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Resumen

Antecedentes: La Paralisis Cerebral Infantil (PCIl) es una de las patologias de caracter
neurolégico con mayor afectacién durante la infancia. Son un conjunto de trastornos
permanentes, aunque no progresivos, del cerebro que afectan en el desarrollo del
movimiento y del control postural, causan limitacién en la actividad y problemas
musculoesqueléticos. La fisioterapia es uno de los tratamientos fundamentales para
evitar el deterioro de la patologia y mejorar la funcionalidad de los pacientes. Dentro de
los posibles tratamientos encontramos la terapia acuatica, un proceso terapéutico en el

que se utilizan técnicas diversas técnicas en combinacion con las propiedades del agua.

Objetivo: Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de

fisioterapia en nifios con Paralisis Cerebral Infantil Espastica.

Hipotesis: Realizar Terapia en el Agua en pacientes con Paralisis Cerebral Infantil
Espastica es mas efectivo que realizar el tratamiento habitual de fisioterapia en relacion
con la funcionalidad motora gruesa medido con la escala Gross Motor Function Measure
— 66, tanto en su totalidad como en sus dimensiones, y la funcionalidad motora fina
medido con la escala Manual Ability Classification System entre todos los momentos de

medicion. También lo sera diferenciando el nivel de clasificacion segun la GMFCS (, Il
y 1II).

Metodologia: Se trata de un estudio cuasiexperimental donde se examinaran 70
sujetos, de entre 3 y 5 anos, recogidos mediante un muestreo incidental, no
probabilistico y consecutivo. El estudio se planea con sesiones de 50 minutos 4 dias a
la semana y tiene una duracion de tres afios en los que se iran haciendo mediciones

para asi poder analizarlas posteriormente y dar luz a las hipotesis planteadas.

Palabras clave: Paralisis cerebral infantil, terapia acuatica, funcionalidad, fisioterapia.



Abstract

Background: Infantile Cerebral Palsy (ICP) is one of the pathologies of neurological
character with greater affectation during childhood. It is a set of permanent, although not
progressive, disorders of the brain that affect the development of movement and postural
control, causing activity limitation and musculoskeletal problems. Physiotherapy is one
of the fundamental treatments to prevent the deterioration of the pathology and improve
the functionality of patients. Among the possible treatments we find aquatic therapy, a
therapeutic process in which various techniques are used in combination with the

properties of water.

Objective: To evaluate the efficacy of Water Therapy versus the usual physiotherapy

treatment in children with Spastic Infantile Cerebral Palsy.

Hypothesis: Performing Water Therapy in patients with Spastic Infantile Cerebral Palsy
is more effective than performing the usual physiotherapy treatment in relation to gross
motor function measured with the Gross Motor Function Measure - 66 scale, both in its
totality and in its dimensions, and fine motor function measured with the Manual Ability
Classification System scale among all measurement moments. It will also be

differentiated according to the level of classification according to the GMFCS (I, Il and

11

Methodology: This is a quasi-experimental study in which 70 subjects between 3 and 5
years of age, collected through incidental, non-probabilistic and consecutive sampling,
will be examined. The study is planned with sessions of 50 minutes 4 days a week and
has a duration of three years in which measurements will be taken in order to be able to

analyze them later and shed light on the hypotheses proposed.

Key words: Infantile cerebral palsy, aquatic therapy, functionality, physiotherapy.
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1. Antecedentes y estado actual del tema

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es una de las patologias de caracter neurolégico con
mayor afectacion durante la infancia. Son un conjunto de trastornos permanentes,
aunque no progresivos, del cerebro que afectan en el desarrollo del movimiento y del
control postural, causan limitacion en la actividad y problemas musculoesqueléticos. En
ocasiones se presentan asociados con retraso cognitivo, epilepsia, alteracién de la
conducta, disfuncion de la comunicacion, sensibilidad y/o percepcion (1-5). Un 80% de

los nifios con PCI presentan espasticidad (2).

Es una enfermedad que cuya prevalencia global se encuentra entre el 2 'y 2,5 por 1.000
recién nacidos (1). En cambio, en el caso de los nifios que nacen antes de las 28
semanas de gestacion se estima una prevalencia entre 40 y 100, por cada 1.000 recién
nacidos (6). En Espafa hablamos de una prevalencia menor a la global, entorno al 1,36
por 1.000 habitantes (1). La distribucion por sexos posee una relacion del 1,5/1 entre

varones y mujeres (1).

La PCI es causada por un mal desarrollo cerebral ya sea por factores prenatales 30%
(causas maternas, fetales o incluso alteraciones de la placenta), perinatales 55% o

postnatales 15% (llustracion 1) (1).

Frecuencia de Factores

= Prenatal Perinatal Postnatal

llustracion 1. Frecuencias globales de los factores involucrados en la PCI (1).

En las causas de la paralisis cerebral, no solo intervienen el propio fenémeno lesivo,

sino que ademas se ve influenciado por la predisposicion y singularidades del individuo

afectado (1). Durante mucho tiempo se ha relacionado como principal causa de PCI la



hipoxia perinatal, pero hoy en dia conocemos que es tan solo un 10% aproximadamente
de los factores que generen dicha patologia. Entre las causas prenatales encontramos:
infecciones intrauterinas, malformaciones cerebrales, crecimiento intrauterino
retardado, alteraciones genéticas, administracion de teratégenos o una patologia
materna. De las causas perinatales destacan: prematuridad, hipoxia o isquemia,
infecciones del SNC, trastornos metabdlicos, ictericia, hemorragia subaracnoidea o
hemorragia intraventricular. Los factores postnatales pueden ser: infecciones del SNC,
parada cardiorrespiratoria, traumatismos, o deshidratacién grave. Respecto a los
factores postnatales no existe una edad limite consensuada para determinar si entra
dentro del término paralisis cerebral infantil, aunque se suelen aceptar las lesiones hasta
los dos afios. Estos ultimos casos son pacientes con ciertas ventajas sobre el resto, ya
que en ocasiones pueden hacer uso de las habilidades adquiridas hasta el momento de

la lesion (1,6).

Debido a la amplia variabilidad con la que la PCl es manifestada en cada individuo, la
clasificacién y diagnéstico ha supuesto un problema complejo de dificil abordaje.
Ademas, hay que tener en cuenta que el hecho de presentarse asociada con otras
patologias, como la discapacidad intelectual, suman una mayor dificultad en la
elaboracion de un diagnéstico claro (7). Pero como en cualquier patologia, el diagndstico
precoz y una clasificacién adecuada, asi como el abordaje de atencion temprana,
mejoraran el desarrollo y calidad de vida de los pacientes a través de un proceso de
rehabilitacion individualizado y con los objetivos marcados en funcién de las

capacidades y funciones que presente el sujeto (2,7,8).

La forma mas comun y predominante de diagndstico es mediante el analisis de rasgos
clinicos que coincidan con las posibles causas, asi como con las alteraciones halladas
en el neurodesarrollo del nifio. A pesar de que el diagndstico sea predominantemente
clinico también se pueden incluir pruebas neuro-metabdlicas o de neuroimagen que
descarten determinados diagndsticos o que, por lo contrario, los aporten. Sin embargo,
alrededor del 10% de los pacientes con paralisis cerebral poseen una neuroimagen
normal. Ademas, las pruebas neuro-metabdlicas tienen un rendimiento bajo. Es por eso
por lo que gana peso el diagnéstico clinico, y sobre todo el seguimiento exhaustivo
durante el neurodesarrollo del nifo. En los mejores casos se podra realizar un primer
diagnéstico a los 5 meses, aunque es mas habitual y fiable realizarlo con un desarrollo
del nifo de unos 18 meses, por eso, hasta los casi 2 afos no se podra saber con

exactitud las limitaciones y con ello el diagndstico concreto (1,6).



El seguimiento sera llevado a cabo en todos aquellos pacientes prematuros nacidos
antes de la semana 32 o con un peso inferior a 1.500 gramos o0 que presenten
sintomatologia neurolégica que nos den la alarma de una posible PCI. Entre estos
signos (Tabla 1) encontramos: hipotonia marcada, hipertonia-hiperreflexia, exploracién
motora asimétrica, retraso motor, perpetuacion superior a seis meses de reflejos

arcaicos, ataxia, convulsiones, microcefalia, ictericia, etc. (1).

Los signos de alarma que podemos encontrar en el lactante son (1):

Tendencia a la hiperextension de
extremidades inferiores en decubito o con
la suspension. Asimetria en movimientos
Tres primeros espontaneos o ante estimulos (formas
meses hemipléjicas). Manos cerradas con
inclusion del pulgar. Ausencia de control
cefalico. Reflejo del Moro asimétrico o
hiperténico. Microcefalia.
Asimetria en los movimientos. Hipertonia

FORMA de miembros con hipotonia de tronco.
ESPASTICA De los 3 alos 6 Persistencia de  reflejos  arcaicos.
meses Sedestacion con  apoyo  ausente;

sedestacion inestable con hiperextension
de extremidades.

No hecha las manos para tomar objetos, lo
hace con la mano abierta, pronada y torpe.
Trastorno de la bipedestacion o de la
marcha: hemipléjica, dipléjica. Hipertonia
de grupos musculares frecuente. Reflejo
del paracaidas ausente.

Posteriormente

FORMA

EXTRAPIRAMIDAL No suele manifestarse durante la lactancia.

Signo Foster positivo. Hipotonia generalizada e hiperreflexia

FORMA ATONICA g
desde el principio.

FORMA ATAXICA A partir de los 5-6 meses con sedestacion inestable.

Tabla 1. Signos de alarma en el lactante (1).

Debido a la heterogeneidad del término Paralisis Cerebral y lo amplia y variable que se
presenta en los diferentes individuos, debemos realizar una clasificaciéon para poder
entender y abordar mejor la patologia de cara al tratamiento de la misma. Se pueden

realizar diferentes tipos de clasificacion.



Por alteracion del tono (1,6):

Por su distribucion corporal (llustracion 2):

Paralisis cerebral espastica: es el tipo mas comun de paralisis cerebral, se
caracteriza por una hipertonia que cursa con hiperreflexia y un reflejo miotatico
exagerado. Suele ir asociada con epilepsia y algun tipo de retraso cognitivo.
Paralisis cerebral discinética: suele caracterizarse por la aparicion de
movimientos involuntarios e incontrolados (espasmos). Suele tener relacién con
una lesién en los ganglios basales y el talamo. Se puede subdividir en dos
grupos:

¢ Disténica: la actividad se presenta reducida y el tono aumentado por lo
que produce movimientos rigidos. Suele ser causada por un crecimiento
intrauterino retardado e hipoxia perinatal. En torno al 60% de los
pacientes presentan un nivel cognitivo dentro de los parametros
normales. Son mas tendentes a sufrir crisis epilépticas.

e Coreoatetosica: la actividad se presenta aumentada y el tono disminuido
por lo que produce movimientos descoordinados y espasmaodicos.
Aparecen corea y atetosis. Suele ser causada por hiperbilirrubinemia e
hipoxia perinatal. En torno al 90% de los pacientes presentan un nivel
cognitivo dentro de los parametros normales. Poseen un prondstico
motor mejor respecto a los disténicos.

Paralisis cerebral ataxica: generalmente caracterizada por el déficit de
coordinacién y poca precision en el movimiento, ademas de un tono muy bajo.
En el 65% de los casos la causa es prenatal. Rara vez asociada con epilepsia o
retraso mental.

Paralisis cerebral mixta: una combinacion de las diversas caracteristicas

presentadas en los anteriores tipos de paralisis.

Monoparesia: solo un miembro
afectado, generalmente el brazo.
Diparesia: miembros inferiores
afectados.

Hemiparesia: un lado entero del

cuerpo afectado.

Tetraparesia: los cuatro miembros  MONOPARESIA  DIPARESIA  HEMIPARESIA TETRAPARESIA

afectados llustracion 2. Clasificacion PCI por distribucion
' corporal. Elaboracién propia.



Otra forma de clasificar la PCI es a través de la descripcion funcional o mediante las
funciones motoras gruesas y, por eso desde 1997 se comienza a utilizar el sistema de
clasificacion Gross Motor Clasification System (GMCS) (7). Actualmente es el sistema
mas utilizado ya que se puede utilizar para la evaluacion, intervencion y diagnéstico (2).
La GMCS es un sistema de clasificacion que no depende ni del tipo de paralisis cerebral
ni de su distribucion, pero en cambio si de la edad de los sujetos. Es un sistema
disenado para medir no tanto la calidad del movimiento, sino mas bien la forma en el
que este se lleva a cabo. Es una escala del 1 al 5 siendo el 1 el minimo nivel de

discapacidad y 5 el maximo (6).

En el nivel | el paciente anda sin limitaciones, aunque presenta ciertas carencias en el
equilibrio y coordinacién en la realizacién de actividades mas complejas como correr o
saltar (3).

En el nivel Il podra llevar a cabo la marcha dentro de casa o en lugares seguros, pero
sera necesaria la incorporacion de algun dispositivo que facilite la marcha en lugares

publicos, abiertos y/o con mucha gente, asi como para caminar largas distancias (3).

En el nivel Il necesitan dispositivos de movilidad en un entorno interno y haran uso de

la silla de ruedas en el resto de los lugares (3).

En el nivel IV la movilidad autbnoma estara ligada al uso de la silla de ruedas manual o

motorizada (3).

En el nivel V la afectacion es severa, mantiene un control de tronco y/o cefalico precario
o directamente carece del mismo, la movilidad autonoma sera lograda solo con una silla

de ruedas motorizada (3).

Se considera que los nifos con un nivel de clasificacion mas bajo tendran mas
capacidad de mejora que los de niveles superiores. Ademas, la edad también ejerce
como variable en el prondstico de mejora, es decir, cuanto menor sea el paciente en

edad y nivel de la GMCS, mejor prondstico tendra (6).

Existen diferentes formas de abordar el tratamiento de la paralisis cerebral en funcion
del campo de actuacion. En general el tratamiento va enfocado a reducir la espasticidad

para asi mejorar la funcionalidad y movilidad del paciente (9).

Entendemos espasticidad como el principal trastorno motor de la PCl que provoca
espasmos musculares, asi como el acortamiento muscular, contracturas, torsiones
Oseas de huesos largos, degeneracion y rigidez articular (9,10). Es por ello por lo que

los musculos de estos pacientes se presentan mas pequefios, débiles y con cambios
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histologicos (9,11). Es consecuencia, por tanto, que, sin un precoz y correcto
tratamiento, la aparicion de deformidades musculoesqueléticas y articulares antes de
alcanzar la madurez se ven potenciadas (9). Tanto la espasticidad, como la discinesia,
ataxia y/o hipotonia, generan una serie de trastornos en la marcha, equilibrio y
coordinacién que afectan en la obtencién de una postura y movimientos normales,

funcionalidad y a las actividades de la vida diaria (10,12).

Desde el punto de vista quirdrgico las intervenciones mas comunes son: cirugia
ortopédica multinivel, cirugia 6sea o de partes blandas e incluso, cirugias del sistema

nervioso como la rizotomia dorsal selectiva o la neurotomia periférica (9).

En el tratamiento farmacoldgico destaca la toxina botulinica como medio para rebajar la
espasticidad, reducir el tono y mejorar la funcionalidad produciendo una relajacién
muscular que ayude a realizar los cuidados y tratamiento de una manera menos
dolorosa y evitar las contracturas patoldgicas, asi como retrasar las posibles cirugias.
Consiste en introducir dicha sustancia (Clostridium botulinum) por via intramuscular
mediante una infiltracion proxima a la placa motora que produce el bloque de la
liberacion de acetilcolina a nivel presinaptico (1,6). Ademas, también se puede hacer
uso de espasmoliticos orales, y a pesar de que si que sean eficaces en la reduccion del
tono para el abordaje de la espasticidad, no esta demostrado (o es escaso) el

acompanamiento de una mejoria funcional, sin contar con los posibles efectos adversos

1).

En los habituales tratamientos no farmacolégicos ni quirirgicos encontramos el abordaje
desde un punto de vita multidisciplinar donde se coordinan neuro-pediatras,
traumatologos, rehabilitadores, ortopedas, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales

para brindar una rehabilitacién adecuada (1,9).
Este trabajo se centrara en el abordaje desde el punto de vista de la fisioterapia.

El tratamiento ira enfocado siempre a reducir la espasticidad y aumentar la relajacion
muscular, potenciar la musculatura antagonista a la parética y con ello, mejorar el control
motor y la coordinacion. Los métodos empleados para desarrollar la fisioterapia son
muchos y diversos, el qué se une uno u otro dependera del propio fisioterapeuta, asi
como de los medios disponibles y la propia necesidad del paciente. Aunque la frecuencia
con la que deba acudir el paciente a fisioterapia dependa de cada caso, lo habitual es

una media de 4-5 dias por semana (1).
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Entre los posibles tratamientos se encuentran:

Terapia resistida: orientada en trabajar los componentes o miembros que el
paciente no trabaje de manera habitual mediante la restriccién del movimiento
de los que si. Demostrada ser efectiva en la ganancia de fuerza de la
musculatura mas débil (13,14). Entre ellas esta las terapias con trajes
terapéuticos (como el Therasuit) que han ido adquiriendo mas peso en los
ultimos afos (15).

Terapia en espejo y terapia de observacion de la accion: son terapias sencillas
economicas y pueden aplicarse en el hogar. Enfocadas en mejorar la
funcionalidad de las extremidades indicadas, asi como favorecer la
reorganizacion cortical (16).

Terapias con nuevas tecnologias y robdtica: debido a los avances tecnolégicos
y cientificos aplicados al ambito sanitario, cada vez es mas facil encontrar
tratamientos que hagan uso de estos dispositivos o aparatos que nos permiten
desarrollar la terapia de una manera diferente. Entre ellos destacan los
dispositivos como la Wii o la Kinect, o robots como el Armeo Spring o el Lokomat
Pediatric (8).

Método Bobath: es una de las terapias mas usadas y reconocidas que posee
una perspectiva holistica e integral de la persona. Consiste en una terapia de
neurodesarrollo, que, haciendo uso de la neuroplasticidad, se enfoca en reducir
los reflejos anormales que alteran el tono mediante el uso de determinadas
posturas especificas, asi como en estimular patrones posturales y movimientos
normales mediante la potenciacion de la conducta refleja. En definitiva, mejoran
el control postural y aportan una integracion sensoriomotora de movimientos mas
organizados (1,17-19). El tiempo de cada sesion varia entre 45-60 minutos
segun diferentes estudios (17). La terapia Bobath va mas alla de las sesiones de
fisioterapia, sino que necesita del apoyo de la familia y el entorno 24 horas al dia
que, junto a la visidn a largo plazo, generan una potenciacién y manutencion de
las capacidades evitando asi el deterioro de las mismas (17).

Método Vojta: es una terapia usada mas frecuentemente en lactantes, aunque
se puede aplicar a pacientes de mayor edad. Se basa en la busqueda de reflejos
posturales complejos mediante la estimulacion de puntos especificos del cuerpo
(estimulacion neural), intentando programar los patrones de movimiento ideales
para la edad del paciente (1,20,21). La estimulacion de dichos provoca patrones
de contraccion muscular ténica que induce respuestas motoras estereotipadas,

lo que genera la mejora de la propiocepcion y del control postural (22). Esta
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descrita que la estimulacién de la neuroplasticidad ha de generarse de manera
intensa para que pueda tener un verdadero efecto mediante la practica intensa
y repetitiva evitando que provoque un rechazo del paciente por el tratamiento
(20).

En base a estos tratamientos se puede observar que para el abordaje de la PCl desde
el punto de vista de la fisioterapia ha de realizarse de manera intensa, tanto en dias
como en tiempo de tratamiento, es decir, entre 4-5 dias a la semana con una media de

entre 45-60 minutos de sesién segun el paciente.

Entre las distintas formas de llevar a cabo el desarrollo de la fisioterapia, se encuentra
la terapia acuatica. Se trata de un proceso terapéutico en el que se utilizan técnicas
especificas de tratamiento (métodos en fisioterapia neurolégica, como Bobath, Vojta o
Le Metayer y escuelas especificas en terapia en el agua, como los anillos de Bad Ragaz,
Watsu, Aichi o Halliwick...) en combinacién con las propiedades mecanicas del agua, su
composicién y sus aplicaciones (23). Se desarrolla en piscinas o0 vasos terapéuticos
debidamente disefiados para la practica de la terapia, para ello habra que tener en
cuenta tanto recursos, como accesibilidad, seguridad, caracteristicas de los usuarios,
calidad del aire y calidad del agua: concentracion del cloro para la desinfeccién, pH y
temperatura (32°- 35°) entre otros (23,24).

El agua, a lo largo de la historia, siempre ha resultado ser un importante agente
terapéutico para el abordaje de diversas patologias, y sus propiedades fisicas y
quimicas son las responsables de ello. Desde la fisioterapia podemos aprovechar dichas
propiedades para beneficiarnos los efectos que provocan en las personas y en los

tratamientos. Podemos separarlas en diferentes grupos (23):

= Propiedades mecanicas - hidrostaticas: El empuje hidrostatico, por ejemplo,
otorga al sujeto suspension o “desgravitacion” (propiedad muy interesante con
la que trabajar con los pacientes de cara a la marcha), también ofrece asistencia
o resistencia al movimiento segun cual sea este. La densidad relativa también
sera util con respecto a la flotacion del paciente, y el concepto de peso aparente
con la carga que soportan las articulaciones. También se incluyen la presion
hidrostatica, los efectos metacéntricos y la refraccion (23,25).

= Propiedades mecanicas - hidrodinamicas: donde destaca la resistencia
hidrodinamica que determina la fuerza que requiere un cuerpo para moverse
dentro del agua y que depende de conceptos tales como la cohesion, adhesion,
viscosidad, superficie, tension superficial y angulo de incidencia. También hay

que tener en cuenta la propiedad de la ola de estrave y estela (23,25).
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= Propiedades mecanicas - hidrocinéticas: como la percusion y la agitacion
capaces de generar efectos sedantes o analgésicos (23).
= Propiedades térmicas: como el calor especifico o la conductividad térmica. Los

efectos y aplicaciones dependeran de la temperatura del agua (23,25).

En base a estas propiedades se pueden encontrar diferentes efectos fisiologicos a los
que amarrarse para la elaboracién de un tratamiento. Para ello debera tenerse en cuenta

que la terapia acuatica se realiza inmersa en temperaturas de entre 32° y 35° (23,24).

Respecto al sistema respiratorio los efectos son: el aumento de volumen sanguineo
central y la reduccion del perimetro de la caja toracica por la presion hidrostatica, asi
como, por la compresién abdominal y elevacién del centro diafragmatico, el aumento de
la presién intratoracica transmural de los grandes vasos, generando una reduccién de
los volumenes pulmonares y con ello un incremento del trabajo respiratorio en un 65%.
Respecto al sistema cardiovascular, el retorno venoso y linfatico se ve aumentado, por
lo que también aumenta la presién venosa central y con ella la presion de la auricula
derecha y la presion pulmonar. En esta misma linea se encuentran cambios en el

sistema renal por el aumento de la diuresis (23-25).

En el sistema musculoesquelético también se aprecia el aumento de la oxigenacion y
eliminacion de productos de deshecho provocada por los cambios en el riego sanguineo.
El peso corporal desciende respecto al terrestre generando una reduccion de la
sobrecarga articular y aumento de la amplitud de movimiento. En caso de edema, este
se vera reducido por la compresion tisular y el aumento del retorno venoso vy linfatico
comentado anteriormente (23,24), ademas también puede producir una normalizacion
del tono (24,25). En el sistema neuromuscular, las diferentes propiedades del agua
suponen estimulos sensoriales que mejoran la coordinacion, el equilibrio y la
propiocepcion (25). El aumento del riego también llega a repercutir en el flujo circulatorio
a nivel cerebral mostrando efectos beneficiosos en la activacion cortical, en

determinadas funciones ejecutivas y en la produccion de neurotrofinas (26).

Fuera del ambito fisiolégico, la terapia en el agua ha resultado tener beneficios a nivel
psicolégico debido al ambito en el que se desenvuelve la terapia, pues es un espacio
mas ludico y deferente a donde se suele realizar terapia, pero sobre todo aumenta la
motivacion, ya que el agua es un medio en el que pueden desplazarse y desarrollar
ciertas actividades de manera auténoma que fuera no pueden gracias a la ingravidez, a
la flotacion y a la libertad de movimiento, generando un entorno unico y motivador para
los nifios (23,24,27,28).
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Por estos efectos, se ha demostrado que el trabajo de la terapia en el agua tiene
diferentes aplicaciones, por ejemplo, presenta una alta evidencia de beneficios a
términos de funcionalidad y reduccion del dolor en pacientes con fibromialgia (29), o en
lo que concierne a nifos con PCI, presenta evidencias en cuanto a la mejorar a nivel
motor y con ello la funcionalidad y la calidad de vida (24,30). Ademas, el trabajo en el
medio acuatico con temperaturas calidas posee efectos en la reduccion del tono
muscular y permite movimientos mas eficientes, por lo que resulta muy interesante para
el trabajo con nifios con PCl y la reduccion de la espasticidad, que sumado a la facilidad
de ejecutar movimientos que en otros medios seria muy dificil, aumenta la motivacién

por el tratamiento (31).

Métodos como el Halliwick generan adaptaciones tales como psiquicas, restauracion
del control del equilibrio corporal y el aumento de la coordinacion espacial a través de
giros en los tres ejes del espacio (30,31). El método se divide en tres niveles de
aprendizaje: ajuste manual, control del equilibrio y movimiento segun el nivel del

paciente (32).

La literatura en el ejercicio acuatico con nifios con paralisis cerebral, respecto al alcance
de los objetivos de la mejora de la forma fisica, indica tiempos entre 30-60 minutos por
sesion, la mayoria o todos los dias de la semana (27,33). Por lo que convive con las
terapias en fisioterapia neurolégica (Método Bobath, Vojta, etc.) mencionadas con

anterioridad respecto a la intensidad y persistencia en su aplicacion.

Este proyecto se centrara en estudiar los efectos que posee el tratamiento de fisioterapia
en el agua en nifos con paralisis cerebral respecto a su funcionalidad. La funcionalidad
es un término ambiguo y diverso, por lo que presenta una gran variedad de escalas y
formas de medir. Previo a este trabajo, otros estudios han recogido datos similares,

pretendiendo dar luz a esta pregunta de investigacion

Por ejemplo, Selph et al. (34) realizaron un metaanalisis para comprender los beneficios
y prejuicios que puede tener la actividad fisica en pacientes que puedan necesitar de
una silla de ruedas con esclerosis multiple, paralisis cerebral y lesiones de la médula
espinal. Entre muchas de las intervenciones que se incluian en el estudio se encontraba
la terapia en el agua, asi como entre las variables a medir encontramos escalas de

funcionalidad y espasticidad entre otras.

Franki et al. (35) realizaron una revisién sistematica donde se centraron en evaluar la
efectividad que presentan los enfoques conceptuales y las terapias adicionales de
fisioterapia de miembros inferiores en nifos con paralisis cerebral. En cuanto a la terapia

acuatica, cuatro estudios evaluaron el efecto de diferentes intervenciones de terapia
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acuatica en 66 nifos con paralisis cerebral, variando desde sesiones de entrenamiento
de natacion hasta ejercicios acuaticos individuales. La duracién media de los programas
de entrenamiento acuatico fue de 17,5 semanas, con una frecuencia media de 2,75
veces por semana. Se demostraron efectos positivos de la terapia acuatica sobre la
autopercepcion, la conciencia corporal, la conducta infantil, la mejora significativa de las
habilidades de orientacion en el agua, la mejora de la movilidad funcional y la funcion

motora gruesa.

Gleita - Rodriguez et al. (36) exploraron las experiencias relativas a la terapia acuatica
percibidas por los padres de nifios con paralisis cerebral durante 6 meses e identificaron
una lista de categorias de intervencion relevantes para los tratamientos de fisioterapia
acuatica. Para ello, realizaron entrevistas semiestructuradas y grupos focales utilizando
los componentes de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud como marco de referencia para explorar y codificar las
experiencias relativas a la fisioterapia acuatica. Se utilizé6 una estrategia de muestreo
intencional no probabilistica. Para analizar los datos se utilizaron métodos de analisis
de contenido y procesos de vinculacion de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y de la Salud, se valoraron cinco componentes de
funcionamiento: funciones corporales; estructuras corporales; actividad y participacion;
factores ambientales y factores personales. Tras el estudio, los padres identificaron una
amplia gama de categorias influidas por la fisioterapia acuatica. Se destacaron aspectos
sociales y contextuales, asi como una serie de cambios relacionados con la enfermedad

como resultado del tratamiento.

El estudio de Murioz Blanco et al. (28) tenia como objetivo describir la experiencia de 27
nifos y jovenes (entre 3y 21 afios) con paralisis cerebral que participan en un programa
de terapia acuatica en una escuela de educacion especial. Se desarrolld como un
estudio de caso cualitativo descriptivo que empled un muestreo intencional para incluir
a los nifios y jovenes con paralisis cerebral, sus padres, los educadores del centro y los
terapeutas. Los datos se recogieron a lo largo de un afio mediante observacion no
participante, entrevistas semiestructuradas e informales, grupos focales y notas de
campo del investigador. Se realizé un analisis tematico que reveld la conexion con el
entorno; las mejoras posturales y la movilidad; la oportunidad de realizar tareas; el
aprendizaje y la transferencia. Un entorno motivador conlleva beneficios fisicos,
cognitivos y sociales, tanto en la escuela como en el hogar. La terapia acuatica se
consider6 un medio para el aprendizaje y la participacion, pues los hallazgos
proporcionaron informacion sobre las areas de influencia practicas y significativas a las

para la mejora de la funciéon cognitiva y sensoriomotora, asi como de las funciones
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musculares y la movilidad, mejorando la capacidad de resolver tareas con un evidente

impacto en el entorno escolar y familiar.

Lai et al. (30) a lo largo de 12 semanas, investigaron los efectos de la terapia acuatica
pediatrica en la funcion motora gruesa, diversion, las actividades de la vida diaria y la
calidad de vida en relacion con la salud en nifios con paralisis cerebral espastica con
diferente gravedad motora. Para ello realizaron un estudio cuasiexperimental donde
establecieron el grupo de intervencion (terapia acuatica) y grupo control (fisioterapia
convencional). Las variables de estudio fueron la Escala Ashworth Modificada, la Gross
Motor Function Measure — 66 items y el cuestionario Cerebral Palsy Quality of Life
Questionnaire. El estudio finalmente determiné que la terapia en el agua es una opcion
terapéutica efectiva ya que el grupo de intervencion obtuvo mejores ganancias en la
Gross Motor Function Measure — 66 items y el cuestionario Cerebral Palsy Quality of

Life Questionnaire.

En el proyecto que se plantea en este escrito, se tomara como ejemplo el trabajado de
Lai et al. (30) de cara a medir la funcionalidad motora gruesa mediante la Gross Motor
Function Measure (66 — items). Esta escala pretende analizar la funcién motora gruesa
en base a 66 items agrupados en 5 grupos (decubitos y volteo; sentado; gateando y
arrodillado; de pie; caminando, corriendo y saltando). Cada item valora habilidades
especificas que seran evaluadas en 4 puntos (0= no inicia; 1= inicia, 2= alcanza

parcialmente, 3= completa y NE para marcar si no ha sido evaluada).

Fragala-Pinkham et al. (37), realizaron un estudio para evaluar la eficacia del ejercicio
acuatico a lo largo de 14 semanas respecto a la funcién motora gruesa y a la resistencia
a la marcha en nifios con paralisis cerebral entre 6 y 15 anos con nivel | o lll de GMFCS.
También tuvo como obijetivo evaluar la fuerza funcional, el equilibrio y la capacidad
aerobica. Se obtuvo mejoras significativas frente al objetivo de la funcion motora gruesa

y la resistencia, no con respecto al resto de objetivos.

En otros estudios, como en el de Barria Aburto et al. (38) o el de Ruiz Brunner et al. (7),
se utilizaron otras escalas para valorar la funcionalidad en base a otros aspectos que
también resultan interesantes. En estos casos, entre otras escalas, evaluaron a los
pacientes con PCI en base a la escala Manual Ability Classification System (MACS), la
cual, evalua el desempeno manual y la habilidad de manipular objetos en actividades

de la vida cotidiana, tales como: comer, vestirse, jugar, etc.

Gracias a este ultimo estudio, en el proyecto que se plantea en este escrito, se evaluara
las habilidades asociadas con una motricidad mas compleja relacionada con aspectos

de la vida diaria ya sea beber, comer, jugar, vestirse, etc. Es por eso que, al igual que
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Barria Aburto et al. (38), usaremos la escala Manual Ability Classification System
(MACS), que consiste en la clasificacién en 5 niveles, siendo el nivel 1 donde mas

funcionalidad tiene el paciente y 5 el que menos.

En la revisién sistematica realizada por Roostaei et al. (39), se analizaron hasta un total
de 11 estudios donde se evaluaba la intervencién acuatica en nifios de entre 3y 21 afios
con paralisis cerebral con respecto a las habilidades motoras gruesas. La duracién de
los estudios variaba de 6 a 16 semanas. Solo en uno de ellos se calificaron las pruebas
con un nivel de calidad moderada — alta. Finalmente, se concluy6 la necesidad de seguir

investigando con relacion a este tema ya que la evidencia era limitada.

Es por ello por lo que se plantea la necesidad de este estudio. Pues a pesar de que se
hayan realizado investigaciones a cerca de la relacion entre la terapia en el agua y la
funcionalidad en pacientes con paralisis cerebral, hasta ahora no se han realizado
estudios de intervenciones prolongadas, por encima del afio o incluso mas. Ademas,
como se ha visto a lo largo de los antecedentes, es primordial trabajar durante los
primeros anos del desarrollo infantil, ya que es la etapa donde la neuroplasticidad y el
aprendizaje son mas faciles de abordar por la capacidad de desarrollo que experimenta
el nifio en ese periodo, asi como para frenar de manera precoz al deterioro de la

patologia.
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2. Evaluacion de la evidencia
2.1 Busquedas

La busqueda de la evidencia se ha llevado a cabo en las bases de datos de Pubmed y
EBSCO (Academic Search Complete, Cinahl Complete, E-Journals, Medline y Medline
Complete). Para delimitar las busquedas, principalmente, se han utilizado los siguientes

filtros: que sea de los ultimos 5 afios y que sea un ensayo clinico.

Los términos utilizados fueron los que se presentan en esta tabla:

Términos DesC MeSh Libre
Paralisis Cerebral Cerebral Palsy “Cerebral Palsy” [Mesh] _
Terapia acuatica . - Aquatic Therapy

Physical Therapy “Physical Therapy
Fisioterapia Modalities Modalities” [Mesh]
Physical Therapy “Physical Therapy Specialty” —
Specialty [Mesh]
Recovery of “Recovery of Function”
Function [Mesh]
Funcionalidad Functional Status “Functional Status” [Mesh] Functionality
Physical Functional “Physical Functional
Performance Performance” [Mesh]

Tabla 2 Términos empleados en la busqueda. Elaboracion propia.

Las busquedas de las bases de datos (Anexo 1) son:

Estrategia de busqueda en Pubmed Articulos A_rt.lculos
encontrados | utilizados*
“Cerebral Palsy’[Mesh] Filters: from 2018 — 2024 49 10
(“Cerebral Palsy’[Mesh]) AND ((“Physical Therapy
Modalities”[Mesh]) OR “Physical Therapy Specialty’[Mesh]) Filters: 8 6
from 2018 — 2024
(Aquatic therapy) AND ((“Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR 12 4
“Physical Therapy Specialty’[Mesh])
(“Cerebral Palsy’[Mesh]) AND (aquatic therapy) 19 3
(“Cerebral Palsy”’[Mesh]) AND ((((“Recovery of Function”[Mesh])
OR “Functional Status”’[Mesh]) OR “Physical Functional 25 2
Performance’[Mesh]) OR (functionality)) Filters: from 2018 — 2024
(((“Cerebral Palsy’[Mesh]) AND (aquatic therapy)) AND ((“Physical
Therapy Modalities”[Mesh]) OR “Physical Therapy
Specialty”[Mesh])) AND ((((“Recovery of Function’[Mesh]) OR 13 8
“Functional Status”[Mesh]) OR “Physical Functional
Performance”[Mesh]) OR (functionality))
Total 126 33

*No descartados por repeticion
Tabla 3 Busquedas Pubmed. Elaboracion propia.
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Estrategia de busqueda en EBSCO Articulos A-rtllculos
encontrados | utilizados*
Cerebral Palsy Filters: from 2018 — 2024 170 7
(Cerebral Palsy) AND (Physical Therapy Modalities OR Physical 6 3
Therapy Specialty) Filters: from 2018 — 2024
Aquatic therapy Filters: from 2018 — 2024 4 1
(Cerebral Palsy) AND (aquatic therapy) Filters: from 2018 — 2024 43 3
(Cerebral Palsy) AND (Recovery of Function OR Functional Status
OR Physical Functional Performance OR Functionality) Filters: 8 3
from 2018 — 2024
(Cerebral Palsy) AND (Aquatic therapy) AND (Physical Therapy
Modalities OR Physical Therapy Specialty) AND (Recovery of 1 0
Function OR Functional Status OR Physical Functional
Performance OR Functionality)
Total 232 17

Tabla 4 Busquedas Ebsco. Elaboracion Propia.

*No descartados por repeticion

Ademas, se incorporaron manualmente otros articulos encontrados en la bibliografia de

los articulos de la busqueda inicial. También se afiadieron otros articulos y libros por un

proceso de busqueda concreta en Google Académico y Pubmed. En total 13 articulos.

2.2 Flujograma




3. Objetivos

3.1 Objetivo Principal

Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de fisioterapia

en nifos con Paralisis Cerebral Infantil Espastica.

3.2 Objetivos Secundarios

Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de fisioterapia
en nifios con Paralisis Cerebral Infantil de tipo Espastica segun la funcionalidad motora
gruesa medido con la escala Gross Motor Function Measure — 66, tanto en su totalidad

como en sus dimensiones, entre todos los momentos de medicion.

Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de fisioterapia
en ninos con Paralisis Cerebral Infantil de tipo Espastica segun la funcionalidad motora
fina medido con la escala Manual Ability Classification System, entre todos los

momentos de medicion.

Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de fisioterapia
en nifios con Paralisis Cerebral Infantil de tipo Espastica segun la funcionalidad motora
gruesa medido con la escala Gross Motor Function Measure — 66, tanto en su totalidad
como en sus dimensiones, entre todos los momentos de medicién, diferenciando el nivel

de clasificacion segun la GMFCS (I, Il y IlI).

Valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento habitual de fisioterapia
en nifios con Paralisis Cerebral Infantil de tipo Espastica segun la funcionalidad motora
fina medido con la escala Manual Ability Classification System entre todos los momentos

de medicién, diferenciando el nivel de clasificacion segun la GMFCS (I, 1l y III).
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4. Hipétesis

Realizar Terapia en el Agua en pacientes con Paralisis Cerebral Infantil Espastica es
mas efectivo que realizar el tratamiento habitual de fisioterapia en relaciéon con la
funcionalidad motora gruesa medido con la escala Gross Motor Function Measure — 66,
tanto en su totalidad como en sus dimensiones, y la funcionalidad motora fina medido
con la escala Manual Ability Classification System entre todos los momentos de

medicion. También lo sera diferenciando el nivel de clasificacion segun la GMFCS (, Il
y ).
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5. Metodologia
5.1 Diseiio

En este estudio se quiere valorar la eficacia del tratamiento de terapia en el agua, frente
al tratamiento habitual en fisioterapia en nifios con paralisis cerebral espastica con

relacion a la funcionalidad a lo largo de 3 afios.

Para ello se plantea un estudio cuasiexperimental, donde se examinara a lo largo de
tres anos la evolucion con respecto a la funcionalidad en nifios entre 3 y 5 afios con

paralisis cerebral. Se plantean 2 grupos de tratamiento:

= Grupo control: donde los pacientes seran tratados fuera del medio acuatico
mediante las técnicas habituales de fisioterapia destinadas para abordar las
disfuncionalidades provocadas por la PCI, asi como para potenciar las
habilidades y recursos que otorguen la progresion de los pacientes hacia un
estado positivo de salud.

= Grupo intervencion: donde los pacientes seran tratados en el medio acuatico
mediante las técnicas habituales de fisioterapia, asi como las especificas de la
terapia acuatica destinadas para abordar las disfuncionalidades provocadas por
la PCI, asi como para potenciar las habilidades y recursos que otorguen la

progresion de los pacientes hacia un estado positivo de salud.

La asignacion a los grupos no se realizara de manera aleatoria ya que se trata de una
muestra incidental que dependera del centro al que suela acudir el paciente. Los
diferentes centros enfocan el tratamiento en base a una escuela o metodologia concreta
como, por ejemplo, la fundacién Bobath. Asi mismo, son pocos los centros que poseen
un vaso terapéutico donde poder realizar la terapia acuatica, y éstos ya suelen tener un
numero determinado de pacientes habituales, lo que supone una dificultad a la hora de

sacar o meter pacientes en dichos centros unicamente para el estudio.

En definitiva, se trata de un estudio analitico, longitudinal y prospectivo, ya que se
analizaran diferentes datos a lo largo de los tres afios de duracién del estudio con una
prediccion sobre el efecto que tendra la investigacion en los sujetos de dicho estudio. Y
aunque por motivos obvios los terapeutas y pacientes no podran ser cegados, si lo podra
estar el evaluador-analista que revise los resultados de las mediciones de estudio para

sacar las conclusiones pertinentes.

Las mediciones se realizaran al comienzo del estudio para obtener unos valores iniciales

y posteriormente se realizaran a mitad y final de ano durante los tres afios de duracion.
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Este estudio sera realizado de acuerdo con los principios enunciados en la declaracion
de Helsinki aprobada por la Asamblea Médica Mundial en 1964 y revisada en octubre
de 2013 en Brasil. Dicha declaracién establece normas éticas para la investigacion
clinica, centrandose en la integridad moral y las responsabilidades del médico. También
sera necesaria la aprobacion del Comité Etico de Investigacién Clinica de (CEIC) del

Hospital Nifio Jesus (Anexo 2).

Ademas, se hara entrega de la “Hoja de Informacion al Paciente y padres o tutores”
(Anexo 3) en la cual se informara tanto a los padres o tutores, como a los propios
pacientes, de en qué consiste la investigacion, los objetivos, la metodologia, los
beneficios, las contraindicaciones y los posibles riesgos que se puedan hallar en el
estudio. Con ella, se entregara también el Consentimiento Informado (Anexo 4) en la
cual se explicaran al paciente y a los padres o tutores las condiciones de participacion,
sus derechos como participantes, la proteccidén y el anonimato de sus datos durante
todo el proceso del estudio y la posibilidad de abandonarlo en cualquier momento. En

ella constara su aceptacion para participar.

Asimismo, debera cumplir con la normativa de la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de
Datos y Garantia de Derechos Digitales que garantice la proteccion de datos y el

anonimato de los sujetos del estudio.

El estudio contara con dos bases de datos. Una primera a la cual el investigador principal
sera el Unico con acceso, en ella estaran reflejados los datos personales y los cédigos
de identificacion asignados a cada paciente. Y otra a la que tendran acceso el resto de
los investigadores, en la que Unicamente constaran los codigos de identificacion de cada

uno de los pacientes.

5.2 Sujetos de estudio

La poblacion diana del estudio seran pacientes diagnosticados con Paralisis Cerebral

Infantil entre 3 y 5 afios.

En cuanto a la poblacion de estudio seran los pacientes diagnosticados con Paralisis
Cerebral Infantil entre 3 y 5 afios derivados del Hospital Nifio Jesus de la Comunidad de
Madrid o bien que ya pertenezcan a los centros donde se va a realizar el estudio, es
decir, Fundacién Bobath, Fundacién NIPACE o la Unidad de Terapia Acuatica de la
Fundacioén Instituto San José. Para participar, los sujetos tendran que cumplir los

criterios de seleccion:
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Los criterios de inclusiéon seran:

= Pacientes diagnosticados de Paralisis Cerebral Infantil de tipo espastica.
= Pacientes clasificados en los niveles |, I, Ill de la GMFCS.

= Pacientes con edades comprendidas entre 3 y 5 afios.
Los criterios de exclusion seran:

= Pacientes con alergia al cloro o problemas en la piel.

= Pacientes con infecciones agudas.

= Pacientes con insuficiencia renal y cardiaca.

= Pacientes con hipotensién o hipertensién grave.

= Pacientes con epilepsia no controlada.

= Pacientes con un coeficiente intelectual por debajo de 30 (Discapacidad

intelectual severa o profunda) por incapacidad de comprender érdenes sencillas.

El tipo de muestreo que sera utilizado para la recogida de la muestra sera un muestreo
no probabilistico consecutivo, donde los sujetos se iran incorporando segun cumplan los

criterios de inclusion y exclusion.

Para poder realizar un estudio con un niumero de sujetos representativos, se ha de

calcular el tamano muestral. Para ello habra que tener en cuenta lo siguiente:

2k x SD?
TL=T

Donde:

= n:es el numero de sujetos del estudio.
= k: es el parametro dependiente del nivel de significacion (a) y del poder

estadistico (1-B). Este valor viene determinado en la Tabla 5.

Poder estadistico Nivel de significacion(a)
(1-B) 5% 1% 0.10%
80% 7.8 1.7 17.1
90% 10.5 14.9 20.9
95% 13 17.8 24.3
99% 18.4 24.1 31.6

Tabla 5 Obtencidn del valor de k. Elaboracién propia.
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= SD:esladesviacion tipica de la variable de estudio obtenida de otra investigacion
similar.
= d: es la precision del intervalo de confianza obtenida de la misma investigacion

de donde se ha obtenido la desviacion tipica.

En el caso de este estudio, se utilizara un poder estadistico, es decir, posibilidad de
detectar una diferencia de una determinada magnitud, del 80% (1-B) y un error de

rechazar la hipétesis nula del 5% (a), De tal manera que la k sera 7.8.

Ademas, se usara la variable funcionalidad motora gruesa, en concreto con la escala de
la GMFM-66 para realizar el calculo muestral. Para ello sera tomado como ejemplo el
estudio de Kwon et al. (40) donde la SD tenia valor de 2.2 y la diferencia del tratamiento

pre-post fue de 1.6.

De este modo los valores de nuestro calculo seran los siguientes:

= k=738.
= SD=22.
= d=1.6.

Por lo tanto, siguiendo la férmula inicial n = 30. El valor de n corresponde a cada uno de
los grupos de intervencion, asi que se hablaria de un total de 60 sujetos, pero a esa cifra
hay que sumar 15% por las posibles pérdidas que puedan presentarse. Obteniendo asi

una muestra total de 70 sujetos, 35 en cada grupo.
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5.3 Variables

. Tipo Unidad de Forma de medirla
Variables .
medida
) Cualitativa 0: Control (tratamiento habitual)
Tipo de . . .
. nominal _ 1: Experimental (terapia
tratamiento L -
. dicotémica acuatica)
Independientes - -
Nivel de o 0= Nivel |
., Cualitativa .
clasificacion ordinal _ 1= Nivel Il
GMFCS 2= Nivel Il
Funcionalidad Cuantitativa
motora gruesa . % Escala GMFM-66 (66 items)
continua
total
Funcionalidad
motoraen | Cuantiativa % Escala GMFM-66 (4 items)
Decubito y continua
Volteo
Funcionalidad Cuantitativa
motora ) % Escala GMFM-66 (15 items)
continua
Sentado
Funcionalidad
motoraen | Cuantitativa % Escala GMFM-66 (10 items)
Gateo y de continua
Dependientes Rodillas
Funcionalidad | Cuanfitativa % Escala GMFM-66 (13 items)
motora De pie continua
Funcionalidad
motora Cuantitativa
Andando, . % Escala GMFM-66 (24 items)
. continua
Corriendo y
Saltando
Escala MACS
0= Nivel 1
Funcionalidad | Cualitativa 1= Nivel 3
motora fina ordinal - 2= Nivel 3
3= Nivel 4
4= Nivel 5

Tabla 6 Tabla de variables. Elaboracion Propia.

En las variables independientes encontramos:

= El tipo de tratamiento es una variable cualitativa, nominal y dicotomica que
presenta las dos intervenciones que se realizan en el estudio: fisioterapia
habitual (grupo control) o terapia acuatica (grupo mixto).

= El nivel de clasificacion segun la Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) es una variable cualitativa ordinal que hara referencia a los primeros

tres niveles de clasificacion de esta escala incluidos en el estudio.
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El momento de medicién no lo tomaremos como una variable a medir, pero si

como una forma de analizar el resto de variables mediante la comparacién entre

los diferentes momentos en los que se han hecho cada una de las 7 mediciones

(al comienzo del estudio, a principio y al mitad de cada afio durante los tres afios

de duracion del estudio).

En las variables dependientes encontramos:

La funcionalidad motora gruesa medida a través de la Gross Motor Function

Measure — 66 (GMFM-66) (Anexo 5) en la que se medira cada item en 4 puntos

(0= no inicia; 1= inicia, 2= alcanza parcialmente, 3= completa y NE para marcar

si no ha sido evaluada). Se valorara el total de la escala y cada una de sus

dimensiones:

La totalidad de la escala (66 items) se medira a través de un porcentaje
obtenido a mediante dividir la puntuacion total obtenida de todos los items
entre el numero de dimensiones, es decir, cinco.

La funcionalidad de decubito y volteo se medira a través de un porcentaje
obtenido de la puntuacién de 4 items. La puntuacion ira de 0-12. Por lo
que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos obtenidos
entre el total maximo, es decir, 12, multiplicado por 100 (%).

La funcionalidad en sedestacion se medira a través de un porcentaje
obtenido de la puntuacion de 15 items. La puntuacién ira de 0-45. Por lo
que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos obtenidos
entre el total maximo, es decir, 45, multiplicado por 100 (%).

La funcionalidad de gateo y de rodillas se medira a través de un
porcentaje obtenido de la puntuacién de 10 items. La puntuacion ira de
0-30. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos
obtenidos entre el total maximo, es decir, 30, multiplicado por 100 (%).
La funcionalidad de pie se medira a través de un porcentaje obtenido de
la puntuacién de 13 items. La puntuacion ira de 0-39. Por lo que el
porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos obtenidos entre
el total maximo, es decir, 39, multiplicado por 100 (%).

La funcionalidad de caminar, correr y saltar se medira a través de un
porcentaje obtenido de la puntuacion de 24 items. La puntuacion ira de
0-72. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos

obtenidos entre el total maximo, es decir, 72, multiplicado por 100 (%).
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La funcionalidad motora fina medida a través de la Manual Ability Classification
System (MACS) (Anexo 6) en la que el analista clasifica en 5 niveles a través de
la observacion del nifio a la hora de manipular objetos en tareas diarias
importantes:
¢ Nivel I: Manipula objetos facil y exitosamente.
¢ Nivel Il: Manipula la mayoria de los objetos, pero con un poco de
reduccion en la calidad y/o velocidad del logro.
e Nivel lll: Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para
preparar y/o modificar actividades.
e Nivel IV: Manipula una limitada seleccion de objetos faciimente
manipulables en situaciones adaptadas.
e Nivel V: No manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para

ejecutar aun acciones sencillas.

5.4 Hipoétesis operativas

En relacion con la funcionalidad motora gruesa:

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la funcionalidad motora gruesa segun la Gross Motor Function
Measure — 66 (ni en la puntuacién total, ni en ninguna de sus dimensiones), al
abordar el tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios con Paralisis
Cerebral Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de fisioterapia entre
ningun momento de medicién.

Hipotesis Alternativa (H+): Existen mejorias estadisticamente significativas con
respecto a la funcionalidad motora gruesa segun la Gross Motor Function
Measure — 66 (tanto en la puntuacién total, como en cada una de sus
dimensiones), al abordar el tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios
con Paralisis Cerebral Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de

fisioterapia entre al menos dos momentos de medicion.

En relacion con la funcionalidad motora fina:

Hipdtesis Nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la funcionalidad motora fina segun la escala Manual Ability
Classification System, al abordar el tratamiento mediante Terapia en el Agua en
nifos con Paralisis Cerebral Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de

fisioterapia entre ningin momento de medicion.
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Hipotesis Alternativa (H1): Existen mejorias estadisticamente significativas con
respecto a la funcionalidad motora fina segun la escala Manual Ability
Classification System, al abordar el tratamiento mediante Terapia en el Agua en
nifos con Paralisis Cerebral Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de

fisioterapia entre al menos dos momentos de medicion.

En relacién con la funcionalidad motora gruesa teniendo en cuenta los diferentes niveles
de clasificacién de la GMFCS (I, Il y llI):

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los niveles de clasificacion segun la GMFCS (I, Il y Ill) con respecto
a la funcionalidad motora gruesa segun la Gross Motor Function Measure — 66
(ni en la puntuacion total, ni en ninguna de sus dimensiones), al abordar el
tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios con Paralisis Cerebral Infantil
Espastica frente al tratamiento habitual de fisioterapia entre ningun momento de
medicion.

Hipotesis Alternativa (Hi): Existen mejorias estadisticamente significativas
diferenciando el nivel de clasificacién segun la GMFCS (I, Il y lll) con respecto a
la funcionalidad motora gruesa segun la Gross Motor Function Measure — 66
(tanto en la puntuacion total, como en cada una de sus dimensiones), al abordar
el tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios con Paralisis Cerebral
Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de fisioterapia entre al menos dos

momentos de medicion.

En relaciéon con la funcionalidad motora fina teniendo en cuenta los diferentes niveles
de clasificacion de la GMFCS (I, Il y IlI):

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los niveles de clasificacion segun la GMFCS (I, Il y 1ll) con respecto
a la funcionalidad motora fina segun la escala Manual Ability Classification
System, al abordar el tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios con
Paralisis Cerebral Infantil Espastica frente al tratamiento habitual de fisioterapia
entre ningun momento de medicion.

Hipotesis Alternativa (H+): Existen mejorias estadisticamente diferenciando el
nivel de clasificacion segun la GMFCS (I, Il y lll) con respecto a la funcionalidad
motora fina segun la escala Manual Ability Classification System, al abordar el
tratamiento mediante Terapia en el Agua en nifios con Paralisis Cerebral Infantil
Espastica frente al tratamiento habitual de fisioterapia entre al menos dos

momentos de medicion.
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5.5 Recogida, analisis de datos y contraste de hipétesis

Los pacientes que cumplan los criterios de inclusién del Hospital Nifio Jesus de la
Comunidad de Madrid, asi como en los centros asociados a la investigacion (Fundacion
Bobath, Fundaciéon NIPACE y Fundacién Instituto San José) seran informados junto a
sus padres o tutores de la posibilidad de formar parte del estudio. Los que acepten
recibiran la Historia de Informacion al Paciente y el Consentimiento Informado, y una
vez firmados se les pedira una serie de datos para la ficha de datos personales (Anexo
7), la cual solo la usara el investigador principal. Recibiran una copia de todos los

documentos.

Para mantener la privacidad y el anonimato, se les otorgara a los pacientes un cédigo
de identificacion. Los pacientes pertenecientes con anterioridad a los centros en los que
se van a realizar las intervenciones se mantendran por motivos de conveniencia en los
mismos, mientras que los que vengan derivados del Hospital Nifio Jesus se asignaran
segun se tengan que ajustar el numero de sujetos en cada grupo para que exista cierto
equilibrio entre ambos, la disponibilidad de cada centro y la cercania de las familias a
los distintos centros. Pero, tanto por los motivos explicados, como por la obviedad de no
poder cegar qué tipo de tratamiento recibira (medio en el que se llevara a cabo), no se
podra realizar un cegamiento de los pacientes ni de los terapeutas, aunque si que podra
estarlo el evaluador-analista que revise los resultados de las mediciones de estudio para
sacar las conclusiones pertinentes. Por tanto, el cédigo aparecera en la hoja con la
recogida de las variables medidas para que el evaluador-analista pueda realizar su
trabajo sin saber a qué grupo pertenece cada uno de los pacientes. Estos datos se
recogeran en una tabla de Microsoft Excel ™ (Anexo 8) para que mas tarde se puedan

procesar con el programa de analisis de datos IBM SPSS Statistics.

Los resultados se analizaran por intencién de tratar para asi evitar que el abandono de
pacientes a lo largo del estudio (mortalidad experimental) afecten en el analisis de los
datos, dando importancia al grupo al que pertenecian y no al tratamiento o no que
recibieron finalmente y asi se pueda contar con lo que se haya medido de dichos

pacientes hasta el momento.

Lo primero sera realizar un analisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos en
cada una de mediciones de las variables, es decir, se organizara la informacién obtenida

para mas tarde resumirla y describirla.

31



Respecto a las variables cuantitativas (todas las dimensiones y el total de la GMFCS-
66), se analizaran: las medidas de centralizacion (media, mediana y moda) para indicar
la manera de agruparse de los datos, las medidas de dispersion (desviacién tipica,
varianza y rango) para indicar la concentracion de los datos respecto a las medidas
anteriores, las medidas de posicion (cuartil y percentil) y las medidas de forma (asimetria
y curtosis) para indicar la asimetria y el apuntamiento de los datos. Ademas, se utilizara
un histograma (normal) o diagrama de caja y bigotes (no normal) para la representacion

de las variables cuantitativas continuas.

Respecto a las variables cualitativas (Tipo de Tratamiento, Nivel de Clasificacion segun
la GMFCS y la Motricidad Fina medida con la escala MACS) se realizara una tabla de
frecuencias absolutas y relativas. Se utilizaran diagramas de barras y/o sectores para

su representacion.

Mas tarde se hara un analisis estadistico inferencial para comprobar si nuestras
hipétesis se confirman o no. Para ello se realizaran las pruebas estadisticas
correspondientes a cada una de las variables del estudio y entre los distintos momentos
de medicién para comprobar las posibles diferencias entre los dos grupos y asi aceptar

o rechazar las hipétesis planteadas.

Para las hipotesis sobre la funcionalidad motora gruesa, al tratarse de una variable
cuantitativa continua, primero habra que comprobar lanormalidad a través de la prueba

de Kolmogrov Smirnov y la homogeneidad de varianzas a través del test de Levene.

En caso de que el valor de p sea mayor de 0.05 (p>0.05) en ambas pruebas, se
aceptara la hipotesis de que la variable se distribuye de forma normal vy
homogénea. En ese caso se realizara la prueba paramétrica Anova de medidas
repetidas intra sujetos (para ver los momentos de medicion) e inter sujetos (para

ver las diferencias entre los dos grupos).

En caso de que el valor de p sea menor de 0.05 (p<0.05) en alguna de las
pruebas, significara que la variable o no se distribuye de forma normal o las
varianzas no son homogéneas. Entonces se debera realizar la prueba no

paramétrica de Friedman.
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Si tras realizar el Anova o la prueba de Friedman segun correspondiese, el valor
de p resultante no es significativo (p>0.05) se aceptara la hipétesis nula (Ho) de
que no hay diferencias entre los grupos, ni en ninguno de los momentos de
medicion. En cambio, si el valor de p resultante es significativo (p<0.05), se
aceptara la hipotesis operativa (H1) y se realizaran las pruebas Post-Hoc para
asi poder comprar entre que momentos de medicion se dan dichas diferencias
(al haber sélo dos grupos, si el Anova o la prueba de Friedman fuera significativa
en los contrastes inter sujetos, esta claro que la diferencia es entre dichos

grupos).

Para las hipétesis a cerca del nivel de clasificacion de la GMFCS en relaciéon con la
variable de funcionalidad motora gruesa previamente se debera realizar una
segmentacién del archivo para analizar los niveles por separado. Después se realizaran

los mismos pasos descritos anteriormente.

Para las hipétesis a cerca de la variable funcionalidad motora fina, no sera necesario
realizar una prueba de normalidad ya que se trata de una variable cualitativa ordinal.
Para los contrastes de las hipétesis la consideraremos como si fuera cuantitativa, pero

se realizara la prueba no paramétrica de Friedman por ser mas conservadora.

Si tras realizar dicha prueba el valor de p no es significativo (p>0.05), se aceptara
la hipotesis nula (Ho) y si el valor de p es significativo (p<0.05), se aceptara la
hipotesis operativa (H1)y se realizara una prueba Post-Hoc para comprobar entre

gue momentos de medicidon se dan las diferencias.

Y al igual que antes, en la comprobacion de las hipotesis a cerca del nivel de
clasificacion de la GMFCS en relacion con la funcionalidad motora fina previamente se
debera realizar una segmentacion del archivo para analizar los niveles por separado.

Después se realizaran los mismos pasos descritos anteriormente.
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5.6 Limitaciones del estudio

Como ya ha sido explicado con anterioridad en los antecedentes, la paralisis cerebral
es un término complejo que abarca una variedad amplia de sintomas o manifestaciones
incluso en el mismo tipo de paralisis. Ademas, la paralisis cerebral espastica no se
presenta en el mismo sujeto como una patologia lineal, sino que a veces puede
manifestar ligeros cambios como, por ejemplo, presentar una mayor espasticidad en
comparacion con otros dias 0 momentos. La variabilidad entre diferentes sujetos va a

suponer un sesgo en este estudio, asi como la propia variabilidad del mismo sujeto.

Un sesgo importante del estudio sera el diferente desempefio del tratamiento entre los
fisioterapeutas implicados, ya que éste dependera del ajuste que deba hacer el
terapeuta en funcion del paciente y el estado en el que se encuentre ese dia, pues como
hemos mencionado anteriormente, siempre existiran diferencias entre los pacientes y
en el mismo sujeto en momentos diferentes, por lo que establecer un tratamiento
exactamente igual para todos, y mas teniendo en cuenta la duracion del estudio, no es
ético ni se ajusta a la correcta practica de la fisioterapia que establece que el tratamiento
ha de ser individualizado. Unos nifios necesitaran una manera de trabajar determinada
y otros otra, suponiendo la aplicacién de técnicas de diferentes escuelas de fisioterapia
o incluso una mezcla entre ellas. Por eso no se podra establecer un plan de tratamiento
minuciosamente definido, aunque si una misma estructura y objetivos de cada parte de
la sesion. Para ello se elaborara una secuencia de tratamiento que sera la misma
siempre y para ambos grupos. En ella se abordara el tratamiento en apartados
destinados a tratar unos objetivos en concreto independientemente de las técnicas
utilizadas, de tal forma que siempre se aborden las mismas cuestiones en la misma

secuencia.

Otro sesgo a tener en cuenta sera la diferencia entre el grupo control y el grupo
intervencion debido a la diferencia de medios en los que se desarrolla el tratamiento,
pues la terapia en el agua, por cuestiones relacionadas directamente con el medio
acuatico obligan a realizar ciertas técnicas de una manera diferente a como se harian
en seco. Ademas, gracias a las ventajas que ofrece el agua se aplicaran, en caso de ser
necesario, técnicas y recursos especificos del medio que no podran generarse fuera de

él.

Por ultimo, el estudio sufrira limitaciones en cuanto al abandono del mismo por
diferentes motivos, y mas siendo un estudio tan prolongado en el tiempo. Otra de las
limitaciones sera el coste del estudio por lo que sera necesario solicitar una financiacion

mediante los concurso y ayudas de la Agencia Estatal de Investigacion.
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5.7 Equipo Investigador

El equipo investigador lo formaran un conjunto de profesionales -cualificados,
especializados y con experiencia en su especialidad coordinados por el investigador

principal. Los componentes del equipo seran:

El Investigador Principal: Jaime Nufiez Pujadas, graduado en Fisioterapia por la
Universidad Pontificia de Comillas en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan

de Dios.

El Investigador 2 o evaluador-analista: graduado y doctor en fisioterapia con
herramientas en Metodologia de la Investigacion y en analisis estadistico. Debera tener

experiencia previa con las escalas GMFM-66 y MACS.

Los Investigadores 3 y 4: graduados en fisioterapia, con Master en Pediatria, postgrados
de neurologia (al menos dos) y experiencia con pacientes con PCI. Perteneceran a la

Fundacién Bobath y formaran parte del grupo de tratamiento habitual en fisioterapia.

Los Investigadores 5 y 6: graduados en fisioterapia, con Master en Pediatria, postgrados
de neurologia (al menos dos) y experiencia con pacientes con PCI. Perteneceran a la

Fundacion NIPACE y formaran parte del grupo de tratamiento habitual en fisioterapia.

Los Investigadores 7 y 8: graduados en fisioterapia, con Master en Pediatria, postgrados
de neurologia (al menos dos), especializados en Terapia en el Agua y experiencia con
pacientes con PCI. Perteneceran a la Fundacién NIPACE y formaran parte del grupo de

tratamiento en el agua.

Los Investigadores 9 y 10: graduados en fisioterapia, con Master en Pediatria,
postgrados de neurologia (al menos dos), especializados en Terapia en el Agua y
experiencia con pacientes con PCI. Perteneceran a la Fundacion Instituto San José y

formaran parte del grupo de tratamiento en el agua.

Colaboradores: pediatras y neuro-pediatras del Hospital Nifio Jesus de la Comunidad
de Madrid de los que seran derivados los pacientes, asi como los encargados de los

distintos centros.
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6. Plan de trabajo

6.1 Diseno de intervencion

El estudio disefiado es un estudio experimental, analitico, longitudinal y prospectivo. En
su inicio se formuldé una pregunta de investigacion (pregunta PICO) en la que se
establecio que: los pacientes a tratar serian nifios con Paralisis Cerebral Espastica y
que se cumplian con unos criterios de inclusién y exclusion, la intervencién seria la
terapia en el agua, la comparacion el tratamiento habitual de fisioterapia y las variables

son la funcionalidad motora gruesa y fina.

Mas tarde se llevé a cabo una estrategia de busqueda en las bases de datos de
PUBMED y EBSCO en la que también se realizaron busquedas manuales para

aumentar informacion sobre las diferentes materias.

El proceso de redaccion del proyecto ha tenido una duracion de 8 meses, desde octubre
de 2023 hasta mayo de 2024. Posteriormente sera enviado al Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Nifio Jesus (Anexo 2). Una vez aprobado, se
establecera el equipo de investigacion entre julio y septiembre de 2024 y se les
informara de las diferentes tareas e instrucciones. Este equipo lo compondra: el
investigador principal encargado de la redaccion del proyecto, asi como de la solicitud
al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Nifio JesUs (Anexo 2), la Hoja de
Informacion al Paciente (Anexo 3), el Consentimiento Informado (Anexo 4), hoja de
recogida de datos (Anexo 7), informar a los pediatras, neuro-pediatras y encargados de
cada centro de los criterios de inclusién y exclusion para que incluyan en el estudio a
los pacientes pertinentes y ademas sera el encargado del proyecto; ocho fisioterapeutas
seran los encargados de explicar la intervencion al paciente y padres o tutores y de
llevarla a cabo; un evaluador estadistico encargado de recoger los datos y analizarlos.
También se tendra en cuenta la participacién de colaboradores como los pediatras y
neuro-pediatras del Hospital Nifio Jesus de la Comunidad de Madrid encargados de

informar del estudio a los pacientes y derivarlos.

La muestra se recogera mediante un muestreo no probabilistico consecutivo, es decir,
se ira recogiendo a medida que los vayan derivando e incluyendo en funcion de los
criterios de inclusion y exclusion. Al ser una muestra incidental, la asignacién a los
grupos no se realizara de manera aleatoria ya que dependera del centro al que suela
acudir el paciente. Pues el cambio de centro unicamente por el estudio puede suponer
un trastorno para la familia y el paciente, tanto por el cambio de localizacién, como por

el hecho de que muchas de las familias ya habrian elegido con antelacion ese tipo de
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terapia. No atender a este hecho supondria la pérdida de muchos sujetos de estudio.
Ademas, son pocos los centros que poseen un vaso terapéutico donde poder realizar la
terapia acuatica, y éstos ya suelen tener un numero determinado de pacientes
habituales, lo que supone una dificultad a la hora de sacar o meter pacientes en dichos
centros unicamente para el estudio. Por tanto, los que vengan derivados del Hospital
Nifo Jesus seran asignados en funcion del nimero de sujetos en cada grupo para que
cumplir cierta homogeneidad entre ellos, la disponibilidad de cada centro y la facilidad

de las familias para acudir a los distintos centros.

Tras la puesta en contacto entre el participante y el investigador principal se les citara
para ser informados mediante la Hoja de Informacién al Paciente (Anexo 3), asi como
para firmar el Consentimiento Informado (Anexo 4) y rellenar la Hoja de Datos
Personales (Anexo 7) para la asignacion de un codigo y asi conservar la privacidad y la

proteccion de datos.

A continuacion, pasa al evaluador-analista para realizar las primeras mediciones con las
escalas Gross Motor Function Measure — 66 items (GMFM-66) (Anexo 5) y Manual
Ability Classification System (MACS) (Anexo 6) y tomar el valor inicial con el que parten
cada uno de los sujetos de estudio, recogiéndolos en la hoja de mediciones (Anexo 8).
Para medir la funcionalidad motora gruesa usara la escala GMFM-66, el analista debera
valorar los 66 items a través de un sistema de 4 puntos (0= no inicia; 1= inicia, 2=
alcanza parcialmente, 3= completa y NE para marcar si no ha sido evaluada). Después
calculara el valor total (medido a través de un porcentaje obtenido a mediante dividir la
puntuacion total obtenida de todos los items entre el numero de dimensiones, es decir,
cinco y de cada una de esas dimensiones). La dimension “decubito y volteo” se medira
a traveés de un porcentaje obtenido de la puntuacion de 4 items. La puntuacién ira de 0-
12. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos obtenidos entre
el total maximo, es decir, 12, multiplicado por 100 (%). La dimensién “sedestacion” se
medira a través de un porcentaje obtenido de la puntuacion de 15 items. La puntuacion
ira de 0-45. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir el total de puntos
obtenidos entre el total maximo, es decir, 45, multiplicado por 100 (%). La dimensién
“gateo y de rodillas” se medira a través de un porcentaje obtenido de la puntuacion de
10 items. La puntuacién ira de 0-30. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir
el total de puntos obtenidos entre el total maximo, es decir, 30, multiplicado por 100 (%).
La dimension “de pie” se medira a través de un porcentaje obtenido de la puntuacion de
13 items. La puntuacion ira de 0-39. Por lo que el porcentaje sera el resultado de dividir
el total de puntos obtenidos entre el total maximo, es decir, 39, multiplicado por 100 (%).

La dimension “caminar, correr y saltar” se medira a través de un porcentaje obtenido de
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la puntuacion de 24 items. La puntuacion ira de 0-72. Por lo que el porcentaje sera el
resultado de dividir el total de puntos obtenidos entre el total maximo, es decir, 72,
multiplicado por 100 (%). Para valorar la funcionalidad motora fina el analista usara la
escala MACS, para ello valorara la habilidad del nifio del nifio a la hora de manipular
objetos en tareas diarias importantes y los clasificara en uno de estos cinco niveles:
Nivel | (manipula objetos facil y exitosamente), Nivel |l (manipula la mayoria de los
objetos, pero con un poco de reduccion en la calidad y/o velocidad del logro), Nivel llI
(manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para preparar y/o modificar
actividades), Nivel IV (manipula una limitada seleccion de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas) y Nivel V (no manipula objetos y tiene habilidad
severamente limitada para ejecutar aun acciones sencillas). Este proceso se repetira
posteriormente dos veces al afio, a mitad y al final de cada uno de los 3 afios de
duracién. Para facilitar las mediciones a las familias, sera el evaluador-analista el que

acuda a cada uno de los centros en el momento de las mediciones.

Realizada la primera medicién se podra comenzar con la intervencién. Esta durara tres
afos y se trabajara siempre de la misma manera. Como se ha expuesto con
anterioridad, la paralisis cerebral es un término complejo que abarca una variedad
amplia de sintomas o manifestaciones incluso en el mismo tipo de paralisis. Ademas, la
paralisis cerebral espastica no se presenta en el mismo sujeto como una patologia lineal,
sino que a veces puede manifestar ligeros cambios como, por ejemplo, presentar una
mayor espasticidad en comparacion con otros dias 0 momentos. La variabilidad entre
diferentes sujetos, asi como la propia variabilidad del mismo sujeto no permite
establecer un método especifico valido para todos los sujetos, pero si una misma forma
de enfocar y alcanzar los objetivos. Esto también ocurrira debido al diferente desempefio
del tratamiento entre los fisioterapeutas implicados, ya que éste dependera del ajuste
que deba hacer el terapeuta en funcion del paciente y el estado en el que se encuentre
ese dia, pues como hemos mencionado anteriormente, siempre existiran diferencias
entre los pacientes y en el mismo sujeto en momentos diferentes. Y también ocurrira
debido a la diferencia entre el grupo control y el grupo intervencion, pues la diferencia
de medios en los que se desarrolla el tratamiento genera que, por ejemplo, en la terapia
en el agua, por cuestiones relacionadas directamente con el medio acuatico, habra que
realizar ciertas técnicas de una manera diferente a como se harian en seco. Ademas,
gracias a las ventajas que ofrece el agua se aplicaran, en caso de ser necesario,
técnicas y recursos especificos del medio que no podran generarse fuera de él. Por ello,
establecer un tratamiento exactamente igual para todos, y mas teniendo en cuenta la

duracion del estudio, no es ético ni se ajusta a la correcta practica de la fisioterapia que
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establece que el tratamiento ha de ser individualizado. Unos nifios necesitaran una
manera de trabajar determinada y otros otra, suponiendo la aplicaciéon de técnicas de
diferentes escuelas de fisioterapia o incluso una mezcla entre ellas. Por eso no se podra
establecer un plan de tratamiento minuciosamente definido, aunque si una misma
estructura y objetivos de cada parte de la sesion. Para ello se elaborara una secuencia
de tratamiento que sera la misma siempre y para ambos grupos. En ella se abordara el
tratamiento en apartados destinados a tratar unos objetivos en concreto
independientemente de las técnicas utilizadas, de tal forma que siempre se aborden las

mismas cuestiones en la misma manera.

Como se ha explicado en el parrafo anterior, para mantener el mayor rigor y similitud
posible independientemente de las técnicas y escuelas utilizadas para cada apartado,
tanto el grupo control como el grupo intervencién trabajaran, aprovechando las ventajas

que les brindan el medio de trabajo, de la siguiente manera:

Sesiones de 50 minutos 4 dias por semana. Debido a la edad de los sujetos, el
tratamiento se debera camuflar y adaptar a los nifios mediante juegos que les motiven
a participar en las actividades propuestas. Ademas, debido a la duracién e intensidad
del estudio, estos juegos tendran que ser variados e iran evolucionando en funcion de
las demandas del nifio a lo largo de su crecimiento. Por ultimo, la dificultad para cada
una de las actividades ira acorde a la capacidad de cada nifio de ejecutarlas, asi como

del nivel de GMFCS que posea.

Los primeros 5 a 10 minutos iran siempre enfocados a trabajar la reduccion del tono y
de la espasticidad del o los miembros mas afectos. Para ello cada terapeuta utilizara las

técnicas de reduccion de tono mas acordes, toleradas y adaptadas al nifio.

Los siguientes 10 - 15 minutos iran destinados al trabajo sensorial y propioceptivo del
nifio con el fin de mejorar la relacion con el entorno. Para este apartado se debera incluir
el trabajo de los ejes del espacio mediante volteos y giros en todos los que el medio
permita. Las facilitaciones precisadas para alcanzar dichos volteos y giros se haran con
la técnica y toma que resulte mas facil al terapeuta acorde a lo que el nifio sea capaz de

tolerar. También se debera trabajar las reacciones de enderezamiento.

El trabajo de miembro superior tendra una duracién de 15 minutos. Principalmente ira
enfocada a trabajar los alcances mediante los diversos juegos disefiados por el
terapeuta. Este ademas los facilitara en mayor o menor medida, segun el paciente y el
ejercicio a realizar, mediante el uso de tomas y técnicas concretas compatibles con los
sujetos y sus capacidades. En este trabajo de alcances e involucrandolo en el juego, se

incluiran manipulaciones de objetos para el trabajo de la motricidad fina. Es
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imprescindible incluir el trabajo de estabilizacion de tronco para todos los ejercicios del
apartado, pudiendo hacer uso del material requerido en cada sesion, como por ejemplo
lastres u apoyos, para asi lograr alcances de calidad y una mayor calidad en los
movimientos. Como objetivos se tendra en cuenta la ganancia de funcionalidad y fuerza

de los miembros trabajados.

Los 15 minutos restantes se utilizaran para trabajar los miembros inferiores mediante
actividades de apoyos y transferencias de peso y sobre todo actividades enfocadas a la
facilitacion de la marcha. El terapeuta debera facilitar cada actividad en mayor o menor
medida, segun el paciente y el ejercicio a realizar, mediante el uso de tomas y técnicas
concretas compatibles con los sujetos y sus capacidades. El terapeuta ademas debera
estar pendiente de la correcta estabilizacion y enderezamiento del tronco de los
pacientes. Como objetivos se tendra en cuenta la ganancia de funcionalidad y fuerza de

los miembros trabajados.

Finalmente, recogidas todas las medidas de las variables de los pacientes, tanto en la
medicion inicial, como a mitad y final de cada ano durante los tres afios de duracion del
estudio, el evaluador o analista realizara el analisis de datos a través del programa
estadistico IBM SPSS, y el investigador principal realizara las conclusiones pertinentes

en base a los resultados obtenidos.

6.2 Etapas de desarrollo

Etapas Periodo de realizaciéon
Redaccion del proyecto Desde octubre de 2023 hasta mayo de 2024
Solicitud y aprobacion del proyecto del CEIC del
Junio de 2024
Hospital Nifio Jesus
Informacion al equipo investigador Entre julio y septiembre de 2024
Recopilacion de sujetos Desde septiembre hasta terminar la muestra

Reunién con sujetos y familia para la entrega de
la Hoja de Informacién al Paciente,

o ) . Desde septiembre hasta terminar la muestra

Consentimiento Informado, Hoja de Recogida de

Datos y primera medicion

Desde octubre de 2024 hasta terminar la muestra
Intervencién y mediciones durante 3 afios cada uno (se realizaran 6

mediciones)

Cuando se termine de recoger toda la muestra
Analisis estadistico de los datos
durante 2 meses

Elaboracién de resultados, redaccion del trabajo Cuando se termine de analizar los datos durante

final y publicacion 2 meses

Tabla 7 Etapas del desarrollo del Proyecto de Investigacion. Elaboracion Propia.
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6.3 Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

El investigador principal sera el encargado de plantear y disefar el proyecto de
investigacion. Ademas, elaborara las conclusiones y publicara el estudio. Durante todo
el proceso sera el encargado de coordinar el proyecto, por lo que tendra que elaborar y
recoger la Hoja de Informacién al Paciente, el Consentimiento Informado, la Hoja de
Datos Personales y la solicitud del CEIC del Hospital Nifio Jesus. Sera por tanto el

encargado de reunir, informar y coordinar al equipo investigador, asi como a las familias.

El evaluador-analista sera el encargado de realizar las mediciones de las escalas en los

diferentes momentos de medicion y recoger los datos para su posterior analisis.

Los fisioterapeutas o investigadores 3-10 seran los encargados del tratamiento a lo largo
de los tres afios de duracidén del proyecto. Deberan mantener una constancia y
profesionalidad durante todo el proceso y tendran contacto con las familias para que

estén informadas de los avances de los sujetos.

Los colaboradores seran los pediatras y neuro-pediatras del Hospital Nifio Jesus y
tendran la labor de informar a los pacientes y a las familias del estudio y la posibilidad
de participar asegurandose que cumplen los criterios de inclusion y exclusion para la

posterior derivacion.

6.4 Lugar de realizacion del proyecto

El proyecto sera realizado en tres lugares diferentes y, para evitar el desplazamiento de
las familias, las mediciones se realizaran en los propios centros en los debidos

momentos.

La Fundacion Bobath (C/ del Mirador de la Reina, 113, Fuencarral-El Pardo, 28035
Madrid): sera uno de los lugares en el que se llevara a cabo la intervencion del grupo

control, es decir, tratamiento habitual de fisioterapia.

La Fundacion NIPACE (C. de Francisco Aritio, 66, local 17, 19004 Guadalajara): sera el
otro lugar donde se llevara a cabo la intervencion del grupo control, es decir tratamiento
habitual de fisioterapia. Pero ademas poseen un vaso terapéutico, por lo que también

se realizara el tratamiento del grupo intervencién, es decir, terapia acuatica.

La Unidad de Terapia en el Agua de la Fundacién Instituto San José (Av. de la
Hospitalidad, s/n, Latina, 28054 Madrid): sera el otro lugar donde se llevara a cabo el

tratamiento del grupo intervencién, es decir, terapia en el agua.
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8. Anexos

Anexo 1 Busquedas

#18

#16

#15

=14

#13

#12

#1

#10

Search Actions

>

>

Details Query

Search: ((("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND (aquatic therapy)) AND
(("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR "Physical Therapy
Specialty“[Mesh])) AND ((functionality) OR ((("Recovery of
Function"[Mesh]) OR “Functional Status"[Mesh]) OR "Physical
Functional Performance"[Mesh]))

Search: (“Cerebral Palsy"[Mesh]) AND ((functionality) OR
((("Recovery of Function"[Mesh]) OR "Functional Status"[Mesh]) OR
“Physical Functional Performance”[Mesh))) Filters: Spanish, from
2018 - 2024

Search: ("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND ((functionality) OR
((("Recovery of Function"[Mesh]) OR “Functional Status"[Mesh]) OR
"Physical Functional Performance”[Mesh])) Filters: from 2018 - 2024

Search: ("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND ((functionality) OR
((("Recovery of Function"[Mesh]) OR "Functional Status"[Mesh]) OR
“Physical Functional Performance”[Mesh]))

Search: ("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND (aquatic therapy)

Search: (“Cerebral Palsy"[Mesh]) AND (aquatic therapy) Filters:
Spanish

Search: (aquatic therapy) AND (("Physical Therapy Modalities”
[Mesh]) OR “Physical Therapy Specialty”[Mesh]) Filters: Spanish

Search: ("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND (("Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh]) Filters:
Spanish, from 2018 - 2024

Search: ("Cerebral Palsy"[Mesh]) AND ((“Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh]) Filters:
Spanish

Search: "Cerebral Palsy"[Mesh] Filters: Spanish, from 2018 - 2024 Sort
by: Most Recent

Search: "Cerebral Palsy"[Mesh] Filters: from 2018 - 2024 Sort by: Most
Recent

Search: "Cerebral Palsy"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: (functionality) OR ((("Recovery of Function"[Mesh]) OR
“Functional Status"[Mesh]) OR "Physical Functional Performance”
[Mesh])

Search: functionality

Search: (("Recovery of Function"[Mesh]) OR “Functional Status”
[Mesh]) OR “Physical Functional Performance”[Mesh] Sort by: Most
Recent

Search: ("Physical Therapy Modalities”[Mesh]) OR “Physical Therapy
Specialty”[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: aquatic therapy

Results

5430

24,266

15,900,615

15,900,144

65,027

2,606

Time

14:10:13

14:09:16

14:09:11

14:08:55

14:03:38

14:03:29

14:02:49

14.02:12

14:01:59

14:00:29

14:00:18

14:00:09

13:59:56

13:59:44

13:59:29

13:57:49

13:56:50

llustracion 3 Pantallazo busquedas Pubmed



Sl

$10

89

S1AND S2 AND S3AND S4

S1AND 84

S1AND 82

aquatic therapy

S1AND 83

S1AND 83

cerebral palsy

functionality OR recovery of function OR functional status OR
physical functional performance
physical therapy modalties OR physical therapy speciaty

aquatic therapy

cerebral palsy

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacion: 20180101-
20241231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Especificar por Language: - spanish; castilian
Modos de bisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Texto completo? Fecha de
publicacion: 20180101-20231231
Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacion: 20180101-
20241231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Especificar por Language: - spanish; castilian
Modos de bisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Fecha de publicacion: 20180101-
20241231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Especificar por Language: - spanish; castilian
Modos de bilsqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Fecha de publicacion: 20180101-
20241231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Especificar por Language: - spanish; castilian
Modos de biisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase

llustracion 4 Pantallazo busquedas EBSCO

@ ver resultados (1) (@ Ver detalles  J Modificar

@ ver resultados (9) (@) Ver detalles (/ Modificar

@ Ver resultados (43) (@ Ver detalles ./ Modificar

@ Verresultados (4) (@ Verdetalles () Modificar

@ Ver resultados (4) (@ Ver detalles [/ Modificar

@ ver resuitados (4702) (@ Verdetalles () Modificar

@ Ver resultados (171) (@ Verdetalles (' Modificar

@ Ver resultados (912,463) (@ Ver detalles =/ Modificar

@ ver resultados (151,734) (@ Ver detalles

() Modificar

@ ver resultados (7.406) () Ver detalles [ Modificar

@ ver resultados (143.420) (@ Ver detalles () Modificar
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Anexo 2 Solicitud CEIC

Yo, Don Jaime Nunez Pujadas, como investigador principal del proyecto “Evaluar la
eficacia de la Terapia Acuética frente al tratamiento habitual de fisioterapia en nifios con
Parélisis Cerebral Infantil con respecto a la funcionalidad’ solicito la evaluacién de éste
por parte del Comité de Investigacion Clinica del Hospital Infantil Universitario Nifio

Jesus.

El estudio se realizara tal con las caracteristicas descritas en el documento y siempre
acorde a la normativa legal vigente en Espafia para ensayos clinicos, ademas de
siguiendo las normas éticas aceptadas internacionalmente enunciados en la declaracion
de Helsinki aprobada por la Asamblea Médica Mundial en 1964 y revisada en octubre
de 2013 en Brasil.

Por lo expuesto, se solicita la autorizacion para llevar a cabo el proyecto presentado.
Es presentado en adicion los documentos siguientes:

- 2 copias del protocolo de ensayo clinico.

- La Hoja de Informacion al Paciente

- El Consentimiento Informado.

- La Pdliza de Responsabilidad Civil.

- Documentos donde se reflejan las aptitudes del investigador principal y sus
colaboradores.

- Propuesta de compensacion econdmica para los sujetos del centro y los

investigadores.

Fdo. D. Jaime Nuhez Pujadas

En Madrid, a 15 de abril de 2024.

48



Anexo 3 Hoja de informacion al paciente y padres o tutores

Como participante, padre o tutor de este, tenéis derecho a conocer la intervencion a la
que va a ser sometido en beneficio del estudio “Evaluar la eficacia de la Terapia Acuatica
frente al tratamiento habitual de fisioterapia en nifios con Paralisis Cerebral Infantil con
respecto a la funcionalidad”. Vuestra conformidad con lo descrito en este documento
sera firmada en el Consentimiento Informado que le sera entregado a continuacion.
Tenga presente que su participacion en este estudio es completamente voluntaria.

Puede optar por retirarse en cualquier momento sin penalizacién alguna

Asi pues, nos complace presentarles la oportunidad de participar en este que tiene como
objetivo comparar dos modalidades de tratamiento en fisioterapia. El objetivo del estudio
consiste en tratar de valorar la eficacia de la Terapia en el Agua frente al tratamiento

habitual de fisioterapia en nifios con Paralisis Cerebral Infantil Espastica.

Si deciden participar en este estudio, seran asignados a uno de los grupos de
tratamiento: el grupo de terapia en el agua o el grupo de tratamiento habitual de
fisioterapia. Esto no aplicara a aquellos pacientes ya pertenecientes a un determinado
centro donde estuvieran realizando alguna de estas terapias. Ambos grupos recibiran el
mismo tratamiento diferenciandose por las diferentes ventajas y técnicas aplicables
segun el medio en el que se realice. Se realizaran mediciones tanto al inicio del estudio,

como a mitad y final de cada afo para valorar la funcionalidad motora gruesa y fina.

Seran sesiones de 50 minutos, 4 dias por semana en el transcurso de 3 afos. Dichas
sesiones seran especializadas para cada nifo y mantendran un ambiente divertido y
ludico para el entretenimiento del sujeto, evitando el entendimiento de las mismas como
algo obligado o aburrido. Durante las sesiones trabajaremos a través de diferentes
técnicas segun lo que resulte mas preciso en funcion del paciente, el entorno o el propio
terapeuta. Los primeros minutos iran siempre enfocados a trabajar la reduccién del tono
y de la espasticidad del o los miembros mas afectos. Los siguientes 15 minutos iran
destinados al trabajo sensorial y propioceptivo del nifio con el fin de mejorar la relacion
con el entorno. También se trabajaran los volteos y giros, asi como las reacciones de
enderezamiento. El trabajo de miembro superior tendra una duracion otros 15 minutos.
Principalmente ira enfocado a trabajar los alcances y manipulaciones de objetos para el
trabajo de la motricidad fina, ademas se tendra en cuenta el trabajo de la estabilizacién
del tronco para la correcta ejecucion de los ejercicios. Por ultimo, se trabajaran los
miembros inferiores mediante actividades de apoyos, transferencias de peso

actividades enfocadas a la facilitacion de la marcha.
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Todas las sesiones de tratamiento se llevaran a cabo bajo la supervision de

profesionales cualificados en un entorno seguro y controlado.

Los posibles efectos adversos son escasos y menos si se han tenido presentes los
criterios de exclusion en la seleccion de sujetos, pues pueden ser perjudiciales para la
salud su salud. En cualquier caso, contemple si usted, su hijo o tutelado presenta alguna

de las siguientes contraindicaciones:

= Pacientes con alergia al cloro.

= Pacientes con infecciones agudas.

= Pacientes con insuficiencia renal y cardiaca.

= Pacientes con hipotensién o hipertensién grave.

= Pacientes con epilepsia no controlada.

= Pacientes con un coeficiente intelectual por debajo de 30 (Discapacidad

intelectual severa o profunda) por incapacidad de comprender 6rdenes sencillas.

Los datos a medir seran recogidos en los mismos centros y no sera necesario el

desplazamiento de los sujetos y familiares para su mayor comodidad.

Toda la informacion recopilada durante este estudio sera tratada de forma confidencial.
Su privacidad sera protegida en todo momento, y cualquier dato identificable sera

manejado de acuerdo con las regulaciones de proteccion de datos aplicables.

Si tienen alguna pregunta o inquietud sobre este estudio, no dude en ponerse en

contacto con el equipo de investigacion.

Atentamente,

El Investigador principal: Jaime Nunez Pujadas

50



Anexo 4 Consentimiento informado

YO, DIDN@ ..o CONDNI ... ,
como padre/tutorde ..............oooiii CONDNI ..o , he
leido y comprendido la hoja de informacion al paciente. He preguntado las dudas que
me hayan podido surgir y han sido respondidas de manera clara y satisfactoria.
Mediante este documento acepto someter a mi hijo/a o tutelado/a al tratamiento que me
ha sido explicado adecuadamente, y con ello ha ser tratado por los fisioterapeutas

pertenecientes al estudio.

Comprendo mi derecho como padre o tutor a abandonar la investigacién sin importar el

momento ni el motivo.

Declaro haber proporcionado fielmente los datos personales pertinentes que seran
tratados conforme a la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos y Garantia de

Derechos Digitales que garantice su proteccion y anonimato.

Por ello declaro que la participacién de mi hijo o tutelado es libre, voluntaria y consciente
en el estudio “Evaluar la eficacia de la Terapia Acuatica frente al tratamiento habitual de
fisioterapia en nifios con Paralisis Cerebral Infantil con respecto a la funcionalidad”,

accediendo a someterle al tratamiento del que he sido debidamente informado.

Firma:

EnMadrida ............. de ............. de 2024
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Revoco el consentimiento informado firmado el dia ....... de oo, de 2024 en

virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga efecto, firmo el presente

documento.
Firma:
En....... a...... de.......oooo. . de.......
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Anexo 5 Escala GMFM-66

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

Nombre del nifio: Registroc
Nivel de GMFCS"
Fecha 02 evaluacion:
Tdlames/aho 1 n ] v v
Fecha de nacimiento:
Tdiames/aho
Nombre cel evaluador:
Edad cronologica:
Taiames/aho

Condaiciones de I3 evaluacion (por ejamplo, lugar, ropa, hora, otros...):

El GMFM &6 un Instrumento 02 ODSErVacion estandarnzado diseado y valdado para medir & cambio en ia
funcion motora gruesa que se produce a lo largo del tempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacion pretende ser una guia general, sin embargo, 1a mayoria de los Items tenen descripciones
E6PECINICas para cada puntuacion. Es Imprescindibie que 1as directrices contenidas en el manual se utiican
para puntuar cada ftem.

0 =noinicia
SISTEMA DE 1 =Inicia
PUNTUACION 2 = 3lcanza parciaimente
le
3 (0 dejar en blanco) = NO evaluado (NE) [utlizado en 1a puntuacion de GMAE-2")

Es Importante diferenciar una puntuacion real de “0” (el nifo no Inicia) de un item que no ha
8ido evaluado (NE), sl esta Interesado en usar el software GMFM-66 Abllity Estimator (GMAE)

“El software GMAE-2 esta dsponidle para su 0escarga en www canchild c3 para aquelos que hayan
en manual del GMFM. El GMFM-66 s0i0 e5 valdo para nifios con paraiisis ceredral.

Contacto con el Grupo de Investigacion:

CanChid Centre for Childhood Disability Research,
Institute for Applied Heaith Sciences, McMaster University,
1400 Main St. W, Room 408
Hamiton, ON Canada L8S 1C7.

Emall: canchilo@memaster.ca Website: www.canchild ca

'snnwmowcs-:uwcmw.gmw.w ma:e L.o.mw;7o-ucwcs.smlwuma
consubarse on Paisanc of al | ). Develcpmental Medicne Nk Neurckogy 44.750 y e o scftware de purtuaciin de
vy gyt Ao I L A e A 1o oy '

Traduccidn para la lergua espaficls resizada por Marha Fere Femdndez (mfareucam ed.) y M* Antonia Murcia Corcllex

Gorescaluoa o), Universidad Catdica de Murda UCAN (2018)] medante convenio de traduccdn con CanChid Centre for Childhood
Dsatsity Research (McManter Uriversly)

B
£ 2013 Darse Rucell and Peter Rosenisean, McMoter Univeraty. All nghts reserved. Page 1 ol %
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Marque con (X) I3 puntuacion correspondiente: = un dem no es evaluado (NE), mdee ol numero del #em on ls coumne dereche

kem

A: DECUBITOS Y VOLTEO

PUNTUACION

1.

12

13.

1S.
16.

1.

2UP, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: GIA LA CATEZA HACH AMIIE LADCES CON LAS
EXTRENDADES GVE TRCAS

SUP: LLIVA LAS WANCE A LA LNEA MEDA, JUNTANDO LOG DEDOG DE AMINAS MANCE
SUP: LANTA LA CAREZA 45°

SUP: rUD0ONA CACEMA ¥ RoOULA DERECHA counrtmentt

SUP: FUERONA CAOEA Y RootiA ROUIERDA cowus tavente

SUP: ezrma 1 rarn DERECHO, (4 wAnD RUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN
LARTT

SUP: porma L w0 ROUIERDO L4 s LA LA LINEA MEDIA PARA TOOAR LN
LAXTT

SUP: 52 VOLITA NASTA IONO Z00R% 1L LAZO DERECHO
SUP: 52 VOUITA NASTA ITONO 2000% 11 Lazo ZOUIERDO
PRI LIANTA LA CANE A IRGUDA

PR SOERE ANTEERAZOS: LIVANTA LA CABEZA TRGUIDA, CODOS EXTENDDOG. MO0
LIwWwo

PR S0ERE ANTEERAZOS: CANGAIL MO SOURE L ANTIINWD DERECHD
EXTENCE COMPLETAMENTS [ (A0 CPUEEI0 HACA DELANTE

PR S0BRE ANTEERAZOS: CARGA tL MO S0 1L ANTIRAD ROUIERDD,
EXTEADE COMPLETANENTE [, (FUAJD CPUESI0 MACIA DELANTE

PR:GE VOLTEA MAGTA ZUPINO 200RE 11 LADD DERECHO
PR: 52 VOUITAMAST A SUPMO 5000 11 LAC0 ROUIERDO
FR: 10 3 90% o 14 DERECHA Lo LAS EXTREMONOS

PR:PVOTA SR JACA LA IZOUIERDA Lnanoo LAS DO EMOALS

TOTAL DIMENSION A |

£ 2013 Darme Rucell and Poter Roserdsean, Moot Utiveraty. All nghts reerved.
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kem  B: SENTADO PUNTUACION NE
T Y W.UM:NET“PORELWMDO&ruu:mrmmm oD 1D 2D 3D 18,
19, 2UP: 2 VOUTEA WACA B L0 DERECHO v consa avtane o] [0 2] (] e
20, 2UPE vOUITANAOA 11 Lo IZOUIERDO v coseacaus sowt At OD 1D 2[: 3D 0.
* 21. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, ELTERAPEUTALE swETAPORELTORA: 0[] 1[] 2[] 3] 2
LEVANTA LA CAZICZA EGUIDA, LANMANTENE 3 S0UN005%
* 22 SENTADO S0BRE LA COLCHONETA, ELTERAPELTALESWETAPORELTORAX: O[] 1] 2[] 3] =2
MAUWGM““MW“‘OW
* 23 2eNTADO SOBRE LA COLCHONETA CONBRAZoz arovadossewaeneS O[] 1] 2] 3[J =
LGN
* 24, SENTADO EN LA COLCHONETA: 2 WANTIENE SN APOYAR LOS BRATDSG 3 SGUNDOG OD 1D ZD 3D 24
ey = 1= =1 (o=
* 25 ENTADO SOBRE LA COLCHONETA: 0CA N )ARTE OXOCADOA 457 ALK o[ [ 23O O =
DERECHA ¥ DETIRAS OEL NRO, VUILVE A LA FOGICON INCAL
* 27. 2ENTADO S0BRE LA COLCHONETA: Y0CA N XA TE OXOEAIDA S5 ALK o[J 1 2 (] =
IZOUERDA v DX T0AS 0L NSO VUELVE A LA POGCON NCAL
2. 2ENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: 5 MANTENE 5 APOYAR L0G SRAXE o] O 2O O =
2. 2ENTADO SOBRE EL LADO ZOUIERDO: 5 WANTENE SV ANOYAR LOS BAAZCE 5 o] O 22 [ =
* 30. SENTADO 20BRE LA COLCHONETA: CRTOENDR HASTA I CON CONTRCL o O 2O [
* 31, 2ENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PEES AL FRENTE: roscos 0 1 2 3 3.
mmmtmocrma:nmmnwommu D D D D
* 32 2ENTADO 20BRE LA COLCHONETA CONLOE PES AL FRENTE: roccos 0 1 2 3 2
mmmamumammmnwwu D D D D
3. 2ENTADO SOBRE LA COLCHONETA: rwota 0" GV AYLOA O LOZ A o[ [ [ [ =
* 34, SENTADO EN UN BANCO: & WANTENE SN AMOYAR LOS BRAXG ¥ 106 mes, 10 OD 1D 2D 3D M
AN
* 35 DE PIE:COMIGLE INTARSE DN UN BANCO DA oD 1D 2D 3D 35
* 35 SOBRE EL SUELO: CONSOUE SINTARSE [N UN BAWCO BAD OD 1D ZD 3D ¥
¢ 37. SOBRE EL SUELO: COMBOUE SINTARSE N LN NGO ALTO o[ [0 2] (] &

TOTAL DIMENSION 8 |
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56

kem  C:GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION NE
B PRMGTAMCA ST 14 o O 3 O =
39. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEOL mmwrnne covis msosome weasvcowas, 0[] 1] 2] 3] =
10 2oucos
40. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) COMMGUE SENTARGE SN APOYAR LOG SRATDS o[J [ [0 (I «
41. PR:OOMIGUE [L APOYD SOMRE 4 PUNTOS (FOSOON OF GATED] CON 1 MES0 SRS MANCE ¥ OD 1D ZD 3D 41,
FOCRLAS
42 4 PUNTOS (POSICION DE QATEOK comsex wosoxuwrs nswo DERECHO. 0[] 1] 2] 3]
WAND PR ENCIMA DEL AVEL DXL MOMBAD
4. 4 PUNTOS (POBICION DE GATEDK cxriaca wacAoxus . o ZOUIERDO, o O [ [ &
“. c'hmmoeﬂmamozwmrmmm OD 1D ZD SD X
1
45. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) GATIA SEOCACAVENTE MACA A0EAN 1,8m OD 1D ZD 3D 45,
45. & PUNTOR (POSICION DE GATEOK s d mmamsoameomomewecsy 0 ) 1] 2[] 3] «
7. ’ : 7.
I3 m&mmummlm«wmAmm OD 1D ZD SD 4
43 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: COMBGE FOMIRE DF MOORLAS USANDO LOG oD 1D ZD 3D 4
s @ wev o 10 2oaocs sy voanos
49 DE RODLLAZ: onscue A rosidw e caaksmo sowe oo Dereciawnce 0[] 1] 2] 3] @
106 tPA20s, 52 e 10 seaunoos s voraos
S0. DE RODILLAS: COMIGUE LA FOSEIN CE CAGK LERD SOURE LA SO0LIA IZOUERDA OD ID ZD SD 0.
UGANDO LO% s, 2 Wt ee 10 2ouaoos e Moraos
51. DE ROOILLAS: CAVNA OF RODLLAS MACA ACCLANTE 10 PASDS, SN AMOYAR LOG IRAXG o:l 1D ZD 3C| 51,
TOTAL DIMENSION C | |
£ 2013 Daarese ol snd Poter Roserbsesn, McMeotar Ursveraty. All nghts resrved. Page b of s



kem  D:DEPIE PUNTUACION NE
* 52 SOBRE EL BUELO: S FONE 0 P AGARUAMDGE T UN BANCO ALTO o3 1O 20 O =
* 53 DEPIE: T WAV SN ANOYARLOS BRAG, 3 SOAOG oJ [ [ [ =
54 DE PIE AATANI AN BAKCO ALTO N N WAND LEVAVALL P DERECHO. 3 o 1O 20 [ =
* S5 DEPE: awmveoom Ao ocovsmuna inasre zouierco 3 0[] 1] [0 3O s
‘' %N ::::x“xnmuumwm o1 1 21 3] =
* S7. DEPIE: oAz~ ROUIERDO, s AovaR 0% e, 10 auaocs o 1O A0 O &
* S5 DEPE:uVAVAL Mt DERECHO, i Aova 105 s, 10 mouos o[ [ 2] 3] =
¢ 53, SENTADO EN UN BANCO BAJCK COMMGLE PONIREE U P SN LGAR LOG BRATDS OD ‘ID ZD JD 8.
. 8. o;u%m;uum;:::umuMammmu o O O (O =
. 6. :u%mxx:;mummmmu o[ [ [ [ =
* 62 DE PIE:CCSOENE CON CONTROL PARA SINTARSE EN I SUELO, SN APOYAR LOG BIRATDS OD 1D ZD 3D 62
* 63, DE PIE:COMIOLE FOMIIGE DN CUCLLLAS IV APOYAR LOS BRAXDG o] [ [ (] =
* §4. DEPE:ooct uvcaETODR 20 waw Arse cere snwowcsece - 0] 1] 2] [ =
TOTAL DIMENSIOND | J
kem  E:CAMINAR. CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE
* 65 DEPECONLAS2MANOS S0BRE LN BANCO ALTO: oS raccs A A DERECHA o 1 2O [ s
* 65 DEPE CONLAS 2 WANOS SOBRE LN BANCO ALTO: ca S racosa LAROUER0A o1 1O 20 3] =
* 67. DEPIE, SUJETO POR LAS 2 MANGE: Caia 10 7008 WK AORANTE o3 1O 3O I3 e
* 63 DEPIE, SUJETO POR 1 MANO: Cauiva 10 PACOSMAGA AORLANTE oJ [ [ 3] =
* 69, DE PIE: e 10 /A5 MACA ACEANTE o[ [ 23 I3 e
* 0. DE PIE:camma 10 mans o ACELANTE, 2 ce TN, Gia 180° ¥ seaesa o[ 1 [ 2 [ ™
* 71. DEPIEcaMa 10 maos e Al o 1O 200 [ n
" T2 DE P cum 107A0% AT KELANTE, LIVAEO (N ORETO GRANEX GOV 2 o O 20 (]
73 DE PIE: cavma 10 PAS COMGICUTIVGE WACA ACELANTE ENTRE LINAS PARALEAG o 1 A (O =
EPARAG I
* 74 DE PIE: Coumuk 1074005 COMGICUTHCE MAGA AORLANTE SCIPE LA LNEA RCTACK 2 X o 1O O (O =
£ 2013 Darne Rsoell and Peter Roserisean, McMeotar Urivearsty. All nights rerved. Page S of &
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,?A

o

@ & A

2 98 2 R 28 2 8

DE PIE: PAGA POR DNCMA DE UN PALD SITUAD0 A LA ACTUIA D LAS RODLLAS, COMIENZA 00N

rre DERECHO

DE PIE: PAGA POR ENCMA DF UN PALD SITUADO ANNEL 0F LAS RODLLAS, COMENZA CON & M8

IZOUIERDO

DE PIE:come 4 ,5m @ CoTEne ¥ rcrnsA
DE PIE:OA UNAPATOA A LN BALON 00N 11 re DERECHD

DE PIE:OA UNAPATIOA A LN B On 00N 11 re ROUEERDOD

DE PIE: A 7A 3000 D8 A TURA CON AMICS MES A LA V2
DE PIE: sA tAMACA A0 AnTE J0Cm CoN AVIOS PES ALAVEZ

DE PIE: SACTAA PATA OO 20ME 11 rE DERECHO 10 VIS DENTHD DX UN CROILO DE
0cw

DE PIE: SACTAA PATA OOUA Z00E 11 78 ZOUIERDO 9 WaCHS SENTRO OF UNCROALO 0F
Scw

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 2 & [ocAONES, AGNTANDCEE ALA
BAVRDRLA ALTIFINANDO LOG MES

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: BAA & [ECALONDS, AGAANDOLE ALA
DAURNDRLA ALTIFINANGO LOG MRS

DE PIE: 2unt 4 [SCAONES, A THINANDO LOG MES
DE PIE: DA ISCAONIS ACTIINANDO LOG IS

DE PIE SOSRE UN ESCALON DE 150m: SALTA DEL EXTALON CON AMIOS PES ALAEZ

TOTAL DIMENSIONE [

iFue ests evaluacian indicative del rendimiento "habitusl’ del nno?  S1 [ N0 []

COMENTARIOS:

o

@ o A

2 2 8 2 r 828 2 8

£ 2013 Darne Rucell snd Poter Rosenbsean, Moot Univaraty. All nghts reerved.
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GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETNVO
(ricer coe X)
A Decibiloy Valieo Touoc;msmh . - - % A ]
- W - e «  &8[]
C. GeleoyDe rodilles e x100= * <[]
D. Depie Touan;smo N . — % o.[]
E. Ander, Comery Sallar 7”0‘7‘;“9“‘5 = = a0 — % E[]
2 - BAKE-%RC+%D%RE
PUNTUACION TOTAL = - ol de :
= - & %
S
PUNTUACION TOTAL Suma de las purbuaciores en % de cada dimensicn denificada como ares objefvo
DE OBJETVOS = Numem de areas obetvo
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score *
Purtuscon del GMFME6 = a
Intervaics de corfianza del 35%
Puriuacion antenor de = [}
GMFM-56
Intervalo de confianza del 35%
Cambics en o GMFM-66 =

+Del softwere Gross Molor Ability Estimaioe (GMAE-2)

£ 2013 Darese Rucell sand Poter Rosenbsean, Moot Univeraty. All nghts reerved.
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88
Mamue absjo con (X) que dsposifveiodesss fue uiizade y en que dmensicn. (Puede haber mas de ume).

Oi"p;:imdemdamh
Ardador anfenor

Ardadce postence
Muetas com apoyo aniler
Muetss
Besicnde de custro purbos
Besicn

Nirguno

Otes

0. -" o‘ -

ooooooao

(por fovor, especiique)

Corfxl de cadem

Corirel de rodila

Cortrel de tobilo-gie

Conirol del pie

Zapsios
Nirguno
Obos

OOoooooao

(por fmvor, especiique)

D: .

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO
(rdew con X)
A Decibloyvolieo T°°'°"s'°'1 . = x100= s &[]
5 el Tonlol;omma - . 2100 % 8.[]
C. GoleoyDemdlas R x100= s c[]
D. Depe T“’D"’;;“”‘D = - x100= * o[]
E.  Andar, comer y saltar L = E - = x100= » E'D
: _ BA+%E-RC+%D+%E
PUNTUACION TOTAL = N Tolsl de dmensones
= = - *
3
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identficade como amxe chiefvo
DE OBJETIVOIS = Numemw de arees chebwo

£ 2013 Darne Rucell snd Poter Roserdsesn, MchMeotar Ursveraty. All nghts rerved.
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6 Escala MACS

Anexo
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Anexo 7 Hoja de recogida de datos personales

D./DRA@. et con DNI:
Codigo de identificacion: ..........oiii i
(0707 oo le [=Ne | (1] oTo PR

Nivel de Clasificacion de la GMF CS: ... e e,

SEXO: it
Fecha de nacimiento: ..................
Peso (KQ): wovieeiiiiiii
Altura (Cm): ..o

Ocupacion: ..........ccceeiiiiiiiiiie,

Teléfono movil ..o,

Firma del padre o tutor con DNI ............... Firma:
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Anexo 8 Hoja de mediciones(evaluador-analista)

ID:
Cadigo de grupo:

Clasificacion:

17 MEDICION | 2° MEDICION | 3°MEDICION | 4°MEDICION | 5° MEDICION | 6° MEDICION | 7° MEDICION
INICIAL MITAD 1°ANO | FINAL 1°ANO | MITAD2°ANO | FINAL2°ANO | MITAD 3°ANO | FINAL 3°ANO

GMFM-66 TOTAL

GMFM-66
DE CUBITO Y
VOLTEOS

GMFM-66
SENTADO

GMFM-66
GATEO Y DE
RODILLAS

GMFM-66
DE PIE

GMFM-66
ANDAR, CORRER
Y SALTAR

MACS
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