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1. RESUMEN

Resumen: La Paralisis Cerebral Infantil (PCI), en su distribucion dipléjica es una afectacion
sensoriomotora bilateral, en la cual, los miembros inferiores estan mas afectados que los superiores.
Es la presentacion mas comun de PC (40%) y se pueden encontrar dos formas, espastica y ataxica.
En cuanto a la primera clasificacion, el signo mas sobresaliente es el aumento del tono muscular
en las extremidades inferiores, con presencia de hiperreflexia generalizada, con otros signos
piramidales y desarrollo de rigideces en las articulaciones. °°

Entre los nuevos métodos utilizados en terapia fisica encontramos el entrenamiento con
vibraciones, siendo un método de terapia y entrenamiento aceptado para mejorar la salud y el
rendimiento en el cuerpo de los pacientes. Whole-body Vibration (WBV) expone a los pacientes a
un movimiento oscilatorio realizando una inestabilidad a nivel articular, a la que el cuerpo debe

reaccionar3’,

Objetivo: El objetivo general de este estudio es demostrar los efectos de la terapia vibratoria en la
funcién motora en una serie de nifios con PCI dipléjica. Otros objetivos son mostrar los efectos de
la terapia vibratoria en la marcha de los nifios en estudio, tanto en forma observacional, como en

otros valores de referencia, como la velocidad.

Material y Métodos: Se realizd una serie de casos de tipo observacional, prospectivo y
descriptivo, que tuvo una valoracion previa y una posterior al tratamiento. Se aplicd un protocolo
de terapia vibratoria en todo el cuerpo, en un grupo de pacientes con diagnostico de paralisis

cerebral dipléjica.



Resultados: Los resultados de comparacion pre y post de la GMFM con los datos de los 6 sujetos,
muestran una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.048) en bipedestacion. En el andlisis
pre- post y el estudio clinico de la marcha, si se han encontrado mejoras camianr, saltar y corer
dentro de esta escala obteniendo una mejoria del sujeto tres de +10.17 y una mejoria menor del

sujeto cuatro de +4.17.

Conclusion: Se obtuvieron efectos de mejoras en la funcion motora, sobre todo con respecto a la
bipedestacion, estudiada. La aplicacion de la terapia vibratoria parece que ha sido beneficiosa en

cada sujeto, en casi todas las variables estudiadas de la marcha y equilibrio funcional.

Palabras Clave: Paralisis Cerebral, Diplejia, Terapia Vibratoria



ABSTRACT

Abstract: Infantile cerebral palsy (CP), in its diplegic distribution, is a bilateral sensorimotor
involvement, in which the lower limbs are more affected than the upper limbs. It is the most
common presentation of CP (40%) and two forms can be found, spastic and ataxic. Regarding the
first classification, the most prominent sign is increased muscle tone in the lower limbs, with
presence of generalized hyperreflexia, with other pyramidal signs and development of joint
stiffness. 9,15

Among the new methods used in physical therapy we find vibration training, being an accepted
method of therapy and training to improve health and performance in the body of patients. Whole-
body Vibration (WBV) exposes patients to an oscillatory movement, creating instability at the joint
level, to which the body must react”-3,

Objective: The overall objective of this study is to demonstrate the effects of vibration therapy on
motor function in a series of children with diplexic ICH. Other objectives are to show the effects
of vibration therapy on gait in the children under study, both observationally and in other baseline

values such as speed.

Material and Methods: An observational, prospective, and descriptive case series was carried out,
with a pre-treatment and post-treatment assessment. A whole body vibration therapy protocol was

applied in a group of patients diagnosed with dipllexic cerebral palsy.



Results: The results of the pre and post comparison of the GMFM with the data of the 6 subjects
show a statistically significant difference (p=0.048) in standing. In the pre-post analysis and the
clinical study of gait, improvements in walking, jumping and running were found within this
scale, with an improvement of +10.17 for subject three and a minor improvement of +4.17 for

subject four.

Conclusion: The effects of improvements in motor function were obtained, especially with

respect to the standing position studied. The application of vibration therapy seems to have been

beneficial in each subject, in almost all the studied variables of gait and functional balance.

Key words: Cerebral Palsy, Diplegia, Vibration Therapy.



2. INTRODUCCION

Como ya se sabe la paralisis cerebral (PC) es una de las discapacidades mas dificiles y de mayor
prevalencia, sobre todo con el mayor numero de manifestaciones y enfermedades concomitantes
que se puedan presentar, teniendo caracteristicas Unicas e irrepetibles en cada uno de los sujetos en

los que se presenta.t?3

2.1 DEFINICION
El sindrome de paralisis cerebral es un grupo de trastornos permanentes del movimiento y la
postura que, por consecuente, causan limitaciones en la actividad atribuidas a alteraciones no
progresivas en el cerebro que ocurren en etapas tempranas del desarrollo. Se acompafian en su
mayoria por trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos, visuales y/o
epilepsia. 3456

Etiologia y Fisiopatologia de la PCI en Anexo I.

2.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA
La incidencia mundial ha permanecido durante los ultimos afios presentandose alrededor de 2 a 2.5
casos por cada 1000 nacidos vivos sin cambios importantes en la poblacion., a pesar de los cambios
evidentes en la atencidn prenatal y perinatal. Sin embargo, en un pais como Meéxico, los reportes
de la secretaria de Salud publicados en los afios 2000, muestran una incidencia de tres por cada
10.000 nacidos vivos. En comparacion con Espafia, la base de datos solo se centra en los

tratamientos que conllevan la enfermedad y sus complicaciones®4,



La reduccion de la prevalencia de la paralisis cerebral neonatal deberia ser posible mediante una
adecuada nutricion, mediante control y prevencién de infecciones y accidentes; asi como con la
influencia de la plasticidad cerebral 2.

La mayoria de los nifios con paralisis cerebral se convierten en adultos productivos, aunque su
manejo requiere un enfoque de equipo multidisciplinario. A pesar de eso, las actividades motoras
cuando son bebés pueden estar muy por debajo de los demas en comparacion con un nifio sano?.??,
Mas del 25% de los nifios con PC presentan diferentes problemas visuales y algunos estudios sittan
esta prevalencia en el 40%. El rango de discapacidad visual generalmente encontrado incluye
retinopatia, ambliopia, errores de refraccion, atrofia del nervio optico e incluso discapacidad visual

cerebral 33.

2.3 CLASIFICACION
Una de las clasificaciones en los nifios con PC incluye diplejia, hemiplejia y cuadriplejia. Otra
clasificacion es en funcién de la naturaleza del movimiento: mdsculos con espasticidad,
movimientos incontrolables disquinéticos y mala coordinacion (ataxia), entre otros. La
espasticidad es el trastorno del movimiento mas comun, y afecta aproximadamente al 80% de los

nifios con parélisis cerebral.

- PCI(PARALISIS CEREBRAL INFANTIL) DIPLEJIA ESPASTICA CONGENITA:
Afectacion motora bilateral, frecuentemente con miembros inferiores mas afectados que
los superiores. Es la presentacion mas comin de PC (40%) y se pueden encontrar dos
formas, diplejia espastica y ataxica. En cuanto a la primera clasificacion, el signo méas
sobresaliente es el aumento del tono muscular en las extremidades inferiores, teniendo
como base una fase silente de seis a doce semanas con una hipotonia inicial, seguida de un
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aumento del tono muscular que es el signo mas sobresaliente, con presencia de hiperreflexia
generalizada, con otros signos piramidales y desarrollo de rigideces en las articulaciones.
Sin embargo, la Diplejia Atéxica a veces esta principalmente asociada a un componente
ataxico, representado por temblor e inestabilidad del tronco que impide la mayor parte del
tiempo la bipedestacién y la marcha %

PCI hemiplejia espastica: Es la afectacion motora unilateral de tipo espéstico, debilidad
unilateral distal y espasticidad, que se presenta con mayor frecuencia en varones, del lado
derecho. El brazo parético presenta codo en flexion y pronacion de la mano empufiada,
haciéndose mas evidente cuando el nifio inicia el gateo y la marcha 518,

PCI Cuadriplejia Espéstica: Caracterizada por espasticidad bilateral que predomina en
miembros superiores y afectacién de la musculatura bulbar, disfunciones del habla y
alteraciones perceptivo-sensoriales. Las aspiraciones pulmonares son muy frecuentes 1617,
PCI disquinética o atetdsica: Presenta apertura bucal, hipotonia general con hiperreflexia,
movimientos involuntarios de los miembros, trastorno buco-faringeo-laringea,
movimientos involuntarios, incapacidad de organizar y ejecutar movimientos propositivos,

por medio de la coordinacion®17.19,

PCI atdxica congénita: También llamada ataxia cerebelosa, puede no empezar hasta
después del primer o segundo afo de vida. Generalmente la hipotonia se muestra en la etapa
de lactancia con retraso madurativo motor, presentando ataxia, temblor intencional y una

evidente hipotonia muscular®17.20,



- PCI mixta: Presentando signos espasticos, atetdsicos y/o ataxicos, sus patrones de
afectacion motora son consecuencia del alto compromiso de amplias zonas encefélicas, con
secuelas evidentes de los ganglios basales, corteza y region subcortical 1516:17:18,

- PCI hipotonia congénita: Presenta hipotonicidad y debilidad en las piernas, suele asociarse
a un retraso en los logros del desarrollo y en la existencia de reflejos tendinosos profundos,
signo de Forester, de manera que cuando se sujetan por debajo de los brazos

inmediatamente flexionan ambas piernas por las cadera'®1820;

2.4 DIAGNOSTICO

Anteriormente el diagndstico de PC se hacia entre los 12 y los 24 meses de edad, cuando habia
hallazgos clinicos de alteracion del movimiento, la postura o el equilibrio; como son, manos en
pufio, piernas rigidas, no conseguir sentarse por si solo, no realizar ningin desplazamiento, usar
una sola mano, giro hacia sélo un lado de la cara y evidencia de deterioro permanente y no
progresivo. La ecografia perinatal y la resonancia magnética (RM), estan indicadas para delinear
la extension de las lesiones cerebrales e identificar malformaciones cerebrales congénitas °21:22, Se
deben identificar los signos clinicos que puedan indicar un trastorno motor, como lo es el retardo
en el desarrollo motor, trastorno del tono, hipotonia persistente de los reflejos primitivos y retardo
en la aparicion de los reflejos posturales®#.

Actualmente el diagnostico temprano de la PC también se apoya en las observaciones de los
padres?,

Una vez que ya se tenga la confirmacion del diagnostico de PC se puede utilizar un instrumento
como el Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS) para clasificarla segln
niveles de gravedad®*. La GMFCS tiene en cuenta la edad del nifio (hasta 18 afios), con el grado
de autonomia para el desplazamiento. Realiza la clasificacion en cinco niveles. El nivel I nos indica
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pocas limitaciones por ejemplo, al desplazarse camina sin limitaciones; mientras que el nivel V

indica limitaciones severas requiriendo una silla de ruedas que propulsa otra persona ’.

2.5 TRATAMIENTO

El manejo clinico con los nifios que presentan un cuadro clinico de PC esta siempre dirigido a
facilitar la participacion en las actividades y minimizar los efectos de los factores que puedan
afectar. Actualmente no existe una cura para este problema de salud tan importante, pero se han
logrado resultados tanto en prevencion como en la mejora de las consecuencias de la lesion cerebral
25 En medicina, la utilizacion de inyecciones de toxina botulinica ayuda en la mayoria de los casos
a mejorar la funcién motora en los pacientes que se adecuan a este tratamiento®®??. La Toxina
Botulinica (TB) o Neurotoxina producida por el clostridium borulinum, diferenciandose siete
serotipos que actlan directamente en la union neuromuscular. La toxina de tipo A (TBA) es una
de las mas utilizadas en la clinica. La TB ejerce su accion sobre la union neuromuscular impidiendo
la liberacion de acetilcolina y provocando, segln las dosis aplicadas, paresia o paralisis en los
musculos infiltrados. Tiene como objetivos funcionales la mejora en la sedestacion, marcha o
manipulacion y de igual forma, funciona de forma paliativa ayudando a la disminucién del dolor y
espasmos musculares, segun el grado de afectacion que presente el paciente. El efecto es reversible
con la recuperacion del tono muscular en un lapso de tres a seis meses!®19.2034,

Los estudios han demostrado que las terapias fisicas y ocupacionales ayudan a mejorar la marcha
y por consecuencia, la funcion motora; sin embargo, hay pocos datos que respalden estas

modalidades terapéuticas sobre todo orientadas a la intensidad y frecuencia o duraciones de los

11



tratamientos. Pero es muy cierto que se recomienda las terapias fisicas y ocupacionales tan pronto
como se tenga el diagnostico de PC, teniendo como propdsito el desarrollo de la capacidad para
realizar actividades diarias?®. Son muy importantes las ortesis y los sistemas de adaptacion y de
movilidad. En muchos de los casos son esenciales para mantener y mejorar la postura y los
movimientos. %1520,

Las terapias utilizadas en el area de fisioterapia en problemas de movimiento y equilibrio en nifios
con PC tienen diferentes enfoques para las necesidades de los pacientes, incluyendo estiramientos,
masajes, ejercicios de fortalecimiento, uso de cintas de correr y entrenamiento de resistencia. El
Concepto Bobath se utiliza bastante en Europa, por medio del andlisis del movimiento funcional y
el control postural.®152036,

Otras terapias que utilizan medios fisicos:

- Terapia acudtica . Es uno de los métodos mas utilizados en fisioterapia debido a que ayuda
a disminuir la espasticidad y a desarrollar la tolerancia a los estimuladores multisensoriales,
aumentando la circulacion por efecto de la presion hidrostatica®.

- Estimulacién eléctrica. En este procedimiento hay dos principales corrientes utilizadas para
el tratamiento de nifios con paralisis cerebral. Una de ellas es la Estimulacion Eléctrica
Muscular (NMES) que consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica intensa para
provocar una contraccién muscular efectiva. Se utiliza con el fin de aumentar la fuerza, el
movimiento articular normal, el control motor y la co-contraccion y de igual forma
disminuir temporalmente la espasticidad. Se evidencia muchas veces que se utiliza NMES
para generar relajacion en los muasculos antagonistas del musculo espastico?®®. Por otro
lado la estimulacion eléctrica funcional (FES) produce estimulos en nervio y el musculo
para producir el movimiento articular. Se puede utilizar para aumentar la repeticién del
movimiento de manera subyacente durante una tarea especifica pudiendo asi desarrollar un
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control motor y disminuir la espasticidad de pacientes hemiparéticos, aumentando la
entrada aferente y activando la plasticidad neuronal®3'32, Por tanto, ambas corrientes tienen

un fin en comun que es mejorar el movimiento y disminuir la espasticidad.

2.6 WHOLE-BODY VIBRATION (WBV) EN PC

Entre los nuevos métodos utilizados en terapia fisica encontramos el entrenamiento con
vibraciones, siendo un método de terapia y entrenamiento aceptado para mejorar la salud y el
rendimiento en el cuerpo de los pacientes. Whole-body Vibration (WBV) expone a los pacientes a
un movimiento oscilatorio realizando una inestabilidad a nivel articular, a la que el cuerpo debe
reaccionar3’:3,

Actualmente la investigacion se ha centrado en la aplicacion y beneficios principales de la WBV
como terapia en la neuro-rehabilitacion ampliando su uso a grupos de nifios y adolescentes con PC
como se describe en varios articulos®®#43, Se aprovecha la neuroplasticidad cerebral y el
entrenamiento, para alcanzar una mayor eficacia 414243,

Hasta la fecha se estan buscando mas pruebas cientificas sobre los posibles efectos beneficiosos de
la WBV en la espasticidad en nifios con paralisis cerebral ya que solo se ha informado en los

diversos estudios los parametros funcionales de control de movimiento*3.

Se cuantifica la frecuencia de la vibracion que se produce por segundo en hercios (Hz). El tiempo
que pasa el paciente en la plataforma también puede influir en la intensidad del ejercicio. La
vibracion puede provocar adaptaciones agudas, es decir, las mejoras en los parametros relacionados
con la marcha y la movilidad de las articulaciones acompafiadas con la disminucion de la
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espasticidad*?*3; y adaptaciones cronicas, que ayudan a promover el acondicionamiento muscular
y neuronal®®%, Las adaptaciones a largo plazo incluyen mejoras en la fuerza, funcionamiento

motor grueso y equilibrio®?.

2.7 JUSTIFICACION

Se presentd la oportunidad de realizar un trabajo con un procedimiento novedoso a aplicar en nifios
con PCI, partiendo del proyecto UAL transfiere con el centro Interactua, titulado: “Actualizacion
y promocion de la salud en nifios/as con patologia neuroldgica que afecta al tono muscular y la
movilidad”. Se trataba de poder observar los beneficios que ofrece la Vibroterapia en la condicion
motora de estos nifos.

También ha sido interesante realizar esta investigacion porque la mayoria de los estudios que
encontramos sobre este tipo de terapia hacian un énfasis en la importancia de seguir investigando
y observando los resultados que se obtienen durante los tratamientos aplicados en las diferentes
poblaciones, insistiendo en que esta terapia sea complemento o parte del tratamiento, ayudando asi

a una mejora eficaz de la movilidad en estos pacientes.
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3. OBJETIVOS
El objetivo general de este estudio es demostrar los efectos de la terapia vibratoria en la funcion
motora en nifios con PCI de tipo diplejia.

Como objetivos especificos:

- Valorar los efectos de la terapia vibratoria en la marcha de los nifios en estudio, tanto en
forma observacional, como en los valores de referencia para la velocidad.

- Valorar el equilibrio funcional en los nifios en estudio.

4. METODOLOGIA

4.1. Disefo

Se realizd una serie de casos de tipo observacional, prospectivo y descriptivo, que tuvo una
valoracion previa y una posterior al tratamiento. Se aplicé un protocolo de terapia vibratoria en

todo el cuerpo, en un grupo de pacientes con diagndstico de paralisis cerebral dipléjica.

4.2. Consideraciones éticas:

Esta investigacion forma parte del contrato entre la Universidad de Almeria y el Centro Interactda
dentro del proyecto UAL Transfiere 21.
El estudio fue aprobado por la Comision de Bioética de la Universidad de Almeria

(UALBI102022/009), atendiendo a los criterios éticos definidos en la declaracion de Helsinki
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(modificacién del 2008) en proyectos de investigacion y con legislacion nacional sobre ensayos
clinicos (Ley 223/2004, de 6 de febrero) y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y al REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL
PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en los que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion
de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de

datos).

4.3. Sujetos

La seleccion de la muestra se realiz6 con pacientes que acudian al centro Interactia de Almeria, a
sesiones de fisioterapia con enfoque del neurodesarrollo y también mediante una convocatoria

abierta a la comunidad de Almeria, mediante redes sociales.

4.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Diagnostico previo de trastorno neuroldgico del desarrollo: Paréalisis Cerebral. (De acuerdo
con DSM-V).

- Edades comprendidas entre 4 y 18 afios.

- GMFCS I, Iyl

- Valorado y/o intervenido en o desde centros, Instituciones, etc. que colaboren con la
Universidad de Almeria o participen en ellos. Especificamente del Centro de Desarrollo

Infantil y Atencion Temprana “Interactaa”.
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- El sujeto, padre / madre/ tutor/a legal de cada sujeto, previo a su inclusion en el estudio, ha
de haber firmado el consentimiento informado para la participacion de él mismo, o de su
hijo/a en el mismo, dejando constancia de que éste podria ser abandonado si en algun

momento ellos lo estiman oportuno y sin tener que justificarlo.

Criterios de exclusion:

- Diagnostico previo de:
e Epilepsia
e Problemas graves de circulacion sanguinea, operaciones recientes o protesis.
e Otras enfermedades graves

- Inicio de otro tipo de terapia diferente a la actual.

El total de la muestra se integrd con 6 nifios/as en edad pre y escolar, que fueron elegidos a traves
de un muestreo no probabilistico intencional y que cumplian con los criterios de inclusion
establecidos.

Los datos necesarios se obtuvieron mediante la historia clinica y la anamnesis actual de cada
participante, siendo facilitados por el centro y/o en colaboracion con los padres, madres y/o tutores
legales.

Los familiares y/o tutores legales de los participantes firmaron previamente al inicio del estudio un

consentimiento informado (ANEXO I1).
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Sujetos Edad Sexo Nivel Ortesis

N=6 GMFCS

1 4 Nifa Nivel | Plantilla
2 11 Nifio Nivel | Plantilla
3 12 Nifio Nivel 11 Plantilla
4 15 Nifa Nivel 11 Plantilla
5 18 Nifia Nivel I Plantilla
6 18 Nifa Nivel 11 Plantilla

Tabla I. Caracteristicas de los participantes.

4.5 VALORACION CLINICA DE LA MARCHA EN CADA SUJETO

A continuacion, se hard una breve descripcion de la valoracion clinica de la marchay caracteristicas

de los participantes descritos en la tabla I, que se realizo en la valoracion inicial:

Sujeto 1: Nifia de 4 afios, que presenta un Nivel | en la escala GMFCS, realiza marcha diaria con
plantillas en los zapatos. Se observa una pérdida de la aceleracion de la marcha de manera que,
pierde velocidad debido a que la zancada es muy corta, mantiene una marcha continua en puntillas

gue provoca un apoyo plantar deficiente y una evidente torsion de las EEII.

Sujeto 2: Nifio de 11 afios, que presenta un Nivel 1 en la escala GMFCS y realiza la marcha con

plantillas. Al inicio de la marcha se alcanza a observar una marcha fluida, aunque realiza

18



compensacion para mantener el equilibrio, fijando la pierna izquierda en extensién y rotacion;

mantiene una aceleracion continua y no se observa disociacion de MMSS y tronco.

Sujeto 3: Nifio de 12 afios, que presenta un Nivel 11 en la escala de GMFCS vy realiza la marcha
con plantillas. Se observa una presencia evidente de torsion tibial interna al dar los pasos, con

longitud de zancada asimétrica. No hay presencia de disociacion de MMSS vy tronco.

Sujeto 4: Nifia de 15 afos con Nivel 111 en la escala de GMFCS, con pobre control postural y del
equilibrio, tanto para mantenerse en bipedestacion de manera independiente, como para pasar a
sedente, necesitando un apoyo constante. Realiza la marcha con plantillas y presenta deficiencia
en su coordinacion. Durante la misma, el centro de gravedad del cuerpo va oscilando de un lado a
otro con amplitud y tiene que realizar movimientos con los brazos y piernas sin compas, para evitar
caidas; presenta una inclinacion de tronco hacia el lado izquierdo que se acentia a medida que
aumenta la velocidad y se observa un evidente adelantamiento del tronco con anteversion de la
pelvis. Respecto a las EEII, se observan las caderas en rotacion externa y abduccion; la extremidad
inferior derecha, realiza una leve circunduccion para avanzar, manteniendose en flexion de cadera,
no hay actividad muscular de las dorsiflexores de tobillo y presenta déficit en el contacto inicial de

talon.

Sujeto 5: Nifia de 18 afios, que presenta un Nivel 1l en la escala GMFCS y que realiza marcha con
plantillas. Durante la fase de aceleracion se observa un desequilibrio evidente de todo el cuerpo,
por lo cual los MMSS se abren, para poder tener un mejor balance; hay presencia evidente de

flexion de rodillas debido a que estan en varo durante la marcha; hay contacto de talén pero no de
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ante pie y la mayoria de los pasos los realiza por medio de arrastre. El calcaneo izquierdo presenta

un valgo significativo lo que hace que tengo menor estabilidad al dar el paso con este pie.

Sujeto 6: Nifa de 18 afios, que presenta un Nivel Il en la escala GMFCS vy realiza marcha con
plantillas. Al inicio de la misma, presenta una postura en ante pulsion de tronco y cabeza, con
rodillas que permanecen siempre en flexion por acortamiento en isquitibiales. Después de dar unos
cuantos pasos, hace una pausa para tomar aire y descansar y después reinicia la marcha, pero esta
vez con mayor velocidad. Realiza flexion de MMSS en toda la marcha, pudiendo estar cerca de
su tronco o abiertos para poder mantener el equilibrio. Las rodillas permanecen en valgo al igual
que los pies, de forma que pareciera que hicieran una inversion, manteniendo el pie izquierdo sobre
ante pie y colocando el pie derecho en completo apoyo directo sin realizar ninguna fase. Al realizar
lamarchay por la posicion ya antes descrita, se observan choques de pies, lo que hace que aumente

la inestabilidad e intente realizar una marcha rapida.

4.6 PROCEDIMIENTO

Protocolo de actuacion

El protocolo para esta investigacion consistio en un periodo global de seis semanas, donde las dos
primeras se utilizaron para el acondicionamiento de los sujetos en la plataforma.

Las sesiones de tratamiento tenian una duracion global de 30 minutos. Se establecieron que fueran
de 3x3 minutos (3 minutos de terapia vibratoria y 3 minutos de descanso) por cada ejercicio de
posicionamiento, siendo cuatro los posicionamientos a trabajar, lo que sumé un total de 12 minutos

efectivos de terapia®>#4,
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La frecuencia utilizada vario de 16-20 Hz., amplitud entre 1,5-3 Iniciando en la primera semana
con 17-18 Hz, para luego ir progresando hasta los 20 Hz. Las sesiones se realizaron durante 3 veces
por semana. Se permitieron hasta un méaximo de 10 ausencias.

Segun el grado de afectacion y funcionalidad, se tuvo que adecuar de manera individual cada
gjercicio a las particularidades de cada sujeto.

Los ejercicios fueron los siguientes:

1. Estiramiento de Isquiotibiales/Cadena Posterior; Primer ejercicio a
realizar durante la sesion. La posicion de los pies en amplitud de 2 en el
Galileo Home, rodillas en extension y cadera flexionada, manos

apoyadas sobre un banco, codos extendidos y hombros a la altura de las

manos, esta posicion se mantenia durante 3 minutos.

2. Flexion de cadera en bipedestacion; Pie en amplitud O , para evitar

que la vibracién llegue hasta el nivel de la cabeza y sea molesto para los

nifios. La pierna contraria se flexiona sobre un banco (cufa alta), esta
posicién se mantuvo durante 1.5 minutos, realizandose bilateralmente,

los miembros superiores se encontraban libres o sobre las barras

(dependiendo de la capacidad de cada nifio), para ayudar con el

equilibrio durante ejercicio sin ejercer fuerza sobre MMSS.
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3. Extension de cadera en bipedestacion; Al igual que el ejercicio

anterior, la posicién del miembro inferior sobre la plataforma en
amplitud 0, se evita una hiperextension de rodilla, dando estimulo téctil
en la fosa poplitea., con la pierna contraria en extension de cadera con
apoyo sobre un baldn, algin otro objeto o con el fisioterapeuta tirando
de la EEIIl. Los MMSS se encontraban de igual forma libres o colocados

sobre las barras y espalda recta, dependiendo de cada caso.

Sentadillas estaticas y dindmicas; En este ejercicio se regresan los pies
en la amplitud 2 en donde los nifios que podian por si solos realizaban
la flexion de cadera y rodillas, se solicitaba que mantengan la espalda
erguida, mirada al frente y que las rodillas no sobrepasen la punta de los
pies, brazos en extension, manteniendo la posicion por algunos
segundos y posteriormente regresaban al inicio haciendo que la
actividad fuese dindmica, con algunos de los nifios se realizaba a la vez
una actividad de lanzamiento y recepcion con balones. En el caso de los
mas pequefios se les asistia manteniendo la posicion con tomada desde

la cadera y miembros inferiores, evitando compensaciones.

Tabla I1: Descripcién de las posiciones utilizadas durante el tratamiento.

En todo momento el fisioterapeuta corrige la posicion de MMSS y MMII para evitar

compensaciones y mantener una correcta alineacion postural.

Caracteristicas descriptivas del Aparato Vibratorio utilizado: Galileo Home

La terapia vibratoria se realiz6 con un Galileo Home (Novotech Medical, Pforzheim, Alemania).

Rango de frecuencia: 5-30 Hz
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e Amplitud: 0.-/+3,9 mm
e Dimensiones unidad de base (I/w/h): 605 x 355 x 110 mm

e Dimensiones del reposapiés (I/w): 470 x 270 mm,

e Peso del aparato: 32 kg

e Funcion oscilante: No

B

Imagen I. Galileo® Home Plus.

4.7 Evaluacion

Se realizaron dos mediciones, una al inicio del tratamiento y una evaluacion tras finalizar el periodo

de tratamiento establecido (Figura 1).
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2, 11 de Marzo del 2022; Medicion Inicial de todos los participantes.

25, 29 de Abril del 2022; Medicion Final de todos los participantes.

Figura 1. Cronograma de mediciones.
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4.8 Instrumentos de medida

Para la evaluacion se utilizaron las siguientes pruebas:

e Time Up and GO, medimos el tiempo que demoraron los nifios en recorrer 3 metros,
levantandose de una silla estandar, dar la vuelta a un cono y regresar a sentarse a la misma

silla*®.

e Prueba de 10 metros de marcha cronometrada: consistido en la medicion de la distancia
recorrida por segundos en una distancia de 10 metros donde se tomé en cuenta a partir del
metro dos al metro ocho, los nifios realizaron tres intentos en los cuales hicieron una marcha

normal y comoda.*°. (Anexo I11)

e Gross Motor Funtion Measure (GMFM): se evaluaron a los participantes con la escala de
88 items para valorar la funcion motora gruesa. Se hara mayor enfasis en los resultados

obtenidos en la categoria de bipedestacion, andar, correr y saltar®* (Anexo 1V).

4.9 Variables

La variable independiente es la utilizacion de la plataforma vibratoria, como variables dependientes
fueron escogidas los datos remitidos por la prueba de 10 metros de marcha cronometrada, los de la
Time Up and Go y los de la GMFM. Asimismo, se tuvieron en cuenta otras variables relevantes

como el grado de afectacion.
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Analisis de datos

Los datos recogidos en las diferentes mediciones fueron analizados utilizando el paquete
estadistico SPSS (version 22.0, SPSS, Chicago, Il, USA). Las caracteristicas descriptivas de la
muestra fueron tabuladas como media con desviacion estandar y porcentajes.

De igual forma se realiz6 el K-S Kolmogorov Smirnov en la muestra para observar si los valores
de nuestras variables cuantitativas tendian a una distribucion normal. Tras analizarlo se concluyé
que los valores tenian una distribucion normal a pesar de tener un tamafio de muestra escasa,
calculandose la t-student y P-valor.

Por Gltimo, se realiz6 un analisis intrasujetos con las valoraciones pre y post a la terapia efectuada.

5. RESULTADOS

Los sujetos de estudiados en esta investigacion resultaron en una muestra de 6 nifios y adolescentes,
que nos proporcionaron el Centro de Fisioterapia Infantil Interactia y la convocatoria externa
aplicada. La edad minima fue de 4 afios y la edad maxima de 18 afios, con una media de 13,00 y
una desviacion estandar de 5,292. Referente al sexo, nos encontramos con cuatro participantes
nifias representando el 66.7% Yy dos nifios representando el 33.3%. Respecto al nivel de PCI dos de
los seis participantes tiene un nivel de GMFCS I, tres de los seis participantes tienen un nivel de
GMFCS Il y una de las participantes GMFCS I11. Datos representados en la Tabla 1.

El total de sesiones de tratamiento que cada sujeto tenia que realizar eran 17; de las cuales asistieron

a todas, cinco de los participantes y uno de ellos, sélo asistio a doce sesiones; la media fue 16.17
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en el numero de sesiones y una desviacion estandar de 2,041. La media de las inasistencias nos

muestra un puntaje bajo de 2,50 y una desviacion estandar de 2,739 (Tabla I11).

Sujetos  Asistencias Ausencias
1 11,00 6,00
2 12,00 5,00
3 16,00 1,00
4 11,00 6,00
5 16,00 1,00
6 16,00 1,00

Tabla I11. Asistencias y ausencias en el programa de tratamiento.
Los resultados estadisticos entre sujeto obtenidos en los analisis estadisticos de las pruebas
utilizados en la investigacion tras la comparacion pre y post de la Gross Motor Funtion Measure

(GMFM), Timed Up and Go y Prueba de los 10 metros se representaran en las siguientes tablas.
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Media  Desviacion Minimo Maximo t- p-
estandar Student Valor
Par Prueba Timed 13,8967 9,75813 0.00 27.88 1.687 0.153
1 Up and Go

Pre

Prueba Timed 11.2350 6,76871 0.00 17.78

Up and Go

Post
Par Prueba 10 2.7833  1.63494 0.00 4.92 370 0.726
2 metros de

marcha

cronometrada

Pre

Prueba 10 2.6617 1.61729 0.00 4.80
metros de
marcha
cronometrada
Post
GMFM 100.000 .0000 100.00  100.00
Decubito vy
volteo Pre
Decubito y 100.000 .0000 100.00 100.00
volteo Post
GMFM 98.0550 2,67090 93.33 100.00 -1.5281 0.175
Sedestacion
Pre
Sedestacion 99.1667 1,39364 96.67 100.00
Post
GMFM 87.9933 14.56046  64.29 100.00 -.213 0.840
Cuadrupedia
Par Pre
3 Cuadrupedia  88.7867 13.90359  64.29 100.00
Post
GMFM 63.0617 27.70721 15.38 100.00 -2.598  0.048
Bipedestacion
Pre
Bipedestacion 67.0617 28.56453  15.38 100.00
Post
GMFM 55,0183 28.79652 16.67 100.00
Correr,
caminar y
saltar Pre -1.838  0.125
Correr, 57.9650 28,19838 16.67 100.00
caminar y
saltar Post

Tabla IV. Resultados de los analisis de los 6 sujetos. La palabra “par” se refiere al conjunto de
variables comparadas.
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Los resultados del Timed up and Go post de comparacién de medias tras las sesiones de
tratamiento, con los datos de los 6 sujetos no alcanzaron a mostrar diferencias significativas debido
a que tiene un p-valor de 0.153, De igual forma, la prueba de 10 metros de marcha cronometrada

presenta en el p=0.726, sin una evidencia post significativa.

En la escala GMFM, los resultados de comparacion en decubito y volteo no tienen diferencias
estadisticamente significativas, porque todos los sujetos habian alcanzado el 100 por cien de la
movilidad; nos muestran un p=0.175 en sedestacion, un p=0.840 en cuadrupedia, a diferencia de
un p= 0.048 en bipedestacion siendo el unico valor significativo y un p-valor de 0.125 en correr

caminar y saltar como se muestra en la Tabla IV.

En la tabla V se muestran los resultados intrasujetos marcando las diferencias de la variable tiempo
entre pre y post, mostrandonos que en la prueba de Timed Up and Go. Los valores mejoraron en
todos los sujetos en los que se realizd, mucho mas en el sujeto nimero 6, con una diferencia de
10.1 seg entre ambas valoraciones y dos sujetos que solo tuvieron una diferencia de 0.37
microsegundos. En la prueba de los 10 metros de marcha cronometrada, el sujeto 5 tiene una
diferencia post de +1.36 segundos, lo que nos indica que en esta ocasion tardd mas tiempo en

realizar la prueba. El Sujeto 4 en ambas pruebas no fue valorable.
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Sujetos TUG Pre  TUG Post Diferencias Prueba de los Prueba de los Diferencias
de la 10 metros de 10 metros de de la
Prueba marcha marcha Prueba

cronometrada cronometrada

Pre Post
1 7,96 7,59 -0,37 3,37 2,88 -0.49
2 12,12 10,50 -1.62 2,89 1,90 -0.99
3 20,87 17,36 -3.51 3,35 2,86 -0.49
4 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0
5 14,55 14,18 -0.37 2,17 3,53 +1.36
6 27,88 17,78 -10.1 4,92 4,80 -0.12

Tabla V. Resultados Intrasujetos del TUG y Prueba de los 10 metros de marcha cronometrada en

segundos.

En la tabla VI al comparar las diferencias de la GMFM en la movilidad en decubito y volteos, no
se observan diferencias debido a que los valores no cambiaron; sin embargo, en el &mbito de
sedestacion, el sujeto 3 tuvo una diferencia de +3.37, obteniendo el 100% de movilidad y el sujeto
6 tuvo un aumento de +3.34 en comparacién a su valoracion inicial dandonos a entender que

tuvieron ambos sujetos una mejora en la cantidad de movilidad en sedestacion

SUJETO Decubito y Dectbito y Diferencias Sedestacion Sedestacion Diferencias

Volteo Pre  Volteo Post de la Prueba Pre Post de la Prueba
1 100 100 0.0 98.33 98.33 0.0
2 100 100 0.0 100 100 0.0
3 100 100 0.0 96.67 100 8.8
4 100 100 0.0 100 100 0.0
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5 100

6 100

100

100

0.0

0.0

100

93.33

100

96.67

0.0

+3.34

Tabla VI. Resultados intra sujetos, GMFM valoracion de los items Decubito y Volteo y

Sedestacion pre y post.

En la tabla VII podemos observar los resultados intrasujetos en los items en cuadrupedia y de

rodillas de la Escala GMFM. Dos de nuestros sujetos tuvieron una diferencia importante, el sujeto

6 tuvo una mejora de +16.66 por ciento de movilidad y el sujeto 4 tuvo una disminucion de -11.90,

empeorando asi su movilidad.

En el porcentaje de movilidad en bipedestacién de la Escala GMFM, la tabla VIII nos muestra un

aumento importante de la movilidad en casi todos los sujetos, exceptuando los sujetos 1y 4, que

obtienen una puntuacion practicamente igual antes y después.

Sujeto Cuadrupedia
y de Rodillas
Pre

92.24

100

95.24

76.19

100

6 64.29

g B~ W N

Cuadrupedia Diferencias Bipedestacion

y de Rodillas
Post

92.24

100

95.24

64.29

100

80.95

de
prueba
0.0

0.0

0.0
-11.90
0.0
+16.66

la

Pre

74.36
97.44
69.44
15.38
71.79
51.28

Bipedestacion
Post

74.2
100
74.40
15.40
79.5
59.00

Diferencias
de la
Prueba
-0.16

+2.56
+4,96
+0.02
+7.71
+7.72

Tabla VII. Resultados Intrasujetos, GMFM valoracion de los items Cuadrupedia y de Rodillas y

bipedestacién pre y post.
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Por ultimo, en el &mbito caminar, saltar y correr en la escala GMFM, nos encontramos con la
diferencia y aumento en el porcentaje de movilidad de 4 de los sujetos, obteniendo una mejoria

mayor por el sujeto 3 de +10.17 y una mejoria menor pero importante por el sujeto 4 de +4,17,

(Tabla VIII).

Sujetos Caminar, Saltar y Caminar y Correr Diferencias de la
Correr Pre Post Prueba

1 76.39 79.17 +2.78

2 95.83 96.61 +0.78

3 41.22 51.39 +10.17

4 16.67 16.67 0.0

5 62.5 62.28 -0.22

6 375 41.67 +4.17

Tabla VIII. Resultados intra sujetos GMFM valoracion del item Caminar, Saltar y Correr pre y
post.

5.1 RESULTADOS INTRASUJETO DE LA VALORACION CLINICA MARCHA.
Sujeto 1: Durante la realizacién de la valoracion posterior a la intervencion encontramos una
marcha similar, se nota una leve mejoria en la calidad del paso, pero sigue presente la marcha en
puntillas, se observa ligera homogeneidad en la zancada.
Sujeto 2: En comparacion con la valoracion inicial se observan pocos cambios en su marcha ya
que el apoyo del pie no es completo si no en medio pie, una marcha mas coordinada. Logra realizar
los trayectos mas rapido por medio de disociacion de tronco y MMSS.
Sujeto 3: En la valoracion final podemos observar un aumento en la velocidad de la marcha
mientras esta sea en direccidn recta; presenta una disminuciéon de la misma cuando existe un
cambio de sentido o se debe realizar una vuelta. Hay una mejor disociacion y control de MMSS y
tronco, mostrandose mas erguido y seguro durante la misma. Hay una mayor homogeneidad en los

pasos y velocidad de la marcha.
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Sujeto 4: Durante la valoracion posterior a la terapia se observd que la extremidad inferior
izquierda sigue teniendo un apoyo en plancha, pero el pie derecho ahora realiza un mejor despegue
de tal6n. Se logra apreciar una menor circunduccion de la extremidad inferior izquierda. El
adelantamiento de tronco sigue similar, pero se aprecia una mayor disociacion de extremidades
inferiores. Se observa una mayor presencia de miedo a caerse y una alta frecuencia de clonus al
realizar la marcha.

Sujeto 5: Se puede observar que la fase de aceleracion ahora es méas lenta y no hay balanceo
exagerado del tronco. Aun levanta MMSS para poder mantener el equilibrio, hay mayor presencia
de flexion de rodillas, pero sigue manteniendo el varo de estas. La marcha ya no es tan rapida, no
hay arrastre de los pies y sigue sin haber contacto de ante pie.

Sujeto 6: Al realizar la valoracion posterior se puede observar que durante el inicio de la marcha
ya no hay tanta antepulsion de tronco, permaneciendo mas recto. Los MMSS ya no estan en flexién
manteniéndose laterales a su tronco. En el momento de permanecer parada no se muestra tanta
flexion de MMII ya no se para despueés de haber iniciado la marcha, realizando una marcha menos
rapida. Las rodillas conservan su valgo, pero, en el momento de realizar la marcha intenta
separarlas mas; los pies siguen chocando, pero ya no le producen inestabilidad y la fase de
despegue se ve més marcada, siguiendo las demas fases inexistentes. Ha aumentado la seguridad

al realizar los recorridos.
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6. DISCUSION

Con esta investigacion se estudian los efectos de un programa con terapia vibratoria en la funcion

motora y durante la marcha en nifios con PC dipléjica.

Nuestros métodos de evaluacidn fueron escogidos tras realizar una busqueda entre la bibliografia
existente?34647.48 en la cual hallamos que la prueba mas utilizada es el TUG, ademas de presentar
una valoracion clinica observacional mediante video de la marcha. También sabemos que el valor
de la escala GMFM, para medir la Funcion Motora es indiscutible en nifios con PCI ya que es el

instrumento de evaluacion de la funcién motora gruesa mas utilizado internacionalmente®2.

PUNTOS A TRATAR:

En la tug, entre grupos no hubo diferencias estadisticamente significativas, pero mirando caso a
caso nuestro estudio muestra que cinco de nuestros participantes fueron capaces de realizar la
prueba con éxito mejorando sus valores posteriores al tratamiento. En esta prueba se pudo observar
una mejora de tiempo significativa del sujeto seis la cual tuvo una diferencia de tiempo importante,
teniendo una mejora en el equilibrio y efectividad de sus movimientos, sin embargo nuestro
resultado fue méas observacional que estadistico.

En la prueba de 10 metros de marcha cronometrada la velocidad de la marcha, el resultado
intragrupo se obtuvo un tiempo maximo para realizar los tres intentos de 4.92 en la valoracion pre
y 4.80 en la valoracion post esto siendo los resultados estadisticos pero en el p-valor no se pudo
obtener un resultado significativo por lo cual nos indica que los resultados obtenidos fueron
mayormente observacionales. En la prueba de 10 metros de marcha cronometrada la velocidad de

la marcha; entre grupos se obtuvo un tiempo maximo para realizar los tres intentos de 4.92 en la
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valoracion pre y 4.80 en la valoracidn post esto siendo los resultados estadisticos pero en el p-valor
no se pudo obtener un resultado significativo por lo cual nos indica que los resultados obtenidos
fueron mayormente observacionales. A diferencia de la valoracién grupal los sujetos uno y tres
tuvieron una diferencia de 0.49 en el tiempo de realizar la prueba lo cual nos indica que realizaron
mas rapido la prueba, a comparacion del suejto dos que tuvo una diferencia de 0.99 teniendo una
diferencia de casi un minuto a su evalucion incial, sin embargo el sujeto 5 tuvo una diferencia de
-1.36 resultado que podemos observar tuvo un valor mayor en la valoracion posterior pudiendo

haver afectado factores ambientales o personales en el sujeto.

En la GMFM Como menciona Ferre-Fernandez M. et.al® evalua los cambios en la funcién motora
gruesa basado en la observacion de los movimientos por lo cual es una valoracion observacional
subjetiva a los ojos del evaluador. En nuestro estudio encontramos en el analisis del grupo que no
se encontraron valores significativos en cuatro de los items a valorar, sin embargo en el cambio
en el dominio de la posicion de bipedestacion en nuestro estudio fue evidente ya que todos los
participantes tuvieron un aumento significativo en las actividades a realizar teniendo como
resultado mas alto -10, lo cual nos indica que tuvieron una mejor calidad de sus movimientos
demostrandonos asi que la respuesta observacional con el TUG fue favorable a comparacion de
Mostafa S. et.al.*® donde en su valoracién posterior aumento el dominio predominé en la posicion
de sedestacion, teniendo como base una intervencion de 8 semanas pero con la utilizacion del
mismo aparato, en nuestro estuio en el item de sedestacion solo el sujeto tres y el sujeto seis
tuvieron una diferencia positiva ya que aumentaron el valor de este item. No podemos dejar atras

el ultimo item de la GMF
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

La bibliografia revisada nos sirvié de ayuda para delimitar el nimero de sesiones y protocolo a
utilizar durante la intervension, teniendo una duracion similar en el tiempo de aplicacion del
mismo*34647_ E| programa de ejercicio tuvo una duracién de seis semanas, donde cinco sujetos
recibian terapia durante 3 sesiones a la semana y un sejoto 2 sesiones a la semana teniendo una
duracion por ejercicio de tres minutos de terapia por tres minutos de descanso en cada ejercicio
teniendo una terapia efectiva de 12 minutos. La frecuencia establecida experimentaba un
incremento escalonado a lo largo de las seis semanas iniciando con 17 Hz la primer semana y la
amplitud variada en cada ejercicio y asi consecutivamente hasta llegar a los 20 hz a comparacion
de otro estudio que durante tres meses fueron aumento los Hz 4. A comparacion de estos estudios
la duracion de la intervencion fue mas larga por lo cual obtuvieron mejores resultados a los que se
obtuvo en este estudio.

En la marcha no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las valoraciones de
los test, sin embargo durante la valoracion clinica se encontraron cambios significativos sobre todo
en en nuestro sujeto dos y tres los cuales en el tiempo no se notd una mejora significativa pero en
la calidad de la zancada, longitud de paso, aceleracion y estabilidad postural al momento de realizar
la marcha fueron evidentes, por lo contrario el sujero uno con sus inasistencias continuas se
obtuvieron mejores resultados creyendo que por ser el sujeto del estudio mas joven se obtienen
resultados mas rapidos a pesar de no haber obtenido todo el tratamiento continuo y el sujeto cuatro
que tuvo de igual forma una constante inacistencia, pero en comparacion al sujeto uno se noto un
retroseso evidente en las pruebas que se les aplicaron.

En cambio en el dominio de la posicion de bipedestacién en nuestro estudio fue evidente a
comparacion de Mostafa S. et.al.*® donde el dominio predominé en la posicion de sedestacion, a
comparacion de este estudio ellos utilizaron un protocolo de 8 semanas, teniendo mayor tiempo de
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aplicacion de su protocolo a comparacion del nuestro. Pero aun asi se obtubieron resultados
favorables para nuestra reducida muestra. A pesar del bajo nivel fisico que tenian nuestros
participantes se logré observar un aumento en la musculatura, sin embargo en otro estudio utilizo
WBYV tuvo un protocolo de 8 semanas en el cual observo un aumento en el rango de movimiento
y funcion ambulatoria antes y después de cada sesion, lo cual en nuestro estudio se analizé la
funcion ambulatoria pre a la terapia y posterior a la misma obteniendo buenos resultados

observacionales, a pesar de haber utilizado un protocolo de seis semanas.

Limitaciones

Durante la realizacion de este estudio se obtuvieron ciertas limitaciones. La mas importante fue el
tiempo de implementacion, puesto que no se pudo disponer de un tiempo prolongado para poder
realizar un estudio méas amplio respecto a periodo de intervencion y numero de sesiones. También
la falta de tiempo dificult6 disponer de un grupo control que nos ayudase a delimitar los beneficios

de la terapia.

Otra limitacion importante fue que el rango de edad de los participantes es muy amplio, variando

de los 4 a 18 afios.

Por altimo, una limitacién considerable ha sido las ausencias de dos de las participantes, porque la
familia no daba prioridad e importancia a la investigacion. No se considerd excluirlas del estudio
debido a que se puso un limite maximo de 10 inasistencias y no las alcanzaron; aun asi, se

observaron mejoras en una de ellas.

36



7. CONCLUSIONES

Segun los resultados, el presente estudio nos mostré que con el protocolo utilizado se obtuvieron
mejoras en la funcién motora, especialmente en la GMFM respecto a la bipedestaciéon. La
aplicacion de la terapia vibratoria parece que ha sido beneficiosa en la marcha de cada uno de los
nifios, en casi todas las variables estudiadas de la marcha y equilibrio obteniendo diferentes

resultados entre cada suejto.

PROSPECTIVA

Creemos necesario incrementar el namero de estudios sobre los efectos de WBYV en nifios con PC,
ampliando el periodo de estudio, la muestra y realizando ensayos clinicos. Los pacientes acogieron
adecuadamente la terapia realizando todos los ejercicios, aun cuando estos fueran dificiles para su
condicion. En futuras investigaciones, creemos que el protocolo deberia iniciarse con posiciones
maés sencillas e ir dificultdndolas. De igual forma seria adecuado pedir a los padres que firmen una

carta compromiso de llevar a sus hijos a todas las sesiones.
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9. ANEXOS

ANEXO |. ETIOLOGIAY FISIOPATOLOGIA DE LA PCI

La PC puede llegar a tener una o varias etiologias y en muchas ocasiones la causa es incierta y

conocerla no necesariamente sefiala un diagndstico especifico y por consecuencia, no se puede

hacer un tratamiento especifico. De igual forma podemos encontrar muchos factores de riesgo

asociados con esta patologia y que pueden ocurrir en cualquier momento del periodo prenatal,

perinatal y postnatal >72. Pueden surgir una de estas causas, que segln su aparicion son:

Prenatales: malformaciones congénitas del cerebro. Aquellas que suelen estar mas
relacionadas con la PC, de igual forma suelen darse problemas vasculares (obstrucciones
de la arteria cerebral media, entre otras); y con una incidencia menor, suelen presen
infecciones de la madre durante los primeros trimestres del embarazo, al igual que los
problemas metabodlicos por ingesta de toxinas por parte de la misma. También se pueden
encontrar sindromes genéticos. 3812

Perinatales: Por medio de un parto dificil, hemorragia antes del parto y/o presencia de
prolapso del cordon, que provoca hipoxia en el feto. Durante el momento del nacimiento
puede haber presencia de hipoglucemia o ictericia no tratada. Con mayor incidencia son las
asfixias prenatales suponiendo entre el 6 y el 8% de los casos de PC %1112,

Postnatales: Suceden desde las primeras horas de vida, sobre todo la presencia de
infecciones y lesiones son las méas frecuentes en los paises con mayor desarrollo.
Traumatismo por accidentes de automovil o cualquier traumatismo accidental que puedan

suponer dafios en el SNC 9101112,
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Actualmente se ha identificado en los Gltimos estudios, que la mayoria de los factores de riesgo
identificados son la prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino, infecciones congénitas,
alteraciones severas de la placenta y embarazos multiples.

Los signos y sintomas tempranos de PC aparecen muy pronto, por lo cual los padres y familiares

suelen ser los primeros en observar si los nifios presentan o no destrezas motoras acordes a su

edad®12,
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ANEXO Il. Consentimiento Informado.

ANEXO I1. HOJA DE INFORMACION. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Actualizacion y promocion de la salud en nifios/as con patologia neuroldgica que afecta

al tono muscular y la movilidad. FISIOACTUA.

1. ¢Quéesy queé persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo valorar cuantitativamente la mejoria que se percibe en
el area motora, especificamente en movilidad tanto de miembros superiores y miembros
inferiores, espasticidad y entrenamiento funcional de la musculatura en nifios con alteracién del
tono muscular, abordando la globalidad de la persona, gracias a un tratamiento novedoso
denominado terapia Galileo (Concepto Colonia), la cual utiliza una plataforma vibratoria.

En la actualidad este tipo de terapias tiene una evidencia cientifica mas que aceptable en
pardlisis cerebral, la cual se corrobora a través de estudios cientificos en el campo de la
neuropediatria, principalmente sustentado por el programa de investigacion iniciado en el
centro de rehabilitacion de la Universidad de Colonia en Alemania en 2006.

La vibracion proporciona alivio sintomatico a los pacientes, optimizando el tratamiento
convencional. Permite un aprendizaje motor gracias a las multiples repeticiones que vienen dadas
por la frecuencia del dispositivo. A través de la vibracion se genera un reflejo de estiramiento en
lafibra muscular, una contraccion. La vibracién promueve el fortalecimiento muscular a través
de lahipertrofia e hiperplasia, generando un mayor numero de sarcémeros en didmetro y
cantidad. Gracias a la plataforma también se puede mejorar la perfusion y la circulacion

sanguinea y aumentan los depdsitos de calcio en el hueso.
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Por todo lo anterior, le proponemos que su hijo/a forme parte de este estudio con objeto
de valorar de forma exacta las posibles mejoras y beneficios que se puedan observar en su salud.
La participacion es voluntaria, de manera que nadie esta obligado a participar y se
puede abandonar el estudio en cualquier momento sin tener que dar explicacion alguna.
Esta investigacion, es realizada a través de un trabajo de fin de méster, el cual forma parte del

proyecto UAL Transfiere 2021.

2. ¢Cémo se realizara el estudio?

A cada nifio/a se le realizara una valoracién al inicio y al final del programa dentro de un
lapso aproximado de 6 semanas en su totalidad. Tras la valoracion previa al inicio del programa,
se asignara al nifio/a a uno de los grupos de tratamiento de forma aleatoria:

Tras la primera valoracidn se realizard el programa de intervencién segun el grupo

asignado
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3. Beneficios y riesgos.

Los beneficios que supone participar en este estudio son numerosos, los cuales ya han
sido mencionados, pero principalmente supondra una mejoria en parametros de la funcion
neuromotora y otros aspectos de la funcionalidad en la vida diaria.

En la terapia Galileo no se observan efectos adversos importantes. Dado que se tendra
precaucion en los criterios de elegibilidad y exclusion para prevenir cualquier hecho
desfavorable en los nifios.

4.-Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

- Diagndstico de trastorno neurolégico del desarrollo: Paralisis Cerebral. (De acuerdo con
DSM-V)

- Edades comprendidas entre 2 a 24 afios.

- Valorado y/o intervenido en o desde centros, Instituciones, etc. que colaboren con la
Universidad de Almeria o participen en ellos. Especificamente del Centro de Desarrollo Infantil
y Atencion Temprana “Interactia”.

- El sujeto, padre / madre/ tutor/a legal de cada sujeto, previo a su inclusion en el estudio,
ha de haber firmado el consentimiento informado para la participacion de él mismo, o de su
hijo/a en el mismo, dejando constancia de que éste podria ser abandonado si en algin momento

ellos lo estiman oportuno y sin tener que justificarlo.

Criterios de exclusion:

- Diagndstico de:
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[ Epilepsia, problemas graves de circulacion sanguinea, operaciones recientes o protesis.
0
Otras enfermedades graves
Inicio de otro tipo de terapia diferente a la actual.

No tener indicacion de Fisioterapia.
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Confidencialidad de los datos

Un consentimiento informado va a ser obtenido de todos los participantes, realizado
segun la declaracion de Helsinki (modificacion del 2008) en proyectos de investigacion y con
legislacion nacional sobre ensayos clinicos (Ley 223/ 2004, de 6 de febrero); la investigacion
biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio) y la confidencialidad de los participantes (Ley Organica
de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999 y al Reglamento (UE) 2016/679 del

Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016).

Los datos seran codificados. No se utilizar4 ningun dato de filiacion de los pacientes

objeto de estudio que permita su posterior identificacion.

Los materiales del estudio se mantendrén en condiciones seguras de almacenamiento, los
nombres estaran registrados en una lista de control que serd registrada por el investigador
principal y que sélo recurrird a ella en los momentos imprescindibles; siendo el mismo, el
responsable y gestor de la base de datos. Asi mismo, los participantes tendran derecho al acceso
de sus datos personales y a su rectificacion y cancelacion previa solicitud al investigador que le
atienda. Los resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias v,

eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES

Dfa. M2 del Mar Sanchez Joya, Investigadora Principal del Proyecto, denominado Actualizacion
y promocioén de la salud en nifios/as con patologia neuroldgica que afecta altono muscular
y la movilidad. FISIOACTUA, en conjunto con los colaboradores Dn. Sebastian Alonso Cayun

Guarda y Daniela Contreras Moreno ha informado a través de la documentacionque se adjunta

- Du/DRa. oo DN, ,

en calidad de padres / tutores legales del / la menor de edad:

sobre el procedimiento general del presente estudio, los objetivos, duracion, finalidad, criterios
de inclusion y exclusion, posibles riesgos y beneficios del mismo, asi como sobre la posibilidad
de abandonarlo sin tener que alegar motivos* y en conocimiento de todo ello y de las medidas
que se adoptaran para la proteccion de los datos personales de los / las participantes segun la

normativa vigente.
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Habiendo leido y comprendido la informacion anterior. Hemos podido preguntar y aclarar
todas nuestras dudas, por eso OTORGO mi consentimiento libremente y conscientemente para que
mi hijo/a participe en este estudio y para que los datos recogidos dela intervencion se utilicen para

cubrir los objetivos especificados en este proyecto.

FAO: DNADNA. oo DN.L ..o,

padre / madre / tutor/a legal [marcar lo que proceda] del / la menor de edad.

FAO: DNADNG. oo e DN.I ............

padre / madre / tutor/a legal [marcar lo que proceda] del / la menor de edad

Fdo. Dn. Sebastian Alonso Cayun Guarda............cccceeerervrienas N.LE:

Investigador del Proyecto.

Fdo. Diia. Daniela Contreras Moreno. .. .c.cccccccveeeeeeeeeeeeeeeneneeens N.I.E:;

Investigadora del Proyecto.

En Almeria, a..... de.................. de2......
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ANEXO I1I. Timed 10-Meter Walk Test

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:

+ individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate 6 meters (197 feet) to allow for acceleration and
deceleration

o start timing when the toes of the leading foot crozses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical azsistance is required to walk, this should not be performed
« can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (prefermred vs. fast)
« collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference articles):
« measure and mark a 10-meter walkway
* add a mark at 2-meters
+ add a mark at 8-meters

Meter & Meter 2 Meter B Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):
+ Nommal comfortable speed:. ¥ will say ready, sei, go. When | say go, walk af
vour normal comiortable speed until | say sfop”
+ Maximum speed trials:  will say ready, sef, go. When | say go, walk as fasf as
you safely can unti | say stop”

|
Downloaded from www_rehabmeasures. ong Page 1
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10 Meter Walk Testing Form

Mame:

Assisiive Device and/or Bracing Used:

Drate:
Seconds to ambulate 10 meters (only the middle & meters are timed)

Self-Selected Velocity: Tral 1 Fast Velocity: Trial 1

Self-Selected Velocity: Tral 3

SEC.
Self-Selected Velocity: Tral 2 S8 Fast Velocity: Trial 2
SEE. Fast Velocity: Trial 3

S

Self-Selected Velocity: Average time

Actual velocity: Divide & by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m's
Average Fasi-Velocity: mi's
Diate:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle & meters are timed)
Self-Selected Velocity: Trial 1 Fast Velocity: Trial 1

Self-Selected Velocity: Tral 3

SEC.
Self-Selected Velocity: Tral 2 S8 Fast Velocity: Trial 2
SEC. Fast Velocity: Trial 3.

S

Self-Selected Velocity: Average time
Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Awerage Self-Selected Velocity: my's:

Average Fast-Velocity: mi's

Fast Velocity: Average time

Fast Velocity: Average time___ sec

B

SEC.

SEC.

SEC.

Downloaded from www.rehabmeasures.org

Page 2
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ANEXO IV. GROSS MOTOR FUNTION CLASIFICATION SYSTEM- GMCS

GMFM. Test de valoracion de la Funcion Motiriz Groesa

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTOx
FECHA EVALUACION: EVALUADOR:

CLAVE DE PUNTUACION
0: No consigue iniciar 1: Inicia independieniemente
2: Completa parcialments 3: Completa independientemente

OBSERVACIONES:

bf1[2]3 A. DECUBITOS ¥ VOLTED

1. [1.5. Gira la cabeza con las extremidade s simeiricas.

*2 D.5. Lleva las manos a la linea media, las junta

3. ILS. Levanta la cabeza 45 grados.

4. I.5. Flexion de cadera v rodilla derecha completa.

5. 5. Flexion de cadera y rodilla mquierda completa

*f. [.5. Cruza la linca media con la extremidad supenior derecha para coger un juguete.

*7. D.5. Cruza la linea media con la extremidad superior mquierda para coger un jugueks.

B. [.5. % da la vuelta a decibito prono sobre el lado derecho.

9. 1.5, & da la vuclia a decibito prono sobre el lado izquierdo.

*10. D.P. L evanta la cabeza 90 grados.

11. D.P. Apoya anicbrazos, cleva cabeza XP v tronco, con exiension codos.

12. D.P. Apoya aniebrazo mquierdo, extension completa extremidad supenior derecha..

13. D.P. Apoya anicbrazo wquierdo, extension completa extremidad supenor mguierda.

14. D.P. 8¢ da la vuelta a decibito supino sobre 2l lado derecho.

15. D.P. S da la vuelia a deciibito supino sobre el lado mquierdo.

16. D.P. Pivota a la derecha uhilizando las extrermidades, 0P,

17. D.P. Pivota a la rquierda utihzando las extremidades, 9P

TOTAL A.
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B. SENTADO

*18. [1.5. El examinador lo estirara de las manos: ¢l se impulsa para sentarse.

19 .5. Gira a la demecha para pasar a sentado.

20. D.5. Gira a la wquierda para pasar a sentado.

*21. 8. Con apoyo de torax controla la cabeza 3 segundos.

*22. 5. Con apoyo de torax manbene la cabeza en linea media 10 segundos.

*23. 5. Pies al frente, se mantiene sentado con apoyo de las extrermdades supenones 3 seg.

*24. 5. Pies al frente, se mantiene sentado sin soporte de las extremidades supeniones 3 seg.

*23. 8. Pies al frente, toca un juguete que esta delante y voebve a posicion inicial.

*26. 5. Pies al frenbe, toca un juguete a 45° detrds a la derecha,

*27. 5. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la mquierda.

28. Sentado sobre el lado derecho, extremidades superiores libres 5 szgundos.

20, Sentado sobre el lado mquierdo, extrermidades supenores libres 3 segundos.

*30. 5. Pasa a decibito prono con extension de las extremidades superions.

*31. 5. Pies al frente, pasa a gato por el lado derecho.

*32. 8. Pies al frente, pasa a gato por el lado izguierdo.

33. 5. Pivota a 9P sin ayuda de las extrermidades supenionss.

*34. Sentado en un banco se manbiene sin apoyar las extremidades sup. v pics libres 10 seg

*35. De pie, enfrente de un banco pequefio, se sienta en €L

*36. Dl colchdn, pasa a sentarse en un banco pequefio.

*37. Del colchdn, pasa a sentarse en un banco grande o silla.

TOTAL B

C. GATEO Y FOSICION DE RODILLAS

38. D.P. 5 arrastra hacia delante 1,80 m

*39. En posicion de gato, apoya manos ¥ rodillas 10 sepundos.

*4{). Pasa de posicion de gato a sentado.

*41. Pasa de prono a gato.

*43. En gato, lleva la extremidad superior derecha hacia delante por encima del bombro.

*43. En gato, lleva la extremidad supenor quierda hacia delante por encima del hombro.

*44, Sc desplaza a galo o a saltos (conejo) hacia adelante 1.80 m.

*45. Se desplaza a gato con altermancia hacia adelante 1,80 mo

*46. Sube 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.

47. Baja 4 escalones a gatas, apovando manos, rodillas v pies.

*48. Pasa de sentado a de rodillas, sin apoyar extremidades sup., se mantiens 10 segundos.

49. Postura caballero, sobre rodilla derecha se mantiene 10 segundos sin apoyo,

50. Postura caballero, sobre rodilla mguierda se mantiene 10 segundos sin apoyo.

*51. Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos.

TOTAL C
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D. BIPEDESTACION

*52. Pasa a bipedestacion con apoyo.

*53. 5S¢ manbene en bipedestacion s apoyo 3 segundos.

*54. De pie, apoyado con una mano, ekeva el pie derecho 3 sepundos.

*53. De pie, apoyado con una mano, cleva el pre mguierdo 3 segundos.

*56. Se manbiene de pie sin apoyo 20 segundos,

*57. 5 manbene de pie sin apoyo, sobre extremided inferior derecha, 10 segundos.

*58. Sz mantene de pie sin apovo, sobre extremidad inferior Eoguerda, 10 segundos

*59. Scntado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.

*6ll. En posicion caballero sobre rodilla derecha, se levania sin apoyvo.

*6 1. En posicion caballero sobre rodills izquierda, s levanta sin apoyo.

*62. Desde bipedestacion, pasa a sentarse en la colchoneta sin apoyo.

*63. Pasa de bipedestacion a cuclillas sin apoyo.

*td. Desde bipedestacion coge objetos de la colchoneta sin apoyo.

TOTAL Ik

E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR.

*63. Se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo.

*6f. Se desplara 5 pasos a la rquierds con apoyo.

*&7. Camina 10 pasos hacia adelanie con apoyo de las dos manos

*68. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano.

*6f. Camina 10 pasos haca adelanie, sin apoyo.

*70. Camina 10 pasos hacia adelante, s para, gir 180F y retrocede.

*71. Camina 10 pasos haca airas, sin apoyo.

*72. Camina 10 pasos hacia adelanie llevando un objeto con las dos manos.

*73. Camina 10 pasos consecutivos hacia adelank entre paralelas separadas 20 cm.

*74. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de ancho.

*73. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie derecho.

*76. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie mquerdo.

*77. Coure 4,50 m., se para, y voelve al punto de salida.

*78. Da una patada a una pelota con el pie derecho.

*79. Da una patada a una pelota con el pie izguicrdo.

*B0. Salta con los pies juntos una altura de 30 cm.

*81. Salta con los pies juntos hacia delanie 30 cm. sin apoyo.

*82 Salta 10 veces sobre el pie derecho, dentro de un circulo de 61 cm.

*83. Salta 10 veces sobre el pie wquierdo, dentro de un circulo de 61 cm.

*84. Sube 4 escalones, altemando y con apoyo.

*23. Baja 4 escalones, aliemando v con apoyo.

*B6. Sube 4 escalones, alternando v sin apovo.

*27. Baja 4 escalones, altemando y sin apoyo.

*#8. Salta de un escalon de 15 cm. de altura, sin apoyo.

TOTAL E
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0.

BIPEDESTACION

5L

Pasa a bipedestacitn con apoyo.

5%

5e mantiene en bipedestacidn sin apoyo 3 segundos.

54

De pie, apoyado con una mano, eleva el pie derecho 3 sgundos.

35

De pie, apoyado con una mano, eleva el pie mquierdo 3 segundos,

56.

Se mantienz de pie sin apoyo 20 sagundos,

57. Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10 segundos.
58. Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior imguierda, 10 segundos
59. Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.

ail.

En posicion caballero sobme rodilla derecha, se levanta sin apoya.

Bl

En posicion caballero sobme rodilla quierda, se levanta sin apoyo.

B

Desde bipedestacitn, pasa a sentarse en la colchoneta sin apayo.

B3,

Pasa de ipedestacitn a cuclillas sin apoyo.

6.

Desde bipedestacitn coge objetos de la colchoneta sin apoyo.

. CAMINAR., CORRER Y SALTAR

. Sz desplazra 5 pasos a la derecha con apoyo.

. Se desplaza 5 pasos a la rquierda con apoyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos

. Camina 10 pascs hacia adelante con apoyo de una mano.

. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.

. Camina 10 pascs hacia adelante, s= para, gira 1307 y meimce da.

. Camina 10 pasos hacia alrés, sin apoyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos.

. Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante entre paralelas separadas 20 cm.

. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de anchio.

. Pasa porencima de una barra a la altura de a rodilla, con el pie derecho.

. Pasa por encima de una barra a la aliura de la rodilla, con el pie izguiendo.

. Corme 4,50 m., se para, ¥ vuelve al punto de salida.

. ['a una patada a una pelota con el pie derecho.

. ['a una patada a una pelota con el pie Equierdo.

. Salta con los pies juntos una altura de 30 cm.

. Salta con los pies juntos hacia delante 30 cm. sin apoyo.

. Salta 10 veces sobme el pie derecho, dentro de un circulo de &0 cm.

. Salta 10 veces sobre el pie rquierdo, dentro de un circulo de &0 cm.

. Sube 4 escalones, alternando y con apoyo.

. Baja 4 escalones, alternando y con apoyo.

. Sube 4 escalones, alternando y sin apoyo.

. Baja 4 escalones, alternando y sin apoyo.

. Salta de un escalin de 15 cm. de altura, sin apoyo.
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