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l. Introduccion

La presente tesina, titulada como “La Kinesiologia Acudtica como herramienta
terapéutica en pardlisis cerebral infantil”, sera desarrollado bajo los lineamientos del
marco teorico de la CIF “Clasificacion Internacional de Funciones”, con el fin de
investigar acerca de la Paralisis Cerebral Infantil (PCI) dentro de un contexto que
engloba no sélo la anatomopatogenia, sino también la condicién social, emocional y
psiquica con la que las personas con esta discapacidad acarrean, para asi poder
desarrollar un trabajo de investigacion de tipo holistico en donde se relacione esta
afeccion con la kinesiologia acudtica teniendo en cuenta todas estas aristas, y no sélo la

causa-efecto y su posible tratamiento.

Para dar comienzo a este trabajo de investigacidn, es necesario saber acerca de qué se va

a investigar y como se llevara a cabo.

La pardlisis cerebral (PC) es la discapacidad motora méds comtn en la infancia y se
asocia con enfermedades motoras de por vida.' Si bien hay diversas controversias en
relacion a la definicion de esta enfermedad, es considerada como una encefalopatia
crénica no progresiva de la nifiez y se caracteriza por la alteracién de la estructura y de
la funcién del cuerpo, de la actividad y de la participacion debido a una lesién no
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progresiva del cerebro en desarrollo.

En la actualidad existe un consenso ratificado por la Asociacion Espaifiola de Pediatria
en considerar la paralisis cerebral infantil como "un grupo de trastornos del desarrollo
del movimiento y la postura, causantes de limitacion de la actividad, que son
originados por una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época

. ~ 3
fetal o primeros aiios".

Por otro lado, la Confederacion ASPACE (Confederacion Espainola de Federaciones y
Asociaciones de Atencion a las Personas con Pardlisis Cerebral y Afines) define a la
pardlisis cerebral como un trastorno global de la persona que consiste en un desorden
permanente y no inmutable del tono, la postura y el movimiento (trastorno neuromotor)
debido a una lesion no progresiva (es decir, no es un trastorno degenerativo) en el

cerebro antes de que su desarrollo y crecimiento sean completos. Esta lesion puede



suceder durante la gestacion, el parto o durante los primeros afios de vida, y puede
deberse a diferentes causas, como una infeccion intrauterina, malformaciones
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cerebrales, nacimiento prematuro, asistencia incorrecta en el parto, entre otros.

Se ha estimado una incidencia mundial de paralisis cerebral de 2 a 2,5 por 1000 recién
nacidos vivos con escasa variacion entre paises desarrollados y leve mayor frecuencia

. . 5
en paises en vias de desarrollo.

Estos nifios cursan con trastornos del neurodesarrollo como espasticidad, contracturas,
coordinacion reducida, control motor voluntario selectivo y debilidad muscular, en
donde el ejercicio fisico puede reducir muchas afecciones secundarias en estos pacientes

y puede ayudar a mejorar la postura, tono muscular y equilibrio.6

Segun Declerck M. et al, la actividad fisica contribuye significativamente a la
prevencion del dolor crénico, la fatiga y el deterioro de las habilidades locomotoras en
personas con pardlisis cerebral. Mantener un estilo de vida fisicamente activo es

esencial para los jévenes con PC para lograr y mantener la capacidad funcional.’

Ademads, Riner y Sellhorst, en uno de sus estudios, recomendaron que los programas de
actividad fisica y ejercicio para jovenes con pardlisis cerebral sean agradables, estén
dentro de las capacidades del nifio e incluyan sélo actividades con riesgo limitado de

. . 8
caidas o lesiones.

El tratamiento kinésico en paralisis cerebral va a estar enfocado en mejorar la
funcionalidad de los movimientos, en donde la intervencion debe ser precoz para
aprovechar al mdximo la plasticidad cerebral y, requiere un enfoque interdisciplinario
para conseguir un maximo desarrollo funcional y asi poder contribuir a la mejor calidad

de vida posible.9

Varios autores afirman que la hidroterapia es una buena alternativa a tener en cuenta
para rehabilitar pacientes con PC debido a las grandes propiedades que aporta este
medio, como la temperatura, la presion hidrostética, la flotabilidad y la resistencia del

agua.

Teniendo en cuenta lo expuesto acerca de la terapia kinésica acudtica y la alta incidencia
de nifios con pardlisis cerebral a nivel mundial, el fin de este proyecto de tesina estara

enfocado en realizar una revision de la bibliografia actual acerca de los beneficios de la



kinesiologia acudtica en relacidn a la pardlisis cerebral infantil de tipo espdstica para

poder verificar si es una terapia complementaria que se pueda llevar a cabo para

contribuir a la calidad de vida de estos nifios y nifias.

Il Problematica - pregunta de investigacion

(Cudles son los beneficios de la Kinesiologia Acudtica como herramienta terapéutica en

la parélisis cerebral infantil de tipo espdstica?

M. Objetivos

I11.1) Objetivo general

> Realizar una revision de la literatura disponible acerca de los beneficios de la

kinesiologia acudtica en relacion a nifios y nifias con pardlisis cerebral de tipo

espdstica.

I11.2) Objetivos especificos

> Describir la PCI y su etiopatogenia

4

Registrar cudl es la prevalencia de PCI

> Conceptualizar y explicar de qué se trata la hidroterapia y la kinesiologia
acudtica

> Mencionar los métodos que se utilizan dentro del agua para el manejo de la PCI

> Analizar y describir los articulos cientificos que hayan sido elegidos para este

proyecto

V. Justificacion

Como se ha mencionado anteriormente, la pardlisis cerebral es el grupo de trastornos

neurolégicos mds frecuente en la infancia, en donde se requiere de una intervencioén



temprana e interdisciplinaria para poder brindarles a estos pacientes la mejor calidad de

vida posible.

Tal es asi que este proyecto se enfocara en el estudio de la terapia kinésica acuética, con
el fin de investigar sus beneficios en relacion a la pardlisis cerebral infantil, teniendo en
cuenta que el medio acudtico es un fuerte estimulo propioceptivo y exteroceptivo, que
no soélo actia a nivel musculo-esquelético, sino también sobre las habilidades sociales

(autoestima, responsabilidad, etc.) y la actividad de la vida diaria.

Es por ello que considero relevante este trabajo de investigacion, el cual serd realizado
bajo los lineamientos del nuevo marco tedrico de la CIF (Clasificacion Internacional del
funcionamiento), cuyo objetivo principal de esta clasificacion es brindar un lenguaje
unificado y estandarizado, y un marco conceptual para la descripcion de la salud y los
estados “relacionados con la salud” (educacion, trabajo, etc.), para poder analizar y
describir a la pardlisis cerebral desde un punto de vista global y multifactorial en donde
todas las caracteristicas del nifio o nifia sean tenidas en cuenta, ya que nos puede aportar
informacion relevante, y asi poder investigar acerca de la intervencion a través de la
kinesiologia en el medio acudtico, en donde se pueden aprovechar los efectos y
beneficios del agua para favorecer a la calidad de vida de los pacientes con paralisis

cerebral.

V. Marco tedrico

V.1) La discapacidad en el marco de la CIF

La Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF) es la clasificacion propuesta en
2001 por la Organizaciéon Mundial de la Salud, la cual ha provocado un cambio de
pensamiento y enfoque sobre el conocimiento y la investigacion de la discapacidad
infantil. Estd basada en un modelo bio-psico-social, con dos conceptos centrales que
han sido reformulados: el funcionamiento y la discapacidad, pero ademés subraya la
importancia de los factores ambientales y personales, los cuales interaccionan positiva o
negativamente con los componentes anteriores.

La contribucién clave de la CIF consistié en haber desplazado el foco de atencién

habitual. Este foco ha pasado de las “consecuencias de la enfermedad” al



“funcionamiento”, concepto que engloba todos los aspectos positivos de la funcion,
como la integridad funcional y corporal, la actividad y la participaciéon. Ademds, de un
enfoque centrado en las limitaciones de las personas, ha pasado a prestar mayor
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atencion a las condiciones ambientales™.

V.1.1) Cambio de paradigma

Uno de los hitos en tema de la discapacidad es la CIDDM (Clasificacién Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias) propuesto por la OMS en 1980. Segun
esta clasificacion, la deficiencia tiene que ser entendida como la alteracion organica; la
discapacidad como la alteracion funcional (restriccién o pérdida de habilidad o funcién)
y minusvalia como una alteracion social. Esto se traduce en desventajas que presenta la
persona con una deficiencia que le originé una discapacidad para realizar una actividad.
En el afio 2001, la OMS emiti6 la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, en
donde se sustituyeron los aspectos negativos de deficiencias, discapacidades y
minusvalias. Ademds, se incorporaron los factores sociales o ambientales,
entendiéndose por estos a todo lo que rodea a la persona con lo que interactua.

En esta misma época, la OMS emitié un concepto de discapacidad en la que afirma que
es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad para realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera “tipica” para un ser
humano.

En el afio 2006, en el marco de la ONU, se redacto la convencion sobre los derechos de
las personas con discapacidad, en donde se desterraron los términos “enfermo,
discapacitado, ciego, sordo, minusvalido, etc.” para ser sustituidos por el concepto de
“persona con discapacidad”, en donde prevalece la persona por sobre la condicién.
Segtn esta convencion, se es persona con discapacidad en tanto y en cuanto se vea
dificultada su participacion en la sociedad (el ambiente seria lo discapacitante).

De acuerdo a lo mencionado, este trabajo de investigacion se realizara bajo estos
lineamientos planteados por al CIF para poder entender a la paralisis cerebral no sélo
desde un punto de vista anatomopatoldgico, sino también desde un punto de vista
relacionado a los factores sociales y ambientales, ya que esta clasificacion ofrece un
lenguaje y una terminologia en comun para describir los problemas del nifio o nifia en
relacion con las funciones anatomicas, limitaciones en la actividad y su participacién en

la sociedad, con el fin de poder realizar una investigacion holistica y que pueda servir
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como herramienta para entender a la pardlisis cerebral, y a la discapacidad en general,

desde un enfoque mas humano.

V.2) Paralisis cerebral. En busca de una definicion

Es un término que define una serie de trastornos motores de origen cerebral no
progresivos, que constituyen la causa mds frecuente de discapacidad motora en la
infancia'®. Esto quiere decir que engloba a un grupo de trastornos permanentes, pero no
invariables, del movimiento y la postura, que provocan limitaciones de la actividad
causados por interferencias, anormalidades o lesiones cerebrales no progresivas que
ocurren en el cerebro inmaduro o en desarrollo'.

Algunas anomalias asociadas a la paralisis cerebral pueden ser: convulsiones, déficit
visuales, disfagia, problemas respiratorios (asociados a la dificultad de deglucion, la
falta de actividad o babeo); alteraciones orales (exceso de mordida, gingivitis,
mordeduras involuntarias en mejillas y lengua), alteraciones en las funciones cognitivas
superiores (funciones cognitivas, lenguaje, memoria), problemas conductuales y
emocionales, trastorno del suefio (suelen deberse a los problemas de salud o estar
asociado con los espasmos musculares, dolor, babeo, dlceras en la piel, problemas
respiratorios, problemas circulatorios y trastornos digestivos), alteraciones
gastrointestinales, alteraciones del lenguaje cognitivo (dificultades para hablar y
responder a los demads o dificultades para concentrarse en las tareas).'?

Asimismo, la CIF define la pardlisis cerebral infantil como una discapacidad crénica
funcional en la que un grupo de alteraciones permanentes del desarrollo provocan
limitacion en la actividad atribuidas a alteraciones no progresivas que ocurrieron en el
desarrollo fetal o en el cerebro infantil."

En la tabla 1 se puede observar como se ha ido modificando la definicién de pardlisis

cerebral a lo largo de la historia hasta llegar a la més actual.

V.3) Epidemiologia

La incidencia mundial ha permanecido estable durante los dltimos afos presentdndose
alrededor de 2 a 2.5 casos por cada 1,000 nacidos vivos'?,

Un estudio poblacional de EE. UU informé una tasa relativamente estable de paralisis

cerebral espdstica, de 1,86/ 1000 en 1985 a 1,76 / 1000 en 2002. Es interesante sefialar
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que hubo disparidades raciales en los cambios de la prevalencia de paralisis cerebral a lo
largo de ese periodo: mientras que en la poblacién blanca no hispana la prevalencia
general disminuy6 de 1,65/ 1000 en 1985 a 1,34 / 1000 en 2002, la prevalencia de
parélisis cerebral en negros no hispanos aumenté de 2,29 / 1000 en 1985 a 2,34 / 1000
en 2002".

La Encuesta Nacional de Salud Infantil 2012-2013 (NSCH “NationalSurvey of
Children'sHealth”) y 1a Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud 2011-2013 (NHIS
“NationalHealth Interview Survey’) determinaron la prevalencia de PC a través de
informes de los padres entre nifios de 2 a 17 afios. Estas encuestas encontraron una
prevalencia de PC por cada 1.000 nacidos vivos que oscil6 entre 2,6 en el NSCH y 2,9
en el NHIS'.

La prevalencia es significativamente mayor en los nifios nacidos prematuramente: 40 a
100 por cada 1000 nacidos vivos para los nacidos con menos de 28 semanas de
gestacién'’.

En general, la tasa total de PC es relativamente estable, sin embargo, la contribucién de
la prematuridad y su complicacion en la prevalencia de este sindrome estdn aumentando
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constantemente debido a las mejoras en la atencion obstétrica y neonatal .

V.4) Etiologia y factores de riesgo

Existen diferentes causas etioldgicas que dan lugar a una pardlisis cerebral. Se pueden
distinguir tres periodos, segtn la bibliografia actual, en funcién de la etapa en la que se
da la lesion, y dentro de cada periodo se pueden diferenciar diferentes causas.

- PERIODO PRENATAL: los factores actiian antes del parto. Se da por factores
maternos, como hemorragia materna, toxemia, hipertiroidismo materno, fiebre
materna, corioamnionitis, infarto placentario, gemelaridad, exposicion a toxinas,
drogas, infeccion Torch, VIH, infartos cerebrales arteriales y venosos,
disgenesias cerebrales y factores genéticos.

- PERIODO NATAL O PERINATAL.: los factores ocurren durante el parto, o en
los momentos inmediatamente posteriores al nacimiento como prematuridad,
asfixia pre-perinatal, hiperbilirrubinemia, infeccién pre-perinatal.

- PERIODO POSNATAL: los factores ocurren después del parto hasta los dos

aflos de edad, aproximadamente, como traumatismo craneal, meningoencefalitis,

12



hemorragia intracraneal, infarto cerebral, hidrocefalia, tumor intracraneal en los

. ~ s 1.l
primeros afios de vida'’.

Peldez-Cantero et al, en su estudio més reciente, hace mencion a las principales causas

y factores de riesgo relacionados a la PC, las cuales se encuentran detalladas en la tabla

2.

V.5) Clasificacion

Una buena clasificacion nos permite establecer un lenguaje comun, compartir

informacién con otros profesionales y, por tanto, profundizar en el conocimiento de este

sindrome. Su utilidad préctica es poder evaluar mejor las intervenciones terapéuticas,

comparar los resultados obtenidos con los de otros grupos y facilitar la toma de

.. L. 20
decisiones clinicas™.

V.5.1) Clasificacion clinica (imagen 1. ANEXOS). En funcién de las manifestaciones

motoras:

L)

<,

Espastica o piramidal (es la mas frecuente). Se distinguen: -

Hemiplejia espéstica: afectacion de un hemicuerpo.

Diplejia espdstica: es la forma mds frecuente. Se da por afectacion de los
miembros inferiores, especialmente flexores y aductores de cadera y
gastrocnemios.

Cuadriplejia o tetraplejia espastica: afectacion de las cuatro extremidades

asociada a hipotonia de tronco. Es el caso mas grave.
Discinética o extrapiramidal: caracterizada por contracciones musculares
anormales, responsables de una postura anémala asociada a movimientos

involuntarios como corea, atetosis, ataxia y distonia.

. ., L. e e . 21
Mixta: asociacion de componentes espdsticos y discinéticos” .
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V.5.2) Clasificacion funcional

Hay tres clasificaciones funcionales, una para la funcién motora gruesa, otra para la

habilidad manual y otra para la comunicacion.

El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS “Gross Motor
FunctionClassificationSystem’) es una herramienta de cinco niveles, basada en la
evidencia, que mide la funcién motora gruesa de nifios con pardlisis cerebral. Las
funciones motoras gruesas que estdn enfatizadas en la GMFCS son sentarse, caminar y
la movilidad en silla de ruedas. El nivel de GMFCS que se determina no depende de lo
que se sabe que es posible de forma rutinaria en el hogar, la escuela o la comunidad;
sino que, es mds bien una indicacién de lo que pueden hacer mejor que lo que realmente
hacen.

Esta clasificacion es la mas aceptada dentro de la practica clinica y la investigacion, ya
que esta directamente relacionada con las limitaciones en la actividad y la participacién
debido a que proporciona informacién sobre las capacidades funcionales del nifio o nifia

. .. 23
en la vida cotidiana™.

El Sistema de Clasificacion de Habilidad Manual (MACS “Manual
AbilityClassificationSystem”) fue desarrollado por Eliasson et al. para evaluar la
capacidad de manipular objetos durante las actividades de la vida diaria (por ejemplo,
jugar, comer o vestirse) en nifios y adolescentes con PC (4—-18 afios). Recientemente,

Eliasson et al. ampliaron la edad de la poblacién de estudio y desarrollaron una version

del MACS para nifios menores de 4 aios (Mini-MACS)24.

El Sistema de Clasificacion de funciones de la comunicacién (CFCS
“CommunicationFunctionClassificationSystem’) desarrollado por Hidecker et al.
clasifica el desempefio comunicativo diario en nifios con pardlisis cerebral. Las
diferencias entre los niveles de habilidades de comunicacion se basan en el desempefio
que abordan las habilidades tanto del emisor como del receptor, ritmo de comunicacion
y patron conversacional.Para asignar la puntuacion, el evaluador considera todas las

modalidades de comunicacién del nifio (por ejemplo, verbal y no verbal)™.
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GMFCS, MACS y CFCS se basan en una clasificacion de cinco niveles, donde el nivel I
representa un deterioro leve y el nivel V representa un deterioro severo. Estos
instrumentos proporcionan una clasificacion estandarizada que es ttil para determinar el
prondstico y tratamiento de los nifios, y mejorar la comunicacion entre profesionales de

la salud, investigadores, padres y otros cuidadores®®. Tabla 3 y 4. ANEXOS

V.6) Espasticidad

La forma mds comun de la PCI, y de la cual estd enfocado este trabajo de investigacion,
es la espdstica, que se define como un trastorno motor asociado a una lesién a nivel de
la motoneurona superior, caracterizado por el aumento de la resistencia ejercida por el
musculo sometido a estiramiento pasivo, y también es considerado el responsable de la
hipertonia (aumento de tono) producido a nivel muscular, que suele estar asociado a

debilidad, hiperreflexia y clonus®’.

La espasticidad en los nifios puede resultar de cualquier proceso patologico que afecte la
motoneurona superior dentro del sistema nervioso central. Esta afecciéon disminuye la
entrada cortical a los haces reticuloespinales y corticoespinales descendentes, lo que
provoca debilidad, pérdida del control motor y reduccién del nimero de unidades
motoras voluntariamente activas. La reduccion de estos tractos descendentes elimina la
inhibicion normal de los arcos reflejos dentro de la materia gris de la médula espinal, lo

que lleva a un arco reflejo hiperactivo y espasticidad®'.

La pardlisis cerebral es una patologia discapacitante progresiva que, si bien la injuria
cerebral no es progresiva, el compromiso musculo esquelético va aumentando con la
aparicion de deformidades 6seas y articulares, produciéndose un deterioro significativo
y progresivo de las funciones motoras durante el periodo de crecimiento.

La espasticidad parece ser la principal causa del compromiso funcional y del deterioro
musculo-esquelético. Del compromiso funcional porque al restringir la movilidad
produce interferencias en el aprendizaje, adquisicién y ejecucion de engramas motores
adecuados, alteran el control selectivo de los movimientos y evitan el adecuado
fortalecimiento muscular. Del deterioro musculo esquelético porque impiden el

crecimiento muscular acorde al crecimiento 6seo, ocasiondndose las torsiones dseas y
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las retracciones articulares que alteran las palancas y con ello, la postura y la eficiencia
del movimiento.

Esta cadena de eventos también va a interferir en el potencial desarrollo cognitivo y
social del menor, al no poder explorar su entorno y relacionarse fluidamente con los
demas. Un niflo que no se mueve, dificilmente puede aprender.

De esta manera, el tratamiento oportuno, adecuado y efectivo de la espasticidad parece
ser imperativo para posibilitar el mdximo desarrollo de las capacidades funcionales
potenciales del menor e impedir el desencadenamiento progresivo de deformaciones

musculo-esqueléticas y la pérdida progresiva de las capacidades funcionales®.
V.7) Evaluacion e instrumentos de evaluacion

En todos los casos de PCI, la atencion terapéutica debe ser precoz para aprovechar al
maximo la plasticidad cerebral, y requiere un enfoque interdisciplinario para conseguir
un méximo desarrollo funcional y la mejor calidad de vida posible®.

La gran cantidad de escalas clinicas existentes, asi como su subjetividad, la discrepancia
entre la espasticidad percibida por el paciente y la medida por las escalas tradicionales,
y la falta de correlacién entre las medidas neurofisioldgicas y el grado de hipertonia,
hacen que exista una dificultad metodolégica importante a la hora de realizar un
diagndstico vdlido y fiable del grado de espasticidad presente. De esta forma, en el
campo de la patologia neurolégica, resulta imprescindible el conocimiento, la
informacion préctica sobre la aplicacion, asi como las ventajas y limitaciones de cada
test, escala y método existente para la valoracion de la espasticidad.

De esta manera, la valoracion clinica de la espasticidad se puede realizar de forma
sencilla y rdpida, pero al ser de caricter subjetivo, es necesario la aplicacion de diversas
escalas que cuantifiquen los diferentes signos de la espasticidad para obtener una idea

del grado global de este sindrome.

Escala de Ashworth modificada

Esta escala es la herramienta clinica mds aceptada para medir el aumento del tono
muscular en donde se evalia la resistencia experimentada durante el rango de

movimiento pasivo, que no requiere instrumentacion y es rapida de realizar.
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La escala original se describi6 para clasificar los efectos de un farmaco antiespdstico en
la esclerosis multiple, y constaba de una escala numérica de 5 puntos que calificaba la
espasticidad de 0 a 4, siendo 0 la falta de resistencia y 4 una extremidad rigida en
flexién o extension. Posteriormente, Bohannon y Smith crearon la escala de Ashworth
Modificada afiadiendo un nuevo item, con el objetivo de aumentar la sensibilidad de la
misma. De esta forma, el grado 1 fue dividido en dos subcategorias en funcién de si la
resistencia se producia al final del arco de movimiento o durante la mitad final de este™.

Siendo esta:

e (: Sin aumento del tono muscular

e 1: Ligero aumento en el tono muscular, con un agarre y liberacién o resistencia
minima al final del rango de movimiento cuando una parte o partes afectadas se
mueven en flexién o extension

e 1+: ligero aumento en el tono muscular, que se manifiesta como una captura,
seguida de una resistencia minima en el resto (menos de la mitad) del rango de
movimiento

e 2: Un marcado aumento en el tono muscular en la mayor parte del rango de
movimiento, pero las partes afectadas atin se mueven con facilidad

e 3: aumento considerable del tono muscular, dificultad para el movimiento pasivo

4: Parte(s) afectada(s) rigida(s) en flexion o extension.

Escala de Tardieu Modificada. Tabla 6. ANEXOS

Esta escala se propuso como una alternativa a la escala de Ashworth. Estd basada en la
evaluacion de la resistencia muscular al movimiento pasivo, a una velocidad lenta y
répida, siendo la intensidad, duracion, velocidad y el dngulo las cuatro variables a tener
en cuenta al evaluar la hipertonia®'.

La escala se administra aplicando estiramiento pasivo a un grupo muscular a dos
velocidades. Se define como “R1” al momento de resistencia muscular a velocidad
rdpida, y como “R2” al estiramiento lento del musculo a lo largo de todo el arco de
movimiento posible. En esta escala, la relacion entre R1 Y R2 son mds importantes que

las mediciones individuales, por lo que una amplia diferencia entre ambas variables
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indica la presencia de un componente dindmico muscular, mientras que una pequefia
diferencia significa la presencia de una contractura muscular fij a’! 7%,

Si bien hay diversas escalas para evaluar la espasticidad, en este trabajo de investigacion
se tomaron las dos mas frecuentes, de acuerdo a los articulos analizados, siendo la
Escala de Tardieu, segin BankyMegal et al, la herramienta elegida para evaluar la
espasticidad en un entorno clinico, dada su naturaleza dependiente de la velocidad;
aunque afirman que seria beneficioso realizar mds investigaciones acerca de su validez

. . .. . ., ., 133
para comprender mejor el impacto que la espasticidad tiene en relacién a la funcién™.

V.8) Diagnéstico y manejo de PCI

La pardlisis cerebral es un diagndstico clinico basado en la combinacion de signos
clinicos y neurol(’)gicos32. En el pasado, este diagndstico se hacia entre los 12 y 24
meses de edad cuando se detectaban alteraciones del movimiento, postura o equilibrio, y
se evidenciaba que la alteracion era permanente y no progresiva. Sin embargo, en la
actualidad, el diagndstico puede hacerse a los 6 meses de edad ya que la ecografia
perinatal y la resonancia magnética nuclear (RMN) posnatal pueden identificar lesiones
cerebrales (corregido por prematuridad).

Por lo general, los primeros signos de advertencia, tales como el retraso en el
cumplimiento de los hitos motores, convulsiones, capacidad de succion deficiente, pufio
persistente y disminucion de la tasa de crecimiento de la cabeza, son los que provocan
una evaluacion clinica para PC, especialmente en bebés con factores de riesgo para
desarrollar PC**™*,

El conocimiento del proceso de desarrollo neuroldgico tipico y sus respectivas etapas,
desempefian un papel fundamental para el diagnéstico temprano de la PCI. En el
desarrollo tipico del nifio en los primeros afios de vida, la conducta estd basada
principalmente en el movimiento.*

Por otra parte, la evaluacion de reflejos primitivos también desempefia un papel
fundamental para el diagnodstico temprano de PCI, ya que estos reflejos, en nifios con
desarrollo tipico, van sufriendo modificaciones durante el transcurso de la maduracion
integrandose a actividades mas complejas; por lo que, si persisten mas alla de los 6

. .. . . -51
meses, evidencia inmadurez del sistema nervioso central >
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El desarrollo deficiente del movimiento y control postural también suponen ser de

caricter fundamental para el diagndstico y manejo de la PCI*.

V.8.1) Control postural en PCI

La postura en las diferentes actividades del ser humano implica ajustes en la posicién
del cuerpo, a fin de mantener el centro de gravedad dentro de la base de apoy048.

El control postural es la capacidad de controlar la posicién del cuerpo en el espacio para
lograr orientacion y estabilidad, la cual se define como el mantenimiento del centro de
masa corporal dentro de los limites de la base de sustentacion durante actividades
estdticas (por ejemplo, cuando estd sentado o de pie sobre una superficie estable) o
dindmicas (cuando el cuerpo estd en movimiento, ya sea mediante perturbaciones
internas auto-iniciadas, como en el caso de caminar; o bien, mediante perturbaciones
externas iniciadas por terceros, como en el caso de ser empujado)46'47. A su vez, el
control postural depende del sistema visual, somato-sensorial y vestibular, asi como
también de la capacidad del sistema nervioso central para interpretar y ejecutar la
informacién recibida®®, lo que provoca que mantener una postura estable, incluso
durante las actividades funcionales diarias, sea un desafio constante debido a que la
estabilidad exige interacciones complejas entre estos sistemas.

En nifios y nifias con PC, estas interacciones se ven afectadas, lo que puede llevar a un
control postural afectado y a que el mantenimiento de la estabilidad sea critico®’.

La disfuncidn del control postural deriva de una lesion cerebral primaria, la cual
provoca alteraciones en las redes posturales. Las redes motoras se ven afectadas por
déficits como la espasticidad muscular, las contracturas, la reduccion de la amplitud de
reclutamiento muscular, como asi también la disminucion de la produccion de fuerza
isométrica. A su vez, las redes de percepcion se ven afectadas por déficits entre los que
se destacan: percepcion deficiente en los sistemas visual, tictil, propioceptivo y
vestibular.

Estos factores pueden dar como resultado alteraciones de equilibrio y/u orientacion en
nifios y nifias con PC, como asi también presentar déficits en los ajustes posturales
anticipatorios y reactivos. A su vez, pueden presentar déficits en los componentes
sensoriales y musculo-esqueléticos del control postural, en comparacién con los nifios
con desarrollo tipico*. Esto conduce a importantes limitaciones funcionales*’, como en

las habilidades motoras gruesas que requieren el equilibrio (especialmente en la
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marcha), durante las actividades de las extremidades superiores (alcanzar objetos) y
durante las actividades motoras orales como comer, tragar y hablar. Estas limitaciones
restringen la participacion en una amplia gama de dominios de la vida, incluidos el

) ., .. 46
cuidado personal, educacion y recreacion .

Por lo anteriormente mencionado, el diagndstico de la PCI se puede clasificar
seglin la naturaleza del trastorno de movimiento: musculos rigidos
(espasticidad), movimientos incontrolables (discinesia), mala coordinacién
(ataxia) o mixto, siendo la espasticidad el trastorno de movimiento mds comun
pudiendo ser detectada clinicamente a través de una evaluacidn subjetiva en el
examen fisico mediante la Escala de Ashworth Modificada y la Escala de

Tardieu Modificada’®.

V.9) Tratamientos globales de la espasticidad

El abordaje de la espasticidad resulta complejo y debe ser individualizado. La finalidad
es intentar mejorar la funcionalidad, favorecer la higiene, disminuir el dolor y prevenir
complicaciones. Debe tenerse en cuenta que la espasticidad no tratada afecta tanto al
nifio como al cuidador y aumenta el costo de los cuidados médicos.

Para el tratamiento de la espasticidad existen diferentes terapias englobadas en tres
campos: rehabilitacion, farmacologia y cirugia:

- Dentro del campo de la rehabilitacion se incluye la kinesiologia, terapia
ocupacional, y ayudas técnicas como férulas y ortesis.

- Dentro del campo farmacoldgico, se encuentra la administracion oral con
baclofeno, tizanidina, clonidina, benzodiacepinas y firmacos de administracion
parenteral con efecto local como la toxina botulinica y bloqueos nerviosos.

- Y por tultimo, dentro del campo de la cirugia se encuentran las relacionadas al
sistema nervioso (rizotomia dorsal selectiva y neurotomia periférica) como asi
también las ortopédicas (cirugias 6seas o de partes blandas)®" .

De todos estos tratamientos, la kinesiologia juega un papel central en el manejo de la
espasticidad al enfocarse en la funcién, movimiento y uso éptimo del potencial del nifio
o nifia con pardlisis cerebral. El kinesidlogo tiene la facultad para promover, mantener y
restaurar el bienestar fisico y psico-social con el fin de minimizar el desarrollo de

problemas secundarios a través de numerosas intervenciones terapéuticas, como por
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ejemplo: normalizar el tono, aumentar el rango de movilidad activo, mejorar la fuerza
muscular y la movilidad, obtener habilidades motoras funcionales y fomentar la
independencia funcional tanto en el hogar, como asi también en la escuela y comunidad.
Es por esto que, la terapia kinésica acudtica, supone ser una terapia complementaria
sumamente beneficiosa para nifios y nifias con parélisis cerebral ya que puede

proporcionar una alternativa segura de ejercicios de bajo impacto3 .

V.10) Agua

El agua es el principal elemento de todo ser viviente, es la fuente de energia mas
importante de la naturaleza. En ella se origind la vida, ya que el primer ambiente que
nos ofrece esta, es el liquido amnidtico en el dtero materno. Desde antes de nacer nos
encontramos en un medio acuoso, templado, agradable y por sobre todo seguro y
facilitador para nuestros primeros movimientos.

La facilidad para realizar movimientos dentro del agua viene determinada por la
composicion corporal y por ello, es fundamental conocer la constitucion del agua y sus
leyes fisicas para programar un tratamiento que sea acorde a las necesidades de cada

paciente.

V.10.1) Estructura del agua

La molécula de agua estd constituida por dos dtomos de hidrégeno y uno de oxigeno
unidos mediante un enlace covalente, que le confiere estabilidad. A su vez, la componen
10 electrones, de los cuales 2 pares de ellos no son compartidos, por lo que establecen
enlaces con otras moléculas de agua, formando enlaces de hidrégeno entre ellas.

Estas cualidades le otorgan a la molécula de agua una especie de complejidad de la que
se derivan unas propiedades tanto fisicas, como mecdnicas y térmicas, que son de gran
importancia para su aplicacién como agente terapéutico.

Como las moléculas de agua en estado liquido no estan estaticas, sino que se deslizan
unas respecto a otras, estin sujetas al principio de Pascal, en el que establece que la
presion ejercida sobre un punto cualquiera se transmite sin variacién a todos los puntos
del mismo. Este principio hay que tenerlo siempre en cuenta, ya que cuando se sumerge
un cuerpo dentro del agua, éste va a estar sometido a fuerzas en distintas direcciones, lo

.. . 40
que va a condicionar las acciones del agua sobre el cuerpo ™.
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V.10.2) Propiedades del medio acuatico

V.10.2.A)Derivados de la inmersion

En el agua, la suma de todas las fuerzas fisicas inherentes a la inmersién (factores
hidrostaticos e hidrodindmicos) va a dar como resultado un medio fisico apropiado para
realizar ejercicios asistidos o resistidos de las extremidades, minimizando la carga sobre

articulaciones y musculos, siendo la base fundamental de la terapia kinésica acuética.

V.10.2.A.1) Factores hidrostaticos: De todos los factores fisicos implicados en la

inmersién, el mas importante es la presién hidrostitica. Este es la base del
principio de flotacion o de Arquimedes, que establece que un cuerpo sumergido
en un liquido experimenta un empuje vertical de abajo hacia arriba igual al peso
del volumen del liquido desalojado.
Por lo tanto, cuando un cuerpo se sumerge en el agua, se encuentra sometido a
dos fuerzas que actian en la misma direccion y sentido contrario: una dirigida
hacia abajo, su peso (fuerza de gravedad), y otra dirigida hacia arriba, el empuje.
Segtn sea la predominante, se producira la flotacién o el hundimiento.
Gracias a este principio, el cuerpo parece pesar menos en el agua que en el aire,
y existe una mayor facilidad para realizar ejercicios.
La diferencia entre el empuje recibido y el peso propio del cuerpo recibe el
nombre de peso aparente y presenta los siguientes valores:

® 7.5% en inmersion hasta el cuello

® 20% en inmersion hasta las axilas

® 33% en inmersion hasta el pecho

® 50% en inmersion a nivel umbilical

® 66% en inmersion a nivel trocantéreo

o 90% en inmersidn hasta las rodillas

V.10.2.A.2) Factores hidrodindmicos: Un cuerpo en movimiento dentro del agua

sufre una resistencia de ésta que se opone a su avance. Varios factores son los
responsables de la resistencia al movimiento dentro del agua: la naturaleza del

liquido, fuerzas de cohesion, tension superficial, viscosidad y densidad.
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Otros factores que aumentan o disminuyen la resistencia al movimiento son la
superficie de proyeccion del cuerpo, el dngulo de incidencia y la velocidad de
desplazamiento.

Cuanto mayor sea la superficie a movilizar, mayor serd la resistencia en un
dngulo de incidencia o ataque de 90°. Por lo tanto, cualquier inclinacién sobre la
horizontal disminuye el seno del d&ngulo y, con €l la resistencia. En cuanto a la
velocidad de desplazamiento, la movilizacion répida en el agua no es fécil. El
enlentecimiento forzado permite una mejor relajacion muscular y la inhibicién

de los reflejos de estiramiento de los musculos antagonistas.

V.10.2.A.3) Factores hidrocinéticos: El agua puede aplicarse sobre el

organismo, independientemente de la temperatura o de la inmersion,
acompanada de un factor mecanico de presion. Estos son:
e Acciones percutorias por la proyeccion del agua sobre una zona corporal
(ej. las duchas) en las cuales el factor de presion actia como un estimulo
mecanico que puede graduarse. Los efectos de esta accion van a estar
dadas por la presion del chorro, el tiempo de aplicacion y el plano de
incidencia.
e Agitacion del agua: El agua en movimiento, cuya velocidad puede
graduarse, produce sobre el cuerpo un efecto de masaje. La agitacion
actia como una fuente de estimulacion mecanica de los receptores

2 <z . = 41
cutdneos (accidn sedativa y analgésica) * .

V.10.2.B)Derivados de la temperatura

El agua es un medio excelente para aportar o restar calor al organismo debido a una
serie de propiedades como el calor especifico y la conductividad térmica.

El calor especifico es la cantidad de calor necesario para aportar a un gramo de masa de
un cuerpo para elevar un grado su temperatura; y la conductividad térmica es la
velocidad de transferencia del calor, por lo que el agua en estado liquido tiene una
conductividad térmica elevada (buena conductora de calor).

En el cuerpo humano existen cuatro formas de propagar el calor: conduccion,
conveccion, radiacion y evaporacion; siendo las dos primeras las mds utilizadas en el

medio acuatico.
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La capacidad calorifica del agua fundamenta su uso terapéutico y se utiliza en un amplio
rango de temperaturas segun el tratamiento. Por ello, los efectos dependen de la
temperatura:

- El agua caliente producird una vasodilatacion superficial y un incremento del
riego sanguineo (efecto analgésico, antiinflamatorio y de relajacién), ademds de
un aumento de la viscoelasticidad del tejido conectivo, lo que lleva a una
facilitacion en el aumento de la amplitud del movimiento.

- En cambio, el agua fria produce vasoconstriccion, disminuyendo la inflamacién

y aumentando el umbral de dolor y la actividad muscular.

V.10.3) Efectos de la inmersion en el agua

Los efectos que se produzcan en el cuerpo dependen del nivel de inmersion y de los

efectos que ejercen tanto la presion hidrostitica como el empuje hidrostético.

V.10.3.A) Derivados de la presion hidrostatica

La presion hidrostética actiia perpendicularmente sobre la superficie corporal y es igual
en todos los puntos situados en el mismo plano horizontal y aumenta en profundidad.
Esto hace que varien los efectos sobre los distintos sistemas.

Sobre el sistema vascular periférico,mejora el retorno venoso a través de la presion
transmural en los miembros inferiores facilitando la eliminacién de trasudado que se
produce con el ortostatismo mantenido.

Esto produce facilitacion del retorno venoso aumentando el volumen sanguineo hacia
las venas cavas, incrementando la precarga cardiaca y distendiéndose el hemicardio
derecho.

Sobre el térax, da lugar a una elevacion del diafragma, una sobrecarga de los musculos
inspiratorios y facilita la espiraciéon disminuyendo el volumen residual.

La presion hidrostética junto con la viscosidad del agua produce una estimulacién
sensorial que contribuye al aumento de la sensibilidad propioceptiva superficial

mejorando asi la percepcion de los miembros.
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V.10.3.B) Derivados del principio de flotacion o Arquimedes

La consecuencia directa es la disminucion del peso. Esto favorece a mejorar la
movilidad articular y la fuerza muscular, como asi también a disminuir la sobrecarga
que experimenta esa articulacion.

A su vez, favorece a la bisqueda del equilibrio debido a la diferencia entre la fuerza de
empuje y el peso del cuerpo, poniendo en marcha el circuito propioceptivo y de
coordinacion de los distintos sistemas (locomotor, nervioso central y periférico) que
contribuyen a la reeducacion del eje corporal estdtico y dindmico (importantes en la
rehabilitacion neuroldgica).

La inmersion prolongada en el agua produce relajacion muscular que facilita el

movimiento.

V10.3.C) Derivados de los principio térmicos

En hidroterapia se aplican tanto el frio como el calor con fines terapéuticos, de manera
superficial, por lo que afecta a vasos sanguineos y receptores nerviosos cutaneos.

Para que un estimulo térmico actie debe alejarse de la temperatura indiferente (36°C),
considerando la accidn terapéutica en un rango comprendido entre los 36.5°C y los
40.5°C. Dentro de este rango se van a poner en marcha mecanismos termorreguladores
en los que estdn implicados el sistema nervioso y el sistema hormonal.

- Acciones derivadas de la aplicacién de calor: la aplicacién general tiene una

repercusion en el aparato cardiocirculatorio, aumentando la frecuencia cardiaca
y el volumen/minuto del mismo; también disminuye la presion arterial, sobre
todo la diastdlica. Ademds, si la inmersion persiste se produce una hiperemia en
la mucosa respiratoria, mejorando el trofismo celular como la broncodilatacién,
con lo cual se facilita la expectoracion.

La respuesta muscular va a depender del tiempo de duracién del estimulo, por lo
que si es de corta duracidn, va a tener lugar el aumento del tono muscular; y si el
estimulo permanece mds tiempo, se produce una disminucién del tono,
mejorando las contracturas musculares y disminuyendo el dolor a ese nivel.
También se genera aumento de la elasticidad de las fibras conectivas facilitando

el movimiento articular en casos de espasticidad o rigidez articular.
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- Acciones derivadas de la aplicacién del frio: produce disminucién del flujo

sanguineo local, por vasoconstriccion cutdnea, favoreciendo la disminucién del
dolor por la accion de enzimas que participan en reacciones algdgenas. A su vez,
el frio inhibe la via aferente de las fibras C (implicadas en la transmisién de
informacién dolorosa a la médula espinal) favoreciendo la sinapsis de las fibras

A, que llevan informacién no dolorosa y a mayor velocidad.

V.10.3.D) Acciones psicotropicas

La estimulacién sobre los receptores periféricos nerviosos alcanza centros que originan,
entre otras cosas, el efecto placebo. Esto genera una buena predisposicion del individuo
para realizar la terapia y se traduce en una mejora emocional que repercute directamente

sobre los objetivos del tratamiento "

V.10.4) Efectos del ejercicio terapéutico en agua con diferentes temperaturas

La terapia en piscina, combinando la accion mecdanica y térmica con el ejercicio
terapéutico, es un método util para el tratamiento de muchas enfermedades. Es por eso
que, la eleccidn de esta terapéutica va a depender mds de los efectos fisiolégicos
deseados, que de la etiologia de la patologia en si. Los principales efectos terapéuticos
del ejercicio en el agua son:

- Relajacion del paciente

- Disminucién del dolor y espasmo muscular

- Aumento de la circulaciéon

- Incremento de la movilidad articular

- Reeducacion muscular, desarrollando su potencia y resistencia

- Disminucién de la carga articular y muscular

- Mejoria del estado psicolégico y emocional*'.
V.10.5) Indicaciones y contraindicaciones
En la medida que se pueda regular la temperatura, el tiempo de aplicacion, la superficie

de tratamiento y la presion ejercida, la hidroterapia se convierte en un medio terapéutico

con muchas posibilidades de adaptarse a un gran nimero de procesos patolégicos, como
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en el caso de patologias reumadticas degenerativas e inflamatorias; en la afectacion de
estructuras periarticulares, como las sinovitis, tendinitis, fascitis, etc., en recuperaciones
traumatoldgicas, posquirdrgicas o en procesos neurologicos 2,
En cuanto a las contraindicaciones, la hidroterapia se debe evitar en los siguientes casos:

- Cardiopatias severas.

- Procesos infecciosos e inflamatorios agudos.

- Tuberculosis.

- Descompensacién de procesos metabdlicos y endocrinos.

- Enfermedad terminal.

- Inflamaciones urogenitales.

- Dermatosis agudas y transmisibles.

- Heridas abiertas.

- Micosis superficiales.

- Incontinencia esfinteriana.

. 4
- Fobia severa al agua®.

V.10.6) Hidroterapia

Es una técnica antigua que consiste en el empleo del agua con fines terapéuticos.
Esta consigue sus efectos terapéuticos mediante las propiedades fisicas del agua, que
van a aportar energia mecdnica o térmica a la superficie corporal, y mediante los

. L . . . ., 4
principios fisicos derivados de la inmersién™.

V.10.7) Hidrocinesiterapia

Es la aplicacién de la cinesiterapia dentro del medio acuético aprovechando las
propiedades térmicas y mecénicas del agua. Dentro de esta forma de trabajo, se pueden
emplear ejercicios de desplazamiento global del cuerpo, como asi también de forma
analitica de segmentos corporales, asistido por el kinesiélogo, quien participa y
supervisa de forma activa dentro del agua *'.

Dentro de las formas de trabajo en hidrocinesiterapia, existen diversos métodos, como
el BadRagaz (técnica que se practica exclusivamente de forma horizontal en la que se

utilizan anillos o flotadores para apoyar al paciente en la superficie del agua. Esta
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técnica se basa en los principios de FNP, por lo que busca reproducir una serie de
movimientos funcionales mediante estimulos verbales, visuales y tactiles pero adaptada
al entorno acudtico)’’, Watsu (mediante la realizacién de movilizaciones pasivas y de
masajes, se busca desbloquear los segmentos corporales tensos, ademds de estirar y
movilizar las fascias y cadenas musculares de forma completa)®’ y el método Halliwick
(Imagen 2. ANEXOS), siendo este dltimo uno de los mas empleados, que consiste en
conseguir un balance y control postural a través de un programa de 10 puntos (ajuste
mental, desapego, control de rotacién transversal, control de rotacion sagital, control de
rotacion longitudinal, control de rotacién combinada, empuje, equilibrio estético,
deslizamientos en turbulencias, progresiones simples y movimientos basicos de
natacion), que estructura el proceso de aprendizaje del paciente desde su iniciacion en el
medio acuatico hasta el nado independiente. Este método se centra en mejorar la fuerza
muscular, control motor, circulacion, patrén respiratorio, equilibrio estatico y dindmico,
y tono postural.
Dentro de este método, existe una herramienta que evalda el ajuste y el comportamiento
del paciente dentro del agua. Esta prueba de orientacion en el agua se conoce como
WOTA (por sus siglas en inglés “WaterOrientation Test of Alyn”) y tiene la finalidad
de evaluar las habilidades acudticas de los pacientes.”” Tabla 7. ANEXOS
Existen dos tipos de pruebas de orientacién en el agua (WOTA 1Y 2). El WOTA 2 se
desarroll6 primero y su proposito es evaluar el ajuste y la funcion de los nadadores en el
agua. La evaluacion, tanto del WOTA 2 como del 1, se basa en el Concepto Halliwick,
en donde, en este caso, su poblacién objetivo son nadadores que puedan entender y
ejecutar instrucciones. E1l WOTA 1, en cambio, se desarroll6 a partir de la dificultad que
presentaba el WOTA 2 en relacion a personas con dificultades para ejecutar
instrucciones, personas con capacidades funcionales limitadas, alteraciones cognitivas,
o también a nifios con desarrollo tipico hasta los 3 o 4 afios.
El WOTA 2, prueba utilizada en los articulos investigados, consta de 27 puntos
divididos en 4 secciones (A, B, Cy D):

1. AJUSTE MENTAL

e Secciéon A (1): ajuste general al agua. Comprende una actividad.
e Seccién B (2-6): soplar burbujas por boca, por nariz, con la cabeza sumergida y,

exhalar de forma ritmica mientras se mueve y alternando nariz y boca.
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e Seccion C (7-13): ajuste mental del ingreso y salida de la pileta, sentarse en el
agua, moverse a lo largo del borde sostenido de las manos, caminar a lo largo de
la pileta, saltar y hundirse en el agua.

2. HABILIDADES. CONTROL DE EQUILIBRIO Y MOVIMIENTO

e Seccion C (14-23): pasar de estar de pie a flotar en supino y viceversa, flotacion
estdtica en supino, deslizamiento en prono con cara sumergida, pasar de flotar en
prono a estar de pie, rotaciones longitudinales y combinadas, y zambullirse.

e Seccion D (24-27): nadar. Progresion simple de espalda, estilo libre, espalda y
pecho.

Calificacién: se utiliza una escala de 0-3 puntos. Una puntuacion de O (cero) podria
indicar (a) “no evaluada”, en casos por ejemplo de pacientes con paraplejia total, los
cuales no van a poder realizar las actividades de saltar o caminar dentro de la piscina, o
(b) “no realiza la actividad”. Esto indica que el paciente no realizé la actividad que se le
indic6 debido a dificultad o falta de ajuste, pero puede esperarse que la realice en el
futuro. Una puntuacion de 3 corresponde al buen desempeiio del paciente en la
actividad.

Los datos recopilados permitirdn evaluar el nivel de ajuste y habilidad de un individuo
en el agua, documentar los cambios funcionales a lo largo del tiempo y establecer metas

adecuadas para el programa de entrenamiento de cada individuo.

V.10.8) ;Hidroterapia o Kinesiologia acuatica?

La terapia acudtica, también conocida como hidroterapia, es utilizada en muchos
programas de ejercicios con una gran variedad de poblacién. Desde principios del siglo

XX se ha utilizado para la rehabilitacion y el tratamiento de enfermedades crénicas™®.

La hidroterapia, como ya se menciond, es la aplicacion del agua, ya sea de forma

interna o externa, para el tratamiento de la disfuncidn fisica o psicolégica. No es un
método tnico de tratamiento, ya que se individualiza en funcién de las necesidades,
capacidades y objetivos de cada persona, resultando la intervencién temprana en el

. L. .. o . . 44
medio acudtico beneficiosa para nifios con discapacidades™ .

La AquaticTherapyAssociation of CharteredPhysiotherapist (ATACP), del Reino
Unido, ofrece una definicidn sobre la Fisioterapia en el Agua; “es una intervencion

fisioterdpica en la que se utilizan las propiedades fisicas del agua con intencién
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terapéutica, disefiado y llevado a cabo por fisioterapeutas cualificados especificamente,
con el objetivo de mejorar y rehabilitar la funcidn, y que se realiza en una piscina con

4 : r 4
caracteristicas especificas™®.

Es por ello que es importante resaltar la diferencia entre hidroterapia y kinesiologia
acudtica o fisioterapia acudtica, en donde la primera, como se menciond, es la
aplicacion del agua (externa o interna) a diferentes presiones y temperaturas para
diferentes tratamientos segun se requiera. En cambio, la terapia kinésica acuética es una
préctica especifica de la kinesiologia, con fines terapéuticos, en donde el profesional
debe participar de forma activa dentro del agua, y en la que estd dirigida a la
rehabilitacion y al logro de objetivos especificos y funcionales de las personas,
aprovechando los beneficios que otorga la inmersion en agua, previamente expuestos,
con el fin de contribuir a la calidad de vida de los nifios y nifias con PCI para su mayor

independencia posible.

VI. Estrategia metodoldgica

Se utilizé el método descriptivo ya que tiene la finalidad de definir, clasificar y
caracterizar el objeto de estudio, que en este caso se trata de la kinesiologia acuética
aplicada a la paralisis cerebral infantil de tipo espéstica. El método descriptivo tiene
diferentes variables cualitativa y cuantitativa, en donde en este caso serd de tipo
cualitativo ya que este proyecto de investigacion estard orientado a la recopilacion de

datos no numéricos.

La técnica empleada para este proyecto sera la revision sistematica, en la que se
realizard la busqueda de articulos cientificos relacionados al tema de investigacion en
diferentes bases de datos, entre las que se destacan: Biblioteca Virtual en Salud,
PubMed, Medline, Lilacs, PEDro, Cochrane y Google Académico; con un limite de
publicacién de no més de 9 afios, mediante el uso de palabras clavesy su combinacion,
con el fin de revisar la informacién agregando criterios de inclusién y exclusion para
poder destacar aquellos articulos que sean relevantes para esta investigacion y asi poder
establecer una relacion sé6lida entre los diferentes articulos que se encuentren para luego
llegar a una conclusién en base a lo que se detalle en el transcurso del trabajo y que

responda a la problemadtica de investigacion.
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Criterios de inclusion

- Trabajos de investigacion que sean de tipo ensayos clinicos, cuya poblacién sea
de pacientes en edad pedidtrica con diagndstico de PCI y su abordaje terapéutico
sea la intervencién acudtica.

- Afio de publicacién no inferior al 2011.

- Idioma espaifiol e inglés

- Texto completo y texto completo gratuito

Criterios de exclusién

- Trabajos que no sean ensayos clinicos

- Poblacion de pacientes que no estén en edad pediatrica
- Intervenciones que no sean a través del medio acudtico
- Publicaciones con mds de 10 afios de antigiiedad

- Resumenes de articulos

Resultados:

De acuerdo a la bisqueda en las diferentes bases de datos cientificas, se encontraron un
total de 53 articulos relacionados con el tema a abordar, de los cuales s6lo 7 cumplieron
con los criterios de inclusion propuestos, la mayoria excluidos por antigiiedad y/o por
no tener relevancia con esta investigacion.

De los 7 estudios que cumplieron con los criterios de inclusion, 3 fueron ensayos
clinicos controlados, de los cuales dos tuvieron asignacion aleatoria en los grupos de
intervencion, mientras que, de los restantes estudios incluidos, 2 fueron ensayos clinicos
experimentales y 2 fueron estudios prospectivos cuasi-experimentales.

Palabras claves: “Hidrotherapy” [Mesh], “Cerebral Palsy” [Mesh], “Exercise Therapy”
[Mesh], “International Classification of Functioning, Disability and Health” [Mesh],

Hidrotherapy, cerebral palsy, aquatic therapy, Halliwick, Epidemiology.

Combinacion de palabras claves: (“Cerebral Palsy” [Mesh]) AND (“Hydrotherapy”
[Mesh]); (“Cerebral Palsy” [Mesh] AND (“International Classification of Functioning,
Disability and Health” [Mesh]), Cerebral Palsy and Physiotherapy and Hydrotherapy;
Halliwick and Cerebral Palsy; Cerebral Palsy and hydrotherapy; Epidemiology and
Cerebral Palsy.
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Cuadro de palabras claves. Términos libres, DeCS y MeSH

Numero Término libre

#1 Hidroterapia
#2 Paralisis cerebral
#3 Ejercicio fisico
#4 Terapia acudtica
#5 Halliwick

#6 Epidemiologia
#7 Clasificacion

Internacional del
Funcionamiento,
de la Discapacidad
y de la Salud

VII. Contexto de analisis

. Declerck M, Verheul M, Daly D, Sanders R. Benefits and Enjoyment of a Swimming

Hydrotherapy

Cerebral Palsy

ExerciseTherapy

Epidemiology

International
Classification of
Functioning,
Disability and
Health

“Hydrotherapy”’[Mesh]

“Cerebral Palsy”’[Mesh]

“ExerciseTherapy”’[Mesh]

“Epidemiology”’[Mesh]

“International Classification
of Functioning, Disability
and Health” [Mesh]

Intervention for Youth With Cerebral Palsy. Pediatric Physical Therapy. 2016;28

(2):162-9 .

El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de una intervencién de natacion

sobre el dolor, la fatiga, la capacidad para caminar y las habilidades acuaticas y natacién

32



en jovenes con pardlisis cerebral que tengan la capacidad para caminar y la retencion de
posibles ganancias. Ademads, como objetivo secundario, se buscé evaluar el disfrute en
relacion al programa de natacion en estos pacientes. Para ello, 14 jovenes con paralisis
cerebral, menores de 18 afios, niveles I a III del Sistema de Clasificacion de la Funcion
Motora Gruesa, que cumplieran con los diferentes criterios de inclusion para este

estudio, fueron asignados, aleatoriamente, a los grupos de natacién y de control.

El protocolo de intervencion consté de un programa de natacion de 10 semanas (2 veces

por semana) con una duracion de sesion de 40-50 minutos, respectivamente.

Resultados: En cuanto a la adherencia y al disfrute del grupo de natacién, todos los
individuos, salvo uno, calificaron los niveles de disfrute con una puntuacién méxima de
5, lo que indica que disfrutaron “mucho” las sesiones. Por otra parte, en relacion a la
habilidad para caminar, hubo una mejora notoria en el grupo experimental con respecto
al grupo control. En cuanto a la percepcioén de la fatiga, utilizando la tabla de fatiga
PedsQL, se not6 que hubo cambios significativos beneficiosos en el grupo
experimental, mientras que en el grupo control hubo un aumento de la fatiga. Y por
ultimo, en relacidn a la habilidad para nadar, utilizando la prueba WOTA 2, se pudo
notar que las puntuaciones de ésta aumentaron significativamente con el tiempo en el
grupo de intervencion acudtica, mientras que en el grupo control no hubo cambios

significativos en la puntuacion total.

Conclusion: Todos los participantes del grupo de intervencion acudtica tuvieron una alta
adherencia al programa de natacion y reportaron altos niveles de disfrute. En cuanto a
las habilidades para nadar y la capacidad para caminar mejoraron notoriamente luego

del programa de 10 semanas, sin efectos adversos sobre la fatiga y el dolor.

2. Akinola BI, Gbiri CA, Odebiyi DO. Effect of a 10-Week Aquatic Exercise
Training Program on Gross Motor Function in Children With Spastic Cerebral
Palsy. Global Pediatric Health. 2019 Jan;6:2333794X1985737. DOI:
10.1177/2333794x19857378. PMID: 31263742; PMCID: PMC6595635 !

El objetivo de este estudio fue la investigacion del efecto de un programa estructurado
con ejercicios acudticos en relacion a la funcién motora gruesa en nifios y nifias con
pardlisis cerebral. Para ello, se reclutaron 30 nifios y nifias menores de 12 afios con

diagndstico de pardlisis cerebral espastica, quienes fueron divididos en 2 grupos (grupo
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experimental y grupo control) aleatoriamente segtn ciertos criterios que debian cumplir

para el estudio.

Los participantes del grupo experimental recibieron un protocolo de entrenamiento
fisico en el agua (con una temperatura entre 28 y 32 grados), 2 veces por semana
durante 10 semanas, en donde las partes corporales ejercitadas debian estar

completamente sumergidas.

Este protocolo consistié en dos categorias de ejercicios: Estiramiento pasivo manual de
grupos musculares espdsticos durante 60 repitiéndose 5 veces con una duracidn total de
57, y entrenamiento funcional de acuerdo a su nivel de deterioro, comprendido en 4
niveles (nivel 1: entrenamiento de arrodillarse en dos puntas/nivel 2: educacién y
entrenamiento para sentarse/nivel 3: educacién y entrenamiento para pararse/nivel 4:

educacidn y entrenamiento para caminar).

En cuanto a los participantes del grupo control, recibieron el mismo protocolo de
entrenamiento fisico pero realizado en tierra, con la misma frecuencia y duracion que el

grupo experimental.

Evaluacion: los participantes fueron evaluados a la 4, 8 y 10 semana de intervencion

con el fin de detectar cambios en la funcién motora gruesa usando la GMFM

Resultados: 10 sesiones de programa de entrenamiento con ejercicios acudticos
produjeron mejoras significativas en la funcién motora gruesa en diversos parametros,
como acostarse y rodar; sentarse, gatear, arrodillarse y pararse. Estos cambios pueden
estar relacionados a los efectos de flotabilidad del agua que proporciona
posicionamiento anti-gravedad, disminucidn del peso en el agua y disminucion de las
fuerzas de compresion en las articulaciones. Esto da como resultado una funcién motora
gruesa mds fluida para los nifios y nifias con parélisis cerebral que no podrian realizar

ciertas actividades en tierra.

Conclusion: El programa de entrenamiento de ejercicios acudticos es una herramienta
fiable y complementaria para la mejora de la funcién motora gruesa en nifios con
paralisis cerebral espdstica, que puede ser responsable del efecto de arrastre en la mejora

del rendimiento funcional en tierra.

34



3. Adar S. The effect of aquatic exercise on spasticity, quality of life, and motor
function in cerebral palsy. Turkish Journal of Physical Medicine and Rehabilitation
[Internet]. 2017 Sep 8;63(3):239-48. Available from:
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp? T=P&P=AN&K=125622851&S=R&D
=s3h&EbscoContent=dGJyMMTo50Sep7I14xNvgOLCmsEieprdSrqm4S7TKWxWXS&C
ontentCustomer=dGJyMPGnsEyzp69JuePfgeyx44Dt6fIA >

El objetivo principal de este estudio fue analizar y comparar los efectos de los ejercicios
acudticos y los terrestres en relacion a la espasticidad, calidad de vida y funcién motora
en nifios con pardlisis cerebral. Para ello, se inscribieron un total de 32 pacientes (17
nifios y 15 nifias) con PC de tipo espdstica, que debian cumplir con ciertos criterios de
inclusion, como por ejemplo: ser diagnosticados con PC, ser menor de 18 afios con
espasticidad en miembros inferiores mayor o igual a 1 segtin la escala de ASHWORTH
modificada, ser capaces de responder preguntas, poder seguir instrucciones y adherencia

al programa propuesto.

Todos los pacientes fueron clasificados con el Sistema de Clasificacion Motora Gruesa
(GMFCS) para luego ser asignados al azar dividiéndolos en el grupo de intervencion

(grupo de ejercicios acudticos) y el grupo control (grupo de ejercicios terrestres).

El programa de ejercicios acudticos consistio en 30 sesiones (5 veces por semana
durante 6 semanas) en una piscina a 33 grados con una duracién de 60 min cada sesion.
Todos los pacientes de este grupo realizaron los mismos ejercicios individualizandolos

para cada participante en funcién de su capacidad para realizarlos.

El programa acuético comenzé con 10 minutos de ejercicios junto a la piscina, que
incluian calentamiento, ejercicios activos de ROM y estiramientos, seguidos de 50
minutos de ejercicio acudtico en la piscina. La sesi6n de piscina consistié en 25 min de
ejercicio aerébico (como caminar hacia adelante y hacia atrds, y nadar en la piscina), 20
min de ROM activo, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento (fortalecimiento del
extensor de rodilla, flexor de cadera, y dorsiflexores del tobillo) y 5 min de enfriamiento

(como caminar y nadar a baja velocidad).

En cambio, el programa de ejercicios terrestres consistio en 30 sesiones (cinco veces por
semana durante seis semanas). Cada sesién dur6é 60 min. El programa de ejercicios en

tierra comenzo6 con 10 minutos de ejercicios de ROM activos y ejercicios de
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estiramiento, seguidos de 30 minutos de ejercicio aerébico (ciclo-ergémetro para
miembros inferiores, etc.) y ejercicios de fortalecimiento (fortalecimiento del extensor
de rodilla, flexor de cadera o tobillo). El programa de ejercicios continué con 20

minutos de entrenamiento sentado, de pie y de marcha.

Evaluacion: las evaluaciones se realizaron antes del tratamiento (semana 0) y después
del tratamiento (semana 6) contemplando el nivel de deterioro de los nifios con paralisis
cerebral con la escala GMFCS, la espasticidad con la escala MAS, la movilidad
funcional con la prueba Timed Up and Go Test, la funcién motora gruesa en nifios con
pardlisis cerebral con la GMFM-88 y también se utiliz6 el médulo PedsQL-CP para
evaluar la calidad de vida en las actividades diarias, las actividades escolares, el
movimiento y el equilibrio, el dolor y las lesiones, la fatiga, las actividades alimentarias,

y el habla y la comunicacidn.

Resultados: ambos grupos mostraron mejoras significativas en la mayoria de las
medidas de resultado funcionales. No hubo diferencias significativas en los cambios
porcentuales de las puntuaciones para las medidas de resultado funcionales entre los dos
grupos. Sin embargo, el ejercicio acuatico produjo una mayor mejora en las

puntuaciones de calidad de vida que los ejercicios en tierra.

Conclusion: los resultados de este estudio sugieren que los ejercicios acudticos son tan
efectivos como los ejercicios terrestres para el manejo de la espasticidad y la mejora de
la funcién motora en nifios con paralisis cerebral. También concluyen en que los
ejercicios acudticos pueden resultar en un mayor nivel de mejora en las puntuaciones de

calidad de vida que los ejercicios en tierra.

4. Fragala-Pinkham MA, Smith HJ, Lombard KA, Barlow C, O’Neil ME. Aquatic
aerobic exercise for children with cerebral palsy: a pilot intervention study.

PhysiotherapyTheory and Practice. 2013 Dec 16;30(2):69—78"

El propdsito principal de este estudio piloto fue evaluar la efectividad de un programa
de ejercicio acudtico de 14 semanas sobre la funcién motora gruesa y la resistencia al
caminar en nifios con paralisis cerebral (PC). El propdésito secundario fue evaluar los

cambios en la fuerza funcional, la capacidad aerdbica y el equilibrio.
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Para ello, se utiliz6 un disefio de grupo de series de tiempo prospectivo que consté de
cuatro sesiones de medicion (dos de referencia, una después de la intervencion y un mes
de seguimiento). Ocho nifios ambulatorios de 6 a 15 afios con pardlisis cerebral y
clasificados en el Sistema de clasificacidn de la funcién motora gruesa Nivel I o Nivel

III participaron en un programa de ejercicio aerébico acudtico.

Para este estudio se diseiié un programa de ejercicios acudticos que se enfoca en la
capacidad aerdbica y la resistencia muscular utilizando principalmente actividades
basadas en tareas que eran similares para cada sujeto, pero que estaban adaptadas para
satisfacer las habilidades de cada sujeto y desafiarlos de acuerdo con sus habilidades.
Todas las intervenciones se disefiaron con las mismas estrategias y actividades, y se

dosificaron a un nivel de intensidad de ejercicio de moderado a vigoroso.

Evaluacion: En primera instancia, y teniendo en cuenta el objetivo principal de este
estudio, se evaluaron los cambios en las habilidades motoras gruesas de pararse,
caminar, subir escaleras y correr, a través de la GMFCS. A su vez se evalud la
resistencia al caminar con la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT). Se registro la
distancia caminada en 6 minutos y se calcul6 la velocidad al caminar. La frecuencia
cardiaca en reposo se registré después de un descanso de 5 minutos antes del inicio de la
caminata, y se registré una frecuencia cardiaca en funcionamiento después de 6 minutos
de caminata rdpida. En segunda instancia, se realizaron mediciones de la fuerza

funcional, la capacidad aerdbica y el equilibrio con una serie de pruebas.

Resultados: Se observaron mejoras significativas en los resultados primarios de la
funcién motora gruesa y la resistencia al caminar pero no se observaron diferencias
significativas entre ninguna de las medidas secundarias, aunque todas las medidas

demostraron tendencias de mejora después de la intervencion acuatica.

Conclusion: Los nifios ambulatorios con parélisis cerebral pueden mejorar sus
habilidades motoras gruesas y su resistencia al caminar después de un programa de
ejercicio acudtico realizado dos veces por semana durante 14 semanas utilizando una

intensidad de ejercicios, de actividades funcionales, de moderada a vigorosa constante.

5. Getz M, Hutzler Y, Vermeer A, Yarom Y, Unnithan V. The Effect of Aquatic and

Land-Based Training on the Metabolic Cost of Walking and Motor Performance in
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Children with Cerebral Palsy: A Pilot Study. ISRN Rehabilitation. 2012 May
13;2012:1-8.https://doi.org/10.5402/2012/657979°*

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de un programa de
entrenamiento acudtico y terrestre sobre el costo metabdlico de caminar y la funcién
motora gruesa, y el rendimiento locomotor en nifios pequefios con pardlisis cerebral.
Para eso, 17 nifios (9 en el grupo de intervencion acudtica y 8 en el grupo de ejercicio en
tierra) con pardlisis cerebral (diplejia espéstica) de edades comprendidas entre los 3 y
los 6 afios participaron en el estudio. Todos los nifios cumplieron con los criterios de

inclusion de este estudio y, la mayoria, fueron clasificados como GMFCS 11 y III.

El programa de ejercicios acudticos consistié en dos sesiones semanales
individualizadas de 30 minutos en una piscina terapéutica cubierta climatizada
(temperatura del agua ajustada a 33-34°C). Cada sesion const6 de tres partes: primero, 5
minutos de adaptacion mental al medio acudtico con canciones ritmicas infantiles
durante el programa, luego, un periodo de 20 minutos durante el cual los nifios
practicaban individualmente o en parejas segun los objetivos del tratamiento segun el
concepto de Halliwick, y, los 5 minutos finales que consisten en actividades grupales
con canciones infantiles destinadas a la finalizacién de la sesion y la desvinculacion de
los nifios con el medio acudtico. A lo largo de las sesiones, los nifios fueron sumergidos

en agua a la altura del pecho, soportando asi el 25% de su masa corporal.

En cambio, los nifios del grupo control recibieron 30 minutos de actividades terrestres
individualizadas dos veces por semana, que constaba de una sesion de fisioterapia una
vez a la semana que incluia de 15 a 20 minutos de ejercicios en cinta rodante con carga
completa a una velocidad individualizada comoda, y un programa de actividades
adaptado una vez a la semana con el objetivo de mejorar las habilidades motoras

fundamentales como caminar, superar obstaculos, trepar y, atrapar y lanzar objetos.

Resultados: A raiz de este estudio, que intenté medir los efectos de la terapia acuética en
comparacion con las intervenciones de ejercicios terrestres sobre el costo metabdlico de
caminar y el rendimiento locomotor en nifios pequefios con paralisis cerebral, el
resultado principal revel6 que la intervencion acudtica parece ser favorable para
disminuir el gasto metabdlico de caminar debido al resultado de aumentar la velocidad
al caminar mientras se mantuvo la cantidad de oxigeno consumido durante la prueba de

caminata sub-maxima.
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En cuanto al rendimiento locomotor, hubo un mejor rendimiento en la prueba de
caminata de 10 metros en ambos grupos. Sin embargo, el grupo de intervencion acuética
mostrd una diferencia significativa tanto en la velocidad rdpida como a ritmo propio de
la caminata, mientras que el grupo de intervencion terrestre mostré una mejora
significativa en la caminata de ritmo rapido. Esto pudo haberse dado por la viscosidad
especifica del agua que no apoya el desarrollo de movimientos rdpidos, necesarios al

caminar a un ritmo rapido.

Conclusion: tanto el entrenamiento acuatico como el terrestre influyeron en el
rendimiento. El entrenamiento acudtico parece tener un impacto algo mas favorable en
el costo metabdlico durante la caminata en estado estable, principalmente debido a la
mayor velocidad al caminar en un medio estable. Tanto el entrenamiento acudtico como
el terrestre parecen haber afectado la velocidad en las tareas de caminata a corto plazo.
A su vez, se requiere un mayor estudio del ambiente de entrenamiento acudtico para

obtener resultados mds precisos.

6. Dimitrijevi¢ L, Aleksandrovi¢ M, Madi¢ D, Okic¢i¢ T, Radovanovi¢ D, Daly D. The
Effect of Aquatic Intervention on the Gross Motor Function and Aquatic Skills in
Children with Cerebral Palsy. Journal of Human Kinetics. 2012 Jan 1;32(1). doi:
10.2478/v10078-012-0033-5%

El objetivo de este estudio fue investigar el efecto de una intervencion acudtica sobre la
funcién motora gruesa y las habilidades acudticas de los nifios con pardlisis cerebral.
Para ello se reclutaron 27 nifios con pardlisis cerebral, de 5 a 14 afios, que cumplian con
ciertos criterios de inclusion, como por ejemplo: edad, capacidad para comprender
instrucciones, sin contraindicaciones y sin tratamiento o cirugia con toxina botulinica en

los tres meses previos al estudio.

Los participantes del grupo de estudio fueron inscritos en un programa intensivo de
natacion durante 6 semanas (sesidon de 55 minutos, 2 sesiones / semana) en una piscina a
una temperatura de 27,7 grados. El grupo control no fue incluido dentro del programa

de entrenamiento acuatico.

La terapia acuatica consistio en 10 minutos de calentamiento ligero en el agua (caminar
hacia adelante y hacia atrds, saltar y otros ejercicios similares), 40 minutos de ejercicios

de técnicas de natacion (deslizamiento boca abajo y hacia atras desde la pared;
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propulsion y flotacién hacia atrds; soplar burbujas; técnicas de braceo, espalda o estilo
libre; zambullirse hasta el fondo de la piscina) y 5 minutos de juego (juegos de pelota,

juegos de persecucion, etc.).

Las principales medidas de resultados fueron la GMFM-88 para la funcién motora
gruesa y la prueba de orientacion en el agua (WOTA 2) para la evaluacién de las
habilidades acudticas. E1 GMFM-88 es un instrumento de observacion de 88 elementos
desarrollado para medir los cambios en la funcién motora gruesa a lo largo del tiempo.
La prueba de orientacion en el agua (WOTA 2) evalua el nivel de ajuste y funcién del
nadador en el agua, basandose en el programa de 10 puntos de Haliwick, subdividido en

varias habilidades.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
estudio y el grupo control en cuanto a edad, peso y altura. Tampoco hubo diferencia en
la puntuacién GMFM entre los grupos al inicio de la intervencién. Luego de 6 semanas
de tratamiento, hubo una mejora significativa en GMFM del grupo de estudio. Ademas,
hubo una mejora amplia en todas las variables relacionadas con la orientacién en el
agua. En cambio, para el grupo control no hubo cambios estadisticamente significativos

en GMFM.

Conclusion: El presente estudio encontré efectos significativos después de una
intervencion acudtica de 6 semanas sobre la funcién motora gruesa de los nifios con
pardlisis cerebral. También se observ6 una mejora significativa en las habilidades con el
agua. El periodo de intervencion fue demasiado corto para una mejora sostenible de las
habilidades motoras en tierra firme después de la intervencién (seguimiento), pero hubo
tiempo suficiente para lograr mejoras sostenibles en las habilidades acudticas. Se
necesitan estudios futuros con un tamafio de muestra més grande e intervenciones mas

prolongadas e intensivas.

7. Lai C-J, Liu W-Y, Yang T-F, Chen C-L, Wu C-Y, Chan R-C. Pediatric Aquatic
Therapy on Motor Function and Enjoyment in Children Diagnosed With Cerebral Palsy
of Various Motor Severities. Journal of ChildNeurology. 2014 Jun 5;30(2):200-8. DOLI:
10.1177/0883073814535491°
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El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de la terapia acudtica pedidtrica en
la funcién motora, el disfrute, actividades de la vida diaria, y la calidad de vida
relacionada con la salud de los nifios con pardlisis cerebral espéstica de diversa
gravedad motora. Para ello, se reclutaron 24 nifios y nifias con parélisis cerebral
espdstica, de 4 a 12 afios, que se encuentren dentro de los niveles I y IV de GMFCS y

que tengan la capacidad para seguir instrucciones.

Los participantes se clasificaron en el grupo de terapia acudtica pedidtrica o el grupo de
control (terapia convencional) segun sus preferencias. Los nifios del grupo de terapia
acudtica pedidtrica participaron en un programa de terapia acudtica pediatrica de 12
semanas durante 1 hora dos veces por semana ademads de la terapia convencional. Los

nifios del grupo de control continuaron con sus terapias convencionales originales.

Intervencion: El programa de terapia acudtica pediatrica comprendia de 5 a 10 minutos
de calentamiento y estiramiento, 40 minutos de ejercicios en la piscinay de 5 a 10
minutos de ejercicios para refrescarse. El agua de la piscina era de 33 C a 36 C. El
programa de terapia acuética pediatrica fue disefiado con base en el concepto de
Halliwick, que combina juego, diversion, habilidades de autoayuda y metas
relacionadas con la discapacidad. El objetivo era mejorar la capacidad motora gruesa en
la deambulacién y la participacion de forma segura mientras jugaba con sus

companeros.

Las medidas de resultado primarias fueron la puntuacion de la escala de Ashworth
modificada. La puntuacion de 66 items de la medida de la funcion motora gruesa y la
puntuacidn de la escala de disfrute de la actividad fisica. La puntuacién de la Escala de
Ashworth modificada fue para la extremidad superior e inferior del lado mds afectado.
La Escala de Disfrute de la Actividad Fisica, una herramienta bien definida con buena
validez y confiabilidad, se aplicé para evaluar los niveles de disfrute de la actividad

fisica de cada nino después de la intervencion.

Resultados: En términos de logro de la meta de la terapia acudtica pedidtrica, 1 nifio
logré una progresion simple y 1 nifio necesité guia de turbulencia de acuerdo con el
programa de 10 puntos de Halliwick. Tres nifios lograron un equilibrio independiente en
el agua después de las 12 semanas de intervencion, 2 lograron la rotacién combinada, 1
logro la rotacién longitudinal, 2 logré la rotacién transversal y 1 logré la separacion en

el agua.
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El grupo de terapia acuatica mejord mas que el grupo de control para los nifios en el
nivel II del Sistema de clasificacién de la funcién motora gruesa. En el
postratamiento,los nifios del grupo de terapia acudtica pedidtrica obtuvieron mayores
ganancias en la funcién motora gruesa y las puntuaciones de la Escala de disfrute de la

actividad fisica que los del grupo de control.

Conclusion: El programa de terapia acudtica pedidtrica mejoré mayormente la funcién
motora gruesa (segin la Medida de funcién motora gruesa de 66 items) y generd un
mayor disfrute que la terapia convencional (segtn la Escala de disfrute de la actividad
fisica). Sin embargo, las mejoras en el tono muscular, las actividades de la vida diaria y
la calidad de vida relacionada con la salud fueron comparables para ambos grupos.
Estos hallazgos sugieren que la terapia acuatica pedidtrica mejora la funcion motora y el

disfrute de los nifios con paralisis cerebral espdéstica.
Resultados

Respecto al tipo de trabajo cientifico, la mayoria de ellos fueron ensayos clinicos
-52-3 . . .y .
controlados'**, de los cuales dos tuvieron asignacion aleatoria en los grupos de
. ., . . 1-4
intervencion. Entre los estudios restantes se encontraron dos ensayos experimentales

. . . . 4-
y dos estudios prospectivos cuasi-experimentales® ™.

En cuanto a la cantidad de nifios y nifias que se incluyeron en las intervenciones, €stos
variaron entre 8 y 32 participantes. En todos los articulos, salvo en uno (Fragala et. al)’

fueron divididos en dos grupos: grupo experimental y grupo control.

Siguiendo al tipo de pacientes que se incluyeron en estos estudios, la mayoria de ellos
fueron orientados a la edad pediétrica (0-14 afios). S6lo dos' ™ se basaron en chicos que
llegaban a los 18 afos. A su vez, todos los articulos estudiados se basaron en la

investigacion de los efectos de la terapia acudtica en nifios con PCI.

En cuanto al tipo de terapéutica utilizada, en todos los articulos analizados se utilizé la
hidroterapia o terapia acudtica como terapia principal, variando ésta entre ejercicios
terapéuticos en el agua, natacion o en forma de juegos. Asi mismo, el periodo de tiempo
oscilo entre 6 y 30 semanas de intervencion con una duracion de 30 a 60 minutos cada

sesion, dos veces por semana.
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Con respecto a las variables que se tuvieron en cuenta, los articulos analizados se

midieron con diferentes herramientas. A saber:

- Dolor: variable tenida en cuenta en el articulo de Declerck et. All, evaluada con
la escala visual analégica (EVA)

- Habilidad motora gruesa: esta variable fue medida en 6 de los 7 articulos
analizados, utilizando la GMFM de 66 >* u 88 items”' >

- Habilidad acuética: esta variable sélo fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios
1% a través de WOTA-2.

- Diversi6n: Fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios !> , utilizando una escala
de tipo Likert (herramienta de medicién para conocer el grado de conformidad)
donde, en este caso, se midi0 la satisfaccion de los pacientes en el medio
acuatico.

- Calidad de vida: fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios, utilizando la tabla
Peds-QL "7, que investiga cuatro dreas o dimensiones del nifio: funcionamiento
fisico, bienestar emocional, funcionamiento social y escolar mediante una escala

tipo Likert de cinco puntos. Tabla 8. ANEXOS

A su vez, se utiliz6 la prueba 6MWT en un estudio, para valorar la resistencia a la
caminata > y la escala PEDI (“PediatricEvaluation of DisabilityInventory”), que evalu6
tanto el desempefio funcional como la capacidad del nifio o nifia con discapacidad, en

tres dominios: autocuidado, movilidad y funcién social. Tabla 9. ANEXOS
Conclusion

- La terapia kinésica acudtica puede ser uno de los tratamientos mas completos,
con mayores efectos positivos y beneficiosos para los nifios y nifias con PCI
conociendo las propiedades que el agua presenta, como la disminucién del peso
corporal, el estimulo propioceptivo y exteroceptivo que brinda y la flotabilidad,
pudiendo asi realizar ejercicios terapéuticos de forma més segura que en el
medio terrestre.

- El medio acuatico no s6lo favorece al tratamiento fisico, sino que es un muy
buen medio para potenciar la diversién y motivacion. Dentro del agua, estos
niflos se sienten mds seguros y confiados para moverse, pudiendo fomentar la

adherencia al tratamiento.
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La terapia kinésica acudtica en combinacidn con ejercicios en tierra, suponen ser
beneficiosos para estos nifios ya que realizando kinesiologia acudtica, ayuda a
que puedan transferir sus habilidades motrices al medio terrestre y asi poder
mejorar sus AVD.

El rol del kinesi6élogo es muy importante ya que éste es quien guia las sesiones
de la terapia dentro del agua (participacion activa del kinesi6élogo),
proporcionando un ambiente seguro y agradable para estos nifios con el objetivo
de conseguir una buena adherencia al tratamiento para poder ir logrando las
metas y objetivos que se hayan propuesto y asi poder darles independencia y
seguridad en sus AVD a través de planes de entrenamiento que se ajusten a las
necesidades de cada paciente.

Se requieren més estudios que evalden la calidad de vida de los nifios y nifias
con PCI luego de haber realizado los programas de terapia kinésica acuatica
durante un tiempo determinado, para poder determinar si se obtienen mejoras

fehacientes en relacion a su salud y a la de su entorno familiar.
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ANEXOS

ANEXO 1: Tabla 1. Definiciones de PC a lo largo de la historia

Autories y Afio

Definicién

Little, 1862 “Trastomo que parece afectar a los nifios durante el primer afio de vida, y afecta la progresidn de las
habilidades de desarrollo y sin mejorar con el tiempo®.
Freud, 1868 “La paralisis cerebral infantil se definiria asi como el concepto general de todas las enfermedades cerebrales

en la infancia causadas por un efecto directo de eticlogla accidental, ya sea en el periodo fetal o después del
nacimiento, y que afecta a uno o mas sistemas de neuronas”

Parlstain, 1952

“La pardlisis cerebral se puede definir como una condicién caracterizada por paralisis, paresia,
descoordinacidn, discinesia o cualquier aberracidn de la funcidn motora que se deba a |a participacidn de los
centros de contral motor del cerebro”

El Club de Little, 1957

“Trastomno persistente, pero no cambiante, del movimiento y postura, que aparece en los primeros afios de
vida, debido a un trastomo no progresive del cerebro el cual resulta en la interferencia durante su desarrollo.”

Asoclacién de
MNeuropsiquiatria Infantil
{Ponces, Barraquer,
Corominas y Torras), 1964

“La pardlisis cerebral infantil es la secuela de una agresidn encefalica que se caracteriza pri- mordialmente por
un trastomo persistente, pero no invariable, del tong, la postura y el movimiento, que aparece en la primera
infancia y que no sdlo es directamente secundario a esta lesion no evelutiva del encéfalo, sino debida también
a la influencia que dicha lesién ejerce en la maduracién neuroldgica”

Bax, 1964

Adhiere a la definicidn del Club de Little y agrega “La paralisis cerebral s un trastomo del movimiento y la
postura debido a un defecto o lesidn del cerebro inmadura”

Nalson y Ellembarg, 1978

“discapacidad crdnica caracterizada por un control aberrante del movimiento y la postura que aparece
ternpranaments en la vida y que no es el resultado de enfermedad progresiva reconocida®

Mutch et al, 1952

“La pardlisis cerebral s un término “paraguas” o general que abarca un grupo de sindromes de insuficiencia
motora no progresivos, pero a menudo cambiantes, secundarios a lesiones o anomallas del cerebro que
surgen en las primeras etapas de su desarrollo”.

Vigilancia de Parilisis
Caerabral en Europa, 2000

“Es un grupo de trastomos, es decir, @s un término” paraguas” general, es permanente pero no inmutable;
implica un desorden del movimiento yio de la postura y de la funcidn motora; se debe a una
Iinterferenciaflesidn /Janommalidad no progresiva; esta interferencia fNesion fancmalidad surge en el cerebro en
desarmollofinmaduro "

Executive Committea for the
Deafinition of Carabral Palsy,
2005.

“Describe un grupo de trastomos permanentes del desamollo del movimiento y la postura, que causan
limitacién de la actividad, que =e atribuyen a las alteraciones no progresivas que se producen en el cerebro
fetal o infantil en desamolio. El trastorno motor de la pardlisis cerebral se acompafia a menudo de alteraciones
de la sensacion, la percepcidn, la cognicidn, la comunicacion y el comportamiento, por epilepsia y por
problemas musculc-esquelélicos secundarios”
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ANEXO 2: Tabla 2. Peldez-Cantero et al. Causas y factores de riesgo de la PC.

Prenatal Perinatal Postnatal

Eactores matemos: Desprendimiento de Infecciones

Ingesia de tbxicos placanta Traumatiemo craneal
Infeccadn intrauterina  Concamnionitis Parada
Traumatismo Prematunded, bajo peso  cardiorespiratoria
Disfuncion tiroidea, Infiecciom SMNC o Intoxicacion

HTA sistémica Deshidratacidn grave
Alteraciones de la Hipoglucemia Estatus comwulsive
coagulacion graveiman tenida Asfixia
Enfermedades Hiperbilimubinemia

autoinmunas Hamaorragia intracraneal

Fecundacion in vilno o Hipoxia neonatal

técnicas de Crists neonatales

reproduccidn asisiida

Trombosisloclusion,

hipoperfusidn

infeccionfinflamacidn

Eachores fetales:
Malformaciones SHC
Eventos vasculares
SNC

Sindrome genético
Enfermeadad
metabdlica

CIR

Gestacion miHiple

Fuente: http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-
25812021000100115&Ing=es

ANEXO 3: Imagen 1: Clasificacién clinica de PCI


http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812021000100115&lng=es
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812021000100115&lng=es

Participacion Glob

Hemi::;rejia Diplejia Tetraplejia etoe Distdnico
B ’ Piramidal i Extrapiramidal |
— TIPOS DE PARALISIS CEREBRAL Y AREAS

B Participacion leve DE DANO CEREBRAL INVOLUCRADOS

B8 Participacion severa

Fuente: Pelaez Cantero, M. J., Moreno Medinilla, E. E., Cordén Martinez, A., &
Gallego Gutiérrez, S. (2021). Abordaje integral del nifio con pardlisis cerebral. Anales

de Pediatria. doi:10.1016/j.anpedi.2021.07.011

ANEXO 4: Tabla 3. Escala de valoracion del grado de dependencia y funcionalidad en
la PC.

GMFCS MACS CFCS
| Marcha sin restricciones pero limitada Utiliza objetos con facilidad y con éxito Envia y recibe informacion eficaz y eficiente-
para las actividades motoras mas mente con personas conocidas y desconocidas
demandantes
] Marcha con restricciones Utiliza la mayoria de los objetos, pero Envia y recibe informacion de forma eficaz
con una calidad del movimiento reducida pero de forma mas lenta con conocidos y
o con menor velocidad en la realizacion desconocidos
L] Marcha con asistencia técnica que utiliza Utiliza los objetos con dificultad Envia y recibe informacion de manera eficaz
con las manos necesitando ayuda en la preparacién o stlo con personas conocidas
realizacion de actividades
v Limitaciones para la automovilidad, Manipulacion limitada a una seleccion de Envia y/o recibe informacion de manera
puede utilizar una asistencia técnica objetos en un entomo adaptado inconsistente con personas conocidas
controlada por el paciente
v El paciente necesita ser transportado por No maneja objetos o tiene limitaciones Casi nunca envia y/o recibe informacion
oftra persona en una silla de ruedas muy importantes para realizar
actividades simples

Fuente: http://revecuatneurol.com/magazine issue article/paralisis-cerebral-pediatria-

problemas-asociados-cerebral-palsy-pediatrics-associated-problems/
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ANEXO 5: Tabla 4: Imagen ilustrativa de GMFCS (6-12 afios)

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

| coordination are limited.

.-‘.E.WE..S.-"L";;;]. ,i.lr-..“ PemrrrEsrERsmRTETERT STEErTRAT AT e ALy

| Children walk in most settings and climb stairs

i holding onto a railing. They may experience difficulty

{ walking long distances and balancing on uneven

| terrain, Inclines, in crowded areas or confined spaces.
i Children may walk with physical assistance, a hand-

i held mobility device or used wheeled mobility over

: long distances. Children have only minimal ability to

i perform gross motor skills such as running and jumping.

.....g.wag..............Iu.i.l.i...........u..............u......................

| Children walk using a hand-held mobility device in

i most indoor settings. They may climb stairs holding

i onto a railing with supervision or assistance. Children
| use wheeled mobility when traveling long distances

i and may sell-propel for shorter distances.

| Children use methods of mobility that require physical
i assistance or powered mobility in most settings. They
i may walk for short distances at home with physical

i assistance or use powered mobility or a body support
i walker when positioned. At school, cutdoors and in

i the community children are transported in a manual

{ wheelchair or use powered mobility.

| Children are transported in a manual wheelchair

i in all settings. Children are limited in their ability

i to maintain antigravity head and trunk postures and
| control leg and arm movements.

Fuente: Andrea Paulson and JildaVargus-Adams. (2017). Overview of Four Functional

Classification Systems Commonly Used in Cerebral Palsy. Children, 4(4), 30—

doi:10.3390/children4040030
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ANEXO 6: Tabla 5. Comparacion de la escala de Ashworth original con la modificada

Tabla I Comparacidn de la escala de Ashworth original con la escala de Ashworth modificada para la medicén de la hiperionia,

Original Modificada
Grado @ San aumento del tono Sin aumenta del tano musoular
Aumento ligero del tono, dando una sacudida Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una
Grada1 . L ) . - .
cuando al miembro es flexianado o extendido minima resistendia al final del movimiento de flaxidn o extensidn
Aurmento ligero del tono miscular, manifestado por una resslenoa
Grado 1+ r ; y
minirma en el resto (menos de la mitad) de la amphitod ge manmiento
Crada 2 Auments mas pronunciadoe del teng, Almento mas pronunciade del tond muscular en la mayora de la
pero el miembro se flexiona con facilidad amplitud del movimienta, pers [a pane afectada se mueve con facilidad

Grade3  Aumento considerable del tona; movimiento paswo dificl  Auments considerable del tene muscular; movimienta pasiva dificil

Grada 4  Miembro rigide en flexidn o extansion La parte afactada esta rigida en flexidn o extensidn

Fuente: Gomez-Soriano J, Cano-de-la-Cuerda R, Mufioz-Hellin E, Ortiz-Gutiérrez R,
Taylor JS. Valoracién y cuantificacion de la espasticidad: revision de los métodos

clinicos, biomecénicos y neurofisioldgicos. RevNeurol 2012; 55: 217-26.

ANEXO 7: Tabla 6: Escala de Tardieu

Escala de Tardieu

0 Sin resistencia al movimiento

Resistencia escasa en un dngulo
especifico del estiramiento pero sin

agarrotamiento muscular

Claro agarrotamiento muscular en un
angulo especifico, interrumpiendo el

estiramiento, seguido por una relajacion

Clonus que aparece en un dngulo

especifico que dura menos de 10
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segundos mientras el evaluador mantiene

la presion

Clonus que aparece en un angulo
especifico que dura mds de 10 segundos

mientras el evaluador mantiene la presién

Fuente: elaboracién propia

ANEXO 8: Imagen 2: Método Halliwick. Concepto de 10 puntos.

1. Ajuste mental

2. Control de Rotacion Sagital (CRS)

3. Control de Rotacion Transversal (CRT)

4. Control de Retacion Longitudi nal (CRL})

Adaptacion al medio. AJUSTE MENTAL
Acomodacion.
Respiracion.
Confianza para disfrutar
Flexion lateral de columna. CONTROL POSTURAL
Estabilidad lateral.
Enderezamientos.
Transferencia de peso a ambos lades.
Alcances

Estabilidad anterc-posterior CONTROL POSTURAL

Fortalecimiente sbdominal y lumbe-pélvico.

Transferencias sentado-de pis

Rotacion del raguis. CONTROL POSTURAL

Disociacion de cinturas.

Marcha
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5. Control de Rotacion Combinade (CRC) Control postural tridimensional.

Estabilidad dindmica.

Cambios posturales complejos

§. Inversion Mental/Empuje a la superficie Ajusts mental. Respiracion.

Cenfianza en el medio

Experimentacion del empuje hidrostatico de la

flotacion
7. Equilibrio en calma Control corporal en el medio acustico
8. Desplazamiento en turbulencia Control corporal ante turbulencias

Experimentacion del efecto hidrodinamice

9. Progresion Simple Desarrollo de movimiento simple

Wantenimianto en &l agua y desplazamisnto

Iniciacién al nado

CONTROL POSTURAL

CONTROL POSTURAL

CONTROL POSTURAL

CONTROL POSTURAL

CONTROL POSTURAL

MOVIMIENTO

Fuente: Fernandez, E., 2022. El Concepto Halliwick: Una manera de trabajar en el

agua. [online] El blog de TéxumFisioterapia. Available at:

<https://www.texum.es/wordpress/concepto-halliwick/> [Accessed 24 March 2022].

58



59



ANEXO 9: Tabla 7. Prueba WOTA 2 (“Water orientation test alyn2”)

Wota2 WATER ORIENTATION TEST ALYN 2
,K Aquatic Evaluation based on the Halliwick Concept (Ruth Tirosh)

Item Mental Adjustment Score Comments

1A General Mental Adjustment to the water (MA)

2B Blowing bubbles through the mouth (over 5 sec.) (MA)

3B Blowing bubbles through the nose [over 5 sec.) (MA)

4B Blowing bubbles with face/head immersed (over 5 sec.) (MA)

5B Rhythmically exhaling while moving (10 times, face/head are
immersed) [MA)

6B Exhaling alternately, from nose and mouth (3 consecutive
cycles, nose and mouth are immersed) (MA)

7c Entering the water (sit on deck, arms & head lead) (MA)

ac Getting out of the water (hands push body up on deck, rotate
body to sit) (MA)

ac Chair (Box) Position (Sitting in the water, for 20 sec.) (BIS) (MA)

10C Progression along pool edge using hands (3 m) (MA)

11C ‘Walking across the pool (& m) (MA)

12€ Jumping across the pool (6 m) (MA)

13cC Jumping and ducking in & out of water (5 times){MA)

Item | Skills — Balance Control & Movement | Score Comments

14C Change position from standing to back floating (TR)

15C Static back float for 5 sec. (BIS)

16C Change position from back floating to standing (TR)

17¢C Prone gliding for 5 sec. (head is Iimmersed) (BIS)

18C Change position from prone floating to standing (TR)

18 Right Longitudinal Rotation (change position from back to
prone to back float) (LR)

20 Left Longitudinal Rotation (change position from back to prone
to back float) (LR}
Combined Rotation (change position from standing in the water

21C or sitting on deck to prone and longitudinal rotation on back)
ICR)

22 Combined Rotation (change position from back to prone floats
to standing position) (CR)

73C Submerging - touch pool floor with both hands (swimmer starts
at chest water level, feet disengaged from the floor) (UP)

24D Simple progression on the back (using simple propulsive
movemnents) (SP)

25D Freestyle

26D Backstroke (reciprocal)

27D Breaststroke
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Total score out of 81 Score in % Adjusted score (if necessary)

Max score possible Total score Percentile score after Adjust’

Section Item # Graded evaluation

0 Scared/cries/objects
Indifferent

A 1 2 Slightly hesitant, enjoys some activities in the water
[does not open eyes in the water, some difficulty in disengagement)

Happy, relaxed [opens eyes in the water, disengages from instructor)

Cannot be assessed

Does not perform or seems capable but does not cooperate
Poor quality performance

Moderate quality performance

High quality performance

Cannot be assessed
Does not perform or seems capable but does not cooperate
Performs the task with the instructor's full support

C 7-23
Performs the task with the instructor's partial support

T N = T T LTI L R = - )

Independent, performs the task without the instructor’s support. It should be
noted under Comments whether the swimmer requires close supervision

Cannot be assessed
Does not perform or seems capable but does not cooperate
Swims a distance of 20 meters, with 3 to 7 stops for rest during the swimming

D 24-27
Swims a distance of 20 meters, with 1 to 2 stops for rest during the swimming

[T = 1

Swims a distance of 20 meters, continuously, with no stops to rest. It should be
noted under Comments whether the swimmer requires close supervision

Swimmer's name Date of birth

Instructor's name Date

Diagnosis

Fuente: https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/BRK9c¢c Tirosh.pdf
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ANEXO 10: Imagen 3: Prueba de caminata de 6 minutos

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de 6 minutos

MNombire:
Apelido paterno Apedlido materno Marnbre =)
Fecha de Macimiento: Mo, Expedients: Fecha: Edad: Peso: {kg)
[AAAAMMDD) [AAAAMMDD)
Talle: — {cm) Géneroi— Técnicot — Diagndstico: FC Max:
Prueba ufin Prueba =Bx
BORG BORG BORG BORG
FC Sp0, Diznea Fatiga TA FC Sp0, Disnea Fatiga TA

Reposo Reposo

Vuelta 1 Vuelta 1

Vuelta 2 Vuela 2

Vuelta 3 Vuelta 3

Vuelta 4 Vuelta 4

Vuslta 5 Vuelta 5

Vuslta & Vuela &6

Vuelta 7 Vuelta 7

Vuelta 8 Vuelta 8

Vuelta 9 Vuelta 9

Vuelta 10 Vuelta 10

Vuelta 11 Vuelta 11

Vuelta 12 Vuelta 12

Final Final

Minwto 1 Minuto 1

Minwto 3 Minuto 3

Minuto 5 Minuto 5
Distancia Matros Distancia Metros
Se detuvo: Si No Se detuvo: Si Mo
Maotivo Mareo:_ Disnea: — Angina: Motivo Mareo: _ Disnea: Angina:

Diir: Ortroe: Dealor: Otros:

Comentarios:

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2015/nt152h.pdf
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ANEXO 11: Cuestionario sobre calidad de vida pediatrica PedsQL

PedsQL"

Cuestionario sobre Calidad de Vida Pediatrica
Version 4.0 — Espafiol para Uruguay

INFORME para PADRES de NINOS PEQUENOS (2-4 afios)

INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente hay una lista de cosas que podrian ser un problema para
su hijo/a. Por favor diganos en qué medida cada una de estas cosas ha sido
un problema para su hijo/a en el ULTIMO MES, marcando con un circulo

la respuesta:

0 si nunca &s un problema

1 si casl nunca es un problema

2 si a veces &s un problema

3 si con frecuencia es un problema
4 si casi siempre es un problema

Mo hay respuestas correctas o incorrectas.
Si no entiende alguna pregunta, por favor pida ayuda.
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En el ULTIMO MES ;en qué medida su hijo tuvo problemas con...?

ACTIVIDADES FISICAS (problemas con...) Nunca | Casi | A Con Casi
nunca | veces I‘I'Q:il.:l"l siempre
1. Caminar 0 | 1 2 g 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Participar en actividades fisicas 0o | 1 2 | 3 4
4. Levantar objetos pesados 0 1 2 3 4
5. Banarse 0 1 2 3 4
6. Ayudar a juntar sus juguetes 0 1 2 3 4
7. Tener Dolores 0 1 2 3 4
8. Tener poca energia 0 1 2 T 4
ESTADO EMOCIONAL (problemas con...) Nunca nﬁm “4:“ nfc?:n slf;’pim
cia
1. Sentirse asustado/a o con miedo 0 1 2 3 4
2. Sentirse desanimado 0 1 2 3 4
3. Sentirse enojado/a 0 1 2 3 4
4. Tener dificultades para dormir 0 1 2 3 4
5. Estar preocupado 0 1 2 3 4
ACTIVIDADES SOCIALES (problemas con...) Nunca “ﬁ:;:‘ “4:*“ f"c:E"" Ei:;i‘ o
[+
1. Jugar con otros nifios 0 1 2 3 4
2. Que los otros nifios no quieran jugar con élfella 0 1 2 3 4
3. Que los ofros nifios se burlen del él/ella 0 1 2 3 4
4. Que le cueste hacer las mismas cosas que los otros
nifios de su edad 0 1 2 3 4
5. Que le cueste seguir el ritmo del juego con otros
Nifios 0 1 2 3 4
*Por favor, complete esta seccion si su hifo/a va a la guarderia o al jardin de
infantes
ACTIVIDADES EN LA GUARDERIA/JARDIN | Nunca [ Casi [ A [ Con [ Casi
DE INFANTES (problemas con...) SR | YRGS | ML |
1. Hacer las mismas tareas de guarderia o de jardin 0 1 2 3 4
que sus companeros
2. Faltar a la guarderia o al jardin de infantes porque 0 1 2 3 4
no se siente bien
3. Faltar a la guarderia o al jardin de infantes para ir al 0 1 2 3 4

doctor, hospital o sanatorio
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PedsQL"

Cuestionario sobre Calidad de Vida Pedidtrica

Version 4.0 — Espafiol para Uruguay
INFORME para PADRES DE NINOS (5-7 afios)

INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente hay una lista de cosas que podrian ser un problema
para su hijo/a. Por favor diganos en qué medida estas cosas han sido un
problema para su hijo/a en el ULTIMO MES, marcando con un circulo la
respuesta:

0 si nunca es un problema
1 si casi nunca es un problema
2 si a veces es un problema
3 si con frecuencia es un problema
4 si casi siempre es un problema
No hay respuestas correctas o incorrectas.

Si no entiende alguna pregunta, por favor pida ayuda.
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En el ultimo mes, ;en qué medida su hijo/a ha tenido problemas con...?

ACTIVIDADES FISICAS (problemas con...)

Casi
nunca

Con
frecuen

cia

Casi
siempre

1. Caminar mas de una cuadra

2. Correr

3. Participar en actividades deportivas o hacer ejercicio

4. Levantar objetos pesados

5. Bafarse o ducharse solofa

6. Hacer tareas de la casa

7. Tener dolores o molestias

8. Tener poca energia

ol ol ol ol ol ol o ©

- | k| | | k| =k =

P R R R R R BRI B2

| )] | | | | |

I Y PN I [ N )

ESTADO EMOCIONAL (problemas con..)

Nunca

Casi
nunca

gh
838
5

Casi
siempre

1. Sentirse asustado/a o con miedo

2. Sentirse triste o desanimadofa

3. Sentirse encjado/a

4. Tener dificultad para dormir

5. Preocuparse por lo que le pueda pasar

ol o ol o ©

[ | | | =

[ B I

2| ) | 2| 2

N I N N S

ACTIVIDADES SOCIALES (problemas con...)

Casi
nunca

frecuen

Casi
siempre

1. Llevarse bien con otros nifios

2. Que los ofros nifios no quieran ser sus amigos

3. Que los otros nifos se burlen de él o ella

4. No poder hacer cosas que ofros nifios de su edad

ool o o

- oy |l |

T o B LS R ]

L 7 S

N N N

5. Seguir el ritmo cuando juega con otros nifios
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Casi Con
ACTIVIDADES ESCOLARES (problemas con...) Nunca | nunca | A frecuen | Casi
veces cia siempre
1. Prestar atencion en clase 0 1 4
2. Olvidarse de las cosas 0 1 4
3. Estar al dia con los deberes y las actividades en 0 1 4
4. Faltar a |a escuela porque no se siente bien 0 1 2 3 4
5. Faltar a |a escuela para ir al doctor, hospital o 0 1 2 3 4

Fuente: Cabeza Arce, N. (2021). Calidad de vida en pacientes afectos de paralisis

cerebral en edad pediétrica.
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ANEXO 12. Tabla 9: Version espafiola del PediatricEvaluationDisabilitylnventory
(PEDI)

PARTE  HABILIDADES FUNCIOMNAL ES

DOMINIO DE AUTOCLIDADOS . Sefialar io que comesponda en caia Rem (0= incapar. 1= capaz)

|;mnmu£mlm | 41.5€ pone camiselas. vesldos O |ersey o1
1. Come alimenioe HiLTades Bpo puns o paplias. ﬂmmrummmpﬂum ,
2 Come MmeniDs Semmriurao
3 Come alimenios oceados. ﬁﬂeliﬂ!rumﬁmaﬂhhwm
4. Come simenios e 1000 BP0 o8 conEstenda Q0N CHETEE.

o 1

[E usooe uTensinios ] [ ciErres ]

5 Come Con @ manos &4 Inbenta ayudar con 106 Cemes.
€ Coge la cuchara y &2 & lleva a ka boca 455ube y baja cremaleras sin engancharas ni

oDooo
-k i
=
-

ok

desenganchanas.
46 Se avocha y desabrocha los ciemes automaicos.

s
il
:

5. UNiza & cuchilo DA URtlr 3 maniequila en & 47.56 Saucha y GRGatcha bolones.

pan o para cortar alimentos biandos. 1 48 Engancha, sube, bala y desengancha 13s cremaliens.
C. USO DE OBJETOS PARA BEBER | [ PanTalonEs
. ¥ U3 Una DOBElia O Vaso con PRoMD. g1
11, Sostiene un vaso aunque cuando intenta beber g1 S0 Se quita pantalones con ciniura eastica. 01
12.5ueta & vaso con |36 dos mance con o1 51.5e pone pantalonss con cinfura sasica 01
13,5ujeta & vaso con Wna Mana con o1 52 Se quita pantalones INCAIYENdD & desarmchacs 01
1452 sirve Iquidos de una |ama o Tetra B 01 53 Sp pone pantaiones Incryandn & abrochado. 01

| D. HIGIENE DENTAL | L ZAPATOS Y CALCETINES.
15.Abre I DOC3 para que l& Dven 106 dhenies. ; ¥

]

16.5ostene & ceplio de dientes con [3 mano. o1 55 Se pone Zapains desatatos. o1

17. 5@ copila |06 DheTlee DErD MO MIFILGOEITENEE. g 5650 pone o6 CEcetines. o1

18.5¢ lava Ios dientes minuciosamente. o1 57.5e pone Zapains en & pie comecio y sabe usar

19.Prepara o cepillo y 13 pasta oo denies. o1 Sames g velorn, o1

- 58.5e ata los cordones. o1

Em

20,5813 13 Cabe 73 MISNtras i pednan. ] M. ASED de @ (AT ) EOLameie

21.52 leva el cepillo 0 & paine 3l palo. 01 con oA,

Z.5€ cepilla o peina & pele. o1 0. inberta Implaree JespuSe 08 If 3l valer. o1

23.5¢ desanreda & paio. g1 61.5e slenta en la taza oal waler, coge & papel
IF.mmﬂ. I nighenion y 1F3 08 13 caoena. o1

24 Dela que e limpien I3 nanz 62 Se quita y pone I3 ropa despuss de I al baflo. o1

z“m-mm!mum 53,5 Bmpla mirucioeaments oespuls di hacer de vierdre 0 1

26.5e sUena la nanz en e pafiuelo cuandd s e Indica.
7.5 suena [ nanz en o pafluelo cin que 58 e Indque.
28.%¢ suena y &2 Impia la nanz en &l paflusio de amedte la

foema Em;mmugnn; ;1
G. LAVADO DE MANDS | 65 En ocasiones avisa de que necesila onnar (durante

o oooo
—— s

-

29 Coloca |35 manos para que e 135 |aven. o1 &l dia). o1
], S Mot 136 Mancs par Lvarses. g1 GEAVIED Elempre y con Hempo dé que NeceEia onnar
31.Abre y clana el g0 y coge o [Ebon. o1 {duranie = diz) 01
12 Se Ampd 126 Manos mnUCoLIments. o1 &7.Va soio al bafio a onnar (duranie e oia). 01
33.Se sora I35 manos minuciosamente. o1 G5 Permanece seco (63 y noche. 01
[ LAVADO DE CARA ¥ CUERPO 1 tmuﬂ_mmm =1 5 & nifio ha
L R I S . amnwmmu:uuupﬂ. T
H'F::unm U S —— o1 TO.En ocasiones aviea de que neceslta hacer ge
35.5¢ enjabona | Y enjabona @ espon|a s @ D1 ViENTE [Quranie &l diaj o1
m.&a:ﬂmm 7 o1 T1.Avisa slempee y con que necasita hacer de
.58 lava ¥ 60 L Cara MinuCIGEamente, o1 72 Dictgae L Rt et L
ganas de ofinar y ganas de hacer
- a8 wentre 01
| L_PRENDAS DE APERTURA FRONTAL | 73iVa stio @ baflo a hacer de vienfre, no Sene
. Ayuta metendo & DRz por [ manga o camiea. 0 1 PrOCHEMAaE O CONErol. o1
40S: quith w3 camisels, vestdo o un jersey
(prendas sin clermes). 01

PUNTUACION TOTAL AUTOCINDADOS



DOMINID DE MOVILIDAD. Safialar iv que comesponda @n cada liem (D= Incapaz; |- capaz)

| A TRANSFERENCIAS EN EL VATER

1. S& Eenia con ayuda G Un CUdacor O con N
aisposiive de ayuda 01
2 Se manfens seniado sin ayuda en o valeroenelodnal 0
3 Sesienta y 52 levanta de un valer bago u onnal 01
4. Seslenta y 62 levania de un valer de tamaflonommal 0 1
5 Se glenta y s2 levanta de un valer de tamaflo
normal sin necesidad de ayudarse con lo6 brazos. o

| B. TRANSFERENCIAS EM UNA SILLA/SILLA DE RUEDAS

6 S& Senta con aywda OF uUn Culdador O un
disposTivo o Fyuda
7. Semantiens sentado en una slia o banco.

B Seskenta y 52 levania o8 una &1k 0 banguito bajo.
9. Seskenta y &€ evanta de una siia oe aitura normal
o de una sla de ruedas con ayuda de o6 brazos.
10.5¢ genta y s levanta de una slia sin necesidad de

FYUIArEE CON 106 NAZDE.

I C. TRANSFERENCIAS EN EL COCHE

11.52 mueve en & inlenor oel coche, 58 sUDe y B2
baga el askentn

12.Entra y s gl COCHE CON POCA AYudA O NENCon.

13.Enira y sake el coche sin ayuda nl instruecion

14,58 pone &l Cinturn de SequIEaE del Jsiento yio 1
COMe3E de e 3 ella

15.Enira y Gae ded COChe y ahre Y CHma |3 puera del
cochs

2 8 oan
-

[ 0. MOVILIDAD ¥ TRANSFERENCIAS EN LA CAMA

16.Desde i3 posiion de lumbado puede seftarse s00
enla cama o en [a cana

17.Pusde sentarse en 13 Cama y lumbarse.

18.5e fumba y sake de k3 cama stio, ayudindose ge

o5 beramos.
19.5e umita y ievanta ge (3 cama sin Jyuiarse 08 oS

e o 9o
=

E. MOVILIDAD EN LA BARERA
. & oen
&l culdador o dEpostivg,

21.5e manefa dentro oe 3 baflera Bn

u.mumr“mmmm]ﬂ

por

(-] ﬂiﬂﬁ
i [

23.5¢ senta y se pone de pie estando denftro de @
pafera 1
24.Enira y saie de una tafiera nonmal e manera
Ingepenments o1

IF. METODOS DE MOVILIDAD EN INTERIORES | Puntia =1
ol

0 B8 anasia por e susio. 0 1
Musbies, paredes,

cae yio lenio su edad). o
ﬁgnuﬁnwﬁ::mmm o

30 Se musve ante Varas habiaciones con dficutsd
{52 cae, ieniD para su [
31.5e mueve enire vanas N dfcutad. L]

¢ R.RECOmE 15 MEE 0eNirD OF CIEA. JDNeNdD Y
CRTANGO puestas Itenores y oxterones o

o
o
3 Transporta :qaugamm 0 que necesita

135 005 Manoe. 01
37 Transporta objetos fraglies 0 que 52 puedan derramar 0 1
L

35.Camina perD 3gamado 3 DD|Etos. 3l CUldador o con
FGUN MISHOSIVD 08 FYUCE.
39.Camina sin ayudas.

o

o

4. DESPLAZAMIENTO FUERA DE Cas
DISTANCIAVELOCIDAD (Puntia =1 ol ya #e

gr

40 Recorme 315 melroe | 1-5 coches de delancia)

A1 Rscorre 15-10 metrosS-10 cochet g Metanca)

42 Pecorme M-45 metros

43 RecoMme mMas oo 45 meime pem con dMculiad
(rOparanto o lenid para su edad)

44 Recors mas de 45 melros sn dfcutad

B OO0
-

S0y pendienies o rampas
ﬁ.&m;gummum

Eee a @
-

LIMA[EESCALEEM|FI*II=11III'IQH
conBagulto previamsnts la habilldad)

SubE aTasTaN00eE 0 gaEaN00 pane de un Tamo
umi-HM]

§1. Subde aTASIANODEE © m amo
COMpIEt 08 SECHEraE | 12- 15 BSCANNEE)

52.5ube andando Darte 0f UM IrAmo 08 eSCaleras.

53.5ube andando fodo Un TaMO OF BECIEEE DD
con dificultad | lento para su edad)

54, 5UDE SNGANT0 Un PIS0 BTSN &N ONCUTa0

ee g o
- o

M. BAJADA DE ESCALERAS | Punide = 1 sl ol niNo ha

conssguito previsments 18 habilidad)
55 Baja amasirandoss 0 gaieando pane de un Famo
oe escaleras (1-11 escanes).

5 Baja amasirandoee o gateando todo un tramo de
escaera| 12- 15 escalones )

57. Baja andando pare de un Ffamo 08 escaleras.

58 B33 andando 1060 N Mo 08 SECIEaE DD o0n
dmficultad | levio para eu edad)

55 Bala andando uUn Famo OF esCaleras enfero &N
dmoutad

PUNTACION TOTAL MOVILIDAD
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m&mﬂimmﬂﬂqummmmwmhw

IA. COMPREMSION DE PALARRAS I

2 Enflende & “mo". Reconoce su nombre o &
=} famitar. 01
palaras o1
4 Entende & signicado cuando &8 & habia
ECEMTa OF |36 Elaciones enife PEFSONGES Y
‘500 WisENES o1
5 mﬁmmu!m
acerca Oe DEMDD ¥ UNA Seciencia e
ACOMECITIRNIDS.

I A
i
§
-

|I:. US0 FUNCIONAL DE LA COMUNICACION l

p COB36. 1
12 Us3 Palabras © OSGIOE BEpECECOE para

NQrGE O PECT 300 3 D3 PErEonG. 01

13. Busca Informacian haclento preguntas. 01

14. Describe un objeto o Una acCIon. 01
15 Habia acema de sus GenBimientos o

0

persamienios. 1
D. COMPLENDAD DE LA COMUMICACION
EXPRESIVA
6. Uiiiz= cian 01
17, UNlza ta 5062 petanes con Sgnieasto o1
18, LiiiltES do palaras juntas oon Signilcado o1
19, LAl frases oe 4-5 palabras o1
20. Conecta 05 O M3s PENSAMENIDE para
contar una hisiora simpie 0D1

E. RESOLUCION DE PROBLEMAS
] o comunicane
" gue hay que hacer para resciver sl protlema 0 1
22 Hay que ayudare mmediataments sl Sens
@gUn pmbiema para Que sU comporamienio
no 2 aters.
23 S agin problema ke preocupa & niflo pusde
pedr Fyuta y SEDErar Un [0 3 621 Fyudato o1

cotidano, & niffio pueds urirse al acufio ¥
DUBCH Und BORUCEON. o1

F. JUEGD NTERACTWO SOCIAL (ADULTOS

. Bsira conciencla € INberes por oiros [

2. mmmmpﬂpmuum
fammarzano o1

20, Pamcipa e un jusgo Empie TESpetando Bu
tumo

29. Intenta Imiar 13 accion previa oe on aculin
CurEME un juego 01

e nﬂhﬂjﬁu& puede SuUgerir pasos
0 fespondsr a wna
SUDSTENCLa 08l 0D CON olra inea

| . WTERACCION CON MIRDS DE SU EDAD

31. E CONGCIENE OF |3 PResEncia 0 0lDs NFIoS,

L] Qeslicua y volalza
m“:ﬁl‘fﬁrﬁ:mm
corios

31 mtenta saborar para una
Acividad e fuego con ol

M mﬁmvw:mmmm
&l ju2go e coninuo y comipletn
35 Parlicipa en mehguq-em
regias

2 8 a 9 O

| K. JUEGO CON DBJETOS

365 Manpua [UQUEISS, DDSDs § panes ol
con Imencion

gomiclo, & e6ta en & hospital & nombde del
MIET0 y & NOme 08 habiacion

45 Sabe ndicane 2 un a0ulio como vohver 3
=353 0 3@ 3 habiackon del hospital

|_427 DRIENTACION EN EL TIEMPO

Tiene conclencia de manefa genseral sobre &f
OFaro de COmIdat y nlinas danse

47. Tiene conciencia scbe ios aconiecimienios
habituaies duranie @ semana

48, Maneja concepios de Sempo simpies

458 mmwm Con acCiones
| eening

SO0 Normamente mia e M| © pregUR @ horm
Para SEQUI Un horario

= 8 ao a9
-

| ¥ TAREAS DOMESTICAS

51 cm:amnu cuidado de sus
pertenencias constantes

& le dan

Insinuccionss.
52 Comienza 3 Jyudar con Lneas dOmosicas y
WMples &1 68 & 30 CONGLANEE IMEMUCCIDNEE.
53 Ocasionaimente inicia la nona ol culdado

de sUs perienencias. Puede que requiera
ayuna fisica o que I8 recusmsn que lo tene
que teeminas.

B4 Dcaslionaémenie Nica 13 rediEacion O

tareas domesicas Pusde que
Thica 0 que |8 recuene

qun que

55 Hmmr“amxm
una 1ares domMeslca que INCIUY VaNDe DISOs
¥ CRCSIONES; PUSOE FEQUENT Zyuda Msica,

L AUTOPROTECCION
con

57. Demussira precaucion adecuads con e
objels calentes y Ao,

o1
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5B. mm“hmhmm
GEguidad, cuando cnEa 13 calle en
presencla oe un aduio

59, Sabe quUE Mo Bene que aceptar COMK,
mdmmmmvml
desconOoOne.

B CRZa Una cale concumica 0 Manera sgura
&N un aciio.

01
o1

6i. B nifio pusde jugar de manera sEQUE &N
Casa sn ET vigilado consarmemeanie.

Sale fuera de caga, &N un entomo conocido,

CON GUDENSION OCASIONAI PArA FU SAQUAKaY

Cumpie |as normas Y expeciaiivas del colegio

¥ e la comunidad

Expiorg y 58 desenvuslve en (3 comumidad

S

SIn sUpervision
Compra én una enda del bamo &in ayuda

PUNTUACHON TOTAL FUNCION SOCIAL
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