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RESUMEN

Antecedentes y Propdsito del Estudio: El pie equino constituye una de las
principales alteraciones a nivel musculoesquelético provocadas por Paralisis
Cerebral Espastica, se estima que alrededor de un 70% de los nifios y nifias con
esta condicién poseen en algun grado pie equino y para su tratamiento,
actualmente se ha recurrido al yeso seriado, sin embargo, casi a los 18 meses
después de su aplicacion, el 50% de ellos manifiesta recidiva de pie equino y
necesita nuevamente su uso. Mediante sesiones diarias de Stretching Pasivo
Manual se busca disminuir las recidivas de pie equino por lo menos 18 meses

después de la aplicacion de yeso

Objetivo: Evaluar la efectividad del Stretching Pasivo Manual en la disminucién
de recidivas de pie equino post-tratamiento de yeso seriado en nifios (as) con

Hemiparesia Espastica.

Hipotesis: El Stretching Pasivo Manual es efectivo en la disminucién de recidivas
de pie equino post-tratamiento de yeso seriado en nifios (as) con Hemiparesia

Espéstica.

Pacientes y método: El estudio incluird a nifios (as) entre 3 y 8 afios con
Hemiparesia Espastica que presenten deformidad de pie equino, atendidos en los
Institutos de Rehabilitacion Infantil Teleton Araucania y Concepcidn, que cumplan
con los criterios de elegibilidad; a través del método de aleatorizacion estratificada
simple, los pacientes seran asignados al grupo control o intervencion. Todos

recibirdn como terapia basal 3 semanas de yeso seriado, el grupo intervencion
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recibird ademas 6 semanas de Stretching Pasivo Manual. Posterior a la
intervencion, comienza un periodo de seguimiento. Se medira la presencia o
ausencia de recidivas de pie equino, rango de movimiento articular pasivo y grado

de espasticidad en musculatura plantiflexora de tobillo.

Conclusiones: En la actualidad existen variadas herramientas terapéuticas para el
manejo de pie equino, sin embargo, es necesario y Util determinar cuéles son
menos invasivas y que provoguen menos efectos adversos, con el fin de retrasar el
méaximo de tiempo posible la repeticion de intervenciones. El Stretching puede
constituir un tipo de intervencion que ayude a mantener los logros obtenidos por el

uso de yeso seriado.

Palabras claves: Cerebral Palsy (Paralisis Cerebral)-Equinus Deformity (Pie
Equino)- Muscle Stretching Exercises (Ejercicio de Estiramiento Muscular)- Serial

Casting (Yeso Seriado).
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PROBLEMATICA

Actualmente, la Hemiparesia Espastica es el tipo de Paralisis Cerebral (PC) con
mayor prevalencia en nuestro contexto, segun datos del Instituto de Rehabilitacion
Infantil (IRI) Teleton Araucania y Concepcidn, ya que representa un 35% y un
33,4 % del total de PC. A lo largo de su desarrollo, los nifios y nifias con PC,
presentan secuencialmente problemas motores. En un comienzo, se produce una
alteracion del tono, equilibrio y fuerza de los masculos dependientes de las
neuronas afectadas a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC), esto, sumado al
crecimiento de distintos componentes anatémicos, promueven la aparicion de
contracturas y deformidades, para finalmente, dar lugar a compensaciones
mediante mecanismos adaptativos como respuesta frente a estos cambios
estructurales, los cuales se traducen en alteraciones de patrones de movimiento y

posturales™.

Una de las deformidades mas comunes del miembro inferior en Hemiparesia
Espaéstica, y en general PC Espastica, es el pie equino, determinado por factores

tales como:

. Espasticidad en musculos del compartimiento posterior de la pierna,

frecuentemente triceps sural (gastrocnemio y séleo).
. Contractura muscular del triceps sural.

La espasticidad provoca que el pie adopte una postura en plantiflexion, si esta

posicién se mantiene, poco a poco el muasculo triceps sural comienza a acortarse;



con el paso del tiempo se instaura la contractura muscular que fija la deformidad

del pie, en este punto la opcién terapéutica es corregir quirdrgicamente?.

El enfoque de todo tratamiento en estos pacientes sera siempre evitar -el mayor
tiempo posible- la intervencidn quirargica, por lo menos hasta los 6 6 7 afios de
edad, pues si un nifio o nifia es sometido a cirugia antes de esta edad, existen mas
posibilidades de desarrollar nuevamente la deformidad en el pie. Para esto, se
cuenta con distintas opciones terapéuticas, entre ellas el yeso seriado, cuya

efectividad tiene evidencia®.

Sin embargo, a causa de la patologia base que presentan estos nifios y nifias, en
algin momento ocurre recidiva, es decir, el pie vuelve a una posicion de
plantiflexion acompafiado de contractura muscular de triceps sural, con una
consecuente pérdida de rango de movimiento articular. En el caso de la aplicacion
de yeso seriado, la recidiva ocurre aproximadamente 18 meses post-tratamiento en
el 50% de los pacientes®. Mediante el presente estudio se pretende evaluar si la
aplicacion de Stretching Pasivo Manual en triceps sural, como herramienta
terapéutica complementaria post-yeso seriado de bota corta, es efectiva en la

disminucion de recidiva de pie equino en nifios y nifias con Hemiparesia Espastica.
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO

1.1  Pardlisis Cerebral (PC)

1.1.1 Definicién

En el afio 2005 un grupo de expertos propuso la siguiente definicion:

“Grupo de trastornos en el desarrollo del movimiento y postura, que causan una
limitacidn en la actividad, secundario a una agresion no progresiva en el desarrollo
fetal o cerebro inmaduro, los trastornos motores de la Paralisis Cerebral estaran a
menudo acompafiados de alteraciones de la sensacion, cognicidn, comunicacion,

percepcion y/o comportamiento y/o trastorno convulsivo”.
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1.1.2 Etiologia

Figura n° 1: Etiologia Paralisis Cerebral.

Infecciones de

la madre

Rubeola

Periodo )
Prenatal \

Trastornos de

Oxigenacion

Anemia

Enfermedad

Metabolica

Galactosemia

Y
Fenilcetonuria

Hemorragia
Cerebral

Incompatibilidad Rh

Etiologia PC

Otras Radiacion-
Prematurez
Traumatismo
Periodo Natal durante el
parto
Infecciones Meningitis-
Sepsis

Periodo
Fostnatal

Intoxicacion

—

Traumatismo

1

—_—

7




1.1.3 Clasificacion®

La Paralisis Cerebral puede clasificarse siguiendo varios criterios.

Figura n° 2: Clasificacion Paralisis Cerebral.
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Grafico n° 1: Distribucion poblacion infantil con Paralisis Cerebral pertenecientes

al Instituto de Rehabilitacién Infantil Teleton Araucania afio 2010.
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Segun datos del IRl Temuco (grafico n°® 1), 733 pacientes tienen un diagnéstico de
PC, de los cuales un 32% (235 casos) corresponde a Hemiparesia Espéstica, y un

33,4% en el IRI Concepcion (grafico n° 2)
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Grafico n° 2: Distribucion poblacion infantil con PC pertenecientes al Instituto de

Rehabilitacion Infantil Teleton Concepcidn afio 2010.
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Gréafico n° 3: Distribucion poblacion infantil con Hemiparesia Espastica segun
compromiso funcional pertenecientes al Instituto de Rehabilitacion Infantil

Teletén Araucania afio 2010.
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Segun grado de compromiso funcional, la Hemiparesia Espastica en su grado
moderado representa el 25% de los casos (59 pacientes) y 66,8% (159 pacientes)

en su grado leve.

Gréafico n° 4: Distribucion poblacion infantil con Hemiparesia Espastica segun
compromiso funcional pertenecientes al Instituto de Rehabilitacion Infantil

Teleton Concepcidn afio 2010.
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De acuerdo a los datos obtenemos la misma conclusién al respecto, donde la
Hemiparesia Espastica segin compromiso funcional (leve y moderado) sigue

teniendo mayor prevalencia.

En base a estos datos, la prevalencia del compromiso funcional permite el

desarrollo de este estudio.
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Tabla n° 1: Cantidad de nifios y nifias con Hemiparesia Espastica.

Edad NUumero de nifios y | NOomero de nifios y
nifias con Hemiparesia | nifias con Hemiparesia
Espastica Temuco Espéstica Concepcion

3 afios 14 14

4 afos 12 18

5 afios 17 11

6 afos 16 9

7 afios 16 13

8 afios 22 19

Total 81 84

1.1.4 Cuadro clinico’

Las manifestaciones clinicas de una PC varian segin su clasificacion, pero si
podemos identificar alteraciones en comun, tales como trastornos en el tono
muscular (hipertonia e hipotonia) y una consecuente postura anormal que
finalmente modificaran los patrones de movimiento, los cuales pueden expresarse
de forma lenta, rigida o muy rapida, producto de la inadecuada regulacién a nivel
del Sistema Nervioso Central. Existe una relacién proporcional entre la severidad

de la lesion y la limitacién funcional, de la cual dependera también el nivel de
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desarrollo en las actividades motoras voluntarias propias de los nifios y nifias; asi,
por ejemplo, cuanto mayor sea la restriccion en la marcha, obviamente las
actividades motoras tales como correr, saltar, brincar y trepar, se veran

mayormente afectadas.
Las alteraciones en el tono y postura provocan:
e Atrofias.
e Retracciones musculares-tendinosas y capsulares-articulares.

e Deformidades osteoarticulares: subluxaciones y luxaciones de cadera,

escoliosis.

También es importante mencionar, que todo tipo de Paralisis Cerebral alterara en
algun grado el peso, talla y/o perimetro craneal correspondiente segln edad y sexo,
ademas pueden desarrollar una capacidad intelectual general normal o algin nivel
de retraso mental. También pueden verse alterados aspectos tales como la

percepcion, atencién y memoria.
1.2 Hemiparesia Espastica®

Es el tipo de PC que podemos encontrar con mayor frecuencia después de la
diplejia, pues corresponde a un 32% de los nifios y nifias con esta patologia.
“Consiste en la paresia de un hemicuerpo que puede ser completa
(faciobraquiocrural) o incompleta (faciobraquial o braquiocrural) sin alteracién

sensitiva asociada ni alteracion de las funciones cerebrales superiores o visuales™.
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1.2.1 Via Motora en Hemiparesia Espéstica. **-"'-*?

Los movimientos voluntarios realizados por nuestro cuerpo son controlados a nivel
nervioso central principalmente por la via piramidal o corticoespinal. Un tercio
de las fibras que componen esta via se originan en la corteza motora primaria (area
4), otro tercio en la corteza motora secundaria (area 6) y otro tercio en el l6bulo
parietal (area 1, 2 y 3). En la corteza motora, circunvolucion precentral
especificamente, se encuentra el homdnculo, un cuadro distorsionado del cuerpo
donde cada segmento tiene un tamarfio proporcional al area de la corteza cerebral

dedicada a su control.

En su trayecto descendente, desde craneal a caudal esta via contacta con las

siguientes estructuras:

e Corona radiada

e Cépsula interna (brazo posterior y rodilla)
e Mesencéfalo (pedunculo cerebral)

e Protuberancia o Puente

e Bulbo Raquideo

e Médula Espinal

Al llegar al bulbo, las fibras se cruzan (decusacion) para dar origen a los fasciculos

corticoespinal medial y corticoespinal lateral.

Otra via fundamental en el control motor es la extrapiramidal conformada por los

tractos: reticuloespinal, tectoespinal, rubroespinal, vestibuloespinal y olivoespinal.
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A continuacion se presenta un cuadro resumen de las principales vias involucradas

en el control motor:

Tabla 2: Cuadro resumen principales vias en el control motor.

. iti .
Funcion S d.e, Destino
decusacion
La mayoria
cruza a nivel de
la pirdmide
bulbar, para
Movimientos descender como
. Corteza motora
voluntarios L tracto
P primaria (area . .
habiles y corticoespinal
L 4), corteza . Neuronas
rapidos, motora lateral; un internunciales
Corticoespinal | especialmente - menor
secundaria (area - 0 neuronas
de los . porcentaje (10-
6), 16bulo 0 motoras alfa.
extremos arietal (dreas 3 30%) cruzaen la
distales de las | P 1y2) " | médula a nivel
extremidades. ' de su destino,
formando el
tracto
corticoespinal
anterior.
_ Formacién
Inhibir o .
o Reticular Algunas cruzan
Reticuloespinal Facilitar (mesencefalo en distintos
P movimientos . ;
. protuberancia y niveles.
voluntarios. .
bulbo raquideo).
Movimientos
posturales Coliculo Cruzan poco Motoneurona
Tectoespinal reflejos superior del después de su
. ) . alfay gamma.
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flexores.

Nucleos
. . - Motoneurona
Olivoespinal olivares
. - alfay gamma.
inferiores.

De estas vias, el tracto corticoespinal lateral es el encargado de controlar la
musculatura de la extremidad superior e inferior contralateral; las fibras que
continlan una trayectoria directa descendente, forman el tracto corticoespinal

anterior y se encargan de controlar la musculatura del tronco.*?

La via piramidal tiene un largo recorrido que la hace vulnerable a un nimero
considerable de lesiones. El nivel dafiado y magnitud de la lesion determinaran el
grado de afectacion funcional, que se traduce en debilidad muscular parcial o total.
En el caso de lesion unilateral, el resultado es una hemiparesia o hemiplejia de los

musculos en la mitad contraria del cuerpo (extremidad superior, inferior y tronco).

Por otro lado, una falla en el sistema extrapiramidal se traduce en alteraciones de
postura, tono muscular o aparicion de movimientos anormales de tipo

involuntario*.

En la hemiparesia espastica pueden combinarse dafios a nivel piramidal y

extrapiramidal.

26




Figura n° 3: Distribucién de posibles lesiones de la via piramidal®.
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Como se observa en la figura n° 3, si el dafio ocurre a nivel cortical, puede afectar
a un grupo de motoneuronas haciendo que la deficiencia motora predomine en un
miembro especifico, pero quizas no sea proporcional en toda su extension. En
cambio si la lesiobn se encuentra en la corona radiada, tendremos que la
hemiparesia se manifiesta en el brazo y cara o pierna contralateral. Pero si la lesién
es a nivel capsular, se evidencia un cuadro de hemiparesia completa que afectara

todo el haz, por tanto la mayoria de las fibras motoras.
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1.2.2 Posturas y Movimientos en Hemiparesia Infantil®.

Al principio, en el primer trimestre de vida, existe un intervalo silencioso en el que
incluso con conocimiento previo por neuro-imagen que existe una lesion que
producira hemiparesia, es muy dificil observar algin patron de asimetria. Por
tanto, una simetria en los movimientos a esta edad, no indica la ausencia de
hemiparesia. Sin embargo en estadios posteriores, la espasticidad se instaura y
manifiesta en el hemicuerpo afecto, frecuentemente se observa un mayor

compromiso en la extremidad superior y en sus movimientos distales.

A lo largo de los afios, investigaciones han logrado establecer ciertos patrones de
movimientos y posturas que el nifio y nifia con Paralisis Cerebral va adoptando,
sin embargo, en la realidad clinica, la Paralisis Cerebral no necesariamente

seguiran estos patrones.

Luego del primer trimestre, cuando comienza a manifestarse clinicamente la
hemiparesia, en forma progresiva el lactante muestra una inclinacion por el uso de
su extremidad superior sana para coger objetos, jugar, realizar prension, etc.,
mientras que la extremidad afectada permanece retraida y flectada; ademas, a
medida que el nifio va adquiriendo conciencia s6lo de su lado sano, comienza a
Ilevar su mirada hacia la indemnidad. Antes de comenzar la marcha, si se apoya al
lactante sobre su extremidad inferior sana, puede permanecer flectada, en cambio
la extremidad hemiparética, sera llevada a una méaxima extension de rodilla y

apoyo en punta de dedos, pie equino, para soportar el peso de cuerpo.
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Una vez obtenida la marcha, la extremidad del lado afectado esta en abduccion de
cadera y extension de rodilla, mientras que la sana esta mas adelantada, dejando
rezagada a la otra pierna. Obtener la deambulaciéon sin ayuda es dificultoso, debido
a los problemas de equilibrio, pues, por ejemplo, los nifios hemiparésicos no
desarrollan reacciones de paracaidismo, y es por esta misma razon, que temen caer
al suelo hacia su lado afectado, ya que sus extremidades hemiparésicas no

responderan para protegerse o mantener el equilibrio.

En estadios avanzados de la marcha, cuando se es capaz de andar mas rapido y se
ocupa una base de sustentacion mas estrecha, el patron de marcha se modifica. Si
el grado de espasticidad es leve, el nifio flexionara su cadera y rodilla, y asi podra
elevar mas la pierna y dar un paso mas largo. El pie hace contacto con el suelo
mediante la punta de sus dedos, esto origina una reaccion de apoyo exagerada, que
a su vez origina espasticidad extensora de la musculatura plantiflexora de tobillo.
Si el nifio desea apoyar su talon en el suelo, tendra que realizar una flexion de
cadera e hiperextensién de rodilla. Mas adelante, producto de la misma
espasticidad, se puede provocar una contractura estatica en los masculos del
compartimiento posterior de la pantorrilla, por lo que ya no se lograra un apoyo
del talon. La marcha se adquiere en la totalidad de los casos, a no ser que el grado

de paralisis sea muy severo.
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1.3 Espasticidad

1.3.1 Tono muscular

El tono muscular se define clinicamente como la resistencia que se encuentra
cuando la articulacion de un paciente relajado se mueve de forma pasiva, pero
también fisioldgicamente podemos definirla como un estado de tensién muscular o

actividad muscular continua.

Patoldgicamente, el tono muscular puede estar aumentado (hipertonia) o reducido
(hipotonia), en ambos casos, como consecuencia de cambios ocurridos en la
rigidez pasiva de la articulacion y partes blandas o cambios en las contracciones
musculares activas; altimos estudios se han enfocado principalmente en las

contracciones musculares como respuesta refleja al estiramiento muscular.

Respecto a la hipertonia, se definen 2 tipos fundamentales: espasticidad y rigidez,

ambas se diferencian en su causa e importancia clinica.
1.3.2 Definicion de espasticidad

La espasticidad se define como un incremento dependiente de la velocidad en la
resistencia al estiramiento pasivo de un musculo 0 como un trastorno motriz
caracterizado por un aumento del reflejo tonico de estiramiento (tono muscular),
con reflejos tendineos exagerados, debido a una hiperexcitabilidad del reflejo

miotatico.*®
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1.3.3 Fisiopatologia™

Los mecanismos involucrados en el desarrollo de la espasticidad son varios, pero

todos se basan en un refuerzo anormal del reflejo miotatico de estiramiento.

° Reflejo miotatico de estiramiento.

Cuando un musculo es estirado rdpidamente, los husos musculares ubicados en las
fibras intrafusales, son excitados, las fibras aferentes tipo la transmiten la
informacion sensorial al asta dorsal en la médula espinal, donde se realiza sinapsis
con las motoneuronas alfa del asta ventral, provocandose contraccion refleja de las
fibras extrafusales, inervadas por motoneuronas alfa. Este reflejo es
monosinaptico, sin embargo, también existen fibras aferentes tipo Il, que se
originan en el huso muscular, y llegan al asta dorsal en la médula espinal donde
ademas de conectarse directamente con motoneuronas del asta anterior, tienen
conexidén con interneuronas de la sustancia gris medular, las que a su vez hacen

sinapsis con motoneuronas gamma, que inervan fibras intrafusales®.

Al comienzo, la espasticidad puede ser resultado de una hiperexcitabilidad del
reflejo de estiramiento, que puede deberse a diversas alteraciones, que a su vez
estan determinadas por afectacién de niveles supraespinales, explicadas mas
adelante. Multiples vias espinales contribuyen a modular el reflejo excitatorio:
excitacion e inhibicion de las fibras aferentes la y 1l del huso muscular; inhibicion
recurrente via colaterales de los axones motores e interneuronas de Renshaw;

inhibicion presinaptica de las terminaciones aferentes la e inhibicion reciproca de
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las aferencias fusales de musculos antagonistas. Sin embargo, cuando la

espasticidad ya se ha establecido, estas alteraciones pueden llegar a normalizarse.

Figura n° 4: Reflejo miotatico
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° Alteraciones supraespinales.

Las neuronas motoras superiores envian fibras, tanto excitadoras como
inhibidoras, que descienden por la médula espinal para controlar la actividad de las

motoneuronas espinales y reflejos espinales involucrados.

La espasticidad depende no solo de la abolicion de influencias supraespinales
inhibitorias, sino también de otras vias descendentes facilitadoras de las respuestas
reflejas espinales. El principal tracto que inhibe la actividad refleja espinal es el
fasciculo reticuloespinal lateral, que se origina en la formacion reticular bulbar y
desciende por el cordon medular lateral, proximo al fasciculo corticoespinal
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lateral. La region bulboreticular inhibitoria recibe influencias de la corteza cerebral
motora, I6bulo anterior del cerebelo y de los ganglios basales. La lesion a nivel
cortical o de capsula interna interrumpe los impulsos hacia este centro inhibidor y
por lo tanto se libera el reflejo de estiramiento, pues se reducen las influencias
inhibitorias. Las vias excitadoras también se originan en el tronco del encéfalo,
siendo el fasciculo reticuloespinal medial uno de los principales, el cual desciende
por el cordén medular ventral y tienden a facilitar el tono muscular. EI hecho de
que exista un sistema equilibrado de inhibicion y excitacion para el control del
tono muscular permite que la falla en cualquiera de los 2 sistemas resulte en

espasticidad.
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1.4 Pie Equino®

Alrededor de un 90% de las deformidades que presentan los nifios y nifias con
Pardlisis Cerebral se desarrollan en el tobillo y pie, siendo el pie equino el mas

comun en Paralisis Cerebral Espastica, con una incidencia del 75%.
1.4.1 Definicion

El afio 2000, en la ciudad de Washington (USA), se reunié un grupo de trabajo
multidisciplinario con el fin de establecer las bases respecto al conocimiento que
se tenia hasta ese momento sobre el manejo clinico de la marcha equina. Al
comienzo de esta convencidn, se propuso una definicion de equinismo, asociado a

postura y marcha:

“Incremento en la plantiflexion de tobillo, caracterizado por un aumento del peso
sobre las cabezas metatarsianas del pie, ya sea en bipedestacién o durante la

marcha”.

También se puede definir como “condicion en que la articulacion
tibiofibuloastragalina no alcanza 10° de dorsiflexion con la rodilla en flexion,

rango de movilidad necesario durante la fase de despegue del talon”??

“Incapacidad para realizar flexion dorsal del tobillo lo suficiente, como para
permitir que el talon tenga contacto con la superficie de apoyo, sin algin tipo de

compensacion en la mecanica de la extremidad inferior y pie”.
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Es importante aclarar que estas definiciones no son etioldgicas, es decir, no

indican el origen de la deformidad, s6lo hacen referencia al resultado visible en el

pie producto de una patologia de trasfondo.

1.4.2 Etiologia

Origen Oseo: Cuando el origen es 6seo, puede estar asociado a una
patologia adquirida o congénita y la movilidad articular se ve afectada por
deformidad en la mortaja tibiotalar o en la troclea astragalina, causando

equinismo. Un ejemplo es el pie equinovaro congeénito.

Origen Neuromuscular: Cuando el origen es neuromuscular, puede estar
asociado a diferentes patologias neuroldgicas. Por una parte, la parélisis en
la musculatura dorsiflexora acompafiada de una musculatura platiflexora
normal, resultard en un impedimento del pie para despegar al comienzo de
la fase de oscilacion de la marcha, observandose un pie caido por falta de
control muscular del masculo tibial anterior principalmente. Por otro lado,
la musculatura plantiflexora puede ser afectada por patologias neuroldgicas
centrales o periféricas que cursan con espasticidad, contractura o
acortamiento, en tales condiciones también puede desarrollarse un pie

equino.

1.4.3 Mdsculos involucrados

En cuanto a elementos musculares afectados en este tipo de deformidad,

encontramos aquellos que pertenecen al grupo superficial del compartimiento

posterior de la pierna.
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Tabla n° 3: Mdsculos del compartimiento posterior de la pierna.

tendinoso entre
las inserciones
tibial y fibular.

Insercion Inervacion Funcion
Cabeza medial: A través del N. Tibial Flexion
Superficie tenddn calcaneo (S1- S2) plantar de
posterior de la en la superficie pie
porcion distal justo posterior del
encima del céndilo calcaneo Flexion de
. medial rodilla.
Gastrocnemio
Cabeza lateral:
Superficie
posterolateral
superior del
condilo femoral
lateral.
Parte inferior de A través del N. Tibial Flexion
la linea tendon calcaneo (S1-S2) plantar de
Supracond“ea en la SUPerﬁCie ple
Plantar lateral del fémur |  Posterior del -
y ligamento calcaneo. Flexn_)n de
. . rodilla.
popliteo oblicuo
de la rodilla.

Linea del A través del N. Tibial Flexion
musculo séleo y tendon calcaneo (S1-S2) plantar del
borde medial de | en lasuperficie pie.

la tibia; cara posterior del
Séleo posterior de la calcaneo.

cabeza de la

fibula; arco
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Figura n® 5: Grupo muscular superficial del compartimiento posterior de la pierna.
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Los movimientos de plantiflexién y dorsiflexién ocurren en la articulacion

tibiotalar, que permite un rango de movimiento de 45° y 25° respectivamente.
1.4.4 Patogenia Pie Equino

Como se ha descrito en secciones anteriores, la espasticidad como consecuencia de
una alteracion de la motoneurona superior, se caracteriza por un aumento en el

tono muscular; dentro de los grupos musculares que con frecuencia son afectados
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por la espasticidad, se encuentran aquellos que estdn en el compartimiento
posterior de la pierna, nos referimos principalmente al gastronecmio, soleo y tibial
posterior, potentes flexor plantar e inversor de tobillo respectivamente, esta
condicion alterada llevara a desarrollar en la mayoria de los casos de Paralisis

Cerebral Espéstica, pie equino.

El crecimiento de un musculo normal, esta determinado a su vez, por el
crecimiento del hueso largo al que se encuentra unido anatdémicamente. Cuando
estamos en presencia de un masculo espastico, esta armonia se ve alterada, ya que
la unidad musculo-tendinosa no alcanza a crecer lo suficiente para cubrir la
longitud del hueso largo. Ademas, producto de la misma espasticidad, el mdsculo
comienza a desarrollar contracturas. Estos 2 efectos influiran directamente en el
desarrollo de pie equino, y determinaran en un comienzo la presencia de un pie
equino dindmico, caracterizado principalmente por espasticidad, en el cual
podemos observar un pie en plantiflexién en determinadas ocasiones, por ejemplo,
durante la fase de oscilacion de la marcha, ya que en otras, es capaz de contactar el
suelo con su talon, por lo mismo, al movilizar pasivamente y en forma lenta el
tobillo, este alcanza grados de dorsiflexion casi o por completo normales. Si el
tiempo transcurre y el nifio o nifia no recibe una adecuada intervencion o
simplemente el manejo terapéutico no da los resultados esperados, generalmente
después de los 6 afos el pie equino dinamico evoluciona progresivamente a un pie
equino estatico, producido principalmente por la posicion mantenida del tobillo en
plantiflexion que determina un acortamiento real ya sea en el musculo

gastronecmio, soleo y/o tibial posterior y ademas por las contracturas provocadas
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por espasticidad, asi, al movilizar pasivamente el tobillo, este no alcanza valores
normales de dorsiflexion, sino que su movimiento esta limitado, percibiéndose un

endfeel blando (muscular).

1.4.5 Efectos de la deformidad del Equinismo

Los pacientes con pie equino pueden sufrir una variedad de efectos producto de la
deformidad, muchas de ellas pueden ser prevenidas si se realiza una intervencion a

tiempo. Entre estas podemos nombrar:

o

Callosidades en el antepié

° Ulceracion plantar

° Metatarsalgia

°  Tendinitis de Aquiles

°  Apofisiitis calcaneo

° Fascitis plantar

° Dolor de espalda baja

° Condromalacia rotuliana

° Hallux valgus o rigidus

° Esguinces
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a) Deformidad en equino y valgo

Pie equino combinado con pronacién, es caracteristico en nifios con diplejia,
aunque también puede presentarse en nifios con hemiparesia. Esta deformidad esta
presente a lo largo de todo el ciclo de la marcha. La mayor parte del peso corporal
recae en la parte interna del antepié. Algunas formas de desviacién del pie son las

siguientes:

e Calcéaneo sufre flexion plantar y se evierte bajo el astragalo, que se aduce y

emigra medialmente.

e El astrdgalo protruye cerca de la tuberosidad escafoidea.

e Latibiay la fibula rotan medialmente sobre el calcaneo, desplazandose con

el movimiento del astragalo.

e Larodilla también se flexiona con el calcaneo elevado o se hiperextiende.

e Los dedos aparecen en garra y desviados externamente.

La falta de accidn reciproca en la musculatura distal da como resultado respuestas
lentas e ineficaces a los cambios del peso sobre el pie. El pie esta fijado por el
colapso de pronacién y por la hiperactividad de los flexores plantares, flexores
largos de los dedos y los fibulares, de manera que el nifio pareciera aferrarse al
suelo para tener estabilidad. Esta posicion (pronacion) aumenta la inestabilidad y
demanda energética. El antepie en valgo fomenta la persistencia del retropié en

varo, debido a que el pie se desplaza lateralmente en situacion de carga.
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b) Deformidad en equinoy varo

Hipersupinacion del pie combinada con limitacion de dorsiflexion. Una de las
caracteristicas de esta deformacion es mantener la pierna parésica en rotacion
externa y abduccidn cuando comienzan a caminar, esta posicion ayuda a liberar la
carga en el antepié durante la fase de balanceo y evita la tension en la articulacién
tibiofibuloastragalino. Aqui la desviacion del pie es en pronacion, pero durante el
crecimiento del nifio, son otros los factores que promueven el cambio de pronacion

a supinacion:

Antetorsion femoral persistente

Elevacion y retraccion de la pelvis

Reduccion de la antetorsion femoral proximal mantenida por la contractura

original en rotacion lateral de la cadera

Reduccidn de la amplitud de la base de soporte

El equinovaro se asocia con la deformidad compensadora en valgo del antepié.
Esto ocurre tras un periodo largo de movilidad limitada en la eversion de la
articulacion subastragalina con o sin equino. Uno de los mecanismos que
compensan la deformacién equinovaro es la hiperextension de las articulaciones

metatarsofalangicas como medio para intentar liberar el pie en el balanceo.
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15 Yeso

Los nifios con Hemiparesia Espastica no tienen un rango de movilidad articular
completo. La contractura en plantiflexion de la articulacion del tobillo suele
interferir en la estabilidad, ya que los segmentos que dependen del pie no pueden
moverse adecuadamente y la tibia no puede desplazarse anteriormente. Por tanto,
la terapia fisica apunta al restablecimiento del ROM para evitar deformaciones
Oseas, producto de la hipertonia muscular existente en nifios y nifias con Paralisis
Cerebral Espastica, a través del estiramiento muscular. En la actualidad, una de las
lineas de tratamiento ortopédico en el manejo de pie equino, es el uso de yeso
seriado, éste actuaria como estiramiento pasivo mecanico y el mecanismo de
accion se basa en los cambios de tipo mecénico a nivel de sarcomeras (aumento) y
la deformacion plastica del tejido conjuntivo®, que permiten el aumento de la

longitud muscular.

1.5.1 Efectos del Yeso?

1.5.1.1 Incremento del nimero de Sarc6meros

Segun Carey y Burghardt (1993), la rigidez muscular es proporcional a la cantidad
de superposiciones entre los filamentos de actina y miosina. En el caso de la
hipertonia, puede representar un caso exagerado de rigidez, se cree que esta rigidez
es causada por una reduccion previa a la contraccion de estos musculos, es decir,

que después de actuar el complejo actina-miosina durante la contraccion activa no
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logran desactivarse facilmente quedando el musculo contraido por més tiempo. En
el caso de la espasticidad se podria plantear la hipdtesis de que después de la
contraccion de los flexores plantares se produce un fracaso de la desactivacion de
los puentes cruzados de miosina y esto provocaria un aumento de la rigidez
muscular. Ahora la disminucion de esta superposicion puede existir con el
estiramiento pasivo lento. El yeso seriado tiene un efecto de estiramiento lento
pasivo prolongado, por lo tanto, podria decirse que existe elongacion de los
flexores plantares a través de este mecanismo. Varios estudios indican que la
inmovilizacion en posicién de elongacion durante un periodo de tiempo
prolongado como es el caso del yeso seriado, aumenta el niUmero de sarcomeras y

da como resultado un aumento en la longitud del musculo.

1512 Cambios en el tejido conectivo

El tejido conectivo colageno muestra plasticidad alargandose lentamente frente a
una tensién constante leve a moderada, atribuida a la separacion de los puntos de
contacto entre las fibras coladgenas adyacentes. En la deformidad del pie equino
espastico la fijacion del pie en flexién plantar y posicién invertida puede dar lugar
a un cambio estructural de las fibras de colageno alrededor del tobillo y pie,
disminuyendo las distancias minimas entre los puntos de fijacion. Por lo tanto, la
hipdtesis seria que la tension prolongada y moderada del yeso seriado durante un
periodo de tiempo en el manejo del pie equino varo permite que el tejido conectivo

se alargue.
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1.5.1.3 Cambios neurofisiolégicos

Se plantea que el yeso seriado, debido a los largos y lentos periodos en que se
aplica a los musculos espasticos, estimula la transmision de sefiales de los 6rganos
tendinosos de Golgi a traves de las fibras aferentes Ib proporcionando asi un

estimulo inhibidor sobre la motoneurona alfa.

Blackmore® et al. a través de una revision sistematica, observaron los efectos del
yeso en pie equino espastico en nifios y nifias con paralisis cerebral. Fueron
seleccionados 22 articulos, de los cuales 7 eran ensayos clinicos controlado
aleatorizados, se examinan los efectos del yeso ya sea solo 0 en combinacidn con
Toxina Botulinica tipo A. Se realizan comparaciones entre: solo yeso v/s ningln
tratamiento, solo yeso v/s solo Toxina Botulinica tipo A (TbA), yeso combinado
con TbA v/s tratamiento de cada uno por si mismo, aplicacion de yeso antes de

TbA v/s TbA seguido por la aplicacion de yeso.

La mayoria de los investigadores de esta revisién buscaron cambios en la
espasticidad de la pantorrilla, aumento de rango articular de movimiento y mejora

de la marcha sobre el efecto que podria provocar el uso de yeso y ThA.

Los resultados arrojados muestran que los nifios que recibieron el tratamiento de
yeso mostraron mejorias significativas en cuanto a la disminucion de la
espasticidad y por tanto, aumento en la longitud de zancada, que los nifios y nifias

(ue no usaron yeso.
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En cuanto al rango articular de movimiento de la dorsiflexion de tobillo, los
ensayos controlados aleatorios no encontraron diferencias entre el yeso y TbA,

entre yeso mas TbA y solo yeso; yeso mas ThA y ThA solo.

En conclusion hay poca evidencia de que el uso de yeso sea superior al no uso de
yeso. No hay pruebas solidas y consistentes que la combinacion de yeso y TbA sea
superior a la utilizacion de cada una por separado o que el yeso o el TbA sean
superiores a la otra al aplicarse inmediatamente el tratamiento. Por lo tanto, no hay
evidencia acerca del orden del tratamiento que pueda afectar el resultado. Mucha
de la evidencia existente es débil y esto se explicaria por las limitaciones

metodoldgicas.
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1.6  Stretching #

1.6.1 Definicién

Se define Stretching como una maniobra terapéutica pensada para elongar
estructuras de tejido blando acortadas patoldgicamente y, por lo tanto, para

aumentar la amplitud del movimiento.

El rango de movimiento normal, sin dolor, es necesario para realizar actividades
de la vida diaria, y depende de la movilidad de las articulaciones y de los tejidos
blandos; este ultimo puede sufrir acortamientos adaptativos provocados por

diversos factores:

Inmovilizacion prolongada.
- Restriccion de la movilidad.
- Patologia histica por traumatismo.

- Enfermedades neuromusculares o del tejido conjuntivo

Deformidades dseas congénitas o adquiridas.

En el caso de una Pardlisis Cerebral Espastica, dependiendo del grado de dafio
neurolégico, a nivel del sistema musculoesquelético ocurrird acortamiento
muscular, atrofia muscular y/o retraccion articular, y por lo tanto el ROM tanto

activo como pasivo se vera limitado.?’
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1.6.2 Modalidades de Stretching®

b)

Estiramiento Pasivo: Se clasifican segin el tipo de fuerza,

intensidad y duracion del estiramiento.

Manual: Se utiliza una fuerza externa para controlar la direccion,
velocidad, intensidad y duracion del estiramiento y se aplica dentro
del rango de una amplitud disponible, no por menos de 6 segundos,
aunque se prefiere una duracion entre 15 y 30 seg. En general son

de corta duracion y dependen de la tolerancia del paciente

Mecanico: La fuerza externa que se aplica para el estiramiento es
de baja intensidad (5% del peso corporal), por un tiempo

prolongado y mediante un equipo mecanico.

Mecanico ciclico o intermitente: El estiramiento es realizado

mediante ciclos.

Inhibicion Activa: El estiramiento del mdsculo es facilitado por las

respuestas reflejas del mismo.

Autoestiramiento: ElI mismo paciente realiza el estiramiento de
forma pasiva usando el peso de su cuerpo para ejercer la fuerza de

estiramiento.

Dentro del estudio, se realizO una encuesta a 26 centros de rehabilitacion

pediatrica en Canada cuyo objetivo era identificar las practicas de estiramiento con

los nifios y nifias con paralisis cerebral. Incluyo preguntas acerca de la prevalencia
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de la técnica pasiva, activa y estrategias de posicionamiento terapéutico utilizado
en cada centro. Los parametros a medir son duracion y frecuencia, grupos

musculares especificos y objetivos de los terapeutas.

Los resultados, con respecto al tiempo que invierten fueron de 10% en desempefiar
técnicas de estiramiento y 15% ensefiar a los nifios (as), padres y cuidadores de
como estirar el musculo. A la hora de seleccionar las técnicas de estiramiento, los
estiramientos pasivos y activos fueron prevalentes en los siguientes grupos
musculares: flexores de la cadera, adductores de la cadera, flexores rodilla, y los
flexores plantares del tobillo. EI nimero de repeticiones por estiramiento pasivo y
activo fue de 1 a 10, sostenido de 15 a 90 segundos. Los objetivos de tratamiento

de los terapeutas fueron:

Mantener el rango articular de movimiento

Aumentar el rango articular de movimiento para las tareas funcionales

Aplazar o evitar la cirugia

Alcanzar rango articular de movimiento completo.

La conclusion de los autores es que a través de esta encuesta, se observa la falta de
estandarizacion de las técnicas de estiramiento. La suposicion comin de los
centros es que el estiramiento logra mantener el rango articular de movimiento y
gue de esta manera podria influir en la capacidad funcional, pero estudios no han

confirmado estos supuestos, por tanto, es necesaria la investigacion para

48



proporcionar evidencia en el uso de modalidades y técnicas de estiramiento, para

la Paralisis Cerebral Espastica.

1.6.3 Propiedades de los tejidos blandos.

El tejido blando se compone de elementos contractiles y no contractiles, que van a
responder al estiramiento, a su vez cada elemento posee propiedades mecanicas y

neurofisioldgicas.

1.6.3.1 Propiedades mecénicas

a) Elementos contréctiles: Corresponde al musculo; la unidad basica contractil es
la sarcdmera, que se encuentra dispuesta en serie y esta formada por filamentos de
actina y miosina superpuestos que forman puentes, los cuales en respuesta a un
estiramiento, se alejan entre si, lo contrario ocurre durante la contraccién, donde
los filamentos se acercan. EIl conjunto de sarcomeras forma una miofibrilla, a su

vez el conjunto de miofibrillas forma una fibra muscular.

b) Elementos no contractiles: Corresponde a los distintos tipos de tejido
conectivo, capsulas articulares, ligamentos, tendones y fascias. Tienen la
capacidad de resistir una carga o tension, y de deformarse, es decir, modificar su

forma tras una carga.

Cuando estos elementos se someten a estiramientos, inicialmente la deformacién
es proporcional a la carga; si no se sobrepasa el margen elastico, el tejido recupera
su forma original, si se pasa por sobre el limite elastico, llegando al margen

plastico, el tejido no recupera su forma original y se deforma.
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1.6.3.2 Propiedades neurofisiolégicas:

a) Elementos contractiles: Corresponde a los receptores musculares, el huso

muscular y 6rgano tendinoso de golgi (OTG).

El huso muscular es el principal receptor de estiramiento y tiene por funcién
detectar los cambios de longitud en el musculo y regular la velocidad y duracién
del estiramiento; se ubica dentro de una capsula fusiforme de tejido conectivo,
correspondiente a la fibra intrafusal, paralela a las fibras extrafusales; el huso

muscular se comunica con ambos extremos de la fibra extrafusal.?®

Las terminaciones sensoriales del huso muscular corresponden a las fibras tipo la
(miden velocidad y longitud del estiramiento), de bajo umbral de excitacion y las
fibras tipo 11 (miden sélo longitud de estiramiento).Ambas llegan a la medula con
la informacion sensorial para hacer sinapsis con la motoneurona alfa y gamma

respectivamente.

La motoneurona alfa llega a los extremos de las fibras extrafusales, y la

motoneurona gamma llega a los extremos de las fibras intrafusales.

Ademas, en la union musculotendinosa se ubican los OTG que rodean los
extremos de las fibras extrafusales, conectados con unas 10 a 15 fibras musculares,
que estimulan al 6rgano provocando su tension, cuando el musculo se contrae o
estira®. Para ser excitados tras una contraccién activa, tienen bajo umbral, en

cambio, ante los estiramientos, el umbral es alto.
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Representan un mecanismo protector ante una contraccion, inhibiéndola, ya que
cuando el OTG se activa, este bloquea la actividad de la motoneurona alfa,

consiguiendo una reduccion de la tension en el masculo.
1.6.4 Caracteristicas del masculo espastico infantil®.

Pese a lo que propone clasicamente, poco se sabe acerca de los cambios
estructurales y mecanicos que se producen dentro de los muasculos de los nifios y
nifias con espasticidad. ElI conocimiento sobre los mecanismos fisioldgicos
implicados en el desarrollo de la contractura ayudaria a la hora de escoger una

estrategia fisioterapéutica ideal.

Las teorias tradicionales se basan en estudios sobre animales como modelo en la
década de los 70°. Pero debido a lo invasivo de la intervencion, no puede aplicarse
en humanos, por ello, han surgido Gltimamente métodos alternativos para medir la
longitud de la fibra muscular en los musculos espasticos de los nifios y nifias con

Paralisis Cerebral.

Lieber et al. Utilizo la técnica de difraccion laser intraoperatoria para comparar la
longitud del sarcomero del flexor ulnar del carpo, en personas con espasticidad (5
niflos con paralisis cerebral y un adulto con espasticidad) y 12 participantes sin
discapacidad. En ambos grupos no hubo diferencias. Otro método de evaluacion es
el ultrasonido, Shortland et al. Midio el espesor del musculo y el angulo de
profundidad del fasciculo (4ngulos en la que fasciculos surgen de la aponeurosis
profunda; para fines practicos se utilizara APF) del gastrocnemio de 5 adultos sin
discapacidad (24-36 afos), 7 nifios (as) con PC dipléjica (6-13 afios) y 5 nifios (as)
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sin discapacidades (7-11 afios). La APF de los nifios (as) con espasticidad dipléjica
se redujeron significativamente en comparacion con el grupo control, pero la
longitud de la fibra muscular real no fue diferente entre ambos grupos. Estos
estudios sugieren que el mecanismo subyacente de al contractura muscular no se
traduce en una reduccion de sarcomeros en serie. Shortland et al. Plantea la
hipbtesis de que los vientres musculares del gastrocnemio se reducen en
individuos con paralisis cerebral espastica a causa de la fibra muscular en lugar de
disminuir la longitud del sarcomero en serie. Mohagheghi et al. Utiliz6 la misma
técnica y encontrd que el grosor del musculo gastrocnemio se redujo en las piernas
comprometidas en comparacion con el lado no afectado en 8 nifios con hemiplejia
espastica. Los autores concluyen que sus datos pueden apoyar una reduccion tanto
en serie y en paralelo en los sarcomeros de los gastrocnemios de los nifios (as) con
hemiplejia espéastica. Por lo tanto sigue siendo limitado el conocimiento del

mecanismo de contraccion del musculo espastico.

1.6.5 Efecto del estiramiento sobre el musculo

Si un musculo es sometido a un estiramiento rapido, habra un aumento de la
tension muscular, ya que las fibras primaras la del huso muscular son estimuladas
y al hacer sinapsis con la motoneurona alfa, provocan una contraccion refleja

(reflejo de estiramiento miotéatico)

En cambio, si un musculo es sometido a un estiramiento lento, se activaran los
OTG, que se encargaran de inhibir la tension muscular, dejando que se elongue el

componente elastico paralelo del musculo, la sarcomera.
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La literatura recomienda la aplicacion del estiramiento en la practica clinica, por
sus multiples beneficios sobre la musculatura como se explica anteriormente, pero
existe escasa evidencia sobre la técnica en la Paralisis Cerebral Espastica
Hemiparésica. Esto se debe en su mayoria, a que la calidad metodoldgica y el nivel
de evidencia son bajas, la explicacion recae en el tamafio de muestra pequefio que
presentan estos estudios, ya que la prevalencia de Paralisis Cerebral en el mundo,
es igual en cada pais (2 casos por 1000 habitantes), es de esperarse que el tamafio

de muestra afectara al estudio en cuanto a este parametro.

Una revision sistemética®, evalué la evidencia de siete estudios, sobre la eficacia
del estiramiento pasivo en nifios (as) con Pardalisis Cerebral Espastica en
extremidad inferior, los parametros a medir fueron: aumento de rango articular,

reduccion de la espasticidad y mejorar la eficiencia al caminar.

Los resultados de esta revision, mencionan que hay pruebas contradictorias, en
cuanto a si el estiramiento aumenta el rango articular de movimiento, segun el
autor de un estudio (Lespargot) cuyo nivel de evidencia fue de V no mostrd
ninguna diferencia post-estiramiento, pero tres estudios de baja, moderada y buena
calidad metodoldgica, mostraron mejoras en el rango articular, estos fueron
inferiores a 10°. Es dificil de juzgar si estas mejoras sean clinicamente relevantes.
Por tanto, no parece haber pruebas concluyentes para afirmar que el estiramiento
pasivo puede aumentar el rango de movimiento articular. Con respecto al cambio
en la espasticidad, cuatro estudios (uno de nivel 11, y otros de nivel 1) obtuvieron
disminucion de la espasticidad después del estiramiento. Otro estudio de O’Dwyer
y col. Encontraron una disminucion de la espasticidad en triceps sural, producto
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del estiramiento. Como conclusion los autores proponen que el estiramiento puede
reducir la espasticidad. Y por ultimo, el anélisis del estiramiento frente a la
marcha, no se encontraron cambios significativos en los patrones de marcha, segun
la medicion que arrojo la grabacion de video a los 30 minutos de estiramiento.
Conforme a esto, se concluye que hubo pruebas limitadas de que el estiramiento
manual puede aumentar el rango articular de movimiento, reducir la espasticidad y
mejorar la eficiencia al caminar de los nifios y nifias con espasticidad. Por lo tanto,

se requiere de mayor rigurosidad en la investigacion.
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CAPITULO 2: REVISION DE LA LITERATURA

2.1  Estrategias de busqueda

Se realiz6 una basqueda bibliogréafica y revision de la literatura en bases de datos,
revistas electronicas, sitios Web, busqueda en biblioteca (textos) y consultas a

profesionales expertos en el area neuroldgica infantil.

El propdsito de la recopilacion de datos en primera instancia, fue conocer la

correlacion de Paralisis Cerebral con el manejo terapéutico de pie equino infantil.

Y el segundo objetivo de dicha revision, fue analizar de manera critica, con
respecto al tratamiento manual (stretching) y ortopédico (yeso), la evidencia

clinica que existe en la actualidad.

Acerca de los estudios encontrados, se consideraron aquellos que estuvieran dentro
de la clasificacion “estudios analiticos” y que fueran de tipo experimental, ya que

éstos le otorgan un nivel de evidencia mayor.
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Tabla n° 4: Estrategias de busqueda.

Biblioteca UFRO Biblioteca de las Ciencias de la Salud
de la Facultad de Medicina UFRO
Internet Sitios Web Buscador Google
Confederacion ASPACE:
http://www.aspace.org
Revistas electronicas Science Direct, ELSEVIER, PEDro,
Physical Therapy
Bases de datos PubMed
Cochrane Plus
Consulta a | Instituto de Rehabilitacion | Klgo. Juan Colomera
expertos Infantil TELETON
Temuco

Escuela Especial Liwen

Klgo. Pia Martino

Depto. De Salud Publica
UFRO

Estadistico Sergio Mufioz
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2.1.1 Base de datos utilizados y resultados de la busqueda.

Las bases de datos utilizadas fueron: PubMed y Cochrane Plus.

Busqueda en base de datos PubMed:

Las palabras claves utilizadas fueron realizadas a través de términos MeSH vy las

que no se encontraban en éste ni en el DeCS se emplearon como términos libres.

Busqueda n°1:

Para esta primera busqueda los términos utilizados fueron: Cerebral Palsy,
Equinus Deformity y Stretching. El proposito de esta busqueda fue la evidencia
que hay sobre el Stretching en el pie equino infantil como consecuencia de la
Pardlisis Cerebral. Cabe destacar que en primera instancia se realiz6 una basqueda
con los términos libres mencionados anteriormente y que ademas, no se utilizaron
los operadores boleanos, tampoco se especificaron limites para la busqueda. Dado
esto, la busqueda arroj6 como resultado 6 articulos, de los cuales s6lo 1 se

relacionaba con nuestra pregunta de investigacion.
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Tabla n°® 5: Busqueda n°1 en base de datos PubMed

Arrojé un total de 6 articulos, de los

cuales solo 1 articulo se relaciona con

nuestra pregunta de investigacion.

Articulo seleccionado:

1. Stretching the triceps surae muscle after 40 degrees C warming in patients
with cerebral palsy., Lespargot A, Robert M, Khouri N.; Rev Chir Orthop

Reparatrice Appar Mot. 2000 Nov;86(7):712-7.

Busqueda n°2

El proposito de la siguiente busqueda fue identificar la efectividad del Stretching
en la Paralisis Cerebral excluyendo el tratamiento quirargico. También se usa el
mismo criterio que la anterior, donde las palabras claves: Cerebral Palsy, Surgical
y el Stretching, se emplearon como términos libres. Para excluir el tratamiento
quirdrgico se utilizd la palabra NOT en conjunto con el término Surgical. No se

especificaron limites para la busqueda.
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Tabla n® 6: Busqueda n°2 en base de datos PubMed

Los términos Cerebral Palsy con
Stretching y “NOT” para excluir a la
cirugia como tratamiento médico, el
cual arrojo un total de 41 articulos, de
los cuales se seleccionaron 4 articulos

que se relacionaban con nuestro

estudio.

Articulos seleccionados:

1. Stretching with children with cerebral palsy: what do we know and where
are we going?.Wiart L, Darrah J, Kembhavi G. Pediatr Phys Ther. 2008

Summer;20(2):173-8.

2. Changes of calf muscle-tendon properties due to stretching and active
movement of children with cerebral palsy--a pilot study. Zhao H, Wu YN,
Liu J, Ren Y, Gaebler-Spira DJ, Zhang LQ. Conf Proc IEEE Eng Med Biol

Soc. 2009;2009:5287-90.

3. Electrical simulation in addition to passive stretch has a small effect on

spasticity and contracture in children with cerebral palsy: a randomised
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within-participant controlled trial. Khalili MA, Hajihassanie A. Aust J

Physiother. 2008;54(3):185-9.

4. The effectiveness of passive stretching in children with cerebral palsy. Pin

T, Dyke P, Chan M. Dev Med Child Neurol. 2006 Oct;48(10):855-62.

Busqueda n°3

Para esta blsqueda, se considero el tratamiento con yeso para la deformidad en
equino en nifios con Paralisis Cerebral, para ello, las palabras claves a utilizar
fueron: Equinus Deformity, Cerebral Palsy y Cast como términos libres. No se

especificaron limites para la busqueda.

Tabla n° 7: Busqueda n°3 en base de datos PubMed

Se utiliz6 el término “AND” para unir

los términos: Cerebral Palsy, Equinus
Deformity y Cast. De los resultados
obtenidos, se excluyeron aquellos que
tuvieran como terapia de base la toxina
botulinica. Total de articulos: 10.

Articulos seleccionados: 2




Articulos seleccionados:

1. A systematic review of the effects of casting on equinus in children with
cerebral palsy: an evidence report of the AACPDM. Blackmore AM,
Boettcher-Hunt E, Jordan M, Chan MD. Dev Med Child Neurol. 2007

Oct;49(10):781-90.

2. Toe-walking in children younger than six years with cerebral palsy. The
contribution of serial corrective casts. Cottalorda J, Gautheron V, Metton

G, Charmet E, Chavrier Y. J Bone Joint Surg Br. 2000 May;82(4):541-4.

Busqueda en base de datos PubMed con términos MeSH:

Como en la anterior busqueda no estaban involucrados los términos MeSH, no
habia limites y tampoco estaban presentes los operadores boleanos, en este topico,

lo estaran.

Busqueda n°1 con Términos MeSH

En la primera blsqueda se utilizaron las siguientes palabras MeSH: Cerebral
Palsy, Muscle Stretching Exercises y Equinus Deformity. Para la formacion de la
frase a continuacion, se emplearon los operadores boleanos “AND” y “OR”. En
primera instancia, la busqueda se realiz6 solamente con el operador boleano AND,
pero no arrojo resultados. Luego se utilizd el operador boleano OR para la

deformacion en equino y es asi como la frase nos queda de la siguiente manera.

("Cerebral Palsy"[Mesh] AND "Muscle Stretching Exercises"[Mesh]) OR

"Equinus Deformity"[Mesh]
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Metton%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Metton%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Charmet%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chavrier%20Y%22%5BAuthor%5D

Los resultados arrojaron 248 articulos, especificar limites de basqueda. Luego para

hacer més especifica la basqueda, se incluyeron los siguientes limites:

Humans, Clinical trial, Meta-analysis, Practice guideline, Randomized controlled

trial, Review y publicacion hasta 5 afios. Con esto se obtuvieron 30 articulos.

Tabla n® 8: Busqueda n°1 en base de datos PubMed con términos MeSH

Los resultados que arrojo6 la bisqueda

sin limites: 248 articulos.

Los resultados obtenidos con limites:

30 articulos

Busqueda n°2 con Términos MeSH

Para la segunda busqueda, se utilizaron los términos MeSH: Cerebral Palsy,
Muscle Stretching Exercises y Surgical Procedures, Operative. El propdsito de esta
busqueda es para identificar la terapia manual “Stretching” y excluir el tratamiento
quirargico. Para ello, se empled el operador boleano “NOT”. Los limites antes
mencionados permanecen en la bdsqueda. Por tanto, la frase de busqueda queda

asi:
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("Cerebral Palsy"[Mesh] AND "Muscle Stretching Exercises"[Mesh]) NOT

"Surgical Procedures, Operative"[Mesh]

Los resultados de la busqueda arrojaron los siguientes articulos

1.

3.

Changes of calf muscle-tendon properties due to stretching and active
movement of children with cerebral palsy--a pilot study. Zhao H, Wu YN,
Liu J, Ren Y, Gaebler-Spira DJ, Zhang LQ. Conf Proc IEEE Eng Med Biol
Soc. 2009;2009:5287-90. (este articulo se encuentra en la buasqueda

numero 2 de PubMed a través de términos libres —ver atras-)

Electrical simulation in addition to passive stretch has a small effect on
spasticity and contracture in children with cerebral palsy: a randomised
within-participant controlled trial. Khalili MA, Hajihassanie A. Aust J
Physiother. 2008;54(3):185-9. (este articulo se encuentra en la busqueda

numero 2 de PubMed a través de términos libres —ver atras-)

Stretching with children with cerebral palsy: what do we know and where
are we going?.Wiart L, Darrah J, Kembhavi G. Pediatr Phys Ther. 2008
Summer;20(2):173-8. Review. (este articulo se encuentra en la busqueda

numero 2 de PubMed a través de términos libres —ver atras-)

Effects of massage on the mechanical behaviour of muscles in adolescents
with spastic diplegia: a pilot study. Macgregor R, Campbell R, Gladden
MH, Tennant N, Young D. Dev Med Child Neurol. 2007 Mar;49(3):187-

91.
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Tabla n°® 9: Busqueda n°2 en base de datos PubMed con términos MeSH

Los términos Cerebral Palsy y Muscle

Stretching Exercises se unen con el
operador boleano “AND”. Para
excluir la cirugia, se emplea el

operador boleano “NOT”.

Mismos limites de busqueda.

Resultados obtenidos: 4 articulos.

Busqueda n°3 con Términos MeSH

Para la tercera busqueda, los términos MeSH empleados fueron: Cerebral Palsy,
Equinus Deformity y Casts, Surgical. Se mantuvieron los limites de basqueda. El

operador boleano a utilizar fue “AND”. La frase de busqueda es la siguiente:

("Cerebral Palsy"[Mesh] AND "Equinus Deformity"[Mesh]) AND "Casts,

Surgical“"[Mesh]

Los resultados obtenidos para esta busqueda con los criterios antes mencionados

arrojaron 3 articulos.
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1. Assessment protocol for serial casting after botulinum toxin a injections to
treat equinus gait. Kelly B, MacKay-Lyons MJ, Berryman S, Hyndman J,

Wood E. Pediatr Phys Ther. 2008 Fall;20(3):233-41.

2. A pilot study of delayed versus immediate serial casting after botulinum
toxin injection for partially reducible spastic equinus. Newman CJ,
Kennedy A, Walsh M, O'Brien T, Lynch B, Hensey O. J Pediatr Orthop.
2007 Dec;27(8):882-5. (este articulo se encuentra en la busqueda numero 3

de PubMed a través de términos libres —ver atras-)

3. A systematic review of the effects of casting on equinus in children with
cerebral palsy: an evidence report of the AACPDM. Blackmore AM,
Boettcher-Hunt E, Jordan M, Chan MD. Dev Med Child Neurol. 2007
Oct;49(10):781-90. (este articulo se encuentra en la busqueda numero 3 de

PubMed a través de términos libres —ver atras-)

Tabla n° 10: Busqueda n°3 en base de datos PubMed con términos MeSH

Para los terminos MeSH se emplea |

operador boleano “AND”.

Mismos limites de busqueda.

Resultados obtenidos: 3 articulos.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18703960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18703960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18209608
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18209608

Busqueda n°4 con Términos MeSH

Para la cuarta badsqueda los términos utilizados fueron Cerebral Palsy, Equinus
Deformity, Casts, Surgical, Muscle Stretching Exercises y Surgical Procedures,
Operative. Se mantuvieron los mismos limites de busqueda. Los operadores
boleanos empleados fueron AND para incluir todos los términos excepto el ultimo.
Y para ello se emplea el operador boleano NOT. El propdsito de esta busqueda es
poder encontrar articulos que relacionen el pie equino como consecuencia de la
Pardlisis Cerebral con la terapia manual mencionada en comparacion con el uso de
yeso, excluyendo el procedimiento quirargico. La frase de busqueda se presenta de

la siguiente forma:

((("Cerebral Palsy"[Mesh] AND "Equinus Deformity"[Mesh]) AND "Casts,
Surgical”[Mesh]) AND "Muscle Stretching Exercises"[Mesh]) NOT "Surgical

Procedures, Operative"[Mesh]

En esta cuarta bdsqueda no se obtienen articulos. Con ello podemos concluir: no

existe articulo alguno que pueda comparar ambos tratamientos.

Busqueda en Biblioteca Cochrane Plus:

Se realiza una busqueda en la biblioteca Cochrane Plus con la modalidad

“Busqueda Asistida”.

En la primera busqueda se utilizan las palabras claves: Cerebral Palsy con el
operador boleano “AND” en Equinus Deformity, con la finalidad de obtener datos

sobre el manejo clinico de la deformidad de equino y la Paralisis Cerebral. Los
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resultados arrojaron 14 articulos, de los cuales se escoge sélo uno, esto, porque el

resto de los articulos fueron identificados en PubMed.

Gastrocnemius and soleus lengths in cerebral palsy equinus gait--differences
between children with and without static contracture and effects of gastrocnemius

recession. Wren TA, Do KP, Kay RM. J Biomech. 2004 Sep;37 (9):1321-7.

En la segunda busqueda, los términos empleados fueron: Cerebral Palsy unido a
Stretching a través del operador boleano “AND”, esto con el proposito de ver los
articulos relacionados a el tratamiento manual de Stretching en nifios con Paralisis
Cerebral. Para descartar el tratamiento quirdrgico, se utiliza el operador boleano
“NOT” acompanando al término Surgical. De esta busqueda los resultados
obtenidos fueron 17 articulos, de los cuales se selecciona uno, por su relacion con

nuestro estudio:

Effects of prolonged muscle stretch on reflex and voluntary muscle activations in
children with spastic cerebral palsy. Tremblay F, Malouin F, Richards CL, Dumas

F. Scand J Rehabil Med. 1990;22(4):171-80.

La tercera busqueda se relaciona con el tratamiento ortopédico de yeso en pie
equino como consecuencia de la Paréalisis Cerebral. Para ello, se emplearon los
términos: Cerebral Palsy, Equinus Deformity y Cast ligados al operador boleano
“AND”. Resultaron 3 articulos, de los cuales ninguno es seleccionado, pues no se

relaciona con nuestro estudio.
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Para la altima busqueda, se utilizaron los términos: Cerebral Palsy, Equinus
Deformity, Cast y Stretching, unidos con el operador boleano “AND”. Los
resultados extraidos fueron 3 articulos, de ellos ninguno se selecciono, ya que

estos articulos, se repetian en las anteriores bisquedas.

2.1.2 Consulta a expertos

Klgo. Juan Colomera del Instituto de Rehabilitacion Infantil Teleton

Araucania:

Klgo. Con experiencia clinica en el manejo de nifios y nifias con Paralisis Cerebral
en el tratamiento de yeso seriado en pie equino. La consulta realizada responde
principalmente a la experiencia clinica en el tratamiento ortésico de yeso, la
evidencia cientifica con respecto al mismo y los beneficios observados en los
nifios (as) del Instituto. Lo cual responde: “hace un aiio aproximadamente que se
estd empleando nuevamente el tratamiento de yeso en nifios y nifias con pie
equino. Nuestro equipo multidisciplinario ha encontrado estudios cientificos que
avalan el uso de yeso seriado en nifios (as) con Paralisis Cerebral y cuyos
beneficios han sido comprobados en una poblacion infantil con caracteristicas

similares a la de nuestros nifios (as) ”.

Klgo. Pia Martino de la “Escuela Especial Liwen” en Temuco:

Klgo. Con experiencia clinica en el manejo de la espasticidad infantil en nifios y
nifias con Pardlisis Cerebral. La pregunta tiene los mismos lineamientos que el

anterior, pero el enfoque es sobre la técnica de Stretching. Otro punto importante

68



fue la decision de establecer el tipo de Paralisis Cerebral a tratar debido a los

efectos que se pretendia lograr.

2.2 Conclusion de la revision

En cuanto a la evidencia clinica y cientifica de la terapia basal que utilizaremos -
aplicacion de yeso seriado de bota corta- existen estudios que avalan su efectividad
en los parametros de disminucion de la espasticidad medida por la escala de
Ashworth Modificada, aumento de rango articular de movimiento en extremidad
inferior, disminucion de recidiva en nifios y nifias con pie equino y retraso de
cirugia. La evidencia de los resultados al respecto, es de gran utilidad para los
objetivos planteados. Sobre el stretching, clinicamente se observan resultados
favorables en el aumento del rango articular de movimiento, alin no existe acuerdo
sobre la dosificacion de esta terapia en pie equino. Ademas los estudios
encontrados muestran una deficiente calidad ya sea por el tamafio muestral o
porque no se especifica la intervencion a tratar sobre los pacientes. Con estos
antecedentes podemos concluir que existe una precaria evidencia sobre el

tratamiento de pie equino en nifios (as) con Paralisis Cerebral.
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CAPITULO 3: DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Justificacion del disefo

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la efectividad del Stretching Pasivo
Manual en la disminucién de recidivas de pie equino post-tratamiento con yeso
seriado, por lo tanto el disefio de investigacion apropiado para responder nuestra
interrogante es un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECCA), debido a sus

caracteristicas:

- Prospectivo, podemos ejecutar la intervencion con Stretching Pasivo

Manual y evaluar en el tiempo su efecto.

- Emplea intervenciones, que en nuestro estudio corresponde al Stretching

Pasivo Manual post-tratamiento con yeso seriado.

- Utiliza un grupo control, con el fin de comparar el efecto de la aplicacién o
no aplicacion de Stretching Pasivo Manual después del tratamiento con yeso
seriado. Nuestro estudio contara con un grupo control que sélo recibira tratamiento

con yeso seriado.

- Aleatorizado o Randomizado, es decir, cada nifio (a) que sea parte de la
muestra tendrd la misma probabilidad de que le sea asignado ser parte del grupo

control o grupo intervencion.

- Enmascarado o cegado.
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- Utiliza una muestra, que forma parte de la poblacion accesible, para
permitir que los resultados sean extrapolados a la poblacion diana, correspondiente
a todos aquellos nifios (as) que presenten Pie Equino como consecuencia de

Hemiparesia Espastica.

La poblacion accesible se concentra, en su mayoria, en el IRl Teleton Temuco, y
debido a que no es suficiente para el tamafio muestral minimo que permite
extrapolar los datos a la poblacion, decidimos incluir en el estudio al IRI Teleton
Concepcion, por lo tanto sera un ECCA multicéntrico. Bajo estas condiciones, se
determina un protocolo comin para el equipo de trabajo, que serd aplicado en
ambos centros de intervencion. Dicho protocolo incluye duracion de terapias,

periodos de evaluacion, etc.

Si bien la planificacion y administracion es un poco mas compleja y se necesita
coordinar un control, supervision, recogida y manipulacion de los datos mas
riguroso entre ambos centros, un estudio multicéntrico permite obtener
conclusiones mas representativas que si se hubiese trabajado s6lo con un centro y

estudiar a un nimero de pacientes en menor tiempo, debido al trabajo paralelo.

Se contard con un centro coordinador ubicado en las dependencias de la
Universidad de La Frontera, cuya funcion sera procesar todos los datos y analizar

los resultados de la investigacion.
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3.2 Pregunta de investigacion

¢Es efectivo el Stretching Pasivo Manual en la disminucion de recidivas de Pie
Equino post-tratamiento con yeso seriado en nifios y nifias entre 3 y 8 afios, con
Hemiparesia Espastica, atendidos en el Instituto de Rehabilitacion Infantil Teleton
Temuco y Teleton Concepcion entre los meses de marzo de 2011 y septiembre de

2012?

3.3 Objetivo general

Evaluar la efectividad del Stretching Pasivo Manual en la disminucion de recidivas
de Pie Equino post-uso de yeso seriado en nifios y nifias con Hemiparesia

Espaéstica.

3.4 Objetivos especificos

e Evaluar la efectividad del Stretching Pasivo Manual en la mantencién
de rango articular de tobillo post- tratamiento con yeso seriado en Pie

Equino de nifios y nifias con Hemiparesia Espastica.

e Evaluar la efectividad del Stretching Pasivo Manual en la mantencion
del grado de espasticidad de triceps sural post- tratamiento con yeso

seriado en Pie Equino de nifios y nifias con Hemiparesia Espastica.
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3.5 Justificacion de la pregunta de investigacion: andlisis FINER

Una vez propuesta la pregunta de investigacion, ésta debe ser analizada desde
diferentes perspectivas, con el fin de justificar la confecciéon y ejecucion de un

estudio que permita responder la interrogante planteada por los investigadores.

Nuestro estudio se enfoca en nifios y nifias con diagnéstico de PC Hemiparésica
Espéstica que estén en la condicion de haber desarrollado pie equino, esta
poblacién es accesible ya que en nuestro medio, son atendidos en los IRI Teletén
Temuco y Concepcidn, lugares que ademas, seran utilizados para la ejecucion de
este proyecto. Algunas de las ventajas que nos ofrece el trabajar en estos institutos
es que cuentan con suficiente espacio fisico e implementacion para realizar las
intervenciones, informacion necesaria acerca de la historia clinica de los pacientes
(requerida para los criterios de elegibilidad) y profesionales del area clinica
(kinesiologo, fisiatra, enfermera) con experiencia en el manejo de nifios (as) con
Paréalisis Cerebral, que podrian ser contratados para trabajar en el estudio.
Debemos considerar ademas, que la técnica kinésica en estudio es facil de ensefiar
a aquellas personas que estan a cargo del cuidado de los nifios (as) y puede ir
asociada a juegos para lograr su adherencia a la terapia; ademas, el costo
monetario y tiempo invertido en la investigacion no son excesivos. Por lo tanto, es

un estudio viable o factible.

Los resultados de este estudio constituirdn evidencia cientifica util para el
kinesiélogo en el area de rehabilitacion neuroldgica infantil, ya que, si se

comprueba que el Stretching Pasivo Manual es efectivo en el manejo de Pie
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Equino post-tratamiento con yeso seriado de bota corta, se podra retrasar el uso del
yeso por segunda vez o en Ultima instancia, se postergara por mas tiempo la
intervencion quirdrgica para corregir la deformidad, por lo tanto nuestra
intervencion cumpliria su objetivo. Asi, se torna un estudio interesante para el

kinesidlogo.

También, responder nuestra interrogante permitird proporcionar evidencia de
buena calidad respecto a la efectividad del Stretching Pasivo Manual en este tipo
de deformidad en el pie, ademas, nunca ha sido planteada como un problema a

resolver, por lo que, contestar nuestra pregunta de investigacion es novedosa.

Al tratarse de menores de edad como participantes del estudio, es indispensable
contar con la autorizaciéon y consentimiento informado de los padres o tutores
legales a cargo de ellos. La ejecucion del estudio respeta los 4 principios éticos,
méaximos y minimos, fundamentales en el ambito de investigacion en salud.
Respecto al principio de autonomia, los pacientes que cuenten con los criterios de
inclusion no seran obligados a participar del estudio, sus padres o tutores legales
tienen el deber de velar y decidir si la participacion del nifio (a) es conveniente o
no. Los beneficios que se pueden lograr con la intervencién a la cual se someteran,
son mayores que los dafios, sujetandose al principio de no maleficencia, ademas,
en caso de que la aplicacion de Stretching Pasivo Manual no fuera efectiva, se
asegura el tratamiento del nifio con la terapia basal de yeso seriado de bota corta,
respetandose el principio de beneficencia, que se basa en la busqueda del bien para
todas las personas. Por Gltimo, cada nifio y nifia tendra la misma probabilidad de
pertenecer a cualquiera de los 2 grupos de estudio (control o experimental) basado

74



en el principio de justicia, que establece igualdad de condiciones para todos, pues
se utilizara un tipo de asignacién aleatoria de las terapias a cada paciente que
ingrese al estudio. Bajo estas condiciones aseguramos un trabajo con fundamentos

éticos.

La evidencia generada a través de nuestro estudio indicara la magnitud del efecto
del Stretching Pasivo Manual en la disminucion de recidivas de pie equino en
nifilos (as) con Hemiparesia Espastica, este efecto de ser beneficioso, influira
directamente en la poblacién con caracteristicas similares a los pacientes del
estudio, ya que la disminucion de recidivas de Pie Equino se traduce en una
disminucion en el uso de yeso seriado de bota corta, y quizas a largo plazo, podria
retrasar intervenciones quirurgicas correctivas del pie, para lo cual se sugieren
posteriores estudios. Otro aspecto importante a considerar es que el Stretching
Pasivo Manual es un tipo de terapia que puede ser aplicada por los padres en sus
casas, en el caso de aquellos que participaron en el estudio, podran comprobar lo
necesario y util que puede llegar a ser la ejecucion de una sesion continua de
gjercicios, ya que muchas veces en la practica clinica el kinesidélogo asigna
determinadas “tareas para la casa”, pero no siempre son cumplidas con rigurosidad
y constancia. Por estas razones, para el nifio (a) y su familia seran relevantes los

resultados de nuestra investigacion.
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3.6  Localizacion del lugar de trabajo

Para la ejecucion de este proyecto de investigacion se dispondra del Instituto de
Rehabilitacion Infantil Teleton Temuco y de Concepcidn, previa autorizacion por
parte de los directores de cada centro, el cual cuenta con las condiciones necesarias

requeridas por nuestro estudio que se explican a continuacion.

En primer lugar, es el centro (IRI Teletdn) al cual concurren los nifios (as) que son
parte de la poblacién diana y accesible, por lo tanto, una determinada cantidad de
ellos seré seleccionado para formar parte de la muestra, ademas, los menores estan
habituados al entorno humano e instrumental del instituto, por lo que contactarlos
en este centro y luego derivarlos a otro lugar de intervencién, podria ocasionar
ciertas descompensaciones de tipo emocional u organica, pues son debemos
olvidar que muchos de ellos presentan trastornos del desarrollo asociados a la

Parélisis Cerebral.
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3.7 Poblacion de estudio
3.7.1 Poblacién Diana

Es la poblacion a la cual hace referencia la pregunta de investigacion, corresponde
a aquellos nifios (as) con diagndstico de Hemiparesia Espéstica, asociada a la

deformidad de Pie Equino.
3.7.2 Poblacién Accesible

Es parte de la poblacion diana y corresponde a aquellos individuos que son de méas
facil acceso para los investigadores. En esta investigacion, equivale a los nifios (as)
con diagnostico de Hemiparesia Espastica, que presenten deformidad de Pie

Equino y que son atendidos en el IRI Teleton Temuco y Concepcion.

3.7.3 Muestra

Corresponde a aquellos nifios (as) que cumplen con los criterios de elegibilidad y

que cuyos padres o tutores legales hayan firmado el consentimiento informado.

3.8 Criterios de elegibilidad y justificacion

El determinar los criterios de elegibilidad (inclusion y exclusién), nos permite
asegurar que el estudio responda a la pregunta de investigacion, para luego
extrapolar los resultados a todos aquellos individuos que presentan criterios

similares a los establecidos en el estudio.
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38.1 Criterios de inclusién

Podran ingresar al estudio los nifios y nifias que:

%+ Tengan diagndstico de Paralisis Cerebral Hemiparésica Espéstica: A nivel
internacional, el tipo de Paralisis Cerebral mas prevalente es la Diparesia
Espéstica, seguida por la Hemiparesia Espastica, sin embargo, nuestra
realidad local es diferente: segin datos proporcionados por el IRI Teleton
Temuco y Concepcion, la Hemiparesia Espastica encabeza la lista de
prevalencia, y la mayoria de los nifios (as) que la presentan, desarrollan Pie

Equino.

X/

¢+ Posean un nivel de compromiso funcional leve o moderado: Los nifios (as)
con este nivel de compromiso funcional corresponden aproximadamente al
73 % del total de nifios (as) con Paralisis Cerebral, por lo tanto los
resultados del estudio podran extrapolarse a la mayoria de nifios con
Hemiparesia Espastica. Ademas los nifios (as) con un compromiso grave o
severo, lo méas probable es que ya tengan un historial de intervenciones

quirargicas en el pie.

La informacién respecto al compromiso funcional de cada nifio (a) sera
obtenida de la ficha clinica Teleton, realizada en base a un examen clinico

por el fisiatra a cargo del centro.
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X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

3.8.2

Sean pacientes activos en el IRI Teleton Temuco y Concepcion: Deben ser
pacientes que asistan regularmente a este centro, para poder realizar las

intervenciones y mediciones pertinentes al estudio.

Tengan entre 3 y 8 afos de edad: Los nifios y nifias menores de 3 afios
suelen no cooperar con el tratamiento, no deambulan independientemente y
no se considera el yeso seriado de bota corta dentro de las opciones
terapéuticas para el manejo de pie equino. Aproximadamente hasta los 8
afios se aplica el yeso seriado de bota corta, mas adelante el manejo del pie

equino es quirdrgico®,

Presenten deformidad del pie en equino puro, asociado a varo o valgo con
un rango de movimiento pasivo menor a 10° de dorsiflexion, con un
endfeel blando, que indique una limitacion del movimiento por contractura

muscular.

Tengan un puntaje en la Escala de Ashworth Modificada < 3 en la

musculatura plantiflexora de tobillo.
Deambulen independientemente.

Sus padres o tutores hayan firmado el consentimiento informado para su

participacion en el estudio.

Criterios de exclusién

No podran ingresar al estudio los nifios y nifias que:
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s Presenten una deformidad &sea del pie. Se confirmara mediante
radiografia. Para lograr evaluar la efectividad del Stretching Pasivo Manual
en Pie Equino, es necesario que la deformidad sea causada por la

contractura muscular del triceps sural

X/

¢+ Presenten pie equino-varo congénito (pie zambo). En esta situacion el nifio

(a) presenta desde mucho antes una deformidad Gsea en su pie.

X/

¢+ No quieran cooperar en la terapia.

X/

%+ Tengan un historial previo de intervenciones quirurgicas para la correccion
de la deformidad del pie en equino, ya sea tenorrafia de triceps sural o

transposicion de tendon del masculo tibial posterior, entre otras.

X/

¢+ Usen infiltraciones de toxina botulinica tipo A para el tratamiento de la
espasticidad. La accion de la toxina botulinica es denervar la musculatura
que es infiltrada sin discriminar aferencias o eferencias nerviosas, en este
sentido la terapia farmacoldgica perjudicaria la propiocepcion tactil y por
tanto la sensibilidad de los receptores para su decodificacion a nivel

central.

¢+ Presenten erosiones en la piel.

¢ Presenten reacciones alérgicas al material utilizado en el yeso.
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3.9 Reclutamiento

Parte importante del proceso de reclutamiento es la autorizacion por parte de los
directores de las instituciones para iniciar las actividades planificadas por el

estudio.

En primer lugar se invitara a una charla expositiva a los padres de los nifios (as)
entre 3 y 8 afios con diagnostico de Hemiparesia Espastica, para informar acerca
de los principales aspectos del estudio y responder inquietudes con respecto a este.
Luego se presentard el consentimiento informado (Anexo n° 2) a los padres o
tutores que autoricen la participacién de los nifios (as) en el estudio. De los nifios
(as) cuyos padres o tutores hayan firmado el consentimiento informado, se
seleccionaran aquellos que cumplan con el resto de los criterios de elegibilidad,
basado en el examen fisico y revision de sus fichas clinicas. Finalmente seran estos

nifios (as) constituiradn la muestra de nuestro estudio.

3.10 Aleatorizacion

Una vez realizado el reclutamiento, corresponde la asignacién aleatoria de los
tratamientos a cada uno de los pacientes. El propésito primario de la aleatorizacion
es garantizar que la posible inferencia causal observada al final del estudio no se
deba a otros factores. La literatura propone una gran variedad de procedimientos
de aleatorizacién®. Se realizara la asignacion de terapias mediante aleatorizacion

estratificada simple por centro participante, este tipo de aleatorizacion nos ayuda a
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evitar que los grupos de tratamientos presenten diferencias importantes en las
caracteristicas de los pacientes, tales como grado de espasticidad, rango de
movimiento articular pasivo, grado de limitacion funcional, nivel socioeconomico
de los padres, nivel de educacion de los padres, sexo y edad. En base a estas
variables se crean estratos, al final de la estratificacion se efectta la asignacion de

la maniobra a través de asignacion simple.

3.11 Enmascaramiento

La aleatorizacion sélo ayuda a eliminar la influencia de las variables de confusion
que existen en el momento de la asignacion al azar de los grupos, pero no elimina
las diferencias que surgen entre los grupos durante el periodo de seguimiento. El
enmascaramiento 0 cegamiento previene determinados sesgos en las diversas
etapas del ensayo clinico y protege la secuencia después de la asignacion al grupo
de tratamiento; en un estudio sin enmascaramiento el investigador o el personal a
cargo pueden proporcionar mayor atencién o tratamiento extra a los pacientes que
él sabe que estan recibiendo la terapia en estudio o pueden realizar la medicion de
variables de una forma mucho mas rigurosa en el grupo control que en el grupo
intervencion®. Nuestro estudio sera simple ciego, ya que sélo el personal
encargado de realizar las intervenciones, mediciones y analisis de datos estara
cegado. Los kinesiélogos de cada centro encargados de aplicar el Stretching
Pasivo Manual, s6lo seran informados respecto a los objetivos del estudio una vez

gue hayan finalizado el periodo de aplicacion de Stretching Pasivo Manual en los
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nifias (as) del estudio, en una primera instancia, cuando sean contratados se les
explicard que por efecto del enmascaramiento es que no podran recibir mas
informacidn acerca de la investigacion y que sélo deben cumplir con asistir a una
capacitacion y comenzar con la intervencion. Los pacientes no podran someterse a
enmascaramiento debido a que sus padres seran previamente informados-
mediante charla sobre el estudio- respecto a la intervencion que recibira cada
grupo, de modo que aquellos padres que se les instruya sobre la aplicacion de

Stretching Pasivo Manual, sabran qué tipo de intervencion se ha asignado a su hijo

@).

3.12 Descripcion de la intervencion

Para asegurar la comparabilidad entre los grupos experimental y control del
estudio, se empleara una terapia de base para ambos grupos que consistird en la
aplicacion de yeso seriado de bota corta, cuyo propdésito sera lograr un estado
similar entre los nifios (as). Posterior a las mediciones basales y asignacién
aleatoria de las terapias, se efectuara una capacitacion a los padres o tutores cuyos
nifios (as) se les haya asignado el grupo experimental, sobre la aplicacion del

Stretching Pasivo Manual.
Terapia basal

Una vez realizada la medicion basal, un fisiatra sera quien aplique el yeso seriado

en cada instituto. La aplicacion del yeso tendra una duracién de 7 dias, posterior a
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ello, el mismo fisiatra sacara el yeso y colocara uno nuevo; este proceso tendra una
duracion de 3 semanas. Se utiliza este periodo ya que la evidencia existente
demuestra que en esta fase de tiempo se obtienen los resultados de 20° de
dorsiflexion. Entre cada aplicacion se realizara un aumento de rango articular
pasivo. La posicion adoptada por el nifio para la aplicacion del yeso es en decubito

prono con rodilla del hemicuerpo afectado en flexion de 90°.

Figura n° 6: Posicion para aplicacion de yeso
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Protocolo para la aplicacion de Stretching Pasivo Manual

Debido a que las sesiones de Stretching Pasivo Manual son de larga duracion y
que los destinatarios de esta intervencion son nifios (as), se debe realizar con
actividades y material ludico, pensando en que estos ejercicios deberan ser

ejecutados en sus hogares ayudados por los padres o tutores.

La aplicacion de Stretching Pasivo Manual comenzara a la 5% semana y finalizara
en la 10? semana. Durante la primera semana de stretching (5% semana) sera el
kinesiélogo quien realice la maniobra en compafiia de los padres o tutores del nifio
(@) que observaran y aprenderan la ejecucion de cada ejercicio. Ademas los nifios
(as) deberan asistir todos los dias durante esa semana a su respectivo centro. Cada
sesion proporcionada por el kinesidlogo tendra una duracion de 1 hora, que sera
distribuida en 30 minutos de ejecucion de las actividades y 30 minutos de ensefiar
la técnica. Si el tutor o padre del nifio (a) no logra comprender la técnica, se
contard con la asistencia de un alumno ayudante de 4° afio que esté cursando la
carrera de kinesiologia y que guie al tutor o padre del nifio (a). Una vez terminada
esta semana, los padres o tutores deberan realizar las actividades indicadas por el
kinesiélogo por 5 dias; se reuniran con el kinesidlogo un dia por semana para
mostrar la realizacién de estas actividades y proporcionar el feedback en la
técnica. Para el stretching en el hogar, la dosificacion serd de 1 serie de 10
repeticiones manteniendo 15 segundos el estiramiento manual pasivo de tobillo.*
Se realizara de acuerdo a la progresion que el nifio (a) vaya adquiriendo a través
del tiempo, comenzando por ejercicios de rodilla en 90° para avanzar a rodilla
extendida.
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Actividad n® 1: Amasar con el pie

Posicidn del nifio (a): sentado sobre un banquillo con rodillas en flexion de
90° y apoyo de ambos talones sobre el suelo. Se ubica bajo la planta del pie
afectado un uslero y bajo éste un trozo de plasticina para ejemplificar una

masa.

Posicidn del Kinesidlogo: sentado lateral al nifio (a), ubica sus manos en el

pie.

Ejecucion: se solicita al nifio (a) que realice el movimiento de amasar con
el uslero el trozo de plasticina con su pie afectado. Este movimiento sera
dirigido por el Kkinesiblogo para su correcta ejecucion evitando
compensaciones. Para efectos del stretching, el kinesiologo debera llevar el
tobillo a una maxima dorsiflexion que sea lenta y pasiva con una fuerza
aplicada no dolorosa y sostener por 15 segundos la dorsiflexion, para luego
continuar con el movimiento realizado por el nifio (a). La tomada es mano
caudal del kinesiologo sobre antepié por la zona plantar y mano cefalica
estabiliza rodilla y ejerce una fuerza hacia dorsal (piso), en este caso el
uslero es util para el estiramiento del masculo. El propdsito de este juego
es que realice la dorsiflexion de tobillo y pueda ser incluido dentro de los

juegos del nifio en su hogar.
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Figura n® 7: Actividad 1, “Amasar con el pie”: a) posicion inicial de juego activo
de la nifia mientras la kinesidéloga ayuda a guiar el movimiento para que no
resbale; b) posicion de juego con la extremidad afectada; c) posicion final de

dorsiflexion con aplicacion de Stretching Pasivo Manual en tobillo.
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Actividad n°® 2: Manejar un autobus

Posicion del nifio (a): sentado sobre un banquillo, con ambas rodillas en
flexion y talones apoyados sobre el suelo. Bajo sus pies se ubicaran 2

papeles de colores: rojo para frenar y verde para acelerar.

Posicidn del Kinesiélogo: sentado lateral al nifio (a), ubica su mano caudal
en el talén del nifio (a) con tomada en copa y con mano cefélica estabiliza

rodilla.

Ejecucion: se invita al nifio (a) a manejar un auto, donde usara sus pies
para frenar y acelerar. Con el pie indemne debera acelerar (papel verde) y
con el pie afectado debera frenar (papel rojo). Como siempre acelerara con
el pie indemne, el pie afectado debera estar en constante dorsiflexion. La
dorsiflexion, sera dirigida por el kinesiologo, el movimiento sera lento y
pasivo, ademas debera aplicar una fuerza tal que logre un maximo rango
articular de movimiento no doloroso y sostener por 15 segundos la

dorsiflexion.

Consigna: para comenzar: “hoy vamos a manejar un autobus”. Mientras
acelera con su pie indemne apoyado completamente sobre el papel verde
que esta en el suelo, se plantea una situacién como la siguiente: “tenemos
que frenar porque un pasajero se subird al autobus”, entonces se deja libre

el pie afectado y toca con la planta el papel rojo.
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Figura n° 8: Actividad 2: “Manejar un autobts™: a) posicion inicial del juego; b)
posicion del kinesiologo; c¢) posicion final, Stretching Pasivo Manual con

dorsiflexion.

a) b)
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Actividad n° 3: Estiramiento pasivo de triceps sural

Posicion del nifio (a): decubito supino sobre una colchoneta, con las rodillas en

extension.

Posicion del Kinesiologo: A un costado del nifio (a) sobre la colchoneta.

Ejecucion: Mano cefélica del kinesiologo estabiliza pierna tomando la rodilla en
extension. Mano caudal del kinesidlogo toma el talon del pie en forma de copa.
Antebrazo de mano caudal del kinesidlogo se apoya sobre la planta del pie. El
kinesiélogo realiza una dorsiflexion de tobillo en forma lenta y pasiva, elongando

el masculo dentro de un rango de movimiento no doloroso.

Figura n® 9: Actividad 3: “Estiramiento pasivo de musculo triceps sural”

Nota: Antes y durante la ejecucion de cada ejercicio, se debe cuidar la postura del

nifio (a), alineando en lo posible, cabeza, tronco y extremidades.

90



3.13 Tiempos de Evaluacion.

La primera evaluacion realizada corresponde a la medicion basal del estado de

cada nifio (a).

Posterior a las 6 semanas de Stretching Pasivo Manual, comienza el periodo de
seguimiento, que consistira en 4 mediciones en la 112 242 48 y 75% semana

respectivamente.

Cada kinesiélogo en su respectivo IRI, tendra que evaluar 64 nifios (as), por esta

razon, se destina una semana completa para cada periodo de evaluacion.
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3.14 Flujograma

Poblacion Diana

Poblacion Accesible

IRI Concepcion Muestra 128 IRI Temuco

i

-Registro de datos-

|
| Yeso I 1-3° semana
|

Medicion Basal 4° semana

v

Estratificacion

v

Aleatorizacién

Grupo Grupo Grupo Grupo

Experimental=32 Experimental=32

control=32 control=32

5-10° semana 5-10° semana
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Es importante aclarar que el periodo de 18 meses, en cuyo término pretendemos
disminuir el namero de recidivas, se extiende desde la semana 4 (una vez

terminada la aplicacion de yeso) hasta la semana 75.
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CAPITULO 4: VARIABLES Y MEDICIONES

4.1 Variable independiente

Stretching Pasivo Manual: es el factor que determinara los resultados obtenidos

en el estudio.

4.2 Variable dependiente

4.2.1 Dependiente primaria

Presencia de recidiva de Pie Equino en tobillo

Tipo de variable: cualitativa, dicotémica.

Método de medicidn: Presencia 0 ausencia de recidiva que sera expresada en

porcentajes y proporciones. Se considerara recidiva aquel tobillo que no logre 10°
de dorsiflexion (considerando una de las definiciones de pie equino, expuesta

anteriormente).

4.3.2 Dependientes secundarias

a) Rango articular de movimiento

Tipo de variable: Cuantitativa, continua

Método de medicién: grados de rango articular de movimiento pasivo de

dorsiflexion y plantiflexion, de la articulacion de tobillo mediante Goniometria.
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Consideraciones: la tomada debera ser pasiva, suave sin provocar dolor. Se debe
movilizar 3 veces la articulacion antes de realizar la medicion definitiva. Se

realizara con rodilla en flexion y extension pues es su posicion anatomica ideal.

-Alineamiento goniométrico: para ambas situaciones dorsiflexion y plantiflexion:

© Eje: se ubica sobre maléolo lateral de la fibula, distal a 2,5 cm.

© Brazo fijo: ubicado paralelo a la linea media lateral de la fibula,

proyectado hacia la cabeza de la fibula.

o

Brazo movil: ubicado paralelo a la linea madia lateral del calcaneo.

i. Dorsiflexién de articulacion de tobillo:

-Posicidén nifio (a): decubito supino con rodilla en flexion de 20° a 30° con apoyo

de algun rollo de toalla o almohada.

Rango de movimiento articular: 0 a 20°

ii. Plantiflexién de la articulacion de tobillo

-Posicion nifio (a): decubito supino con cadera y rodillas en extension y tobillo en

posicién anatomica.

Rango de movimiento articular: 0 a 45°

b) Espasticidad de plantiflexores de tobillo.

Tipo de variable: Cuantitativo, discreta
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Método de medicién: Escala de Ashworth Modificada (Anexo n° 1) mide la

resistencia que provoca el musculo cuando el evaluador lo mueve con velocidad
dependiente. En esta escala existen 6 niveles, que van desde el 0, 1, 1+, 2, 3y 4.
Considerandose el 0 como la minima puntuacion de aumento de tono y el 4 como
rigidez. La ejecucién de la evaluacion consiste en movilizar una articulacion (en
este caso el tobillo) hasta su maximo movimiento no doloroso. Como la
espasticidad es velocidad dependiente, la maniobra de evaluacion debera realizarse

con rapidez.

La medicion se ejecutara del siguiente modo:

Posicion del nifio (a): Sedente o supino.

Posicion del Kinesidlogo: A un lado del nifio (a)

Ejecucion: La mano cefalica del kinesiélogo toma ambos maleo6los del tobillo
mientras su mano caudal coge la planta del pie; desde una méaxima plantiflexién
realiza un movimiento hacia la dorsiflexion de manera rapida. Se debe tener la

precaucion de no tocar la musculatura agonista (plantiflexores de tobillo).

4.4 Variables de control

Las variables de control son aquellos factores que pueden ser controlados por el
investigador con el fin de eliminar o neutralizar cualquier efecto que pudiera tener

sobre los resultados.
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e Edad: las edades fluctuan entre los 3 y 8 afios de edad. Esta variable es
importante considerar ya que las diferencias entre rangos etarios muy
extremos, podria influir en los resultados si no se aleatoriza de manera

correcta.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua

e Sexo: segun genero tenemos masculino y femenino. No existiran

diferencias entre ambos, por tanto, se consideran dentro del estudio

Tipo de variable: Cualitativa, dicotdbmica

¢ Nivel educacional de los padres o tutores: es importante considerar esto,
debido a que pudiera influir en la comprension de las instrucciones del
kinesiologo tratante con respecto a la aplicacion del stretching. Por esta

razon es importante controlar este parametro.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal

e Grado de limitacién funcional: para nuestro estudio se considerd leve o
moderada. Esto, debido a que el grado de limitacion funcional grave o
severo podria influir en los resultados. Su identificacion sera a través del

diagnostico médico.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal
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CAPITULO 5: ANALISIS ESTADISTICO

5.1 Hipotesis

Las hipoOtesis tienen por objetivo establecer la relacion entre las variables

independientes y dependientes.

51.1 Nula (Ho)

El Stretching Pasivo Manual no disminuye el nimero de recidivas de Pie Equino

post-tratamiento de yeso seriado en nifios (as) con Hemiparesia Espéstica. .

5.1.2 Alternativa (H,)
El Stretching Pasivo Manual disminuye el nimero de recidivas de Pie Equino

post-tratamiento de yeso seriado en nifios (as) con Hemiparesia Espastica.

5.2 Tamano muestral

Dentro del proceso de confeccion de un estudio, calcular el tamafio muestral
apropiado constituye una parte fundamental. Entre los factores que se deben
considerar estan el objetivo del estudio, el parametro que se desea estimar, el
tamafio de la poblacion, el error maximo que se esta dispuesto a aceptar, la
precision o el nivel de confianza deseado, la magnitud del efecto que se quiere

estudiar y la potencia estadistica deseada.
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Para el célculo del tamafio muestral se utilizé el programa estadistico nQuery

Advisor 7.0, en base a las siguientes condiciones:

Error tipo alfa o nivel de significancia: 0.050. Se define como rechazo de la
hipdtesis nula (Ho), dado que (Ho) es verdadera; la probabilidad de

cometer este error se denota con la letra a., en este caso es un 5 %.

Nivel de confianza (1-a): Su valor no fue incluido para el célculo de
tamafno muestral, pero se puede deducir a partir del nivel de significancia.
Corresponde a la probabilidad de no rechazar la hipotesis nula (Ho), dado
que (Ho) es verdadera. Por lo tanto nuestro estudio cuenta con un 95%

nivel de confianza.

Error tipo beta: Su valor tampoco fue incluido en el célculo de tamafio
muestra, pero se puede deducir a partir de la potencia. Se define como no
rechazo de la hip6tesis nula (Ho), dado que (Ho) es falsa. La probabilidad

de cometer este error se denota con la letra 3, en este caso es un 20%.

Potencia o poder estadistico (1-B): 80%. Corresponde a la probabilidad de

rechazar (Ho), dado que (Ho) es falsa.

Magnitud del efecto: En base a un estudio, sabemos que aproximadamente
el 50% de los pacientes no presenta recidiva de pie equino post-tratamiento
con yeso seriado. Nuestra propuesta consiste en disminuir en un 25% el
nimero de recidivas de pie equino post-tratamiento con yeso seriado,

mediante el stretching pasivo manual.
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- Odds Ratio (OR): 0.333. Es calculado por el programa estadistico en base a

los datos que fueron ingresados y corresponde a una medida de asociacion.

Figura n° 10: nQuery Advisor

B8 nQuery Advisor - [PTTO-1]
ﬁﬂ File Edit View Options Assistants Randomize Plot Window Help
BlzE 8 e snel e aelaan s
Two group x° test of equal proportions (odds ratio = 1) (equal n's)
] [
Test significance level, 0,050
1 or 2 sided test? 2
Group 1 proportion, 7, 0,500
Group 2 proportion, 7, 0,250
0dds ratio, y = 7, (1- 7)) / [, (1- )] 0,333
Power (%) 80
n per group 58

El programa estadistico determind que el nimero de pacientes por grupo debe ser
58, es decir, un total de 116, sin embargo por efectos de pérdida o desercion a
medida que se desarrolla el estudio, consideramos agregar un 10% del total de
pacientes que formaran la muestra, como porcentaje de pérdida. Por lo tanto el
tamafio muestral final sera de 128 pacientes, 64 en el grupo control y 64 en el
grupo intervencion. Debido a que es un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico,
se escogera la misma cantidad de nifias (as) en cada IRl Teleton (Temuco y

Concepcion), es decir, 64 nifios (as).
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En resumen:

Tabla n° 11: Distribucion Grupos experimental y control en el estudio.

Grupo Intervencion Grupo Control

IRI Teleton Araucania | 32 32
IRI Teletén Concepcién | 32 32
Total 64 64

5.4  Analisis descriptivo

La estadistica descriptiva tiene por funcion recolectar y resumir los datos que se
analizan con el fin de describir o caracterizar de manera apropiada el conjunto de

resultados.

Nuestro estudio cuenta con variables de resultado de tipo cualitativa dicotdmica
(presencia o ausencia de recidiva) que serd expresada en porcentajes o
proporciones y variables cuantitativas continua (rango de movimiento articular
pasivo) y discreta (Escala de Ashworth Modificada), que seran organizadas en
medidas de posicion (moda, media y mediana) y medidas de dispersion (recorrido

y desviacion estandar). Ademas, en el caso de la variable discreta, como s6lo tiene
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5 categorias de resultado (0, 1,+1, 2, 3, 4) podra ser resumida mediante grafico de
barras simple, para mostrar la distribucion de su frecuencia. Todos los datos seran

presentados en tablas para la mejor comprension de resultados.

El analisis descriptivo de los datos se realizard en cada evaluacion con el fin de

comparar los resultados de ambos grupos.

5.5 Anadlisis Inferencial

La estadistica inferencial nos permite generalizar los datos de una muestra a un
nimero mas grande de individuos, asi, podemos inferir que los hallazgos
derivados de una muestra dada, son representativos de los hallazgos que

encontrariamos en la poblacién entera.

En nuestro estudio la presencia o ausencia de recidivas de pie equino de cada

grupo, sera analizada mediante el modelo de regresion logistica, el cual se utiliza
para estudiar el efecto de una variable explicatoria sobre una variable de respuesta.
En nuestro caso, evaluara si la aplicacién de stretching pasivo manual provoca un

efecto en la recidiva.

La prueba estadistica utilizada para la comparacion entre grupos, de promedios de
rango articular de movimiento pasivo y Escala de Ashworth Modificada sera t de
student y modelo de regresion lineal multiple, este ultimo estudia la relacion lineal

de mas de una variable explicativa sobre una variable de respuesta.

El anélisis serd estratificado por centro, debido a que es un estudio multicéntrico.
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CAPITULO 6: ASPECTOS ETICOS

La ejecucion de todo proyecto de investigacion que involucre personas como

objeto de estudio, siempre debe considerar los siguientes 4 principios éticos:

6.1 Principio de No Maleficencia

Tiene su fundamento en la no discriminacion de las personas por consideraciones
bioldgicas tales como sexo, raza, edad o situacion de salud y en evitar todo mal al
paciente. Ademas, no se debe ofender su dignidad ni mucho menos causar alguna
discapacidad, en nuestro estudio, por el contrario, hemos adaptado la terapia en
estudio a algun tipo de juego, con el fin no sélo de evitar un dafio, sino también
como es una poblacion infantil, evitar en lo posible el aburrimiento o poca
adherencia a la terapia. Una de las ventajas del Stretching Pasivo Manual es que
no provoca dafos, a no ser que sea realizado sin ninguna indicacion y se ejecute
una fuerza excesiva que cause dolor en la pantorrilla del nifio (a), sin embargo para
prevenir esta situacion, el kinesiélogo tratante debe encargarse de ensefiar y
verificar que el padre, madre o tutor (a) ha comprendido y sabe aplicar la técnica,
de esta forma se quiere evitar cualquier dafio en los pacientes. Los posibles
beneficios que se pueden obtener después de la aplicacion de stretching pasivo

manual superan los dafios que pudiesen sufrir los nifios (as).
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6.2 Principio de Justicia

Se basa en la no discriminacion de las personas por su condicion ideologica,
cultural, politica, social o econdémica y determina el deber correspondiente de
respetar la diversidad en las &reas mencionadas y de colaborar a una equitativa
distribucion de los beneficios y riesgos. Mediante el método de asignacion
aleatoria estratificada simple, se determinara en qué grupo (control o intervencion)
participara cada nifio (a), asi todos tienen la misma posibilidad de recibir o no
stretching pasivo manual, por lo tanto la misma probabilidad de obtener o no

beneficios en el estudio.

6.3 Principio de Autonomia

Tiene su fundamento en el respeto por la capacidad de decisidn de las personas. En
nuestro caso, los nifios (as) son personas con autonomia disminuida y deben ser
objeto de proteccion, ya que no tienen la madurez suficiente para decidir respecto
a qué es lo mejor para ellos, sin embargo, si se debe considerar su voluntad en los
momentos de toma de decisiones que influiran directamente en su vida diaria. Son
los padres o tutores legales sobre quienes recae la responsabilidad de decidir por el
nifio (a), y en el caso de aceptar o rechazar la participacion del menor en el

estudio, no se debe influenciar para revertir la decision.
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6.4 Principio de Beneficencia

Hace referencia a que las personas son tratadas de una forma ética no soélo
respetando sus decisiones y protegiéndoles del dafio, sino también haciendo un
esfuerzo por asegurar su bienestar. La beneficencia es por consiguiente una
obligacion que puede sintetizarse en dos expresiones: no hacer dafio, y extremar
los posibles beneficios minimizando los posibles riesgos. Si la aplicacion de
stretching pasivo manual resulta no ser efectiva, se asegurard el manejo de pie
equino mediante el tratamiento como terapia basal de yeso seriado de bota corta,

asi se busca el bien para todos los pacientes que ingresen al estudio.

6.5 Consentimiento Informado

Mediante la presentacion del consentimiento informado a los padres o tutores
legales de los nifios (as), el investigador debe exponer de forma clara y detallada el
objetivo del estudio, los procedimientos a los cuales seran sometidos sus hijos (as)
0 pupilos (as) y los riesgos a los cuales estaran expuestos, ademas de informar
acerca del manejo de los datos, el cual seré confidencial, usados sélo con fines de

investigacion.

Su contenido se detalla en el Anexo n° 2.
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CAPITULO 7: ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL

ESTUDIO

7.1 Administracion

El estudio se llevara a cabo en los Institutos de Rehabilitacion Infantil Teleton
Temuco y Concepcién. Es importante para la realizacién de todo estudio contar
con la organizacién de un equipo multidisciplinario. Ademas que cada uno de

ellos, pueda cumplir a cabalidad su rol dentro del proceso de investigacion.

7.1.1 Definicion de roles

-Investigador principal: serd el encargado de la administracion del estudio,
reclutamiento de la muestra, solicitud de permisos para la ejecucion de la
investigacion y contratacion del personal requerido para la investigacion, velara
por el cumplimiento de las fechas estipuladas, supervision de los profesionales y
personal. Reunird a los padres para explicar de qué trata el estudio, y entregara el
consentimiento informado. Realizard las conclusiones del estudio basado en los
resultados obtenidos en conjunto con el estadistico y tendra la labor de publicar los

resultados de la investigacion.

-Kinesiologos tratantes: su funcion dentro del estudio es la ejecucion de la terapia
experimental. Seran 2 kinesiologos -uno por instituto- que aplicaran Stretching

Pasivo Manual durante 6 semanas consecutivas. Instruir a los padres o tutores de
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los nifios (as) que conformen el grupo experimental, sobre la terapia Yy

proporcionar el feedback sobre su ejecucion.

-Kinesiologo evaluador: sera el responsable de realizar las mediciones basales y

evaluacion de los nifios (as) de ambos institutos en estudio. No aplicara terapias.

-Fisiatras: seran 2 profesionales por instituto y aplicaran la terapia basal de yeso
seriado de bota corta a todos los nifios y nifias que constituyan la muestra.
Ademas, seran los responsables de quitar el yeso una vez cumplido el plazo de

uso.

-Secretaria: 2 secretarias (una por instituto) tendran por funcién la distribucién de
los horarios de los pacientes, ingreso de datos. Ademas realizara llamadas
telefénicas a los padres o tutores de los nifios (as) para recordarles la asistencia al
instituto y la realizacion de la terapia de stretching para el grupo experimental de
ambos institutos. Su funcién finalizara cuando haya terminado la etapa de

ejecucion de terapia experimental.

-Alumnos ayudantes: estudiantes de la carrera de kinesiologia que se encuentren
cursando 4° afio. Su rol principal sera asistir a aquellos padres o tutores de los

nifios (as) que no comprendieron la ejecucion del ejercicio.

-Bioestadistico: su rol sera realizar la aleatorizacion de las terapias, ingresar los
resultados de las mediciones basales y de cada evaluacion a la base de datos,
trabajara en conjunto con el investigador principal y ambos realizaran las

conclusiones de los resultados obtenidos.
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7.2  Presupuesto

Tabla n° 12: Gastos operacionales:

Item Cantidad Valor unitario subtotal
Yeso 384 - $3.141.000
Plasticina 384 $460 $176.640
Uslero 64 $500 $32.000
Cartulina  colores: 40 $70 $2.800
verde y rojo
Goniémetro 2 $17.000 $34.000
Transporte  para 6 $5.400 $32.400
evaluador (viaje a
Concepcion)
Total $3.418.440
Tabla n° 13 Recursos Humanos
Numero de | Profesional Horas  por | Valor Subtotal | Total
personal profesional hora
2 Kinesiélogo 200 horas $3.000 | $600.000 | $1.200.000
tratante
1 Kinesidlogo 160 horas $3.000 | $480.000 | $480.000
evaluador
2 Fisiatra 96 horas $8.000 | $768.000 | $1.536.000
2 Secretaria 315 horas $2.000 | $630.000 | $1.260.000
1 Estadistico 10 horas $21.339* | $213.390 | $213.390
15 Alumnos - - $1.500 | $22.500**
ayudantes
Total $4.711.890
*Valor UF  **Valor pasajes
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Tabla n° 14: Presupuesto total:

Gastos operacionales $3.418.440
Gastos recursos humanos $4.711.890
Total $8.130.330

Tabla n° 15: Detalle yeso:

Material Yeso Cantidad Valor unitario Valor total
n=128
256 $1.000 $256.000
Rollo de
almohadillado
corrector sintético
Scotch cast 256 $3.000 $768.000
Venda tubular 10 rollos $23.000 $230.000
Total 1 aplicacion $1.047.000
Total 3 aplicaciones $3.141.000

(3 semanas)
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7.3 Cronograma

-Obtencién del financiamiento: el financiamiento sera obtenido a través de la
postulacion a fondos concursables como por ejemplo FONDECYT (Fondo

Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico)

-Coordinacion entre IRl Teleton Temuco y Concepcion: contactar a los
directores de cada Instituto de Rehabilitacion Infantil para programar reunion
donde el investigador principal expondra los procedimientos involucrados en el

estudio.

-Capacitacion de equipo de trabajo: se les explicara a los kinesiologos tratantes
y a los alumnos ayudantes en qué consistira el stretching manual que sera aplicado.

También se dara a conocer las actividades que cada miembro debera realizar.

-Reclutamiento: la primera actividad a realizar como parte de este proceso sera
una reunion de caracter informativa entre los investigadores y padres o tutores de
los nifios (as) que forman la poblacion accesible. Una vez entregada la
informacidn y aclaradas las dudas respecto al estudio, el investigador presentara el
consentimiento informado. Aquellos nifios (as) cuyos padres hayan firmado el
consentimiento informado seran evaluados con los criterios de elegibilidad y

formar asi la muestra.

-Aplicacién terapia basal: la terapia basal consistird en la aplicacién de yeso
seriado de bota corta durante 3 semanas consecutivas en todos los nifios (as) del

estudio de ambos institutos. Sera aplicada por el fisiatra. Una vez puesto el yeso
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seriado, el fisiatra debera retirar y cambiarlo cada 7 dias hasta completar las 3

semanas de terapia basal.

-Evaluaciones: el kinesiologo evaluador estara a cargo de cumplir esta actividad
dentro del estudio, se realizaran 6 evaluaciones: una medicion basal pre-yeso, una
medicion basal post yeso, una evaluacion post stretching, otra a los 6, 12 y 18

meses que corresponde al periodo de seguimiento.

-Periodo de seguimiento: es una etapa importante dentro de la investigacion, ya
que se comprueban los resultados obtenidos y su permanencia a través del tiempo.
Es por ello, que este estudio consta de un periodo de seguimiento que sera post
yeso de 18 meses. El beneficio que esto trae consigo es que se podra determinar en
qué periodo se pierden los efectos mantenidos por el Stretching Pasivo Manual y
ademas comprobar si realmente hubo una disminucion del 25% en la aparicion de

recidivas.

-Recoleccion de datos: serd labor de la secretaria quien entregara estos datos al

Estadistico

-Realizacién de andlisis estadistico y Redaccién de informe con resultados y
conclusiones del estudio: es responsabilidad del investigador principal y el

estadistico.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Ashworth Modificada

0 | No hay aumento del tono
1 | Ligero aumento de tono

Ligero enganche

Liberacion con min. Resistencia al final del arco de mov.
1+ | Ligero aumento de tono

Ligero enganche

Liberacion con min. Resistencia en todo el arco de mov.
2 | Mayor aumento del tono

Segmento se mueve facilmente
3 | Considerable aumento del tono

Movilizacién pasiva dificil
4 | Rigidez en flexion y extension
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ANEXO 2. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

D T ,
con RUT........................ , mediante el presente documento, declaro mi
autorizacion para la participacion de mi hijo (@) o pupilo (a)

............................................................... en un estudio que busca
evaluar la efectividad de los estiramiento manuales en la disminucion del nimero
de nifios (as) que vuelven a presentar la deformidad de pie equino después que han
usado yeso seriado de bota corta, realizado por un equipo de investigadores de la

Universidad de la Frontera.

Para cumplir este objetivo, a mi hijo (a) o pupilo (a) le realizaran mediciones de
rango de movimiento en sus pies y del grado de espasticidad, ademas extraeran
datos de su ficha clinica en el IRI Teleton. Luego, durante 3 semanas debera usar
yeso seriado de bota corta en el pie que presenta la deformidad, el yeso se renovara
una vez a la semana, por lo tanto debemos asistir al IRl Teleton en el horario que

sea coordinado con una secretaria.

Finalizadas estas 3 semanas, volveran a realizar mediciones y luego cada nifio (a)
sera asignado al azar a un grupo llamado control, que no recibira ninguna otra
intervencion a parte del yeso seriado de bota corta, 0 a un grupo llamado
intervencion. En caso de que mi hijo (a) o pupilo (a) fuese asignado a este Gltimo
grupo (intervencion) recibird 6 semanas, durante 5 dias a la semana, 3 veces al dia,

ejercicios de estiramientos en su pierna afectada. Durante la primera de estas 6
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semanas, los ejercicios seran realizados en el IRI Teletdn, en esta instancia un
Kinesidlogo me ensefiard la manera en que debo ejecutar el ejercicio mediante un
tipo de juego. A partir de la segunda semana, sélo debo asistir al Kinesidlogo una
vez por semana, para corregir algin error que pudiese estar cometiendo en la
aplicacion de estiramientos o aclarar dudas que hayan surgido. El resto de los dias,
los ejercicios se realizaran en casa, y para verificar si estoy cumpliendo con la
rutina diaria, una secretaria controlara cada dia mediante una llamada telefonica a

mi hogar.

Finalizada esta etapa, cada cierta cantidad de meses mi hijo (a) o pupilo (a) debera
concurrir al IRl Teletén para que se le efectlen las mediciones pertinentes. La

duracion total del estudio es de 18 meses, incluyendo el periodo de seguimiento.

Como aun no se comprueba la efectividad de la terapia en estudio, estoy

consciente que mi hijo (a) o pupilo (a) puede que obtenga o no beneficios.

Los riesgos de dafio a los que se sometera mi hijo (a) o pupilo (a) son minimos,
estos pueden ser una mala ejecucién de los estiramientos, que podria causar algln
grado de dolor, o atrofia muscular producto del uso durante 3 semanas de yeso

seriado de bota corta.

Ademas, considero que me siento capacitado para aprender a ejecutar un
estiramiento y aplicarlo todos los dias necesarios para efectos de la investigacion.
Por ultimo, se me ha informado que estoy en completa libertad para retirar a mi

hijo (a) o pupilo (a) durante el transcurso del estudio, si lo considero necesario.
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Cualquier duda o consulta puedo dirigirme al teléfono del Comité de Etica de la

Facultad de Medicina UFRO (325704).

Firma Padre o Tutor Legal Firma Investigador a Cargo

8 de octubre, 2010.
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