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RESUMEN

Resumen: La Paralisis Cerebral se describe como un grupo de trastornos permanentes
del movimiento y la postura, que causan limitacién de la actividad, producidas por
alteraciones no progresivas que ocurrieron en el cerebro fetal o inmaduro durante su
desarrollo. Entre un 40% a 60% de los nifios con PCI, poseen una hemiparesia, que
afecta a un lado del cuerpo y donde el miembro superior suele estar méas afectado que el
miembro inferior. EIl objetivo de este estudio es analizar la efectividad de la terapia

vibratoria en nifios con PCI tipo hemiparesia.

Materiales y Métodos: Estudio analitico con un grupo de intervencion, de disefio cuasi
experimental que tuvo una valoracion previa y una posterior al tratamiento. Aplicando la
terapia vibratoria de todo el cuerpo en un grupo de pacientes con diagndstico de paralisis
cerebral hemipléjica. Las valoraciones e intervenciones se llevaron a cabo en las
instalaciones del Centro Interactla con ayuda del equipo de fisioterapia de este, a través

de la plataforma vibratoria Galileo Home Plus.

Resultados: Los resultados tras 17 sesiones de tratamiento post utilizacion del aparato
vibratorio Galileo en los 6 participantes con diagnostico de PCI de tipo hemiparesia, no
muestran diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de las pruebas: 10
metros y GMFM. Sin embargo, se muestra un acercamiento estadisticamente
significativo (P= 0,085) en la prueba del “Time Up And Go” tanto para la evaluacion de

movilidad y equilibrio funcional.

Conclusion: La terapia vibratoria en nifios con PCI tipo hemiparesia, no tiene un efecto

que pueda plasmarse de manera estadistica. Sin embargo, existen resultados clinicamente



significativos: mejor6 la movilidad de miembros inferiores y su disociacion post
intervencidn, pero solamente en algunos participantes. Se encontré un efecto positivo en
la calidad de la marcha y su velocidad, también el equilibrio funcional de los nifios

mejord en la movilidad e independencia.

Palabras Clave: Parélisis Cerebral, Hemiparesia, Vibracion de todo el cuerpo,

Equilibrio, Marcha.



ABSTRACT

Cerebral palsy is described as a group of permanent movement and posture disorders
that cause activity limitation, produced by non-progressive alterations that occurred in
the fetal or immature brain during its development. Between 40% to 60% of children
with PCI have hemiparesis, which affects one side of the body and where the upper limb
is usually more affected than the lower limb. The aim of this study is to analyze the

effectiveness of vibration therapy in children with hemiparesis type ICH.

Materials and Methods: Analytical study with an intervention group, quasi-
experimental design that had a pre- and post-treatment assessment. Applying whole
body vibration therapy in a group of patients diagnosed with hemiplegic cerebral palsy.
The assessments and interventions were carried out in the facilities of the Interactua
Center with the help of its physiotherapy team, using the Galileo Home Plus vibratory
platform.

Results: The results after 17 sessions of post-treatment using the Galileo vibration
device in the 6 participants diagnosed with hemiparesis type ICP, do not show
statistically significant differences in most of the tests: 10 meters and GMFM. However,
a statistically significant approach (P= 0.085) is shown in the "Time Up And Go" test
for both mobility and functional balance assessment.

Conclusion: Vibration therapy in children with hemiparesis-type ICP does not have a
statistically significant effect. However, there are clinically significant results: it
improved the mobility of lower limbs and their dissociation post intervention but only in
some participants. A positive effect was found in the quality of gait and its speed, also

the functional balance of the children improved in mobility and independence.

Keywords: Cerebral Palsy, Hemiparesis, Whole Body Vibration, Balance,

Gait.



1. INTRODUCCION

1.1 Pardlisis Cerebral Infantil

La Pardlisis Cerebral se describe como un grupo de trastornos permanentes del movimiento y la
postura, que causan limitacién de la actividad, producidas por alteraciones no progresivas que

ocurrieron en el cerebro fetal o inmaduro durante su desarrollo *.

Es la causa mas comun de anomalias motoras que se observan en bebés y nifios 2. Si bien existe un
consenso internacional con respecto a la definicion de paralisis cerebral, algunos autores como
Shevell, (2019) 7, propone reconsiderarla, para evolucionar a un término como el de trastorno del
espectro, dada su heterogeneidad en cuanto a su sintomatologia y que no se trata especificamente

de una condicién clinica unitaria.

1.2 Fisiopatologia.

El dafio cerebral involucra una variedad de defectos motores, los cuales estan relacionados en su
mayor parte por la localizacion de la injuria cerebral, segun el sitio anatomico, puede ser: en la
corteza cerebral, el tracto piramidal, sistemas extra-piramidales o cerebelo, que suelen ir
acompariados de alteraciones de la sensacidn, percepcion, cognicion, de la comunicacion y la

conducta, ademas de problemas musculoesqueléticos asociados 34 .

Dichas alteraciones en las vias talamo-cortical y cerebelosa-cortical afectaran la planificacién
motora y su aprendizaje, la modulacién de la fuerza muscular, dado por la debilidad de la

musculatura de miembros inferiores, precisando que los nifios con PC, solamente presentan



alrededor del 36% al 82% de la fuerza muscular que los nifios con un desarrollo tipico, viéendose

comprometidas de igual forma las habilidades motrices finas 4 °.

De la misma forma existe una disfuncién en las vias motoras descendentes que se proyectan hacia
el tronco del encéfalo, provocando la existencia de reflejos primitivos que ya no deberian estar
presentes, una desorganizacion a nivel postural y del movimiento, hiperreflexia, desregulacion del
tono muscular, lo que explica en los infantes una capacidad para caminar significativamente
afectada debido a sus deficiencias motoras. Estas deficiencias son multifactoriales, donde destaca
la espasticidad, pérdida de selectividad y debilidad muscular, ya mencionada. Pero donde también
puede estar presente la distonia con cocontracciones musculares, entregando estabilidad postural a

costas de pérdida de movilidad #°.

En cuanto a la marcha independiente aproximadamente mas de la mitad de los nifios con paralisis
cerebral pueden caminar sin ayuda, un 16% necesitan algun tipo de dispositivo de asistencia y un
tercio no puede realizar la deambulacion "2, de igual forma detallé que el 50% de los nifios con
paralisis cerebral que se encontraban en las edades comprendidas entre 8 a 17 afios podian caminar

sin ayuda, y el 25% no lo lograba realizar.

Con respecto a los nifios con paralisis cerebral asimétrica que caminan de forma autonoma se ha
evidenciado que emplean menos sinergias que el lado menos afectado. Por lo cual se sugiere que
las lesiones cerebrales serian responsables de las alteraciones tempranas del control neuromuscular
9.

Es asi como se desarrollaria un pobre control motor, hipertonia, cambios en la musculatura en
relacién con factores tanto a nivel neuronal, de nutricién y de tipo mecanico, resultando en

contracturas musculares y deformidades del sistema musculoesquelético 4.



El pie equino es una de las deformidades con mas prevalencia en nifios con paralisis cerebral, para
lo cual encontramos en la literatura una gran muestra de definiciones para este mismo, siendo un
impedimento para entender de manera concreta esta entidad patologica. Su deteccion clinica se

puede realizar precozmente cuando los nifios comienzan a pararse 0 a caminar.

Dentro de los elementos que causan el pie equino, encontramos la debilidad y desequilibrio
muscular, espasticidad y contractura de la articulacién del tobillo, sus articulaciones adyacentes o
la musculatura asociada. En principio se describe una contractura de tipo dinamica, netamente por
un desequilibrio muscular, pero que a largo plazo puede convertirse en una contractura fija,

abarcando los componentes de tejidos blandos, articulares y éseos *°.

Se ha demostrado que la fuerza del tobillo que se produce en la fase de impulso disminuye en los
nifios con PC en mas del 40% durante la marcha °. Lo que nos muestra la importancia de mantener
una adecuada potencia en la musculatura flexora plantar, que servira tanto en la longitud del paso

y la velocidad de la marcha .

Tanto los déficits intelectuales, visuales y auditivos, o la presencia de epilepsia, estan
estrechamente relacionados con la capacidad que tienen los nifios para caminar, por ende, se puede

estimar como un indicador de la carga de discapacidad total ’.

Por lo cual, no sélo lograr un 6ptimo desarrollo de la marcha y balance postural es fundamental,
sino que también juega un papel relevante la actividad fisica, el rendimiento al caminar y el nivel
de participacion en la esfera social de las actividades de la vida diaria de los nifios con paralisis
cerebral *21314; por lo tanto, han de tomarse en cuenta para el objetivo central de intervencién que

ayude a mejorar su calidad de vida 5 13,



1.3 Prevalencia e incidencia.

En Esparia casi la totalidad de investigaciones no han estudiado el tema epidemioldgico, sino que
se han centrado en las complicaciones y tratamiento de paréalisis cerebral 6.
Los datos de la poblacion infantil en PC en Australia y Europa han informado una prevalencia

histérica que varia entre un 1,5y 2,5 por cada 1000 nacidos vivos *’.

En algunos paises de ingresos economicos altos, ha disminuido en un 30% la tasa de PCI, lo que
reduce la prevalencia a 1,4 por 1000 nacidos vivos. Se observo una disminucion entre los nifios
que nacieron antes de 28 semanas y a las 37 semanas o incluso después . No se registran

diferencias en cuanto a prevalencia que tengan que ver con el sexo 6.

Sin embargo, la incidencia entre los bebés prematuros con un peso al nacer inferior a 1500 gramos

fue méas de 70 veces mayor que en los nifios con un peso al nacer de 2500 gramos y mas *°.

1.4 Etiologia.

Aproximadamente mas del 50% de los lactantes con paralisis cerebral (PC) nacen a término o casi
a término, y en su mayor parte tiene PC adquirida antes o en el periodo perinatal. Las anomalias
congénitas o complicaciones del crecimiento intrauterino estan presentes en un 48,6% en estos
grupos de partos a término o casi a término. De los cuales también entre el 15 y 40% presentan
una anomalia congénita relevante. Si bien el historial clinico predictivo para paralisis cerebral en
algunos bebés se da a raiz de una encefalopatia neonatal o accidente cerebrovascular neonatal,

existen otros que no presentan factores de riesgo que sean faciles de identificar 2.



La PC a su vez tiene maltiples etiologias que afectan de distinta forma y en diferentes lugares del
cerebro, lo cual entrega esa gran gama de hallazgos clinicos posibles 2. Algunas causas

especificamente segun el momento de aparicion son las siguientes:

-Factores de riesgo prenatales: presencia excesiva 0 aumento de liquido amniotico
(polihidramnios) o volumen deficiente de liquido amniético (oligohidramnios); hemorragias,
infecciones, pre-eclampsia, anomalias de la placenta, defectos de nacimiento mayores y menores;

pequefios y grandes para la edad gestacional y pluralidad, embarazo multiple y género.

-Factores de riesgo intraparto: duracién del trabajo de parto, ruptura de membranas prolongada,
aspiracion de meconio, presentacion de nalgas del bebé al nacer, seccion de cesarea, parto de tipo
instrumentado, corddén umbilical alrededor del cuello, prolapso del corddén umbilical,

desprendimiento de la placenta, ruptura uterina, hemorragia o asfixia al nacer.

-Factores de riesgo neonatales: convulsiones, hipoglucemia, ictericia e infeccion, dificultad

respiratoria % .

-Factores de riesgo posneonatales: infeccidn del sistema nervioso central: meningitis y encefalitis,

sepsis, accidente cerebrovascular 2% .

A pesar de la descripcion que existe detallada de factores de riesgo, el 80% de los casos no tienen

una causa clara, por lo que se consideran idiopaticos 2.

En una revision de la literatura se identificaron 38 factores de riesgo, de los cuales 10 fueron
asociados de manera consistente con un riesgo estadisticamente significativo en los recién nacidos

a término con paralisis cerebral. Dentro de ellos destaca la asfixia al nacer, donde el tratamiento
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consiste en aplicacion de hipotermia moderada, lo cual tiene como objetivo disminuir el riesgo de
lesion cerebral permanente en un 10% aproximadamente. Hay estimaciones que detallan que 1 de
cada 6 a 9 casos de PC por asfixia al nacer, puede prevenirse si el recién nacido recibe hipotermia

moderada dentro de las 6 horas después de ocurrido el evento causal .

También existe evidencia consistente para proponer estrategias de prevenciéon y disminuir la
probabilidad de que ocurran, como lo son el bajo peso al nacer, por ejemplo, reduciendo la ingesta
de alcohol previo al embarazo, y aspiracion de meconio, previniendo el trabajo de parto

prolongado 2.

1.5 Diagnostico:

La paralisis cerebral o su alto riesgo de padecerla se puede diagnosticar de una manera precisa y
temprana a través del razonamiento clinico en conjunto con herramientas estandarizadas. Entre los
criterios esenciales requeridos de disfuncion motora se encuentran los siguientes signos de alerta:
La calidad del movimiento del bebé se encuentra reducida, con ausencia de movimientos generales
inquietos, asimetria de la mano, observable de manera temprana o puntajes HINE subdptimos.

Las actividades motdricas del lactante pueden notarse ampliamente disminuidas, en un nivel por
debajo de lo esperado en relaciéon con su edad cronologica, ya sea en un puntaje anormal en una
evaluacion motriz estandar, observaciones clinicas o de padres, retraso en la adquisicion de control

cefélico, no lograr sentarse, incapacidad para el agarre o de alcance por ejemplo con juguetes.

-Criterios adicionales (al menos uno obligatorio): Neuroimagen anormal, RMN anormal con o sin

ecografia craneal seriada en bebés prematuros.
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Los patrones mas predictivos para esto son: Lesion de sustancia blanca (leucomalacia
periventricular quistica o infartos hemorragicos periventriculares), lesiones de tipo cortical y
sustancia gris profunda (lesion de ganglios basales y talamo, lesion de cuenca hidrografica,
accidente cerebrovascular o encefalomalacia multiquistica. También alteraciones del desarrollo
cerebral.

La evidencia de alta calidad aconseja que, para riesgos detectables en el recién nacido antes de los
5 meses de edad corregida, la evaluacion de movimientos generales con la resonancia magnética
neonatal tiene un 95% de precision aproximadamente. Para bebés con riesgos detectables después
de los 5 meses de edad corregida, la HINE m&s RM neonatal tiene precision de mas de un 90%,

por ende, se recomiendan .

1.6 Clasificacion.

En consecuencia, existen diferentes tipos de clasificaciones, que nos permiten categorizar la
paralisis cerebral. Nos centraremos en su descripcion de acuerdo con el tipo motor, topografia y

severidad motora 1.

Tipo motor: los cuales incluyen parélisis cerebral espastica, siendo la mas frecuente con un 85%,
discinética con un 7% que incluye a la distonia y coreoatetosis y ataxica en un 4 %. La PC
hipotonica de tipo motor predominante con un 3% de los casos, se reconoce en Australia, pero

existe un desacuerdo internacional sobre si es verdaderamente PC 25,

Topografia: el tipo motor espastico se clasifica topograficamente como unilateral, la cual abarca

un grupo de 3 entidades:
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Monoplejia: la que afecta una extremidad siendo més frecuente en la extremidad inferior.

Hemiplejia: de un 40-60% que afecta a un lado del cuerpo y donde el miembro superior suele
estar mas afectado que el miembro inferior. La hemiplejia espastica esta presente en mayor
frecuencia en bebés nacidos a término, teniendo como causa a un accidente cerebro vascular
intrauterino o perinatal en casi la totalidad de casos 2.

En la RM se pueden observar lesiones vasculares focales en este subtipo de paralisis cerebral ’.

La otra clasificacion es la bilateral que afecta a ambos lados del cuerpo ’. Se puede predecir a
través de ciertos factores la aparicion de paralisis cerebral espéastica bilateral. A través del
reconocimiento de movimientos generales sincronizados y encogidos en un periodo de varias
semanas a contar desde la edad de término, las cuales evolucionan a una desaparicion de
movimientos denominados de tipo ‘nerviosos’ a los 3 meses, que normalmente presentaria un nifio

con un desarrollo tipico 2.

Es asi como la PC espaéstica bilateral incluye:

Diplejia: constituyendo de un 10% a 36%, donde estan todos los miembros afectados, pero los
miembros inferiores estan mucho mas afectados que los miembros superiores, que con frecuencia
solamente presentan una alteracion de la motricidad fina. Los nifios con diplejia espéstica tienen
una funcion cognitiva normal y su prondstico para la deambulacion independiente es muy

promisorio 228,
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Tetraplejia: siendo desde un 24% a 31%, asociado con un parto prematuro, posee un patrén
habitual donde hay afectacidn unilateral de miembros superiores y afectacion bilateral (asimétrica)
de los miembros inferiores. La extremidad inferior estd marcadamente mas afectada del mismo

lado que la afectacion de la extremidad superior.

Cuadriplejia: Forma mas severa, donde las cuatro extremidades y el tronco estan comprometidos.
Con importantes limitaciones en lo funcional, déficit intelectual grave, alteraciones visuales,
epilepsia y otras afecciones asociadas. Existe un mal prondstico para los nifios con este fenotipo en

cuanto a la deambulacion independiente 2.

Los tipos motores discinéticos, ataxicos e hipotdnicos no se clasifican topograficamente 26

Gravedad motora: A partir de los dos afios de edad, se establece la severidad de la paralisis
cerebral mediante el Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS), el cual es
el mas utilizado internacionalmente. Nos muestra el nivel de movilidad y funcién motora gruesa

de un nifio. El GMFCS esta dividido en 5 niveles y 4 agrupaciones de edad.

Nivel I: Es el mas leve, los nifios logran caminar tanto en casa como en su entorno comunitario.
Son independientes al subir escaleras y no requieren de barandillas. Pueden correr y saltar, pero

tanto la coordinacion, el equilibrio y velocidad estan limitados.

Nivel I1: Suelen caminar en la mayoria de los entornos, pero presentan dificultadas para realizar

caminatas en distancias largas y mantener el equilibrio en superficies irregulares. Suben escaleras

con apoyo en barandillas. Capacidad minima para correr y saltar.
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Nivel I11: Los nifios caminan utilizando un dispositivo de movilidad portétil en entornos interiores.
Suben escaleras con apoyo en barandas y supervisién. Usan movilidad con ruedas en largas

distancias para auto propulsarse.

Nivel 1V: Requieren asistencia fisica para sus métodos de movilidad. Son capaces de caminar
pequefias distancias en su hogar con ayuda o utilizan andador de apoyo corporal. En su

comunidad se transportan en silla de ruedas tanto manual como a motor.

Nivel V: Siempre con silla de ruedas manual. Presentan limitaciones para mantener posturas anti

gravitatorias en cabeza y tronco. Dificultad para controlar movimientos de brazos y piernas 2°.

1.7 Tratamiento.

De acuerdo con la evidencia, la neurociencia nos demuestra que el desarrollo cerebral y el
refinamiento de su sistema motor, sigue continuamente posterior al nacimiento, debido a la
actividad de la corteza motora. En este mismo sentido, se puede inducir neuroplasticidad a través
de la intervencion temprana especifica para paralisis cerebral 3931,

A la vez minimiza las adaptaciones perjudiciales en el crecimiento y desarrollo de musculos y
huesos 2*. Ademas, tenemos por otra parte el rol fundamental de la fisioterapia en esta patologia, la
cual mejora la fuerza muscular, la resistencia muscular local y el rango de movimiento articular en

nifios con PC 32:33.2,

La evidencia actual, recomienda el uso de enfoques basados en actividades en fisioterapia. Pero
para poder obtener resultados efectivos en el aprendizaje motor, se requiere la participacion del
nifio/a en la tarea tanto fisica como mental, donde el protocolo debe ser lo suficientemente intenso

y la practica, especifica de la tarea, también debe ser variable y desafiante .
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Los ejercicios especificos de fisioterapia estan elaborados para mejorar el equilibrio, el control
postural, la marcha y ayudar con la movilidad y las transferencias. En conjunto también, para
prevenir y/o reducir las contracturas articulares 2.

Novak et al. (2019), realizaron una revisién sistematica sobre intervenciones para prevenir y
manejar la pardlisis cerebral. Las que se pueden utilizar desde la fisioterapia y que presentan

mayor evidencia son:

Entrenamiento de observacion de la accion: Se realiza a través de la observacion de un video
donde se le muestra una accién especifica al nifio/a que luego se debe repetir para tratamiento de

MMSS 3,

Entrenamiento bimanual: Consiste en la realizacion de tareas especificas, que incluyan ambas
manos, asi se pretende la mejora eficaz de la mano que se encuentre afectada en tareas bimanuales
35_

Terapia de movimiento inducida por restricciones (CIMT): Es el entrenamiento intensivo y
repetitivo estructurado de la extremidad superior afecta y contencién de la extremidad superior
sana 0 con menos afectacion. Busca restaurar la funcion motora de la mano, aumentar su

funcionalidad en las actividades de la vida diaria y generar neuroplasticidad .
Entrenamiento de la movilidad en miembros inferiores: especificamente movimientos y
posturas corporales en pro de la funcionalidad de la marcha, resistencia y funcion motora gruesa.

Se puede complementar en conjunto de realidad virtual y biorretroalimentacion .

Entrenamiento en cinta de correr (treadmill) y con soporte parcial de peso corporal: Se

ocupa un arnés dispuesto alrededor del tronco, el cual esta suspendido de una estructura superior,

16



para disminuir fuerzas gravitatorias, favoreciendo la marcha y promoviendo un patrén lo més

cercano a la normalidad al momento de caminar sobre el tapiz rodante 3 .

Terapia de Neurodesarrollo Bobath: Es un abordaje terapéutico, inclusivo e individualizado,
para optimizar la recuperacion del movimiento y el potencial para personas con diagnostico de
patologia neuroldgica. Busca optimizar la independencia funcional minimizando el
comportamiento motor compensatorio y evitar el desarrollo de impedimentos secundarios *°. El
analisis del movimiento funcional considera la influencia de la informacion sensorial en la
interaccion relativa del control postural, movimiento selectivo y procesos cognitivos/perceptivos
40_

Ha mostrado su efectividad sobre otros abordajes en estudios de espasticidad, velocidad de la
marcha, control de tronco y equilibrio 4142, Se utiliza la facilitacion manual, que mejora la
eficiencia de la transferencia de sedente a bipedo #3, la alineacion activa de los segmentos del

cuerpo (tronco, cabeza y extremidades), las cuales son esenciales para la calidad del movimiento.

Se encontraron intervenciones complementarias y que pueden aumentar los efectos positivos del
entrenamiento, aunque justifican mas investigacion. Estas son:

- Estimulacion eléctrica; estimulacion transcraneal de corriente continua.

- Hidroterapia.

- Kinesio-tape y videojuegos de realidad virtual.

La intervencion multidisciplinaria integral que incluye: toxina botulinica, carga de peso,

entrenamiento motor y cirugia ortopédica en el momento y dosis correcta pueden prevenir la

luxacion de cadera.
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Los datos indican que, para las contracturas, los nifios toleran mejor el yeso cuando se aplica 4
semanas después de la inyeccion de toxina botulinica en lugar de usarlas inmediatamente. En
conjunto se recomienda el entrenamiento activo de fuerza y entrenamiento dirigido a objetivos,
para hacer un uso funcional del nuevo rango de movimiento ganado. Se concluyd también que el
enriquecimiento ambiental para fomentar el desempefio de la tarea es efectivo y la adaptacién del
entorno a través de la terapia centrada en el contexto. Todas estas intervenciones tienen en comun
la practica de tareas y actividades de la vida diaria. Hay utilizacion de movimientos activos
autoiniciados, que son de alta intensidad. La préactica esta centrada directamente al logro de un

objetivo establecido por el nifio o por los padres, siendo siempre funcional 4.

1.8 Nuevos métodos de terapia en PCI.

La estimulacion neuromuscular mecéanica a través del uso de plataformas vibratorias se presenta
como posibilidad de utilizacion en el tratamiento del paciente con distintos tipos de patologias
neuroldgicas. Las investigaciones realizadas en la Universidad de Colonia, Alemania, en 2006,
“Concepto Colonia”, mostré en sus inicios efectos muy prometedores en el campo de la
neuropediatria.

La ‘terapia Galileo’ con plataforma vibratoria obtuvo resultados positivos en la mineralizacion
6sea de los nifios con PC, debido al aumento de la perfusion sanguinea, que también favorece otras
funciones y mejoras significativas relevantes en la funcion motora, medidas en diferentes

dimensiones de la Escala Motora de la Funcion Gruesa %46,

Actualmente se han confirmado estos hallazgos sobre la mejora de la densidad 6sea del fémur, el

contenido mineral 6seo corporal total y la masa magra en nifios y adolescentes con discapacidades

motoras 4 .
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Las vibraciones producen la estimulacién de motoneuronas alfa de los husos neuromusculares, que
conducen al reflejo de vibracion ténica 4%, Se ha logrado demostrar que las vibraciones
estimulan también a mecanorreceptores perifericos, 1o que podria inducir a neuroplasticidad a

través de vias somatosensoriales y motoras si se aplican repetitivamente .

La evidencia apoya un efecto favorable del entrenamiento funcional de la marcha para mejorar la
capacidad y el parametro de velocidad al caminar, longitud de zancada, el tiempo de ciclo y el
angulo del tobillo en conjunto con el equilibrio en nifios y adultos jovenes con PC en un amplio
rango de edad y gravedad de la limitacion de la movilidad 375352, En relacién sobre la funcion
muscular al caminar, se ha determinado que son mayores los efectos de los que podria entregar la

terapia estandar individual “6.

Es una terapia que, al optimizar el tratamiento, genera que los primeros efectos neuromusculares
en general se aprecien rapidamente; por lo tanto, si se usa el ejercicio correcto para el efecto de la
terapia deseada, el efecto deseado deberia ser visible en minutos 3.

Ayuda a mejorar la espasticidad de personas con trastornos del sistema nervioso central, fuerza

muscular y coordinacion >+,

Existe una modulacion aguda del control motor en nifios con espasticidad. Las respuestas reflejas
patoldgicas reducidas y con una mayor activacion muscular voluntaria, mejor coordinacion
intermuscular de los antagonistas y una mayor movilidad de la articulacién de la rodilla, podrian
interpretarse como una reduccion de los deficits asociados a la paréalisis cerebral. Dado que el
grupo actual de sujetos jovenes probablemente todavia subyace a un proceso de reorganizacion y
maduracion del cerebro en desarrollo, esto podria ser particularmente beneficioso para lograr la

adaptacion neuronal y asi prevenir cambios estructurales secundarios 6.
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Dado que la pardlisis cerebral se presenta como una entidad clinica heterogénea en cuanto a

etiologia y fisiopatologia !, decidimos centrar nuestro estudio en el subgrupo de la parélisis

cerebral hemipléjica y sobre los componentes de su marcha, la cual serd nuestra poblacion diana a

investigar.

La mayoria de los articulos cientificos que se encuentran sobre este tipo de terapias, recalcan la

importancia de seguir investigando para observar los resultados que se obtienen en el tratamiento

de distintas poblaciones e insisten en que debe ser unos de los complementos que formen la

terapia.

2. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Analizar la efectividad de la terapia vibratoria en nifios con PCI tipo hemiparesia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Valorar cuantitativamente si existe un aumento de la movilidad de miembros inferiores.

Evaluar el aumento de la longitud del paso y zancada de nifios con PCI.

Lograr una mejor calidad de la marcha.

Valorar el equilibrio funcional en los nifios del estudio.
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3. METODOLOGIA

Disefo

Se realiz6 un estudio analitico con un grupo de intervencion, de disefio cuasi experimental que
tuvo una valoracion previa y una posterior al tratamiento. Aplicando la terapia vibratoria de todo

el cuerpo en un grupo de pacientes con diagnostico de paralisis cerebral hemipléjica.

El estudio fue aprobado en conjunto tanto por las responsables del centro de Fisioterapia Infantil
Interactia como por el programa UAL Transfiere 2021; ademas de los familiares y/o tutores
legales de los participantes que firmaron previamente un consentimiento informado (ANEXO 1).
Las valoraciones e intervenciones se llevaron a cabo en las instalaciones del Centro Interactia con

ayuda del equipo de fisioterapia de este.

3.1 Muestra

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

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

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

legales.
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Sujetos excluidos del estudio

No existieron participantes que se hayan excluido del estudio.

Criterios de seleccién.

e Criterios de inclusién:

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

- Edad comprendidas entre 2 a 11 afios.

- GMFCS 1y II.

- 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 “Interacta”.

- 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.
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e Criterios de exclusion:

- Diagnostico de:
e Epilepsia.

e Problemas graves de circulacién sanguinea.

e Operaciones recientes.
e Protesis.
e Inicio de otro tipo de terapia diferente a la actual.

e No tener indicacion de Fisioterapia.

3.2 Procedimiento. Protocolo de actuacion.

El protocolo para esta investigacion consistio en 3 sesiones por semana en un periodo global de
seis semanas, donde las dos primeras se utilizaron para el acondicionamiento de los sujetos en la
plataforma. La terapia vibratoria se realizd con un equipo de terapia vibratoria Galileo Home

(Novotech Medical, Pforzheim, Alemania).

Rango de frecuencia 5-30 Hz

Amplitud 0..-/+3,9 mm
Dimensiones unidad de base (l/w/h) 605 x 355 x 110 mm
Dimensiones del reposapies (I/w) 470 x 270 mm

Peso del aparato 32 kg

Funcion oscilante No
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Tabla 1. Caracteristicas del aparato vibratorio Galileo Home.

Imagen 1. Galileo® Home Plus.

Las sesiones de tratamiento tenian una duracion global de 30 minutos aproximadamente. Se
establecieron que sean 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 sumo
un total de 12 minutos efectivos de terapia 56 %7,

La frecuencia utilizada vari6 de 16-25 Hz., posicion de 1,5-3 . Iniciando en la primera semana
con 17-18 Hz, para luego ir progresando hasta los 20 Hz.

Hubo nifios que solamente tuvieron 2 sesiones por semana y otras 3 sesiones por semana.

Segun el grado de afectacion y funcionalidad, se tuvo que adecuar de manera individual cada

ejercicio segun la necesidad de cada nifio.

Los ejercicios fueron los siguientes:
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1. Posicionamiento en estiramiento de Isquiotibiales/Cadena Posterior.

Primer ejercicio para realizar durante la sesion. La posicion de los pies ubicada en una amplitud de
2mm 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 (Imagen 2).

Imagen 2

Galileo® Home Plus en 18 Hz, posicion del pie 2mm, piernas rectas, manos empujando hacia

abajo en el banco para relajar sus tendones.

2. Flexion de cadera en bipedestacion. Con apoyo de la extremidad en flexién sobre un
objeto rectangular.

Pie en amplitud 0, para evitar que la vibracion llegue hasta el nivel de la cabeza y sea molesto para

los nifios. La pierna contraria se flexiona sobre un banco (cufia alta), esta posicion 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
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ejercicio sin ejercer fuerza sobre MMSS (Imagen 3).

Imagen 3

Posicion para apuntar a la disociacion de las extremidades inferiores, estabilidad pélvica y de

tronco.

3. Extension de cadera en bipedestacion (con apoyo de balén, algun otro objeto o

fisioterapeuta por detras del nifio induciendo a la EEINI).

Al igual que el ejercicio anterior, la posicion del miembro inferior sobre la plataforma es en la
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 balon, algin otro objeto o con el
fisioterapeuta tirando de la EEIl. Los MMSS se encontraban de igual forma libres o colocados

sobre las barras y espalda recta, dependiendo de cada caso. (Imagen 4).
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Imagen 4
Fortalecimiento isométrico de los tendones sosteniendo la pierna opuesta, mejorando postura y

disminuyendo la hiperextension.

4. Sentadillas estaticas y dindmicas.

En este ejercicio se regresan los pies en la amplitud 2mm 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. (Imagen 5).
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Imagen 5

Tres minutos de sentadillas en la placa vibratoria de Galileo, que podian combinarse con ejercicios

basados en la actividad.

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

compensaciones y mantener una correcta alineacion postural.

Evaluacion

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

periodo de tratamiento establecido.
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Variables

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

relevantes como el grado de afectacion y la utilizacion o no de ortesis.

3.3 Herramientas 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. S6lo un participante lo realizo con DAFO %8

e Prueba de marcha de 10 metros: consistio en la medicion de la distancia recorrida por
segundos en una distancia de 10 metros donde se tomo 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 II).

e Gross Motor: se evaluaron a los participantes con la escala Gross motor de 88 items para
valorar la funcion motora gruesa. Se hara mayor énfasis en los resultados obtenidos en la

categoria de bipedestacion, andar, correr y saltar © (ANEXO I11).

29



e Andlisis de pardmetros de la marcha: Longitud del paso, zancada y nlimero de pasos X
min.: Se evaluaran por medio de la filmacion de videos a través de los test ya descritos

anteriormente.

Analisis de datos

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

Se ha utilizado un nivel de significacion estadistica de 0,05.

Se realiz6 el K-S (Kolmogorov Smirnov) en la muestra para determinar si los valores de las
variables cuantitativas tenian distribucion normal. Se concluydé que los valores tenian una
distribucion normal. Aunque el tamafio muestral era escaso, se utilizaron valores paramétricos con

la t de student.
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4. RESULTADOS

La representacion de los resultados que se obtuvieron a través del andlisis estadistico se muestra a
continuacion.

Primero, un analisis descriptivo de la poblacion de estudio, tanto para la edad, sexo, nivel de PCI,
tipo de deambulacién y uso de Ortesis.

Ademas, se expresan las variables de estudio (GMFCS, Time Up And Go, Prueba de 10 metros).
El estudio se llevd a cabo con una muestra de 6 nifios/as, que se trataban en el centro de
fisioterapia infantil Interactta de la ciudad de Almeria.

La edad minima era de 2 afios y edad maxima de 11 afios obteniéndose un rango de 4,83 + 3,32 en
el 95% de la muestra en cuanto a dicha variable. De acuerdo con la variable de sexo, 3 de nuestros
pacientes eran nifias y 3 nifios. Asimismo, con el nivel de PCI, encontramos que 5 nifios tenian
nivel GMFCS 1y 1 tenian nivel GMFCS II.

Los datos se encuentran plasmados en la Tabla Il, que se presenta a continuacion.
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Sujetos Edad Sexo  Nivel Diagnéstico  Tipo de Ortesis
N=6 GMFCS deambulacion
1 2 Nifio  Nivel | PC Independiente DAFO
Hemiplejia
2 2 Nifa Nivel 11 PC Con ayuda No
Hemiplejia fisica
3 4 Nifia  Nivel | PC Independiente DAFO
Hemiplejia
4 5 Nifia  Nivel | PC Independiente DAFO
Hemiplejia
5 5 Nifio  Nivel | PC Independiente Plantilla
Hemiplejia
6 11 Nifo Nivel | PC Independiente No
Hemiplejia
Media (desviacion 4,83
estandar) (3.32)
Maximo/Minimo 11.00/2.00

Frecuencia

Nifia3 NivelI5

Nifio3 Nivel Il 1

Tabla Il. Estadisticos descriptivos de las variables demograficas.

Los resultados que comparan las medias tras 17 sesiones de tratamiento post utilizacion del

aparato vibratorio Galileo, con los datos basales de los 6 individuos, no muestran diferencias

estadisticamente significativas en la mayoria de las pruebas: 10 metros y GMFM. Sin embargo, se

muestra un acercamiento estadisticamente significativo (P= 0,085) en la prueba del “Time Up

And Go” en la evaluacion de movilidad y equilibrio funcional. (tabla III).
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Media Desviacion  Min.

estandar

Prueba  time
Up and Go 6,3650 3,26863

Post

Prueba 10

metros-Post 1,7067 ,88403

GMFCS

decubito y 99,6733 0,80017

volteo-post

Max.

100,00

t-

Student

p- valor
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GMFCS
Sedestacion- 97,4983 3,29292 93,33

post

GMFM
Cuadrupedia- 90,7817 14,54321 61,90

post

GMFM
Bipedestacion- 86,3033  13,63039 61,54

post

GMFM
Correr, 80,0933 26,72451 27,78

caminar

saltar- post
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Tabla I1l. Resultados de los analisis de grupo de los 6 participantes. El conjunto de variables
comparadas se denomina con la palabra “par”.

En lo referido al Time Up and Go, el cual se destaca frente a la no significacion estadistica de los
demaés pruebas Podemos apreciar que se ha hallado que, en cuanto al parametro del tiempo, hay un
incremento en la valoracion final tras intervencion y por ende en lo referido a la velocidad; se
muestra una mejora en cada uno de los sujetos, siendo el mayor incremento en 2,36 seg., y el
menor en 0,20 mseg. Lo que acomparfia a la observacién clinica de la marcha que se realizo, ya
que, aunque esta prueba no mida la calidad del movimiento al realizarlo, se pudo apreciar que los
participantes si obtuvieron resultados positivos en la manera en como hacian y completaban el test

en la medicion post Galileo, mejorando en su movilidad independiente y el equilibrio.

Time Up And Go

Pre intervencion con Galileo

Tiempo en segundos

Participantes

Gréfico I. TUG Pre-intervencion con Galileo.
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Time Up And Go

Post intervencidn con Galileo

Tiempo en segundos

Gréfico Il. TUG Post intervencion con Galileo.

7.88

3 4
Participantes

9.32

La prueba de 10 metros no tuvo una significacion estadistica que se pueda destacar. Las

diferencias medidas en segundos, entre el pre y post son minimas.

Participante

10 metros Pre

10 metros Post

1

2

2,48 seg.
No realiza
1,96 seg.
2,19 seg.
2,07 seg.

1,93 seg.

2,54 seq.
No realiza
1,70 seg.
2,15 seg.
1,99 seg.

1,86 seg.

Tabla IV. Resultados de la prueba de 10 metros antes y después de la intervencion con Galileo.
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En cuanto a la GMFM, se quiso prestar atencién y entregar mayor énfasis en los items de
bipedestacion, caminar, correr y saltar, los que muestran mayor dificultad de realizacion y por lo
tanto una menor puntuacion.

Se observa un incremento post intervencidn en gran parte de los items de todos los participantes.
destacan bipedestacion, caminar, correr y saltar, ademas del item de cuadrupedia-rodillas. Donde
el aumento de porcentaje si bien no fue tan amplio, en algunos participantes llegd a mejorar en un
11%.

Aunque estos resultados no se expresaron de manera estadistica, si son clinicamente significativos,
dada la importancia para los nifios con PCI de mejorar en su funcion motora gruesa, teniendo en
cuenta que el estar de pie y caminar presentan demandas posturales altas para su autonomia.
Destaca el sujeto 001, con el mayor aumenté en el item de “Caminar, correr, saltar”, teniendo una

progresion de un 11,11%. Se aprecia en la Tabla V.

SUJETO 001

Decubito y volteo 100% Decubito y volteo 100%

pre post

Sedestacion pre 100% Sedestacion post 100%

Cuadrupedia y de 88,10% Cuadrupedia y de 92,86%

rodillas pre rodillas

Bipedestacion pre  69,23% Bipedestacion 82,05%
post

Caminar y correr [ Caminar y correr [(OM7%

pre post

Tabla V. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencién con la plataforma vibratoria

Galileo.
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También el participante 002, logré mejorar en un 27,78%, desde 0% en el item de “Caminar,

correr y saltar”. Dada una condicion especifica en la cadera, que le dificultaba tener una marcha

independiente.

SUJETO 002

Decubito y volteo
pre

Sedestacion pre

Cuadrupedia y de
rodillas pre

Bipedestacion pre

Caminar y correr

pre

100%

93,33%

59,52%

61,54%

Decubito y volteo 100%
post

Sedestacion post  93,33%

Cuadrupedia y de 61,90%
rodillas

Bipedestacion 61,54%

post

Caminar y correr Bi8%

post

Tabla VI. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencion con la plataforma vibratoria

Galileo.
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SUJETO 003

Decubito y volteo 100% Decubito y volteo 100%

pre post

Sedestacion pre 98,33% Sedestacion post ~ 100%

Cuadrupedia y de 100% Cuadrupedia y de 100%

rodillas pre rodillas

Bipedestacion pre  93,87% Bipedestacion 94.87%
post

Caminar y correr 91,67% Caminar y correr 05)83%

pre post

Tabla VII. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencion con la plataforma vibratoria

Galileo.

SUJETO 004

Decubito y volteo 96,08% Decubito y volteo 100%

pre post

Sedestacion pre 93,33% Sedestacion post  93,33%

Cuadrupedia y de 85,71% Cuadrupedia y de S2i31%

rodillas pre rodillas

Bipedestacion pre  82,05% Bipedestacion 92,31%
post

Caminar y correr 81,94% Caminar y correr B452%

pre post

Tabla VIII. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencién con la plataforma vibratoria
Galileo.
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SUJETO 005

Decubito y volteo 100% Decubito y volteo 100%
pre post

Sedestacion pre 100% Sedestacion post 100%
Cuadrupedia y de 100% Cuadrupedia y de 100%
rodillas pre rodillas

Bipedestacion pre  100% Bipedestacion post  100%
Caminar y correr 97,22% Caminar y correr [100%
pre post

Tabla IX. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencion con la plataforma vibratoria

Galileo.
SUJETO 006
Decubito y volteo 98,04% Decubito y volteo 98,04%
pre post
Sedestacion pre 96,67 Sedestacion post 98,33%
Cuadrupedia y de 97,62% Cuadrupedia y de 97,62%
rodillas pre rodillas
Bipedestacion pre  87,05% Bipedestacion post  87,05%
Caminar y correr 91,67% Caminar y correr 98J06%
pre post

Tabla X. Valoracion de GMFM antes y después de la intervencion con la plataforma vibratoria

Galileo.
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5. Andlisis clinico de la marcha.

-Participante 001:

Valoracion pre-intervencion con Galileo:

Al iniciar la marcha la amplitud de la zancada es mayor, en el trayecto aumenta la cadencia, por la
mayor cantidad de pasos. Presenta mayor flexion de rodilla en la extremidad derecha y torsion
interna. No existe un apoyo de talon efectivo en extremidad inferior derecha, realiza todo el
recorrido en plantiflexion. Disminucion de la disociacién de cintura escapular, pélvica y miembros

inferiores.

Valoracion post-intervencién con Galileo:

En la valoracién final no se aprecian cambios significativos. La longitud del paso es similar a la
evaluacion inicial. No se aprecia una mayor disociacién en miembros inferiores y el control de

tronco es similar a cuando comenzo.

-Participante 002:

Valoracion pre-intervencion con Galileo:

Al inicio de la terapia intentaba realizar la marcha, en la cual existia una rotacion externa y
abduccion de cadera exagerada. Al estar sobre la plataforma no lograba mantenerse en los
posicionamientos, presentando un pobre control de tronco, sus reacciones de equilibrio no eran

efectivas.
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Valoracion post-intervencién con Galileo:

Se logré apreciar mejoria en la disociacion de miembros inferiores cuando se le ayuda a dar el
paso. En bipedestacion, ahora puede hacerlo por mas tiempo, apoyada en la pared o algin objeto.
Logro una leve mejoria en control postural y estabilidad de tronco, en conjunto con sus reacciones

de equilibrio. Incluso se pudo agregar actividades funcionales y de juego.

-Participante 003:

Valoracion pre- intervencion con Galileo:

Rotacion interna de miembro inferior izquierdo. La longitud del primer paso del lado derecho es
mas amplia. Se aprecia elevacion exagerada de rodilla para no tropezar con el suelo. Existe
adelantamiento de tronco, lo que altera el centro de gravedad del cuerpo. El choque de talon en el
pie derecho es efectivo al dar el primer paso, pero la caida del pie sobre la superficie se realiza con

ante pie y medio pie, por debilidad del grupo muscular dorsiflexor.

Valoracion post-intervencién con Galileo:

Mejoro su control de tronco por lo cual también la disociacion de miembros inferiores. La longitud
del paso derecho es similar a la del izquierdo, siendo mas simétrico. Si bien adn persiste la flexion
de rodilla exagerada es menor y no presenta un adelantamiento de tronco tan visible. Su marcha
sigue siendo ligeramente acelerada. El apoyo de talén es similar a la primera valoracion, aunque

ahora es mas efectivo en ambos miembros inferiores.
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-Participante 004:

Valoracion pre-intervencion con Galileo:

Se impulsa con un pequefio salto para avanzar con la pierna derecha en mayor extension. Leve
circunduccién en su extremidad inferior izquierda (lado de hemiparesia). Hay apertura de su base
de sustentacion al iniciar la marcha con pie izquierdo. Mayor longitud del paso en la pierna
derecha. En la fase oscilante el pie derecho con ligera abduccion. El contacto inicial con apoyo de

talon no es efectivo en ninguna extremidad inferior. Existe disociacién de miembros inferiores.

Valoracion post-intervencion con Galileo:

Persiste el impulso que da la pierna derecha para avanzar. La longitud del paso en ambas piernas
es simétrica, ya no se aprecia un paso mas largo con el pie derecho. No es tan notorio la
circunduccién que realizaba. Existe apoyo de talon en el contacto inicial con la extremidad inferior
derecha; el cambio es minimo. No aumenta considerablemente la base de sustentacion al iniciar su

deambulacion.

- Participante 005:

Valoracion pre-intervencion con Galileo:

El contacto inicial con apoyo de talon en la extremidad inferior derecha no es adecuado. El choque
lo da el ante pie, que cae en plancha sobre los metatarsos, y no existe disociacion de movimientos
durante la marcha. En la fase de balanceo con la pierna izquierda aumenta la aceleracion y la caida

es brusca con hiperextension de rodilla. Ligera rotacion interna de miembro inferior izquierdo.
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Leve anteversion pélvica y centro de gravedad adelantado.

Valoracion post-intervencion con Galileo:

La longitud del paso es similar, no hay mayores cambios. Presenta una mayor basculacién pélvica
que se aprecia en el plano frontal. En la fase de balanceo existe una inestabilidad en el pie antes
del contacto con suelo, el pie sigue cayendo en supinacion. Disminuyd levemente la

hiperextension de rodilla en la fase de balanceo.

-Participante 006:

Valoracion pre-intervencion con Galileo:

Pobre control de la extremidad inferior izquierda en la fase de balanceo. El pie tiende a ir a
abduccidn, pero al volver a dar el paso logra estabilizarse minimamente. Falta de coordinacion,
marcha se desvia en su recorrido. La extremidad izquierda no tiene una flexion de rodilla
adecuada, y la pierna tiende a quedarse atras en la fase de oscilacion, luego del despegue de dedos

adelanta el tronco cambiando su centro de gravedad.

Valoracion post-intervencién con Galileo:

La longitud de cada paso es mas simétrica con respecto al otro. Existe un mejor control de la
extremidad inferior, teniendo una mejor alineacion de los segmentos y disociacion en la fase de
oscilacion intermedia. En ambos miembros inferiores se aprecia mas claramente la flexion de
rodilla, aunque el cambio es minimo. Hay desplazamiento del centro de gravedad hacia anterior

pero es menor.
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6. DISCUSION.

Los resultados demostraron que tras la intervencion con terapia Galileo, y el uso de una plataforma
vibratoria a un grupo de nifios con paralisis cerebral de tipo hemiparesia, no se lograron encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre las valoraciones previa y posterior. Aunque si se
hall6 una aproximacion estadistica en el test de “Time Up And Go”, teniendo repercusion al
analizar la mejoria en velocidad de la marcha y también en la movilidad e independencia. Después
de los resultados obtenidos podemos considerar este trabajo como un progreso dentro del estudio
de equilibrio dindmico en estos pacientes. Que también puede ser abordado como un pequefio
avance en el equilibrio dinamico.

En relacién a la muestra, queremos destacar como un aspecto positivo la homogeneidad en cuanto
a diagnostico, edad y sexo. Ademas de las similitudes entre participantes en cuanto a su nivel de
funcionalidad, que se traducia en que la mayoria de ellos tenian un nivel de clasificacién de PCI en
nivel | y solamente un participante era nivel Il. Todo esto, teniendo en cuenta que igualmente
existe heterogeneidad en la sintomatologia dentro de un mismo nivel de PC. Por lo cual en la
préctica no es facil encontrar una muestra asi, con tales similitudes para poder investigarla en un
estudio cuasi experimental, aunque sea pequefia.

Dentro de la literatura encontramos articulos cientificos en los cuales se aplicaron protocolos
breves, como los estudios de Chunung Park et al. 2016 5! y Yong-Gu Han et al. 2019 5, pero que
pretendian obtener un resultado inmediato que complementara el tratamiento con fisioterapia
tradicional. Al igual que en nuestra investigacion en estos casos, puede resultar factible para los
nifos y las familias ser parte de protocolos de este tipo, que investiguen el efecto inmediato de una
sola sesion de vibracion de cuerpo completo, por ejemplo, sobre la espasticidad de las
extremidades inferiores en nifios con pardlisis cerebral, o de intervenciones que duren menos de 3

semanas y que tengan s6lo una intervencion al dia de maximo 10 minutos.
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Asi pueden ser mas intensivos, pero no suponen un esfuerzo fisico tan grande a largo plazo y de
tiempo, teniendo en cuenta que los nifios participan en maltiples actividades escolares y en sus
terapias.

En el estudio de Ko et al. 2016 3 evaluaron la efectividad del entrenamiento de vibracion del
cuerpo aplicado junto con fisioterapia convencional durante 3 semanas, donde los resultados
indicaron que el tratamiento con vibracidén poseia resultados superiores en la velocidad de la
marcha y el ancho del paso en relacidn con la terapia convencional.

El estudio de Teeraporn et al. 2016 % mostr6 que 6 semanas de vibracion de todo el cuerpo,
combinado con estiramiento muscular pasivo, disminuian la espasticidad y aumentaban la fuerza
muscular, el equilibrio de nifios y adolescentes con PC. Esta investigacion nos ayudé a delimitar y
decidir el tiempo de intervencion, y ya que también poseia una muestra relativamente pequefia de
sujetos. Para establecer nuestro protocolo nos parecio importante seguir las recomendaciones de
Krause et al. 2017 %6 para intentar obtener los mejores resultados posibles. En donde tenian una
muestra de edad entre 4 y 12 afios, con GMFCS entre nivel Il y IV y determinaban las frecuencias
iban desde 16-25 Hz y en posicién del pie entre 1.5 y 3 mm. También nos parecié relevante el
estudio de Schonau et al. 2008 “°, que investigd la funciéon motérica en nifios con PC, el cual es
uno de los precursores de la terapia Galileo y del concepto Colonia. En cuanto a la marcha, nos
basamos en los efectos de las frecuencias de vibracién de todo el cuerpo de 10 a 26 Hz para el
equilibrio y la marcha que utilizaron en su estudio Lee y Chon, 2013 %2,

Las herramientas de medida utilizadas en nuestro trabajo coinciden con los estudios de Han YG et
al. 2019 5! y Jung Y et al. 2020 3, Por el contrario, el trabajo de Pin et al. 2019 %, si bien es
similar a nuestro estudio, aplicaron el test de caminata de 2 minutos para evaluar la capacidad de
ejercicio subméaximo, una escala pediatrica de discapacidad, para evaluar las capacidades
funcionales en los dominios de las actividades diarias, la movilidad y la funcion social/cognitiva.
De igual forma, hicieron una valoracion con una escala visual analoga, para establecer cualquier

molestia asociada a la intervencién que manifestaran los pacientes.
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Ademas de tomar en cuenta que el centro a donde pertenecian los nifios, utilizaba la Gross Motor-
88 como un método de valoracion principal cada 6 meses, quisimos incluirla dentro de nuestros
métodos de evaluacion, al igual que en el estudio de Martakis et al. 2019 *6, donde se considerd
para evaluar la validez que tiene con el test de marcha de 1 minuto.

Aunque sea evidente el aumento y mejora de los resultados numéricos aportados por los test de
valoracién aplicado a los pacientes, no fueron plasmados en la resolucion estadistica y no son
significativos, sin embargo, podemos establecerla como una mejora significativa de tipo clinica,
observacional. Una de las razones podria radicar en que las mejoras relativas mayores se dan por
lo general en aquellos que presentan movilidad méas limitada (GMFCS niveles 111 y 1V) como lo
sugiere D Telford et al. 2020 9. Otra razén podria estar vinculada a la edad de los participantes, en
el sentido de que los menores con edad de 2 afios, si bien realizaban el protocolo establecido,
muchas veces no lo completaban satisfactoriamente, y el trabajo que realizaron pudo ser menor en
comparacion con los de mayor edad que seguian las instrucciones de manera especifica. Tomando
en cuenta ademas que existieron ausencias periodicas en uno de estos mismos participantes por
enfermedad y otras razones.

Ademas, si tenemos en cuenta el hecho de que la Gross Motor se aplica normalmente cada 6
meses, en este caso tuvo que ser posterior a las 6 semanas del inicio del estudio. Asimismo,
aplicarlo tan pronto, pudo ser la causa de que no haya resultados significativos. Y el avance en
porcentajes sea favorable pero no suficiente.

El estudio de Han YG, et al. 2019 >, mostré una mejora estadisticamente significativa en un grupo
que utilizé una frecuencia de 18 Hz y valores mejorados en los otros dos grupos en TUG. Esto
sugiere que el entrenamiento a 18 Hz es una intervencion mas efectiva que a la intensidad mas alta
de 26 Hz para mejorar la velocidad al caminar y el equilibrio en nifios con parélisis cerebral en las

etapas 1y 2 de GMFCS.
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Estos resultados coinciden con nuestro estudio, ya que mantuvimos la frecuencia a 18 Hz durante
todo el periodo, y solamente realizamos una variacion hasta 20-21 Hz en la ultima semana, debido
a que no era tolerado por los pacientes. Teniendo en cuenta que desde un principio decidimos no
aplicar frecuencias tan altas, debido a nuestros objetivos y para no alcanzar la fatiga muscular en
los nifios. Esto podria explicar los resultados obtenidos con respecto al acercamiento estadistico
favorable que mostré el test del TUG. Sin embargo, algunos de los nifios con frecuencias de 20 a
21 Hz referian sentirse mas cansados, debido a que quizas existi6 fatiga muscular, como sugiri6 C.
Ortega et al. 2015 % en su investigacion, ya que en algunos participantes el pobre nivel de
condicion fisica pudo interferir por ejemplo a la hora de realizar la posicion en sentadillas que era
la que mas les costaba, debido a que si la mantenian estatica provocaba cierto nivel de estrés en
ellos.

Por lo tanto, el usar una frecuencia de manera individual seria un factor a tener en cuenta a la hora
de querer lograr avances en la marcha en pacientes con PC. Y nuestro protocolo utiliz6 valores
fijos para todos los sujetos.

Hasta la fecha, este es el primer estudio que se ha llevado a cabo con una plataforma vibratoria en

Almeria y que estudia componentes de la marcha, equilibrio y la movilidad en nifios con PC.

Aun con la evidencia de estos estudios, que tenian una metodologia aceptable, no es posible
confirmar completamente la eficacia de esta terapia vibratoria en un periodo de 6 semanas. Este
protocolo de tratamiento propuesto es seguro de realizar y aceptable para nifios y preadolescentes.
Aungue hubo pequefas tendencias hacia la mejora de las capacidades funcionales en la marcha,
estos hallazgos necesitan el uso de un protocolo més riguroso en un tamafio de muestra mas
grande de nifios con el mismo diagnostico. Y probablemente un seguimiento mas a largo plazo
como lo realizaron estudios tales como Schonau et al. 2008 %°, donde obtuvieron resultados mas

que satisfactorios.
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6.1 LIMITACIONES

Durante la realizacion del estudio se han presentado algunas limitaciones. Principalmente fue el
tiempo de realizacion, de tan sélo 6 semanas, ya que se tenia planeado realizarlo en al menos 12
semanas. Que es lo que mas se repite en la literatura, y donde se han obtenido resultados
aceptables.

La muestra también la determinamos como una limitante, ya que, si bien era homogénea dentro de
sus caracteristicas, sigue siendo pequefia n=6, haciendo que exista dificultad a la hora de querer
extrapolar los resultados.

Agregando a eso, solamente tener un grupo y no realizar una comparativa, también nos limita a la
hora de generar conclusiones relevantes para aportar con evidencia solida. Como lo hubiera sido si
se hubiera realizado un ensayo clinico.

Otra limitacion radica en uno de los participantes, el cual no pudo ser valorado con todas las
pruebas debido a su condicion de tener indicacion de no caminar, lo cual se descubri6 en el
transcurso del estudio.

Ademas, algunos de los nifios solamente recibieron dos intervenciones por semana y otras tres

sesiones.
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7. CONCLUSIONES

Luego de realizar el analisis de los resultados encontrados, podemos concluir que:

e La terapia vibratoria en la muestra estudiada no tiene un efecto que pueda plasmarse de

manera estadistica.

e Se pudo determinar de forma clinica y observacional que mejor6 la movilidad de
miembros inferiores y su disociacion post intervencion, pero solamente en algunos

participantes.

e La longitud del paso y zancada de los nifios se vio beneficiada con la terapia vibratoria.

Logrando modificarse obteniendo una mayor simetria, pero solamente en algunos casos.

e Nuestra investigacion presento resultados clinicamente significativos, teniendo repercusién
en la mejora de parametros de la marcha e incremento de la velocidad. De igual forma

existiendo mayor calidad de la deambulacién de los nifios con PCI.

e Los resultados del test “Time Up and Go”, determinaron que el equilibrio funcional de los

nifios mejorod en la movilidad e independencia
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ANEXO I. Consentimiento Informado.

ANEXO 1. 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. ¢Qué es y qué 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 alteracion 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
paralisis 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 la
fibra muscular, una contraccion. La vibracion promueve el fortalecimiento muscular a través de la
hipertrofia e hiperplasia, generando un mayor nimero de sarcomeros en didmetro y cantidad.

Gracias a la plataforma también se puede mejorar la perfusion y la circulacién sanguinea y aumentan
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los depdsitos de calcio en el hueso.

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. ¢COomo 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 valoracién se realizara el programa de intervencion segin 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 supondrd 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 nifos.

4.-Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion:

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

- Edad 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 “Interactua”.

- 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.
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Criterios de exclusion:

- Diagnostico de:
E Epilepsia, problemas graves de circulacion sanguinea, operaciones recientes o protesis.
R Otras enfermedades graves

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

- No tener indicacion de Fisioterapia.
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5. 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 utilizara ningin dato de filiacion de los pacientes

objeto de estudio que permita su posterior identificacion.

Los materiales del estudio se mantendran en condiciones seguras de almacenamiento,
los nombres estaran registrados en una lista de control que sera registrada por el investigador
principal y que solo 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 y, eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o

publicaciones.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES

Dfia. M# del Mar Sanchez Joya, Investigadora Principal del Proyecto, denominado Actualizacion y
promocién 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 Cayln Guarda y

Daniela Contreras Moreno ha informado a través de la documentaciénque se adjunta a:

- DDA, 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 inclusién 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 vy
conscientemente para que mi hijo/a participe en este estudio y para que los datos recogidos de

la intervencion se utilicen para cubrir los objetivos especificados en este proyecto.

FAO: DNDRA. oot DN ..o,

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

FAO: DNDRA. oo e DNI ............

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

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

Investigador del Proyecto.

Fdo. Dfia. Daniela Contreras Moreno. .. ..ccccccveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens N.l.E:

Investigadora del Proyecto.

En Almeria, a. .. .. de.................. de2.......
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ANEXO Il. 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 & meters (197 feet) to allow for acceleration and
deceleration

o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the B-meter mark
o assistive devices can be uzed but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance iz required to walk, this should not be performed
= can be performed at preferred walking speed or fastest speed posasible
o documentation should include the speed tested (prefemred vs. fast)
# collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (denved from the reference aricles):
+ measure and mark a 10-meter walkway
* add a mark at 2-meters
« addamark 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):
« Normal comfortable speed: 9 will say ready, seif, go. When | say go, walk af
your normal comiortable speed until | say sfop”
« Maximum speed trials: < will zay ready, sef, go. When | say go, walk as fasf as
vou safely can until | say sfop”

Downloaded from wew. rehabmeasures.org Page 1



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 S8 Fast Velocity: Trial 1 SEC
Self-Selected Velocity: Tral 2 S8 Fast Velocity: Trial 2 SEC
Self-Selected Velocity: Tral 3 SEE. Fast Velocity: Trial 3 SEC
Self-Selected Velocity: Average time__ sec Fast Velocity: Average time___ sec
Actual velocity: Divide & by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m's

Average Fasi-Velocity: mi's

Drate:

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

Self-Selected Velocity: Trial 1 SEC Fast Velocity: Trial 1 SEC
Self-Selected Velocity: Tral 2 S8 Fast Velocity: Trial 2 SEC
Self-Selected Velocity: Tral 3 SEC. Fast Velocity: Trial 3. SEC
Self-Selected Velocity: Average time__ sec Fast Velocity: Average time___ sec

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds
Awerage Self-Selected Velocity: my's:

Average Fast-Velocity: mi's

]
Downloaded from www.rehabmeasures.org Page 2
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ANEXO lI. Gross Motor Funtion Clasification System- GMCS

GMFM. Test de valoracion de 1a Funcion Motriz Groesa

NOMBEE: FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA EVALUACION: EVALUADOR:
CLAVE DE PUNTUACION
0: No consigue iniciar 1: Inicia independieniemente
2: Completa parcialments 3: Completa independientemente
OBSERVACIONES:

01|23 A. DECUBITOS ¥ VOLTED

1. [1.5. Gira la cabeza con las extremidades siméiricas.

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

3. LS. 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 WP v tronco, con exiension codos.

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

13. D.P. Apoya anicbrazo mquicrdo, extension completa extremidad supenior mguierda.

14. D.P. 5 da la vuclia a decubito supino sobre el lado derecho.

15. D.P. Se da la vuelta a deciubito supino sobee el lado mquierdo.

16. D.P. Pivota a la derecha utilizando las extrermidades, WP,

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

TOTAL A.
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B. SENTADO

*18. D.8. El examinador lo estirard de las manos; &1 se impulsa para sentarse,

19 D.5. Gira a la derecha para pasar a sentado.

20. D.S. (Gira a la wguwerda para pasar a sentado.

*21. 5. Con apoyo de torax controla la cabera 3 segundos.

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

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

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

*25. 5. Pies al frente, toca un jugeete gue esta delante y voelve a posicion imicial.

*26. 5. Pies al frente, toca un jugoete a 45° detras 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 segundos.

0. Sentado sobre el lado mquierdo, extrermidades supenones libres 5 segundos.

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

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

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

33. 5. Pivota a 90F sin ayuda de las extremidades supenions.

*34. Sentadoen un banco se mantiene sin apoyar las extremidades sup. y pies libres 10 seg

*33. De poe. enfrente de un banco pequefio, se sienta en él

*36. Del colchon, pasa a sentarse en un banco pequefio.

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

TOTAL B,

C. GATEOQ Y POSICION DE RODILLAS

38. D.P. 5¢ arrastra hacia delante 1,30 m

*39. En posicion de gato, apoya manos v rodillas 10 segundos.

*40). Pasa de posicion de gato a sentado.

*41. Pasa de prono a gato.

*42. En gato, lleva la extremidad supenor derecha hacia delante por encima del hombro.

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

*44. Se desplaza a gato o a saltos (conejo) hacia adelante 1,80 m.

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

*46. Sube 4 escalones a gatas, apovando manos, rodillas v pies.

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

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

49, Postura caballero, sobre rodilla derecha se mantiene 100 s gundos sin apoyo.

50. Postura caballero, sobre rodills mguierda se manbiene 10 segundos sin apoyo.

*31. Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos.

TOTAL C




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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GMFM: €8

TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MOTRIZ GRUESA

1 [2]3]A

DECURBITOS Y VOLTED

1[5, Lleva las manos a la linea media, las junta

. [.5. Cruza la linea media con la extremidad superior derecha para coger un juguete.

T. D5 Cnza la linea media con la extremidad superior izguierda para coger un jugueate.

1.

[D.F. Levania la cabeza 90 grados.

1 12]3 | B SENTADO
18. [.5. Elexaminador lo estirard de las manos; él = impulsa para sentarse.
21. 5. Con apoyo de térax comtrola la cabeza 3 segundos.
22 5. Con apoyo de trax mantiene la cabera en linea media 10 segundos.
23. 5. Pies al frente, s2 mantiene sentado con apoyo de 1as ex tremidades superiores 5 seg.
24. 5. Pies al frente, s2 mantiens sentado sin soporte de las extremidades superiomes 3 sag.
25. 5. Pies al frente, toca un juguete que esti delante ¥ voelve a posicidn inicial.
26. 5. Pies al frente, toca un juguete a 45° detrds a la derecha.
7. 5. Pies al frente, toca un juguete a 457 detrds a la izquierds.
30. 5. Pasa a dectibito prono con extensitn de las extremidades superiores.
31. 5. Pies al frente, pasa a gato por el lado derecho.
32. 5. Pies al frente, pasa a gato porel lado mquierdo.
34, Sentado en un banco se mantlene sin apoyar las extremidades sup. ¥ pies libres 10 seg
35. De pie, enfrente de un banco pequefio, se sientaen &l

. Del colchin, pasa a sentarse en un banco pequeho.

. Del colchiin, pasa a sentarse en un banco grande o silla.

. GATEQ Y POSICION DE RODILLAS

. En posicitn de gato, apoya manos y rodillas 10 segundos.

. Pasa de posicion de gato a sentado.

. Pasa de prono a gato.

. En gato, lleva la extremidad superior derecha hacia delante porencima del hombro.

. En gato, lleva la extremidad superior imguierda hacia delante por encima del hombro,

. Se desplaza a gato o a saltos (conejo) hacia adelanta 1,80 m.

. Se desplaza a gato con alternancia hacia adelante 1,80 m.

. Sube 4 escalones a gatss, apoyando manos, rodillas y pies.

. Pasa de sentado a de rodillas, sin apoyar ex tremidades sup., e mantiene 10 se gundos.

n
=

. Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos,
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. BIPEDESTACION

5L

Pasa a hipedestacitn con apoyo.

53

Se mantiene en bipedestacion sin apoyo 3 segundos.

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

55.

e pie, apoyado con una mano, eleva el pie kquierdo 3 segundos.

56.

Se mantiene de pie sin apoyo 20 segundos,

. S mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10 segundos.

58

Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior zquierda, 10 segundos

59

Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.

. En posicitm caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo.

6l

En posicidn caballero sobre rodilla quierda, se levanta sin apoyo.

&2

Desde bipedestacitm, pasa a sentarse en la colchoneta sin apoyo.

B3,

Pasa de bipadestacitin a cuclillas sin apoyo.

. Desde bipadestacitn coge objetos de la colchoneta sin apoyo.

. CAMIMNAR, CORRER Y SALTAR

. Se desplara 5 pasos a la derecha con apoyo.

. Se desplaza 5 pasos a |a rquierda con apoyo.

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

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

. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.

. Camina 10 pasos hacia adelante, s para, gira 1307 y retrocede.

. 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 ancho.

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

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

. Corme 4,50 m., se para, y vuebve al punto de salida.

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

. [a una patada a una pelota con el pie kquierdo.

. Salta con bos pies juntos una altura de 30 cm

. Salta con bos 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 zquierdo, dentro de on circulo de &) cm.

. Sube 4 escalones, altermando y con apoyo.

. Baja 4 escalones, alternando y con apoyo.

. Sube 4 escalones, alternando ¥ sin apoyo.

. Baja 4 escalones, alternando y sin apoyo.

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