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Glosario de términos

ABREVIATURA SIGNIFICADO
Accidente cerebrovascular

ACV
AVD Actividad de la vida diaria
BTX-A Toxina botulinica de tipo A
CEIC Comité ético de investigacion clinica
Cl Consentimiento informado
CIF Clasificacion internacional del funcionamiento,
la discapacidad y la salud
EG Edad gestacional
GMFCS Gross motor function classification system
GMFS Gross motor function measure
GMPM Gross motor performance measure
GR Gramos
HO Hipdtesis nula
H1 Hipodtesis operativa
MACS Manual ability clasification system
(0] \V/ Organizacion mundial de la salud
PBS Pediatric balance scale
PC Paralisis cerebral
PCI Paralisis cerebral infantil
PN Peso al nacimiento
RNV Recién nacido vivo
SCPE Surveillance of cerebral palsy in Europe
SNC Sistema nervioso central
TMR Terapia de movimiento ritmico

TUG Timed up and go
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Resumen

Titulo del proyecto: Analisis de la influencia sobre el equilibrio y la movilidad al afadir al
tratamiento por medio del Concepto Bobath un protocolo de movimientos ritmicos en nifios

con PCI espastica con un Gross Motor nivel 111,

La PCI es la causa mas frecuente de discapacidad motora infantil en el mundo, provocando

trastornos permanentes en el desarrollo del tono, la postura y el movimiento entre otros.

El objetivo del estudio es conocer la influencia de un protocolo de movimientos ritmicos

afiadido al tratamiento basado en el Concepto Bobath en este tipo de pacientes.

Se trata de un estudio analitico, experimental, longitudinal, prospectivo, enmascarado. La
muestra del estudio son 270 sujetos, entre 2 y 8 afios. Los sujetos han sido diagnosticados
de PCI espastica y acuden a recibir su tratamiento al Hospital Universitario Nifio Jesus. De
forma aleatoria los sujetos seran divididos en dos grupos: un grupo control, que es tratado con
el Concepto Bobath, y un grupo experimental, al que se le afadira un protocolo de

movimientos ritmicos a dicho tratamiento.

Se realizaran dos mediciones, pre y post intervencion, para poder evaluar las variaciones del
equilibrio y la movilidad, a través de la Pediatric Balance Scale, y el Timed up and go test
respectivamente. Las variables resultado se utilizaran para comparar los resultados de ambos

grupos.

Palabras clave: paralisis cerebral infantil, Bobath, terapia del movimiento ritmico, equilibrio y

movilidad.



Abstract

Project title: Analysis of the influence on balance and mobility by adding a protocol of rhythmic
movements to the treatment based on the Bobath Concept in children with spastic CPC with

a gross motor level 1l

CPC is the most frequent case of childhood motor disability in the world, causing permanent

disorders related to the development of tone, posture and movement, among others.

The objective of the study is to evaluate the influence of a protocol of rhythmic movements

added to the treatment based on the Bobath Concept has in this type of patients.

It is an analytical, experimental, longitudinal, prospective and masked study. It counts with 270
subjects, between 2 and 8 years old, that have been diagnosed with spastic CP and come to
treatment at the Nifio Jesus University Hospital. Randomly, the subjects will be divided into
two groups: a control group, which will be treated with the treatment based on Bobath Concept,

and an experimental group, to which will be added a protocol of rhythmic movements.

Two measurements will be made, pre and post intervention, in order to evaluate the variations
of balance and mobility, using the Pediatric Balance Scale, and the timed Up and Go test

respectively. The results will be compared to see if there is any improvement.

Key words: cerebral palsy children, Bobath, rhythmic movement training, balance and

movement.



Antecedentes y estado actual del tema

La paralisis cerebral infantil (PCI), también denominada encefalopatia estéatica, corresponde
a un grupo de trastornos permanentes en el desarrollo del tono, de la postura y del
movimiento, que provocan limitaciones en la actividad debidas a alteraciones congénitas no
progresivas y persistentes en el cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequefio’?2. La PCI
es conocida desde el antiguo Egipto y sus estudios han ido evolucionando durante casi dos
siglos?. Su origen se encuentra localizado en el Sistema Nervioso Central (SNC), en la primera
motoneurona, por lo que el trastorno motor estara asociado a otras alteraciones, las mas
frecuentes son las alteraciones visuales, sensitivas, auditivas, vestibulares, conductuales,
epilepsia y déficits cognitivos'3. Es por esto por lo que su tratamiento deberd ser
multidisciplinar, incluyendo aspectos médicos, fisioterapéuticos, terapia ocupacional,

logopedia, ortopédicos, aparatos de soporte y ayudas técnicas®.

La PCI es la causa mas frecuente de discapacidad motora infantil en el mundo pero su
prevalencia es incierta y variable en los diferentes estudios epidemiolégicos debido a la falta
de seguimiento!”. Segln un estudio publicado en enero de 2015 en Dinamarca, la
probabilidad de sufrir dafio cerebral aumenta a medida que disminuye la edad gestacional
(EG) y el peso al nacimiento (PN)!“°, Este estudio fue realizado en 17.580 nifios y, por un
lado, los resultados relacionados con la EG indican que la prevalencia en bebes con una EG
menor a 32 semanas es de 63’5 por cada 1000 recién nacidos vivos (RNV), con EG entre 32-
36 semanas es de 9’3 y con EG igual o superior a 37 semanas es de 1’3. Por otro lado, los
resultados que se obtienen acerca del PN muestran que la prevalencia en neonatos con PN
inferior a 1.500 gramos (gr) es de 73’8 por cada 1000 RNV y con un PN igual o superior a
2.5000 gr es de 1'8°%. Hoy en dia, a nivel mundial, se estima que la incidencia de la PCI oscila
entre 2 a 3 casos por cada 1000 RNV en paises desarrollados, y en paises en vias de
desarrollo corresponde a valores mas altos a causa de una mayor constancia de asfixia

perinatal®3,



Su etiologia es multifactorial y varia en funcion del estado madurativo en el que se encuentre
el SNC del bebé. Segun Gomez, Royo y Serrano (2012) y Rosell, et al., (2010), entre otros,

los factores que pueden derivar en una PCI se dividen en tres periodos’?8 (ver tabla 1).

- Periodo prenatal: durante los meses de gestacion de la madre.

e Enfermedades infecciosas de la madre durante el embarazo: rubeola, hepatitis,
sarampion, etc.

e Hemorragia materna.

e Fiebre materna.

e Trastornos de la oxigenacion del feto: insuficiencia cardiaca grave de la madre,
anemia, hipertensidn, circulacion deficiente del Utero o la placenta.

e Gemelaridad.

e Ingestion de drogas o téxicos durante el embarazo.

e Exposicidn excesiva a rayos X.

e Infartos cerebrales por oclusidn de vasos arteriales o venosos.

e Disgenesias o malformaciones cerebrales.

e Amenaza de aborto

- Periodo perinatal: en el momento del nacimiento del bebé. Son las mas habituales.

e Prematuridad.

e Anoxia neonatal producida por un traumatismo directo durante el parto, que puede
derivar en una encefalopatia hipdxico isquémica produciendo una disminucién del
flujo sanguineo en una parte del SNC bajando la concentracién de oxigeno.

e Bajo peso del RN en el momento del nacimiento.

e Trauma obstétrico manual o instrumental.

e Parto largo o dificil.

e Desprendimiento de la placenta.

e Presentacion pelviana con retencidén de la cabeza.

- Periodo postnatal: después del nacimiento del bebé y antes de los 6 afios, momento
en el que se estima la maduracién completa del cerebro®.

e Traumatismos craneales.

e Infecciones: meningitis, sepsis.

e Encefalitis.

e Hemorragia intracraneal.



e Infarto o muerte parcial del tejido cerebral.
e Hidrocefalia.

e Neoplasias o tumores intracraneales.

e Intoxicaciones.

e Accidentes vasculares.

e Epilepsia.

e Fiebre alta con convulsiones.

e Accidentes por descargas eléctricas.

Tabla 1: Factores de riesgo de acuerdo con lo publicado en el articulo “Paralisis cerebral infantil” de
Pilar Péo Argiielles®.

En un estudio realizado por A. Fernandez Jaén y B. Calleja-Pérez publicado en la plataforma
Elsevier Espafia, se presentan los porcentajes de pacientes con PCIl de acuerdo con el

momento en el que se produjo el dafio cerebral (ver figural).

. mT

I Prenatal
[ perinatal
Il Posnatal

Figura 1: Porcentajes en periodos del posible desarrollo de la etiologia de la PCI. Fuente: Fernandez-Jaén A,
Calleja-Pérez B. Disponible en: www.elsevier.es
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Se han propuesto varias clasificaciones dependiendo de la clinica, la etiologia y la
neuropatologia de la PCI, pero a dia de hoy no hay un consenso debido a la complejidad y
amplitud del tema a tratar’®. La primera clasificacion propuesta hace referencia a las
extremidades mas afectadas por la patologia, siendo ésta muy Util a la hora de discriminar la
zona del cuerpo sintomatica, por lo que sigue siendo muy utilizada en el &mbito médico®!.
Cuando hablamos de monoparesia nos referimos a la afectacion de un solo miembro,
generalmente el brazo. Diparesia implica la afectacion de los dos miembros inferiores, en la
hemiparesia es un lado del cuerpo el que se ve afectado, y por ultimo, la tetraparesia se refiere

a la afectacion de los cuatro miembros.

Figura 2: Clasificacion de la PCl segun afectacion de miembros. Fuente: Mas MJ.
Disponible en: www.paralisiscerebralinfantil.com

En 2007, la revista Developmental Medicine and Child Neurology publicé un informe escrito
por un comité compuesto por cuatro neurdlogos londinenses pertenecientes al grupo
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), del cual se extraen actualmente los tipos de
PC haciendo referencia al tipo de trastorno motor predominante, gravedad de la lesion y
capacidad funcional’?. De esta manera, segun el trastorno motor se encuentran la PC
espastica, discinética y ataxica.
PC ESPASTICA
- Unilateral
- Bilateral
PC DISCINETICA
- Coreoatetosica
- Distonica
PC ATAXICA
- Ataxica simple
- Sindrome de desequilibrio

Tabla 2. Clasificacion de la PC segln el trastorno motor por el SPCE. Basado en el libro
“Neurologia para pediatras” de Campistol Plana J4.
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La PC espastica es la més frecuente, dandose en un 70-80% de los casos y se caracteriza
por el tono excesivamente elevado, que varia en funcién de la velocidad del movimiento, con
reflejo miotético asociado. Suele deberse a una afectacion en el cortex o alguna via
extrapiramidal. Aparece ligada a una falta de relajacion y una debilidad muscular de fondo
produciendo movimientos lentos con un alto gasto energético. Los nifios que la padecen no
son capaces de llevar a cabo movimientos disociados y tienen una alta limitacién funcional.
En este tipo de paralisis existe la presencia de clonus y reacciones asociadas al realizar
actividades que requieren mucho esfuerzo. Los factores que agravan esta espasticidad son:

la gravedad, las compensaciones posturales, la sobre-estimulacion y el sobre-esfuerzo®.

La PC discinética y ataxica se diferencian de la espastica por las fluctuaciones del tono

muscular.

La PC discinética es la segunda forma mas frecuente y es la que mas relacionada esta con
factores perinatales!®. En este caso son los ganglios basales quienes se ven afectados, mas
concretamente los nucleos talamicos, putamen y palidos!?. La sintomatologia que caracteriza
a este tipo de PC son las fluctuaciones y los cambios bruscos del tono muscular, presencia
de movimientos involuntarios y de los reflejos primitivos. EI movimiento por tanto se da a través
de patrones totales de movimiento y tienen un alto riesgo de luxaciéon de la articulacion
coxofemoral debido a la hipermovilidad propia de la articulacion. Frecuentemente los nifios
diagnosticados de PC discinética presentan espasticidad asociada, alteraciones de la
alimentacién y del lenguaje y problemas respiratorios, visuales y auditivos en mayor 0 menos
medida®®. En ocasiones existen signos evidentes de este tipo de PC en los primeros meses
de vida, sin embargo, en otros, los bebés pasan por un periodo denominado latencia en el
gue no existen signos aparentes de movimientos involuntarios en el que suele predominar la
hipotonia'®. La SPCE distingue dos subgrupos en funcién de la sintomatologia, el
coreoatetdsico y el disténico. El subgrupo coreoatetésico también es caracterizado por
movimientos involuntarios, espasmadicos y ondulantes que aparecen con la estimulaciéon y
reptan desde miembros inferiores a superiores y alteran la musculatura orofacial. En este
caso, estos movimientos incontrolados se mantienen en el tiempo y se intercambian estados
de hipotonia e hipertonia generalmente excesival®. El subgrupo disténico se caracteriza por
la hipocinesia y por un tono muscular generalmente aumentado. Predominan las fluctuaciones

del tono con tendencia a la fijacién en actitudes disténicas!®.
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La PC ataxica se debe a una afectacion en el cerebelo que produce un trastorno en el
movimiento debido a la falta de coordinacion de tal forma que los movimientos son anormales
en amplitud, ritmo y medida®. Encontramos dos subgrupos. El subgrupo de ataxia simple
donde predomina el temblor y la dismetria sobre todo en miembros inferiores, y el subgrupo
de sindrome del desequilibrio que hace referencia al curso evolutivo lento y mal pronéstico de

la ataxia simple!4.

80

70

60

50

40

30

20

10

PC espastica PC discinética PC atéxica

Tabla 3: Porcentajes de casos de PC segun el trastorno motor predominante. Tabla de elaboracién
propia basada en el libro “Neurologia para pediatras” de Campistol Plana J.14.
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Otra clasificacion que podemos encontrar hoy en dia se hace en funcion de las capacidades

funcionales del paciente. El SCPE recomienda la Gross Motor Function Clasification System

(GMFCS) para la valoracion de la motricidad gruesa, que hace referencia a las capacidades

funcionales de los nifios mas que en sus limitaciones, y la Manual Ability Clasification System

(MACS) para la valoracién de la motricidad fina. En ambas encontramos cinco niveles, donde

el nivel uno refiere la independencia del paciente para la marcha y la habilidad para manipular

objetos, y el nivel cinco hace referencia a la incapacidad de mantener una marcha autbnoma

y a la no manipulacién de objetos*.

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

Nivel IV

Nivel V

Marcha independiente sin limitaciones en
actividades mas avanzadas que requieran
velocidad, equilibrio y coordinacion.

Marcha sin ayuda de soportes externos.
Ligera limitacion en la deambulacion en
espacios abiertos.

Marcha con soporte u ortesis. Existe
limitacién evidente en la deambulacién por
espacios abiertos.

Movilidad independiente bastante limitada.
Marcha de distancias cortas con ayuda de
un andador o de un adulto.

Totalmente

Movilidad muy limitada.

dependientes.

GMFCS MACS

Manipulacion sin restriccion ni limitacion para
las AVD, pero si existe limitacion en
actividades que requieren mayor habilidad
funcional.
Manipulacion de objetos con alguna
limitacion en la calidad o la velocidad de la
ejecucion.

Dificultad en la manipulacién de objetos.
Requiere de ayuda a la hora de modificar o
preparar las actividades.

Limitados objetos para manipulacion.
Requiere soporte continuo y un equipo

adaptado.

No existe manipulacion de objetos. Necesita
ayuda total para realizar actividades.

Tabla 4. Clasificacidn de la PC segun las habilidades funcionales por el SPCE.
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Para el diagnéstico temprano de PCI en bebés con alto riesgo de padecer una enfermedad
neuroldgica se debera realizar un seguimiento exhaustivo durante el primer afio de vida. Los
profesionales llevaran a cabo varios examenes para valorar el retraso motor, las reacciones
posturales a estimulos y reflejos primitivos, realizardn un examen neuroldgico, y tendran en
cuenta el desarrollo del embarazo y del parto, la historia clinica del paciente, y la medicacion

gue toma?1718,

El retraso motor se valora a partir de la historia clinica y las observaciones realizadas durante
el examen neuroldgico. Para cuantificar ese valor se utiliza una férmula derivada de las
capacidades motoras gruesas y finas, dando como resultado un coeficiente motriz dividiendo
la edad motora entre la edad cronoldgica del bebé y multiplicAndola por cien. Si el resultado
es mayor de 70 se interpreta que el desarrollo motriz del bebe se encuentra dentro de los

rangos normales, pero cuando es menor de 50 se considera una grave discapacidad motriz'’.

Las reacciones posturales y los reflejos primitivos son las herramientas mas simples y las mas
utilizadas por los neurélogos infantiles a la hora de testar la integridad del sistema nerviosos
central, ya que es rapido, facil de valorar, y se puede llevar a cabo en un ambiente no

hospitalario y con recursos limitados?®.

Por un lado, las reacciones posturales son respuestas motoras complejas causadas por
multiples aferencias provenientes de los tendones, musculos, 6érganos internos, piel,
telerreceptores como la vista y el oido, y de los centros laberinticos. Estos inputs de
informacion provocan respuestas estereotipadas y caracteristicas que afectan al tronco,
cabeza y extremidades y van acorde con el desarrollo motriz fasico y la ontogénesis
locomotora. Estas reacciones automaticas proporcionan el mantenimiento del equilibrio,
estabilidad y flexibilidad a través de los cambios que se producen en el cuerpo y aportan la
base para las respuestas voluntarias y generan adaptaciones a los cambios del entorno. A
diferencia de los reflejos primitivos, las reacciones posturales requieren una integracion
cortical previa por lo que no estan presentes en los neonatos, y persisten en el tiempo
sufriendo diferentes modificaciones con el desarrollo, siendo asi consideradas parte de un
correcto comportamiento motor. La aparicion tardia de estas reacciones supondria un retraso

del desarrollo psicomotriz*®,.

Por otro lado, los reflejos primitivos son movimientos automaticos, estereotipados provocados
por estimulos sensoriales especificos cuyas conexiones neurolégicas se encuentran en el
tronco cerebral, y son ejecutados sin implicacion cortical'”!°, Su aparicién comienza a las 25
semanas de gestacién del feto y debido a la maduracion de esas conexiones, por la
estimulacion de las redes nerviosas de los ganglios basales causadas por el movimiento, se

empiezan a anular los generadores de los reflejos primitivos situados en el tallo cerebral.
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Esto provoca una disminucion de la intensidad de los mismos hasta llegar a su total integracion
entre el tercer y el sexto mes de vida. Los Unicos reflejos que siguen activos tras ese periodo
de tiempo son el reflejo ténico simétrico del cuello y el reflejo de Galant, siendo este Ultimo el
mas longevo hasta desaparecer entre los 12 y 18 meses de vida del bebé. La desaparicion

mas temprana o la permanencia de esos reflejos indican una disfunciéon neurolégica?.

Cuando la integracion cortical esta perdida o alterada en un estadio prenatal o neonatal los
reflejos primitivos persisten de forma exagerada sin desaparecer denominandose reflejos
aberrantes o no inhibidos, mientras que en caso de que el dafio cerebral tenga lugar en un
estadio postneonatal esos reflejos ya integrados vuelven a aparecer generando respuestas
exageradas a estimulos y produciendo problemas en el equilibrio, control postural y, a su vez,

movilidad'’.

La literatura describe diferentes tipos de reflejos primitivos en funcion de su estimulo,
respuesta refleja generada y momento de desaparicion (ver anexo 1).

La persistencia de determinados reflejos en ocasiones facilita el diagndstico entre los
diferentes tipos PCI, permitiendo facilmente diferenciar el tipo espastico del discinético?* (Ver
tabla 5).

PCl espastica

Reflejo suprapubico

Reflejo de extensor cruzado

Reflejo de Rossolino (hasta el 72 mes)

Reflejo de moro (desde el 32 mes hasta el 129)

Reflejo de Babinski

Reflejo de Galant

Reflejo de Galant

Reflejo tonico asimétrico del cuello (a partir del 52 mes)
e Reflejo de grasping palmar

o Reflejo de moro

PCI discinética

Tabla 5. Reflejos primitivos activos segun el tipo de PCI. Basado en el articulo “Prospective
follow-up of primitive reflex profiles in high-risk infants: clues to an early diagnosis of cerebral
palsy” de Zafeiriou DI, Tsikoulas IG, Kremenopoulos GM?%%,
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Para evaluar la calidad de movimiento, el tono, equilibrio y movilidad se realiza un examen
neurolégico basado en la observaciéon estatica y dindmica de los bebés y se pasan unas
escalas y herramientas de valoracion para cuantificar y objetivar la calidad de esos valores'’.
Encontramos diferentes métodos de valoracién validados segun lo que queramos medir, estos

son algunos de ellos (ver anexo 2):

Motricidad ® Gross motor function measure (GMFS)
gruesa ® Gross motor function classification system
(GMFCS)
Motricidad * Peabody developmental motor scale

fina

¢ Ashworth modificada

Espasticidad :
* Tardieu
Equilibri * Mini best test
quiliorio « Pediatric balance scale (PBS)

Movilidad e Timed up and go (TUG)

Tabla 6. Escalas y herramientas de valoracion. Elaboracion propia.
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Para el tratamiento de la PCI no existe una terapia concreta que afronte todas las respuestas

causadas por el dafio, por lo que existen diferentes puntos de abordaje.

El tratamiento farmacoldgico tiene como objetivo de reducir los dafios generalizados causados
por la patologia. Los mas utilizados son el Baclofeno, el Diazepam y la Toxina botulinica de
tipo A (BTX-A) 2225, Gracias a un estudio realizado por Milla et al, se vio que el Baclofenaco
produce una mayor disminucion de la espasticidad y mejora el movimiento pasivo y activo
comparado con el placebo, y el Diazepam, segun la publicacién de Mathew et al, disminuye
con mas eficacia la hiperactividad muscular en comparacién con el placebo?. En cuanto a la
BTX-A, es una neurotoxina capaz de bloquear la acetilcolina (responsable de la transmision
del impulso nervioso) provocando la denervacion temporal del musculo. Su actuacion
comienza tras una semana de ser inyectada y produce una disminucion del tono muscular, lo
que facilita la accion de los terapeutas para ensefiar al paciente los patrones normales de
movimiento?®. Suele utilizarse en casos de diplejia y hemiplejia con un nivel de espasticidad
moderada para favorecer los avances que se pueden producir en la marcha?. Muchos
estudios coinciden en la efectividad de la BTX-A, pero segun un estudio realizado en
Dinamarca en 2008, se ha demostrado que ésta tiene mejores resultados si posterior a su

inyeccioén se realiza un programa de rehabilitacion?®2°,

Pueden realizarse cirugias con el objetivo de reducir la espasticidad, la mas comun es la
Rizotomia Dorsal Selectiva (SDR) que consiste en interrumpir las raices posteriores de
aguellos nervios raquideos que estén muy activos. Los pacientes mas adecuados para este
tipo de intervencidn son los que se encuentran entre los 4 y los 8 afios con un nivel Il en la
GMFCS?>%®, Buckon et al, en un estudio retrospectivo, afirma que la SDR acompaiada por
una cirugia ortopédica mejora la movilidad a largo plazo®. Segln los estudios realizados, la
SDR es mas efectiva en tobillo y cadera, y destacan la importancia de una buena rehabilitacién
post-quirdrgica que consiga movilizar y fortalecer la musculatura para mantener los resultados

obtenidos?>:0,

Las ortesis y las ayudas técnicas facilitan el control motor selectivo, mejoran la funcion,
previenen deformidades articulares, colocan las articulaciones en una posicién funcional,

disminuyen la espasticidad y ayudan a conseguir una mejora en la autonomia personal?24,
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El abordaje terapéutico en este tipo de pacientes en el ambito de la fisioterapia es muy amplio,
podemos encontrar diferentes técnicas de tratamiento como Bobath, Vojta, Le-Meteyer,

Therasuit y Doman-Delacato entre otros.

Para ver la utilidad del tratamiento de fisioterapia en nifios con PCI se realizd un estudio en el
Hospital San Justine de Montreal, Quebec, en 2003, en el que participaron 29 nifios menores
de 2 afios con riesgo de padecer alguna enfermedad neurolégica. 20 de ellos con el tiempo
fueron diagnosticados de PCI, 6 acabaron sufriendo una enfermedad motora inespecifica y 3
no padecieron ninguna alteracién significativa. El estudio consistia en valorar los beneficios
de la fisioterapia mediante la distribucion aleatoria de los nifios en 2 grupos, basico y
avanzado, ambos recibiendo tratamiento fisioterapico basado en el Concepto Bobath en el
hospital, diferencidndose en la intensidad de las sesiones, siendo mensuales en el grupo
basico y semanales en el avanzado. Estas sesiones se complementaban con ejercicios de
coordinacion y ajustes posturales realizados en casa por los padres previamente instruidos.
Previo a realizar la distribucién, estos 29 nifios fueron evaluados por dos fisioterapeutas y un
neuropsicologo a través de siete items: reflejos activos, reacciones posturales, habilidad
motora gruesa y fina, escala Bayley, Abnormal movement scale y actividades de la vida diaria
(AVD). Una vez hecho esto, se realiz6 una aleatorizacion de los pacientes y a cada uno de
ellos se les ofrecieron las medidas expuestas anteriormente. Pasados 6 meses desde la
primera evaluacion, los nifios fueron valorados por el mismo personal cualificado, el cual no
sabia a qué grupo habia pertenecido cada uno de ellos, a través de los 7 items anteriores.
Estos fueron los resultados: aquellos nifios con alteraciones neuromotoras, incluyendo la
paralisis cerebral, obtuvieron mejores beneficios gracias a las sesiones semanales de
fisioterapia frente a aquellos que obtuvieron un tratamiento personalizado en sus casas con
revisiones mensuales por el terapeuta. Por lo tanto, este estudio nos deja ver la necesidad de

la intervencion fisioterapica en las alteraciones neurolégicas®:.

Muchos profesionales de la neurorehabilitacion comenzaron a utilizar el Concepto Bobath
como método principal de sus tratamientos en pacientes con paralisis cerebral y accidente
cerebrovascular (ACV) gracias al reconocimiento y a la demostracion de sus beneficiosos
efectos demostrados en el Debate Parlamentario organizado en Londres el 6 de abril de
1965°%2. El Concepto Bobath fue creado por la fisioterapeuta Berta Bobath y su marido Karel
Bobath, Doctor en neurologia, en los afios 50. Este método de tratamiento desarrollado en

Londres es una forma de evaluar y tratar a pacientes con lesiones en el SNC3334,
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El concepto se ha ido actualizando con el paso del tiempo y actualmente esta basado, por un
lado, por los avances que ha habido en los ultimos afios de la neurofisiologia y neurociencia,
en el control motor y el aprendizaje motor, y la neuroplasticidad; y por otro lado, por la
experiencia clinica de los terapeutas y en los requisitos expuestos por cada uno de los
pacientes®®. Aplica los principios para la resoluciéon de problemas en el reconocimiento y
tratamiento de personas que presentan alteraciones del tono, equilibrio, movimiento y
desarrollo de la funcién debido a una lesiéon neurolégica®. El objetivo del tratamiento es
optimizar las tareas, mejorando el control postural y los movimientos selectivos utilizando la

facilitacion3>-%7.

Cuando hablamos de tarea nos referimos a la forma que tienen para desarrollar las AVD, y
relaciona su participacion con las dificultades que encuentran a la hora de llevarlas a cabo.
Todo esto se valora en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF) (ver anexo 3), aprobada en 2001 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que hace referencia al funcionamiento global en las diferentes areas de la vida®®. Este método
de tratamiento insiste en el control postural ya que lo define como la base de los movimientos
selectivos que permiten la participacion del individuo en la sociedad®. Este concepto esta
recogido en el Principio de Henneman que describe la secuencia de reclutamiento neuronal.
Las motoneuronas pequefias situadas en la zona medial son las primeras en despolarizarse
y con ellas la musculatura a la que inervan, musculatura ténica, y posteriormente las grandes,
situadas en la zona lateral que inervan a la musculatura fasica. Es por esto por lo que se dice

que “hay que estabilizar antes de mover™®.

La diferencia entre el Bobath para adultos y el infantil es que el concepto hace referencia a la
neuroplasticidad neuronal, que en el caso de los adultos implica la vuelta al movimiento nhormal
gue habian adquirido antes de la lesién, pero que en los bebés no ha existido nunca. Es por
esto por lo que la mision del terapeuta es ensefiarles e inducirles ese movimiento normal a

través del juego y de la facilitacion®°.

La escasa informacion de este método se debe a la exclusividad de tratamiento que se les
proporciona a los pacientes, ya que el terapeuta tiene que adecuarse a las necesidades,
estado animico, intenciones y habilidades de cada uno de ellos. Por lo que no se pueden
realizar estudios con grandes muestras ya que cada paciente reacciona de una manera a los

estimulos y a la enfermedad®>3"3°,
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Existe un nuevo método de tratamiento, una via para la integracion de los reflejos primitivos
creada por el Médico Psiquiatra sueco Harald Blomberg en 1986. Esta terapia, denominada
terapia del movimiento ritmico (TMR), esta basada en el concepto de integracion sensorial y
madurativo por parte del feto los meses previos y posteriores al nacimiento®. EI médico se
inspir6d en dos teorias para la creacion de la terapia. La primera hace referencia a que el feto
constantemente recibe estimulos aferentes provenientes de la madre que afectan
directamente a los sentidos tactiles, vestibular y propioceptivos e induce el crecimiento y la
maduracioén de las células nerviosas del tronco encefélico. La segunda dice que existe otra
via de estimulacioén a través de los propios movimientos que efectla el feto antes y después
de nacer, a los cuales se les denomina movimientos ritmicos. Estos son ejercicios ritmicos y
suaves que se realizan de forma activa por parte del bebe y que generan una interconexion y
una correcta activacion de las diferentes partes del cuerpo y del cerebro facilitando su
maduracién. Asi mismo, estimulan la red neuronal, la corteza cerebral, permiten la integracién

de los reflejos primitivos y mejoran el tono musculart®42,

Se dice que Kerstin Linde, fotégrafa y terapeuta corporal, fue la verdadera creadora de este
concepto gracias a unas fotografias tomadas en 1970 en las que aparecian imagenes de
bebes durante sus primeros 18 meses de vida, donde se podian observar los movimientos
corporales globales que éstos realizaban de forma involuntaria®?. Inspirandose en ellas y con
una metodologia basada en una vision funcional global, el Dr. Blomberg cre6 lo que hoy en
dia conocemos como TMR. La terapia consiste en la ejecucién de movimientos que realizan
los bebés de forma natural durante su desarrollo, repetidamente durante 10-15 minutos diarios
sobre una superficie dura. Esta estimulacion puede realizarse de forma activa por parte del
paciente o pasiva realizada por el terapeuta o los padres, a cualquier edad y el tiempo de

duracién de cada uno de los movimientos es de 1 minuto aproximadamente*® (ver anexo 4).

Para realizar una correcta eleccion de los movimientos ritmicos a trabajar existen dos
clasificaciones. Por un lado, una clasificacién en funcion del area del cerebro que se pretenda
estimular, y por otro lado, se encuentra la clasificacion en funcién de los reflejos primitivos que

se pretendan inhibir#2.
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CLASIFICACION SEGUN LA ESTIMULACION CEREBRAL:

Tronco encefalico:
- Estimulacion desde pies.
- Estimulacion desde rodillas.
- Estimulacion desde isquion.
- Estimulacion desde sacro.
- Giro de cabeza.
Cerebelo:
- Limpiaparabrisas.
- Deslizamiento craneo — caudal.
- Rotacién de cadera.
- Limpiaparabrisas.
- Deslizamiento craneo — caudal.

- Rotacién de cadera.

CLASIFICACION SEGUN LOS REFLEJOS PRIMITIVOS:

Grasping palmar:

- Mecer el cuerpo en decubito prono.

- Balanceo en cuadrupedia.
Grasping plantar:

- Reptar.

- Mecer el cuerpo en decuUbito prono.

- Limpiaparabrisas.
Ténico asimétrico del cuello:

= Giro de cabeza.

- Reptar.

- Deslizamiento craneo — caudal.

- Balanceo en cuadrupedia.
Babinski:

- Reptar.

- Mecer el cuerpo en decubito prono.

- Limpiaparabrisas.

Galant:

- Gato.

- Rotacién de cadera.

- Deslizamiento craneo — caudal.
Moro:

- Mecer el cuerpo en decubito prono.
- Balanceo en cuadrupedia.

- Estimulacion desde pies.

Tabla 7. Movimientos ritmicos segun la
estimulacion cerebral y los reflejos primitivos que
queramos inhibir. Tabla basada en el articulo
“Effectiveness of rhythmic movement therapy for
children with cerebral palsy” de Irina G Malkina-
Pykh*2.
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Por lo tanto, segun todo lo expuesto anteriormente, se hace necesario mejorar la investigacion
en el ambito de la neurologia pediatrica ya que, tal y como se ha mencionado, la diferencia
entre tratar a un paciente neurolégico adulto y a uno pediatrico es que el nifio, en la mayoria
de las ocasiones, no tiene de base un patron de movimiento normal lo que le obligaré a crearlo
a partir de las funciones y habilidades existentes. La fisioterapia es una ciencia que poco a
poco gracias a los estudios de investigacion se va extendiendo, y es la union de diversas
terapias lo que logra ofrecer el maximo beneficio posible a la recuperacion de los pacientes.
Es por esto por lo que creo que este estudio puede beneficiar a la ciencia y a los pacientes
neuroldgicos ya que la TMR es una terapia innovadora que, de forma sencilla, puede influir y

mejorar aspectos relacionados con un mejor movimiento y con ello una mejor calidad de vida.
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Evaluacion de la evidencia

Estrategias de busqueda:

Para la elaboracién de este proyecto se consulto la evidencia publicada en las siguientes
bases de datos: Medline y Pubmed a través de la plataforma Ebsco, la cual también incluye
las bases de datos Academic Search Premier, Health Business fulltext, Biomedical Reference
Collection y Nursing & Allied Health Collection, y la base de datos de fisioterapia basada en la

evidencia PEDro.
Con el fin de iniciar la busqueda bibliogréfica se determinan las siguientes palabras clave:

Pardlisis cerebral, nifio, Bobath, reflejos primitivos, terapia de movimientos ritmicos, control

postural, equilibrio postural, movilidad, pediatric balance scale y timed up and go.

Todas ellas tienen término libre y aquellas con término MeSH y DeCS son Pardlisis cerebral,

Nifio y Equilibrio postural (ver anexo 5).

Todas las busquedas han sido realizadas utilizando los operadores booleanos ‘AND’ y ‘OR’,
y filtradas a través de un rango de tiempo de publicacién de 10 afios debido a la escasa
informacién encontrada en los Gltimos 5 afios, tipo de articulo ‘clinical trial’ y ‘review’ y especie
humana (ver anexo 6). Algunos de los articulos encontrados por busquedas manuales son de
afios anteriores al 2008, pero han sido necesarios para la redaccion del estudio debido a la

escasa evidencia cientifica acerca del tema a tratar.

Para sintetizar mas las busquedas, en aquellas combinaciones en las que se han obtenido un
alto numero de resultados afiadimos mas palabras clave y mas operadores booleanos (ver

anexo 7).
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Diagrama de flujo:
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Eliminados

por repeticion

Eliminados
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Eliminados
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por abstract

MEDLINE PUBMED

123

2

4

ARTICULOS BUSQUEDAS
RESTANTES MAMNUALES

44 8

ARTICULOS
TOTALES

52
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Objetivos del estudio

General:
Analizar la influencia de un protocolo de movimientos ritmicos sobre el equilibrio y la movilidad
tras ser afiadido al tratamiento convencional por medio del Concepto Bobath en nifios con PCI

espastica con un Gross Motor lll.

Especificos:
Analizar si existen cambios estadisticamente significativos en la variable equilibrio medida a
través de la Pediatric Balance Scale (ver anexo 2) en nifios con PCI espastica de 2 a 8 afios

con Gross Motor Il entre el grupo control y el grupo experimental.

Analizar si existen cambios estadisticamente significativos en la variable movilidad medida a
través del Timed up and go test (ver anexo 2) en nifios con PCI espéstica de 2 a 8 afios con

Gross Motor Ill entre ambos grupos.

Analizar si existen cambios estadisticamente significativos en el equilibrio y la movilidad en

niflos con PCI espastica con Gross Motor Il al pertenecer a alguno de los rangos de edad.
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Hipotesis

Afadir un protocolo de movimientos ritmicos a la terapia convencional por medio del Concepto

Bobath mejora el equilibrio y la movilidad en nifios con PCI espéstica con un Gross Motor lll.
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Metodologia

Disefo del estudio

Se proyecta un estudio epidemiolégico, analitico, experimental, prospectivo y longitudinal, sin

enmascaramiento.

Es un estudio analitico ya que existe inferencia, es decir, se pretende evaluar la efectividad

de los movimientos ritmicos frente al tratamiento basado en el Concepto Bobath.

Es un estudio experimental ya que los sujetos seleccionados van a ser repartidos en dos
grupos. Un grupo control, cuyos sujetos seran tratados por el Concepto Bobath, y un grupo
experimental, en el que los sujetos seran sometidos al tratamiento basado en el Concepto

Bobath junto con un protocolo de movimientos ritmicos.

Se trata de un estudio prospectivo y longitudinal ya que se realizaran dos valoraciones, una
antes y otra después de la intervencién, dejando un periodo de un afio y un mes entre las

mismas.

En todas las etapas del estudio de investigacion se han respetado y tenido en cuenta los
principios éticos universales recogidos en la declaracion de Helsinki en 1964 (ver anexo 8).
También, este proyecto sera presentado en el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)

del Hospital universitario Nifio Jesus (ver anexo 9).

Todos los pacientes han recibido una Hoja de Informacion al Paciente (HIP) (ver anexo 10)
en la que se presentaran todas las caracteristicas del estudio, y se les ha entregado un
Consentimiento Informado (Cl) (ver anexo 11) que deberan firmar en caso de querer participar

en él.
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Sujetos del estudio

La poblacién del estudio cuenta con nifios de 2 a 8 afios que han sido diagnosticados de

Paralisis cerebral infantil del tipo espastica.
Para formar parte del proyecto éstos deberdn cumplir una serie de criterios de seleccion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Paralisis cerebral infantil espastica diagnosticada por el médico.
- Edad del paciente de entre 2 a 8 afios.
- Capacidad de mantener una bipedestacién de forma independiente.
- Gross Motor nivel 111,

- El tutor legal debe haber leido la HIP y firmado el CI.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Estar en proceso de cirugia.

- Haber sido intervenido quirargicamente en el Gltimo afio.

- Haber sido tratado con BTX-A en los Ultimos seis meses.

- Padecer problemas visuales no corregibles con el uso de gafas o
lentillas.

- Padecer problemas auditivos no corregibles con el uso de audifonos.

- Padecer alteraciones cognitivas.
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CALCULO MUESTRAL:

Para la realizacibn de este proyecto de investigacion se ha decidido realizar un
muestreo probabilistico con el objetivo de que el tamafio de la muestra escogida sea
una representacién cercana a la realidad y, de esta manera, procurar gue haya un
menor indice de sesgo. Entre los tipos de muestreo probabilistico se ha escogido el
aleatorio simple debido a la sencillez de comprension y la facilidad de realizar el calculo

de medias.

Para conocer el tamafio de la muestra con la que vamos a trabajar durante el estudio

utilizaremos la formula de comparacién de medias:

N: muestra EK * SDE

SD: desviacion tipica = 7

d: precision

Escogemos el valor K=7'8, ya que es el valor mas utilizado por los estadisticos,
asumiendo un nivel de significacién del 5% y una potencia estadistica del 80% (ver
tabla 7).

10°50 1490 20'90
13'00 1780 24’30
18'40 2410 3160

Tabla 8. Obtencidn valor K.
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Para calcular la SD y la d de la variable equilibrio se han extraido los datos del articulo
“Virtual reality based therapy for post operative rehabilitation of children with cerebral
palsy” de Deepak Sharan*, siendo SD una desviacion tipica de 12’67 y la d una

precision de 9’17. Aplicamos dichos datos a la formula:

_ 2x7'8x(12'67)2

N
91172

= 29’8

Por lo tanto, redondeamos el resultado a 30 sujetos por grupo.

Se afiade un 15% a la muestra obtenida por posibles pérdidas de sujetos durante el
proyecto, de tal manera que su pérdida no afecte significativamente al estudio. Por lo
tanto, para esta variable serian necesarios 35 sujetos por grupo, es decir, 70 sujetos
en total.

En cuanto a los calculos sobre la variable movilidad, se extraen los datos del articulo
“Reliability and responsiveness of TUG test in children with cerebral palsy” de Helen
Carey*, siendo SD una desviacion tipica de 43’16 y d una precisién de 1578.

Aplicamos dichos datos a la férmula:

_ 2x7'8x(43"16)%
- 151782

N = 116’7

Por lo tanto, redondeamos el resultado a 117 sujetos por grupo.
Se afilade un 15% a la muestra obtenida por posibles pérdidas, dando un total de 135

sujetos por grupo, es decir, 270 sujetos para el estudio.
Entre todos los resultados obtenidos de las ecuaciones se elige el nimero mas alto

para asegurarnos la representatividad de la muestra en ambas variables, por lo que el

namero total de sujetos necesarios para el estudio es de 270.
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Variables

Este estudio cuenta con cinco variables, dos de ellas dependientes las cuales son equilibrio y

movilidad, y tres de ellas independientes, edad, tipo de tratamiento y momento de medicion.

Las variables dependientes equilibrio y movilidad son cuantitativas discretas, lo que no admite

valores intermedios entre los valores especificos descritos en la escala, es decir, solo se

establecen nimeros enteros como puntuacion. La variable equilibrio se mide a partir de la

PBS y la variable movilidad a través del TUG test (ver anexo 2).

En cuanto a las variables independientes, la variable edad es cualitativa policotomica, ya que

hace referencia a una clasificacion sucesiva en la que se puede obtener un nimero superior

a tres. Sin embargo, tipo de tratamiento y momento de medicién son cualitativas binarias ya

que solo so6lo existen dos valores, en tipo de tratamiento estarian el control o experimental, y

en momento de medicion pre y post tratamiento.

Variable

Equilibrio

Movilidad

Edad

Tipo de

tratamiento

Momento de
medicién

Unidad de medicién Forma de medirla
Dependiente 56 puntos Pediatric balance
Cuantitativa (14 items) scale
Discreta
Dependiente Timed up and go
Cuantitativa Segundos test
Discreta
Independiente 2-4 afios (menor)
Cualitativa Afos
Poliotomica 4-8 afos (mayor)
Independiente 0: Control
Cualitativa -
Binaria 1: Experimental
Independiente 0: Pre-tratamiento
Cualitativa -
Binaria 1: Post-tratamiento

Tabla 9. Variables y sus caracteristicas. Elaboracién propia.
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Hipotesis operativa
Equilibrio:

- Hipdtesis nula (HO): No existen diferencias significativas en la variable equilibrio
medida con la PBS entre el grupo control y el grupo intervencion.
- Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la variable equilibrio

medida con la PBS entre el grupo control y el grupo intervencion.
Movilidad:

- HO: No existen diferencias significativas en la variable movilidad medida con el TUG
test entre el grupo control y el grupo intervencion.
- H1: Existen diferencias significativas en la variable movilidad medida con el TUG test

entre el grupo control y el grupo intervencion.
Edad:

- HO: Pertenecer a alguno de los rangos de edad no influye en los resultados del estudio.

- H1: Pertenecer a alguno de los rangos de edad influye en los resultados del estudio.
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Recogida y analisis de datos

Recogida de datos:

Puesto que se trata de un estudio prospectivo y longitudinal se realizaran dos mediciones,
una anterior y otra posterior a la intervencion. Los datos se recogeran mediante distintas
formas de medicién segun la variable que escojamos. El equilibrio se valorara a través de la
PBS, cuya méaxima puntuacion, 56, hace referencia a la ejecucién normal del ejercicio, y la
movilidad se valorara con el TUG test, el cual mide el tiempo necesario por el paciente para

ejecutarlo (ver anexo 2).

Una vez realizadas todas las mediciones se pasara a apuntar los resultados en la hoja de

recogida de datos (ver anexo 12).

Analisis de datos:

Los datos recogidos se analizaran mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics
Desktop 22.0.

Estadistica descriptiva:

Por un lado, se analizaran los datos de tendencia central como son la media, moda y mediana,
y por otro lado, los datos de variabilidad o dispersion, los cuales son la desviacion tipica y el

coeficiente de variacion.

La media constituye el promedio de los datos y se obtiene sumando el resultado de los valores
de cada variable y dividiéndolo entre el tamafio de la muestra, la moda hace referencia al valor
mas repetido y la mediana es el valor central una vez han sido ordenados los datos de menor
a mayor. La desviacion tipica hace referencia a la desviacion respecto a la media que tiene
cada dato de cada variable, y es el resultado de la raiz cuadrada de la varianza. Por altimo, el
coeficiente de variacion es la relacion de la desviacion tipica de cada variable respecto a su

media aritmética.
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Estadistica inferencial:

El estudio consta de dos variables dependientes, equilibrio y movilidad, cuyas herramientas
de medicion son la PBS y el TUG test respectivamente, tal y como se menciona en el apartado

de variables.

Al ser un estudio experimental, dividiremos los sujetos en dos grupos, grupo control y grupo
experimental. El grupo control contar4d con pacientes que seran tratados a través del
tratamiento basado en el Concepto Bobath, y el grupo experimental estara formado por
paciente a los cuales se les afiadira un protocolo de movimientos ritmicos a dicho tratamiento.
A su vez, se realizaran dos mediciones a cada grupo de ambas variables, una al inicio y otra
al final de la intervencion, para evaluar y objetivar la eficacia del TMR en caso de que exista.
Una vez tengamos esos datos, se calculara la diferencia de ambas mediciones de cada
variable, obteniendo la variable resultado de cada uno de los grupos. Posteriormente se
compararan las medias de las variables resultado del grupo control y del grupo experimental.

Posteriormente, se aplicara el test de Kolmogorov-Smirnov con el fin de estudiar la distribucién
de la muestra, pudiendo ser una distribucién normal o no. Por ello, se nos podran presentar

dos posibles situaciones:

- p>0’05, es decir, la muestra se distribuye de forma normal.

- p<0’05, la muestra no se distribuye de forma normal.

A continuacién, aplicaremos la prueba T-student en el caso de que la distribucién de la
muestra sea normal, y la prueba U de Mann Whitney cuando la muestra no se distribuya de

forma normal.
En ambos casos podemos encontrar dos posibles situaciones:

- p>0’05, en cuyo caso aceptamos la hipotesis alternativa, en la cual los resultados son
significativos.
- p<0’05, en cuyo caso aceptamos la hipétesis nula, en la cual los resultados no son

significativos.

Los resultados de las variables dependientes cuantitativas discretas: equilibrio y movilidad, se
representardn mediante un diagrama de barras, y los resultados de las variables
independientes: tipo de tratamiento y momento de medicidn, a través de diagramas de

sectores.
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Limitaciones del estudio

La escasa evidencia cientifica encontrada acerca de los movimientos ritmicos, lo que me ha

hecho sacar toda la informacién Unicamente de dos articulos publicados y de una pagina web.

La diferencia entre los tratamientos de los fisioterapeutas. Para intentar minimizar dicho dafio,
previo a iniciar el estudio los terapeutas acudirdn a una sesion informativa para establecer las

bases en funcién de las cuales deberan trabajar y el protocolo de actuacion.

Las herramientas de valoracién de las variables no valoran la calidad sino la cantidad del
movimiento, por lo que podriamos estar aumentando las compensaciones de los pacientes

solo para ser capaces de completar los ejercicios sin mejorar su calidad de vida.

El método de tratamiento que utilizamos tanto en el grupo control y experimental, ya que esta
basado en el Concepto Bobath, el cual ofrece un tratamiento exclusivo a cada paciente debido
a que su metodologia e ideologia refiere que cada individuo responde de una determinada
manera a los estimulos y a las facilitaciones generadas por los terapeutas dependiendo del
dia, estado animico u otras razones propias del paciente. Esto imposibilita la opcién de crear
un tratamiento fijo para todos, por lo que, los fisioterapeutas seran los encargados de elegir

las facilitaciones a realizar dependiendo de la valoracion y la exploracién diaria.

Debido a la necesidad de que los movimientos ritmicos sean realizados diariamente, aquellos
dias que los pacientes no acudan a tratamiento deberan realizarlos ellos mismos o algun
familiar. Esto puede llevar a una mala ejecucién de los mismos por falta de conocimiento, por
lo que, para intentar remediar esta situacion, los terapeutas grabaran la primera sesion para

facilitar la imitacién del protocolo establecido.

Los escasos criterios de inclusién y exclusion a la hora de elegir la muestra debido a la falta
de evidencia cientifica encontrada acerca del tema a tratar, lo que nos ha llevado a realizar
un estudio general en pacientes con PCI espastica sin profundizar en caracteristicas que nos
ayuden a visualizar si el protocolo de movimientos ritmicos seria més eficaz en un tipo de

paciente mas concreto.

Un posible abandono de los pacientes una vez iniciado el estudio por empeoramiento de los
sintomas o intervencién quirargica supondria una limitacion del estudio ya que reduce la
muestra sobre la que trabajamos y podria desnivelar el nUmero de personas pertenecientes

a cada grupo.

Los resultados de las valoraciones post-tratamiento pueden estar sesgadas debido al

conocimiento por parte de los evaluadores del grupo al que pertenece cada sujeto.
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Equipo investigador
El equipo investigador estara formado por un médico, seis fisioterapeutas, un psicélogo y un

estadistico.

El médico deberd estar especializado en neurologia y tener un minimo de 4 afios de

experiencia.

Los fisioterapeutas contardn con un master oficial en neurologia pediatrica y un curso en
movimientos ritmicos. Deberan tener como minimo 5 afios de experiencia clinica con este tipo

de pacientes y al menos dos de ellos deberan contar con experiencia investigadora.

El psicélogo tendra que haber trabajado un minimo de 5 afios con pacientes neuroldgicos
pediatricos que le haga conocedor del manejo de las posibles situaciones que se puedan

plantear durante el estudio.

El estadistico contara con experiencia en el sector sanitario y con experiencia en proyectos

de investigacion.
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Plan de trabajo

Disefo de la intervencion

Una vez obtenida la aprobacion del CEIC se procedera a la realizacion del estudio.

En primer lugar, se realizara una sesion informativa para todo el equipo que forma parte del
estudio en la que se mostraran las técnicas y protocolos a seguir, con el fin de aclarar dudas
y prevenir y disminuir las posibles diferencias entre los tratamientos de los distintos

fisioterapeutas.

Para la seleccién de los pacientes, el médico realizara la valoracion de todos los sujetos, y se
elegiran para el estudio aquellos que estén diagnhosticados de PCIl espastica. Tras el
diagndstico, se llevara a cabo una segunda seleccidon en la cual se determinara si los
pacientes cumplen los criterios de inclusion y exclusion establecidos. A todos aquellos que
cumplan los requisitos se les informara acerca del estudio de investigacion, y se les entregara
el HIP y CI que tendran que firmar en caso de que quieran participar en el proyecto y estén

de acuerdo con los procedimientos que se van a llevar a cabo.

Previo al inicio del tratamiento, se realizaran las valoraciones pre-tratamiento en las que se
mediran equilibrio y movilidad mediante las escalas de valoracion PBS y TUG
respectivamente. Se llevaran a cabo por dos fisioterapeutas encargados de explicar y mostrar
en caso necesario las pruebas a realizar y de las valoraciones pre y post tratamiento. Seran
realizadas en la galeria de la unidad de rehabilitacién del Hospital Universitario Nifio Jesus.

Los datos seran recogidos y expuestos en la hoja de recogida de datos.

El estudio de investigacion dispondra de 270 sujetos que seran distribuidos de forma aleatoria
en dos grupos, debiendo tener ambos el mismo nimero de personas. De esta manera
tendremos un grupo control al cual se le realizara el tratamiento por medio del Concepto
Bobath, y un grupo experimental al que se le afiadira un protocolo de movimientos ritmicos.
La division aleatoria la realizard el estadistico del equipo a través de la funcion
ALEATORIO.ENTRE de Microsoft Excel ®.

Los pacientes acudiran a tratamiento tres dias en semana, lunes, miércolesy viernes, y ambos

grupos recibiran la terapia durante una hora.
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GRUPO 0 © GRUPO CONTROL :

El tratamiento varia segun el dia y se divide en dos partes, basandose en el Concepto Bobath.

LUNES Y VIERNES:

- Primera parte:

En las colchonetas, el fisioterapeuta realizard facilitaciones con el objetivo de reforzar

las transferencias de peso y el control postural que dan paso a un movimiento

normalizado. Estas facilitaciones son volteo de decubito prono a decubito supino, de

supino a sedestacién con apoyo, gateo, de arrodillado a sedestacién lateral, de

arrodillado a caballero y de caballero a bipedestacién.

Los terapeutas con su propio criterio se encargaran de la eleccién de cuatro de ellas

segun la exploracion y valoracion diaria del paciente.

Volteo de decubito prono a decubito supino:

El objetivo de realizar esta facilitacién es para ganar componente de extension,
realizar transferencias de peso, implicadas en cualquier cambio postural, y
favorecer la disociacion de cinturas, presente durante la marcha.

Se puede realizar de dos formas, desde miembro superior, fijjando cintura
escapular y dando movilidad a cintura pélvica activando miembros inferiores, o al
contrario. Cuanto mas proximales sean las tomas del fisioterapeuta se le estara
proporcionando mas ayuda al paciente, por lo que serd menos activo.

La posicion de partida del paciente es decubito prono con miembros superiores en
ligera flexion, abduccion y rotacion externa, y la posicién final sera decubito supino
sin variar la posicion de los brazos. El terapeuta se colocara delante o diagonal al
paciente, dependiendo de su propia comodidad, y llevara a cabo tres secuencias
de movimientos. La primera es un enderezamiento lateral de la cabeza hacia el
lado contrario al que vamos a transferir la carga. Después, con sus tomas en
miembros superiores o inferiores, inducira una ligera extension de tronco que ir4
seguida de una trasferencia de peso hacia el lado de carga donde elongara dicho
miembro que queda abajo. Utilizaremos esa posicion intermedia con el fin de
favorecer la extension y los movimientos de los miembros activos que quedan
arriba pidiéndole al paciente que realice alcances. Por ultimo, se cambiaran las
tomas para alternan el funcionamiento de cada cintura y se seguira el movimiento

de rotacién hasta llegar a la posicion final.
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De decubito supino a sedestacion con apoyo:

El objetivo de realizar esta facilitacion es fortalecer la musculatura abdominal, més
concretamente los oblicuos y el transverso abdominal para favorecer la estabilidad
del tronco.

La posicion de partida del paciente es decubito supino con miembros superiores
en flexiébn, abduccién y rotacién externa, y la posicién final es sedestaciéon con
apoyo en el lado de carga. El fisioterapeuta se colocard entre las piernas del
paciente para controlar la posible espasticidad que puedan tener. Dependiendo de
lo activo que sea el sujeto se realizaran tres tomas: punto mavil hombro y punto
fijo cadera contralateral, punto movil brazo y punto fijo pierna contralateral, o punto
movil mufieca y punto fijo tobillo contralateral. Cuanto mas activo sea el paciente
mas distales seran las tomas. Desde la toma del miembro movil el terapeuta guiara
un movimiento semicircular transfiriendo primero el peso hacia el lado de carga
donde el paciente realizara el apoyo con su mano homolateral abierta y seguira la
facilitacion hasta finalizar con el miembro mévil en flexion, abduccién y rotacién
externa favoreciendo la extension del tronco. El terapeuta debera quedarse en
posiciones intermedias para fortalecer de forma mas selectiva la musculatura

implicada.

Gateo:

El objetivo de realizar esta facilitacion es trabajar la disociacion de cinturas,
transferencia de peso, las cargas, la apertura de las manos para realizar un buen
apoyo, el trabajo de coordinacion y la conciencia espacial del paciente que todo
ello serd muy util durante la marcha.

El paciente estara colocado en posicion de cuadrupedia y el terapeuta estara
colocado en un lateral un poco posterior a él. Dependiendo de la actividad del
paciente las tomas del terapeuta iran a los miembros o a las cinturas, encontrando
asi cuatro posibles puntos de facilitacion. Los pasos a seguir son: rotacion de
cabeza hacia el lado del brazo que se adelanta, transferencia del peso hacia el

lado de carga y liberacién del miembro que sale.
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De arrodillado a sedestacion lateral:

Realizamos esta facilitacion con el fin de trabajar transferencia de cargas, el
componente de rotacion, cuadriceps y musculatura oblicua.

La posicién de inicio es arrodillado, y la posicion final es sedestacién lateral con
apoyo sobre la mano del lado homolateral a la transferencia. El fisioterapeuta se
colocara detras del paciente y podra realizar tres tomas, desde brazos en flexién,
abduccidn y rotacidén externa, punto clave central y punto clave pélvico en caso de
gue el paciente tenga un buen control de tronco. La secuencia de movimientos es
la siguiente: primero se realizara una rotacién de cabeza hacia el lado contrario a
la carga, después el fisioterapeuta transferir4 el peso ligeramente hacia detras,
seguido de una transferencia de peso hacia el lado de carga con rotacion de tronco

hacia el lado contrario, y por ultimo se realizard una elongacion del lado de carga.

De arrodillado a caballero:

Con esta facilitaciéon trabajamos gluteo medio, gliteo mayor, elongacién del psoas
del lado de carga, transferencia de cargas y enderezamiento de tronco y pelvis.
La facilitacion parte con una posicion en la que el paciente se encuentra arrodillado
y acaba con el paciente en posicion de caballero, semiarrodillado, es decir, con
una pierna anteriorizada. Para realizarla, el fisioterapeuta se colocara por delante
del paciente. Se realizaran dos tomas, una de ellas en punto clave pélvico llegando
a gluteo medio del lado de apoyo con el fin de facilitar la estabilidad de la cadera
homolateral, y la otra situara el pulgar sobre EIAS tratando de estimular el flexo de
cadera y el resto de la mano abarcara el gliteo mayor para acompafar la
movilidad. El fisioterapeuta trasladara el peso hacia el lado de apoyo e inducira
una ligera rotacién hacia el lado homolateral a la pierna que se adelanta y

acompafiar el movimiento. Al igual que la anterior se realizar4 de ambos lados.
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De caballero a bipedestacion:

El objetivo de esta facilitacion es trabajar las transferencias de peso, carga en la
pierna de apoyo y extension del cuédriceps, al mismo tiempo que trabajamos el
apoyo monopodal que juega un papel muy importante durante la marcha.

La posicién de partida es posicion de caballero y la posicion final es bipedestacion
erguida. El fisioterapeuta se colocara por delante del paciente y una de sus tomas
se colocara en fémur distal de la pierna adelantada imprimiendo una presion por
encima de la que serd la rodilla de apoyo, y la otra toma ir4 a punto clave central
desde la cual inducird un enderezamiento de tronco y adelantamiento del punto
clave central. Para realizar la facilitacion, el terapeuta debera acompafiar al
paciente a trasladar practicamente el total de su peso sobre la pierna de apoyo e,
induciendo una fuerte presién sobre dicha rodilla para proporcionarle estabilidad,
acompafara al paciente con un movimiento hacia delante y hacia arriba. Los
brazos del paciente se colocaran sobre los hombros del fisioterapeuta con el fin de

quitarles peso.

Estas facilitaciones estaran integradas dentro de una tarea impuesta por los

terapeutas como pueden ser alcances o juegos, siempre buscando la funcionalidad

de los ejercicios.
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Segunda parte:

Los pacientes realizaran un circuito en la galeria del area de rehabilitacion que consiste
en la ejecucion de diferentes ejercicios que generan inestabilidad y exigen
transferencias de peso, fuerza fisica, disociacion de cinturas y agilidad. Los pacientes
deberan enfrentarse a los obstaculos de forma autbnoma pero obtendran la ayuda de
un fisioterapeuta, que permanecera a su lado durante todo el ejercicio, en caso de que
sea necesario. Se realizaran tres repeticiones en un tiempo estimado de 15 minutos.
El circuito estd compuesto de seis partes:

1. Desnivel estrecho por el que deberan realizar marcha en tandem, y saltar dos
picas a modo de obstaculo que se encuentran en una altura por encima de la
articulacion de la rodilla.

2. Cuatro aros dispuestos en el suelo en forma de zig-zag que deberan pasar
poniendo un pie en cada aro sin poder pisar fuera de su perimetro.

3. Una rampa de subida y unas escaleras de bajada que tendran que intentar
afrontar sin realizar apoyos pero que podran hacerlos para evitar la caida en
caso de necesidad.

Gateo sobre una colchoneta.
Marcha por paralelas.

Marcha lateral de vuelta al punto 1.

r

S

1 | f \

N

Figura 3. Circuito de elaboracién propia.
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MIERCOLES:

- Primera parte:
Los pacientes realizardn un juego que evaluara su sensibilidad gracias a una serie de
placas con diferentes texturas por las que tendran que pasar. En un primer momento
se les ensefiard a identificar cual es cada una ellas y se progresara realizando el
ejercicio con los ojos cerrados cambiando de posicién las texturas continuamente para

asegurarnos de que no utilizan la memoria como herramienta de identificacion.

- Segunda parte:

En las colchonetas, con la ayuda de una pelota Bobath, se realizaran ejercicios que
requeriran el enderezamiento del tronco, la realizacion de adaptaciones posturales y
estrategias de estabilidad para mantener el equilibrio y evitar las caidas.

Estos ejercicios pueden ser: realizacion de alcances con el paciente sentado sobre la
pelota, desequilibrios con el paciente tumbado sobre la pelota tanto en decubito supino
como decubito prono para la realizaciébn de apoyos frontales y laterales con sus
extremidades, manipulacién de objetos y dobles tareas sobre la pelota que le obliguen
a estabilizarse sin la ayuda de las manos, lanzamientos de la pelota por encima de la
articulacion del hombro y su recibimiento.

Estos ejercicios estaran integrados dentro de una tarea impuesta por los terapeutas,

siempre buscando la funcionalidad de los ejercicios.
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GRUPO 1 O GRUPO EXPERIMENTAL:

Se llevara a cabo el tratamiento basado en el Concepto Bobath citado anteriormente, al que

se le afladira un protocolo de movimientos ritmicos al inicio de la sesion.

La eleccién de los movimientos ritmicos la llevara a cabo el investigador principal basandose
en los articulos “Prospective follow-up of primitive réflex profiles in high-risk infants: clues to
an early diagnosis of cerebral palsy” escrito por Zafeiriou DI, Tsikoulas IG y Kremenopoulos
GM?L, y “Effectiveness of rhythmic movement therapy for children with cerebral palsy” de Irina
G Malkina-Pykh?2,

Finalmente, los movimientos ritmicos escogidos son: (ver anexo 4)

- Deslizamiento craneo caudal.

- Estimulacién desde pies.

- Limpiaparabrisas.

- Gato.

- Balanceo en cuadrupedia.

- Mecer el cuerpo en decubito prono.
- Reptar.

- Rotacién de cadera.

El tiempo estimado para cada movimiento es de un minuto, dejando un intervalo de treinta
segundos de descanso entre uno y otro, haciendo un total de 12 minutos para la realizacién

completa del protocolo.

Estos mismos movimientos seran mostrados a los familiares de los pacientes, quienes tienen
gue comprometerse a la realizacion diaria de los mismos, aquellos dias que no acudan a

tratamiento durante la duracion de la investigacion.
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Etapas de desarrollo

El desarrollo del estudio se va a dividir en cuatro fases:

En la primera fase se va a realizar el disefio del estudio y se llevard a cabo la recogida de la
muestra y recuento del nimero total de pacientes una vez los tutores legales hayan leido y
firmado la HIP y el Cl. Se estima una duracion tres meses, doce semanas, debido a la amplia

muestra a la que tenemos que llegar.

La segunda fase cuenta con la valoracion pre-intervencion de todos los sujetos del estudio,
ya sean del grupo control o del grupo experimental. Serdn necesarias dos semanas para el

correcto cumplimiento de este apartado.

La tercera fase hace referencia a la realizacion de la intervencion donde recibiran el
tratamiento establecido tanto los sujetos del grupo control como les pertenecientes al grupo

experimental. Este proceso contard con una duracion de ocho meses, treinta y dos semanas.

Por ultimo, en la cuarta fase se llevara a cabo la recogida de datos tras las valoraciones post-
intervencion, la elaboracién de los resultados y la publicacién de los mismos. Para las
valoraciones seran necesarias dos semanas, para la elaboracién de los resultados dos
semanas mas y la publicacion de los mismos se realizara en un mes, dando un total de dos

meses, ocho semanas, en esta Ultima fase.

Sumando el tiempo de desarrollo de dichas fases, se obtiene un tiempo total de un afio y un

mes aproximadamente, 54 semanas, para la realizacion del estudio.

T1 T2 LE T4

X

Tabla 10. Etapas de desarrollo. Elaboracion propia.
T1= Septiembre 2018 — Noviembre 2018.
T2= Diciembre 2018.
T3= Diciembre 2018 — Agosto 2019.

T4= Septiembre 2019 — Octubre 2019.
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Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

El médico sera el encargado de valorar y diagnosticar a los pacientes con PCl y les informara

a los tutores legales acerca del estudio para su posible derivacion.

Habr& un fisioterapeuta principal que establecera las bases del tratamiento habitual, escogera
los movimientos ritmicos que deberan formar parte del protocolo que se ejecuta sobre el grupo

experimental y tratara a los pacientes del grupo experimental.

Uno de los fisioterapeutas restantes, a eleccién propia, se encargara del grupo experimental
junto con el fisioterapeuta principal y deberan organizar los horarios dentro de los dias
establecidos en los cuales trataran a los pacientes y realizaran el tratamiento habitual

combinado con el protocolo de movimientos ritmicos previamente mostrado.

Dos fisioterapeutas seran los encargados de tratar a los pacientes pertenecientes al grupo
control, y al igual que los anteriores deberan de establecer un calendario con los dias y las

horas de tratamiento y realizaran su terapia basada en el Concepto Bobath.

Los ultimos dos fisioterapeutas seran los encargados de las valoraciones por lo que no

realizaran los tratamientos.

El psicélogo estara a plena disposicion de los familiares y pacientes del estudio para ayudarles

a enfrentar la patologia y las posibles situaciones a las que tengan que hacer frente.

El estadistico llevara a cabo la metodologia de la investigacion, el andlisis de datos, la
interpretacion de los mismos y la recogida y elaboracion de los resultados. Al mismo tiempo,
elaborard unas gréficas y tablas con los datos obtenidos del estudio para una mejor

comprension de los mismos.
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Lugar de realizacion del proyecto

El estudio de investigacion se desarrollara en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus que

se encuentra en la Avenida de Menéndez Pelayo, nimero 65, cédigo postal 28009, Madrid.

La evaluacion inicial y final de los pacientes se realizard en la camilla de la consulta del médico
perteneciente al equipo investigador. Sin embargo, el tratamiento tendrd lugar, por un lado,
en una de las salas independientes que se encuentran dentro del gimnasio y, por otro lado,
en la zona de las colchonetas y la galeria también localizadas en el area de rehabilitacion del
hospital. El protocolo de movimientos ritmicos se realizara en la sala independiente, la cual
contara con una camilla hidraulica y espacio suficiente para permitir la correcta movilidad del
fisioterapeuta. Asi mismo, la zona de las colchonetas y la galeria deberan contar con un
entorno preparado para la realizacion del tratamiento por medio del Concepto Bobath y con el

material necesario para la realizacién del estudio.
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Anexos

TABLA REFLEJOS PRIMITIVOS

Anexo 1.
REFLEJO ESTIMULO RESPUESTA DESAPARICION IMAGEN
T
Aproximar dedo o S ﬁx / T
SUCCION tetina a la boca Succion fuerte 3 meses — e
\_B i )
\_ \_.-/\
Toque arriba, abajo | Movimiento de
4 PUNTOS o en los laterales de | busqueda hacia 2 0 3 meses
CARDINALES la boca el punto de
estimulo
OPTICO Luz brillante en los Cierre parpado No desaparece
0jos
Estimulo borde Apertura de los
BABINSKI externo planta del dedos en 1 afio
pie hasta primer abanico y triple
dedo retirada
GRASPING Roce sobre la Cierre dela 3 04 meses
PALMAR palma de la mano mano
GRASPING Roce sobre la Cierre de los 8 meses
PLANTAR planta del pie dedos
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Decubito supino y

Extension de

al girar la cabeza miembro
CERVICO- hacia un lado. superior e ]
TONICO (Actitud o inferior hacia el 3 04 meses
ASIMETRICO provocado) lado en que se
ha girado y
flexién de la
contralateral
Situando al bebé en
posicion vertical,
BIPEDESTACION sujetado de las Enderezamiento 2 0 3 meses
PRIMARIA axilas con sus pies y bipedestacion
en contacto con el
plano
Sujetado por las
MARCHA axilas, posicion Inicio de marcha 2 0 3 meses
AUTOMATICA | vertical se inclina su
tronco hacia
delante
PLACING MANO | Estimular el dorso | Acomodacion de 3 04 meses
Y PIE de la mano o del la mano o del mano
pie pie 4 0 4 meses pie
En sedestacion se Abducciény
REFLEJO DE deja caer extension de 3 04 meses
MORO ligeramente hacia miembro
atrds superiory
posterior
“abrazo”
En suspension en Flexion lateral _,7'{ ;
REFLEJO DE decubito lateral se | de tronco hacia 12 0 18 meses . tﬁ'\\_‘ '“"J \ )
GALANT estimula la zona el lado de la Ny -;*) S )«fa
dorsolateral de la estimulacion ( )
columna & /
N
Con miembro Flexion,
inferior en abducciény
EXTENSOR extension posterior 3 04 meses
CRUZADO mantenida presidon | extension de la
sobre la planta del pierna

pie

contralateral
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Desde posicion
vertical hacia abajo | Extension delos | Aparece alos6

PARACAIDAS se le aproxima brazos para meses y ho
hacia el plano de Ia tocar el plano desaparece
mesa

Percusion en la cara
ROSSOLIMO plantar del pie en el Flexion de los 4 05 meses

surco dedos del pie
metacarpofaldngico

Extension,

Presién sobre el aducciény
SUPRAPUBICO pubis equino de las 4 semanas
extremidades
inferiores

Tabla 11. Reflejos primitivos. Tabla de elaboracidn propia modificada de las tablas basadas en los articulos
“Primitive reflexes. Their contribution to the early detection of cerebral palsy. Clinic Pediatric (Philadelphia)” de
Blasco PA” y “Persistent primary reflexes affect motor acts: Potential implications for autism spectrum
disorder.” de Chinello A, Di Gangi V, Valenza E*.
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Anexo 2. HERRAMIENTAS DE VALORACION

Gross motor function measure (GMEM):

Esta escala valora la motricidad gruesa de nifios con Sindrome de Down y PCI con edades
comprendidas entre 5 meses y los 16 afios. Su objetivo es valorar el nivel funcional en el que
se encuentra el niflo y medir la cantidad de movimiento, pero no la calidad con la que lo realiza.
El tiempo estimado para realizar el test es de 45-60 minutos, y encontramos tres tipos de
items a valorar: estatico (mantener una postura), dinamico (pasar de una postura a otra pero

no es necesario mantenerla) y mixto (mantener una postura y realizar una transferencia).

El test hay que realizarlo tres veces y nos quedamos con la mejor marca de los tres intentos.
Las puntuaciones se enumeran del 0 al 3 siendo 0 no comienza el movimiento, 1 comienza el

movimiento, 2 lo completa parcialmente y 3 lo completa con éxito*.
Podemos diferenciar dos clasificaciones:

-  GMFM - 88: Se utiliza para valorar a nifios pequefios, gravemente afectados con PCI
y Sindrome de Down*,

-  GMFM - 66: Se utiliza Unicamente para valorar a nifilos con PCI. Esta modificacion
elimina aquellos items que no se puedan valorar por lo que es mas rapido, mas preciso

y mas sensible**.
A continuacién mostramos un modelo de hoja de puntuacion del test.

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Child's Name: ID#:
Assessment Date: GMFCS Level"

year | month / day a O (] a (]
Date of Birth: I ] n Y W

yaar / month / day
Chronological Age: Evaluator's Name.
year | month [ day

Testing Condition (e.g., room, clothing, time, others present)

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in gross
motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general guideline.
However, most of the items have specific descriptors for each score. [t is imparative that the guidelines
eontained in the manual be used for scoring each item

SCORING KEY 0 = does not initiate
1= initiates
2 = partially completes
3 = completes
9 (or leave blank) = not tested (NT) [used for the GMAE-2 scoring®]

It is important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate) from
an item which is Not Tested (NT) if you are interestad in using the
GMFM-86 Ability Estimator (GMAE) Software.

*The GMAE-2 software is available for downloading from www.canchild.ca for those who have purchased the
GMFM manual. The GMFM-66 is only valid for use with children who have cerebral palsy.

Contact for Research Group:

CanChild Centre for Childhood Disability Research,
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main St W., Room 408, i/
Hamilton, ON Canada L8S 1CT ﬂg‘m
Email: canchild@mecmaster.ca Website: www.canchild.ca
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GMFM-38 SUMMARY SCORE
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previous GMFM-BE Scome = (]
99% Conhdenos Interals
change in GMFM-56 =
fromm the Grods Moler Aty EsSimainr (GMAE-Z) Salwarne
= 2013 MMazne Russcll ard Prier Roscsbaum, bcbbsicr Unreenaty. Al sghis resenoed Page S ol é

60



Gross motor function classification system (GMFCS):

Esta escala se utiliza para valorar la motricidad gruesa de nifios con PCI de 2 a 18 afios. Al

igual que la escala anterior indica la cantidad pero no la calidad del movimiento realizado?’.
Encontramos cinco niveles de valoracion:

- Nivel I: Anda sin limitaciones sin ayudas externas.

- Nivel Il: Anda con limitaciones sin ayudas externas.

- Nivel lll: Anda utilizando un dispositivo de movilidad con sujecién manual.

- Nivel IV: Autonomia para la movilidad con limitaciones. Puede utilizar sistemas de
propulsién a motor.

- Nivel V: Transportado en una silla de ruedas manual.

GMFCS Level |

Children walk at home, school, outdoors and in the community
They can climb stairs without the use of a railing. Children perform
gross motor skills such as running and jumping, but speed, balance
and coordination are limited.

GMFCS Level I

Children walk in most settings and climb stairs holding onto a
railing. They may experience difficulty walking long distances and
balancing on uneven terrain, inclines, in crowded areas or confined
spaces.

Children may walk with physical assistance, a handheld mobility
device or used wheeled mobility over long distances. Children have
only minimal ability to perform gross motor skills such as running
and jumping.

GMFCS Level lll

Children walk using a hand-held mobility device in most indoor
settings. They may climb stairs holding onto a railing with
supervision or assistance. Children use wheeled mobility when
traveling long distances and may self-prope! for shorter distances.

GMFCS Level IV

Children use methods of mobility that require physical assistance or
powered mobility in most settings. They may walk for short
distances at home with physical assistance or use powered mobility
or a body support walker when positioned. At school, outdoors and
in the community children are transported in a manual wheelchair or
use powered mobility.

GMFCS Level V

Children are transported in a manual wheelchair in all settings
Children are limited in their ability to maintain antigravity head and
trunk postures and control leg and arm movements.

Figura 4. GMFCS levels.
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Peabody developmental motor scale:

Este test se utiliza para valorar la motricidad gruesa y la motricidad fina del individuo.

Consiste en seis pruebas répidas de valorar que miden las capacidades motrices
interrelacionadas que son desarrolladas por los nifios desde los O a los 5 afios. Se deben
establecer unos limites de valoracién partiendo de la edad del desarrollo motor en la que se

encuentre el nifo.

Por un lado, la motricidad gruesa cuenta con 170 items en el &rea de los reflejos, locomocion,
equilibrio y recepcion de la informacién y propulsién. Por otro lado, los 112 items de la
motricidad fina incluyen la manipulacién de objetos, el uso de la mano, coordinacion mano-

ojo y la destreza manual“,

Ashworth modificada:

La escala original y la version modificada tienen como objetivo medir la hipertonia muscular,
es por esto por lo que en muchos estudios se utiliza como herramienta para valorar la

espasticidad del sujeto.

El test consiste en la movilizacion pasiva de los miembros en flexo-extension y en abduccion

y aducciéon®.
Se diferencian seis grados segun el tono muscular del paciente:

- Grado 0: Tono muscular normal.

- Grado 1: ligero aumento del tono muscular, donde encontramos una ligera resistencia
en el recorrido articular.

- Grado 1+: ligero aumento del tono en la resistencia del musculo al movimiento, seguido
de una resistencia inferior a la mitad del recorrido articular.

- Grado 2: Aumento del tono mas marcado durante el recorrido articular que sigue
permitiendo la movilizacion pasiva del miembro.

- Grado 3: Aumento del tono muscular que dificulta la movilizacion pasiva del miembro.

- Grado 4: Aumento extremo del tono que provoca una rigidez excesiva del miembro.
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Tardieu:

Al igual que la anterior, esta escala se utiliza para valorar el nivel de espasticidad. En esta
prueba el examinador mueve los miembros a velocidades rapidas y lentas para valorar el nivel
de resistencia muscular que aparece en funcién de la velocidad a la que se ejecute el

movimiento®°.
Se diferencian cinco grados segun la resistencia que opone la musculatura al movimiento.

- Grado 0: No existe resistencia a la movilidad del miembro.

- Grado 1: Resistencia escasa en un angulo especifico sin contraccion muscular
evidente.

- Grado 2: Evidente contraccion muscular en un angulo especifico, seguido de una
relajacion de la musculatura al detener el movimiento.

- Grado 3: Aparicion de clonus en un angulo especifico con una duracién inferior a 10
segundos cuando el examinador opone una resistencia al musculo.

- Grado 4: Aparicion de clonus en un angulo especifico con una duracion superior a 10

segundos cuando el examinador opone una resistencia al musculo.

Mini best test:

Este test se utiliza para valorar el equilibrio y la marcha en pacientes neuroldgicos de cualquier
edad. Originalmente, el best test contaba con seis apartados de los cuales cuatro son los
pertenecientes a este modelo, la capacidad anticipatoria, el control postural, la orientacién

sensorial y la marcha.

Para la valoracion de cada apartado, se puntla cada item con un namero del 0 al 2, siendo 2
una realizacion de forma normal del ejercicio y el 0 una disfuncién severa a la hora de llevarlo

a cabo. La puntuacion maxima es de 28 puntos®..

A continuacion mostramos un modelo de la hoja de valoracion de este test.
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Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
i 2005-2013 Oregon Health & Sclence University. All nghis resensed.

ANTICIPATORY SUB SCORE; /6
1. 8IT TO STAND

instruction: “Cross your arms across your chast. Try nof fo use your frands wnless yoo must. Do maf fed oo egs iean
against the back of the char when you stand. Please sland oo now. ™

(2) Marmal: Comes o stand withou! wse of hands and stabilizes independently.

(1) Maderaie: Comes o stand WITH wu=e of hands on first altempt.

(0} Severa: Unable 1o stand wp from chair without assistance, OF needs several atiempls with use of hands.

2. FSETO TOES
insfruciion: Place pour feel show'dar widlf apart. Place your fands an pour hips. Twmrbezhﬁhuym:mmm;m
toes. [ will cowal ouf foud b 3 seconds. Try lo hold ifvs pase for al lract 3 sscond's. Look sfraphl ahead Rise now.”
(2) Mormal: Etable for 3 = with mamimum height.
(1) Moderate: Hesls up, but nat full range (smalier than when holding hands), OR naliceable instability for 3 =
Q) Severe: <35

3. STAND ON ONE LEG
insfruciion: “Look skraight ahead. Keep your hands an pour hips. L yowr leg off of the ground behing pow withaod foucfang or
resiing your rased lag apan powr olfer slanding lag. Stay sfanding on one leg as long as you can. ook straigfel afead. L8

oW,
Lefi: Time in Ssconds Thai 1: Trial 2; Might: Tame i Seconds Tral 1 Tl 2,
() Marmal: 20 <. (&) Mormal: 20 =.

(1) Maderale: « 20 =, (1) Moderate: < 20 5.

(04 Sewere: Urable. (0} Senvera: Urable

Tao score each side separaiely use the trial with Bhe longest time.
Tao calculabs the sub-score and toial scone @ the side [l or right] with the lowesi numaerical score [Le. Bhe worse side].

REACTIVE POSTURAL CONTROL SUR SCORE: Bl
4. COMPEMSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD
dnsfruction: “Stand with your feef shoulder wadth aparf, arms al poour sides.  Lean forward against my bands beyond' your
farward limits. When [ el go, do whalever i€ necessary, including laking a step, lo avoid' a fall ®

(2) Momalk Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).
(1) Moderate: More than ane siep wsed fo recaver equiliorium.
(@) Severs: Mostep, OR would fall f nod caught, OR falls sponlaneausly.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

insfruchion: “Siand wilf powr feet shoulder wigth apant, armes af your sides. Leaan backward agairsd my hands beyond yowr
baciward kmils. When [ lel go, do wialever is necessary, including [afing a sfep, fo avoid a faf”

(2] Mormak Aecavers independently with a single, large siep.

(1) Moderate: More than ane siep wsad o recaver equiliorium.

(00 Severs: Mo step, OF would fall if not caught, OF falls spomaneocusly.

B COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
instruciion: “Stand wilf your feef fopether, arms down &l yowr sides. Lean inlo my hand beyond your sideways Gnil. Whan |
fed go, do wiralever is necessary, moluding lafimg a sfep, o avoid a 8"

Le® FRigir

(2] Marmal: Recowers independently with 1 step (2] Mormal: Recovers independently with 1 step
[oce=aver or lateral Ok (orossover or lateral O]

(1) Moderale: Several steps ba recower equilibrium. (1) Moderale: Several steps to recoser eouilibium.

(00 Savere: Falls, or cannal step. (0) Severe: Falls, or cannot step.

Use the side with the lowest scone io calculsie sub-score and ioial soone.

SENSORY ORIENTA TION SUE SO0RE: fil
T. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN. FIRM SURFACE
dnsfruciion: “Place your fandls an pour hips. Place your feef togeffrer il almos! iowching. Look sfrmghif ahead Be as stabie
and =il az pascibie, undl | say siop.
Tirme i Saconos:
[2) Mormal: 30 =
(1) Moderate: « 30 =.
0] Severs: Unable.
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B. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
insfruction: “Step oo the Ioam. Flace yowr hands on your faps.  Pizce pour feel fogelfer artd almos! foucfing. Be as stxhis
and sill as possible, undl | say siop. | wall star! fiméng whar pou close youwr epes.”

Time in sscongs:

[2) Manmal: 30 =,

(1) Mioderale: < 30 5.

[0} Severa: Uinable.

4. INCLINE- EYES CLOSED
showder width apar! and have yowr anmes down af your sides. | will staf dming when pou close powr eyes.”
Time in seconds:
2] Normak Stands independently 20 = and aligre with grasity.
(1) Moderate: Stands independently =30 = OR aligns with surface.
() Severe: Linable.

DYNAMIC GAIT SUB SC0RE: /10

10. CHANGE IN GAIT SPEED
insfruction: “Beqin walcing al your norma speed, wiven 1 el poor Tas!, waik 25 st as pou can. When ! say ‘siow ), wak very

|:E'i Mormial: Significantly changes walking speed withawt imbalance.
1] Moderate: Unable fo change walking speed or signs of imbalance.
() Severe: Linable to achieve signilicant change in walking speed AND signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS - HORIZONTAL
insfruction: “Beqin waling al' your norma speed, wiven [ say nght®, lurm pour head and loak to the nght. Wien | say Teifit”
turn pour fead and ioak (o the et Try fo keep pourseil wanlting in a siraghfl line ™

(2] Mormal: performs bead turns with na change in gait speed and good balance.

(1] Moderate: performs head turns: with reduction in gait speed.

(0] Severs: padorms head ums with imbalance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
instruction: “Beqn walking al' your norma’ speed. Whean | el pow fo Turm and sfog’, fum 25 quichly as you can, face e
oppasife direcion, and siop. Afler e om, pour feef should be ciose logather.”

(2] Normal: Tumes with fesl dose FAST (= 3 sleps) with gocd balance.

(1) Moderate: Turms with leel diose SELOW (=4 sieps) with good balance.

(0] Severe: Cannot furm with feet dose al any speed withou! imbalance.

13, ETEF OVER OBSTACLES

insfruction: “Beqn walng al' your norma’ speed. Whan your get lo the box, slep over i, rol arownd i and keap wanlong.®
(] Nomal: Able to step over box with minimal change af gait speed and with good balance.
(1] Moderate: Sleps over box but louches box OR displays cautious behavior by slowing gail.
(0] Severe: Unable bo shep aver bax OR steps around boo.

14. TIMED UP & GO 'WITH DUAL TASK /2 METER WALKD
instruction TUG: When | say 'Go’, stand ug fom chair, walk 2 powr normal speed aoross the ape on the foor, furn arownd,
and come back lo sif i fe chai ®
insfruction TLIG walfr Dual Tas# "Coud backowands by ifrees starfing 2l . When [ say 'Go', sfand up from cfsair, wak af
your nanmal speed across fhe fape on the foar, fum arcund, and come back o sit in the chai. Confinue courting baciwards
the anbre lime."

TIAZ: zeconds; Dwal Task TG seconds

[ | Marmak No r Mo naticeable change in sitfing, sh'rclrgmwall.rg'nhhha:hnd counting when compared to TUG withoud

Dl Taske,

(1) Madesabe: Dual Task atiects esther counting OR walking (»>10%) when compared ta the TUG withoul Dual Task

(0 Sersere: Slops courting while walking OF slops walking while counting.
‘Whizn scoring ibemi 14, If subject’s galt sped slows mone Bhan 0% bebwesn e TUG without and with o Dual Task the soore
should be decreased by o poind.

ToTaL SCORE: f2R
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Mini-BESTest Instructions

Swuhject Condifions: Subject should b tesied with fal-hescled shoes DF shoes and socks ofl.

Equiprmant: TempssrH foam falso calisd T4oam' ™ 4 inchas thick, madim dersRy T41 Smnass raing], chak withoul 2em rests o whools,

nclimes ramp, stopsaich, a boo (97 height) and a 3 meter distanos measurad out and marked on the foor wish Sapa |romi chakd.
1 Thea 251 has a maximsm soorn ol 28 poinis from 14 Hemes Tl are oach scored trom 2.

7 indoates tha kowest loval ol func@on and "2 T Feghast kevel of luncion.

i a subject mist use an assisthva divios ior an Bem, sooes thal lem onie category lowar.

i a subject mquires physical assistance io padonm an iem, scons 07 for St Hom.

Fosr Mo 3 522l on oni leg | and Hem 6 joompensaiony stepping-laieral) only incude the soone for one side {tha womse scons).

Fosr M 3 | staml on onis Heg | seloo S bt s of B 2 trials [feom a gikon sida] for thie scons.

Forr Henm 14 {imed up & go with duad [ask) if a parson’s gal siows geoaior than 10% babwean the TG withoul and wih a duad iask thon the

scinhe should b decreased by & poal.

1. SITTD STAMD

Minde: S IniSlatice of e mosement, and B wse of e subeet's hiands on thie seal of B chair, the
thighs, o e TwusSng of tho amms orwand.

2. FESE TO TOES:

Alow the subpcl two aliompis. Scone the best aSempt. (H you suspect thal subjed is using loss than full
hizight, sk tha subject o dse up whie holding the examingrs” hands | Maks sure T subject koks ot a

non-macring taegal 812 leat away.

J. STARNDOH OHE LEG

Alow the subpcl two aliompis and recond e Ames. Recond e ramber of seconds the subject can hold
up o a maxmum of 20 seconds. Siop liming wihen he subpscl moves hands of of hips oF puts. a oot
down. Make sure the subjed looks @i a non-mowng fanget 4-12 et afwad. Repeat on ofhar sida.

4. OO TNSATOR Y STEPPIKG
T ORRE C Tk FOFNY ARD

Stand in feont ol thea subjedt with onia hand on aach shouldor and sk B subjsct o o Soreand (Mako
sune thare is rpoom for them o step foremrd). Foquiee tho subject o loan unil the subject's shoulders and
hips 2ro in fromi of foes. AR o el tho Subjoots body waight in your hands, vary suddenly reloass
your suppoet. Thi ies) must olicf a siep. MOTE: Be peopared (o catch subpeai.

5. COMPENSATON Y STEPPIKG
CORRECTION - BACKEARD

Stand bahind thie subject with crs Farmd on esch Sscapuls and sk S subjsct o e baclovaed [Makao
sung thara is room for the subject 1o stop backward. | Reguine thie subject 8o lean untl thisir shoalders and
hips 2rw in back of their heels. Afer you leel the subjec!'s Dody weight in your hamnds, very suddonly
relgase your supporn. Test musi obol astep. NOTE: Be prepaned o caloh subjoct.

6. COMPEMSATORY STEPPIKG
CORRECTION- LATERAL

Stand 1o the sida ol the subgect, plane one hand on the side of the Subect’s peks, and have e subgct
lﬂﬂﬂﬂ'ﬂl'ﬂmbﬂqﬂ rln!.lu-l.lrh:nm.ﬁnqurnrmsuhi-n:rmhmmlﬂnm“ntmmIsn:f.rm'
thix right jior left) Yoot and e suddenly redaase your hold. HOTE: Be propared io catch subjoct.

7. STAMCE | FEET TOGETHER]
EYES DPEK, FIFR SUFFACE

Rasoord the tima the subjedt was abks fo siand with feed iogethar up 0 2 maodmism of 320 spooncs.  Malks:
sune subjec! koks 2 a non-moving taegal 4-12 foat away.

B. STANCE | FEET TOGETHER)
EYES CLOSED, FOAK SURFACE

Uso medism densiy Tempan® foam, & inches Sk, Assist subject in siepping onlo foam. Recornd thie
lima tho Subject was abls o sand in eech Domditon W0 & maimiam of 30 seoonds. Have e subect siep
off of thi loam batweon inaks. Flip @ ioaen over bebwean gach inal o ensune thie foam has retained s

shapa,

‘3. MCLME EYES CLOSED

il the subject ol the amp. Onoe the subjer doses eyes, begin iming and recoed tima. Nobe [ then
I EnEsive SWary.

10, CHaKGE W SFEED

Allow th subjgct 1o take 3-5 sheps at nomal spead, and then say Tast”. Alor 3-5 st steps, oy “show™.
Alow 3-5 slow steps balone the subjpcl siops waking.

11, WALK WITH FEAD TURKS:
HORGIOMTAL

Alow the subgci 0 reach nomal speed, and give the commands right, S overy 2-5 siops. Score if
0L Sl @ probdiem in elthir dirsction. B subpsct has sevens cervical resiricions aloe combinad hasd and
ITLnK. M.

1 2. WALK WITH PIVOT TURKS

Demorsinie a pivol tunn. Onos B subsect & walking at nomal spead, say “tum and siop” Count tha
numbar of shaps feom “Turn™ umld the subieot is siable. Imbadance may be indicated by wido siamon, oxdra

Siepping or frunk moson.

13. STEFOVER DOSTADLES

Flaca the box (3 nches or 23 om Feighl] 10 legt away Fom where e subpct wil begin walking. Two
:munmi:mmmmwlmmhs ELG T

14, oo UP & GO WTTH IDUAL
TASE

Ui v TLIG fima Fo doisrming the efecis of dual [asiong. The subool should wak a 3 malor gistance.
TUAG: Hava the subjact sitling with the subseot's back agsinsi S chalr. Tre subesct will e timed froem e
momiant youl say o7 undl thie subject pelums 10 sitting. Stop iming winesn thie subpsct’s butiooks it ths
chair boticen and e subject's back is against $ar chalr. Thi ohadr should b Srm withiout anms. TUG
With Dual Tash: Whike sitling determing how fast and acourainly the subject can count backwarnds by
thres= siarting from a number boteeen §00-20. Than, ask T subect o cound from a diSleenm numbes
and afer & fow rambers say "o, Time e subject nom @ momant you say “5o” wmil the subjoct
NefEns o The siming position. Soone dual iask as aSeriling counling o walking If spoad shoes |>10%)
Inom TUG and o o Signs of imbalanca.
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Pedriadric Balance Scale (PBS)

Esta escala se utiliza para la valoracion del equilibrio. Es sencilla de utilizar y no es necesaria
una gran experiencia por parte de los fisioterapeutas para poder pasarla. El tiempo estimado
de duracion es de 15-20 minutos. La escala consta de 14 items, los cuales deben de ser
puntuados del 0 al 4, siendo 0 la menor puntuacion haciendo referencia a una mala ejecucion
de la tarea, y 4 la puntuacion mas alta. El orden de los items debera respetarse en todo
momento. El terapeuta comenzard pidiéndole al paciente los requisitos necesarios para
obtener la menor puntuacion e ira aumentando su exigencia hasta no poder cumplir con la
tarea establecida, adjudicandole entonces la puntuacion de lo Ultimo que haya podido realizar

con éxito*.
ftems:

1. Sentado a de pie (3 posibles intentos):
4= se levanta y se sostiene independientemente sin usar las manos.
3= se levanta de manera independiente usando las manos.

2= se levanta usando las manos después de varios intentos.

=
1

necesito ayuda minima.

o
1

necesita ayuda moderada 0 maxima.

2. De pie a sentado (3 posibles intentos):
4= se sienta de manera segura con el minimo uso de las manos.
3= controla el descenso usando las manos.
2= pega la parte posterior de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
1= se sienta independientemente, pero no controla el descenso.

0= necesita ayuda para sentarse.

3. Transferencias (3 posibles intentos):
4= capaz de ir de una a otra, con minima ayuda de las manos.

3= capaz de ir de una a otra con ayuda imprescindible de las manos.

necesita ir de una a otra con ayuda verbal o supervision.

necesita ayuda de una persona.

o = N
I 1 1

necesitan dos personas que le ayuden o supervisen para estar seguro.

67



De pie sin soporte:

4= capaz de estar de pie 30 segundos seguro.

3= capaz de estar 30 segundos con supervision.

2= puede estar 15 segundos sin apoyo.

1= necesita varios intentos para estar 10 segundos sin apoyo.
0= no puede estar de pie 10 segundos sin ayuda.

Sentado sin respaldo con los pies en el suelo:

4= capaz de estar sentado seguro 30 segundos sin apoyo.

3= capaz de estar 30 segundos bajo supervisién o necesita los miembros superiores
para mantener la posicion.

2= capaz de estar sentado 15 segundos sin apoyo.

1= capaz de estar sentado 10 segundos sin apoyo.

0= no es capaz de estar sentado 10 segundos sin apoyo.

De pie con ojos cerrados (3 posibles intentos):
4= capaz de estar de pie 10 segundos seguro sin ayuda.
3= capaz de estar 10 segundos con supervision.
2
1

capaz de estar 3 segundos con los ojos cerrados.

no es capaz de estar 3 segundos con los 0jos cerrados pero se mantiene estable.

o
1

necesita ayuda para no caerse.

De pie con pies juntos (3 posibles intentos):

4= capaz de poner los pies juntos el solo y mantenerse seguro 30 segundos.

3= capaz de poner los pies juntos el solo y mantenerse 30 segundos con supervision.
2= capaz de poner los pies juntos el solo pero necesita ayuda para mantenerse 30
segundos.

1= necesita ayuda para juntar los pies pero es capaz de mantenerse 30 segundos.

0= necesita ayuda para juntar los pies y no es capaz de mantenerse 30 segundos.

De pie un pie frente al otro (3 posibles intentos):

4= capaz de poner los pies en tAndem y aguantar 30 segundos.

3= capaz de poner un pie delante del otro y mantenerse 30 segundos.

2= capaz de dar un pequefio paso hacia delante y se mantiene 30 segundos.
1= necesita ayuda para dar el paso anterior del pie y se aguanta 15 segundos.

0= pierde el equilibrio al intentar adelantar el pie.
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9.

10.

11.

12.

De pie sobre una pierna (3 posibles intentos):

4= puede subir la pierna de manera independiente y se mantiene 10 segundos.
3= puede subir la pierna de manera independiente y se mantiene 5-9 segundos.
2= puede subir la pierna de manera independiente y se mantiene 3-4 segundos.
1= intenta subirla, no esta mas de 3 segundos pero se mantiene de pie.

0= incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

Girar 360°;

4= capaz de girar 360° sin riesgo en 4 segundos hacia ambas direcciones.

3= capaz de girar 360° sin riesgo en 4 segundos hacia un lado y mas hacia el otro.

2= capaz de girar 360° seguro pero despacio.
1= necesita supervisibn muy cercana o comando verbales.

0= necesita ayuda durante el giro.

Girar a mirar por detras de uno y otro hombro, en bipedestacion:

4= mira por detras de cada hombro, realiza transferencias de peso y rota el tronco.

3= mira por detras de cada hombro pero solo es capaz de girar el tronco hacia un lado.

2= gira la cabeza y mira al nivel del hombro, no gira el tronco.
1= necesita supervisién cuando gira.

0= necesita ayuda para no caerse.

Recoge un objeto del suelo desde una posicion de bipedestacién (objeto frente

a pie dominante):

4= capaz de cogerlo de manera segura y sencilla.

3= es capaz de cogerlo pero necesita supervision.

2=no es capaz de cogerlo pero se mantiene en equilibrio y se acerca.
1= no es capaz de cogerlo, necesita supervision e indicaciones.

0= no es capaz de intentarlo, necesita ayuda para mantener el equilibrio.
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13. Apoyo alternativo del pie sobre un taburete mientras se mantiene en
bipedestacion:
4= capaz de hacerlo independiente y seguro, da 8 pasos en 20 segundos.
3= capaz de hacerlo independiente y seguro, pero tarda mas de 20 segundos e dar 8
pasos.
2= capaz de dar de forma independiente 4 pasos pero necesita supervision.
1= capaz de dar 2 pasos con una minima ayuda.

0= incapaz de intentarlo, necesita ayuda para mantener el equilibrio y no caerse.

14. Realizar un alcance con el brazo extendido mientras esta en bipedestacion:
4= consigue alcanzar con seguridad mas de 250cm.
3= consigue alcanzar mas de 12cm seguro.
2= consigue alcanzar mas de 5cm seguro.
1= consigue ir hacia delante pero necesita supervision.

0= pierde el equilibrio mientras lo intenta, necesita ayuda externa.
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Timed up and go (TUG):

Este test es una prueba para la valoracién de la movilidad, el control postural anticipatorio y
la capacidad locomotora de cualquier sujeto que la realice. Consiste en pedirle al paciente
gue se incorpore desde una silla, camine tres metros en linea recta, de la vuelta y termine

sentandose de nuevo.

La metodologia de valoracion de este test es medir la cantidad de tiempo que necesita cada
paciente en realizar el ejercicio. En sujetos sin patologia la prueba tiene una duracién
aproximada de 8 segundos, por lo que a aquellos que la realicen en un tiempo inferior a 10
segundos se les considera que tienen una movilidad independiente. Sin embargo, el tiempo
estimado de los pacientes que padecen una enfermedad neurolégica aumenta
significativamente, hasta llegar a alcanzar un tiempo superior a los 30 segundos, por lo que

su movilidad se considera reducida. Es por esto por lo que se evidencian cuatro grupos:

<10 segundos: Movilidad independiente.

<20 segundos: Mayormente independiente.

- 20-29 segundos: Movilidad variable.

>30 segundos: Movilidad reducida.

El crondmetro se pone en marcha cuando el paciente, tras haber adquirido una correcta posicién de
sedestacidon con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre sus piernas, se pone en pie. El
ejercicio debe ejecutarse al menos una vez antes de empezar a modo de prueba para cerciorarse de
que el paciete conoce el ejercicio y realizar posteriormente tres intetos, de los cuales se sacara una

media que sera su puntuacion final*2.

Este test no mide la calidad con la que el paciente realiza el ejercicio sino que éste tenga un inicio y un

final.

Timed Get Up and Go (TUG) Test:

Figura 5. TUG test.
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Anexo 3.

@
=

NIVEL FUNCIONALIDAD DISCAPACIDAD DISFUNCION
Integridad en Impedimentos
CUERPO estructura y funciones primariosy IMPEDIMENTOS
corporales secundarios
FUNCION Posturay Inefectiva posturay LIMITACION
MOTORA movimientos efectivos movimientos FUNCIONAL
FUNCION Actividad funcional Limitacion en la DISCAPACIDAD
INDIVIDUAL actividad
FUNCION Participacion Restriccidn en la HANDICAP
SOCIAL participacion

Tabla 12. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).

72



Anexo 4. MOVIMIENTOS RITMICOS

- Movimientos ritmicos activos: En un primer momento, estos ejercicios deberan ser realizados
por el fisioterapeuta para ensefiar a los pacientes el movimiento de forma correcta y el ritmo

al que debe ser realizado.

e Deslizamiento crdneo-caudal:

Paciente en decubito supino con los pies apoyados sobre la superficie. El movimiento se
inicia desde los pies hacia la cabeza, a modo de balanceo, produciéndose el movimiento

en una linea recta.

w

Figura 6. Harald Blomberg. Terapia de movimiento ritmico. 2012.

e Limpiaparabrisas:

Paciente en decubito supino con piernas estiradas con pies separados a una distancia de
10 cm. El movimiento consiste en realizar rotaciones desde la cadera que impliquen el
choque de los pulgares en la linea media y en la préoxima separacién de los mismos. El

movimiento debe ser ritmico y simétrico.

A3 A

Figura 7. Harald Blomberg. Terapia de movimiento ritmico. 2012.
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e Rotacidn de cadera:

Paciente en decubito prono, con la cabeza apoyada en sus manos que se encuentran
entrelazadas. El movimiento consiste en rodar el trasero de un lado hacia el otro de la
superficie sobre un eje vertical. EI movimiento debe iniciarse desde la columna y se
empezard realizando movimientos de pequefia amplitud en la linea media, aumentando

su rango de movimiento en funcion de la mejor coordinacion y estabilidad del mismo.

Figura 8. Harald Blomberg. Terapia de movimiento
ritmico. 2012.

e Mecer el cuerpo en decubito prono:

Paciente en decubito prono, con codos y palmas de las manos apoyadas sobre la superficie
y los pies formando un angulo de 902. La barbilla del paciente se acercara al pecho, de
modo que la cabeza y el cuello sean una prolongacién de la columna. EI movimiento se

inicia desde los brazos generando pequenos desplazamientos en sentido longitudinal.

Figura 9. Harald Blomberg. Terapia de Figura 10. Harald Blomberg. Terapia de
movimiento ritmico. 2012. movimiento ritmico. 2012.
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e Reptar:

Paciente en decubito prono con la cabeza apoyada en las manos y los pies en posicion de
902. El paciente inicia el movimiento desde la cadera produciendo una flexion acompafiada
de una abduccién de la misma y una flexidon de rodilla. Es importante que el pie esté
involucrado en el movimiento y que se realice de forma simétrica en ambas partes del

cuerpo. El culo debe estar permanentemente apoyado sobre la superficie.

Figura 11. Harald Blomberg. Terapia de movimiento ritmico. 2012.

e Gato:

Paciente a cuatro patas, rodillas a la altura de las caderas y codos estirados con las manos
a la altura de los hombros con un apoyo completo sobre la superficie. El movimiento se
inicia desde la cadera y se produce una secuencia de movimientos, primero se hunde la
zona lumbar y se levanta la cabeza mirando hacia el techo, y después le arquea la zona

lumbar y la cabeza se mete en el pecho del paciente.

Figura 12. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.
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e Balanceo en cuadrupedia:

Paciente sentado sobre sus talones con los brazos estirados con codos ligeramente
flexionados y las manos se encuentran apoyadas en la superficie. El paciente se mece hacia
delante hasta colocar la cabeza entre sus brazos y obtener una posicion de cuatro patas, y
realiza un movimiento de vuelta hasta llegar a la posicién de partida, donde rebotando

sobre sus talones vuelve a mecerse hacia delante.

Figura 13. Harald Blomberg. Terapia de movimiento ritmico. 2012.

e Giro de cabeza:

Paciente en decubito supino, realiza giros de cabeza hacia ambos lados sobre una
almohada para evitar una hiperlordosis cervical. EIl movimiento debe ser simétrico y se
iniciard con amplitudes de movimiento pequefias, y una vez controladas se aumentara el

rango.

Figura 14. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.
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Movimientos ritmicos pasivos:

e Estimulacion desde pies:

Paciente decubito supino con piernas estiradas y pies a 909, brazos a lo largo del cuerpoy
cabeza correctamente alineada. El terapeuta se coloca a los pies del paciente, con toma
en maléolos o en planta del pie se induce un movimiento longitudinal involucrando todas

las partes del cuerpo.

[ - N do

- | -

Figura 15. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.

e Estimulacion desde rodillas:

Paciente decubito supino con rodillas flexionadas y pies apoyados sobre la superficie,
brazos a lo largo del cuerpo y cabeza correctamente alineada. El terapeuta se coloca a los
pies del paciente, con toma en cabeza del peroné se induce el movimiento longitudinal

involucrando todo el cuerpo.

Figura 16. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.
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e Estimulacion desde isquion:

Paciente en posicidn fetal, el terapeuta se coloca caudal al paciente. Con toma en isquion

se provoca un movimiento hacia la cabeza del paciente involucrando todo el cuerpo.

Figura 17. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.

e Estimulacion desde costillas:

Paciente decubito supino con piernas estiradas y brazos a los largo del cuerpo. El terapeuta
se coloca a un lado del paciente y con su mano proximal induce un movimiento lateral

desde parrilla costal. El movimiento debe ser ritmico y simétrico.

Figura 18. Harald Blomberg. Terapia de movimiento ritmico. 2012.

e Estimulacion desde sacro:

Paciente decubito prono con brazos a lo largo del cuerpo. El terapeuta se coloca a un lado
del paciente y con su mano proximal induce un movimiento lateral desde sacro. El

movimiento debe ser ritmico y simétrico.

Figura 19. Maria Docavo Alberti. Mi hijo no es un problema, tiene un problema. 2009.
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Anexo 5. PALABRAS CLAVE
TERMINO EN | TERMINO EN TERMINO
ESPANOL INGLES MESH DECS LIBRE
1 Paralisis Cerebral palsy Si Si Si
cerebral
2 Nifio Child Si Si Si
3 Bobath Bobath No No Si
4 Reflejos Primitive No No Si
primitivos reflexes
Terapia de Rhythmic
5 movimientos movement No No Si
ritmicos training
6 Control Postural No No Si
postural control
7 Equilibrio Postural Si Si Si
postural balance
8 Movilidad Mobility No No Si
Pediatric Pediatric
9 balance scale balance scale No No Si
Timed upand | Timed up and
10 go go No No Si

Tabla 13 de elaboracién propia.
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Anexo 6.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

PALABRAS CLAVE MEDLINE PUBMED PEDRO

1 [1] AND 3 19 17 12
2 [1] AND 4 5 5 1
3 [1] AND 5 0 7 0
4 [1] AND [7] 213 213 13
5 [1] AND 8 2 2 0
6 [1] AND 9 1 1 1
7 [1] AND 10 8 8 2
8 2 AND 3 18 19 12
9 2 AND 4 19 19 1
10 2AND 8 1 1 0
11 2AND 9 6 12 2
12 2 AND 10 70 64 4
13 3AND5 0 1 1
14 3ANDG6 6 8 3
15 3AND [7] 8 8 2
16 3AND 8 1 1 1
17 3 AND 10 1 1 0
18 4 74 109 1
19 4 AND 6 2 5 1
20 4 AND [7] 1 1 0
21 5 4 223 24
22 5AND 6 1 15 2
23 5 AND [7] 0 18 2
24 5AND 8 0 1 1
29 5 AND 10 14 4 1
30 6 AND 8 5 7 2
31 6 AND 9 9 20 3
32 [7] AND 8 10 8 5
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33 [71AND 9 36 33 3
34 8 AND 9 8 9 3
35 8 AND 10 3 1 1
36 9 AND 10 2 2 0

Tabla 14 de elaboracién propia.

Anexo 7.
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
37 [1] AND 2 AND 3 15 13 10
38 [1] AND 2 AND [7] 168 166 13
39 [1] AND 6 AND 3 2 1 0
40 [1] AND 6 AND 8 1 1 0
41 [11 AND 6 AND 9 1 1 0
42 [1] AND 6 AND 10 3 4 0
43 [1] AND [7] AND 3 1 1 0
44 [1] AND [7] AND 8 2 2 0
45 [1] AND [7] AND 9 1 1 0
46 [1] AND [7] AND 10 6 0 0
47 [1] AND 2 AND 6 1 1 0
AND 3
48 [1] AND 2 AND [7] 1 1 0
AND 3
49 [1] AND 6 AND 6 3 4 0
AND 10
50 [1] AND 2 AND [7] 6 6 0
AND 10
51 2 AND 4 AND [1] 4 4 1
52 2 AND 4 AND 6 1 2 1
53 2 AND 5 AND 6 0 2 0
54 2 AND 5 AND 10 0 2 0
55 2 AND 6 AND 9 1 1 0
56 2 AND [7] AND 4 1 0 0
57 2 AND [7] AND 5 0 3 0
58 2 AND [7] AND 8 1 1 0
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59 2 AND [7] AND 9 2 2 0

60 3 AND [7] AND 10 1 0 0

61 5 AND [1] AND 2 0 3 0

62 5 AND [1] AND 3 0 1 0

63 5 AND 2 AND 6 0 2 0

64 5 AND 2 AND [7] 0 3 0

65 5 AND 6 AND 10 0 3 1

66 5 AND 10 AND [7] 0 3 1

67 6 AND 10 AND 2 33 36 1

68 6 AND 10 AND 2 0 1 0
AND 5

69 [7] AND 8 AND 5 0 1 0

70 [7] AND 8 AND 6 7 66 6

71 [7] AND 8 AND 6 1 1 0
AND [1]

72 [7] AND 8 AND 6 0 2 0
AND 9

73 [7] AND 8 AND 6 3 6 1
AND 10

74 [7] AND 8 AND 9 2 2 0

75 [7] AND 8 AND 10 16 9 1

76 [7] AND 9 AND 6 9 16 3

77 [7] AND 9 AND 6 1 1 0
AND [1]

78 [7] AND 9 AND 6 1 1 0
AND 2

79 [7] AND 9 AND 10 2 2 0

80 8 AND 9 AND 6 2 2 0

81 8 AND 10 AND 6 2 6 1

82 [1] AND 2 AND 3 3 4 0

OR 4
[1] AND 5 AND 6
83 OR [7] AND 2 AND 6 4 0

10

Tabla 15 de elaboracion propia.
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Anexo 8.

DECLARACION DE HELSINKI

Fue aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial con el objetivo de regular la ética de
la investigacion clinica, basando sus criterios en la integridad moral y las responsabilidades
de los sanitarios.

Requisitos de esta declaracién:

e [] Existencia de un protocolo de investigacién.

e [J Experimentacién basica o previa con animales.

e [ Consentimiento informado del sujeto.

e [] Libertad del sujeto para interrumpir el tratamiento.

e [] Adecuado indice de los riesgos/beneficios.

e [] Solvencia del investigador.

e [] Prevalencia del interés individual frente al colectivo.
e [J No privar al enfermo de un tratamiento reconocido.

e [ Fidelidad en la publicacion de los resultados.
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Anexo 9.

SOLICITUD AL COMITE DE INVESTIGACION CLINICA

Don/Diia. (nombre y apellidos del
promotor) en calidad de (Relacion con la
entidad promotora) con domicilio social en expone que se

desea llevar a cabo el estudio “Analisis de la influencia sobre el equilibrio y la movilidad al
afadir al tratamiento por medio del Concepto Bobath un protocolo de movimientos ritmicos en

nifos con PCI espastica con un Gross Motor nivel IlI”

(Cédigo y fecha de versidn) en el Servicio de Fisioterapia del Hospital Universitario Nifio Jesus

por (Nombre y apellidos de los que forman el equipo).

El estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable
para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas

internacionalmente aceptadas. (Helsinki tltima version).

Se adjunta la siguiente documentacion:

e 4 copias del protocolo de ensayo clinico.

e 3 copias del Manual del Investigador.

e 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para el sujeto de ensayo.

e 3 copias de la Péliza de Responsabilidad Civil.

e 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

e Propuesta de compensaciéon econémica para los sujetos, el centro y los

investigadores.
Firmado:
D/Dfa.
En a de de
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Anexo 10.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

A continuacion, se le presentara el objetivo del estudio y todo lo que conlleva, por favor, lea
atentamente y si hay algo que no comprende o tiene dudas, no dude en preguntar para una
mejor comprensién. Le recordamos que, para poder formar parte del mismo, deberé firmar el

consentimiento informado que se le entregara a continuacion.

Objetivo del estudio:

Se va a realizar un estudio llamado “Analisis de la influencia sobre el equilibrio y la movilidad
al afadir al tratamiento por medio del Concepto Bobath un protocolo de movimientos ritmicos
en nifios con PCI espastica con un Gross Motor nivel IlI” que se llevard a cabo en el Hospital
Universitrio Nifio JesUs que se encuentra en la Avenida de Menéndez Pelayo, nimero 65,
cédigo postal 28009, Madrid.

Sera realizado por un grupo de investigacion altamente cualificado y supervisado por el

coordinador:

D , con numero de teléfono y direccion de

correo

Procedimiento del estudio:

La investigacion sobre la PCI confirma que una de las numerosas consecuencias de la lesion
cerebral primaria es un equilibrio y una movilidad alterada, dificultando asi al paciente las
actividades de la vida diaria y comprometiendo su vida social. La terapia del movimiento
ritmico se propone como una herramienta de tratamiento que actda inhibiendo los reflejos
primitivos persistentes en el paciente permitiéndole mejorar el control postural y la

independencia del nifio.

El siguiente proyecto naci6 con la intencion de estudiar el efecto de un protocolo de
movimientos ritmicos en nifios con PCIl espastica, para valorar su efectividad sobre el

equilibrio y la movilidad.

Nuestro objetivo de estudio consiste en evaluar la mejoria del equilibrio y de la movilidad
afiadiendo un protocolo de movimientos ritmicos a un tratamiento basado en el Concepto

Bobath en nifios con PCI espastica con un Gross Motor nivel lll. Los sujetos pertenecientes al
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estudio seran divididos aleatoriamente en dos grupos. El grupo A (control) ser& el que recibira
un tratamiento segun el Concepto Bobath, mientras que al grupo B (experimental) se le

afiadira un protocolo de movimientos ritmicos elegidos por el investigador principal.

Se les facilitara a los pacientes una hoja de datos personales y se les realizara una valoracion
previa a la intervencién. El tratamiento tendra una duracion de 32 semanas para ambos grupos
en el Hospital Universitario Nifio Jesus, realizando al inicio una valoracién pre-intervencién
pasando las escalas Pediatric balance scale para valorar el equilibrio y el Timed up and go
test para valorar la movilidad del paciente. Ambos grupos recibirdn un tratamiento basado en
el Concepto Bobath, afiadiéndole al grupo B un protocolo de movimientos ritmicos para
evaluar su efectividad en caso de que exista. Tras haber cumplido el periodo de tratamiento
pautado para el estudio, se volvera a medir el equilibrio y la movilidad de los pacientes de

ambos grupos utilizando los test mencionados anteriormente.

Riesgos para la salud de la intervencion y las mediciones:

Aunque cumpla las caracteristicas para formar parte del estudio, no podra participar si:
- Esta en proceso de cirugia.

- Ha sido intervenido quirargicamente en el dltimo afo.

- Ha sido tratado con BTX-A en los ultimos seis meses.

- Padece problemas visuales no corregibles con el uso de gafas o lentillas.

- Padece problemas auditivos no corregibles con el uso de audifonos.

- Padece alteraciones cognitivas.

Confidencialidad y participacion

Los datos personales empleados en este estudio seran completamente confidenciales, de tal
forma que no seran publicados, ni utilizados en ningun informe, articulo o red. La colaboracién
0 participacion en este estudio es totalmente voluntaria, siendo decision del paciente la

participaciéon en el mismo.

Todos los datos recogidos para el proyecto seran tratados con las medidas de seguridad
establecidas en cumplimiento de la “Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter
personal’. Debe saber que tiene derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos

en cualquier momento. Sélo aquellos datos de la historia clinica que estén relacionados con
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el estudio seran objeto de comprobacion y sera realizada por el investigador principal,
responsable de garantizar la confidencialidad de todos los datos de las historias clinicas de

los sujetos participantes en el estudio.

Compensacion.

Por la participacidén en este estudio, no se recibira ningn tipo de compensacién econémica.

Derecho de abandono del estudio.

Cualquier persona que decida participar libremente en este estudio, tendra el derecho de
abandonar el estudio en cualquier momento del mismo, no siendo exigidas en ningdn

momento las causas del abandono o retirada.

Contacto:

Como se le ha indicado anteriormente si tiene alguna duda, puede acudir al siguiente nimero

de teléfono o via mail de alguna persona del equipo.
Telefono: ...

Y = |
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Anexo 11.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Don/iia afirmo que he leido y comprendido

la Hoja de Informacién al Paciente del estudio “Andlisis de la influencia sobre el equilibrio y la
movilidad al afiadir al tratamiento por medio del Concepto Bobath un protocolo de movimientos

ritmicos en nifios con PCI espastica con un Gross Motor nivel Il1”.

He recibido una copia de la Hoja de Informacion al Paciente y una copia de este
Consentimiento Informado, con fecha y firma, donde se explican las caracteristicas y los
objetivos del estudio. He realizado todas y cada una de las dudas que me han surgido y me
han sido resultas correctamente. Se me ha asegurado que se guardara la confidencialidad
de mis datos. EIl consentimiento informado ha sido firmado y entregado de forma voluntaria,
siendo consciente de que puedo retirarme del estudio en cualquier momento por cualquier
razén. Doy/ No doy mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto. Firmo

por duplicado, quedandome con una copia:

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador

Rellenar en caso de retirada en la participacion en el estudio. Mediante el presente escrito,
comunico mi decision de abandonar el proyecto de investigacion en el que estaba
participando: “Analisis de la influencia sobre el equilibrio y la movilidad al anadir al tratamiento
por medio del Concepto Bobath un protocolo de movimientos ritmicos en nifios con PCI

espastica con un Gross Motor nivel III”.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador

88



Anexo 12.
HOJA RECOGIDA DE DATOS

Nombre:

Apellidos:

Edad:

DNI:

Cl firmado por los tutores legales: Si [] No []
Direccion:

Teléfono de contacto:

Grupo al que pertenece:

EQUILIRBIO

Medicidn pre-tratamiento

Medicion post-tratamiento

MOVILIDAD

Medicidén pre-tratamiento

Medicion post-tratamiento

89



