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Resumen

Antecedentes:

La paralisis cerebral infantil es la causa mas frecuente de discapacidad infantil. Es un
término complejo de definir porgue existen mdaitiples manifestaciones de esta
patologia. La pardlisis cerebral infantii se define como un grupo de trastornos
permanentes de la postura y el movimiento que causan una limitacién de la actividad,

producidos por una lesién no progresiva en el desarrollo cerebral del feto o lactante.

Objetivo:

El objetivo del estudio es analizar la eficacia de incluir un programa de ejercicio
terapéutico en el tratamiento basado en el concepto Bobath en pacientes con paralisis
cerebral infantil de tipo diparesia espéstica.

Metodologia:
Se propone un estudio analitico, experimental, longitudinal y prospectivo sobre 24
pacientes afectados por esta patologia. La metodologia propuesta serd la siguiente,
los participantes seran divididos de forma aleatoria en dos grupos diferentes. El grupo
control recibird un tratamiento de fisioterapia basado en el Concepto Bobath. El grupo
experimental ademas de recibir el tratamiento de fisioterapia basado en el concepto
Bobath, realizara un programa de ejercicio terapéutico.
El estudio tendra una duracién de 8 semanas. Las herramientas de valoracion que se
van a emplear son la Paediatric Balance Scale y el Time Up and Go para medir el
equilibrio, la electromiografia de superficie para medir la actividad muscular y la Gross
Motor Function Measure para la funcionalidad.
Para el analisis estadistico de los datos se utilizara el programa IBM SPSS Stadistic v
26.0.

Palabras clave:

Pardlisis cerebral infantil, ejercicio terapéutico, Concepto Bobath



Abstract

Background:

Cerebral Palsy (CP) is the most common cause of disability in childhood. It is a very
complex term because there are a large amount and different manifestations of this

illness. Cerebral palsy is defined as a group of permanent disrupts in movement and
posture that cause a limitation in the activity caused by a non-progressive brain

damage in infants.

Main objective:

The aim of the study is to assess the effectivity of the inclusion of an exercise program
in Bobath treatment to improve balance, muscle activity and functionality in patients

between 7-15 years with spastic diparesis cerebral palsy.

Methodology:

The proposal is an experimental, analytical, longitudinal, and prospective study focused
in 24 participants with this desease. The participants will be divided in two different
groups. The control group received a treatment based in the Bobath concept. In
addition of the treatment based in Bobath concept, the experimental group received an
exercise program. The study will last 8 weeks since the first interview to the final
evaluation. The registration tools are the following, the Balance Pediatic Scale and
Time Up and Go to measure postural balance, the electromyography to measure the
muscle activity, the Gross Motor Function Measure (88 items) to measure the
functionality. The IBM SPSS Stadisctis v.27.0 program will be the tool for analyzing all

the collected data.

Keywords:

Cerebral palsy, Therapeutic Exercise, Bobath Concept
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Tabla de abreviaturas

NOMBRE ABREVIATURA

Boletin Oficial del Estado BOE

Comité Etico de Investigacion Clinica CEIC
Clasificacion

Internacional del Funcionamiento de la CIF

discapacidad y la salud

Crecimiento Intrauterino Retardado CIR
Electromiografia de superficie EMGs
Extracorporeal membrane oxygenation ECMO
Hipertension Arterial HTA
Gross Motor Function Clasification GMFCS
System
Gross Motor Function Measure GMFM
Miembros inferiores MMII
National Strength and Conditionining NSCA
Association
Paediatric Balance Scale PBS
Paralisis Cerebral Infantil PCI
Sistema Nervioso Central SNC
Surface Electromyography Non - Invasive SENIAM
Assesment of Muscles
Terapia de Neurodesarrollo TND
Test Up and Go TUG
Toxina Botulinica TxB



1.Antecedentes y estado actual del tema

La pardlisis cerebral infantil (PCI) es la principal causa de discapacidad infantil a nivel
mundial (1). Es un término complejo de definir ya que se trata de una patologia muy
heterogénea con mdltiples y diferentes manifestaciones clinicas en cada uno de los
nifios que la padecen. Se define como un grupo de trastornos permanentes de la
postura y el movimiento que causan una limitacién de la actividad, producidos por una
lesion no progresiva en el desarrollo cerebral del feto o lactante (2). Al tratarse de una
lesion en el Sistema Nervioso Central (SNC) esta patologia suele ir acompafiada de

alteraciones en la sensibilidad, capacidad cognitiva y la comunicacion.

Existen diversos tipos de clasificaciones de la PCI segun el tono muscular, segun la
region corporal afectada y segun la funcionalidad.

Segun el tono muscular podemos encontrar distintos tipos:

PC| ESPASTlCA *Tono muscular aumentado

‘ : *Hiperreflexia
(Unilateral / bilateral) -Reflejos primitivos

PCI DISCIN ET|CA *Tono muscular variable

e " *Movimientos voluntarios e incontrolados
(Coreoatetosica / distonica)

A » Alteracion el la coordinacion y ejecucién
PCIATAXICA de movimientos

Bajo tono muscular
* Hiperreflexia

» Ataxia
» Distonia

Tabla 1: Clasificacion PCI segun el tono muscular y caracteristicas principales. Fuente: elaboracién propia

La pardlisis cerebral espéstica, es la mas frecuente ya que afecta al 70 -88% de nifios
con PCIl. Este grupo se caracteriza por un aumento del tono, hiperreflexia con
aparicion de reflejos primitivos como el Reflejo de Babinski. Se produce una lesion en
el sistema piramidal por afectaciéon de la motoneurona superior. Este tipo de PCI se

puede presentar de forma unilateral o de forma bilateral.



La paralisis cerebral discinética se caracteriza por realizar movimientos involuntarios e
incontrolados que siguen un mismo patron. Su afectacion se encuentra en el sistema
extrapiramidal (ganglios basales). Afecta entre un 10 -20% de los pacientes. Puede ser
disténica la cual cursa con hipocinesia e hipertonia o coreo atetésica cuyas
caracteristicas principales son la hipercinesia e hipotonia. La pardlisis cerebral ataxica,
es una forma poco frecuente (5-10%) producida por una alteracién en el cerebelo que
genera un déficit en la estabilidad corporal y dificultad para mantener la postura. Por
otro lado la PCI hipoténica y la mixta son formas muy poco frecuentes. La PCI
hipoténica se caracteriza por una hipotonia muscular y una hiperreflexia
osteotendinosa mientras que en la PCl mixta presenta tanto movimientos lentos

(atetésicos) como movimientos coreicos que son rapidos e incontrolados (3,4).

Otra de las clasificaciones més utilizadas tradicionalmente a nivel internacional en lo
gue atafie a patologias con lesién del SNC es en funcién de la localizacion de la
extremidad mas afectada. La monoparesia es la afectacion de una Unica extremidad
siendo mas frecuente la afectacion del miembro superior. La diplejia es la afectacion
de la pelvis y los miembros inferiores y es la forma topografica mas frecuente afectada
entre los pacientes con PCI. La hemiparesia es la afectacion de un lado del cuerpoy la

cuadridlejia o tretraplegia es la afectacidn de las cuatro extremidades.

MONOPLEJIA DIPLEJIA HEMIPLEJIA CUADRIPLEJIA

llustracion 1: Clasificacion PCI segun la region afectada. Fuente: www.paralisiscerebralinfantil.com

La clasificacion con relacion a la funcionalidad de la PCI es la Gross Motor Function
Clasification System (GMFCS). Este sistema clasifica a los pacientes segin la
funcionalidad de la motricidad gruesa basdndose en el control de tronco, las
transferencias y movimiento del paciente. Emplea cinco niveles distintos de
clasificacion delimitados por la independencia del paciente a la hora de realizar ciertas
actividades béasicas de la vida diaria, siendo el Nivel | el mas independiente y el Nivel V
el paciente mas afecto (Ver tabla 2). A su vez podemos hacer varias distinciones en

funcion de la edad (5).


http://www.paralisiscerebralinfantil.com/

' NIVEL |
’ (. = El nifilo camina de forma independiente tanto en exteriores como en interiores,
5 e N> sube y baja escaleras (sin utilizar la barandilla) y puede correr y saltar. La

. velocidad y la coordinacion estan alteradas.

NIVEL I
” El nifio camina de forma independiente en la mayoria de las situaciones, pueden
' | . - perder el equilibro en terrenos irregulares y manifestar dificultades en largas
distancias. Suben y bajan escaleras apoyados en la barandilla y en espacios
\ | == | exteriores utiliza dispositivos auxiliares manuales. Necesitan adaptaciones en

algunas actividades.

' NIVEL 1l
El nifio utiliza un dispositivo auxiliar para la marcha en espacios interiores. En
ocasiones necesita cinturén para mantener sedestacion. En exteriores y largas

!

distancias se desplaza con silla de ruedas. Puede subir y bajar escaleras apoyado

en la barandilla y con supervision. Necesita adaptaciones en algunas actividades.

NIVEL IV
e » ' P El nifio utiliza dispositivos motorizados o que requieren asistencia fisica.
. . Requieren adaptaciones en tronco y pelvis y ayuda para realizar
transferencias. Camina distancias cortas con asistencia en interiores.

Necesitan grandes adaptaciones para las actividades.

NIVEL V

El nifio es transportado siempre en silla de ruedas, no presenta control

- P ‘ - cefélico, ni tiene control de las extremidades contra la gravedad. En
2 \\ 'r\ pequefios espacios se puede mover con dispositivos motorizados.
O°~ G . Requiere de una adaptacién tecnologica y acompafiamiento para

o () 3 o

participar en las actividades.

Tabla 2: Niveles de funcionalidad nifios con PCI.GMFCS (5)

Con relacion a su epidemiologia, la PCI a nivel mundial afecta a 2-3 nifios por cada
1000 nifios nacidos, siendo mas alta la incidencia en paises subdesarrollados. Este
dato aumenta considerablemente hasta un 45% en los nifios prematuros (que nacen
entorno a la semana 28 gestacién) ya que entre 40-100 por cadal000 nifios sufren
PCI debido a la falta de maduracion de sus 6rganos y a su bajo peso.

La prevalencia en Europa y Espafia de la PCI es de 2 casos por cada 1.000 habitantes
(6,7).
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Como recoge Po0 Arguelles en su articulo Pardlisis Cerebral Infantil, los factores de

riesgo de PCI son los siguientes (8):

*Factores maternos: alteraciones coagulacion, enfermedades

Factores autoinmunes ,HTA,infeccién intrauterina, traumatismos, sustancias
toxicas, disfuncion tiroidea.
prenataJGS *Alteraciones placenta: trombosis lado materno o fetal, cambios
vasculares cronicos e infecciones
(35%) «Factores fetales: Gestacion mdltiple, retaso desarollo

intrauterino,polihidramnios, hidrops fetalis y malformaciones

*Prematuridad, bajo peso

*Fiebre materna durante el parto, infeccion SNC,
* Hipoglucemia mantenida o hiperbilirrubiemia
*Hemorragia intracraneal

*Encefalopatia hipoxico-isquémica
*Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO

«Infecciones (meningitis, encefalitis)
*Traumatimo craneal

Estatus convulsivo

*Parada cardiorespiratoria
*Intoxicacién

*Deshidratacion grave

Tabla 3:Factores de riesgo PCI Fuente: Poo Arguelles Pilar (8).

Ademas, es importante sefialar que los factores de riesgo mas destacados de esta
patologia son la prematuridad y el crecimiento intrauterino retardado (CIR). La
prematuridad va generalmente asociada a la PCl espastica debido al bajo peso de los
bebés nacidos pretérmino. EI CIR multiplica por seis la probabilidad de desarrollar PCI
.

El tratamiento de la PCI ha de ser abordado de forma multidisciplinar ya que afecta
tanto a nivel fisico, social e intelectual, abordandose desde la medicina (neurologia,
traumatologia y rehabilitacién), terapia ocupacional, fisioterapia.

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico.

A nivel del tratamiento conservador se encuentra la utilizacion de ortesis y yesos
correctores, el tratamiento farmacoldgico mediante la infiltracion de la toxina botulinica
y la fisioterapia. En el tratamiento quirdrgico es muy frecuente la realizacion de
cirugias de mudltiples niveles (tenotomias, osteotomias, alargamiento de unidades

miotendinosas...) y las neurocirugias: bomba baclofeno intratectal y rizotomias.
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La espasticidad es un trastorno del tono muscular, aumento patolégico del mismo y
prologado en el tiempo. La espasticidad es velocidad dependiente, es decir que a
mayor velocidad mayor respuesta espastica se va a producir en los grupos musculares
mas afectados. En el caso de la diparesia espastica, los grupos musculares mas
afectados se encuentran en los MMII: cadera en aduccion y rotacién interna (debilidad
aductores), rodilla en flexion o hiperextensiéon (debilidad gemelos y séleo), pie equino
(falta activacién de tibial anterior e inversion por debilidad de peroneos) y dedos en
garra.

El tratamiento de la espasticidad a nivel farmacolégico emplea la TxB. Este farmaco
actla en la placa motora inhibiendo la liberacion de acetilcolina e impidiendo asi la

contraccién muscular (4).
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llustracion 2: Mecanismo de accion de la TxB (4)

Una de las herramientas que se utilizan para medir y valorar la espasticidad es la
Escala de Ashworth Modificada. Esta escala mide la resistencia muscular al
movimiento pasivo, graduando el tono muscular del 0 al 4:

0 no hay aumentos en el tono muscular durante los movimientos, 1 aumento leve del
tono resistencia al movimiento al final de este, 1+ leve aumento de tono, 2 aumento
pronunciado del tono resistencia aparece a mitad del movimiento, 3 aumento del tono
(dificultad para realizar el movimiento pasivo), 4 la articulacién esta rigida en una

determinada posicion. (Anexo 1)
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El abordaje fisioterapéutico de la PCI consiste en la utilizacién y aplicacion de mdaltiples
métodos y técnicas como la terapia de observacién de acciones, entrenamiento en
tapiz rodante, entrenamiento de fuerza, Bobath, la Terapia de Locomocion Refleja
(Votja), hipoterapia, hidroterapia, etcétera (9). Tradicionalmente el tratamiento de
fisioterapia iba encaminado a intentar normalizar los patrones de movimiento y
prevenir las deformidades. En la actualidad el tratamiento se centra en ayudar a los
pacientes a mejorar en los niveles de actividad y participacién tal y como se recoge en

la Clasificacién Internacional del Funcionamiento y la discapacidad (CIF).

El concepto Bobath fue creado por Karel y Bertha Bobath en los afos 60. Este
concepto se basa en los principios neurofisiolégicos de Sherrinton y Magnus para
trabajar con pacientes neuroldgicos que presentan alteraciones del movimiento
mejorando el control postural y la funcionalidad de estos, empleando la facilitacion. Los
principios de este concepto son los siguientes: control del tono postural, inhibicion de
patrones de actividad refleja, facilitacion de patrones motores normales y control
funcional efectivo (10).Para explicar el concepto Bobath es muy importante definir
conceptos de las bases neurofisiolégicas en las que se basa el tratamiento: Control
postural, tono postural, inervacién reciproca, coordinacién y equilibrio.

El control postural conlleva controlar la posiciéon y del cuerpo en el espacio con dos
objetivos: la orientacién y el equilibrio o estabilidad. Para ello se necesita la percepcion
y la accion (11).Las funciones del control postural son entre otras soportar el
esqueleto, mantener una oposicién constante con la gravedad, equilibrar el cuerpo
sobre la base de apoyo, estabilizar articulaciones para mover otras, generar
respuestas anticipatorias a movimientos voluntarios y generar respuestas adaptadas a
la actividad y el entorno.

El control postural requiere tener integridad en cuatro aspectos como son la
conservacion de los sistemas de integracién y elaboracion de los movimientos, la
identificacion de la gravedad a través de la linea media, la creacion de una base de
apoyo en la interaccion del individuo con la superficie disponible y la ejecucién de la
actividad teniendo en cuenta la tarea y el entorno. Ademas, segun el concepto Bobath
el control postural tiene cuatro componentes: la sensibilidad, el tono postural, la
inervacion reciproca y la coordinacion.

El tono postural es el nivel de actividad neuromuscular constante de disponibilidad o
preparacion de la musculatura. Es muy importante saber cémo se comporta el tono
muscular desde el punto de vista funcional. Berta Bobath lo describe asi: el tono
postural normal debe ser lo suficientemente alto para contrarrestar la gravedad y lo

suficientemente bajo para permitir el movimiento (12).
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En el caso de la espasticidad, como se ha explicado anteriormente, el tono esta
aumentado. A través de la facilitacion y la movilizacion especifica se consigue
modificar el tono, disminuyéndolo.

Otro de los componentes del control postural es la inervacion reciproca, definida como
la modulacion entre la excitacion y la inhibicion del SNC que determina una accion
conjunta de grupos musculares (agonistas, antagonistas y sinergistas) para permitir
postura y sincronizar en el espacio y tiempo los movimientos. Definida por Berta
Bobath en 2006 (12). El cuarto componente, es coordinacién que se define como la
sincronizacién temporal y espacial de los componentes de movimiento selectivo para
formar patrones de movimiento mas complejos. Por ultimo, el equilibrio es un concepto
multidimensional definido como la capacidad de mantener, alcanzar o recuperar la
linea de gravedad sin base de apoyo, es decir la capacidad de no caerse. Es un
concepto complejo porque su mantenimiento requiere un gran control postural y una
buena estabilidad (13).

Maintenance of a Voluntary Resction to external disturbance
posture movement (predicted or unpredicted)
Maintenance Achievyment Restoration Threat to balance detected
by afferent (sensory) system
Postural control Response. throagh _ effersat
(motor) system
Fixed-support strategy Change-in-support strategy
eg nnkle stestegy, hip stewtegy e.4 sleppng stralegy, Rraspung

llustracion 3: Funciones y estrategias de control postural (13).

El tratamiento de fisioterapia mediante el concepto Bobath tiene varios elementos
fundamentales basados en los conceptos de neurofisiologia definidos previamente: por
un lado, una correcta alineacion para que el movimiento sea lo mas econdémico y
adaptado posible, ademas de la movilizacion especifica de la musculatura espatica,
por otro lado, una facilitacion complementada con una actividad funcional para que el
paciente lo pueda integrar en su vida diaria.

En primer lugar, se realiza la movilizacién especifica con el objetivo de normalizar el
tono muscular previo a realizar las facilitaciones. En el caso de la diparesia espatica,
se realizara en gemelos, aductores y cuadriceps que es la musculatura de los MMII
mas afectada. Su ejecucion es la siguiente: el terapeuta coloca ambas manos sobre la
musculatura seleccionada, la mano proximal estabiliza y la mano distal moviliza un

segmento del vientre muscular.
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A continuacion, se realiza un alargamiento del segmento previamente movilizado y la
mano proximal avanza hasta estabilizar el segmento estirado y la mano distal moviliza
un nuevo segmento muscular. Es muy importante que la musculatura se encuentre
relajada durante la movilizacién.

Una vez normalizado el tono, se realiza la facilitacién, elemento clave en el concepto
Bobath. Existen diferentes facilitaciones de actividades sencillas que tienen requisitos
necesarios para la correcta ejecucion de actividades mas complejas. Para realizar las
facilitaciones es muy importante la alineacién correcta del paciente mediante los
parametros de efectividad y conocer los dos puntos clave corporales desde los cuales
el fisioterapeuta realizara la facilitacién. El punto clave central anterior esta localizado
en el apéndice xifoides esternal, el punto clave central posterior se encentra en la zona
interescapular. Mientras que el punto clave pélvico se haya en las crestas iliacas
facilitando la anteversion y retroversion pélvica.

La primera posicion en la que se realiza la facilitacion es en sedestacion, que puede
ser relajada o erguida. La sedestacion relajada, es una posicion mas pasiva y menos
funcional porque limita los movimientos del tronco y de los MMII. Mientras que la
sedestacion erguida tiene una mayor demanda biomecénica, pero es mas funcional al
permitir realizar alcances necesarios en las actividades de la vida diaria. Una vez en
sedestacion erguida, se puede facilitar el enderezamiento lateral. Con esta facilitacion

se trabaja la transferencia de carga hacia un hemicuerpo y la disociacién de la cintura

escapular para la prension de objetos y actividades de la vida diaria.

llustracion 4: Posiciones de sedestacion relajada, erguida y enderezamiento lateral. Fuente: elaboracion
propia.

La cuarta posicion de facilitacién es la cuadrupedia, en la que se puede trabajar el
reparto y la transferencia de cargas, asi como la estabilidad y disociacion de cinturas
tanto pélvica como escapular. En esta posiciébn también se pueden corregir las

posibles alteraciones en la curvatura de la columna (hiperlordosis lumbar y cifosis).
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llustracion 5: Posicion de cuadrupedia. Fuente: elaboracion propia.

Siguiendo con la progresién se encuentra la posicion de arrodillado, que permite
trabajar el reparto de cargas simétrico en ambos MMII, la estabilidad de la cintura
pélvica, la activacién del tronco, el enderezamiento lateral y alcances de miembro
superior. Después, esta la posicién de semi arrodillado que es el paso previo a la
bipedestacién. Para mantener esta posicién es necesario realizar transferencia de
cargas de un hemicuerpo a otro, disociacién de la cintura pélvica, estabilidad de MMII

y de tronco.

llustracion 6: Posicion de arrodillado y semi arrodillado. Fuente: elaboracién propia.

Por altimo, la bipedestacion, es una posicidon fundamental para realizar la marcha, una
de las actividades mas importantes de la vida diaria y que otorga a los pacientes
independencia. Esta posicidn tiene numerosos beneficios como la sensacién de carga,

la estimulacion de la circulacién y la activacion de la via reticulo espinal entre otros.
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Las posiciones desarrolladas anteriormente (de menor a mayor exigencia
biomecéanica) se combinan entre ellas y se facilita el paso de una posicion a otra o se
facilita el mantenimiento de una posicion durante la realizacion de una actividad o
tarea. Este concepto ha sido desde siempre una de las herramientas mas utilizadas en
el tratamiento de nifios con PCI siendo una de las principales terapias dentro del

tratamiento del neurodesarrollo (TND).

En el articulo Effectiveness of Neuro-Developmental Treatment (Bobath Concept) on
postural control and balance in Cerebral Palsied Children publicado en 2017 por Tekin
et al en Turquia, se realizé un estudio sobre la efectividad de la TND tras ocho
semanas de aplicacién con relacién al equilibrio y el control postural de los nifios con
paralisis cerebral infantil. En este estudio se realizaban dos sesiones de 60 minutos a
la semana de tratamiento en el cual se incluia: entrenamiento vestibular vy
propioceptivo, entrenamiento del equilibrio dindmico y en espejo, estimulacion
sensorial, alcances funcionales en diferentes posiciones, entrenamiento de la marcha
y de subir y bajar escaleras.

El resultado fue que se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
relaciéon con el equilibrio, medido con la Paediatric Balance Scale (PBS), el control

postural (alineacién corporal) y la funcionalidad (14).

En 2019 en India Sah AK, Balaji GK, Agrahara S realizaron un ensayo clinico
denominado Effects of Task-oriented Activities Based on Neurodevelopmental Therapy
Principles on Trunk Control, Balance, and Gross Motor Function in Children with
Spastic Diplegic Cerebral Palsy sobre las tareas orientadas a una actividad,
componente de la TND empleando la facilitacion y la correcta alineacion corporal para
realizar distintas actividades funcionales (en bipedestacién y en sedestacidén) para
mejorar el control de tronco, equilibrio y la funcionalidad. Tras seis semanas de
tratamiento y 36 sesiones de 60 minutos existen diferencias estadisticamente en todos
los aspectos planteados en los objetivos entre el grupo control tratados con fisioterapia
convencional (mediante estiramientos pasivos y actividades en la plataforma de
equilibrio) y el grupo experimental tratados con TDN realizando diferentes tareas
mientras son facilitados por un terapeuta (15).

Tal y como mencionan Zanon M A, Leite Pacheco R et al. en la revision sistematica:
Terapia de neurodesarrollo (Concepto Bobath) para nifios con PCI, los resultados
encontrados hasta la actualidad con relacion a la efectividad del Bobath en el
tratamiento de la PCI son algo inciertos y hay que continuar investigando para dar

eficacia y seguridad al TND (16).
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En la actualidad también se ha afiadido el concepto de neuro plasticidad (regeneracion
anatémica y funcional) en el tratamiento de las alteraciones neurolégicas con
fisioterapia. Ademas, de la neuro plasticidad el aprendizaje motor y la participacion del
paciente en el tratamiento son fundamentales para producir una evolucién (17).En la
revision sistematica de las intervenciones para prevenir y tratar a los nifios con PCI:
State of Evidence Traffic Light realizada por Novak et al en Australia en 2020, se
pretende describir la mejor evidencia posible desde 2012 a 2019 en relacién con los
tratamientos de PCI utilizando el sistema GRADE y Evidence Alert Traffic Light
System. con los siguientes objetivos: ver la eficacia o ineficacia de los tratamientos,
ayudar a la toma de decisiones clinicas y aplicar la practica basada en la mejor
evidencia disponible. Todo lo revisado segun su evidencia, queda recogido en dos
imagenes en las que se muestra en forma de semaforo, verde las técnicas mas
efectivas para el tratamiento de la PCI, en el aspecto motor destacan: entrenamiento
de fuerza, entrenamiento en cinta, entrenamiento de movilidad.

En amarillo estan las técnicas con menor evidencia distinguidas en dos grupos segun
su efectividad : Acupuntura, terapia con animales, actividad fisica y realidad virtual
(aconsejadas) y el masaje, yoga, terapia suit (desaconsejadas) entre otras. Y en rojo

estan las técnicas con una baja efectivadpara el tratamiento de la PCI (18).

Esta revision, muestra que la terapia mediante el concepto Bobath en sus bases
iniciales (forma pasiva) es inefectiva (18), pero existen numerosas escuelas de que
han introducido conceptos mas eficaces. Todo esto, indica que el tratamiento basado
en el concepto Bobath ha de ser mas activo e involucrar al paciente.

Cada vez se estadn realizando mas estudios sobre la efectividad del ejercicio
terapéutico y del entrenamiento en el tratamiento de fisioterapia de forma intensiva y
continua. En la revision sistematica de Novak, explicada anteriormente, se demuestra
la eficacia del entrenamiento en sus mdltiples formas (movilidad, fuerza, en cinta de
correr...) (18). El entrenamiento de resistencia que tiene como objetivo mejorar las
capacidades funcionales y la participacién en sociedad de los pacientes con PCI esta

siendo actualmente considerado un aspecto fundamental en la CIF.

El estudio Opening the door to the Physical Activity in Children with Cerebral Palsy
basado en experiencias de pacientes que han participado en programas de
entrenamiento aportd informacion relevante respecto a la participacion e intervencion
en sociedad de los nifios con PCI. Publicado en 2019 en este estudio se tuvieron en
cuenta cuatro elementos: el entorno, la individualizacién del programa, la ensefianza

de estrategias para el aprendizaje y la confianza del paciente en si mismo.
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Tras realizar entrevistas a seis pacientes vieron que la actividad fisica mejora la
participacion de los pacientes en sociedad (19). Es por esto por lo que quiza sea
importante a la hora de elaborar un programa de ejercicios, tener en cuenta los

elementos mencionados en el estudio.

Ademas de los aspectos mencionados anteriormente, seguin la National Strength and
Conditionining Association (NSCA) se deben tener en cuenta adolescentes siete
aspectos fundamentales a la hora de elaborar un protocolo de ejercicios para nifios y

adolescentes:

PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO EN NINOS (NSCA)

1  Combinar musculos mono y biarticulares asi como contracciones
concéntricas y excéntricas.

Realizar de 1 a 3 series de 6 a 15 repeticiones cada una.

Entrenar 3 veces por semana.

Comenzar la sesion con un calentamiento (de 5 a 10 minutos)
Descansar 1 minuto como minimo entre serie y serie

Incrementar gradualmente la fuerza entre 5y un 10%.

~N O o B~ WDN

La edad minima de los participantes debe ser de 7 afios

Tabla 4: Principios entrenamiento con nifios segun la NSCA (20).

En 2017 en Tailandia Peunswan et al realizaron un estudio aleatorizado y controlado
denominado: Effect of Combined Exercise Training on Functional Performance in
Children With Cerebral Palsy para evaluar la eficacia del entrenamiento funcional
combinando la fuerza y la resistencia en la funcionalidad de pacientes con PCl.La
muestra se dividié en grupo control (recibia su tratamiento de fisioterapia habitual) y el
grupo experimental (fisioterapia habitual con entrenamiento de 8 semanas, 3 veces por
semana en sesiones de 70 minutos).

Este entrenamiento estaba conformado por un periodo de calentamiento, ejercicio
aerdbico y de resistencia (bicicleta estatica o eliptica y correr), sentadillas, subir y bajar
escaleras realizando de 3-5 series de 8 a 10 repeticiones cada una.

Como conclusién, se producen diferencias estadisticamente significativas en la
funcionalidad entre los pacientes del grupo experimental y los del grupo control. La
funcionalidad se valor6 con diversas pruebas como la prueba de 6 minutos walk, 30
seconds sit to stand, Time Up and Go (TUG) y una prueba funcional de alcance (21).
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En 2018 Schranz C, Kruse A, Belohlavek T et al realizan un estudio aleatorizado y
controlado cuyo titulo es Does Home Bases Progressive Resistance Training or High
Intensity Circuit Training Improve Strength, Function, Activity or Participation in
Children with Cerebral Palsy? con el objetivo de comparar qué tipo de entrenamiento
mejora la fuerza, funcionalidad y participacion de los nifios con PCI si el entrenamiento
a alta intensidad o el entrenamiento de resistencia progresiva. Para ello plantean una
intervencion en ambos grupos de ocho semanas de duracién y de tres sesiones por
semana. Ambos grupos realizaban los mismos ejercicios (sentadillas, potenciaciéon
flexores plantares, puente de glateo, lunges, step lateral) pero el grupo de
entrenamiento a alta intensidad realizaba el maximo numero de repeticiones en 30
segundos descansando otros 30 segundos, mientras que el grupo de resistencia
progresiva iba aumentando el nimero de repeticiones. Como conclusién, ambos
grupos mejoran la funcionalidad, pero es el grupo de alta intensidad el que muestra

diferencias estadisticamente significativas en la fuerza muscular (22).

Otro estudio realizado en 2018 en Australia titulado Functional Anaerobic and Strength
Training in Young Adults With Cerebral Palsy realizado por Gillett, Lichtwark, Boyd et
al tiene como objetivo evaluar la eficacia de aplicar un programa de 12 semanas de
entrenamiento funcional con ejercicios anaerébicos y de fuerza en la capacidad

funcional de jovenes con PCI espastica.

El grupo experimental realiz6 36 sesiones/ 3 veces por semana entrenamiento por
medio de los siguientes ejercicios: leg press, potenciacién del cuadriceps y tibial
anterior, y potenciacion de gemelos (puntillas). A este entrenamiento se le afiade subir
escaleras, saltos y pasar obstaculos para realizar ejercicio anaerdbico de alta
intensidad. Cada cuatro semanas, la intensidad y el nimero de repeticiones aumenta.

Como conclusién este estudio nos indica que una combinacién de ambos
entrenamientos produce un aumento de fuerza y volumen en los flexores plantares y el

tibial anterior aumentando asi la capacidad funcional (23).

En el articulo The Effects of Functional Progresive Strength and Power Training in
Children With Unilateral Cerebral Palsy estudio realizado por Kaya Kara et al en
Turquia y publicado en 2019, tiene como objetivo investigar el efecto del
entrenamiento de fuerza en la marcha y la funcionalidad de los pacientes con
hemiparesia, se observa como hay diferencias significativas en el equilibrio dinamico
medido con el Time Up and Go (TUG) en la fuerza muscular y la funcionalidad en

relacion a la marcha.
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Se propone un entrenamiento de doce semanas que trata de cumplir los aspectos
fundamentales propuestos por la NSCA basado en ejercicios realizados con el press
de miembros inferiores, un entrenamiento del equilibrio (empleando el BOSU) y
ejercicios pliométricos basados en el salto. Tras la ejecucion de este entrenamiento
Kaya Kara O et al observan como hay diferencias significativas en el equilibrio
dinAmico medido con el Time Up and Go (TUG), en la fuerza muscular y la
funcionalidad con relacién a la marcha en comparacién con el grupo tratado con el

tratamiento habitual (20).

El equilibrio es una capacidad que se ve alterada en la PCI debido a la falta de control
motor y postural de los pacientes, por ello es algo que hay que trabajar en el
tratamiento de fisioterapia y en el entrenamiento de resistencia, se deben incluir
ejercicios concretos para mejorar esta capacidad. Esta capacidad se puede valorar y
tratar de objetivar con distintas herramientas, las mas utilizadas en pediatria y en los
articulos mencionados anteriormente son el TUG (20,21) y la Pediatric Balance Scale
(14). La prueba TUG mide el tiempo que tarda el paciente en levantarse de la silla,
recorrer tres metros y sentarse de nuevo. La silla en la que se realice esta prueba no
debe tener ni asiento ni reposabrazos. La cadera y rodillas del paciente deben tener
90° de flexién y los pies bien apoyados en el suelo. A continuacion, el paciente se
tiene que levantar y recorrer la distancia lo mas rapido posible sin correr y volver a
sentarse.

La Paediatric Balance Scale es una adaptacién de la Escala del equilibro de Berg que
valora el equilibrio funcional de los pacientes pediatricos. La modificacion de esta
escala y su validacion se evidencié en los estudios de Franjoine et al y de Chen et al
en 2003 y 2013 respectivamente. La PBS esta compuesta por 14 items diferentes en
las que se desarrollan tareas que los nifios llevan a cabo en su vida diaria
(sedestacion, bipedestacion, giros, subir y bajar escaleras, realizar transferencias y
alcances...). En los diferentes items se puede obtener una puntuacion de 0 a 4 en
funcién de la ejecucion de estos. La puntacion maxima es de 56 puntos. Para la
ejecucion de esta prueba se necesita un banco regulable de altura, silla con respaldo y
reposabrazos, un cronémetro, cinta adhesiva, un escalén de 15 cm de altura, un

borrador, una regla y un nivel (24,25).

La electromiografia de superficie (EMGS) es una herramienta muy utilizada en el
ambito de la neurologia, rehabilitacién, traumatologia, asi como en el &mbito deportivo
que cada vez esta mas en auge. Esta herramienta permite de una forma directa, en

tiempo real y objetiva medir la activacion muscular en las actividades de la vida diaria.
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Lo que permite observar la activacion de un musculo en concreto por medio de
sefales eléctricas que registran la diferencia de potencial de acciébn muscular
(26).Ademas esta herramienta sirve para valorar la espasticidad y detectar posibles
coactivaciones musculares inadecuadas. En combinacion con un analisis cinemaético,
la exploracién clinica ayuda a valorar musculatura susceptible a una intervencién
quirdrgica, puede utilizarse como guia e instrumento de tratamiento (empleada como
biofeedback). Los pardmetros que recoge esta herramienta son los siguientes: la sefal

medida en hercios (Hz) y la amplitud de pico a pico medida en milivoltios (mV) (26).

llustracion 7: Equipo EMG BTS FREEEMG www.btsbioengineering.com

En relacion con la colocaciéon de los electrodos, los protocolos seguidos y las
recomendaciones para utilizar la EMG existe un grupo de investigacion denominado
Surface ElectromyoGraphy for the Non Invasive Assesment of Muscles (SENIAM) de
la Unién Europea que tiene fundamentalmente dos objetivos: el primero, resolver las
claves que impiden tener un intercambio Util de datos y experiencia con relacién a la
clinica. El segundo, integrar y recoger toda la evidencia cientifica sobre el uso de la

EMGs favoreciendo la cooperacién en la Union Europea (27).

El articulo titulado Contractile Behavior of the medial gastrocnemius in Children With
Bilateral Cerebral Palsy During Forward-uphill and Downward -Downhill gait publicado
en 2016 en la revista Clinical Biomechanics explica el comportamiento contractil del
gemelo interno en distintos tipos de marcha en nifios con diparesia espatica mediante
la EMG, ultrasonido y analisis de movimiento. En la PCI de tipo espastico los flexores
plantares son uno de los grupos musculares que presentan debilidad y rigidez. Las
sefiales fueron recogidas a 1000 Hz durante 10 segundos en la marcha. La conclusion
de este estudio confirma que las fibras del gemelo interno se encuentran acortadas en
la marcha de pacientes con PCI pudiendo influir en el flexo de rodilla.

Ademads, durante la marcha cuesta arriba, se produce una contraccién concéntrica del

gemelo y el tibial anterior es el masculo que levanta el pie.
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Mientras que durante la cuesta abajo, el gemelo interno trabaja en excéntrico. Utilizar
este tipo de contraccion en el entrenamiento, puede producir un impacto positivo

estimulando el crecimiento del sarcomero (28).

En varios estudios realizados en 2020 y 2021 sobre la cuantificacién de funcién motora
gruesa de los MMII y la fiabilidad del analisis de la marcha y la EMG en nifios con PCI
respectivamente, utilizan la EMGs como herramienta de valoraciéon colocando
electrodos en el tibial anterior. El tibial anterior es el principal masculo que realiza

flexion dorsal del tobillo que suele estar debilitado en nifios con PCI (29,30).

En 2020, se publicé el articulo Pre-treatment EMG can be used to model post-
treatment muscle coordination during walking in children with cerebral palsy, estudio
realizado en Bélgica, cuyo objetivo era cuantificar las diferencias de la activacion
muscular antes y después de realizar una intervencion estudiando las sinergias

musculares de los MMII mediante la electromiografia.

En este estudio, la informacién sobre la EMGs fue recogida con una frecuencia de
2000 Hz y las sefales electromiograficas de paso alto fueron filtradas a 40 Hz mientras
gue las de bajo fueron rectificadas a 6 Hz (31).

Otro estudio denominado Slackline Training in Children With Spastic Cerebral Palsy
realizado en Espafia por Gonzalez,Argielles et al y publicado en 2020, utiliza la EMGs
como herramienta de valoracion en nifios con PCI para valorar la actividad motora tras
realizar un tratamiento con Slackline. En este estudio se colocan los electrodos en los
grupos musculares tonicos (séleo, peroneo largo y tibial anterior) debido a que se
realiza la medicién durante la posturografia. La sefal fue recogida a una frecuencia de

1000 Hz y procesada con una banda que filtraba esa sefial a 8-50 Hz (32).

Bekius, Zandvoort, Kerman et al en su articulo titulado Neuromuscular control before
and after the Independent Walking Onset in Children With Cerebral Palsy realizan un
estudio sobre el control muscular previo y posterior a una marcha independiente en
pacientes con PCI empleando la EMG como herramienta de valoracion. La muestra
estd4 formada por pacientes menores de 5 afios utilizando los siguientes parametros
electromiograficos. La sefial fue amplificada y recogida a 1000 Hz, la cinematica

corporal y el video de alta velocidad a 100 Hz (33).
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La colocacién de los electrodos en el vientre muscular del gemelo interno y del tibial

anterior se realiza tal y como indica el SENIAM (27):

GEMELO INTERNO

Tamafio electrodo 10 mm
Distancia electrodo 20 mm
Localizacién En la porcion muscular mas
y orientacion prominente, en direccién a la
rodilla
Electrodo de En el tobillo o en la apdfisis
referencia espinosa de C7

TIBIAL ANTERIOR

10 mm

20 mm

Los electrodos deben colocarse
entre el 1/3 de la linea del peroné
y el maléolo interno. Orientados

en la linea descrita anteriormente.

En el tobillo o en la ap&fisis
espinosa de C7

Tabla 5 : Procedimiento colocacién electrodos. SENIAM (27)

llustracion 8: Colocacion electrodo EMG gemelo interno vy tibial anterior. http://www.seniam.org/

La escala Gross Motor Function Measure 88 (GMFM-88) es un instrumento

estandarizado y validado que se utiliza para valorar los cambios que se producen en la

funcién motora gruesa de los nifios con pardlisis cerebral. Esta escala esta formada

por 88 items divididos en cinco categorias distintas (34):

Decubitos y volteos
Sentado
Gateo y de rodillas

De pie

m O O @ »

Caminar, correr y saltar
Tabla 6: Categorias y n° items GMFM - 88 (34).

17
19
13
12
19
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El sistema de puntuacion va de 0 a 3 en cada item en funcion de como el paciente
ejecute la accion. El paciente obtendra un 0 en ese item si no lo inicia, si lo inicia
tendra un 1, si alcanza el objetivo parcialmente un 2 y si completa el objetivo tendra un
3.

La division de la escala en diferentes categorias permite que sea una herramienta muy
utilizada en la investigacién debido a que de una forma sencilla se puede comparar la
ejecucion por parte del paciente de los diferentes items tras la intervencién. Ademas,
se ha validado una reduccién de los 88 items a 66 para que sea mas rapido valorar a

los pacientes (34).

Como conclusion por todo lo expuesto anteriormente se pone de manifiesto la
importancia de continuar realizando estudios sobre la PCI porque, aunque sea una
patologia muy estudiada, algunos de los tratamientos utilizados tradicionalmente son
menos eficaces que otro tipo de métodos. Ademas, la investigacion sobre la inclusién
del entrenamiento en el tratamiento de PCI para poder extrapolar los resultados a la
poblacién es considerada insuficiente o relativamente de poca envergadura dado que,
en los estudios realizados sobre esta nueva forma de tratamiento, las muestras son
pequefas. Por Ultimo, quiza sea necesario tener en cuenta que elaborar protocolos de
ejercicios o tratamiento puede ayudar a la comunidad cientifica a dar herramientas
para que los pacientes mejoren su calidad de vida. No se puede olvidar que al ser una
patologia que afecta a todos los ambitos de la vida y presenta sintomatologia muy
diversa, como fisioterapeutas hay que tener en cuenta que cada caso es Unico y cada

paciente tendra unas necesidades distintas.
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2. Evaluacion de la evidencia

Para realizar la busqueda de la evidencia se han utilizado las siguientes bases de
datos: Pubmed (Medline), EBSCO (Academic Search Complete, Cinhal Complete,
E- Journals, Medline Complete) y PEDro. Como limites en las busquedas se han
utilizado principalmente los siguientes filtros: los dltimos 5 afios (para tratar de
encontrar la evidencia mas actualizada posible), que la publicacion sea un ensayo

clinico (clinical trial) y la edad.

En las bases de datos Pubmed y EBSCO se ha empleado la terminologia MesH y
DeCs respectivamente y se han combinado los términos con los distintos boleanos
aplicando diferentes limites. (Anexo Il y Anexo I11)

En la base de PEDro se ha realizado una sola busqueda sobre el entrenamiento de
resistencia en PCI para completar la informacién aportada con relacién a este tema.
Se han aplicado los filtros de 5 afios y clinical trial y se han obtenido 5 resultados de
los cuales han sido empleados 2 articulos. (Anexo II)

Para realizar las busquedas se han empleado las palabras clave recogidas en la

siguiente tabla:

Término en espafiol  Terminologia MesH/ DeCs
libre
1 Paralisis Cerebral Cerebral Palsy Cerebral Palsy
Concepto Botbath Bobath Concept X
2 Método Bobath Bobath Method
Bobath
3 Ejercicios de resistencia  Resistance training Resistance training
4 Equilibrio Balance Postural Balance
5 Marcha Gait Gait
6 Electromiografia Electromyography Electromyography
7 Funcién motora gruesa Gross motor function X

Tabla 7: Términos empleados en la bisqueda. Fuente: elaboracion propia
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2.1 Flujograma

N

DESCARTADOS POR ABSTRACT:
12

REPETIDOS:
75

PUBMED EBSCO
89 89

DESCARTADOS POR TiTULO:
57

DESCARTADOS POR LECTURA
CRITICA: 17

DESCARTADOS POR IDIOMA:
p

TOTAL ARTICULOS

UTILIZADOS : 34
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3.0Objetivos

Objetivo general:

Analizar la eficacia de incluir un programa de ejercicio terapéutico en el tratamiento
basado en el concepto Bobath en pacientes con pardlisis cerebral infantil de tipo
diparesia espastica.

Objetivos especificos:

-Analizar cédmo afecta al equilibrio la inclusion de un programa de ejercicio terapéutico
en el tratamiento mediante el concepto Bobath en pacientes con pardlisis cerebral

infantil de tipo diparesia espastica.

-Analizar cémo afecta a la actividad muscular del gemelo interno durante la marcha la
inclusiéon de un programa de ejercicio terapéutico al tratamiento mediante el concepto

Bobath en pacientes con paralisis cerebral infantil de tipo diparesia espastica.

- Analizar como afecta a la actividad a la actividad muscular del tibial anterior durante
la marcha la inclusion de un programa de ejercicio terapéutico al tratamiento basado
en el concepto Bobath en pacientes con paralisis cerebral infantil de tipo diparesia

espastica.
- Analizar como afecta a la funciébn motora gruesa la inclusibn de un programa de

ejercicio terapéutico en el tratamiento basado en el concepto Bobath en pacientes con

paralisis cerebral infantil de tipo diparesia espastica.
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4.Hipotesis

La inclusién de un programa de ejercicio terapéutico en el tratamiento mediante el
concepto Bobath en pacientes con pardlisis cerebral infantil de tipo diparesia espéstica
es més efectivo que el tratamiento mediante el concepto Bobath por si solo.
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5. Metodologia

5.1 Disefio

Para la ejecucion de este proyecto de investigacion se realizar4 un estudio de tipo
analitico, experimental, longitudinal prospectivo. La finalidad de este estudio es
comparar la eficacia de la inclusiébn de un protocolo de ejercicio terapéutico en el
tratamiento con Bobath en pacientes con PCI. Con este proyecto, se desea evaluar la
relaciébn causa- efecto tras la intervencién realizando mediciones de las variables
descritas con anterioridad antes y después de la misma. Este ensayo clinico cuenta
con un sistema de aleatorizacién simple de la muestra mediante un sistema de
nameros aleatorios, asignando a cada uno de los sujetos participantes uno de los dos
grupos de estudio: control o experimental El grupo control recibira tratamiento basado
en el concepto Bobath mientras que el grupo experimental realizar4 un entrenamiento
ademas del tratamiento mediante Bobath. Se trata de un ensayo longitudinal
prospectivo debido a que los datos se van a recoger con un lapso y a lo largo de la

realizacion de todo el estudio.

Se realizara un cegamiento al evaluador- analista que no sabra a qué grupo pertenece

cada uno de los participantes del estudio.

Este estudio se realizar4 de acuerdo con los principios enunciados en la declaracién
de Helsinki y sera sometido al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Infantil Nifio Jesus de Madrid para su aprobacion (Anexo V). Asimismo, se
respetard la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y derechos
digitales tal y como se recoge en el Boletin Oficial del Estado (BOE).

Ademas, también se tendran en cuenta a nivel internacional, las Normas de Buena

Practica Clinica en vigor.

Para la realizacion de este estudio los tutores legales de cada uno de los participantes
recibiran una Hoja de Informacién al Paciente y el Consentimiento Informado

(Anexo V), documentos en los cuales se reflejan los objetivos, los posibles riesgos que
puede conllevar su realizacion, asi como el derecho de los tutores legales de retirar y

finalizar con el estudio respectivamente.
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5.2 Sujetos de estudio

La poblacion diana esta formada por sujetos diagnosticados de diparesia espastica
entre 7- 15 afios.

La poblacién de estudio se concreta en sujetos diagnosticados de diparesia espastica
entre 7- 15 afios adscritos al Servicio Madrilefio de Salud.

La poblacion elegible serd aquella que cumpla con los criterios de inclusion y

exclusion. Detallados a continuacion:

CRITERIOS DE INCLUSION

Sujetos diagnosticados de PCI tipo diparesia espastica
Entre 7-15 afios

Clasificados en la GMFCS en los Niveles | - 1|

Tabla 8: Criterios inclusion. Fuente: elaboracion propia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Sujetos que presenten una alteraciéon cognitiva
Sujetos infiltrados mediante toxina botulinica < 6 meses
Sujetos en procesos quirdrgicos o intervenidos < 1 afo

Tabla 9: Criterios exclusion. Fuente: elaboracion propia.

Calculo muestral:

Al tratarse de un estudio analitico experimental, el tamafio muestral lo calcularemos
teniendo en cuenta las siguientes variables: el nivel de confianza la potencia, la
magnitud de la diferencia y la varianza. Estas cuatro variables se reflejan en la formula

de comparacion de medias:

2K * SD*?
d2

n =

Donde:

n: es el nimero de sujetos en cada grupo
K: es una constante con un valor de 7,8
SD: es la desviacion tipica

d: es la precision
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El valor de la constante K depende del nivel de significacion (a) y de la potencia
estadistica. En el ambito de la investigacion en ciencias de la salud, se estima que el
nivel de significacién es de 0.05 (5%) y la potencia es de 0.80 (80%) y por tanto, el

valor de K es de 7.8 como refleja la siguiente tabla:

PODER ESTADISTICO NIVEL SIGNIFICACION
(1-B)

(a)

1% 0,10%

80% - 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 10:Valores de la constante K. Fuente: elaboracion propia.

Para realizar el célculo del tamafio muestral se emplean los datos estadisticos de un
estudio ya realizado y que coincida con alguna de las variables dependientes que
vamos a estudiar. En este caso, se buscaran los datos en relacion con cada una de las
variables dependientes descritas anteriormente y se seleccionara como muestra el

nimero mas alto obtenido.

Variable equilibrio

Para esta variable emplearemos los datos obtenidos en el articulo The Effects of
Functional Progresive Strength and Power Training in Children With Unilateral Cerebral
Palsy estudio realizado por Kaya Kara et al en Turquia y publicado en 2019.

emplea el TUG cuya desviacion tipica es 0.45 y la precisién se calcula se calcula

restando el valor pretratamiento 6.26 al postratamiento 4.94 dando 1.32.

2k x (SD)? 2k x (0.45)2
n=2XGDF _ 2kxO8) _ 4 79
d 1.32
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Differences Between Baseline Experimental Control Group Mean Effect
and 12 wk* Group (X £ SD) (X £ SD) z p Difference Size
Primary outcomes (walking capacity)
Muscle power sprint test, s —037+0.18 —-0.090 021 —-3.132 00 -027 1304
Muscle power sprint test, watt — 1528 £ 10.04 3807 £10.18 —2.024 003* — 1147 1.13¢
GMFM-D 0.17 £ 0.67 032142 —0.479 632 -0.15 0.13
GMFM-E 231+220 —-0.37 £2.59 —2840 004 268 1.1
1-min walk 776 x7.03 053337 —-3.391 001 7.23 1314
Secondary outcomes
Dynamic balance
TG - 102045 008 X045 —4.169 <.001¢ -1.10 2424
Muscle strength
TABLE 3
Before and After Treatment Values*
Comparisol
Experimental Group (n = 13) Control Group (n=13) Baseline Sai
Before Median After Median Before Median After Median
(Minimum- (Minimum- Mean Effect (Minimum- (Minimum-
Maximum) Maximum) z P*  Difference  Size Maximum) Maximum) z P A
Primary outcomes (walking capacity)
Muscle Power Sprint Test. s 454 (3.05-6.23) 4.24(2.94-5.8) —3408 0014 037 2,05 47(371-7.38) 444 (3.56-748) —1421 155 —0.664
Muscle Power Sprint Test, watt 48.47 (12.74-170.1) 5742 (15.79-189.92) —3.408 .001¢ 1528 152 2581(1036-93.06) 46.28(995-1132) —1250 211 —0.892
GMFM-D 100 (97 4-100) 100 (100-100) -1000 317 €17 025 100 (S4.87-100) 1009 43-100)  —0365 715 —1.438
GMFM-E 04.44 (88.88-100)  97.22 (91.66-100) -2952 003 231 105 95.83(93.05-100) $5.83(88.83-100) —0042 967 —0565
1 mm walk 94 (80-116) 1025 (89-1183) -3353 0014 7.76 1103 92 (79-103) 90 (80-110) —0429 668 —137
Secondary outcomes
Dynamic balance
UG 626 (4.76-7.47) 494 (4.15-5.97) —-3408 001" 102 226 6.01(496-7.76)  5.82(505762) —0852 394 —0519 .
Muscle strength
Affected lower extremity
1RM, kg 25(10-70) 80 (35-100) —-3415 001¢ 5133 230 35 (5-100) 35 (5-80) -1342 18 —1.021
Quadriceps Femoris, N/kg 22.33(5.33-50.5) 27.5(1566-50.5)  —2731 006" 5.54 087 22(10-53.16)  23.83(10.83-5433) —0398 691 —0333
Hamstring, N/kg 145(55-32.83) 2116 (7.5-43.16) —-2897 004" 6 076  16.16(9-49.5) 17 (8.33-49) —0426 67 —029
Dorsiflexors, Nikg 15.16 (6.83-36) 19.66 (10-41.66) —-303¢ 002¢ 4.62 111 14.16(6.88-31) 13(5.33-30.16) —1364 173 —0477 .
Planuar flexors, Nikg 19(10.5-37.33) 33(23.16-52.16) —3408 001¢ 1191 154 2133(14.1646.5) 21 (15-46.16) -0199 842 —0249
Unaflected lower extremity
1RM, kg 35 (20-60) 90 (45-100) —3416 .001° 4366 194 50 (5-100) 45 (5-100) -0632 527 —1147
Quadriceps Femoris, N/kg 30.5 (9.16-44.16)  34.16 (16.16-49) —2669 .008d 455 0.78 25(13.83-59)  24.83(14-60.83) —1307 191 —0373
Hamstring, N/kg 21.83(7-32.33) 27 (866-47.83)  —2556 0114 5.01 0.806 21(95-53.33)  21.16(983-535) —0313 754 —0I87
Dorsiflexo 2 19.5(8.33-37.16) 28 (10-52.5) —2400 0124 492 0.77 18(1033-34) 1733 (10-35.16) —0440 66 —1.058
Plantarflexors, Nikg 30.66 (15.16-46.83) 5.5 (22-54.83) -3352 .001¢ 1117 1507  28.66(21-50) 27.83(20.33-4983) —0.853 394 —0332

Abbreviations: GMFM, Gross Motor Function Measurement, N/kg, Newton/kilogram; 1RM, 1-repetition maximum; TUG, Timed Up and Go

“Values are median (minimum, maximum})

bP values for within-group change calculated using the Wilcoxan signed rank test

P values for between-group difference in baseline scores were calculated using the Mann-Whitney U test

USsanisucally significant at P < 05,

Tabla 11: Diferencias en equilibrio y funcionalidad para célculo muestral (20).

Variable actividad muscular

Para esta variable sélo se han encontrado las diferencias de longitud de las fibras

musculares de entre sujetos sanos y con PCI en reposo en el articulo Contractile

Behavior of the medial gastrocnemius in Children With Bilateral Cerebral Palsy During

Forward-uphill and Downward -Downhill gait publicado en 2016 en la revista Clinical

Biomechanics. Los datos encontrados en este articulo no permiten realizar un céalculo

muestral.
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Variable funcionalidad

Para esta variable emplearemos los datos obtenidos en el articulo The Effects of
Functional Progresive Strength and Power Training in Children With Unilateral Cerebral
Palsy estudio realizado por Kaya Kara et al en Turquia y publicado en 2019.

La desviacion tipica con relacién a la funcionalidad en el apartado E de la GMFM 88
es de 2.20 y la precision se calcula restando el valor pretratamiento (94.44) al

postratamiento (97.22) dando un valor de - 2.78.

2k x (SD)? 2k x (2.20)2
n= (2 ) — ( 2) =98
d 2.78

El resultado mayor es el obtenido al sustituir los datos de la variable funcionalidad
GMFM-88 (E). Tras realizar el célculo, cada grupo tendra 10 participantes por lo que
se llevara a cabo en 20 sujetos, a este valor hay que afiadirle un 15% para prevenir
posibles pérdidas o bajas de los sujetos durante la realizacion del estudio. El tamafio
muestral total sera de 24 sujetos.
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5.3 Variables

Variables dependientes:

Equilibrio 1: Variable cuantitativa ordinal medida mediante la Paediatric Balance Scale
y La PBS esta compuesta por 14 items diferentes en las que se desarrollan tareas que
los nifios llevan a cabo en su vida diaria (sedestacion, bipedestacion, giros, subir y
bajar escaleras, realizar transferencias y alcances...). En los diferentes items se puede
obtener una puntuacién de 0 a 4 en funcion de la ejecucion de estos.

La puntacién maxima es de 56 puntos. (Anexo VIII)

Equilibrio 2: Variable cuantitativa discreta medida mediante el Time Up and Go Test.
Esta prueba mide el tiempo que tarda el paciente en levantarse de la silla, recorrer tres
metros y sentarse de nuevo. La silla en la que se realice esta prueba no debe tener ni
asiento ni reposabrazos. La cadera y rodillas del paciente deben tener 90° de flexién y
los pies bien apoyados en el suelo. A continuacion, el paciente se tiene que levantar y

recorrer la distancia lo mas rapido posible sin correr y volver a sentarse.
A

3 >

i 4

llustracion 9:Ejecucion Time Up and Go. //www.researchgate.net/

Actividad muscular _gemelo interno vy tibial anterior: Variable cuantitativa discreta

medida mediante Electromiografia de Superficie que permite observar la activacion de
un musculo en concreto por medio de sefales eléctricas que registran la diferencia de

potencial de accion muscular.
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En este estudio, se utilizara el equipo de FREEEMG de BTS Bioengenieering con las
siguientes caracteristicas: electrodos forma geométrica variable, una resolucién de 16
bit, con una transmision de datos inalambrica IEES 802.15.4 y con una dimension de
41.5 x 24,8 x 14 mm (electrodo madre) y un diametro de 16 x 12 mm electrodo
satelital. Para la colocaciéon de los electrodos se seguiran las pautas dadas por la

Surface Electromyography Non - Invasive Assesment of Muscles SENIAM:

GEMELO INTERNO TIBIAL ANTERIOR
Tamano electrodo 10 mm 10 mm
Distancia electrodo 20 mm 20 mm

Los electrodos deben colocarse

entre el 1/3 de la linea del peroné y

Localizacién En la porcion muscular mas el maléolo interno. Orientados en la
y orientacion prominente, en direccién a la linea descrita anteriormente.
rodilla
Electrodo de En el tobillo o en la apdfisis En el tobillo o en la apdfisis
referencia espinosa de C7 espinosa de C7

Funcionalidad: Variable cuantitativa ordinal medida mediante la escala Gross Motor

Function Measure 88 (GMFM-88). Esta formada por 88 items divididos en cinco
categorias distintas: De cubitos y volteos, sedestacion, gateo y de rodillas, de pie y
caminar correr y saltar. El sistema de puntuacién va de 0 a 3 en cada item en funcion
de cémo el paciente ejecute la accion. El paciente obtendra un 0 en ese item si no lo
inicia, si lo inicia tendra un 1, si alcanza el objetivo parcialmente un 2 y si completa el

objetivo tendra un 3. (Anexo 1X)

Variables independientes:

Tratamiento: Variable cualitativa nominal dicotémica. Determina el tipo de intervencion

que recibiran los pacientes, siendo 0 el grupo control y 1 el grupo experimental.

Momento de medicién: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Indica el momento en

el que se realizaran las mediciones de las variables dependientes de cada uno de los
sujetos que participan en el estudio. Se realizaran 2 mediciones, la primera al

comenzar el estudio (pre) y la segunda al finalizar el mismo (post).
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TABLA VARIABLES DE ESTUDIO

Tipo de tratamiento

Momento

de medicién

Equilibrio 1

Equilibrio 2

Actividad muscular
(Gemelo interno)
Actividad muscular

(Tibial anterior)

Funcionalidad

Independiente

Cualitativa

nominal

Dicotdmica

Independiente

Cualitativa

nominal
Dicotémica

Dependiente
Cuantitativa

Discreta
Dependiente
Cuantitativa

Continua
Dependiente
Cuantitativa

Continua
Dependiente
Cuantitativa

Continua

Dependiente
Cuantitativa

Discreta

14 tareas puntuadas
de 0-4 seguln la

ejecucion

Tiempo (en

segundos)

Hz

Hz

88 items con un
sistema de
puntuaciéon 0-3 en

cada uno

Grupo control=0
Grupo
experimental= 1

Pre=0

Post=1

Paediatric Balance

Scale

Time Up and Go

EMGs

EMGs

GMFM 88

Tabla 12: Variables del estudio. Fuente: elaboracion propia.
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5.4 Hipotesis operativas

Variable Equilibrio (PBS)

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

equilibrio medido con la Paediatric Balance Scale entre los grupos de estudio.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable equilibrio

medido con la Paeditric Balance Scale entre los grupos de estudio.

Variable Equilibrio (TUG)

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

equilibrio medido con la prueba Time Up and Go entre los grupos de estudio.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable equilibrio

medido con la prueba Time Up and Go entre los grupos de estudio.

Variable Actividad muscular (Gemelo interno)

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

actividad muscular del gemelo interno medido con EMG entre los grupos de estudio.

H1: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

actividad muscular del gemelo interno medido con EMG entre los grupos de estudio.

Variable Actividad muscular (Tibial anterior)

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

actividad muscular del tibial anterior medido con EMGs entre los grupos de estudio.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en la variable actividad

muscular del tibial anterior medido con EMGs entre los grupos de estudio.
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Variable funcionalidad

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

funcionalidad medida con la GMFCS 88 entre los grupos de estudio.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable

funcionalidad medida con la GMFCS 88 entre los grupos de estudio.
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5.5 Recogida, analisis de datos, contraste de hipotesis.

El primer dia del estudio se concretara una entrevista inicial con los padres o tutores
legales de los sujetos que van a participar en el estudio en la cual deberan leer y firmar
tanto la HIF como el ClI (Anexo V) y se recogeran los datos de los participantes (Anexo
VI). Al mismo tiempo, se le asighara a cada uno de los sujetos participantes un nimero
aleatorio a través de la funcion RAND del programa Microsoft Excel para cumplir con
la Ley Orgéanica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y derechos digitales. Una
vez en el anonimato, cada uno de los sujetos serd asignado al grupo experimental o
grupo control de forma aleatoria simple. Sdlo el investigador principal accedera a los
datos personales de los tutores legales y los sujetos y los cddigos aleatorios de los
participantes. Al analista se le entregard una hoja diferente que Unicamente refleje el
cbdigo obtenido y al grupo al que pertenecen.

Una semana mas tarde se citara a los sujetos para realizar la valoracion inicial y las
mediciones correspondientes.

Tras la recogida de datos, todos estos seran analizados a través del programa IBM
SPSS Statistic Version 27.0.

El analisis estadistico se realizara en dos etapas, la primera en la que se realizara un
andlisis estadistico descriptivo y la segunda en la que se realizard un analisis

interferencial.

Andlisis descriptivo

En el analisis descriptivo, se observa el comportamiento de los datos obtenidos, asi
como la distribucion de frecuencias y graficas representativas (diagrama de barras o
sectores) de las variables cualitativas independientes. En el caso de las variables
cuantitativas dependientes, ademas de obtener la distribucion de frecuencias también
se calcularan las medidas de tendencia central (moda, media y mediana) y de
dispersién (desviacion tipica, varianza, rango, maximo, minimo) asi como la posicion
de los distintos valores obtenidos en forma de porcentajes si se trata de una variable
cualitativa o en forma de percentiles si la variable es cuantitativa. Ademas de conocer
la variabilidad de los datos obtenidos, cuanto distan de la normalidad y si existe 0 no

homogeneidad en la muestra.
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Analisis interferencial

Para las variables dependientes del estudio: equilibrio (PBS y TUG), actividad
muscular (EMG) y funcionalidad (GMFM-88) se realizard un andlisis estadistico
interferencial.
Al ser un estudio experimental dividiremos a la muestra en dos grupos: grupo control y
grupo experimental. El grupo control recibird tratamiento basado en el concepto
Bobath mientras que el grupo experimental realizard un entrenamiento ademas del
tratamiento mediante Bobath. A su vez se realizaran dos mediciones de cada una de
las variables mencionadas anteriormente, una al inicio de la intervencién y otra al final
de esta, se calculara la diferencia entre ambos valores para obtener el valor de la
variable resultado de cada una de las variables en ambos grupos.
Posteriormente con la variable resultado de cada grupo se realizara una comparacion
de medias de las variables resultado-obtenidas en los diferentes grupos.
Para realizar la comparacion de medias primero se realizara la prueba estadistica de
Shapiro Wilk ya que la muestra cuenta con menos de 30 sujetos con el fin de estudiar
como es la distribuciéon de la variable pudiendo ser normal o no normal dandose dos
situaciones posibles:
- Si p > 0.05 la variable se distribuye de forma normal, realizando la prueba
parameétrica T- student para muestras independientes
- Si p <0.05 la variable se distribuye de forma no normal, se realizard la prueba
no paramétrica denominada U- Mann Whitney.
Si como resultado de la prueba T- student para muestras independientes o U de
Mann Whitney se obtiene un p valor > 0.05 se aceptard la hipotesis nula
asumiendo que no hay diferencias estadisticamente significativas. Si por el
contrario se obtiene un p valor p< 0.05 se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la

alternativa asumiendo que existen diferencias estadisticamente significativas.

Se empleara la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de cada una de las
variables si el p valor es mayor a 0.05.

Para la representacion de los datos obtenidos en el estudio se realizaran gréaficos de
histograma para las variables cuantitativas continuas: equilibrio, actividad muscular
con el objetivo de interpretar las diferencias obtenidas en cada una de ellas entre la
medicion pre y post intervencion. En el caso de la variable funcionalidad cuantitativa
discreta, se representard mediante un grafico de barras. Las variables cualitativas
nominales “momento de medicion” y “tipo de tratamiento” se reflejaran mediante

diagramas circulares.
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La variable “funcionalidad” al ser cuantitativa discreta se representara mediante un
diagrama de cajas y patillas para analizar el maximo, minimo, mediana, percentiles y

dispersion de los datos.

5.6 Limitaciones del estudio.

e Enlarevision de la literatura realizada para los antecedentes y el estado actual
del tema, los estudios realizados en pacientes con PCI tienen una muestra muy
pequeia y al extraer los datos de esos articulos la muestra del estudio no es
muy grande lo que podria impedir el extrapolar los resultados obtenidos a la
poblacion.

o Al tratarse de pacientes pediatricos se requiere una alta disponibilidad por parte
de algun familiar o tutor legal para que el paciente pueda participar de manera
diaria en el estudio.

e Con relacién a la muestra, pueden existir limitaciones ya que entre los criterios
de inclusion es que el paciente pertenezca a un Nivel I, Il 6 lll de la escala
GMFCS y no se van a estudiar las diferencias encontradas en los diferentes

niveles en las distintas variables de estudio.

e La aplicacion del Concepto Bobath se realiza de forma individualizada en
funcién de las necesidades de cada uno de los pacientes produciendo en ellos
también una respuesta diferente, esto hace que sea dificil establecer un
protocolo comudn a todos los sujetos del estudio y seran los fisioterapeutas los
gue deberan elegir entre las facilitaciones propuestas anteriormente de forma

diaria por medio de una continua evaluacion.
¢ Con relacién al programa de ejercicio terapéutico al ser pacientes pediatricos
se pueden producir alteraciones en la ejecucion de estos debido una falta de

compresion.

e Un posible abandono de los sujetos de los pacientes una vez comenzado el

estudio, por motivos personales o circunstancias ajenas a ellos.
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5.7 Equipo investigador

El equipo investigador estara formado por:

Investigadora principal: Inés Arredondo Arnal, fisioterapeuta graduada en 2022 por
la Universidad Pontificia Comillas en la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios.

2 fisioterapeutas expertos en neurologia pediatrica: Personal del Hospital
Universitario Nifio JesUs y contar con mas de 7 afios de experiencia en el tratamiento
de pacientes con PCI.

1 fisioterapeuta experto en biomecéanica: Experiencia con la electromiografia de
superficie (EMGS)

Evaluador analista: Graduado en fisioterapia con un master y doctorado. Experto en
investigacion y analisis de datos.

Médico especializado en neurologia pediatrica: Debera contar con mas de 5 afios

de experiencia.
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6.Plan de trabajo

6.1 Disefo de la intervencion

Tras disefiar, planificar el estudio y recibir el aprobado del CEIC del Hospital
Universitario Nifio Jesus, se procedera al inicio del proyecto en sus instalaciones. Del
mismo modo se necesita el Cl de los sujetos de estudio y a partir de ese momento se
comenzaran a realizar las primeras mediciones pre-intervencion y posteriormente la
aplicacion del tratamiento.

El tratamiento tendrd una duracién de 8 semanas en las cuales el grupo control
recibira tres sesiones semanales de fisioterapia basada en el Concepto Bobath y el
grupo experimental realizara 3 sesiones de ejercicio terapéutico a la semana y 1
sesién individual de fisioterapia basada en el concepto Bobath. Las sesiones de
ejercicio terapéutico tendran una duracioén aproximada de 1:30 h hasta que los sujetos
finalicen las repeticiones de cada uno de los ejercicios propuestos. Las sesiones de

fisioterapia mediante el Concepto Bobath tendrén una duracién de 50 minutos.
Grupo control: Protocolo de fisioterapia mediante el Concepto Bobath

El tratamiento aplicado al grupo control tendra los tres elementos fundamentales
descritos en antecedentes: movilizacion especifica, facilitacion y tarea funcional.

La movilizacion especifica se hara de los grupos musculares mas afectos en funcién
de las necesidades de cada sujeto fundamentalmente: gemelos, aductores y
cuédriceps. Durante la movilizacion es muy importante que la musculatura esté

relajada y realizarlo tal y como se ha descrito previamente en antecedentes.

llustracion 10: Movilizacién especifica de gemelos, aductores y cuadriceps. Fuente: elaboracion propia.
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Tras realizar las movilizaciones especificas a cada uno de los sujetos, se procedera a
realizar las facilitaciones también previamente descritas en antecedentes, que de igual
modo se realizaran de forma personalizada en cada sujeto modificando el punto de
apoyo (puntos clave) para dar la informacién propioceptiva necesaria a cada uno de
los participantes. Se comenzara realizando la facilitacibn de sedestacion relajada a
sedestacion erguida y se continuard con las facilitaciones hasta llegar a la
bipedestacién. Todas las facilitaciones se realizaran siguiendo los parametros de
efectividad, en el caso de la sedestacién relajada a la sedestacion erguida, el paciente
debe estar con los pies bien apoyados en el suelo, las rodillas y la cadera con una
flexion de 90°, 2/3 del fémur fuera de la camilla y los miembros superiores y la cabeza

libres y relajados.

llustracion 11: Facilitacién sedestacion erguida desde punto clave central y pélvico. Fuente: Elaboracion
propia.

El enderezamiento lateral y la facilitacion de la bipedestacién se comienzan desde la

sedestacion erguida y por tanto los parametros de efectividad son los descritos

anteriormente.

N

llustracion 12: Facilitaciones de enderezamiento lateral y de sedestacion a bipedestacién. Fuente:
elaboracion propia.

N
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Ademés para finalizar la sesién de tratamiento los pacientes tendran que recorrer un
circuito siempre bajo la supervision del fisioterapeuta con el objetivo de trabajar el
equilibrio en una superficie parcialmente inestable como es una colchoneta, realizar de
forma activa un estiramiento de la cadena posterior (en una cufia), la potenciacién de
los miembros inferiores mediante la subida y bajada de bloques y trabajaran de forma
activa la eversion y flexién dorsal del pie tratando de golpear una pelota con la parte

externa del pie. Para acabar realizaran marcha lateral y marcha sobre los talones.

46



Grupo experimental: Protocolo de ejercicio terapéutico

El grupo experimental realizara en dias alternos (lunes, miércoles y viernes) un
protocolo de ejercicio terapéutico, todos los pacientes realizaran los mismos ejercicios.
Ademds, a este tratamiento se le incluird una sesion de tratamiento de fisioterapia

basada en el concepto Bobath descrita anteriormente para el grupo control.

CALENTAMIENTO: EI protocolo de ejercicio terapéutico comenzara con 7 minutos de
marcha en cinta a la velocidad tolerada por el paciente. Ser4d muy importante que el
paciente se sienta comodo y que esta no sea demasiado rapida, permitiendo asi

trabajar el patron de marcha.

EJERCICIO TERAPEUTICO:
Todos los ejercicios planteados se deberan realizar a maxima intensidad durante 30

segundos. A continuacion, el paciente podra descansar 1 minuto y debera realizar 3
series de todos los ejercicios propuestos. La correcta ejecucion de los ejercicios estara
controlada por los fisioterapeutas.

Sentadillas: El paciente debera bajar a tocar la silla como si fuera a sentarse, tocar
levemente la silla y volver a levantarse, controlando lo méaximo posible la flexion de las
rodillas. Si el paciente lo necesita podra realizarlo con la espalda en la pared, con la

supervision y apoyo necesario para una correcta ejecucion.

llustracion 13: Sentadillas (22)
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Potenciaciéon de flexores plantares: De pie con las rodillas extendidas, el paciente
deberda levantar los talones del suelo y llegar a tocar la pared lo més alto posible. Si el
paciente necesita la ayuda del fisioterapeuta para mantener el equilibrio, este le servira

de apoyo y controlara su correcta ejecucion.

llustracion 14: Potenciacion de flexores plantares. Puntillas (22)

Potenciacion de miembros inferiores (Zancada anterior) : De pie, el paciente
debera dar con un pie un paso largo hacia delante y con la rodilla de atras debera
intentar flexionar la rodilla, pero sin llegar a tocar el suelo. Es muy importante

mantener el tronco lo mas recto posible y debera realizar el ejercicio con cada pierna.

llustracion 15: Zancada anterior. Potenciacion de miembros inferiores (22)
Puente gluteo: Tumbado en el suelo con los pies bien apoyados y las rodillas
flexionadas 90°, el paciente debera elevar la cadera hasta llegar a posicién neutra y

volver a bajar la cadera sin llegar a tocar el suelo.

llustracion 16: Puente glateo (22)
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Step lateral: El paciente empieza el ejercicio con ambos pies en el step. A
continuacion, el paciente debera bajar uno de los dos pies hasta tocar el suelo, y
volver a subir el pie al step. Debera realizar lo mismo con el otro pie. El fisioterapeuta

proporcionard al paciente un apoyo si es necesario y controlara su correcta ejecucion.

llustracion 17: Step lateral (22)

Subir y bajar escaleras: El protocolo de ejercicio terapéutico finalizara con este
ejercicio. El paciente debera subir escaleras de la forma mas autonoma posible y
tratando se subir un pie en cada escalén y de manera alternativa. Se contara el
namero de escalones alcanzado en cada una de las series. Si es necesario se podra

apoyar en la barandilla y ser ayudado por el fisioterapeuta.

EQUILIBRIO: Para trabajar este aspecto, no existira un protocolo concreto ya que en
funcion de las circunstancias y necesidades de los pacientes se podra ejercitar en una
superficie estable (suelo), parcialmente inestable (Colchoneta de gomaespuma de
200x 100 x 5 cm) o inestable (BOSU Balance Trainer Pro).

llustracion 18: Material para trabajar el equilibrio. Colchoneta y BOSU. https://tienda.fisaude.com/
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Se ira aumentando el tiempo y la dificultad a medida que los pacientes superen los

distintos niveles propuestos a continuacion:

Bipedestacién en una superficie estable: En el suelo con los pies juntos, tratar de no

perder el equilibrio durante 30 segundos.

Bipedestacién _en una superficie estable: En el suelo con los pies juntos y los ojos

cerrados, tratar de no perder el equilibrio durante 30 segundos.

Apoyo monopodal en superficie estable: En el suelo tratar de no perder el equilibrio

durante 30 segundos.

Bipedestacidon en una superficie parcialmente inestable: En la colchoneta, tratar de no

perder el equilibrio durante 30 segundos.

Bipedestacidn en una superficie parcialmente inestable: En la colchoneta con los ojos

cerrados, tratar de no perder el equilibrio durante 30 segundos.

Apoyo monopodal en superficie parcialmente inestable: En la colchoneta, tratar de no

perder el equilibrio durante 30 segundos.

Bipedestacién en una superficie inestable En el BOSU, tratar de no perder el equilibrio

durante 30 segundos.

Bipedestacién en una superficie inestable: En el BOSU con los ojos cerrados, tratar de

no perder el equilibrio durante 30 segundos.

Apoyo monopodal en superficie inestable: En BOSU, tratar de no perder el equilibrio

durante 30 segundos.
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6.2 Etapas de desarrollo

El estudio se comenzara en junio de 2022 y se finalizara en julio de 2023 estimandose

una duracion aproximada de un afio.

En los primeros meses se planteara el estudio y se reunira al equipo investigador para
organizar los tiempos, realizar la distribucion de tareas, firmar el acuerdo de
confidencialidad, su compromiso a respetar los tiempos del estudio, asi como el

informe de conflicto de intereses.

Tras la reunién con el equipo investigador se realizara la solicitud al CEIC del Hospital

Infantil Nifio Jesus.

En septiembre del 2022 se comenzara a reunir a la muestra del estudio.

El equilibrio, la actividad muscular se valoraran antes de iniciar el tratamiento, y en
enero de 2023 una vez acabada la intervencion volveran a ser medidas. Habiendo
recibido el grupo control 3 sesiones de fisioterapia basada en el Concepto Bobath y el
grupo experimental realizando 1 sesion de Bobath semanal y 3 sesiones de

entrenamiento a través del ejercicio terapéutico.

En enero de 2023 con la valoracion final realizada, el evaluador analista comenzara a

analizar los datos.

Para finalizar con el trabajo de investigacién y tras tres meses de redaccion y

elaboracion de conclusiones, en julio de 2023 se publicara el estudio.
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ETAPAS DURACION

Redaccién Octubre del 2021
del proyecto a Abril del 2022
Solicitud
al Comité Etico
de Junio a Julio de 2022
Investigacion Clinica
Reunion del
equipo investigador Julio 2022
Desde septiembre de 2022 hasta
Reclutamiento muestral completar la muestra
Entrevista con los padres o tutores, HIP, CI Desde septiembre de 2022 hasta
y asighacion grupos completar la muestra
Valoracion inicial y primera medicion Desde septiembre de 2022 hasta
completar la muestra.
2 meses tras realizar la primera
Intervencién medicion (Septiembre - Diciembre
2022)
Valoracion final y segunda medicion 1 semana después de haber acabado
con la intervencion (Enero 2023)
Andlisis de datos 2 meses tras la finalizacion del proyecto
(Enero - Marzo 2023)
Durante 3 meses tras la obtencion del
Redaccién y publicacién del trabajo de andlisis de datos.
investigacioén (Abril - Julio 2023)

Tabla 13: Etapas de desarrollo. Fuente: elaboracién propia.
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6.3 Distribucion de tareas del equipo investigador

Investigadora principal:

Se encargara de dirigir, plantear y seguir el desarrollo del proyecto, redactandolo al
finalizarlo. Tendra también que formar y coordinar al equipo de investigacion, asi como
de realizar la entrevista inicial con los padres o tutores, la valoracion inicial y final. Sera
la encargada de entregar a los padres o tutores la hoja de informacion al paciente y el
consentimiento informado.

Asimismo, se asegurara de que la aplicacion de los protocolos propuestos se realice
correctamente.

Por otro lado, sera la encargada de los aspectos legales, redactando la solicitud al
CEIC del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesis y se comunicara con el jefe de
Servicio de Neurologia del hospital y los participantes del estudio en el ambito legal

por medio de la Hoja de Informacién al Paciente.

Fisioterapeutas expertos en neurologia pediatrica:

Seran los encargados de realizar el tratamiento de fisioterapia mediante el Concepto
Bobath a los participantes. De igual modo, controlaran la correcta ejecucion de los

ejercicios planteados para el grupo experimental.

Fisioterapeuta experto en biomecanica:

Serd el encargado junto a la investigadora principal de realizar la valoracion de la

actividad muscular mediante electromiografia de superficie (EMGS).

Médico: Neurdlogo

Realizara una valoracién a cada paciente y serd el encargado de derivar a los sujetos

que cumplan los criterios de inclusién y quieran participar en el estudio.

Evaluador — analista:

Serd el encargado de recopilar los datos recogidos de las mediciones inicial y final tras
la intervencion. Debera analizar estadisticamente e interpretar los datos utilizando los
programas Excel y SPSS y elaborar un informe final para entregarselo a la

investigadora principal.
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6.4 Lugar de realizacion del proyecto

El proyecto se realizara en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus ubicado en la
Avenida Menéndez Pelayo 65, 28009 Madrid.
La valoracion y el tratamiento de los sujetos se realizara en la Unidad de Terapias

Fisicas del hospital y en Laboratorio de Analisis de Movimiento.

Informacion:
Direccion: Avenida Menéndez Pelayo 65, 28009 Madrid.
Teléfono: 915 03 59 00

Sitio web: https://www.comunidad.madrid/hospital/ninojesus/

Cdémo llegar en transporte publico:
Autobus: C2, 20,26,63 y 156

Metro: Estacién Sainz de Baranda (Linea 6) y estacion lbiza (Linea 9)

Cercanias Renfe: Estacion de Atocha. Desde la propia estacion se pueden coger las
lineas C2y 26 de autobus.
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llustracion 19: Localizacion Hospital Nifio Jesus. https://www.google.com/maps
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8.Anexos

ANEXO I: Escala Asworth

No hay aumento en el tono muscular en movimientos de flexion o extension
Aumento leve del tono, resistencia minima al final del rango de movimiento en
flexion o extension.

Aumento leve del tono, resistencia al movimiento durante el resto del rango del
movimiento (menos de la mitad)

Aumento pronunciado del tono, resistencia al movimiento en todo el rango pero la
articulacién se mueve con facilidad.

Aumento considerable del tono muscular que dificulta el movimiento pasivo

La parte afectada esté rigida en flexion o en extension.

Escala de Ashworth Modificada. Fuente: www.€fisioterapia.net
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ANEXO lllI: Seleccién articulos en las bases de datos.

PUBMED
ESTRATEGIA ARTICULOS ARTICULOS
DE BUSQUEDA ENCONTRADOS UTILIZADOS
1 AND 2 (5 years) 13 3
1 AND 3
(5 years, clinical trial) 17 4
1 AND 3 AND 4
(5 years, clincal trial) 5 1
1 AND 5 AND 6
(5 years,age) 31 5
1 AND 2 AND 7 7 0
1 AND 3AND 7 16 0
TOTAL 89 13

Tabla 14: Estrategia de bisqueda en Pubmed. Fuente de elaboracién propia

EBSCO
ESTRATEGIA ARTICULOS ARTICULOS
DE BUSQUEDA ENCONTRADOS UTILIZADOS
1 AND 2 (5 years,age) 20 1
1 AND 3 (2 years,age) 22 1
1 AND 3 AND 4 (5 years) 8 0
1 AND 5 AND 6 14 3
(1 year,age)
1 AND 2 AND 7 10 0
1 AND 3AND 7 15 0
TOTAL 89 5

Tabla 15: Busqueda en EBSCO. Fuente de elaboracion propia



ANEXO IV: Solicitud Comité Etico de Investigacién Clinica

Dofia Inés Arredondo Arnal en calidad de investigadora principal con domicilio social

en

EXPONE:
Que desea llevar a cabo el estudio “Eficacia de la inclusién del ejercicio terapéutico al
tratamiento con el Concepto Bobath en pacientes con pardlisis cerebral con relacién al
equilibrio, la actividad muscular y la funcionalidad”. Que sera realizado en el Servicio
de Fisioterapia del Hospital Universitario Nifio Jesus por Inés Arredondo Arnal.

El estudio se realizara tal y como se ha planteado respetando la normativa
legal aplicable con relacion a los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y

siguiendo las normas éticas internacionalmente aceptadas. (Helsinki, dltima version).

SOLICITA:
Le sea autorizada la realizacién de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo.
Para lo cual se adjuntan:
e 4 copias del protocolo del ensayo clinico.
e 3 copias del Manual del Investigador.
e 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacidn al paciente.
e 3 copias de la Pdliza de Responsabilidad Civil.
e 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.
e 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.
e Propuesta de compensacion econOmica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado:

La promotora, Dofia Inés Arredondo Arnal
En Madrid a 10 de junio de 2022
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ANEXO V: Hoja de informacién, consentimiento informado al paciente y

los padres y revocacion del consentimiento.

Hoja de informacidn al paciente y a los padres.

Titulo del proyecto: “Eficacia de la inclusion del ejercicio terapéutico al tratamiento con
el Concepto Bobath en pacientes con paralisis cerebral con relacion al equilibrio, la
actividad muscular”

La investigadora principal es Inés Arredondo Arnal, Fisioterapeuta graduada en la
Universidad Pontificia Comillas. El proyecto se realizar4 en el Hospital Universitario
Nifio Jesus.

El estudio del que va a formar parte ha sido aprobado por el Comité de Etica de
Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Nifio Jesus. Se realiza de
acuerdo con la legislacion vigente y esta basado en los principios de la declaracién de
Helsinki.

Segun la Ley General de Sanidad, usted tiene derecho a conocer el procedimiento al
que va a ser sometido el menor como participante del estudio. Asi mismo, debe
conocer los riesgos o complicaciones que se pueden producir durante la intervencion.
Segun la Ley 3/2018 Organica de Proteccién de Datos y Garantia de los Derechos
Digitales publicada en el Boletin Oficial del Estado (BOE) los datos seran
anonimizados, protegidos y utilizados exclusivamente para esta investigacion.

Con la firma del presente documento, ratifica haber sido informado de todos los
riesgos que tiene la terapia a utilizar. Asi mismo, ha consultado todas las dudas que se
le planteen y ha podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sistematica de
evaluacion y riesgos que esta posee.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar el padre, la madre o tutor
legal del menor, el consentimiento informado, para que se pueda llevar a cabo este

procedimiento.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El estudio tiene como objetivo analizar la eficacia de incluir un programa de ejercicio

terapéutico en el tratamiento basado en el concepto Bobath en pacientes con paralisis
cerebral infantil de tipo diparesia espastica. Para la realizacion de este estudio os
participantes se dividiran de forma aleatoria en dos grupos: El grupo control y el grupo
experimental. La duracién del estudio sera de 8 semanas.

El grupo control recibira un tratamiento de fisioterapia basado en el Concepto Bobath
que finalizara con la realizacién de un circuito para trabajar la fuerza, el equilibrio y la
marcha tres veces a la semana.

El grupo experimental, ademas de una sesién a la semana de fisioterapia basada en el
Concepto Bobath, realizard un protocolo de ejercicio terapéutico tres dias por semana
de manera alterna. Este protocolo comenzard con un calentamiento de marcha en
cinta y a continuacion se realizaran los ejercicios propuestos: sentadillas, potenciacién
de flexores plantares, zancada anterior, puente gliteo, step lateral y subir y bajar
escaleras. Los ejercicios enumerados anteriormente se realizaran a maxima intensidad
durante 30 segundos y se realizardn tres repeticiones. Tras acabar el protocolo de
ejercicios, se realizard un entrenamiento del equilibrio (bipedestacién/ monopodal en
superficie estable/ inestable).

Las herramientas de valoracién que se van a emplear son: la Paediatic Balance Scale
y el Time Up and Go para el equilibrio, electromiografia de superficie para la actividad
muscular del gemelo interno y el tibial anterior y la escala Gross Motor Funcition
Measure -88 para valorar la funcionalidad. Se realizaran dos mediciones una previa a
la intervencién y otra tras la misma.

RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Los riesgos que puede conllevar la participacién en este estudio son muy escasos ya

que tanto las técnicas como los ejercicios siempre estaran supervisados por un
fisioterapeuta.

Fatiga muscular.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion son los siguientes: Sujetos diagnosticados de PCI tipo y

diparesia espastica, con una edad de entre 7 y 15 afios y que estén en el Nivel I-lll de
la GMFCS.

Los criterios de exclusién son los siguientes: Sujetos que presenten una alteracion
cognitiva, hayan sido infiltrados con toxina botulinica en los Ultimos 6 meses e
intervenidos quirdrgicamente en un periodo inferior a un afio.
CONTRAINDICACIONES:

Fiebre.
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Consentimiento informado

Dfa Inés Arredondo Arnal con DNI Fisioterapeuta e investigador de

la Universidad Pontificia Comillas en la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios declaro haber facilitado a los padres/ tutores legales del
sujeto toda la informacion necesaria para la realizacion de los procedimientos
explicitados en el presente documento y declaro haber confirmado inmediatamente
antes de la aplicacién de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos
contraindicados relacionados posteriormente, asi como haber tomado todas las
precauciones necesarias para que la aplicaciéon de dichos procedimientos sea

correcta.

Firma:
de del

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos
necesarios para la realizacion del presente estudio, previa informacién, asi como a
retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de los

procedimientos o durante la realizacion de estos.

Hoja de renuncia: Revocacidn consentimiento informado

SUJETO:

Don/Dfia. con DNI

Eldia _ del mesde delafio . Revoco el consentimiento
informado firmado el en virtud del propio derecho ARCO de

Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicién (Ley 15/1999 de 13 de diciembre) en
el estudio “Eficacia de la inclusion del ejercicio terapéutico al tratamiento con el
Concepto Bobath en pacientes con pardlisis cerebral con relacion al equilibrio, la
actividad muscular”.

Para que conste y haga efecto, firmo el presente documento.

Firma:
de del
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ANEXO VI: Hoja de recogida de datos investigador principal y evaluador
analista.

Investigador principal

DATOS PERSONALES DEL PADRE/ MADRE O TUTOR LEGAL

Nombre

Apellidos

DNI/ NIF

Direccion
Correo electronico

Teléfono de contacto

Observaciones

DATOS PERSONALES DEL SUJETO

Nombre
Apellidos
DNI/ NIF
Edad
Cadigo identificacion

Informacion relevante
Valoracion
Control Experimental

Grupo
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Evaluador - analista

DATOS VARIABLES ESTUDIO

Cadigo identificacion

Control Experimental
Grupo
1° medicion 2° medicion
Variables (Pre- intervencién)  (Post-intervencién)

Equilibrio (PBS)

Equilibrio (TUG)

Act. Muscular (Gemelo int)

Act. Muscular (Tibial anterior)

Funcionalidad (GMFM-88)



ANEXO VII: Generador de nimeros aleatorios.

Generar ndimero aleatorio generamumercsalealonos es

Generador de nimeros L ¥ Tens ] O Compurn i1 |
aleatorios

Nury ¥ 10me N0 BIedsChie S0 S N o ADMAOTRS Pt
aka) QoS tApdos 0 canas

llustracién 20: Generador de nimeros aleatorios. Fuente:
http://www.generarnumerosaleatorios.com/
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ANEXO VIII: Paediatric Balance Scale (24,25)

Nombre paciente:

Fecha:

Examinador:

INSTRUCCIONES GENERALES

- Demostrar cada item y explicar al paciente cada accidon como viene descrita. El nifio
puede hacer una prueba de cada item antes de comenzar la valoracién. Si el nifio no
es capaz de completar alguna tarea debido a su capacidad de compresién de las
direcciones, pueden realizar 2 intentos mas. Las instrucciones verbales y visuales
pueden aclararse mediante indicaciones fisicas.

- Cada item debe ser puntuado del 0 al 4. El rendimiento del nifio debe ser puntuado
en base al criterio més bajo que describe el mejor rendimiento del nifio en las tareas a
través de varios intentos (siempre que la tarea lo permita). Si en el primer intento el
niflo obtiene la maxima puntuacion, 4 no es necesario hacer otro intento.

-Para puntuar los items 4,5,6,7,8,9,10 y 13 el examinador debera contar el tiempo que

tarda en realizar las tareas.

MATERIAL NECESARIO

La Paediatric Balance Scale ha sido disefiada para requerir el minimo uso de equipos
especializados. La siguiente lista es el material necesario para la utilizacién de esta
herramienta:

-Banco regulable en altura

-Silla con respaldo y reposabrazos

-Cronémetro

-Cinta adhesiva

-Escalén de 15 cm de altura

-Borrador

-Regla

-Nivel

MATERIAL OPCIONAL

-2 huellas de los pies (tamafio de nifio)
-Venda para los ojos

-Objeto de color brillante

-Gancho de velcro

-2 tiras de velcro
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ITEMS:

1.EN SEDESTACION, LEVANTARSE

Instrucciones: Se pide al nifio que levante los brazos y se ponga de pie.

Material: Un banco con una altura adecuada para que los pies del nifio estén
apoyados en el suelo y con las rodillas y cadera a 90° de flexion.

4 -> Capaz de levantarse sin utilizar las manos y 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 y estabilizarse.

0 -> Necesita ayuda moderada o maxima para levantarse y estabilizarse.

2. EN BIPEDESTACION, SENTARSE

Instrucciones: Se pide al nifio que sin se siente despacio sin usar las manos.
Material: El mismo que en el item 1

4 -> Se sienta de forma segura utilizando minimamente las manos.

3 -> Controla el descenso con las manos.

2-> Utiliza el respaldo de la silla para controlar el descenso.

1 -> Se sienta de forma independiente pero no controla el descenso.

0-> Necesita ayuda para sentarse.

3. TRANSFERENCIAS

Instrucciones: El examinador debe poner ambos asientos formando un angulo de
45°. Pide al nifio que se transfiera hacia ambos sentidos (uno con reposabrazos y otro
sin).

Material: Dos sillas o una silla y un banco. Una de las dos superficies debe tener
reposabrazos. Uno de los dos objetos debe ser para adultos y otro para nifios, de tal
forma gue el paciente pueda sentarse con los pies apoyados en el suelo y la cadera y
rodillas estén a 90° de flexion.

4 -> Capaz de transferirse con seguridad, usando minimamente las manos.

3 -> Capaz de transferirse con seguridad, utilizando las manos.

2-> Capaz de transferir con indicaciones verbales y o supervision

1 -> Necesita ser asistido por una persona.

0-> Necesita ser asistido 0 supervisado por dos personas para estar seguro.
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4. MANTENERSE DE PIE SIN APOYO

Instrucciones: Se pide al nifio que se mantenga 30 segundos de pie sin apoyo y sin
mover los pies. Se puede colocar cinta adhesiva o unas huellas para ayudar al nifio a
mantener la posicién de los pies.

Material: Un cronémetro y cinta adhesiva o huellas para colocar a la anchura de los
hombros.

4-> Capaz de estar de pie 30 segundos con seguridad.

3-> Capaz de estar de pie 30 segundos con supervision.

2-> Capaz de mantenerse de pie 15 segundos sin apoyo.

1-> Necesita varios intentos para mantenerse de pie 10 segundos.

0-> Incapaz de mantenerse de pie 10 segundos sin apoyo.

5.SENTARSE SIN APOYO

Instrucciones: Se pide al nifio que se siente con los brazos cruzados sobre el pecho
durante 30 segundos.

Material: Cronémetro y un banco de la altura adecuada.

4-> Capaz de sentarse y mantenerse sentado con seguridad durante 30 segundos.
3-> Capaz de sentarse y mantenerse sentado durante 30 segundos con supervisién o
utilizando las extremidades superiores para mantener la posicion.

2-> Capaz de sentarse y mantenerse sentado durante 15 segundos.

1-> Capaz de sentarse y mantenerse sentado durante 10 segundos.

0-> Incapaz de sentarse y mantenerse sentado durante 10 segundos.

6.BIPEDESTACION CON LOS 0JOS CERRADOS

Instrucciones: Se le pide al nifio que cierre los ojos y mantenga la posiciéon 10
segundos.

Material: Cronédmetro, cinta adhesiva, huellas, venda.

4-> Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 10 segundos.

3-> Capaz de mantenerse de pie con supervision durante 10 segundos.

2-> Capaz de mantenerse de pie durante 3 segundos.

1-> Incapaz de mantener los ojos cerrados, pero se mantiene estable.

0->Necesita ayuda para no caerse.
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7. BIPEDESTACION CON LOS PIES JUNTOS

Instrucciones: Se pide al nifio que coloque los pies juntos y este quieto sin sujetarse.

Material: Crondmetro, cinta adhesiva o huellas.

4-> Capaz de mantener los pies juntos de forma independiente y estar de pie durante
30 segundos con seguridad.

3-> Capaz de mantener los pies juntos de forma independiente y estar de pie durante
30 segundos con supervision.

2-> Capaz de mantener los pies juntos de forma independiente pero no de mantener
posicién 30 segundos.

1-> Necesita ayuda para posicionarse, pero es capaz de mantener los pies juntos
durante 30 segundos.

0->Necesita ayuda para posicionarse y/o es incapaz de mantener la posicién 30

segundos.

8.EN BIPEDESTACION SIN APOYO CON UN PIE ADELANTADO

Instrucciones: Se pide al nifilo que coloque un pie delante del otro (manteniendo el
contacto talén punta). Si no puede mantener esa posicidon se le pedira que de un paso
para que el talon de un pie esté por delante de los dedos del pie de atras.

Material: Cronémetro, cinta adhesiva o huellas (colocadas una delante de otra).

4-> Capaz de posicionar los pies en tAndem de manera independiente durante 30
segundos.

3-> Capaz de posicionar un pie delante de otro de manera independiente y mantener
la posicion durante 30 segundos.

2-> Capaz de dar un pequefio paso de forma independiente durante 30 segundos o
requiere ayuda para posicionarse, pero aguanta 30 segundos.

1->Necesita ayuda para dar el paso, pero se mantiene 15 segundos.

0->Pierde el equilibrio al posicionarse o al mantenerse de pie.
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9. MONOPEDESTACION

Instrucciones: Se pide al nifio que mantenga se mantenga de pie sobre una pierna
durante el tiempo que pueda sin sujetarse. Si es necesario, se puede indicar al nifio
que ponga sus brazos sobre su cintura.

Material: Crondmetro, cinta adhesiva o huellas.

4-> Capaz de levantar la pierna de forma independiente y de mantener la posicion
durante 10 segundos.

3-> Capaz de levantar la pierna de forma independiente y de mantener la posicién de
5 a 9 segundos.

2-> Capaz de levantar la pierna de forma independiente y de mantener la posicion
durante 3 0 4 segundos.

1->Intenta levantar la pierna no es capaz de mantenerla 3 segundos, pero se mantiene
de pie.

0-> No es capaz de intentarlo 0 necesita ayuda para evitar caerse.

10. GIRO 360°

Instrucciones: Se pide al nifio que gire completamente mediante un giro completo.
Luego que se detenga y que gire en la otra direccién.

Material: Cronémetro.

4-> Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos en cada giro.

3-> Capaz de girar 360° con seguridad, realiza un giro en menos de 4 segundos, pero
el otro en mas de 4 segundos.

2-> Capaz de girar 360° con seguridad, pero lentamente.

1->Necesita supervision o indicaciones verbales constantes.

0->Necesita ayuda para girar.
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11.EN BIPEDESTACION GIRAR EL TRONCO HACIA UN LADO Y OTRO

Instrucciones: Se pide al nifio que permanezca de pie sin mover los pies y que siga el
objeto con la mirada mientras el examinador lo mueve.
Material: Un objeto brillante, cinta adhesiva o huellas para marcar la posicién de los

pies.

4->Mira por detras y por encima de cada hombro desplazando el peso en la rotacion
del tronco.

3->Mira por detras y por encima de un hombro con rotaciones de tronco, el
desplazamiento del peso al lado opuesto esta a nivel del tronco, no hay rotacién de
tronco.

2-> Gira la cabeza para mirar a nivel del hombro, no hay rotacion del tronco.
1->Necesita supervision al girar, la barbilla se desplaza mas de la mitad de la distancia
al hombro.

0->Necesita ayuda para no caerse o perder el equilibrio, el movimiento de la barbilla

es de menos de la mitad de la distancia al hombro.

12.COGER UN OBJETO DEL SUELO

Instrucciones: Se pide al nifio que coja el borrador colocado delante de su pie
dominante.
Material: Borrador y cinta adhesiva para las huellas para mantener la posicién de los

pies.

4-> Capaz de coger facilmente y con seguridad un borrador del suelo.

3->Capaz de coger el borrador, pero con supervision.

2->No es capaz de coger el borrador, pero se queda a 2,5 - 5 cm del borrador y
mantiene el equilibrio de forma independiente.

1-> No es capaz de coger el borrador, necesita supervision mientras lo intenta.

0->No es capaz de intentarlo, necesita ayuda para no perder el equilibrio.
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13.SUBIR ALTERNATIVAMENTE UN PIE SOBRE UN ESCALON

Instrucciones: Se pide al nifio que coloque el pie en el escalén de manera alternativa
y lo repita 4 veces con cada pie.

Material: Escalén o step de 15 cm y cronémetro.

4-> Capaz de mantenerse de pie de forma independiente y subir 8 escalones en 20
segundos.

3-> Capaz de mantenerse de pie de forma independiente y subir 8 escalones en mas
de 20 segundos.

2-> Capaz de subir 4 escalones sin ayuda, pero requiere supervision.

1-> Capaz de subir 2 escalones, necesita una minima ayuda.

0-> Necesita ayuda para mantener el equilibrio y evitar caerse, no es capaz de

intentarlo.

14.ESTIRARSE CON EL BRAZO EXTENDIDO

Instrucciones: Se le pedira al nifio que extienda los brazos hacia delante sin caerse
ni sobrepasar la linea. La articulacion metacarpofalangica del nifio se utilizara como
referencia anatémica para realizar las mediciones.

Material: Una regla, cinta adhesiva para formar una linea y un nivel.

4-> Alcanza con seguridad mas de 20 cm hacia delante.
3-> Alcanza con seguridad mas de 10 cm hacia delante.
2-> Alcanza con seguridad mas de 5 cm hacia delante.
1-> Se desplaza hacia delante, pero necesita supervision.

0-> Pierde el equilibrio al intentarlo, necesita apoyo externo.
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ANEXO IX: Puntuacion Gross Motor Function Measure - 88 (34)

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifo: Registro:
Nivel de GMFCS'
Fecha de evaluacion: . I I I I | I I I I I
dia/mes/ano I I in 1Y v
Fecha de nacimiento:
“dia/meslano

Nombre del evaluador:
Edad cronoldgica:

dia/mes/ano

Condiciones de ia evaluacién (por ejemplo. lugar, ropa, hora, otros...):

El GMFM es un instrumento de observacion estandanzado disefiado y validado para madr & cambio en ia
funcién motora gruesa que se produce a lo largo del iempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacién pretende ser una gula general, sin embargo, la mayoria de los ftems tienen descripciones
especificas para cada puntuacién. Es mprescindible que |as directrices contensdas en & manual se utilicen
para puntuar cada ltem.

0 = no Inicia
SISTEMA DE 1= inicia
PUNTUACION 2 = gicanza pardalments
3 = completa
9 (o defar en blanco) = no evaluado (NE) [utizado en la puntuacon de GMAE-2*]

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

*El software GMAE-2 esta disponible para su descarga en www canchild ¢a para aquelios que hayan adquirido
an manual del GMFM. El GMFM-66 salo es valldo para niflos con paralisis cerebral.

Contacto con el Grupo de Investigacion:

CanChiid Centre for Chilchood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, :

1400 Main St W., Room 408 C”L’Ch’ld

Harmiton, ON Canada L8S 1C7. Comtre for CMB0Od Doty Reseorch

Email: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca
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Marque con (X) la puntuacién correspondiente: si un ftem no es avaluado (NE), rodes el nimero del tem en ia columna derecha

item A: DECUBITOS Y VOLTEO PUNTUACION NE
1. Esymgﬁmnfm@ummmosmmm o] 11 2] s3]
* 2 SUP:LLEVALAS MANOS A LA LINEA MEDIA unTANDO LOS Depospeamasanos . O] 1] 2[] 3[] 2
3. SUP-LEVANTALACABEZASS®. o[ 1 1 2] 3] =
4. SUP: FLEXONA CADERA Y ROOUADERECHA compermente . O[] 1[] 2[] 3[] 4
5. SUP: FLEXONACADERA Y RODLLA IZQUIERDA coupLETAVENTE ... B o1 1 2] s3] s
* 6 SUP: 51 2. 82420 DERECHO, Lo AND CRIZA LA LREA UELWA AR TOCAR N o[ ] 1] 2] 3[] s
BT SUP: st £ sz IZOUIERDO, L kD CRLZA LALNEA MEOU PARA TOCAR LN o[ ] 1] 2] s3[]
8 SUP-sevoteAmasTAPROwoscememLLpODERECHO. . o[ ] 1[] 2[] 3] s
9. SUPsevoteamasTARRONOSOSREELLDOIZOUERDO o[ ] 1] 2] 3[] o
* 10, PR LEVANTALA CABEZA ERGUEA .. i) [ R (T e B )
1" EPLR;?&REANTEBRAZOS LEVANTA LA CASE2A ERGLEDA, CO00S EXTENDIDOS, PECHO _ DD 1[:] 2|:] SD 1.
e e [ e
% pemsEseskasesmieeney o ] 4T 4] o] a
4. PRsevoeAmsaswnoscemectupoDERECHO. o[ 1] 2[] 3[] =
15. PRswvoUrEAMmsTASuPnOScesEELL0OZQUIERDOD. . 0[] 1] 2[] 3] s
16. PR worA90° mcu a DERECHA ismoosexmemonoes . 0] 1] 2[] 3[] .
17. PRsnora90°wacuca IZQUIERDA yensousxmennces . 0| 1[] 2[] 3[]

TOTAL DIMENSION A |
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ltem  B: SENTADO PUNTUACION NE
SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: ;
e CONTROANDOLACABEZA . mmaus&oTisanm o[ [ 2[] 3] =
19, SUP-sevoueamacmetLaoo DERECHO yoomsiuesenmamse OD ID ZD SD 19.
20, SUP- == vorrEA Haow EL Lo IZQUIERDO v coNsmus SENTARSE .. oo 0:] I|:] ZD 3:] 20.
21, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LE SUJETAPOREL TORMX: 0[] 1[] 2[] 3[] 2t
stm&uuuamuum:im s ————— b
22. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SUETAPORELTORAX: 0[] 1[] 2[] 3[] 2
szmuuuesuaauuamummWssums____v_“,_
A SENTADO SOBRE LA COLCHONETA. CON BRAZO'S APOYADOIS: w5 O[] 1] 2] 3[] =
BEGUNDOS. = —— I ET S e
2. SENTAMENMmlmTAsemmmmmwsm3mms OD 1[3 2[: SD 24.
. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LN JUGUETE PEQUERQ EN FRENTE :
2 SE INCUNA HACK DELANTE, TOCA EL JUGLETE Y SE RENCORPORA SN APOYAR LOSBRAZOS OD ID ZD SD =
26, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Toca uw JUGLETE cowocano 4 45° ALa o] [ 20 3[] =
DERECHA ¥ DETRAS DEL NRD, VUELVE A LA FOSICON NICSL _ =
27.  SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: 7oA tv ucieTe cowocano 4 45° ALA o] [ 2] 3] =
[ZQUERDA ¥ DETRAS DEL N3, VUELVE A LA FOSCION NCIAL
2, ;&ENTAMSOBREELLADO!IREM ssmﬂfsmmvmwsm5 o] [ 2] 3] =
29. SENTADO SOBRE EL LADO IZOUIERDO: SE MANTENE SN APOYAR LOS SRAZ0S 5 o1 0 2] 3]
SEGUNDCS.. -
30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA pescesce msmarrconcowmo. 0[] 1] 2[] 3] 30
31. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOSPES AL FRENTE woemurosoon 0[] 1] 2[] 3[] st
DE ARQYD SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATED) 508RE £L.1A00 DERECHO )
32. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: 0 1 2 3 32
xmquAmmmmzmmmawolmuEﬂbngumm D D D D
33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA:pvora90° swawmmoeiossmzos 0[] 1] 2[] 3[] =
34, SENTADO EN UN BANCO: 5E MANTENE SN APOYARLOS BRAZDS Y 106 RS, 10 o] [ 2[] 3[] =
SEGUNDCS
35, DE PIE: COMSIUE SENTARSE EN UN BANCO BAX) _ B o] [ 20 3[] s
36, SOBRE EL SUELQ: CONSIGUE SENTARSEENUNEMNCOBAO. o[ 1 [ 2] 3[] s
37, SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE ENUN BANCO ALTO. o] [ 20 3[] s
TOTAL DIMENSION B | ]
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TOTAL DIMENSIONC |

item C: GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

38 PR:RASTREAHACIA DELANTE 1,8m...... S LT TEAT o[ 1 11 2] 3[] s

39. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) se wanmene coneL resosossemmmos vroowas, 0] 1] 2[ ] 3[] 39
10 szcumoos

40. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOS BRAZOS........ o1 1] 2:' 3] .

41. PR: CONSIUE EL APOYO SOBRE & PUNTOS (POSICION D GaTED) conELpesososremavosy 0| 1] 2[] 3[] 4.
RODILLAS

42. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) exmence moceuwre e srizo DERECHO, 0[] 1] 2[] 3[] 4
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMERO

43. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) extene maci e 2 srazo IZQUIERDO, 0| 1] 2[] 3[] 4
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOVERO.

44. 4PUNTOS (POSICION DE GATEO) catenosepespuazasentaoomacwacewte 0[] 1] 2] 3[] 44
1,8m

45. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): GATEA DSOCIADAMENTE HACIA ADELANTE 1.8m. .. 0[:] 1:] ZD 3|:| 45.

46. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): SuUBE 4 ESCALONES GATEANDO SOBRE MANGS ¥ o] 1] 2[] 3] 4.
RODILASPES

47. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) san 4 escaonescaremmoncarrassosee 0| 1| 2[] 3[] 47
MANOS Y RODILLASFIES

48. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE PONERSE DE RODLLAS USANDO LOS OD 1|:] 2|:| 3]:] 48.
BRAZOS. SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SN APOYARLOS

49. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSTION DE CABALLERO SOBRE LA RoDLLA DERECHA oo 0| 1] 2[] 3[] 4o
L0S BRAZDS, SEMANTENE 10 SEGUNDOS SN APOYARLOS

50. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSTION DE CABALLERO SOBRE LA RODELA IZQUIERDA 0|:] 1|:] 2|:| 3[: 50.
USANDO LOS BRAZOS. SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS

51. DE RODILLAS: CAMINA DE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, SN APOYAR LOS ERAZCS ... o[ ] 1] 2[] 3[] st
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item D: DEPIE PUNTUACION NE
* 52, SOBRE EL SUELO: SEPONE DE P AGARRANDOSE DE UNBANCOALTO. .. 0| 1] 2[] 3[] 52
* 53.  DE PIE: SEMANTIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS o] 1] 2[] 3] sa
* 54 soéggnmmmsumm ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE DERECHO, 3 o1 1] 2[] 3] s
* .55 EEEG{:ESMANMA UN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA £L PIE IZQUIERDO, 3 o[ ] 1] 2] 3] s
* 56 DE PIE: SE MANIENE SIN APOYAR LOS BRAZ0S, 20 SEGUNDOS o] 1] 2[] 3[] s-
* 57. DE PIE: LEVANTAELPE IZQUIERDO, SN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS ... s 0 [ [ 2 [ 3 ] 5
* 58. DE PIE: LEVANTA EL PE DERECHO, SN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS ..o o] 1] 2[] 3[] s8
* 59, SENTADO EN UN BANCO BAJO: CONSIGUE PONERSE DE PIE SIN USAR LOS BRAZOS........... o] 1] 2[ 1 3[] se
' 60. EOEDLMRO%LEL.%Sm Po:::s;f’e ;s MEDIANTE LA POSICION DE casaerososre . 0| 1] 2[ ] 3[_] eo.
* 61 gﬁmﬁmmfgfﬁzmmummummmm OD 1|:] 2|:| 3|:| 61.
* 2. DE PIE: DESCENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN EL SUELO, SIN APOYAR LOS BRAZOS......... o|:] )2 1] 3] 62
* 3. DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLLLAS SN APOYAR LOS BRAZOS o[ 1 1] 2] 3[] e
* 4. DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELO, VUELVE APONERSE DEPE SN aPovarLoserazos . 0 | 1] 2[ ] 3[] 64
TOTAL DIMENSIOND | |

tem _E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE

"B DE PIE. CON LAS 2 MANDS SOBRE UN BANCO ALTO: 05 paics LA DERECHA o] 1] 2] 3] e

& e swe et ATt apee, 9] 10T 0] 3] .

* 67. DEPIE SUETOPORLAS 2MANOS: caus 10msosrcmanzinre 0[] 1] 2[] 3[_] &%

* 63 DEPIE SUETOPOR { MANC cuvmia TOPASOSMACAACELINTE o] 1] 2[] 3] e

* B9 DEPIE cum 10PASOSHCRADEUNTE o] [ 2] 3] ==

* 7D DE PIE cam 10 pa508 WACK ADELANTE. 5E DETENE. G 180" ¥ eGresA OD 1D 2D 3[:] 7

* 71 DEPIE Camna 102A508 WACH ATRAS o1 [ 2] 3] n

B e N TR L L

" T3 DEPIE catou 1054605 CONSECUTNOS WACK AIELANTE EVTRE LREAS AAMLELAS o1 1[J 2[] 3[] m

* T4 DE PIE cauena 10 AASOS QONSECUTIVOS NACI ADELANTE SOBRE UMA LINEA RECTA D€ 20M 0E OD 1D ZD 3]

L =L o e ———— b
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g 2 2 =

8 B

®

8 I 8 B

DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO STUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMENZA CON
L me DERECHO

DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALD STTUADO A NIVEL DE LAS RODILLAS, COMIENZA CON EL PE
IZQUIERDO,

DE PIE: coRRe 4,5M, SE DETENE Y REGRESA.

DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CON EL PE DERECHO

DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CON EL PE IZQUIERDO.

DE PIE: saLTA 30CM DE ALTURA CON AMBOS PES A LA VEZ

DE PIE: SALTAHACIA ADELANTE 30CM CON AMBOS PESALAVEZ ..o

DE PIE: SALTA A PATA COUA S08RE EL PE DERECHO 0 VECES DENTRO DE UN CIRCULO DE
60cm. 5

DE PIE: SALTAA PATA COJA SOBRE EL PE [ZQUIERDO 10 VECES DENTRO DE UN CIRCLLD DE
60cw

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 5UBE 4 ESCALONES. AGRRRANDOSE A LA
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES.

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 8AJA 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA
LA ALT

) LOS PIES.

DE PIE: SUBE 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PES.

DE PIE: BAIA4 ESCALONES, AL )LOS PIES

DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: SALTA DEL ESCALON CON AMBOS PES ALAVEZ.....

1]

1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]

TOTAL DIMENSIONE |

4Fue esta evaluacion indicativa del rendimiento *habitual” del niso?  S1 [] No []

COMENTARIOS:




GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION
OBJETIVO
(incicar con X)
Deciiiloy Voltso Total Dnr:fn&onA . <100 = % A E]
Se Total Dir::nsic'm B - < 400= % e ]
Gateo y De rodilas Total D";‘;"sm" c 5 x 100 = % ¢.[]
De pie Total Dirr;;nsiéno - %100 = % 0. ]
Andar, Carer y Saltar Total D'T;nm £ ] x 100 = % E |:|
& HA+%B+%C+%DRE
PUNTUACION TOTAL = Nimero fofal de dimensiones
= = = %
5
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension denbficada como area obelivo
DE OBJETIVO/S = Nimero de areas objetivo
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
Puntuacdn del GMFM-66 = a
Intenvalos de confianza del 95%
Puntuacion anterior de B a
GMFM-66 —
Intervalo de confianza def 55%
Cambios en el GMFM-66 =

Del software Gross Motor Abdity Esimator (GMAE-2)
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88
Marque abejo con (X) qua dspositivaionesss fue wWikzada y en que deensidn. (Puede habsr mas de una).

Dispositivos de ayuda para la
marchs

Andador anterior O Corivol de cadera

Andador postence [ Coetval de rodifs

Mulstas con apoyo anlar O Convol de fobllo-pie

Muketas D Cortrol del e

Bastnde da cuato punics [ Zapatos

Bastin D Ninguno

Ninguno D Otros

Ovos O (por tavor, espechique)
{por favor. especifique)

Dimension Ortesis

8 N Y N

Dimensién

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION e
(lndicar con X)

A Decibifoy witeo Tm'n";?m"" : = x100= * A[]
B Sentad [aDmesind . vie * 8[]
C. GateoyDerodiss e — X100 s <[]
D. Depe TocalDin;nsif:nD = - £100= & o|:|
£ Ander, comer y salter e — 110 * e[

PUNTUACION TOTAL =

PUNTUACION TOTAL
DE OBJETIVO'S =

KA BB RLNDRE

Nomero total de dmensiones

5

Suma de Iss purtuadiones en % de cads dmensidn iderdficads como &rea objetvo
Nomero de arees objetvo

%
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