivos robéticos mas utilizados para
asistir la marcha en el &mbito de la PCI son: el Lokomat*®->4, dispositivos que generan
carga a nivel de pelvis y MM.II®® | la ICARE (dispositivo similar a una eliptica pero con
un arnés de sujecion)®®®’ | la eliptica®®, el Georobotic,*® y por Ultimo el UPSEE (arnés
gue se pone una tercera personay que lo une al nifio)®°.Estos dispositivos robéticos se

pueden utilizarse de manera aislada o combinados con otras terapias, resultando mas
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atractivo y estimulante para los nifilos cuando se utiliza en combinacion con otras

terapias.

La mayor parte de los autores, concluyen con que no hay suficiente evidencia de los
beneficios que aportan los dispositivos asistentes de la marcha, y que hay que seguir

investigando®*.

e Vibracion.
Este recurso terapéutico consiste en inducir vibraciones locales o de cuerpo entero, por
medio de diferentes dispositivos como pueden ser las plataformas vibratorias, con el
objetivo de influir en el tono, el equilibrio, la marcha, la alineaciéon y la fuerza de MMII, y
musculatura del “core central”. Este recurso terapéutico permite graduar la frecuencia,

y la amplitud de vibracion en base a los objetivos que se quieran conseguir.

En esta linea de trabajo destacamos el estudio de Dewar et al.*6 2015, donde realizando
una revision bibliogréafica concluyen que la utilizacion de vibracién aumenta la fuerza de
los musculos de la zona que se trabaja, asi como se estimulan receptores sensoriales,
aumenta la densidad 6sea, y mejora la funcion motora gruesa. Por otro lado, Corsi et
al.}* 2019 en su revision concluyeron que el trabajo en plataforma vibratoria produce
beneficios en la marcha, sobre todo en la velocidad de la misma. Sa-Caputo et al.5* 2015
concluyen que no hay suficiente evidencia de los beneficios de la vibracién, aunque

parece ser que para ganar fuerza si podria ser eficaz.

Leite et al.52 2019 a través de su revision concluyen no hay suficiente evidencia de los
efectos de la utilizacién de la vibracibn como terapia Unica, pero que combinada con
otros recursos terapéuticos si puede ser de utilidad en la rehabilitacion. En esta linea,
Ritzmann et al.®® 2018 destacan que la vibracion utilizada de manera combinada con
otras terapias, disminuye la espasticidad y mejora la coordinacién, lo que repercute en

una mejora de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria.

Ko et al.%* 2015 describen que la utilizacién de una plataforma vibratoria combinada con
la fisioterapia mejora el equilibrio de la marcha. En otro estudio, se utiliza la combinacion
de trabajo en plataforma vibratoria, feedback visual en un espejo, y fisioterapia

convencional®®.

Ali et al.®® 2019 realizan un estudio en el que comparan los beneficios que se pueden
generar en el equilibrio, con un trabajo en plataforma vibratoria versus trabajo del “core
central’, obteniendo mejores resultados con la utilizacion de la plataforma vibratoria. En
esta misma linea, El-gohary et al.’” 2017 realizan un estudio con el objetivo de

determinar si el equilibrio mejora mas utilizando un entrenamiento convencional o



mediante la utilizacion de plataforma vibratoria, llegando a la conclusiéon de que el uso

de ésta Ultima mejora tanto el equilibrio como la funcién motora gruesa.

o Electroterapia:
La electroterapia es un recurso que utiliza la corriente eléctrica con el fin de estimular la
musculatura, los nervios y disminuir el dolor. Esta terapia también es empleada la
rehabilitacion de la PCI. Se suele utilizar combinada con otras terapias, con el objetivo
de mejorar el fortalecimiento de la musculatura, mejoran el control selectivo, mejorar la

alineacién, mejorar el equilibrio y la marcha

Dentro de la electroterapia, hay que destacar la utilizacion de la estimulacion eléctrica
neuromuscular (NEMS), estimulacion eléctrica donde se aplica una corriente intensa
para producir una contraccion muscular. Este tipo de estimulacion eléctrica puede

utilizarse en reposo®® o simultdneamente con la realizacién de un acto motor®®,

Otro tipo de corriente seria la estimulacién eléctrica funcional (FES), la cual tiene como
objetivo incrementar la contraccibn muscular. Se puede utilizar en reposo, o
simultdneamente con la realizacion de un acto motor como puede ser subir y bajar

escaleras, o realizacion de la marcha™.

Autores como Deward et al.1® 2015 llegan a la conclusién de que este tipo de corriente

podria ser una alternativa a la utilizacion de las ortesis.

e Terapias ecuestres:
Dentro del término de “terapias ecuestres” se engloban aquellas terapias que utilizan un
caballo y/o su movimiento con fines terapéuticos. Estas terapias, cada vez estan siendo
mas utilizadas en el ambito de la PCI, puesto que el trabajar con animales anima y
motiva a los nifios. Los beneficios que se obtienen con estas terapias son: reduccion
de la espasticidad, mejora de la postura, mejora del equilibrio, mejora en la coordinacion

y en la marcha?658-6¢,

Ademas de la utilizacién de un caballo “in vivo” con un objetivo terapéutico, en la
actualidad se estd empezando a utilizar simuladores equinos. Un simulador equino es
una especie de caballo mecanico o “potro” que imita el trote del animal. La ventaja que
ofrece este sistema es que el movimiento se adapta a las necesidades de cada paciente,
y no se necesita un caballo real. Estos dispositivos todavia se encuentran en fase de
investigacion. Destacamos el trabajo realizado por Viruega et al.”* 2019 en el que
combinan la hipoterapia con un simulador de caballo (10 minutos de calentamiento con
simulador equino, seguido de 30 minutos de hipoterapia). El objetivo es mejorar la

musculatura del tronco para ganar control postural. En el estudio de Dominguez-



Romero et al.”? 2019 se concluye diciendo que todavia no hay suficiente evidencia sobre

los beneficios que aportan los simuladores equinos.

e Realidad Virtual:
Dentro de la fisioterapia cada vez es mas frecuente el uso de la realidad virtual (RV). La
RV la podemos definir como la tecnologia que permite generar mundos virtuales con
apariencia real, creados mediante tecnologia informatica, generando en el usuario la

sensacion de estar inmerso en ese mundo/escenario.

En la PCI se ha estd empleando la RV con el fin de mejorar la funcionalidad de MM.SS,

el control postural, el equilibrio y la marcha.

De los estudios analizados, destacamos el metaandlisis realizado por Chen et al.”™ 2018
en el que concluyen que la RV motiva a los nifios, ayuda a trabajar tareas especificas,
se puede utilizar en el domicilio de los usuarios, aportando mas beneficios la RV creada
especificamente con fines terapéuticos que la RV basada en videojuegos (Wii, Xbox,
playstation...) Dewar et al.1® 2015 destacan que la RV puede ser una herramienta para
mejorar el aprendizaje motor, ya que se trabajan acciones y movimientos repetitivos,

hay una participacion activa por parte del paciente, y se producen feedbacks visuales.

La RV se puede utilizar como recurso terapéutico de manera aislada, o combinada con

otras terapias’*’®.

e Férulas:
En la PCI las férulas se utilizan como complemento a diferentes terapias. Su funcién es
basicamente alinear, apoyar o aumentar el funcionamiento de alguna parte del cuerpo
y evitar deformidades. En la PCI las férulas mas empleadas son las férulas antiequinas
(evitan que el pie se posicione flexion plantar, posicion que dificulta la marcha). Hay
diversos estudios que analizan si la utilizaciéon de férulas antiequinas benefician el
desarrollo de la marcha. En esta linea Lintanf et al.”® 2018 destacan que este tipo de
férulas mejoran la velocidad de la marcha. Sherief et al.”” 2015 también encontraron
resultados positivos en cuanto a la mejora del equilibrio, la bipedestacion y la marcha.
Sin embargo, otros autores reportan que la utilizacion de antiequinos no mejoran la

actividad y/o intensidad de la marcha’®"°,
e Otros recursos terapéuticos:

En los estudios analizados, hemos encontrado recursos terapéuticos que, si bien son
menos utilizados que otros recursos mas conocidos, parece ser que aportan beneficios
relacionados con la condicion fisica, la funcibn motora gruesa, la marcha, y la calidad

de vida.



Dentro de otros recursos podemos destacar el baile (diferentes modalidades del

mismo)®, la terapia acuatica (en sus diferentes modalidades)®'#? asi como la escalda®.

» Describir y analizar los protocolos que en laactualidad se estan utilizando para
el trabajo de marcha en PCI, haciendo hincapié en determinar si en dichos
protocolos predomina el trabajo de marcha en suelo o marcha en cinta
rodante.

A través de los articulos analizados, podemaos decir que en el ambito de la PCI cuando

se realiza un trabajo orientado a la reeducacion de la marcha, predomina el trabajo de

marcha en cinta rodantg30-3536.:39-42,44-48,77.84-89 frante al trabajo de marcha en suelo 26:28:33,

La mayor parte de los autores, indican que aunque el objetivo de tratamiento a conseguir

en los pacientes con PCI sea reeducar/mejorar la marcha, el trabajo de la marcha se

corresponde sélo con una parte de lo que se trabaja en una sesion de
tratamiento?8:30:39.41,44.48-53.77.84 = dedicando las otras partes de la sesién a trabajar
fortalecimiento de MM.SS y MM.II, trabajo de equilibrio, trabajo de las reacciones
posturales (r.equilibrio, r. enderezamiento, y r. apoyo), y trabajo de transferencias de

peso/carga a nivel de MM.|[28:30.41:44.48-50,53,77.84

Cuando el trabajo de marcha se combina con un protocolo de ejercicios terapéuticos, lo
mas habitual es que la sesién de trabajo se divida en 3 fases?8:30:41:44,48-505253,77.84: fa5e

de calentamiento ( con una duracién aproximada de 10 minutos, en la que se realizan

estiramientos, movilizaciones articulares globales, y movilizaciones articulares

analiticas), parte principal de la sesién ( con una duracién aproximada de 45 minutos,

en la que preferentemente se trabaja con ejercicios para el fortalecimiento de MM.II,
trabajo de equilibrio, y trabajo analitico de marcha, pudiendo ser este trabajo realizado

en suelo o en cinta rodante), y vuelta a la calma (con una duracién de 10 minutos, en la

que preferentemente se realizan estiramientos, asi como alguna actividad en la que se

consiga reducir parametros cardiovasculares, buscando volver al estado basal).

A la hora de hacer un trabajo de marcha, y dependiendo de las caracteristicas de cada
sujeto, se puede optar por hacer una reeducacion de la marcha utilizando una cinta
rodante 30353639-44.46-48,77.84-89 |3 cual nos permite trabajar la marcha a diferentes
velocidades (aumentandola seguln la tolerancia del paciente*!4345-47.86-88 g siguiendo
dosis especificas®:29408489  con diferentes grados de inclinacién (los cuales van
incrementando de sesién en sesi6on segun el paciente®®®” o empleando valores
concretos 3364189 'y pudiendo optar a utilizar dispositivos para el soporte de peso?°4888
(comenzando con un soporte del 40-70% del peso del participante que ira disminuyendo

segun la evolucién de cada sujeto?*434547 todo ello adaptado a cada paciente con el



objetivo de primeramente generar seguridad y adherencia al tratamiento, al mismo

tiempo que progresivamente se puedan mejorar caracteristicas propias de la marcha.

Cuando se realiza una reeducacion de la marcha, ya bien sea en suelo o en cinta
rodante, hay que tener en cuenta que se esta realizando un trabajo aerdbico (trabajo
entre 60-80% de la FC maxima de cada sujeto), aspecto que hay que tener en cuenta a

la hora de determinar los pardmetros a utilizar en cinta rodante.

Cuando se realiza la reeducacion de la marcha en cinta rodante, es posible llevar a cabo
este trabajo combinado con la utilizaciéon de RV con el objetivo de mejorar la fuerza

muscular en MM.II, el equilibrio, la funcién motora gruesa y la marcha.

En algunos articulos que hemos analizado utilizan dispositivos roboticos9-53:55.56.58-60,
gue, aunque son dispositivos de alto coste, favorecen en la mejora de la fuerza muscular
en MM.II, el equilibrio, la alineacion corporal, la funcion motora, la velocidad y resistencia

de la marcha resultando mas estimulante para los pacientes.

En el andlisis de los articulos de nuestra busqueda bibliogréfica, la duracion del
tratamiento de la reeducacion de la marcha en suelo varia de 6-20 semanas?6:2833,

donde se realizan 3 sesiones semanales?®, con una duracion de 15-25 minutos?6:2833,

En cuanto a los protocolos de reeducacién de la marcha en cinta rodante, la duracion
del tratamiento oscila entre 8-12 semanas®?3/784 siendo lo mas habitual realizar 3
sesiones semanales®*3°778 con una duracion de 30-45 minutos3%:3%.77:848687.89 por otro
lado, dentro de los protocolos de cinta que emplean soporte de peso, la duracién de la
intervencion oscila entre 6-12 semanas?®®8 realizdndose de 2-6 sesiones por

semana?*®*888 donde cada sesion tiene una duracion de entre 20-45 minutos?0-43-48.88,

En cuanto al trabajo con dispositivos robéticos de asistencia de la marcha, la duracion
de las intervenciones es mas heterogénea, variando entre 4-12
semanas?*950:52:53555658.59 " con un trabajo semanal de 2-5 dias?*50:52:53:555658-60 'y ng

duracién por sesion de 30-60 minutos*®-5358:59,

Resumiendo los datos anteriores, cuando el objetivo es reeducar la marcha en sujetos
con PCI, Moreau et al.?* dicen que el tiempo de entrenamiento recomendado oscila entre
2-12 semanas, 3-5 dias a la semana de duracion y segun la tolerancia del sujeto las
sesiones podrian durar hasta 45 minutos. Otros autores, afinan mas en estos
parametros, como Corsi et al.'® que recomiendan que el trabajo de marcha se realice
como minimo durante 7 semanas, utilizando 2-5 sesiones semanales, con una duracion

minima de cada sesion de 15 minutos.



A continuacion, vamos a describir algunos de los protocolos utilizados para reeducar la

marcha en pacientes con PCI, descritos en los articulos que hemos analizado:

Kaya Kara et al.}” 2019 realizan un protocolo de trabajo que empieza con un
calentamiento de 5-10 minutos con estiramientos dindmicos. El protocolo consta
de 3 partes: ejercicios de fuerza con press de piernas (rango reactivo, isométrico,
explosivo, posicidén controlada, desaceleracion y de forma controlada); ejercicios
pilométricos (saltando con las dos piernas y con una) y ejercicios de equilibrio en
bosu cogiendo y lanzando una pelota apoyando las dos piernas, solo una y
haciendo pequefios saltos. Se realizaron 3 sesiones semanales, de 90 minutos

con descansos de 1-3 minutos, durante 12 semanas.

TABLA 2: PROTOCOLO DE TRABAJO DE KAYA KARA ET. AL

EJERCICIO VELOCIDAD INTENSIDAD CARGA TIEMPO

Press de piernas 50-70% del muscle 60-80% del 1RM. 3 10% de 1RM 40 minutos
power sprint test. series. cada 2
semanas.
Pilométricos 50-70% 1IMWT 6-15 repeticiones. 6 repeticionesy 15 minutos
se afiade 10%
cada 2
semanas.
Equilibrio 6-10 repeticiones. 6 repeticionesy 15 minutos

se afiade 10%
cada 2

semanas.

Peungsuwan et al.*® 2017 realizan un protocolo de 70 minutos de duracién,
centrdndose en ejercicios de fuerza y resistencia. Es un protocolo donde se
utilizan 5 minutos de calentamiento, 40 minutos de parte principal de trabajo (se
realiza un trabajo de fuerza de subir y bajar steps con peso adicional y un trabajo
de resistencia de cinta (10 minutos), bicicletas estéticas (15 minutos) y elipticas
(15 minutos)), y 5 minutos de vuelta a la calma donde se realizan estiramientos
(rotadores externos, abductores, flexores y extensores de rodilla y triceps sural).

El protocolo trabajo se realizé 3 dias a la semana, durante 8 semanas.



TABLA 3: PROTOCOLO DE EJERCICIO DE PEUNGSUWAN ET AL.

EJERCICIO DOSIS CARGA

Fuerza: sentarse y levantarse; 3-5 series de 8-10 repeticiones.  2° semana: + 30% peso del
subir y bajar escalones. Descanso de 3 minutos entre sujeto.
series. >2° semana: 50-70% 1RM.

Aumenta cada dos semanas.

Resistencia: bicicleta; Maxima velocidad tolerada. 65-85% de la FCmax.
caminar/correr; eliptica Descanso 5 minutos entre
estacion.

e Kirk et al.?®° 2016 se centraron en ejercicios de fortalecimiento de flexores
dorsales, flexores plantares, press de piernas, ejercicios de isquiotibiales en
sedestacion, trabajo de abdominales en sedestacién y trabajo de extensores de
tronco. La carga fue de 1RM ajustandola en cada sesion. Se les pidi6 a los
participantes que trabajaran de forma rapida en la fase de contraccion
concéntrica y trabajaran lentamente en la contraccién excéntrica. El protocolo se
realizé 3 dias a la semana, durante 12 semanas.

e EIShemy 242018 elaboré un protocolo de trabajo centrado en el trabajo de fuerza
de la musculatura del “core central”. Propone la realizacion de ejercicios
isométricos de flexores y extensores de tronco, asi como planchas laterales. El
trabajo de fisioterapia tiene una duracion de 60 minutos, con 3 repeticiones de

cada ejercicio y un descanso de 2 minutos entre ejercicios.

El protocolo se realizé durante 3 veces a la semana, con una duracion total de 8
semanas. El trabajo realizado del “core central” se describe en la siguiente tabla,

con una duracion total de 45 minutos:



TABLA 4: PROTOCOLO DE TRABAJO DE SHEMY.

SEMANA EJERCICIO DOSIS

10y 20

30

40

50

60

70

80

Abdominales en supino.
Abdominales en prono.
Abdominales en cuadrupedia.
Abdominales en supino con una
pierna en extension y la otra
hacia el pecho.

Puente lateral.

Contraccion de abdominales en
decubito supino con miembros
superiores e inferiores elevados.
En cuadrupedia llevando una
pierna hacia atras y hacia fuera.
Rotaciones de tronco con un
peso en cada mano.
Contraccion  abdominal  en
sedestacion en pelota.
Sentadillas con balén suizo en
los hombros.

Desde decubito prono elevar una
piernay el brazo a la vez.
Recogerse unos 45° hacia cada
lado.

Plancha con brazos apoyados y
una pierna elevada.

Contraccion de abdominales en
supino encima del balén suizo.
Rotaciones del tronco encima de
pelota suiza.

Hacer el mismo ejercicio con
peso en los brazos.

Puente lateral levantando una
pierna.

En supino sobre pelota suiza
levantar una pierna.

Levantar brazo y pierna contraria
desde cuadrupedia.

Plancha con los pies sobre la
pelota suiza y levantando una

pierna.

3 series de 20 repeticiones.
3 series de 20 repeticiones.
3 series de 20 repeticiones.

3 series de 20 repeticiones.

6 repeticiones con 10 segundos
de descanso.

3 series de 20 repeticiones.

3 series 20 repeticiones.

3 series de 20 repeticiones.

3 series de 10 segundos.

3 series de 15 repeticiones.

3 series de 10 repeticiones.

3 series 12 repeticiones.

3 series 15 segundos.

3 series de 20 repeticiones.

3 series de 15 repeticiones.

3 series de 15 repeticiones.

6 repeticiones y 10 segundos de

descanso.

3 series de 20 repeticiones.

3 series de 20 repeticiones.

3 series de 15 segundos de
descanso.



e Kusumoto et al.?? 2016 realizan un protocolo en el que los participantes llevan a
cabo una fase de calentamiento de 3-5 minutos donde se realizan estiramientos
de isquiotibiales, estiramientos de extensores lumbares, y ejercicios de
movilidad. Posteriormente los sujetos realizan ejercicios de sentarse y levantarse
de forma lenta durante 15 minutos. Progresando se realizan ejercicios al 30%
del 1RM de carga obtenida en la prueba de sentarse y levantarse con carga en
la espalda. Tras 1-2 minutos de descanso realizan 4 series de este ejercicio
durante 15 minutos. Ademas de lo anteriormente descrito, los sujetos realizan
un programa de fisioterapia convencional 1-2 veces por semana, basado en
terapia del neurodesarrollo, movilidad pasiva, ejercicios de equilibrio y ejercicios
funcionales. El protocolo se realiz6 durante 3-4 sesiones semanales, con un total

de 6 semanas.

» Analizar y describir las variables de estudio que se pretende mejorar con el
trabajo en marcha, en sujetos con paralisis cerebral infantil e identificar cuéles
son los instrumentos de medida utilizados para valorar/cuantificar las mejoras

obtenidas.

TABLA 5: VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION.

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDICION

Funcion o habilidad motora - GMFCS (Gross Motor Function Classification
Systemn)7:18,24.28:31,33,44,45,53,55,56,65,70,71,81,81,83,84,87,88,90—

97

-  GMFM-88 (Gross Motor Function Measure-88)15'17‘

19,28,30,39-41,46,49,50,52,53,59,60,64,67,80,81,85,88,91-94,98-101

GMFM-66 (Gross Motor Function Measure-
66)26/51/54,60,70,82,85,90,99,102,103

-  SCALE (Selective Control Scale)zz‘69

- PDMS-2 (Peabody Developmental Motor Scale-2)77

Resistencia - Phycological Cost Index??
- 2MWT (2 Minute Walk Test)15:3956.57
- BMWT (6 Minute Walk  Test)1820-2226.283140,49,51-
55,58,80,81,88,89,94,104,105
- 1MWT (1 Minute Walk Test)7493.106

- Pulsioximetro3!



Velocidad

Marcha

Funcionalidad

Destreza manual

10MWT (10 Minute Walk Test)151823,26,31,39-

41,50,52,54,56,58,88,89,91,107,108

Cuantificacién de variables cinéticas:

Plantillas de deteccién de presién&®102

Cuantificacién de variables cineméticas:
TUG (Time up and go)15-17:2151.56,57.65,81,89,102,109
TUDS (Timed Up and down stairs)80.89.103.106
Acelerémetro®?

TST (Timed stairs test)?!
VASG (Visual Analogue Scale Gait)®*

Stepwatch?®
3D Galt Ana|ysiS20,28,36,36,44,52,70,86,89,96,104,110

GA'TriteSG,57,94,108,1ll

3D motion analysis system3045
Quality Motion Analysis System?8®
GPS (Gait Profile Score)?1:37:38.112
MAP (Movement Analysis Profile)3®
Optogait System®*

Cuantificacién de variables cinéticas y cinemaéticas:

Walkway®®

AVDs
WeeFim (Wee - Functional Independence Measure)%593
PEDI (Pediatric Evaluation Disability Inventory)*55t
COPM (Canadian Occupational Performance
measure)5:54103
PODCI (Pediatric Outcomes Data Collection Instrument)15:55
ASK (Activities Scale for Kids)®!

Marcha:
FAQ-WL ( Guillette Funtional Assessment Walking test)®0:103

Patrones de movimiento:

FMS (Functional Movement Screem)*?

General:
ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health)?!

MACS (Manual Ability Classification System)*”



Funciones respiratorias

Equilibrio

Control postural

Fuerza

Calirometrial®
NIRS (Near Infared Spectroscopy)®°

SensSmart (pulsioximetro)®°

Escalas:
PBS (Pediatric Balance
Sca|e)19,39,46,58,59,67,74,84,91,93,99,102,104,106
BBS (Balance Berg Scale)%0:102
Activities Specific Balance Confidence Scale®
FRT (Functional Reach Test)1823
Quadruped balance test°?
Standing Balance Test°?
Tinettil%?

FAS (Fullerton Advanced Scale)'%?

Equipos:
Biodex Balance System?27:44,48,66,67.77,96
Tetrax Interactive Balance System®*
Posturografo*”.74
Estabilémetro©?
IBS (Interactive Balance Scale)!0?
Plataforma AMTI66

Escalas:
TCMS (Trunk Control Measurement Scale)?t
Equipos:
BioRescuel®8
Escalas:

MPST (Muscle Power Spint Test)?21103

Lateral Step up test (n° veces en 30seg)>0103

Sit to stand (n° veces en 30seg)*550:103

Half Kneeling Standing Test (n° veces en 30seg)>

Test manual de fuerza3®

Equipos:
DI namom etr|'a22,25,36,36,45,67,69,84,84
Cronémetro24109

MRI (Magnetic Resonance Imagining)®®



. - - CAPEQ (Childrens Assessment of Participation and
Participacion

Enjoyment questionnaire)>®
- PEDI-CAT (Computer Adaptative Test)0¢

- GAS (Goal Attainment Scaling)®>!

Calidad de vida - QOLS (Quality of Life)>!
- KIDSCREEN-27%
-  WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life
Questionnaire-Brief)3!
- WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life-
100)3t
- CHQ (Child Health Questionnaire)8%:°°

Motivacion - DMQ (Dimensions of Mastery Questionnaire)5%:106
Actividad muscular - EMG (electromiografia)?20.36:81.87,102
Rango articular - Electrogoniometro?0:8°
Tono muscular - MAS (Modified Ashworth

Sca|e)24,26,28,36,44,48,53,55,56,59,66,67,77,84,96,100,102,106,109

5.2.  Ambito de estudio.

El estudio planteado se realizara con nifios con PCI (diplejia espastica) pertenecientes
al centro ASPACE (Asociacion de Padres de Nifios con Paralisis Cerebral) en Sada, A
Coruia. Para llevar a cabo este estudio se pediran los pertinentes permisos: al Comité
de Etica e Investigacién de Galicia (CEIG), a la direccion de ASPACE-Corufia, asi como

a los tutores legales de los nifios que finalmente participen en el estudio.

Una vez que los tutores legales de los nifios, deciden que los menores participen en el

estudio, firmaran un consentimiento de participacién en el mismo (ANEXO 3)
5.3. Periodo de estudio.

La duracion total del estudio sera de 12 meses. Este periodo comprendera desde que

obtengamos el informe favorable del CEIG, hasta la difusion de los resultados obtenidos.



El estudio que nosotros proponemos, tendra una duracion de 12 semanas, se realizaran
3 sesiones semanales con una duracion de 90 minutos. En las sesiones de tratamiento
los participantes en el estudio realizaran un protocolo de tratamiento de fisioterapia
donde se realizaran movilizaciones articulares, concienciacién postural, transferencias,
ejercicio terapéutico (trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la musculatura del
“core central”, trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y ademas se llevara a

cabo un protocolo de reeducacién de la marcha.
Se llevaran a cabo 4 valoraciones:

e Valoracion basal: Antes de comenzar la intervencién. La realizaciéon de esta

valoracion basal de todos los participantes, consideramos que puede realizarse
en 1 semana.

e Valoracién a las 6 semanas tras iniciar la intervencion.

e Valoracién a las 12 semanas, tras concluir la intervencién en todos los

participantes en el estudio.

e Valoraciéon de seguimiento: se realizard a las 6 semanas tras finalizar la

intervencion.

5.4. Tipo de estudio

El estudio que se lleva a cabo es un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA) simple

ciego.

Para la realizacién del estudio se utilizaran dos grupos de paciente con PCI: un grupo
control, y un grupo experimental. Ambos grupos recibirdn un tratamiento de fisioterapia
consiste en la realizacion de movilizaciones articulares, concienciacion postural, trabajo
de transferencias, ejercicio terapéutico (trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la
musculatura del "core central”, trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y ademas

se llevara a cabo un protocolo de reeducacion de la marcha.

La diferencia de la intervencién entre los dos grupos, se centra en que en el grupo control
se realizard una reeducacion de la marcha en suelo, y en el grupo experimental se

realizard una reeducacion de la marcha en cinta rodante.

Ambos grupos seran generados de manera aleatoria, y los participantes no van a

conocer a qué grupo pertenecen (simple ciego).
5.5. Criterios de seleccion

e Criterios de inclusion:




Nifios cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado de

participacién en el estudio.

Nifilos con un diagnéstico de PCI (diplejia espastica) que se encuentren en
un nivel | (camina sin limitaciones) o nivel Il (camina con limitaciones) segun

la escala Gross Motor Function Classification System (GMFCS).
Edad entre 6-13 afios.

Nifilos con una puntuacion de 1-1+ en la escala de Ashworth Modificada
(MAS).

Niflos cuya puntuacién en la Escala de inteligencia de Wechsler para nifios,

(WISC-V) sea superior a 70 puntos.

Criterios de exclusion:

Diagndstico diferente a PCI (diplejia espastica).

Nifios con PCI que hayan recibido toxina botulinica o hayan sido intervenidos
en MMII durante los ultimos 6 meses, con el objetivo de reducir la
espasticidad.

Nifios que no tengan la capacidad minima de realizar la marcha para

desplazarse.

Nifios con problemas ortopédicos o deformidades (pie equino, antetorsion
exagerada femoral, retracciones permanentes en las articulaciones de MM.II)

gue impidan o dificulten la marcha.

Nifilos con crisis epilépticas no controladas, con problemas auditivos, o que

presenten problemas de vision.

Nifios cuya puntuacién en la escala de Ashworth Modificada sea superior al
1+.

Nifios cuya puntuacion en la Escala de inteligencia de Wechsler para nifios,
(WISC-V) sea inferior a 70 puntos.

Justificacion del tamafio muestral.

El nivel de confianza que buscaremos sera de un 95 %, donde a que es la probabilidad

de cometer un riesgo de tipo | (rechazar Ho siendo ésta verdadera) sera del 5%. Por otro

lado, en nuestro caso, para la potencia estadistica tomaremos el valor del 80% donde 3

sera gue es la probabilidad de cometer un riesgo tipo Il (aceptar Ho siendo esta falsa)

sera del 20%.



Ademas, para calcular la muestra empleamos 4,65 como desviacion tipica® y 5,83
minima diferencia clinicamente significativa® obtenida en la escala de equilibrio
“Pedriatric Balance Scale” (PBS).

Como resultado se obtiene que la muestra necesaria (teniendo en cuenta la proporcion
esperada de pérdidas de un 15%) para este estudio es de 12 sujetos que se dividiran

de forma aleatoria en 2 grupos de 6 participantes cada uno.
5.7.  Seleccion de la muestra.

La muestra de nuestro estudio procedera de ASPACE-Corufia. Sera la Direccién de
ASPACE-Corufia quien nos ponga en contacto con las familias de aquellos nifios que
podrian ser candidatos para nuestro estudio. Los tutores legales de los participantes en
nuestro estudio deberan firmar un consentimiento de participacién. Una vez que
tengamos esto, procederemos a comprobar si los pacientes cumplen con los criterios
de inclusion definidos en este estudio. Los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion propuestos, se aleatorizardn en dos grupos:

e Grupo control: Realizaran un protocolo de tratamiento de fisioterapia de una
duracion de 60 minutos, seguido de un trabajo de reeducacion de la marcha
sobre suelo de una duracién de 30 minutos.

e Grupo experimental: Recibira el mismo tratamiento de fisioterapia que el grupo

control, seguido de un trabajo de reeducacion de la marcha en cinta rodante de

una duracién de 30 minutos.



5.8. Descripcion de las variables a estudiar.

TABLA 6: DESCRIPCION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR.

VARIABLES DEL ESTUDIO INSTRUMENTO DE MEDICION

- Fuerza de MMII - Dinamémetro
- Equilibrio - PBS (Pediatric Balance Scale)
- Marcha:
o Velocidad - Distancia y cronémetro
o Cadencia - Poddémetro y cronémetro
o Amplitud - Plantillas de presion
- Motricidad gruesa - Gross Motor Function Measure
(GMFM-66)
- Tolerancia al ejercicio - Escala de Borg de fatiga de MMIl'y
disnea.
- Tono - Escala de Ashworth Modificada
(MAS)
- Funcionalidad - Wee-Functional Independence

Measure (Weefim)
- Calidad de vida - Quality of Live Cerebral palsy (CP-
QOL-Child)

e Valoracion de la fuerza a nivel de MM.II:

Dinamometria:*® Vamos a medir la maxima contraccion isométrica voluntaria

(MCV) con un dinamoOmetro isocinético (System 4, BIODEX Medical Systems,
Shirley, NY) donde los participantes tienen que sentarse con el tronco flexionado a
90° respecto al muslo. Consta de varias cinchas estabilizadoras en tronco, pelvis y
muslo. Se alinean las articulaciones del tobillo y la rodilla con el eje del dinamémetro
siendo la posicién neutra del tobillo a 90° y de 0° de rodilla (extension completa.)

Los datos recogidos con el dinamémetro incluyen posicion, torque y velocidad.

Se realiza un test isométrico colocando el dinamémetro en una posicién fija. Se
mide la contraccién durante 5 segundos y se realiza tanto en la flexion y extensién
de rodilla como de tobillo. Esto se repite 3 veces con un tiempo de descanso

intermedio para evitar la fatiga.

e Valoracion del equilibrio:
Pediatric Balance Scale (PBS): (ANEXO4)




Es una escala que mide el equilibrio funcional de 2-13 afios. Los items se puntian de

0-4 con una puntuacién maxima de 56 puntos (56: maximo; 55-41: independiente; 40-

21 marcha con asistencia; <20: silla de ruedas). Los 14 items a valorar son:

Levantarse.

Sentarse.

Transferencia de una silla a otra.

Levantarse de la silla sin ayuda.

Sentarse sin apoyarse en el respaldo.

Estar en bipedestacién con los ojos cerrados durante 30 segundos.
Estar en bipedestacién con pies juntos.

Estar en bipedestacién con pies en posicion tandem.
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Estar en bipedestacién en apoyo monopodal.
. Girar 360°.
. Girarse para mirar hacia ambos lados mientras el sujeto estd en

=
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bipedestacion.
12. Estando en bipedestacion coger un objeto del suelo.
13. Subir los pies de forma alterna sobre un step.

14. En bipedestacion realizar alcances hacia delante con brazos extendidos.

e Marcha:

Velocidad: Dado que la velocidad es distancia/tiempo marcamos una
distancia de 30 metros y pedimos al paciente que camine mientras
registramos el tiempo que tarda en recorrer la distancia con un cronémetro.
Para obtener la velocidad (m/s) solo habria que dividir los 30 metros entre el
tiempo obtenido.

Candencia de la marcha: Colocamos al paciente un podémetro y le pedimos

gue camine a su velocidad basal durante un minuto. Pasado este minuto
contaremos los pasos dados en el podometro obteniendo asi la cadencia

(pasos/min).

Amplitud de zancada: Utilizaremos unas plantillas de presion. Le pediremos

al participante que ponga las plantillas en sus zapatos y le pedimos que
camine los 30 metros. A partir de los datos registrados por los detectores de

presion de la plantilla podemos analizar la amplitud.

e Valoracién de la motricidad gruesa:

Gross Motor Function Measure (GMFM-66): (ANEXO 5)




Es una escala validada en PC que mide de forma cuantitativa la funcion motora gruesa.
Se utiliza para nifios menores de 16 afios. Cuenta con 5 dimensiones: a) decubito y
volteo; b) sentado; c) gateo y de rodillas; d) de pie; e) andar, correr y saltar. Las
puntuaciones son de 0-3 donde: 0 no inicia; 1 inicia; 2 alcanza parcialmente y 3
completa. NE: no ha sido evaluado. Las puntuaciones son interpretadas como
porcentajes de 0-100 (>30% deficiente; 31-50% muy bajo; 51-69% bajo; 70-79% normal;
>80% normal alto). La escala original es la GMFM-88 con 88 items, pero decidimos
elegir una derivada de ésta, la GMFM-66 la cual esta validada y calificada de confiable
y sensible, pero al contar con 22 items menos es mas rapida de pasar. Nos centraremos

sobre todo en la evolucién de los items d y e.
e Valoracion de latolerancia al ejercicio:

Escala de Borg: (ANEXO 6) Es una escala que mide el esfuerzo que percibe el sujeto al

realizar ejercicio. Esta graduada de 0-10, siendo 0 nada y 10 extremadamente duro.
e Valoracién del tono:

Escala de Ashworth Modificada (MAS): (ANEXO 7). Es una escala que se utiliza para

valorar el tono, basandose en la resistencia ante el movimiento pasivo. Esta graduada
de 0 a 4.

e Valoracion de la funcionalidad:

Wee - Functional Independence Measure (WeeFim): (ANEXO 8)

Es cuestionario consta de 18 items donde se valora la capacidad del sujeto para realizar
diferentes funciones diarias. Consta de 3 dominios: autocuidado (comer, asearse,
bafarse, vestirse, ir al bafio y control de esfinteres), movilidad (transferencias a sillas,
inodoros y bafiera; caminar, subir escaleras o manejar silla de ruedas) y cognicion
(comprension y expresion del lenguaje, interaccion social, resoluciéon de problemas y

memoria).

La prueba se realiza mediante una entrevista o viendo como el sujeto realiza las
diferentes tareas. Los sujetos se clasifican en tres grupos: Dependiente: requiere ayuda
(1=asistencia total; 2= asistencia maxima); dependencia moderada (3= asistencia
moderada; 4= asistencia minima de contacto; 5 = supervision); independiente: no
precisa de ayuda para realizar la actividad (6= independencia modificada; 7=

independencia completa).
e Valoracion de la calidad de vida:

Quality of Live Cerebral palsy (CP-QOL-Child):




Es un cuestionario empleado para nifios de 4 a 12 afios para valorar la calidad de vida.
Consta de dos versiones, una parte es para los cuidadores o padres, y otro es especifico
para el nifio/a si éste tiene entre 9-12 afios. Cada item se puntda de 1 (muy infeliz) al 9

(muy feliz).

- En la versibn para padres (ANEXO 9) hay 9 items: familia y amigos;
participacién; comunicacién; salud; dolor y molestias; colegio; acceso a los
servicios; preguntas personales del padre/madre, y la opinién que creen que sus
hijos tienen en diferentes aspectos.

- En la versién para nifios/as (ANEXO 10) hay 7 items: familia y amigos;
participacién; comunicacion; salud; dolor y molestias; colegio, y preguntas

personales sobre su situacion.

5.9. Mediciones e intervencion
» Mediciones.
A lo largo del estudio se realizaran 4 valoraciones.

e Valoracion basal: tendra lugar durante la semana antes de iniciar la intervencion
con el fin de conocer y cuantificar el estado basal de cada participante.
e Valoracion a las 6 semanas de inicial la intervencion.

¢ Valoracion final: a las 12 semanas, tras concluir la intervencion.

Valoracién de seguimiento: se realizara a las 6 semanas de haber finalizado la

intervencion.

El estudio se realizara con dos grupos de 6 sujetos en cada grupo. La intervencion en
ambos grupos consistira en realizar un protocolo de tratamiento de fisioterapia con una
duracion de 60 minutos, seguido de un trabajo de reeducacion de la marcha, con una
duracion de 30 minutos. Ambos grupos recibiran el mismo tratamiento de fisioterapia,
pero en el trabajo de reeducacion de la marcha, en el grupo control se realizara una
reeducacion de la marcha en suelo, mientras que en el grupo experimental se realizara

una reeducacion de la marcha en cinta rodante.

El estudio que nosotros proponemos, tendra una duracion de 12 semanas, se realizarédn

3 sesiones/semana, con una duracion total de 90 minutos.

Se necesitard la asistencia de dos fisioterapeutas que dirijan la intervencion tanto del

grupo control como del grupo experimental.



> Protocolo de tratamiento de fisioterapia.

Ambos grupos recibiran el mismo protocolo de fisioterapia, con duracién de 60 minutos.

Este protocolo de tratamiento se estructurard en 3 partes:

1. Calentamiento: Esta parte es una preparacion para la actividad posterior. Tendra

una duracién aproximada de 15 minutos. Nos centraremos en:

e Movilizaciones articulares pasivas: se realizardn en colchoneta, con el nifio

en decubito supino centrandonos en los MMIl (cadera, rodilla y tobillo).

Realizaremos 10 repeticiones de cada movimiento.

e Concienciacién postural: Esta parte la trabajaremos primeramente en

sedestacion con ayuda de un espejo para proporcionar feedback visual y luego

lo trasladaremos a bipedestacion. Trabajaremos la alineacion ademas de la

musculatura del “core central”, y servira como trabajo preparatorio para los

ejercicios de equilibrio. Tendra una duraciéon de aproximadamente 5 minutos.

Se realizaran los siguientes ejercicios:

O

e}

Con el nifio en sedestacion sobre una silla le pediremos que intente
conseguir una posicion erguida mientras nosotros lo asistimos
alineandolo mediante el punto clave central de forma que sea consciente
de cuél es su linea media.

Solicitamos al nifio que se deje llevar por el fisioterapeuta hasta
diferentes posiciones (hacia delante, hacia atras y hacia los lados) y que
vuelva a la posicién inicial.

Solicitamos al nifio que mantenga la posicién inicial mientras el
fisioterapeuta realiza perturbaciones a diferentes direcciones.

Podemos hacer lo mismo complicandolo, pidiéndole que se siente sobre
bases inestables.

Todo lo anterior lo trabajariamos de la misma forma en bipedestacion.

e Trabajo de transferencias: Mediante este trabajo ademas de incidir en los

cambios de postura trabajamos la movilidad, la agilidad y el equilibrio.

Trabajaremos desde diferentes posiciones durante 5 minutos.

- Transferencia desde silla a bipedestacion.

- Transferencias en posiciones bajas acorde a las etapas de evolucion motriz:

O

O

Decubito supino-decubito prono, y viceversa.
Decubito prono a cuadrupedia.

De cuadrupedia a posicion de rodillas.

De posicion de rodillas a posicion de caballero.

De posicion de caballero a bipedestacion.



e Movilizaciones activas: Se realizaran en bipedestacion, y su objetivo es ir
aumentando progresivamente la actividad cardiopulmonar, antes de comenzar
la parte principal del tratamiento. Los nifios deben de realizar una serie de
movimientos activos o mas amplios posibles que involucren las articulaciones
tanto de columna, de MM.SS (hombro, codo y mufieca) y MM.II. (pelvis, rodilla

y tobillo). Deberan realizar 10 repeticiones de cada movimiento.

2. Parte principal: Tendra una duracién de 40 minutos y se realizaran ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura de MM.II, musculatura del “core central”’,

trabajo de equilibrio y transferencias de peso.

e Fortalecimiento MMII:
En esta parte del programa dependiendo del estado del participante se realizan
3-5 series, de 8-10 repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre repeticiones
y descanso de 3 minutos entre series. La primera semana se comienza con una
carga externa del 30% de la repeticion méxima (1RM), y a partir de ahi se afiade

un 10% de 1RM cada dos semanas.



EJERCICIO REALIZACION

Sentadillas *NOTA: En las primeras sesiones de

tratamiento permitiremos el trabajo con
apoyo de MM.SS en la silla. Si es
necesario utilizaremos una silla con

reposabrazos.

Pedimos al participante que, sentado sin

apoyarse en el respaldo, se levante y se
siente con los brazos a lo largo del cuerpo.
Le indicamos que debe hacerlo con la
espalda lo mas recta posible, sin inclinarse
hacia delante.

En una fase méas avanzada, también
podemos pedirle que ponga los brazos en
cruz sobre el pecho o estirados.

Elevacion de Pedimos al paciente que en bipedestacion
talones se apoye sobre el respaldo de una silla 'y
se ponga de puntillas. Vamos avanzando,

solicitando al paciente que mantenga la

posicion de puntillas (alrededor de 10

segundos).
Subir y bajar Se solicita al participante que suba y baje
escaleras las escaleras durante 30 segundos. Al

principio  permitremos que suba las
escaleras colocando los dos pies en el
mismo escalén, a medida que vamos .
progresando, la subida-bajada se realizara

colocando cada pie en un escalon.

Trabajo de Con el nifio en decubito lateral con piernas

abduccion- flexionadas le pedimos que realice ABD-

aduccioén en ADD del miembro inferior supralateral. Se
decubito lateral. hace el ejercicio en ambos lados.

Para dificultar la tarea podemos utilizar un
theraband.



e Fortalecimiento de la musculatura del “core central”: En esta parte vamos
a centrar el trabajo en la zona abdominal, asi como en la region glitea. La

dosificacidn seré de 2 series de 10 repeticiones.

EJERCICIO REALIZACION

Trabajode  Con el paciente en declbito supino y
los musculos = tripleflexion de MMIl, con los MMSS
rectos colocados en cruz sobre el pecho le pedimos
abdominales enuninicio que despegue la cabeza del plano
de apoyo. Como progresion podemos pedirle
gue despegue cada vez mas su tronco del
plano de apoyo y que coloque sus MMSS
detras de la cabeza.
Trabajode  Con el paciente en decubito supino y
los mUsculos  tripleflexion de MMIl, con los MMSS
oblicuos. colocados en cruz sobre el pecho le pedimos
gue despegue la cabeza del plano rotando
hacia ambos lados. Como progresion
podemos pedirle que despegue cada vez mas
su tronco del plano de apoyo, intentando
tocar con su codo la rodilla contraria, y que
coloque sus MMSS detras de la cabeza.
Se van alternando los giros.
Puente Decubito supino con triple flexion de MMII,
glateo con planta de los pies apoyados en la

Extension de

colchoneta, le pedimos que levante y baje “el

culete” de forma repetida.

En decubito prono le pedimos que con MM.II

cadera en extendidos que realice una extensién de
decubito cadera. El ejercicio se realizar4d con ambas
prono. piernas.




e Trabajo de equilibrio: En esta parte realizaremos un trabajo estatico y
dindmico, con una duracion total de 10 minutos. Por seguridad este trabajo lo
haremos cerca de una camilla, por si el nifio pierde el equilibrio en algin
momento.

- Ejercicios estaticos:

1. Aguantar el equilibrio en bipedestacion en colchoneta con los pies a lo
ancho de caderas con ojos cerrados.

2. Aguantar el equilibrio en bipedestacion sobre colchoneta con pies a lo
ancho de caderas ante perturbaciones externas. Podemos complicarlo
reduciendo la base de sustentaciéon, o haciéndolo sobre superficies
inestables (como por ejemplo utilizando un bosu) siempre y cuando el
nifio tenga capacidad para realizarlo.

3. Solicitamos al nifio que aguante el equilibrio en apoyo unipodal sobre
colchoneta en un principio permitiendo el apoyo/sujecion con los MM.SS,
para ir progresando hacia la retirada del mismo.

- Ejercicios dinamicos:

1. En bipedestacion sobre colchoneta lanzamos una pelota en diferentes
direcciones y alturas, y le pedimos que nos la devuelva.

2. Le pedimos al nifio que se suba a un bosu y realice pequefios rebotes.
(En un inicio le ayudaremos nosotros a realizarlos). Como progresion
podemos pedirle que mientras realiza rebotes nos pase una pelota.

3. El participante continla realizando el ejercicio anterior y ante una
orden, debe realizar un salto con ambas piernas.

e Transferencias de peso: Trabajo que se realizar4 durante 10 minutos. Los
ejercicios propuestos son:

1. Pediremos al nifio que en bipedestacion coloque cada pie en un aro de
colores y para que sea mas visual podemos pedirle que coja un objeto
(pelota o pieza de madera) incidiendo en las transferencias de peso
laterales. Esto lo podemos dificultar realizdndolo sobre una superficie
inestable como un balancin de madera o pidiéndole que suba a un step de
forma lateral.

2. En bipedestacion le pedimos que suba el pie a un step colocado delante y
le pedimos que coja una pieza de madera que pondremos delante y una
altura elevada de forma que traslade el peso hacia anterior. Debe hacerlo
con ambos miembros inferiores. Podemos complicar la tarea colocando en

lugar de un step un bosu.



3. Colocar bajo su pie una pelota y pedirle que la lleve hacia delante, atras y al
lado sin cargar el peso sobre ella.
4. Pasarle una pelota y que tenga que devolvérnosla golpeandola con el pie.

Se alternan ambas piernas.

3. Vuelta a la calma: en esta parte intentaremos que los nifios realicen un pequefio

descanso antes de continuar con la parte de entrenamiento de la marcha. Tendra una

duracién de 5 minutos y basicamente nos centraremaos en realizar estiramientos.

La musculatura que abordaremos son los musculos flexores de cadera, los musculos
isquiotibiales, los musculos aductores, y los musculos flexores plantares, ya que es la
musculatura que suele tener mayor tono en personas con PC. Se deben realizar dos

repeticiones de 20 segundos cada una.

> Reeducacion de la marcha.

e Grupo control (reeducacion de la marcha en suelo):

Realizaremos un circuito de marcha en suelo, con una duracién de 30 minutos, que
constara con 10 estaciones. Cada vez que termine el circuito se anota el tiempo que ha

tardado en realizarlo, y se hace otra vuelta hasta que concluya el tiempo.

- Estacién 1: Caminar en diferentes direcciones. A lo largo de un pasillo se
dispondran una serie de marcas y al llegar a ellas el nifio debe cambiar la
orientacion de la marcha (hacia delante, hacia atras, y ambos lados). Como
progresion le diremos al nifio que cuando escuche “PARA” debe detenerse en
la posicion que esté y no reanudar la actividad hasta oir “SIGUE”.

- Estacion 2: Se colocaran 4 steps que el nifio debera subir y bajar alternando la
pierna de subida y bajada (si la primera lo hace con la derecha, el siguiente lo
subiré con la izquierda).

- Estacidn 3: Se colocaran en el suelo 6 de aros donde el nifio debera colocar un
pie en cada aro para pasar incidiendo en anchura y longitud de paso.

- Estacion 4: Eslalon entre 4 conos trabajando el cambio de direccion.

- Estacion 5: Colocaremos una linea en el suelo y el nifio debera caminar sobre
ella sin pisar fuera.

- Estacion 6: Lo mismo que en la estacion 1 pero caminando sobre superficies
inestables: almohadas, cufas etc, como introduccién de terreno asimétrico.

- Estacion 7: Subir y bajar una rampa 4 veces.

- Estacion 8: Caminar normal por la sala y a la sefial de “r4pido” incrementar la

velocidad y “despacio” caminar mas despacio de lo habitual.



- Estacion 9: Ir caminando y pararse a recoger piezas de madera dispuestas en
el suelo y meterlas en un cubo.

- Estacidén 10: Pasar dos conos uno girando 360° en una direccién y el siguiente
en la contraria.

e Grupo experimental (reeducacién de la marcha en cinta rodante).

El grupo experimental realizara un trabajo de marcha en cinta rodante. Debido a que las
caracteristicas de los pacientes no son homogéneas, emplearemos un para llevar a
cabo un soporte de peso. Aquellos pacientes que lo necesiten, al inicio se les hara un
soporte de peso 50% y a aquellos que no necesiten un soporte de peso, se les colocara
por seguridad. Conforme vayan pasando las sesiones intentaremos disminuir el
porcentaje de soporte de peso en funcion a la capacidad y evolucion de cada nifio. La
intervencion tendra una duracion de 30 minutos, comenzar4 con 5 minutos de
calentamiento a una velocidad comoda para el participante. La parte principal de trabajo
sera de 20 minutos, y constara de 3 fases, donde la velocidad aumentara hasta alcanzar
el 75% de su frecuencia cardiaca maxima (FCméx) (Férmula de Karbonen = (FCmax -
FCbasal) x intensidad del ejercicio + FC basal), que mediremos con la ayuda de una
banda medidora de frecuencia cardiaca. Habra un tiempo de vuelta a la calma que

constara de 5 minutos.

La primera semana la fase de inclinacion de la parte principal sera de acomodacion
donde al nifio se le guiara para realizarlo correctamente a una velocidad comoda. A

partir de la semana 1, se comenzara con el protocolo descrito en la siguiente tabla:

PARTE DESCRIPCION TIEMPO

Calentamiento El nifio camina a una velocidad cémoda. 5 minutos

Parte principal. 1. Sin inclinacion: La velocidad se ira incrementando sin 7 minutos
sobrepasar el 75% de la FCmax del nifio. En cada sesion
se empezara esta fase a la velocidad méaxima alcanzada
por el nifio en la sesion anterior.
2. Inclinacién hacia arriba: Empezara en un 1% e ira
aumentando este porcentaje cada dos semanas. La 8 minutos
velocidad seréa el 50% de la velocidad maxima alcanzada
en la fase 1.
3. Sin inclinacién: Se volvera a realizar marcha sin
inclinaciones volviendo a la velocidad maxima alcanzada
en la fase 1. 5 minutos
Vuelta a la calma Se ir4 reduciendo la velocidad poco a poco hasta alcanzar 5 minutos

una velocidad comoda para el paciente.



Al principio, se les permitir4 a los participantes que se sujeten con ambas manos a los
apoyabrazos de la cinta, y a medida que vayan ganando seguridad les pediremos que
s6lo se sujeten con una mano, hasta que logren hacerlo sin agarrarse trabajando asi el
balanceo de los brazos. También esta permitido hacer descansos durante la parte
principal de forma que los nifios podran caminar a una velocidad coémoda, pero nunca

detenerse.

Iremos anotando en una hoja de registro el nUmero de paradas que realiza cada nifio,
el tiempo que camina en cinta sin parar, la velocidad inicial, la velocidad final, el soporte,
de peso, y los grados de inclinacion de la cinta rodante. Estos registros se realizaran en

cada sesion de trabajo.

5.10. Analisis estadistico de los datos.

Se procedera a realizar un andlisis descriptivo de los datos obtenidos en el estudio. Las
variables cualitativas se presentan indicando sus valores y frecuencias absolutas o
frecuencias relativas (porcentajes). Por otro lado, las variables cuantitativas se
presentan como la media, la mediana, los cuartiles, la desviacion tipica y el valor minimo
y maximo.

Dentro de las variables cuantitativas encontramos la de tipo discreto: la fuerza de MMII,
la tolerancia al ejercicio (Borg), el tono (MAS) y la velocidad, cadencia y amplitud de la
marcha; y las de tipo continuo: equilibrio (PBS), funcion motora gruesa (GMFM-66), la
funcionalidad (WeeFIM) y la calidad de vida (CP-QOL-Child).

Antes de proceder al analisis comprobaremos si los datos siguen una distribuciéon normal
mediante el test de Shapiro-Wilks. Para comparar medias para muestras relacionadas,
llevaremos a cabo una prueba T de Student para muestras relacionadas, o un test de
Wilcoxon, en el caso de que los datos no sigan una distribucion normal. Por otro lado,
para comparar medias de muestras independientes, llevaremos a cabo una prueba T de
Student para muestras independientes, o con un test de Mann Whitney, en el caso de

gue los datos no sigan una distribucién normal.

5.11. Limitaciones del estudio (sesgos):
Entre las limitaciones de este estudio se encuentran;

¢ La heterogeneidad de los pacientes y el hecho de que la capacidad de mejora
de cada uno de ellos es diferente, no solo por las caracteristicas del individuo

en cuestion, sino también por la edad va a repercutir en el resultado.



e Alahorade llevar a cabo la valoracion, sobre todo en las mediciones indirectas,
puede haber dudas a la hora de realizar o responder alguno de los items.
Ademas, el hecho de que algunos sean respondidos por los familiares puede
modificar el resultado final.

e El programa est4 orientado a un tipo concreto de PCI, la diplejia espastica, por
lo que los resultados obtenidos en este estudio podran extrapolarse a este tipo

de PCI, pero no a otros tipos de PC.
Entre los sesgos nos encontramos:

e Sesgos de seleccion: errores que se introducen durante la seleccién o el

seguimiento de la poblacién en estudio. Para minimizar este sesgo realizamos
una reparticién de forma aleatoria de los sujetos en los dos grupos (grupo control
y grupo experimental).

e Sesgos de informacién: errores durante los procesos de medicion en la poblacién

en estudio. Para reducir este sesgo los evaluadores deben estar familiarizados
con las escalas y test que se van a utilizar en el estudio y saber como recoger y
plasmar los datos correctamente.

e Sesqo de realizacion: errores que se cometen cuando se tratan de forma distinta

a un grupo gue a otro o cuando los participantes se hacen expectativas sobre
sus tratamientos si saben que estan en el experimental. Este sesgo se reduce

cegando ademas de a los participantes a los evaluadores.



6. CRONOGRAMA.

TABLA 7: CRONOGRAMA.
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FINAL

VALORACION
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SEGUIMIENTO

ANALISIS DE
LOS DATOS Y
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7. ASPECTOS ETICO-LEGALES.
7.1. Comité ético.

Para llevar a cabo el presente estudio se deberd solicitar permiso al Comité

Autonémico de Etica e Investigacion Clinica de Galicia (CAEI).

El proyecto debe seguir los principios éticos acordados por la Asociacion Médica
Mundial en la Declaracion de Helsinki del 2013, y por la Ley 14/2007, 3 de junio, de

investigacion biomédica.

Ademas, se contara con la aprobacion del centro ASPACE para poder llevar a cabo

el proyecto en sus instalaciones.
7.2.  Proteccion de datos.

Los datos personales registrados a lo largo del estudio seran de ambito confidencial,
y s6lo podran acceder a ellos los investigadores del estudio, estando protegidos bajo
lo establecido en la Lay Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.

7.3. Consentimiento informado.

Antes de comenzar el estudio a los padres de los nifios que vayan a participar en el
mismo, se les proporcionara un consentimiento informado siguiendo lo estipulado
por la ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derecho y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, asi como la ley 3/2005, de 7 de marzo, reguladora del consentimiento

informado y de la historia clinica.

8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO.

El objetivo de nuestro proyecto es disefiar un protocolo de tratamiento de fisioterapia
con el objetivo de fortalecer MM.II, mejorar el equilibrio en bidepestacién, mejorar la
marcha, asi como mejorar la funcibn motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la
funcionalidad, y la calidad de vida, en nifios con un diagnéstico de PCI (diplejia
espastica). Se profundizara en determinar si la reeducacion de la marcha (en suelo,

versus cinta rodante), genera mayores beneficios en las variables anteriormente citadas.

Si los resultados obtenidos en estas variables son satisfactorios la idea es difundir los
resultados y conclusiones del estudio en diferentes ambientes, tanto a nivel cientifico
como profesional, con el fin de incluir este protocolo de tratamiento de fisioterapia en el

abordaje de nifios con PCI (diplejia espastica).



9. PLAN DE DIFUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados y conclusiones del estudio, se les comunicara a las familias de los nifios

que han participado, asi como se difundiran en congresos de neurologia y/o fisioterapia.

Los resultados y conclusiones también se intentaran publicar en diferentes revistas

cientificas.

9.1.

9.2.

Congresos.

Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas (AEF).
Congreso Nacional de Estudiantes de Fisioterapia de la Corufia.

Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Fisioterapia en Pediatria
(SEFIP).

Reunién Anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEM).

Congreso Anual de la Academia Europea de Neurologia.

Reunidn anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica (SENEP).

Congreso de la Academia Europea de Discapacidad Infantil (EACD)
Revistas.

Fisioterapia.

Physical Therapy.

Journal of Physiotherapy.
Pediatrics.

Disability and Reabilitation.
Pediatric Physical Therapy.
JAMA Pedriatics.

Developmental Medicine & Child Neurology.



10. MEMORIA ECONOMICA:

10.1. Recursos y presupuesto.

TABLA 8: RECURSOS Y PRESUPUESTO.

RECURSOS CANTIDAD COSTE COSTE
UNIDAD TOTAL

Material - Impresion 100 €
- Boligrafos 1 paquete de 10 3€ 3€
- Ordenador portatil 1 350 € 350 €
- Cinta adhesiva 2 2€ 4 €
- Cinta métrica 1 3'50 € 3'50 €
- Silla sin reposabrazos 2 10€ 20 €
- Mesa 1 30€ 30€
- Colchoneta 2 40 € 80 €
- Papel camilla 1rollo 350 € 350 €
- Plantillas deteccion
presion 2 20 € 40€
- Conos 6 060 € 1’20 €
- Cronémetro 2 8 € 16 €
- Banda de FC 2 30€ 60 €
- Dinamoémetro (biodex
medical system) 1 3000€ 3000€
- Podémetro 2 20€ 40 €
- Bosu 2 50 € 100 €
- Balancin de madera 2 50 € 100 €
- Theraband 2 5€ 10 €
- Steps 4 25€ 100 €
- Aros 6 0'50 € 3€
- Almohadas 3 4€ 12 €
- Cinta rodante con
soporte de peso 2 260 € 520 €
- Rampa 1 200 € 200 €
- Escaleras 1 200 € 200 €
- Pelota 2 5€ 10 €
- Piezas de madera 1 juego 10 € 10 €
Humano Fisioterapeutas 2 0€ 0€
TOTAL 5016’20 €



10.2.

Fuentes de financiacion.

Obra social “La Caixa” La cual oferta ayudas para llevar a cabo
investigaciones en los &mbitos de ciencias de la vida y la salud colaborando
con centros de investigacion publicos, privados, hospitales y universidades.
Fundacion Barrié: Es una fundacién que vela por la mejora de las condiciones
economicas y sociales. Apoya a la investigacion gallega a la hora de financiar
proyectos de investigacion entre muchas otras iniciativas mediante el “Fondo
de Ciencia”.

Xunta de Galicia: Conceden subvenciones en régimen de concurrencia
competitiva, para la realizacién de proyectos de investigacion y para crear
grupos de investigacion en materia de cooperacion a ejecutar por los grupos
y centros de investigacion de las Universidades Gallegas.

Beca de Investigacion INVEST-AEP: La Fundacion de la Asociacion
Espafiola de Pediatria concede ayudas en investigacién con el objetivo de
promover la investigacion en el &mbito de la Pediatria y areas afines.
Ayudas a la investigacion de Ignacio H. de Larramendi (Fundacion Mafre):
Ayudas estan dirigidas a investigadores o equipos de investigacion del
ambito académico y profesional, que deseen desarrollar programas de
investigacion en las areas mencionadas, de forma independiente o en el
marco de universidades, hospitales, empresas o centros de investigacion a

los que estén adscritos.
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12. ANEXOS.

ANEXO 1: Estrategia de busqueda bibliografica.

BASE DE DATOS COCHRANE

Términos de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”

Ecuacién de basqueda cerebral palsy en Titulo Resumen
Palabra clave AND gait OR postural
balance en Titulo Resumen Palabra
clave AND physicaltherapy OR treadmill
en Titulo Resumen Palabra clave - (Se
han buscado variaciones de la palabra)

Filtros - Afio de publicacion: 2015-2020.

- Idioma: inglés y espafiol

Resultados 2 revisiones
84 ensayos clinicos

Articulos seleccionados 9

BASE DE DATOS PEDRO

Términos de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”
Ecuacién de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy”, “treadmill’
Filtros - Ao de publicacion: 2015-2020

Resultados 4

Articulos seleccionados



BASE DE DATOS PUBMED

Términos de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”

Ecuacién de busqueda (("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR
("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All
Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields])
AND (("gait"[MeSH Terms] OR "gait"[All
Fields]) OR ("postural
balance"[MeSHTerms] OR ("postural"[All
Fields] AND "balance"[All Fields]) OR
"postural balance"[All Fields]))) AND
(("physical therapy modalities"[MeSH
Terms] OR ("physical"[All Fields] AND
"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All
Fields]) OR "physical therapy
modalities"[All Fields]) OR treadmill[All
Fields]) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR
Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]
OR systematic[sb]) AND
"2015/04/03"[PDat] : "2020/03/31"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

Filtros - Afio de publicacion: 2015-2020.

- Tipo de publicacion: clinical trial,

controlledclinical trial, meta-analysis,

randomizedcontrolled trial, review,

systematicreview.

- Sujetos: Humanos.

- Idioma: inglés y espafiol.
Resultados 91

Articulos seleccionados 14



BASE DE DATOS SCOPUS

Ecuacién de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”

Ecuacién de busqueda ( TITLE-ABS-KEY ( "cerebral palsy"
) AND TITLE-ABS-KEY ( "gait" OR
"postural balance” ) AND TITLE-ABS-
KEY ( "physical therapy" OR "treadmill")
) AND DOCTYPE (ar OR re) AND
PUBYEAR > 2014 AND ( LIMIT-TO (
LANGUAGE , "English") OR LIMIT-TO
(LANGUAGE , "Spanish"))

Filtros - Afio de publicacion: 2015-2020.

- Tipo de publicacién:article and review

- Idioma:inglés y espariol.
Resultados 213

Articulos seleccionados 21



BASE DE DATOS WQOS

Ecuacién de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”

Ecuacion de busqueda TEMA: (cerebral palsy) AND TEMA:
(gait OR postural balance) AND TEMA:
(physical therapy OR treadmill)
Refinado por: TIPOS DE
DOCUMENTOS: ( ARTICLE OR
CLINICAL TRIAL OR REVIEW ) AND
IDIOMAS: (ENGLISH OR SPANISH)
Periodo de tiempo: Ultimos 5 afios.
Bases de datos: WOS, CCC, DIIDW,
KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO.

Idioma de busqueda=Auto

Filtros - Ao de publicacién: 2015-2020.
- Tipo de publicacién:article, clinical trial,

review.
-ldioma:inglés y espafiol.
Resultados 370

Articulos seleccionados 42

BASE DE DATOS CINALH

Ecuacién de basqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”

Ecuacion de busqueda "cerebral palsy AND (_ gait OR postural

balance ) AND ( physical therapy OR

treadmill )
Filtros - Ao de publicacién: 2015-2020.
- ldioma: inglés y espariol
Resultados 321
Articulos seleccionados 6


http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=%22cerebral%20palsy%20AND%20%28%20gait%20OR%20postural%20balance%20%29%20AND%20%28%20physical%20therapy%20OR%20treadmill%20%29%22&sid=552d4c77-21e8-4b45-a14d-1e666ef6cbda%40sdc-v-sessmgr03&vid=3
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=%22cerebral%20palsy%20AND%20%28%20gait%20OR%20postural%20balance%20%29%20AND%20%28%20physical%20therapy%20OR%20treadmill%20%29%22&sid=552d4c77-21e8-4b45-a14d-1e666ef6cbda%40sdc-v-sessmgr03&vid=3

BASE DE DATOS SPORTDISCUS

Ecuacién de busqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”,
“physical therapy” y “treadmill”
Ecuacion de busqueda cerebral palsy AND (_gait OR postural

balance ) AND ( physical therapy OR

treadmill )
Filtros - Ao de publicacion: 2015-2020.

- Tipo de publicacién:clinical trial,

controlledclinical trial, meta-analysis,

randomizedcontrolled trial, review,

systematicreview

- Sujetos: humanos

- Idioma:inglés y espariol.
Resultados 120

Articulos seleccionados 13


http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=cerebral%20palsy%20AND%20%28%20gait%20OR%20postural%20balance%20%29%20AND%20%28%20physical%20therapy%20OR%20treadmill%20%29&sid=2debde43-b3b3-4a9d-9be6-536de7ca25d7%40sdc-v-sessmgr01&vid=2
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=cerebral%20palsy%20AND%20%28%20gait%20OR%20postural%20balance%20%29%20AND%20%28%20physical%20therapy%20OR%20treadmill%20%29&sid=2debde43-b3b3-4a9d-9be6-536de7ca25d7%40sdc-v-sessmgr01&vid=2

ANEXO 2: Diagrama de flujo

RESULTADOS
BUSQUEDA

1205

|
COCHRANE
2 revisiones
84 ensayos

N° duplicados
1 revision
26 ensayos

Lectura texto
completo

1 revision
42 ensayos

Articulos finales
9 ensayos

PUBMED
91

NO
duplicados
43

NO
duplicados
0

Lectura

Lectura texto T

completo
3

completo
29

Articulos
finales

14

Articulos
finales

3

SCOPUS
213

NO
duplicados
116

NO
duplicados
120

Lectura
texto
completo

115

Lectura
texto
completo

62

Articulos
finales

21

Articulos
LI EIES

42

ARTICULOS
TOTALES

108

CINALH
321

I
NO
duplicados
4

Lectura
texto
completo

7

Articulos
finales

6

SPORTDISCUS
120

NO
duplicados
28

Lectura
texto
completo

25

Articulos
LI EES

13




ANEXO 3: Consentimiento informado.

Titulo del estudio: Reeducacién de la marcha (marcha en suelo vs marcha en cinta

rodante) en nifios con Pardlisis Cerebral Espastica: Un proyecto de investigacion.
Investigador: Ainhoa Ruiz Leira.

Centro: ASPACE (Asociacion de Padres de Nifios con Pardlisis Cerebral) A Corufia.

padre/madre o tutor/a legal de...........cooiiiiiiiii e,

doy mi consentimiento a que el nifio/a participe en el estudio citado.
Tener en cuenta:

» He leido y comprendido la informacién aportada sobre el presente estudio.

» Todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas.

» Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria y que en cualquier
momento se puede abandonar el estudio sin ninguna repercusion negativa.

» Acepto a que los datos obtenidos en este estudio sean de caracter confidencial
siguiendo la Ley Organica 3/2018.

» He recibido una copia de dicho documento.

En A Corufia, a ........... de.............. del ano 20.....

Firma del padre/madre o tutor/a legal. Firma del investigador principal.



ANEXO 4. Pedriatic Balance Scale (PBS).

1. De sedestacién a bipedestacion: se pide al nifio que levante los bazos y se
ponga de pie.
() 4 Capaz de levantarse sin utilizar las manos y de estabilizarse de forma
independiente.
() 3 Capaz de levantarse de forma independiente utilizando las manos.
() 2 Capaz de levantarse utilizando las manos tras varios intentos.
() 1 Necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse.
() 0 Necesita una ayuda moderada 0 maxima para levantarse.

2. De bipedestaciéon a sedestacion: se pide al nifio que se siente despacio, sin
utilizar las manos.
() 4 Se sienta de forma segura con una minima ayuda de las manos.
() 3 Controla el descenso con la ayuda de las manos.
() 2 Apoya las parte posterior de las piernas en el banco para controlar el
descenso.
() 1 Se sienta de manera independiente, pero no controla el descenso.

() 0 Necesita una ayuda para sentarse.

3. Transferencias: se pide al nifio que se traslade en primer lugar al asiento con
reposabrazos y después al asiento sin reposabrazos:
() 4 Capaz de realizar la transferencia de forma segura usando minimamente
las manos.
() 3 Capaz de realizar la transferencia de forma segura pero necesita usar las
manos.
() 2 Capaz de realizar la transferencia con ayuda de indicaciones verbales o
supervision.
() 1 Necesita ayuda de una persona.
() 0 Necesita una ayuda o supervisién (extrema vigilancia) de dos personas para

estar seguro.

4. Bipedestacion sin apoyos. Se pide al nifio que permanezca de pie durante 30
segundos, sin agarrarse, ni mover los pies.
() 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 30 segundos.

() 3 Capaz de mantenerse de pie durante 30 segundos con supervision.



() 2 Capaz de mantenerse de pie durante 15 segundos sin apoyos.
() 1 Necesita varios intentos para mantenerse de pie 10 segundos sin apoyos.
() 0 No es capaz de mantenerse de pie 10 segundos sin ayuda.

Tiempo en segundos:

Sedestacién sin apoyar la espalda y pies apoyados en el suelo. Se pide al
nifio que se siente con los brazos cruzados sobre el pecho durante 30 segundos.
() 4 Capaz de mantenerse de forma segura durante 30 segundos.

() 3 Capaz de mantenerse sentado 30 segundos con supervision o requiere el
uso de las extremidades superiores para mantener la posicién de sentado.

() 2 Capaz de mantenerse sentado durante 15 segundos.

() 1 Capaz de mantenerse sentado durante 10 segundos.

() 0 No es capaz de mantenerse sentado 10 segundos sin apoyo.

Tiempo en segundos:

Bipedestacidn sin apoyos con ojos cerrados. Con los pies a lo ancho de los
hombros le pedimos que cierre los ojos 10 segundos.

() 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 10 segundos.

() 3 Capaz de mantenerse de pie durante 10 segundos con supervision.

() 2 Capaz de mantenerse de pie durante 3 segundos

() 1 Incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero se
mantiene estable.

() 0 Necesita ayuda para no caerse.

Tiempo en segundos:

Bipedestacion sin apoyos y con los pies juntos. Se pide al nifio que coloque
los pies juntos y se mantenga de pie sin sujetarse.

() 4 Capaz de colocar los pies de manera independiente y mantenerse de pie de
forma segura durante 30 segundos.

() 3 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente y mantenerse de
pie durante 30 segundos con supervision.

() 2 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente pero incapaz de
mantenerse durante 30 segundos con los pies juntos.

() 1 Necesita ayuda para colocarse en la posicion de la prueba pero es capaz
de mantenerse durante 30 segundos con los pies juntos.

() 0 Necesita ayuda para colocarse en la posicion y/o es incapaz de mantenerse

durante 30 segundos.
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Tiempo en segundos:

Bipedestacidn sin apoyos y con un pie delante del otro. Se pide al nifio que
permanezca de pie con u pie delante del otro, juntando el talén de un pie con los
dedos del otro pie.

() 4 Capaz de colocar los pies en tandem de manera independiente y
mantenerse asi durante 30 segundos.

() 3 Capaz de colocar un pie delante del otro de manera independiente y de
mantenerse asi durante 30 segundos.

*NOTA: la longitud del paso debe superar la del pie estatico y la anchura de la
posicion debe aproximarse a la anchura normal de la zancada del sujeto.

() 2 Capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y de mantenerse
asi durante 30 segundos o requiere asistencia para colocar un pie delante del
otro, pero puede permanecer en pie durante 30 segundos.

() 1 Necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerse asi durante 15
segundos.

() O Pierde el equilibrio al dar el paso o al intentar mantenerse en pie.

Tiempo en segundos:

Bipedestacidn sobre un pie. Se pide al nifio que se mantenga de pie sobre una
sola pierna durante todo el tiempo que pueda, sin sujetarse.

() 4 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y manera durante 10
segundos.

() 3 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 5 a
9 segundos.

() 2 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 3 a
4 segundos.

() 1 Intenta levantar la pierna, incapaz de mantenerse durante 3 segundos pero
permanecer en pie.

() O Incapaz de intentarlo 0 necesita ayuda para no caerse.

Tiempo en segundos:

Giro de 360 grados. Se pide al nifio que realice un giro completo sobre si
mismo, se pare, y realice otro giro completo en la direccion contraria.
() 4 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos 0 menos en

cada sentido ( en total, en menos de 8 segundos).
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() 3 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos o menos. El
giro completo en el otro sentido requiere mas de cuatro segundos.

() 2 Capaz de girarse 360 grados de forma segura pero lentamente.

() 1 Necesita supervision o constantes indicaciones verbales.

() 0 Necesita ayuda durante el giro.

Tiempo en segundos:

Girarse para mirar por encima del hombro izquierdo y derecho en
bipedestacion. Se pide al nifio que se mantenga de pie con los pies inmoviles,
fijo en un sitio “Sigue con la cabeza este objeto mientras lo muevo. Mantén la
mirada fija en él mientras lo muevo, pero sin desplazar los pies.”

() 4 Mira por detras/encima de cada hombro, los desplazamientos de peso
incluyen rotacion del tronco.

() 3 Mira por detras/encima de un hombro con rotacién del tronco. Cuando gira
hacia el otro lado, el desplazamiento del peso se realiza a nivel del hombro, sin
rotacion del tronco.

() 2 Gira la cabeza para mirar a la altura del hombro; no hay rotacién del tronco.
() 1 Necesita supervision cuando gira; mueve la barbilla hasta mas de la mitad
de la distancia al hombro.

() 0 Necesita ayuda para no perder el equilibrio y caerse; mueve la barbilla hasta

menos de la mitad de la distancia del hombro.

Coger objeto del suelo desde la posicidon de bipedestacidon. Se pide al nifio
que coja un borrador de pizarra colocado aproximadamente a la altura de sus
pies, delante del pie dominante.

() 4 Capaz de coger el borrador con seguridad y facilidad.

() 3 Capaz de coger el borrador pero necesita supervision.

() 2 Incapaz de coger el borrador pero llega a 2°5-5 centimetros del objeto y
mantiene el equilibrio de forma independiente.

() 1 Incapaz de coger el borrador, necesita supervision mientras lo intenta.

() 0 Incapaz de intentarlo, necesita ayuda para evitar perder el equilibrio o

caerse.
Colocar los pies alternativamente en un escalén en bipedestacion sin

apoyos. Se pide al nifio que cologue sus pies alternativamente en un escalon y

gue contine hasta que cada pie haya tocado el escalén/banqueta cuatro veces.
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() 4 Permanece de pie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en
20 segundos.

() 3 Permanece de epie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en
mas de 20 segundos.

() 2 Capaz de completar 4 pasos sin ayuda, pero requiere supervision extrema.
() 1 Capaz de completar 2 pasos; necesita una ayuda minima.

() 0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio o evitar caerse, incapaz de
intentarlo.

Tiempo en segundos:

Inclinacion hacia delante con el brazo extendido en bipedestacién. Utilizar
una regla pegada a la pared horizontalmente mediante tiras de velcro como
herramienta de medicién. Se le pide que se incline hacia delante lo maximo que
pueda sin caerse ni pisar la linea que hay delante de sus pies.

() 4 Se inclina hacia delante con confianza mas de 25’4 cm.

() 3 Se inclina hacia delante con confianza mas de 12’7 cm.

() 2 Se inclina hacia delante con confianza mas de 5 cm.

() 1 Se inclina hacia delante pero necesita supervision.

() O Pierde el equilibrio en el intento, requiere de apoyos externos.

Tiempo en segundos:



ANEXO 5: Cuestionario Gross Motor Function Measure- 66 (GMFM-66)

Nembre del nifio Registro:
Nivel de GMFCS'
Fecha de evaluacion:
dia/mes/ano [ I T v v
Fecha de nacimiento
dia/mes/ano
Nombre del evaluador
Edad cronolégica:
dia/mes/ano

Condiclones de la evaluacién (por ejemplo, lugar, ropa, hora, ofros.. )

El GMFM &s un Instrumento de observacion eslandarizado disefiado y validado para medir &l cambio en la
funcién molora gruesa que se produce a lo largo del tiempo &n nifios con pardlisis cerebral. El sistema de
puntuacién prelende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los ilems tienen descripciones
especificas para cada puntuacién. Es imprescindible que las directrices contenidas en &l manual se utilicen
para puniuar cada ilem

0 = no inicia
SISTEMA DE 1 = inicia
PUNTUACION 2= alcanza parcialmente
3= completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en |a puntuacion de GMAE-2*]

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0” (el nifie no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (NE), si esta interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

*El spfiware GMAE-2 esla disponible para su descarga en www canchild.ca para aquellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. EI GMFM-66 solo es vilido para nifios con paralisis cerebral

Contacto con &l Grupo de Investigacidn:
CanChild Centre for Childhood Disability Research,
Institute for Applied Health Sciences, MchMaster University, Wifd

1400 Main St. W., Room 408
Hamilton, ON Canada L8S 1€7. Comirs for Chind Sty St

Email: canchild@memaster.ca Website: www.canchild.ca

' El nival da GMFCS e una clasificacion de |a gravedad de |a funcidn motora, La descripciones para ol GMFCS-ELR (opanded & rlvud]l
Eumn cunluhm & Flhlnn o II (2008, 13 lntll Ihdlml & I:h-kl Neurclogy 507“ 44-T50 y en ol softeare de puntuacion de

Traduccidn para |a lengua espafiols realizada por Maring Fm Frnmu (mierpBucamedy) y M* Antonia Muris Gonzilez
amryrcia@uearn sdu), Universidad Catdlica de Murcia UCAM (2018), mediante convenio de traduccidn con CanChild Centre for Childhood
sabilty Rasearch (MeMaster Univarsity).



Margue con (X) la puntuacion correspondiente: si un item no es evaluado (NE). rodee & nmerg del fem en |2 columng derecha

item

A: DECUBITOS Y VOLTED

PUNTUACION

NE

10,

i1

12

13

14,

15

13

i7.

SUP CAEEZR EN LA LINEA MEDIA: GRis Lh CABEZA SATIA AME0S LADOS CON LAS
EXTREMDADES SMETRICAS... -

SUP: LLEVA LAS MANOS A LA LINES MEDLG, JUNTANDO LOS DEDOS DE SINSAS MANCS. ..

SUP: LEVENTA LA CABEZA A5 e

SUP: FLEXIONA CADERS ¥ ROCILLA DERECHA COWPLETMMENTE ... .

SUP: FLEXIONS CADERA v RODWLLA IZCANERDA COMBLETAMENTE ..o

SUP: esTRa BL eRaz0 DERECHD, Lt wans CRUZA L& LINER MEDIA PARA TOCAA UN

SUP: SEVOLTES HASTA PRONG S0BREELLLDO DERECHO.

SUP: SEVOLTES HASTA PRONG S08RE ELLADO IZQUIERDO

PR LEVARTA L CARERNERGIDN .

FR SOBRE ANTEERAZOS. LE\'MTP.L&W..Z‘.E‘!GUD‘, IJGE:'\:QEK'I'E"IJIIJIJ?‘&I FECHD

PR SOBRE ANTEERAZOS: CAAGAEL FESD SOERE EL ANTEBRAZD DERECHO,
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZD OPUESTO HACH DELANTE ..o

PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL PESO SORRE EL aNTEERAZD IZCUIERDO,
[EXTIEMDE COMPLETAMENTE EL BRAZD QPUESTO HACK DELANTE .

PR: SE VOLTEA HASTA SUPNO SCBREEL LADODERECHO
PR: SE VOLTEAMASTA SUPND SOBRE ELLADCEQUIERDO
PR: proma S0° Hact Lo DERECHA UiSana0 LuS EXTREMDADES. ... ...

PR: pvoTa B0° Hace La ZOUIERDA USSND0 LAS EXTREMOADES ..o

TOTAL DIMENSION A |

o]

2L ]

30
.
]
L]
3L
3]
3]
3]
3L
i
]
30
3]
3L ]
I
3]
L]




B: SENTADO PUNTUACION NE

18, SUP, MANDS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TIRA OE SiMISWD PARS SENTARSE T R R B I T
B R R EGE T E A e Sl e R T A A 1 R AN s

19,  SUP: 52 VOLTER HATIAEL LaD0 DERECHO Y CONSIGUSSENTARSE . o 1 1 2] = 12

20.  5UP:5EwOLTEA HaCl EL Lapo IZQUIERDO Y CONSIGUE SENTAREE... oo ] |:| 1 i:i 2|:| 3 20.

1. SENTADO SOERE LA COLCHONETA, ELTERAPEUTALESwETARoRELTORAX: 0] 1] 2[] 3[] =
LEVANTA LA CASEZA ERGUIDS, LA MAKTIENE 3 T M PO S P i oF B A L O S L,

2. SENTADO SOERE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE sWETAPORELTORM: 0 | 1] 2[] 3[] =
LEVENTA LA CASEZR EW LA LNEA MEDE, LA MANTIENE R T e, H L e

23. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, CONERAZOS AFovaDos: sswermes O ] 4[] 2[ ] 3] =
SEGUNDOS e

24. SENTADOENLA COLCHONETA =wwimesweonmwsseensdssmoce__ 0 ] 1[ ] 2[ ] 3[ ] =

75 SENTADO SOERE LA COLCHOMETA CON UN JUGUETE PEQUENO ENFRENTE: D 1 i 3 5
SE INCLNA HACLA DELANTE, TOCA BL JUGLETE Y SE RENCORPORA SN APOYER LOE ERARDE. .. D I:I I:I I:I

26 SENTADO SOERE LA COLCHONETA: TOCA UN JUGUETE COLOCRD0 2 457 A L8 e e e
DERECHA D:—TF.&SDELNN}, VIBVEALAPOSKCIONNICEL

7. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCAUN JUGUETE coLOCAD0 A 457 AL8 ER e R B
IZQUERDA ¥ DETRAS DELMND, VUELVE ALAPOSICIONINICIL

5. SENTADO 08 2] 3 .
BEGUNDOS. ..

29.  SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: SEMANTENE SN APOYAR 108 SRAZ0E 5 2] s k=l
BN

30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCENDE HASTA PR CON CONTROL _. R T T

31. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PES ALFRENTE: oemusmoseon 0 | 1] 2[ ] 3[] 3
ImﬂmiF‘JNT:IS[PEGK]EINDEGﬁESI E0ERE B L0 DERECHO. e

32 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PIESALFRENTE: wemzeoscon 0 | 1] 2[ ] 3[] =
SEIIPUFCISCIBRE#F‘JNTSSMESINDEG!:ESI EOEREE A0 FOWHERDD. . — :

33, SENTADO SOERE LA COLCHOMETA: envoTa 907 SMAYUIADELOSERAZDE ] |:| 1 D 2|:| 3 i3

3. SENTADD EN UN BANCO: 55 MANTENE SN APOVAR LOS SRAZ0S Y LS PEE, 10 DD 1|:| ED 3|:| M
SAEE L, B e e T B M e e N S L A L R T A L L L L

35. DE PIE: CONSIGUE SENTARSE ENUN BANCOBAD .. . (e b e i s e
SOBRE EL SUELD: CONSIGUE SENTARSE ENUNBANCOBAID. ..o e B e e

37. SOERE EL SUELD: CONSIGUE SENTAREE EN LN EANCO ALTO o ) e e s [ R o

TOTAL DIMENSIONE |




item _ C: GATED Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

30, PR RASTREA HACI DELANTE 1B/ oo o] ] 2] 3] =

39, 4 PUNTOS POSICION DE GATEO) seaneseconeLpesosomemanasvioowss, 0 ) 1) 2] 3] =
10 EEGUNDCE.......

40, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO]: CONSIGUE SENTARSE SN APOYAR LOS BRAZDS ... R R

41, PR CONSIGUE EL AROYD SOBRE 4 PUNTOS Posicon ce cameoy coneL pesososremanosy 0 ] 1] 2[ ] 3] &
(DN R P e e e S e

42, 4 PUNTOS [POSICION DE GATEC): EXTIENDE Hacia DELANTE L BRazn DERECHO, L] 1 2 3 42
MANDPORENCADELNNELDELHOMBRD. . L e

43, 4 PUNTOS POSICION DE GATED) Exmence rec neuwmeeLerazoZQUIERDO, o ] 1] 2] 3] &
MAND POR ENCIWADEL NNELDELHOMBRD. ... ..

44, 4 PUNTOS POSICION DE GATEO) auresosecesruansamoracuscete 0[] 1] 2] 3[]
| e e i e A e L

45, 4 PUNTOS [POSICION DE GATEO): caressocenmuentenacascewre 1.8m . 0 ] 1] 2[ ] 3[ ] &
4 PUNTOS [POSICION DE GATEQ): SUEE & EXCALONES GETEANDO SOERE WENDE ¥ ﬂ|:| 1|:| ED 3|:| 45
R R A e ;

47, 4PUNTOS [POSICION DE GATED) eaid escuonescarenmonecaamaissese. O | 1] 2] 3] &
MANOSYROOLLAEPER o

48. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA conscueronerseoeroowssismcoos 0 | 1] 2[] 3[] @
BRAZOS, SE MANTEKE 1) SEGUNDOS SN ARDYARLOS. ... oo 3

49, DE RODILLAS: CONSIGUE La P05ICN D€ caseLERp sosse Laropwa DERECHAwssoo 0 | 1] 2[] 3[] #
LOS BRAZDE, SE MANTIENE 10) SEGUNDOS BN BPOYARLOE oo :

50, DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICON DE CARALLERQ S08RE LA RODLLA IZQUIERDA o1 ] 2] 3] =
UEANDO LOB BRAZOZ 52 MANTERE 10 SEGUNDOE BIN APOYARLOE .o

51, DE RODILLAS: CAJNADE ROKLLAS HACA ADELANTE 1DPASOS, SN APOYAR LOS BRAZDE . A ek

TOTAL DIMENSIONG | ]



ltem __D: DEPIE PUNTUACION NE_
' 52, SOBREELSUELD: seponeorpe aceminoos ot wasconro..... 0 1) 2[] 3[J %2
* 53 DE FIE: SEVANTIENS SIN 5OVRRLOS BRAZDS, J SBNDOS ... SR R e e e
s e s L L
e 0D
" 56 DEPIE SEAANENE SNARVARLOSBNAZOR 20SRGUNDOS. ... O
* 57, DE PIE: LevaNTaLPe I2QUIERDO, smasovam wsmeazns, 10seanecs..... O ) 1] 2] 3] &
" 5B DE PIE:LevawTa 2L e DERECHO, smaroranosmmeas 10seemnees... 0[] 1[] 2] 3[] =
* 59 SENTADO ENUN BANCO BAJO: comsaurovemsecepeshusnwosmnos ... 0| 1] 2] 3] =
e = L
e 2L
* 62 DE PiE: prscewce cow conTao. pans setanse ev v swsrovamiosenzes . 0[] 1] 2] 3[] &
* 63, DE PIE: CONDGUE PONERSE EN CUCLALAS SNAPOYARLOSBRAZDS ... 0 1] 2[] 3] 88
' 84, DE PIE: Recoot i oeTo o sumo, e ronemsecere sseovamiosszos.. 0 ] 1] 2] 3[C] &
TOTAL DIMENSIOND | |
item __E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE
R I N e
s s e BB
" 67 DEPIE, SUJETOPOR LAS 2 MANOS: Cavins 10 PRSOE aca BLaNTE . e e
* 80 DE PIE, SUJETOPOR f MANO, Caa 10 FRSOSHACR AOBLANTE ... MEER L ER e
' 69 DEPIE Couna TOPMSORMACRADRLONTE, ... Wl R R
* 70 DE PiE: cuwwa 10 pasos s o secerme omu 180" veemesn. 0[] 1] 2] 3]
* 71, DEFIE: cuwna 10 PASOSHUCAATRAS ... i i e e
o =
e UL 0
e 5



* 75, DE PIE: PASARCRENCAWOE UNFALO STUADO A LA ALTURA OE Las RODLLSS, covexaacon 0]
EiEE PERECRG e e e e

* 76, DE PIE: PASAFOR ENCAMA E UN ALO STUAD0 A NNEL CE Lis Aoouuis comeza coveLre 0 |
[ ERD e e

* 7]. DEPECOMEASmSEOTOEYREGRSSA. ... o]

* 78, D PIE: DALNAPATADA A LN BALON CONELPE DERECHOL ... o]

* 79, DE PIE: DAUNAPATADA A LN BALN CON ELPE IZQUIERDO. ..o o]

* 80, DE PIE 5407h 300 0 ALTURA COMAMBOS PES A LAVER oo ﬂ[:]

* B1. DE FIE: SALTAMACIA ADELANTE 300 CONAVBOS FES ALAVER. ..o o]

* 87 DE PIE: BAUTA o PATA COUL S0BRE B ME DERECHO % vECES DENTRO DE UN GIRCULD BB {:I[::l
e AR S R R R T e R NG B

* 83 DE PIE: SALTAAPATA COUL SOBRE EL PEIZQUIERDO toveces oenTroceunchcuoe O |
[ rle MR e R R e

* B4 DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: suee 4 escuones aowrisooseas O
BARANDILLA, ALTERNANDO LOBPER. ... . oo

* 85 DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: Bt d escuones, scamminoose s 0]
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PER. ... oo

* 86 DE PIE: SUBE 4 ESCALCNES, ATERNANDOLOSFIES.._. .. o[ ]

* §7. DE PIE: BAJA ESCALOMES, ALTERNANDOLOSPER. ... ... ... ﬂ[:]

* 88, DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15om sumace. Escusnconmeospesauive. 0|

TOTAL DIMENSIONE |

Fue esta evaliacion indicativa del rendimiento habituat detmine? 51 [[] o []

COMENTARIOS:

=]

g 8 = H

]




GMFI4-88 PUNTUACION GLOBAL

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO
e 2o
o, .
Decibitoy Voltso Total D!T;';nsm A . e — % al]
c . _
Sentado Total Dlm:snsm B . _ L 10 3 B[]
G0 &l
imensic “ C
Gateo y De rodlas Total Elm:nslnn C e — [1
47 42 i:i
. Total Dimension D o % D.
De e g - 3 = =
i i o E
Andar, Correr y Saltar Total D'T;"S'm E . — {0z —0m 9 ——— ° = i:i
i Fa
. %o+ %B+ % C+ %0+ %
PUNTUACION TOTAL = S TRB Tl KD

Numero tofl de dmensiones

o

PUNTUACION TOTAL Suma de las puniuaciones en % de cada dmension idenfificada como 223 objsiw
DE OBJETIVOIS Numeso dz reas objefvo

%o

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score 1

Puntuacion del GMFM-66

]

Intervalos de confianzs del 95%

Punituacion anterior de = 3
GMFM-EE
nitzrvalo de confianzs ded 95%
Cambios en & GMFM-58 =

+ Del softwars Gross Motor Ability Estimator [GMAE-2)




EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88

Marque abajo con (X) que dspositivoidnesis fue uilizada y en que dimension. (Pusde haber mas de una).

Dispositivos de ayuda para la Dimengion Ortesis

marcha

Andador anterior |:| Control de cadera

Andador postesior ] Control de rodilla

Muletas con apoyo axilar |:| Control de tobillo-pie

Mulstas (] Control del pie

Basidnde de cuatro punios |:| Zapalos

Basidn D Ninguna

Hinguno D Oiros

Otros [] {por favor, especifique)

{por favor, especifigue)

Dooooon

Dimensian

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION

AREA
DBJETIVO

finglicar con X

o ; 5 % A
A, Decubito y voltes Total Dimensién A = X100 = D
51 51
8 Benfado Total Du:;nsmn B i} = 100 = % B. D
C.  Gateoy De rodillas Yol DIT:WDH C = D ¥ 100 = % C D
D Depie Total Dlr;l:nsmn D - - X100 = % 1] |:|
) . 5y E
E.  Andar, corer y saltar Total Dimensiin E = ¥ 100= D
72 T2
. %ol +%E+%C+5%0+%E
PUNTUACION TOTAL = Numero total de dimensiones
_ _ _ %
= 3 = =
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identficada como area obigtivo
DE OBJETIVOIS = Numero de areas objeivo
%




ANEXO 6: Escala de Borg modificada.

0 Nada \
L

1 Muy muy suave

2 Muy suave _

3 Suave

4 Moderado

5 Algo duro

6 Duro

7

8 Muy duro




ANEXO 7: Modified Ashworth Scale (MAS).

GRADO ALTERACION DE TONO

0 Tono normal. No hay espasticidad

1 Leve incremento del tono muscular.
Resistencia minima al final del arco
articular al estirar pasivamente el grupo
muscular considerado.

1+ Leve incremento del tono. Resistencia a
la elongacién en menos de la mitad del
arco articular.

2 Incremento del tono mayor. Resistencia
a la elongacién en casi todo el arco
articular. Extremidad movilizable
facilmente.

3 Considerable incremento de tono. Es
dificil la movilizacion pasiva de la
extremidad.

4 Hipertonia de las extremidades en
flexion o en extension (abduccion,

aduccion, etc.)



ANEXO 8: Cuestionario WeeFim (Wee - Functional Independence Measure)

NOMERE:
IMAGNOSTIOD:

FECHA DE N ACIMIENT O

EDAD:

Tabla de Puniuackin de Niveles de Independencia Funclonal

7 Independencia completa

6 Independencia con adaplaciones

Dependencia Parclal

SIN AYUDA

5 Supervision

4 Minima asistencia (sujeto = 75 % 6 mds)

3 Moderada asistencia (sujeto = 50 % 6 mds)

Dependencia Completa

2 Mixima asistencia (sujeto = 15 % 6 mis)

1 Asistencia Todal (sujeto =0 % & mas)

CONAYUDA

Fecha:

Admisiai

Heevaluacion Alta

——

Vestido de tren superior

Vestido de tren inferior

Toalet

Control de Esfinter

Manejo de Vejiga

G,
H

Manejo de Intesting

Maovilidad! Transferencia

Cama, silla, silla de ruedas

.

Toilet

K.

Ducha

Locomiscitn

Camina ! Silla de ruedns

L
M.

Escaleras

omunicacion

Comprensidn

Expresion

onexidn Social

Intersccion Social

Resolucion de Problemas

=[] =|n[c]=]~

Memaoria

TOTAL FIM




ANEXO 9: Cuestionario CP-QOL-Child (Quality of Live Cerebral palsy) versién para

padres

FAMILIAY AMIGOS
£Como cree gue se siente su hijo sobre...

la forma como se lleva con la gente?

la forma comao se lleva con usted?

el apoyo que recibe de su familia?

la forma como se lleva con sus hermanos?
O o no tiene hermanos.

la forma como se lleva con otros chicos fuera del i | ] ] T
colegio?

la forma como que se lleva con los adultos?

Ir de viaje con la familia?

la forma como es aceptado por su familia?




FAMILIAY AMIGOS

£Como cree que se siente su hijo sobre...

10 [T iz
il r v vy
la forma como es acepiado por ofros chicos fuera del 1 ] i
colegio?
11
|a forma como es aceptado por los adultos?
12
la forma como es aceptado por la gente?
13
su capacidad para jugar solo?
14
el ser capaz de hacer las cosas que quiere hacer?
15
pasar &l rato solo?
16 [T™ l Iy
gl
H ] i
pasar &l rato con amigos?
17

la forma comao intenta hacer cosas nuevas?




PARTICIPACION
£Como cree que se siente su hijo sobre...

.:‘.'. B
i ] |
su capacidad para participar en actividades de ocio?
iy iy
Rl
i | ¥ ] ]
su capacidad para participar en actividades deportivas?
Whsy iy
L
L ] ]
su capacidad para participar en actividades sociales?
;-; LT
suU capacidad para participar en la comunidad?
COMUNICACION
¢Como cree que se siente su hijo sobre...
Whs Inlmiy
iy
= ] .
la forma de comunicarse con gente que conoce bien?
EL T

la forma de comunicarse con genfe que no conoce bien?

la forma de comunicarse otra gente con &17?

la forma de comunicarse con la gente usando la
tecnologia (e).: mensajes de texto, internet, whatsApp)?




SALUD

:Como cree que se siente su hijo sobre...

26
su salud general?
27
su salud fisica?
28
la forma como se mueve?
29
la forma como duerme?
30 = -
s v vy
] ] i
[a forma como le miran?

Las dos preguntas siguientes se refieren a como se siente su hijo al usar las partes del cuerpo, no si puede

utilizarlas.

H

[a forma como usa sus brazos y manos?

32

[a forma coma usa sus piemas?




SALUD

¢Como se siente su hijo sobre...

33
su vida?
34
él/ella mismo/a?
35
su futuro?
36

sus oportunidades en la vida?

Las tres preguntas siguientes se refieren a como se siente su hijo acerca de su capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, no si puede realizarlas.

37

su capacidad para vestirse solo?
38

su capacidad para beber solo?
39

su capacidad para ir solo al bafio?




SALUD

:;Como cree gque se siente su hijo sobre...

40
conseguir las cosas en las que quiere ser bueno?
41
su capacidad para desplazarse por su bamio?
O o mi hijo no tiene edad para desplazarse solo.
42
su capacidad para ir de un sifio a otro (ej.: fransporie)?
O o mi hijo no tiene edad para ir de un sitio a otro
43
los cambios que pasan en su cuerpo relacionados con la
pubertad?
O o mi hijo no es adolescente.
44 iy iz
iy
su capacidad de hacer cosas por él mismo, sin depender i ] ] 3
de ofros?
45
lo que le puede pasar después en la vida?
46
lo que ha conseguido en su vida?
47

sus planes para el futuro?




DOLOR Y MOLESTIAS

Las preguntas siguientes se refieren a cualquier molestia que sienta.

48

L
= r=
¢, Estd su hijo molesto por las visitas al hospital? | 1 ]—,—I—,—]I_
49 = -
4+ Estd su hijo molesto cuando falta al colegio por razones | 'im"
e saa? BN
50 =
¢+ Estd su hijo molesto siendo asistido por otras | 1 . -
personas? UL L e
51
R
+Estd su hijo preocupado por quién le cuidara en el
futuro? T - T - T -1 ]
COLEGIO
£COmo cree que se siente su hijo sobre...
52 - o
la forma como se lleva con sus compaiieros en el e
colegio? (Si su hijo asiste a mas de un colegio, por favor
piense en el que pasa la mayor parte del tiempao). T [
53 |—la G
Lo ']
la forma como se lleva con sus profesores o cuidadores? | T r“r'—=
54 — ]
la forma como es aceptado por sus compafieros del o
colegio? (Si su hijo asiste a mas de un colegio, por faver
piense en el que pasa la mayor parte del tiempo). 1] [
55 T T
Lo '
la forma como se lleva con otros chicos de fuera del
colegio (que no sean amigos del colegio)?
56

la forma como es aceplado por los profesores y el
personal del colegio?




COLEGIO

¢:Como cree que se siente su hijo sobre...

57 I—nw =3
e
el ser tratado igual que todos los demas en el colegio? T | z | 3
4 e - Rl
su capacidad para seguir el ritmo fisico de sus
comparieros? [ v I 3 Rl
59 l—lv
e
su capacidad para seguir el ritmo académico de sus
comparieros? ] T l g | 3
%0 e

su capacidad para participar en el colegio? (Si su hijo
asiste a mas de un colegio, por favor piense en el que
pasa la mayor parte del tiempo).

ACCESO A LOS SERVICIOS

i
i

:

El siguiente grupo de preguntas es acerca de usted y como se siente sobre el acceso a los servicios.

61
el acceso de su hijo a los tratamientos?

62 - [ -

ety
I

el acceso de su hijo a terapias? (Fisioterapia, logopedia, TE
terapia ocupacional, etc.). !

63

el acceso de su hijo a la atencion médica o quirtrgica
especializada?




ACCESO A LOS SERVICIOS

G4 [T ety
Rl
— ] .
suU capacidad para obtener consejo de un pediatra?
EE Wy Er
Bl
el acceso de su hijo para recibir apoyo para el ' | 1 ] 1
aprendizaje en el colegio?
66 e iy
iy
el acceso de su hijo a los servicios e instalaciones de la
comunidad (ej.; actividades extragscolares, programas ¥ ] ¥
de vacaciones, grupos comunitarios como clubs)?
ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE USTED
LComo se siente usted sobre...
67 [T [ sateip
e
su salud general?
&8 ™ I iy
infply
L] | T ] '|]
su situacion laboral?
Eg (e ey
Rl
su situacion econdmica familiar? ]
70 .
LT o

& ES usted feliz?

T




ALGUNAS PREGUNTAS FINALES SOBRE SU HIJO

I i Esta preocupado su hijo por tener paralisis cerebral? s

[
72 | ; Cuanto dolor tiene su hijo? -

U .
73 | i Comao se siente su hijo con |a intensidad de dolor que Fiada
sufre? p—

74 | i Cuanto malestar experimenta su hijo? ===

EERRERERENS |
75 | iEs su hijo feliz? ey T3

e




ANEXO 10: Cuestionario CP-QOL-Child (Quality of Live Cerebral palsy) version para

ninos.

FAMILIAY AMIGOS

£ Como te sientes sobre...

la forma como te llevas con la gente?

la forma como te llevas con tus padres?

el apoyo que recibes de tu familia?

la forma como te llevas con tus hermanos?
0 o no tengo hermanos.

la forma como te llevas con otros nifios fuera del
colegio?

|a forma como te llevas con los adultos?

fo-e ] e
] (] ] i
ir de viaje con tu familia?
iy inlmiy
gy
T

|a forma como eres aceptado por fu familia?




FAMILIAY AMIGOS
4COomo te sientes sobre...

10

L gy
BT
- ] .
la forma como eres aceplado por otros chicos fuera del
colegio?
11 - -
L]
i | i ] i
la forma como eras aceptado por los adultos?
12 By iy
LT
i ]
la forma como eres aceplado por la gente?
13 = -
ek
tu capacidad para jugar solo?
14 - _—
gy
i | | I ]
el ser capaz de hacer las cosas que quieres hacer?
15 ™ l iy
B
pasar el rato t solo? ]
16
pasar el rato con amigos?
1? (Y £
kel

la forma como intentas hacer cosas nuevas?




PARTICIPACION

:Como te sientes sobre...

13
tu capacidad para paricipar en actividades de ocio?
19 e
el
i ¥ |
tu capacidad para paricipar en actividades deportivas?
20 iy
kg
i ]
tu capacidad para paricipar en actividades sociales?
21

tu capacidad para paricipar en la comunidad?

COMUNICACION

:Como te sientes sobre...

22 (™™ l
iy
] ] ]
la forma de comunicarte con gente que conoces bien?
23
|a forma de comunicarte con gente que No CONOCEs
bien?
24
|a forma de comunicarse oira gente configo?
25

la forma como te comunicas con la gente usando la
tecnologia? (ej. mensajes de texto, internet, whatsApp)?




SALUD
£Como te sientes sobre...

26 = iy Inli
gl
L] T
{u salud general?
iy
i | 1] ] ]
tu salud fisica?
28 sy Inteiy
gy

la forma como te mueves?

29 by iy
= ]
la forma como duermes?
30 o ol
iy

i (] T
la forma como te miran? | ]

Las dos preguntas siguientes se refieren a como 1e sientes al usar las partes de tu cuerpo, no si puedes utilizarlas.

k]

la forma como usas tus brazos y manos?

32

la forma como usas tus piernas?

~ 100~




SALUD

;Como te sientes sobre...

33

tu vida?
34

contigo mismao?
35

tu futuro?
36

tus oportunidades en la vida®

Las tres preguntas siguientes se refieren a como te sientes acerca de tu capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria, no si puedes realizarlas.

37 by | Inisiy
il
i T l
tu capacidad para vestirte solo? :
38
tu capacidad para beber solo?
39
tu capacidad para ir solo al bafio?

~ 101~



SALUD
£COmo te sientes sobre...

40 Wy ey
gy
i T
conseguir las cosas en las que quieres ser bueno?
aM . "
iy
{u capacidad para desplazarte por tu barrio?
0 = no tengo edad para desplazarme solo. i | ¥ ] )
42 ki iy
gl
{u capacidad para ir de un sitio a otro (&), transporte)?
O = no tengo edad para ir de un sitio a ofro. LI |
43 - -
los cambios que pasan en tu cuerpo relacionados con la -
pubertad?
O o no soy un adolescente. i
44 . -~
Iy
{u capacidad de hacer cosas por ti mismo, sin depender ' | ' I 1 )
de otros?
45 [t l ey
Rl
lo que te puede pasar después en la vida? ]
46
lo que has conseguido en tu vida?
a7 - —

tus planes para el futuro?
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DOLOR Y MOLESTIAS

Las preguntas siguientes se refieren a cualquier molestia que sientas.

48 ="
i [
i Estds molesto por las visitas al hospital? 4 | ¥ | ¥ | r] —
4 _ = -
4 Estas molesto cuando faltas al colegio por razones de |
L
A0 =
= r=
i Estds molesto siendo asistido por ofras personas? E. | ¥ | 3 _
A1
SRS
i Estas preocupado por quién te cuidara en el futuro? T 7 T+ T + T ]
COLEGIO
£Como te sientes sobre...
L
la forma como te llevas con los companieros en el
colegio? (Si asistes a mas de un colegio, por favor
piensa en el que pasas la mayor parte del tiempao).
53
la forma como te llevas con tus profesores o cuidadores?
A4 iy I
el
la forma como eres aceptado por los compafieros del
colegio? (Si asistes a mas de un colegio, por favor i ¥ ]
piensa en el que pasas la mayor parte del tiempa).
BA
[T
la forma como te llevas con oifros chicos de fuera del i 3 ] 3 i
colegio (que no sean amigos del colegio)?
1] v l Iiniz ek
BT ey
la forma como eres aceptado por los profesores vy el i ] | )
personal del colegio?
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[TV L
= |
i | ] ] ]
el ser tratado igual que todos los demas en el colegio?
[ iy
L
tu capacidad para seguir el ritmo fisico de tus ¥ | : ]
compaferos?
Ry salmiy
el I
tu capacidad para seguir el ritmo académico de tus
compafieros? T
tu capacidad para participar en el colegio? (Si asistes a M= el
mas de un colegio, por favor piensa en el que pasas la
mayor parte del tiempo).
i | ] ] ]

ALGUNAS PREGUNTAS FINALES SOBRE TI

i Estds preocupado por tener pardlisis cerebral? EI_'_—II_

[ ] =
¢ Cuanto dolor tienes? . ) | : | : _

o [
|

i

4 Como te sientes con la intensidad de dolor que sufres? | | | 3 | 3 _
—— =l

|

4 Cudnto malestar experimentas? | 7 | H ] ) | T _

‘—.ﬁ.“u—

¢+ Lo feliz que eres?
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