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Resumen

Introduccién: La Pardlisis Cerebral se define como la alteracion del
movimiento y la postura debido a un defecto o lesion en el cerebro inmaduro,
con una limitacion principalmente del tono muscular, afectando el control
postural. La espasticidad es la alteracion del tono més frecuente en nifios con
paralisis cerebral, segin datos nacionales del Instituto Teleton Chile,
provocando en los infantes y adolescentes la limitacion de realizar sus
actividades de la vida diaria. Una terapia complementaria coadyuvante a la
terapia kinésica es la canoterapia (TAC), porque ha demostrado resultados
favorables en patologias neurologicas.

Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento kinésico que incluya el uso
de canoterapia (CAT) medido en términos de la modulacion del tono postural
en pacientes entre 4 y 18 afos diagnosticados con paralisis cerebral espastica
en los niveles Iy IV segun la GMFCS.

Material y método: Se realizard un Ensayo Clinico Aleatorizado, simple
ciego, con dos grupos de intervencion, uno de control y otro de intervencion,
representado por un tamano de muestra de 105 personas. El grupo control
recibird terapia neurokinésica convencional (método Bobath) y el grupo de
intervencion recibird terapia neurokinésica convencional mas la canoterapia,
con una duracion de 6 meses para ambos grupos.

Las mediciones se aplicaran a todos los participantes al ingreso, durante y al
finalizar el estudio. Los instrumentos considerados seran: La escala de
Ashworth modificada para evaluar el tono muscular y Escala de Calificacion

Numérica (NRS) para evaluar el dolor.



Palabras claves: Paralisis cerebral, tono postural, dolor, terapia asistida con
perros.

Abstract

Introduction: Cerebral Palsy is defined as the alteration of movement and
posture due to a defect or injury in the immature brain, with a limitation mainly
of muscle tone, affecting the postural control. According to the national data
obtained from the Institute Teleton Chile, the spasticity is the most frequent
type of tone in children with cerebral palsy, causing in children and teenagers
the limitation to make daily life activities. A kinesic complementary therapy is
the canine therapy (CAT), because has been demonstrated to have favorable
results in neurological pathologies.

Objective: To determine the effectiveness of kinesthetic treatment which
includes the use of canine therapy (CAT) measured in terms of postural tone
modulation in patients between 4 and 18 years old diagnosed with stage III and
IV spastic cerebral palsy according to GMFCS.

Method: A randomized, single-blind clinical trial will be conducted with two
groups; one of control type and another of intervention, the sample size will be
105 people. The control group will receive conventional neurokinetic therapy
(bobath method), and the intervention group will receive conventional
neurokinetic therapy and canoe therapy. The intervention will last 6 months for
both groups. The measurements will be applied to all participants at the
entrance, during and at the end of the study. The instruments considered will
be: The Ashworth scale modified to evaluate muscle tone and the Numerical
Rating Scale (NRS) to evaluate pain.

Key words: Cerebral palsy, postural tone, pain, dog assisted therapy.
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PC:

CAT:

GMFCS:

AAT:

AAA:

TIAA:

EAA:

VAA:

CTAC:

IAHAIO:

GMFM:

EMA:

NRS:

ECA:

PEDI:

MMSS:

MMII:

Paralisis cerebral

Can assisted therapy

Gross Motor Function Classification System

Terapia Asistida con Animales

Actividad Asistida con Animales

Intervencion Asistida con Animales

Educacién Asistida con Animales

Valoracion Asistida con Animales

Centre de Terapies Assistides amb Cans

Asociacion internacional de interaccion humano-animal

Gross Motor Function Measure

Escala Modificada de Ashworth

Numerical Rating Scale

Ensayo Clinico Aleatorizado

Evaluacion Pediatrica de la Discapacidad.

Miembros Superiores

Miembros Inferiores



Planteamiento del problema.

La terapia asistida por canes es un modelo que se usa ampliamente en la
terapia asistida por animales (AAT), esta ultima es una intervencién de apoyo
orientada a objetivos claves que principalmente consisten en la interaccién
humano-animal. Resulta ser un vinculo positivo-ttil y una interaccion de base
para el efecto de AAT. Este efecto contiene cuatro pilares basicos: psicologico,
emocional, de juego y estimulacion fisica. Generando efectos psicosomaticos
producto del vinculo y beneficios para la rehabilitacion, calidad de vida y
comportamientos psicosociales.

Paralisis Cerebral se define como la alteracion del movimiento y la
postura debido a un defecto o lesion en el cerebro inmaduro, que ocasiona la
limitacion de las actividades de la vida diaria y la coordinacion de los
movimientos, esto por verse afectado principalmente el tono postural.

La alteracion del tono en PC se ha descrito principalmente para el de
tipo espastico, siendo uno de los mas recurrentes, esto por la liberacion del
sistema gamma, provocando la alteracion en la liberacion de un mecanismo
facilitador dentro de la sustancia reticular del tallo cerebral que incrementa la
sensibilidad volviéndose hiperexcitable y que reacciona al generar una
elongacion muscular.

A nivel nacional la rehabilitacion para nifios con PC la realizan
instituciones como el Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda
y el Instituto Teleton, siendo este ultimo el que presta mayor servicio a los
pacientes diagnosticados con paralisis cerebral y teniendo esta patologia de
manera predominante entre 9.727 y 8.511 pacientes a nivel nacional de

acuerdo con datos obtenidos del 2020.!
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Los nifos y adolescentes con Paralisis Cerebral pueden ser clasificados
de acuerdo con el Sistema de Clasificacion de la funcién motora gruesa
(GMFCS), que se divide en 5 fases de acuerdo con qué tan limitado o de
manejo de instrumentos de apoyo necesite para su movilizacion. De acuerdo
con los registros del Instituto Teleton, el 35% de los pacientes con paralisis
cerebral se encuentran entre los 6 y 14 afios, edad importante para el desarrollo
de las distintas areas como el lenguaje, la motricidad, cognicidn, entre otras.

Los estudios hasta el dia de hoy evidencian la falta de investigaciones
con mejores disefios y muestras, los que concluyen que existe potencial, pero
sin dar a conocer especificamente los efectos reales y significativos para el
estudio con la aplicacion de la canoterapia. Por lo tanto, esto nos lleva a querer
conocer y generar mejor evidencia que respalde y motive al uso de la

canoterapia como coadyuvante de la terapia kinésica convencional.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO.

1.1. Paralisis Cerebral (PC).

El término PC define a un grupo de trastornos del control y desarrollo

del movimiento y la postura, no progresivos, que ocurren por una injuria

sostenida en etapas precoces del desarrollo del sistema nervioso, esto es dentro

de los primeros 5 afios de vida.

Las caracteristicas esenciales de este sindrome son:

1.

Es un trastorno de predominio motor que al mismo tiempo puede
acompafiarse de otros déficits o anormalidades.

La lesion no es progresiva, (pero sus manifestaciones pueden
experimentar cambios con relacion al crecimiento y desarrollo del nifio;
y sin intervenciones apropiadas de neurorrehabilitacion puede
producirse deterioro, musculo esquelético y/o funcional a mediano o
largo plazo).

La localizacion de la alteracion cerebral, es sobre el foramen magno.
Ocurre en etapas de crecimiento acelerado del cerebro, periodo que
para algunos concluye a los 3 y otros a los 5 afios en que se estima
completado un 95% del cerebro.

Debe excluirse una enfermedad progresiva del sistema nervioso central.

Pese a ser considerada una encefalopatia estatica, derivada de una lesion no

progresiva; sus manifestaciones, es decir, las alteraciones del tono y la postura

pueden cambiar en circunstancias relacionadas al crecimiento y desarrollo del

nifio.?
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1.1.1. Datos epidemioldgicos.

Se ha estimado una incidencia mundial de PC de 2 a 2,5 por 1000 recién
nacidos vivos con escasa variacion entre paises desarrollados y leve mayor
frecuencia en paises en desarrollo. La prevalencia de PC no ha cambiado
significativamente en el tiempo y por el contrario se observa un aumento en
décadas (1970 y 1990) atribuido al mejor manejo neonatolégico que permite la
sobrevida de nifios con factores de riesgo prenatal de PC y/o de muy bajo peso

con alto riesgo de PC. 2

Seglin las estadisticas nacionales presentadas por el Instituto Teleton
actualizadas al afio 2019 en Chile existe un catastro de 9.727 nifios y nifias con

paralisis cerebral.

Tabla 1.1 Datos sistema informatico Teleton Temuco.

Ciudad Cantidad
Puerto Montt 484
Arica 132
Coyhaique 117
Iquique 219
Santiago 3188
Valdivia 179
Antofagasta 265
Calama 187
Atacama 147
Coquimbo 434
Valparaiso 908

13



Talca 548

Concepcion 1129
Temuco 574
Total general 8511

Tabla 1.2 Usuarios/as atendidos durante el 2019 segun patologia.

Grupo diagnéstico Cantidad de pacientes
Paralisis Cerebral 9.727

Lesiones SNP 4.988

Lesiones SNC 4.825

Otros diagnosticos 3.381

R. Desarrollo Psicomotor 3.050

Amputaciones y Malformaciones 3.007

Lesiones Raquimedulares 2.333

Total general 31.311

1.1.2. Etiologia

La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes etiologias. El
conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la PC son
importantes, porque algunos de ellos se pueden prevenir y asi facilitar la
deteccion precoz y el seguimiento de los nifios con riesgo de presentar PC,
(Tabla 1.3).

Tabla 1.3 Factores de riesgo de paralisis cerebral

A. Factores maternos: Alteraciones de la

coagulacion, enfermedades autoinmunes, HTA,
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1. Factores

prenatales

Infeccion intrauterina, Traumatismo, sustancias

toxicas, disfuncion tiroidea.

. Alteraciones de la placenta: Trombosis en el

lado materno, trombosis en el lado fetal,

Cambios vasculares cronicos, Infeccion.

. Factores fetales: Gestacion multiple, Retraso

crecimiento  intrauterino,  Polihidramnios,

hidrops fetalis, malformaciones.

2. Factores

perinatales

Prematuridad, bajo peso

Fiebre materna durante el parto, Infeccion
SNC o sistémica

Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia
Hemorragia intracraneal

Encefalopatia hipdxico-isquémica

Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO

3. Factores

postnatales

Infecciones (meningitis, encefalitis)
Traumatismo craneal

Estatus convulsivo

Parada cardio-respiratoria
Intoxicacion

Deshidratacion grave

15




1.1.3. Fisiopatologia de PC.

La injuria cerebral afecta grupos de neuronas en areas primarias del
control motor en el sistema piramidal o centros moduladores del movimiento
del sistema extrapiramidal y cerebelo, pudiendo afectar ademas dareas
cerebrales no relacionadas directamente al control motor lo que da cuenta de
las deficiencias asociadas. El compromiso de estos grupos de neuronas
determina deterioro de movimiento o movimientos involuntarios y falta del
control inhibitorio que ejercen sobre las motoneuronas en la médula espinal.

Clinicamente, la injuria neuronal determina déficit o anormalidades en
el control motor, movimientos involuntarios como la distonia, diskinesias,
temblor y/o espasticidad. La variable combinacion de estos sintomas y signos
explica la gran diversidad de manifestaciones que caracterizan a los pacientes
con PC.

La lesion cerebral que da origen a una paralisis cerebral, implica una
alteracion de las neuronas o vias motoras que ejercen una accion inhibitoria
sobre la alfa motoneurona del asta anterior de la médula espinal, con un
desbalance entre los impulsos excitatorios e inhibitorios que se ejercen sobre
esta, lo que genera consecuencias inmediatas como el déficit motor derivado de
la lesiébn de neuronas motoras y consecuencias diferidas derivadas de los
cambios en la actividad medular con un aumento de tono o espasticidad. El
déficit motor y la espasticidad contribuyen a la reduccion de rangos articulares

0 que existan contracturas.

1.1.4. Métodos diagnosticos.

Senales tempranas.

16



La clasificacion de la PC se basa en el tipo y la distribucion de las
anomalias motoras. Los sindromes especificos de PC se reconocen mejor
después de los 3 a 5 afios, aunque los signos y sintomas sugestivos pueden
estar presentes en la infancia. Los primeros signos de PC incluyen: Signos
neuroconductuales, reflejos del desarrollo, hitos motores, tono muscular y tono
postural en este Ultimo el tono en el tronco puede ser normal, aumentar o
disminuir.?

Caracteristicas clinicas:

Hay tres sindromes de PC predominantes; el espastico, discinético y
ataxico. La PC hipotdnica estd ausente de las clasificaciones contemporaneas.
La mayoria de los pacientes con "PC hipotdnica" en la primera infancia
desarrollan mas tarde una PC espastica, discinética o atdxica. Sin embargo,
algunos nifios pueden continuar siendo hipotdnicos debido a la afectacion de
los circuitos cerebro-cerebelosos o el circuito extrapiramidal.’

Los trastornos asociados en Pardlisis Cerebral: Déficit intelectual (DI),
alrededor del 50% de las personas afectadas presenta algin grado de DI,
Epilepsia: 25 a 30% tienen epilepsia de diferentes tipos y de inicio en general
dentro de los primeros dos afos de vida, Déficit visual: afecta al 50% de los
nifios con PC, Déficit auditivo: Se presenta en alrededor de 10 a 15 % de las
PC, Trastornos de Aprendizaje, Trastornos del suefio y Trastornos

psiquiatricos.*
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1.1.5. Clasificacion de PC.

La clasificacion en funcidon del trastorno motor predominante y de la
extension de la afectacion, es de utilidad para la orientacion del tipo de
tratamiento, asi como para el pronostico evolutivo (Tabla 1.4).

Otra forma de clasificacion, es segun la gravedad de la afectacion: leve,
moderada, grave o profunda, o segun el nivel funcional de la movilidad: nivel
I-V segiun la GMFCS (Gross Motor Function Clasification System).’

1. Paralisis cerebral espastica: predominan los signos piramidales y

segun su distribucion topografica se clasifica en:

A. Hemiparesia espastica: se considera la forma mas frecuente
de PC espastica, (20 a 40 % de las PC). Se caracteriza por compromiso
piramidal de un hemicuerpo, generalmente con mayor compromiso de
la extremidad superior. Es frecuente la hipotrofia de las extremidades
paréticas (paralizadas), desarrollo cognitivo normal o cercano a lo
normal.

B. Diparesia espastica: Constituye aproximadamente el 20%
(10 a 33%) de las PC: Existe compromiso piramidal de las 4
extremidades, en mayor grado de las inferiores y se relaciona con
antecedente de prematuridad.

C. Cuadriparesia o tetraparesia: Caracterizada por
compromiso armoénico de las 4 extremidades, constituye cerca del 27%
de las PC. Se asocia frecuentemente a compromiso cognitivo y déficit
sensoriales.

D. Hemiplejia doble espastica: Concepto en desuso, se refiere

a compromiso motor de las 4 extremidades, sin embargo, para algunos

18



el concepto implica compromiso

mayor de las extremidades
superiores, y para otros, mayor
de un hemicuerpo. Constituye

una forma mas grave,

habitualmente asociada a

Tetraparesia Diplejia Hemiparesia

compromiso cognitivo severo.? Figura 1.1: Parilisis cerebrales
espasticas

2. Paralisis cerebral extrapiramidal o diskinética: Predominan los

movimientos anormales (corea /atetosis o distonia) con alteracion del

tono y la postura (13%, 9-22% de las PC).?

3. Paralisis cerebral mixta: Asocia sintomas que contemple todas las

anteriores ya sean; piramidales y extrapiramidales (20%).

4. Paralisis cerebral ataxica: Predomina la ataxia e hipotonia que se

mantiene en el tiempo. Puede observarse en niflos que sufren injuria

predominantemente a nivel cerebeloso.?

5. Paralisis cerebral hipoténica: Muy poco frecuente, se discute su

valor como entidad separada.

Las PC se clasifican de acuerdo con el grado de limitacion funcional en
actividades de la vida diaria en “leve”, sin limitaciones, “moderada”, con
algunas limitaciones y “severa”, con importante limitacion en la realizacion de

todas las actividades de la vida diaria.’

Tabla 1.4. Formas clinicas de paralisis cerebral

1. Paralisis cerebral espastica
e Tetraplejia (tetraparesia)
e Diplejia (diparesia)
e Hemiplejia (hemiparesia)

19



e Triplejia (triparesia)
e Monoparesia

2. Paralisis cerebral discinética
e Forma coreoatetosica
e Forma distonica
e Forma mixta

3. Paralisis cerebral ataxica
e Diplejia ataxica
e Ataxia simple
e Sindrome de desequilibrio

4. Paralisis cerebral hipotonica

5. Paralisis cerebral mixta

En general la evolucion de las PC es hacia la adquisicion de habilidades
motoras, cognitivas y de lenguaje, aunque de modo mas lento y muchas veces
incompleto, que en un nifo sin este cuadro. El nivel de adquisicion de
habilidades dependera del tipo de PC y del grado de compromiso encefalico
como también de los déficits asociados. Es importante saber que los nifios con
hemiparesia, adquieren la marcha hacia los 2 afios de edad, en tanto en la

diparesia espastica el 50% lo logra hacia los 3 afios de edad. *

1.1.5.1. GMFCS:

El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motriz (GMFCS) para la
paralisis cerebral se basa en el movimiento que se inicia voluntariamente, con
énfasis en la sedestacion, las transferencias y la movilidad. Las diferencias
entre niveles deberian ser significativas en la vida cotidiana. Las diferencias se
basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar dispositivos de
apoyo manual para la movilidad tales como andadores, bastones, muletas o

sillas de ruedas y, en menor medida, en la cualidad del movimiento. Las

20



diferencias entre los niveles I y II no son tan pronunciadas como las diferencias
entre otros niveles, particularmente para los menores de dos afios.

La expansion de la GMFCS (2007) incluye una banda de edad para
jovenes de 12 a 18 afios y enfatiza los conceptos inherentes a la Clasificacion
CIF de la OMS. El objetivo de la GMFCS es determinar cudl es el nivel que
representa mejor las capacidades y limitaciones del nifio o del joven en relacion
con las funciones motrices globales. El énfasis es en el desempefio en casa, en
el colegio o en los lugares comunitarios mas que su mejor rendimiento en un
momento dado (la capacidad de la CIF).

El titulo para cada nivel es el método de movilidad que es mas
caracteristico del desempeno después de los 6 afos. Las descripciones de las
capacidades funcionales y las limitaciones para cada tramo de edad son
amplias y no tratan de describir de forma exhaustiva todos los aspectos
funcionales del individuo. °

La funciéon motriz varia con la edad, especialmente durante la primera
infancia. Para cada nivel se ofrecen descripciones distintas de acuerdo con el
tramo de edad. En los nifios que tienen menos de 2 afios hay que tener en
cuenta la edad corregida si son prematuros. Las descripciones para el tramo de
6 a 12 anos y de 12 a 18 anos reflejan el posible impacto de los factores
ambientales (p. ej., las distancias en el colegio y en la comunidad) y de los
factores personales (p. €j., en funcion de las demandas en el gasto de energia o
de la diversidad de preferencias personales) en los métodos de desplazamiento
que se usan.’

Como principio general, la funciéon motriz global de los niflos y los

jovenes que son capaces de realizar las funciones descritas para un nivel
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concreto conducird probablemente a su clasificacion en ese nivel o en el

inmediato superior; por el contrario, la funcion motora global de los nifios que

no pueden realizar las funciones de un nivel determinado sera clasificada por

debajo de ese nivel.

Tabla 1.5 Resumen descriptivo de cada nivel.

Nivel Descripcion general

Nivel I Anda sin limitaciones

Nivel II Anda con limitaciones

Nivel II1 Anda utilizando un dispositivo de movilidad con sujecion manual

Nivel IV Autonomia para la movilidad con limitaciones; puede usar
sistemas de propulsién a motor.

Nivel V Transportado en una silla de ruedas manual.

Diferencias entre el nivel 111 y el I'V.

e Los nifios y adolescentes del nivel III se sientan de forma auténoma o

precisan en todo caso un apoyo limitado para mantenerse sentados, son

mas independientes en las transferencias en bipedestacion y se

desplazan con un dispositivo de apoyo manual.

e Los nifios y adolescentes del nivel IV pueden hacer cosas mientras

estan sentados (habitualmente con apoyo) y son capaces de auto

desplazarse.®

Funcion motora.
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e Nivel 3: Camina con dispositivos de ayuda con limitaciones para
desplazarse en exteriores y en la comunidad.
e Nivel 4: Desplazamiento autobnomo con limitaciones; se le transporta o

usa silla de ruedas autopropulsadas en exteriores.

1.1.6. Tratamiento médico de la Paralisis cerebral.

1. Farmacoterapia:

En la PC espastica el tratamiento habitual de medicamentos por via oral
son el Baclofeno y el Diazepam son los mas utilizados, pero de utilidad
reducida por sus efectos secundarios. Y los fAirmacos por inyeccion local que
es la Toxina botulinica (TB). La utilizacion de la TB, como de otros fAirmacos,
ha de formar parte de un plan de tratamiento global. El Baclofeno intratecal
(BIT), es otra opcidn para el tratamiento de la espasticidad. Se puede utilizar, si
es necesario, la combinacion de mas de una opcion. ®

2. Tratamiento quirurgico:

En la Cirugia ortopédica las técnicas quirtrgicas incluyen tenotomia,
neurectomia, trasplante de tendones, alargamiento de unidades miotendinosas
retraidas, osteotomias, artrodesis, reduccion de luxaciones, fusiones
vertebrales.

Neurocirugia: Los procedimientos neuroquirurgicos en el tratamiento de
la PC incluyen dos técnicas principalmente; la bomba de baclofeno intratecal y
la rizotomia dorsal selectiva.  En un futuro la estimulacion cerebral profunda

para algunos casos de PC discinética. *
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1.1.7. Tratamiento Kinésico de la Paralisis cerebral.

Existen multiples modalidades o técnicas kinésicas utilizadas en el
tratamiento del trastorno motor en Paralisis Cerebral, siendo las de Vojta y
Bobath algunas de las mas comunmente usadas, que requieren definir objetivos
concretos medibles a corto, mediano y largo plazo. Algunos objetivos pueden
ser; aumentar las capacidades funcionales, prolongar o mantener la
independencia para el funcionamiento y la movilidad, impedir las
deformidades fisicas y lograr la mejor integracion en la sociedad con buena

calidad de vida.’

1. Concepto Vojta.

El principio béasico de la locomocion refleja de Vojta es el
mantenimiento de las posturas a través de la contraccion isométrica de los
musculos durante la estimulacion puntual, lo que garantiza patrones constantes
de contraccion muscular y conduce a la estimulacion de los musculos,
articulaciones, ligamentos y tendones. Ademas, se sabe que la locomocion
refleja de Vojta estd relacionada con los exteroceptores y los enteroceptores y
que se convierte en una fuente de estimulacion aferente que ingresa al sistema
nervioso central. La locomocion refleja Vojta activa los musculos del tronco y
los musculos profundos de la columna para regular la estabilidad del tronco y
aumentar la fuerza de rotacion de la columna, mejorando asi la capacidad de
control postural. *

En la practica de la locomocion refleja se aplican dos llamados

complejos de coordinacion: La reptacion refleja y el volteo reflejo. '

2. Concepto Bobath.
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El concepto Bobath se basa en la inhibicion de actividades reactivas
anormales, en la facilitacion del reclutamiento de unidades motoras y el
reaprendizaje de movimientos normales mediante la manipulacion de puntos
clave.

Busca la resolucion de problemas, en la exploracion y tratamiento de
aquellas personas que posean un trastorno del tono, movimiento y la funcién
del Sistema Nervioso Central, ya que el objetivo es optimizar la mejoria del

control postural. !

1.2. Dolor Croénico asociado a Paralisis Cerebral.

Cualquier dolor que dura 3 meses se considera cronico, pero en la
actualidad esta diferenciacion arbitraria es variable. Se considera que algunos
estados de dolor son crénicos después de periodos mas breves, y también cierto
dolor de duracidon més prolongada se considera arbitrariamente cronico aunque
no se le denomina como tal.

El concepto de que el dolor es una sensacion especifica y de que su
intensidad es proporcional al dafio tisular nocivo ya no es sostenible. Por el
contrario, el dolor es una experiencia sensitiva influida por la atencion,
expectacion, aprendizaje, ansiedad, temor y distraccion.

La seleccion y la modificacion del componente sensitivo de la
transmision nociva es aceptado neuroldgicamente, pero el sistema receptor del
asta posterior y todo nivel mas alto es influido por los mismo padecimientos
que determinan el dolor.

Las emociones dafian los mecanismos periféricos ventrales de la

transmision del dolor a través del sistema limbico, el cual a su vez interfiere, en
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los tractos descendentes a las astas posteriores de la médula espinal, asi como a
los ascendentes al tdlamo como los tractos espinotalamicos laterales y tractos
reticulo taldmicos, y luego a la corteza. Estas emociones son divisibles de
modo basico en 3 categorias:
1. Informacion perceptual que localiza el sitio de la agresion nociva.
2. Tendencia motivacional que indica una necesidad de reaccion por parte
del paciente.

3. Informacion cognoscitiva basada en conocimiento previo.'

Fisiopatologia del dolor.

La transmision de la sefial nociceptiva desde la periferia a los centros
superiores pasa por cuatro pasos: conduccidon sensorial, transmision,
modulacién y percepcion. Después de estos pasos, la sefial se traduce en
comportamientos de dolor como sufrimiento, proteccion y busqueda de ayuda.

La sefial nociceptiva sera modulada activamente por mecanismos
excitadores e inhibidores enddgenos en varios niveles del sistema nervioso
central (SNC). El dolor crénico puede ser el resultado de la hiperactivacion de
los mecanismos excitadores o la hipoactivacion de los mecanismos inhibidores
enddgenos. La accion de estas redes excitadoras e inhibidoras podria conducir
a la sensibilizacion central e hiperalgesia."

La hiperalgesia es una respuesta amplificada a un estimulo nociceptivo,
ya sea en el sitio de la lesion o en el SNC. La hiperalgesia primaria es
consecuencia de factores inflamatorios que se liberan en la periferia con el
potasio, prostaglandinas, bradiquinina, histamina, sustancia P y serotonina que

producen la sensibilizacién de los nociceptores cerca del sitio de la lesion. La
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hiperalgesia estara presente en el sitio de la lesion y los tejidos vecinos. En la
PC, las contracciones musculares prolongadas y las posturas anormales
sostenidas podrian ser responsables de un aumento de la hiperalgesia primaria.
La hiperalgesia secundaria es el resultado de la sensibilizacion del SNC que
involucra estimulaciones continuas o de alta frecuencia de las fibras C no
mielinizadas, de baja velocidad de conduccion.'* 5

Buscar los factores nociceptivos responsables de una afeccion dolorosa
es esencial para un tratamiento exitoso, ya que, el papel principal de los centros
superiores en los complejos componentes sensoriales y afectivos del dolor.
Estudios de imagenes cerebrales han identificado varias regiones cerebrales
implicadas en la percepcion del dolor. De estas regiones, algunas estdn mas
relacionadas con el componente sensorial del dolor, como la corteza
somatosensorial primaria en el giro poscentral del lobulo parietal y la corteza
somatosensorial secundaria en el opérculo parietal. Otras regiones estan mas
relacionadas con el componente afectivo del dolor, como la corteza cingulada
anterior y medial y la insula debajo de los l6bulos temporal y frontal en la
fisura de Sylvian. Nuestra creciente comprension del papel de los centros
superiores en el dolor nos permite darnos cuenta del complejo equilibrio entre
los componentes sensoriales y afectivos del dolor.

Varios mecanismos endogenos excitadores e inhibidores en todos los
niveles del sistema nervioso influyen en gran medida en la percepcion del
dolor. El aspecto sensorial del dolor es importante, pero el componente afectivo
es responsable de la mayoria de los mecanismos de modulacioén del dolor. En
una situacion como PC, la nocicepcion excesiva por la tension muscular, la

sensibilizacion del SNC y los factores psicoldgicos podrian interactuar para
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mantener una condicidon de dolor crénico. Incluso si dos condiciones de dolor
pueden parecer similares, pueden estar relacionadas con diferentes mecanismos

y no responderan de manera idéntica al mismo tratamiento.

Evaluacion del dolor

La evaluacion del dolor es un desafio en la PC, particularmente entre
las personas con problemas de comunicacion o aprendizaje. Segiin Kingsnorth
y col. determinaron que de 52 herramientas de evaluaciéon del dolor crénico,
solo siete se consideraron importantes; pero no todos han sido validados con
nifios con PC, ni existe una herramienta para satisfacer las necesidades de todas
las personas que experimentan dolor cronico.'®

Investigaciones recientes sobre biomarcadores del dolor ayudaran en la
monitorizacion objetiva del dolor para los estudios de intervencion. Los niveles
de metabolitos salivales, neuropéptidos, citocinas y hormonas son mas altos en
nifios con dolor en comparacién con aquellos sin dolor. El cortisol salival es
mas util como marcador de dolor agudo en lugar de crénico en la PC, el
cortisol capilar es prometedor para el dolor cronico.'” La resonancia magnética
funcional se ha encontrado cada vez mas util en la investigacion del dolor.

Estas herramientas deben considerarse para futuras investigaciones.'®

Prevalencia del dolor en PC.

La prevalencia del dolor crénico en la poblacion general en Europa,
Australia y EE. UU. Oscila entre aproximadamente el 10% y el 30%. ' En
contraste, varios autores han reportado la prevalencia del dolor de un tercio a

mas de dos tercios de los adultos y los nifios con pardlisis cerebral. El dolor
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crénico, moderado a severo en muchas personas, no es simplemente un
fendomeno de envejecimiento con PC, sino un problema pronunciado desde una
edad temprana. Cuanto mayor es la afectacion motora, mayor es el riesgo de
dolor que interfiere con las actividades de la vida diaria, sin embargo, se ha
demostrado que el dolor afecta a las personas en todos los niveles de

gravedad.”

Impacto en la calidad de vida.

El dolor cronico reduce la calidad de vida, la participacion en
actividades sociales y educativas entre los nifios asocidndose con una baja
satisfaccion con la vida de los adultos, aunque en muchos adultos parecen
funcionar satisfactoriamente a pesar de la incomodidad. El impacto negativo

del dolor crénico parece ser mas pronunciado en la salud mental.'

Causas del dolor cronico.

Las causas conocidas del dolor crénico en la PC son tan variadas como
la afeccion en si, mas comunes en los pies, tobillos, rodillas, caderas y espalda
baja. El dolor se experimenta en la mayoria de las personas con desplazamiento
de la articulacion de la cadera. Los factores inflamatorios directos e indirectos,
presentes en las articulaciones de la cadera dislocadas con dafo del cartilago en
nifios con PC espastica, conducen a la sensibilizacion de la articulacion de la
cadera. Tales factores pueden ser operativos en otras articulaciones,
especialmente a medida que las personas envejecen. La distonia, y muy

probablemente la espasticidad en si, estdn asociadas con el dolor.
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La exposicion repetitiva al dolor agudo debido a la fisioterapia,
inyecciones botulinicas, procedimientos iatrogénicos (p. Ej., Yeso, aparatos
ortopédicos o estructuras de pie) o incluso la atencion diaria (p. Ej., Badarse,
vestirse, etc.) podrian inducir mecanismos de hipersensibilizacion y

cronificacion del dolor.?

1.3. Tono Postural.

El tono muscular se define como la “tension en la que se encuentran los
musculos en estado de reposo”, sin embargo, a medida a que este se mencione,
también puede ser considerado como tono postural debido a que, al realizar
cualquier movimiento, ya sea minimo, también se encuentran implicados mas
de un solo musculo.

El tono muscular depende de factores:

e Mecanicos: Que involucra principalmente a las propiedades del
musculo, como la elasticidad, extensibilidad, entre otros.

e Reflejos: Como lo es el reflejo miotatico, del cual se estudia el tono
muscular.

Es este ultimo el reflejo miotatico, donde consideramos a los principales
receptores sensitivos, como lo son el huso muscular o el aparato tendinoso de
golgi. El huso muscular se activa al realizar un estiramiento del musculo, es un
receptor capaz de estimularse y enviar informacion hacia la alfa motoneurona
ubicada en la médula espinal, al mismo tiempo esta neurona sensitiva inhibe a
la neurona motora de los musculos antagonistas a fin de poder permitir la

extension de la pierna.
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Al mismo tiempo en ¢él, existen factores asociados al tono postural,
como es la base de sustentacion, la consistencia de la superficie en la que se
encuentre, como también que tan moévil sea la posicion del cuerpo, en el
espacio en el que se considera, al centro de gravedad, a de tener en cuenta que
al momento de buscar la posicion mds Optima para el trabajo de la terapia,
puede ser de mayor o menor complejidad al momento de intervenir.

El tono postural al verse vinculado con el control postural es regulado
ya sea de manera periférica como también central. **

Su regulacion periférica es a través de receptores cutaneos, articulares y
viscerales, encargados de proporcionar la informacién necesaria a las
interneuronas excitadoras o inhibidoras.

e Mecanorreceptores cutaneos: sus aferencias facilitan la actividad del
reflejo de estiramiento de los musculos.

e Nociceptores cutaneos: involucrados en activar el tono flexor
inhibiendo el extensor.

e Mecanorreceptores articulares: Son aquellos que facilitan el tono de los
musculos que se insertan en las articulaciones respectivas.

e Aferencias viscerales: son aquellas que tienen efectos inhibitorios de
larga duraciéon sobre las motoneuronas espinales de la musculatura
flexora o extensora.

La regulacion central del tono postural estda dada por distintas
estructuras, como la formacion reticular, nucleos vestibulares, nucleo rojo,
tectum y la corteza cerebral, que involucra 5 vias importantes que descienden

del cerebro hacia la médula espinal, 4 de estas vias se encuentran de manera
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cercana a la corteza cerebral, debido a las ubicaciones como en el tallo cerebral

y bulbo raquideo.

e Haz corticoespinal: Cumple el papel de facilitar el tono extensor, por su

accion en la motoneurona alfa y gamma en la médula espinal.

Haz rubroespinal: Regula el tono en los MMSS, inhibiendo el tono
extensor y facilitando el tono flexor.

Haz vestibulo espinal: Su funciéon es facilitar la actividad de la
motoneurona alfa extensora y en menor medida de las gamma
extensoras.

Haz reticulo espinal: Encargado de controlar el tronco y la musculatura

antigravedad de las Extremidades. **

1.3.1 La Espasticidad

En cuanto a la espasticidad es considerada un signo clinico positivo del

dafio de la motoneurona superior y se asocia a enfermedades neuroldgicas

prevalentes, constituyendo una caracteristica clinica con gran incidencia en

neurorchabilitacion. Clinicamente, la espasticidad es reconocida como un

fendmeno “velocidad - dependiente” con incremento de los reflejos tonicos de

estiramiento como resultado de dos mecanismos regulatorios:

1.

Pérdida de balance entre las influencias excitatorias e inhibitorias
supraespinales, especialmente el tracto reticuloespinal dorsal.

Anormal procesamiento intraespinal del reflejo de estiramiento como
resultado de los cambios en las propiedades intrinsecas de la
motoneurona espinal. Ademas, la espasticidad muscular puede ser

explicada por cambios en las propiedades del musculo y tejido blando
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circundante y no solo por alteraciones en el procesamiento central de

las entradas sensoriales en la médula espinal.?

Ademas, la espasticidad muscular puede ser explicada por cambios en
las propiedades del musculo y tejido blando circundante y no solo por
alteraciones en el procesamiento central de las entradas sensoriales en la

médula espinal.”

1.4. Terapia Asistida con Animales (AAT):

Los términos “terapia asistida con animales”’(AAT), “terapia de
mascota” y “actividad asistida con animales”(AAA) se aplican de forma
imprecisa en la literatura . Al respecto, la Delta Society diferencia la AAT de la
AAA, reservando para este ultimo término se asocia mas a una actividad que
provee oportunidades en la motivacion, la recreacion y beneficios asociados
principalmente a la calidad de vida (Souter y Miller).?¢ %

Pet Partners una de las organizaciones mas grandes y referente en los
Estados Unidos para educar, entrenar y proporcionar investigacion sobre los
efectos de los animales en las vidas humanas, define: Las IAA como
intervenciones estructuradas y orientadas a objetivos que intencionalmente
incorporan animales en la salud, la educacion y el servicio humano con el
proposito de lograr ganancias terapéuticas y mejorar la salud y el bienestar. Las
AAT dirigidas por proveedores de servicios de salud y humanos como parte de

su profesion y las AAA ofrecen oportunidades de motivacion, educacion y/o

beneficios recreativos para mejorar la calidad de vida.
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Segiin Matuszek, independientemente de si se realiza una AAA o una
AAT, el uso de animales puede proporcionar resultados positivos para un
paciente siendo la intervencion beneficiosa y complementaria al plan de
cuidados. La AAT considera el uso de cualquier animal con el propdsito de
brindar apoyo emocional, siendo el animal de terapia mas utilizado el perro.*®

Los perros pueden ayudar a los nifos a afrontar actividades estresantes
como la visita al doctor, hospitalizacion, o la espera en una sala de emergencia,
mostrando una influencia en el sentimiento de seguridad en los pacientes,
capaz de generar una percepcion positiva en las situaciones estresantes.
Disminuir la ansiedad repercutird directamente en la disponibilidad del nifio
para interactuar con el entorno (Cirulli, et al.).”

Las actividades de terapia con la ayuda de un animal se utilizan a
menudo en programas hospitalarios pedidtricos para proporcionar ayuda
emocional y diversion. A través de la actividad se favorecera a que los nifos
puedan ejercer mayor control permitiéndoles realizar algunas elecciones como
qué perro escoger, a qué juego jugar, etc. El juego permite al nifio expresar,
controlar y hacer frente a la ansiedad, miedos y conflictos relacionados con la
experiencia en el hospital (Kaminski, Pellino, y Wish).*

Incluir animales dentro de programas puede influir positivamente en los
resultados emocionales del nifio, propiciando la comunicaciéon y fomentando
el juego a través del animal. Asimismo, utilizar un animal terapéutico
disminuye el aburrimiento y aumenta la participacion del nifio.

El uso de un animal de terapia ha sido utilizado en diferentes

especialidades como la oncologia, cardiologia o enfermedades cronicas,
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demostrando efectos de nivelacion del estrés, la reduccién y manejo del dolor,
siendo este ultimo caracteristico y cronico en la paralisis cerebral.

Los perros son percibidos por los nifios como un participante neutral o
no-juicioso en el entorno terapéutico. Estos animales pueden ser capaces de
ofrecerles un tnico y valioso apoyo social y emocional precisamente porque

son participantes activos y dispuestos.

1.4.1 El método CTAC.

El método CTAC (Centre de Terapies Assistides amb Cans) para las
IAA toma su base en el White Paper de la International Association
Human-Animal Interaction (IAHAIO, Asociacion internacional de interaccion
humano-animal) asi como en la participacién activa en las sesiones de
profesionales especificamente formados para la aplicacion de las IAA,
expertos, técnicos y perros de IAA.*!

Para IAHAIO, los programas de IAA se clasifican en:

e Actividad Asistida con Animales (AAA): programa donde la Unidad de
Intervencion (UI) dirige la sesion para uno o varios usuarios con el fin
de alcanzar los objetivos generales previamente planteados por el
equipo responsable.

e Terapia Asistida con Animales (AAT): programa de intervencion en el
cual se trabaja con un profesional de la salud y en el que el perro es el
elemento facilitador, motivador o el mecanismo de apoyo para el
usuario, logrando alcanzar de forma ludica y rapida los objetivos

terapéuticos disenados previamente.
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e Educacion Asistida con Animales (EAA): programa en el cual la Ul
trabaja junto a un profesional de la educacion para alcanzar objetivos
educativos.

Desde el hospital Sant Joan de Barcelona, en base a la experiencia
diaria, se introdujo una nueva categoria a la clarificacion:

e Valoracion Asistida con Animales (VAA): la Ul actua junto al equipo
terapéutico multidisciplinar y, mediante la interaccion del perro con el
usuario, se obtienen enfoques para valorar un diagnostico o un
tratamiento.

Los profesionales implicados se vinculan y se comunican por la
estructura triangular del método. En la imagen siguiente se resume la
interaccidon entre: paciente, animal de terapia, kinesidlogo (fisioterapeuta),
técnico en intervenciones con animales y la unidad de

intervencion.

Figura 1.2: Estructura triangular del método CTAC. **

PI : Profesional o experto de la sesion.

RI : Receptor de la intervencion.

TIAA : Técnico en Intervenciones Asistidas con Animales.
AT : Animales de terapia.

Ul : Unidad de intervencion.
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CAPITULO 2

REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Objetivo de biasqueda.

El objetivo primordial de la realizacion de la busqueda es obtener, recopilar
informaciéon cientifica y evidencia actualizada sobre los efectos de la
canoterapia en pacientes con Paralisis cerebral, relacionados con la efectividad

de este método de tratamiento y su aplicacion en la practica clinica.

2.2. Identificacion del tema central.

Paciente : Pacientes con pardlisis cerebral espastica (tipo III y IV
segun GMFCS).

Intervencion : Aplicacion de Terapia asistida con canes (CAT)

Comparacion  : Uso de rehabilitacion neurokinésica (convencional)

Resultados : En base a la modulacion del tono postural, variaciones en

el dolor crénico, disminucion de limitaciones, mejorar

calidad de vida.

2.3. Pregunta de busqueda.

Con la finalidad de orientar nuestra busqueda y dar una buena respuesta a
nuestro proyecto de investigacion nos planteamos la siguiente pregunta: ;Es
efectiva la canoterapia en pacientes con paralisis cerebral espastica en la
modulacion del tono postural como terapia complementaria a la terapia

kinésica convencional?
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2.4. Tipos de disefios que responden a la pregunta de busqueda.

Considerando que la pregunta de busqueda apunta a medir cuél es la
efectividad de la canoterapia en comparacion con la terapia kinésica
convencional en pacientes con paralisis cerebral espastica entre 4 y 18 afios de
edad, para lo cual los disefios capaces de responder satisfactoriamente a la
busqueda serian, estudio cuasi-experimental, ensayos clinicos aleatorizados,
estudios descriptivos, reportes de casos, revisiones sistematicas y metaanalisis
que hayan entregado evidencia consensuada sobre la aplicacion de la

canoterapia en pacientes con paralisis cerebral.
2.5. Busqueda sistematica de la informacion.

Pacientes: “Cerebral Palsy” OR “Hemiparesis” OR “ Neurological Injury” OR
“Spasticity” OR “Gross Motor Function Classification System” OR "GMFCS
ar-rv "

Intervencion:” Animal-Assisted Therapy” OR “Assisted Therapy With Dogs”
OR “Dog Assisted Therapy” OR “Canotherapy”

Resultado: “ Muscle Tone” OR “Postural Tone” OR “Pain” OR

“Functionality”

2.6. Conclusiones de los resultados de busqueda sobre canoterapia en

nifos con paralisis cerebral.

De acuerdo a la busqueda en términos Mesh esta contd con 0 resultados,
por lo que se utilizé términos libres.
(((("Cerebral Palsy") AND ("Gross Motor Function Classification System"))

AND ("Animal-Assisted Therapy")) OR ("Assisted Therapy With Dogs"))
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En la busqueda realizada se obtuvieron 609 resultados, lo cuales se decidio
filtrar en estudios basados en humanos y con edad desde el nacimiento hasta
los 18 afos, esto por el rango edad el cual estd basado nuestro estudio, ya que a
mayor edad al mismo tiempo existe menor intervencion, obtuvimos 133
resultados del que se seleccionaron 7 articulos que fueron revisados por
considerar la terapia asistida con perros como una alternativa complementaria a
la intervencion, atingentes a nuestro estudio.

Esta cantidad de articulos responde a como se utiliza la terapia asistida
con perros, pero existen pocos estudios que lo relacionen a la modulaciéon del
tono postural en si, con cantidades limitadas de participantes, donde se le
considera dentro de los cambios fisicos, tomando al mismo tiempo otros
aspectos de la terapia como la empatia, alegria, disminucion del miedo

comprobado en la CAT.

39



CAPITULO 3

METODOLOGIA DE INVESTIGACION.

3.1 Pregunta de investigacion

JCudl es la efectividad del uso de canoterapia (CAT) como
complemento de la neuro-rehabilitacion kinésica, medido en términos de la
modulacion del tono postural en pacientes entre 4 y 18 arios diagnosticados
con Pardlisis Cerebral espdastica en nivel IIl y IV segun la Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) que residen en la region del

Biobio y la region de la Araucania durante el periodo de un aiio calendario?

3.2 Objetivo general

Determinar la efectividad del tratamiento kinésico que incluya el uso de
canoterapia (CAT) medido en términos de la modulacién del tono postural en
pacientes entre 4 y 18 afios diagnosticados con paralisis cerebral espastica en

los niveles Il y IV segun la GMFCS.

3.3 Objetivos especificos primarios

e Favorecer la disminucion del dolor

3.4 Objetivos especificos secundarios

e Favorecer la funcién motora gruesa.

e Favorecer la funcionalidad.

3.5 Justificacion de la pregunta.
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)

2)

Factible.

Actualmente existen en Chile corporaciones dedicadas a brindar
sus servicios y ayuda a través de la terapia asistida con animales,con
profesionales calificados en Salud, educacion y técnico de asistencia,
que realizan trabajo a nivel nacional, solicitando su participacion y
también acceder a asesoria por parte de ellos.

Se cuenta ademds con acceso a la poblacion que padece
Paralisis cerebral espastica pertenecientes al Instituto Teleton en ambas
regiones.

Abordable por convenio docente asistencial UFRO. Uso de
dependencias de la clinica kinésica y recibir asesoria por parte de
estadisticos del centro CIGES de la UFRO.

Y al ser una terapia no invasiva y amigable que es de facil
adaptacion por parte del usuario.

Interesante:

Si la canoterapia demuestra tener efectos beneficiosos en la
modulacién del tono postural y el dolor en pacientes con paralisis
cerebral espastica, cambiaria la situacién actual de los mismos, pues
surge primero, como un nuevo método de tratamiento que aumenta el
arsenal terapéutico al que tienen acceso los profesionales de salud,
segundo es una terapia amigable y gentil tanto para el profesional como
para el paciente, tercero proporciona al paciente mayor atencidon y
tolerancia a las sesiones de tratamiento kinésico y asi poder generar

cambios en la calidad de vida de cada uno de los pacientes.
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3) Novedoso:

1. Lectura Critica “Estudio cualitativo” **
“Cambios en la sincronia del comportamiento durante la terapia asistida por
perros para niiios con trastorno del espectro autista y nifios con sindrome de
Down”

Analisis Critico de Estudio Cualitativo

A. ;Los resultados del estudio son vilidos?
Preguntas "de eliminacion"
2. ;Se definieron de forma clara los objetivos de la investigacion?

Si, se identifican con claridad el objetivo primario que es responder al
llamamiento para que se realicen mas investigaciones sobre las intervenciones
con terapia asistida con canes especificamente investigando el mecanismo
hipotético (es decir, los patrones de comportamiento sincronico) que
contribuye al efecto de esta terapia.y el segundo objetivo que es explorar las
diferencias entre los nifios con TEA y SD en términos de sincronia durante las

sesiones de terapia.

3. (Es congruente la metodologia cualitativa?

Si, debido a que la sincronia es un proceso no lineal tipico y porque
consideran que los patrones de comportamiento de emparejamiento no siempre
se producen en el mismo momento exacto. Por ende el enfoque no lineal es
esencial para capturar los patrones ritmicos de adaptacion mutua en las
interacciones que involucran a un nifio con TEA o SD a una terapia con

interaccion con canes.
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4. (El método de investigacion es adecuado para alcanzar los
objetivos?
Si, ya que considera que debe haber una adaptabilidad de los nifios con

los perros, estando conciente de los cambios de estrés de los nifios y los perros.

Preguntas “de detalle”
5. ¢La estrategia de seleccion de participantes es congruente con la
pregunta de investigacion y el método utilizado?

Si, ya que se considera a participantes con 2 tipos de patologias o
trastornos neuroldgicos con ciertos retrasos en el lenguaje y comunicacion,
donde los investigadores dan a conocer que los participantes fueron reclutados
a través de una organizacion para perros de terapia y una fundacién que
organiza intervenciones asistidas por animales

6. ¢;Las técnicas de recogida de datos utilizados son congruentes con la
pregunta de investigacion y el método utilizado?

Si, ya que describen de manera observacional a través de grabaciones
audiovisuales la sincronia de acercamiento de los nifios a los perros todas las
sesiones se grabaron en video, utilizando una videocdmara de alta definicion,
tipo Panasonic HC-V750, con un microéfono externo. Los archivos de video se
importaron al programa MediaCoder para codificar las direcciones de
movimiento del nifio y del perro.

Se escribid un libro de codigos para estandarizar la codificacion de la
direccion del movimiento del participante y del perro.

7. ¢(Se ha reflexionado sobre la relacion entre el investigador y el

objeto de investigacion (reflexividad)?
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No. Se instruy6 a los adiestradores para que no interfirieran en la
interaccion entre el nifio y el perro, a menos que la situacidon exigiera una
accion inmediata El terapeuta explico lo que se esperaba del nifio, qué gestos y
palabras de aliento se necesitaban para trabajar con el perro.

Durante la primera fase de cada sesion, el nifo y el perro, bajo la supervision
del terapeuta, realizaron una serie de pequenos ejercicios o repeticiones para
acostumbrarse a las tarea, y fueron grabadas las sesiones mediante programas
para luego ser analizados cuantificablemente.

8. ¢Se han tenido en cuenta los aspectos éticos?

Si, los padres firmaron un consentimiento informado, donde se les
inform¢ sobre el procedimiento del estudio y se les notificd que podian retirar a
su hijo de la investigacion en cualquier momento. El Comité de Revision de

Etica Médica de la Universidad de Amsterdam aprobé el estudio.

B. ;Cuales son los resultados?
9. ¢Fue el analisis de datos suficientemente riguroso?

No sé, durante el entrenamiento, los calificadores codificaron una
sesion de terapia y compararon sus codigos con los de un calificador experto,
que construyo el libro de codigos y el entrenamiento. Cada calificador se
centrd en la direccion del movimiento y en el perro o en el participante. Sin
embargo no hay un andlisis de parte de los investigadores, debido a que no
interactuaron cercanamente con los pacientes.

10. (Es clara la exposicion de los resultados?
Si, considera la proporcidon de sincronia en que el nifio y el perro se

mueven en la misma direccion y exactamente al mismo tiempo, nueve de los
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diez nifios tuvieron una mayor proporcion de sincronia durante la ultima sesion
de terapia en comparacion con la primera, al mismo tiempo consideraron la

tasa de recurrencia y diferencia entre nifios con SD y TEA.

C. (Cuales son los resultados aplicables en tu medio?
11. ;Son aplicables los resultados de la investigacion?

Si, de acuerdo a nuestra busqueda de investigacion que buscaba
encontrar mayores avances en estudios en que se considerara la Terapia asistida
con perros, nos ha sido util para dar mayor énfasis en los cambios que produce
en el nifo la interaccidon con un animal, teniendo en cuenta que el estudio da a
conocer un resultado interesante en que los nifios con TEA mostraron un
mayor aumento en el comportamiento de movimiento sincronico durante el
ultimo periodo de la intervencién, pero una menor disminucién de sus
problemas emocionales y de comportamiento en comparaciéon con los nifios
con SD, teniendo en cuenta que son patologias de distintas y con algunos

pacientes con mayor severidad.

Lectura Critica “Revision Sistematica”.

“Beneficio para el paciente de las intervenciones asistidas por perros en la

atencion sanitaria: una revision sistemdtica” **

Analisis critico Revision sistematica.
A ¢Los resultados de la revision son validos?

Preguntas "de eliminacion"
1. ;Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?
PA
Si, se consideran estudios cuantitativos de intervencidn con terapia
2

asistida por perros en la asistencia sanitaria, en diferentes categorias de
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pacientes, donde quince articulos mostraron al menos un efecto significativo
pero en la mayoria de las medidas de resultado estudiadas no hubo ningun
efecto significativo del tratamiento. Sin embargo la TAC mostraba mayor
potencial en el tratamiento de trastornos psiquiatricos entre paciente jévenes y
adultos

2. (Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

Si, debido a que la gran mayoria de los articulos eran ensayos clinicos
aleatorizados, considerados como los disefios con mayor evidencia.

3. ¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes vy
pertinentes?

No, fueron busquedas en las bases de datos electronicas PubMed,
AMED, CINAHL y Scopus desde su fecha de inicio hasta enero de 2017, sin
embargo la busqueda de articulos publicados en revistas revisadas por pares
solo fueron con texto completo en inglés y no en otros idiomas.

4. ;Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo
para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si. Organizaron y seleccionaron la calidad de estudios de acuerdo a su

nivel de evidencia.

5. Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para
obtener un resultado "combinado", ;era razonable hacer eso?
Si, considerando los resultados de los estudios en la condicion, como el

trastorno cognitivo, trastorno psiquiatrico, estrés y estado de &nimo y dolor.

B. ;Cuales son los resultados?
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6. ¢;Cual es el resultado global de la revision?

No. En cambio si se dio a conocer el andlisis de 18 estudios que
cumplian los criterios de inclusion y que se consideraron de calidad al menos
moderada, mostrando un nimero de estudios con al menos una medida de
resultado positivo estadisticamente significativa dividida por la condicion del
paciente y la categoria de intervencion. Sin embargo no se expresa los
resultados en odds ratio, NNT, etc.

7 ¢(Cual es la precision del resultado/s?
No se da a conocer la precision.
C. ;Son los resultados aplicables en tu medio?
8. (Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

Si, los pacientes fueron de distintas edades, y fueron considerados
también articulos donde la TAC fue aplicada en nifios y adultos
9. ¢Se han considerado todos los resultados importantes para tomar la
decision?

Los resultados fueron atingentes de acuerdo a nuestra investigacion,
como lo es la consideracion de estudios relacionados al dolor y a la edad de los
pacientes en que se puede generar mayores cambios con la TAC.

10. ;Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?

Al ser una terapia que va creciendo en los ultimos afios, existen
mayores estudios enfocados a su investigacion en las intervenciones de
diversas patologias, por ende se han creado nuevos manera de accesibilidad,

disminuyendo en parte sus costos.
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En base a la busqueda de informacién realizada en la revision de la
literatura, los resultados obtenidos en la busqueda en Pubmed de acuerdo a la
base de datos MEDLINE, no presentaron resultados atingentes a la pregunta de
investigacion por si sola, debido a que en los estudios obtenidos la terapia a
intervenir en conjunto con la terapia convencional de rehabilitacion kinésica
hacen mayor alusion a aspectos socioemocionales y del lenguaje, no
caracterizdndose especificamente los cambios fisicos que provoca. Sin
embargo se llegaron a resultados de la terapia asistida con animales o terapia
asistida con perros en nifos con Trastorno del Espectro Autista y Sindrome de
Down, en donde se consideraron cambios en el tiempo en que los nifios
interactuaron con los canes y Revisiones sistemadticas, siendo una de ellas
especificamente enfocada en la Terapia Asistida con Perros, donde se
concluyeron que existe poca evidencia debido a la baja calidad en la
diversidad de disefios donde se consideraron muestras demasiado pequeias.
Sin embargo daban a conocer que la TAC parecia tener algunos efectos
positivos en la salud y el bienestar, asi como un efecto en la depresion y la
calidad de vida en los trastornos cognitivos graves.

Es importante destacar que en nuestro pais no se ha realizado un estudio
que analice por si solos los aspectos antes mencionados en estos pacientes. Por
lo que otra de las razones de este estudio es generar conocimiento sobre los
efectos fisioldgicos; especificamente modulacion del tono postural y dolor
crénico en los nifios con paralisis cerebral espastica.

4) Etico:
Para que la investigacion sea ética se realizard una evaluacion

independiente mediante el envio del protocolo a un Comité de Etica que
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determine la aprobacion o no de éste con la intencion de mejorar la
calidad del proyecto y evitar posibles conflictos de interés por parte de
los investigadores.

A la vez se centra en reducir al minimo las posibilidades de
explotacion de los sujetos bajo estudio, con el fin de asegurar que no se
sientan utilizados, sino tratados con respeto mientras contribuyen al
bien social.

Se aplicara un consentimiento informado en primera instancia el
cual debe ser firmado por el tutor o responsable del menor, con una
previa explicacion del protocolo, ademads, en el caso que sea posible el
menor de edad puede manifestar y responder estar acuerdo con el
procedimiento, se le pedird que lo manifieste a través de un
asentimiento  informado. Este asentimiento serd registrado
audiovisualmente y se censurard la cara del paciente para proteger su
privacidad.

La seleccion de los participantes estard basada en el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion. No se
discrimina por condicion social, educacional o de ningun tipo.

Los sujetos podran cambiar de opinion y retirarse, se respetara
la privacidad y reglas de confidencialidad, se proporcionarad
informacion nueva sobre riesgos, beneficios y, en caso de reacciones
adversas, se hard atencidon oportuna al sujeto para evitar compromiso
vital o dafio alguno, contando con un protocolo de accion ante alguna

situacion similar.
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5) Relevante:

Disponer de una terapia como esta que ira en ayuda a las sesiones
de rehabilitacion neurokinésica como un complemento de suma
importancia para los avances en salud, atencion y potenciar los
resultados que ya se obtienen a través de la terapia convencional.

Conocer el real impacto, ya que es un tema no profundizado a
nivel nacional y ademads es un estudio en los nifios y nifias con paralisis
cerebral espastica que se le aplica terapia asistida con perros como
complemento a la terapia kinésica convencional.

Es importante mencionar que es una nueva herramienta
terapéutica para nifios y nifias con PC, los cuales muchas veces pasan
por periodos muy criticos que imposibilitan el tratamiento con la terapia

convencional.

3.6 Hipotesis del estudio
Hipotesis nula.

La terapia asistida con perros (CAT) aplicada como complemento de la
rehabilitacion neurokinésica no produce cambios en la modulacion del tono

postural, en pacientes con Paralisis cerebral espastica tipo Il y I'V.
Hipotesis alternativa.

La terapia asistida con perros (CAT) aplicada como complemento de la
rehabilitacion neurokinésica produce cambios en la modulacion del tono
postural y dolor crénico, en pacientes con Paralisis cerebral espastica tipo 11 y

IV segin la GMFCS.
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CAPITULO 4.

MATERIAL Y METODO

4.1. Diseiio propuesto para la investigacion.

4.1.1. Ensayo clinico aleatorizado (ECA).

El disefio propuesto para nuestra investigacion es un Ensayo Clinico
Aleatorizado (ECA) que se define por ser un experimento planificado, de
forma prospectiva, donde se compara, en este caso la terapia asistida con perros
y una intervencion, para determinar su efectividad, en conjunto con la

intervencion habitual de pacientes con paralisis cerebral.

4.1.2. Ventajas y desventajas (del ECA).
Ventajas

e Proporcionan la mejor evidencia de una relacion causa-efecto entre la
intervencion que se evalla y la respuesta observada.

e Proporcionan un mayor control del factor de estudio.

e [a asignacion aleatoria tiende a producir una distribucion equilibrada
de los factores prondsticos que pueden influir en el resultado
(potenciales factores de confusion), formando grupos comparables; de
este modo, permite aislar el efecto de la intervencion del resto de
factores.

Desventajas

e Las restricciones éticas impiden que muchas preguntas puedan ser
abordadas mediante un ensayo clinico aleatorio.

e Habitualmente se llevan a cabo con participantes muy seleccionados,

lo que dificulta la generalizacion y extrapolacion de los resultados.
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e A menudo, las intervenciones se administran con pautas rigidas,
diferentes de las que se realizan en la practica habitual, lo que dificulta
la generalizacion y extrapolacion de los resultados.

e En general, sdlo permiten evaluar el efecto de una tinica intervencion

e Suelen tener un coste elevado, aunque ello depende de la duracion del

estudio y la complejidad del protocolo.

4.1.3. Aleatorizacion

Se entiende por aleatorizacion la posibilidad de que cada paciente con
Paralisis Cerebral Espastica de nivel III y IV segiin la GMFCS tenga la misma
oportunidad de ser asignado al grupo control o al grupo de intervencion.
Se realizard una aleatorizacion simple donde se utilizara el programa STATA
para la distribucion al azar de los participantes, asignandoles un codigo a cada

uno.

4.1.4. Enmascaramiento

Este estudio tendra la modalidad enmascaramiento abierto no ciego, donde
todos conoceran a qué tratamiento se distribuirdn ya que serd evidente y

reconocible a qué terapia se estdn sometiendo cada participante .

4.2. Sujetos de estudio.

Para la realizacion de este estudio se ha escogido a aquellos pacientes
con Paralisis cerebral espastica ya que cursan con alteraciones en el tono

postural que predisponen a limitaciones en sus actividades de la vida diaria.

52



4.2.1. Poblacion diana.

Pacientes con Pardlisis cerebral espastica segun clasificacion Iy IV de

GMFCS en Chile.

4.2.2. Poblacion accesible.

Pacientes con Paralisis cerebral espastica en los niveles III y IV segin

clasificacion GMFCS, que pertenecen al Instituto Teleton de la region del

Biobio y la region de la Araucania.

4.3. Muestra.

4.3.1. Criterios de inclusion.

Ser diagnosticado de Paralisis cerebral espastica.

Pertenecen solo al nivel III o IV seglin la clasificacion de la GMFCS.
Residentes de la region del Biobio y region de la Araucania.

Firmar el consentimiento informado para padres o tutor responsable del
paciente.

Pacientes de entre 4 y 18 afios de edad, que manifiesten asentimiento

informado.

4.3.2. Criterios de exclusion.

Tener otro trastorno neurodegenerativo diagnosticado previamente.
Poseer alergias asociadas a los cannes.

Presentar miedo o fobia hacia los cannes

Estén bajo un tratamiento pre o post operatorio.

Estar bajo tratamiento con toxina botulinica durante el tltimo afio.
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e [Estar bajo tratamiento con fArmacos como baclofeno
e Estar bajo tratamiento complementario como hipoterapia e hidroterapia

durante los ultimos tres meses.

4.3.3 Tamaiio de la Muestra.

En la busqueda sistematica no se encontré evidencia clinica para el
tamafio de muestra, donde se aplicara la canoterapia en nifios con paralisis
cerebral espdstica, su relacion con el tono postural y la escala de medicion de
Ashworth.

Solo se encontraron estudios de revisiones sistematicas donde se
consideraba a la terapia asistida con perros en distintas dreas que se encuentran
afectadas en un niflo con PC espastica, sin considerar su etiologia y
clasificacion segun la GMFCS. Es por este motivo que se considerard la
formula para calculo de variable de medicion del tono muscular como
cuantitativa, donde se obtuvieron datos de la poblacién de pacientes en la
region de la Araucania con 143 nifios con Paralisis cerebral categorizados en
los nivel Il y IV de la segiin la GMFCS, estimando que este seria el 25% de
los 534 pacientes que conforman el total de nifios diagnosticados con PC en el
instituto Teleton- Temuco, se estipula este mismo porcentaje a los 1.129
pacientes diagnosticados en la region del Biobio, Seglin datos informaticos del
Instituto Teleton a nivel regional, dandonos una cantidad de 283 pacientes
categorizados en los niveles III y IV segiin la GMFCS en el Instituto Teleton-
Concepcion, lo que nos proporciona un total de 426 pacientes. Lo que nos
llevaria a utilizar la formula para estimacion de medias, donde d seria 0.05 de

precision de nuestra intervencion de canoterapia, con un Z del 95% de nivel de
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confianza, ade 1,96 segin busqueda en tabla Z y con una desviacion estandar
de 0,30 de acuerdo a los datos obtenidos de un estudio de investigacion *
donde se le considero la regulacion del tono muscular.

Para nuestro calculo se utiliz6 el programa EPIDAT version 4.2 donde se
ingresaron los datos anteriores, dandonos como resultado 105 pacientes como

nuestro tamafio de muestra.

Figura 1.3 Calculo tamaiio muestra

[1] Tamaiios de muestra. Media:

Datos:
Tamafio de b poblcidn: 426
Desvigcion est, esperada: 30,000
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision  |Tamaiio de la muestra
5,000 1035

4.3.4 Procedimiento de seleccion de la muestra.

Se realizara un muestreo aleatorizado con disefio paralelo, en donde la
seleccion de los individuos de la muestra se llevard a cabo mediante aquellos
que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion, que les interese
participar en el desarrollo del estudio en cada uno de las regiones en donde se
desarrollard la intervencion hasta completar el tamafio de muestra, con su
consentimiento y asentimiento informado previamente. En caso de no concretar
el tamafio de muestra en la region de la Araucania y la region del Biobio, se

tendrd la consideracion de ampliar la investigacion a regiones; region del
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Biobio al norte y la region de la Araucania al sur. Se registrard los rechazos
para ver si existe un perfil en las personas que no deseen participar en el

proyecto de investigacion.

4.4 Variables.

4.4.1 Variable experimental.

La variable experimental correspondera a la intervencion propiamente tal,
que en el estudio sera la aplicacion de una Terapia asistida con canes (CAT) en
nifios y niflas con paralisis cerebral espastica. Este tipo de terapia es un
tratamiento no invasivo y probado en otras enfermedades siendo considerada
como complemento a la neuro rehabilitacion kinésica, dirigida a facilitar la
aplicacion del tratamiento habitual, aumentando la confianza, adherencia en la

rutina de las terapias de rehabilitacion.

4.4.2 Variables de resultado del estudio.

Las variables de resultado son aquellas variables que sufren
modificaciones a causa de la intervencion. Son variables que se evaluaran, es
decir, corresponden a un parametro de medicion cuyo resultado sera analizado
estadisticamente. En este caso, la variable de resultado o dependiente primaria
es:

® Modulacion del tono postural:  El tono postural se define como
“tension en la que se encuentran los musculos en estado de reposo”,
involucrado en la postura y el movimiento. Se medira de acuerdo a la
escala de Ashworth.

Las variables de resultado secundarias son:
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e Dolor: el dolor se define como una sensacion especifica y que su

intensidad es proporcional al dafio tisular, que se medira de acuerdo a

Numeric Rating Scale (NRS)

e Funcionalidad: Consiste en determinar el grado de independencia y la

maxima funcioén en nifios con discapacidad tomando en consideracion

cOomo se desenvuelven en las actividades de la vida diaria.

e Funcidn motora gruesa: La capacidad vinculada con la amplitud que el

nifio tiene para realizar el movimiento en actividades y participacion de

acuerdo a la CIF, considerando sus limitaciones.

4.4.3 Variables independientes.

Se definen como aquellas variables que pueden modificar las variables de

resultados y que son inherentes al sujeto de estudio, pueden cambiar los

resultados del tratamiento en funcion de estas variables. En nuestro estudio

nuestras variables de control seran:

e Sexo.

e FEstado nutricional.

e FEdad.

e Tipo de tratamiento médico de base.

Tabla 4.1: Descripcion de variables resultado.

Variables de resultado

Variable Tipo de | Unidad de medida o | Instrumento

variable categoria de medicion
Modulacion del | Cuantitativa 0,1,+1,2,3,4 Escala de
tono postural ordinal Ashworth
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Dolor

Cualitativa
Ordinal

0-10 puntos.

y severo 7-10.

Donde;
leve 0-3, moderado 4-6

Numeric
Rating  Scale

(NRS).

Funcionalidad

Cualitativa
Ordinal

3 dominios

3 dimensiones

(Habilidad

ayudas técnicas)

(autocuidado,movilidad,
funcionamiento social)

funcional,Necesidad de
asistencia, Necesidad de

PEDI

Funcion motora

gruesa

Cuantitativa
Discreta

3:completa.

0: no inicia, 1:inicia,
2:alcanza parcialmente,

GMFM

Tabla 4.2: Descripcion de variables de control.

Variables de control

Variable Tipo de | Unidad de media o | Instrumento de
variable categoria medicion
Edad Cuantitativa | Afios y meses. Datos extraidos de
Continua ficha clinica o
entrevista
preliminar.
Sexo Cualitativa Masculino/ femenino | Datos extraidos de
Nominal ficha clinica o
entrevista
preliminar.
Estado Cualitativa IMC en tres | Medicion directa al
nutricional ordinal categorias: inicio del programa.
Normopeso,
desnutrido, sobrepeso
u obesidad.
Tratamiento Cualitativa En cuatro categorias: | Datos extraidos de
médico de | nominal Cirugia, Baclofeno, | ficha clinica o
base Toxina botulinica, | entrevista
Otros. preliminar.
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4.5 Método de analisis e interpretacion de datos.

La Estadistica, es una herramienta que nos permite analizar datos que en
salud, provienen de las ciencias biologicas o médicas a través de métodos y
procedimientos para recoger, clasificar, resumir, hallar regularidades y analizar
los datos, asi como de realizar inferencias a partir de ellos, con la finalidad de

ayudar a la toma de decisiones y en su caso formular predicciones.

4.5.1 Analisis estadistico descriptivo.

La estadistica descriptiva es un método estadistico de base deductiva
que permite describir, analizar y representar un grupo de datos obtenidos en las
mediciones realizadas en el desarrollo del estudio, utilizando métodos
numéricos y graficos que resuman y presenten la informacidén contenida en
ellos. Dentro de las herramientas que utiliza la estadistica descriptiva para
analizar la informacion obtenida en las observaciones, se encuentran los
estadigrafos o medidas de resumen categorizadas en medidas de tendencia
central, medidas para datos nominales, tablas y graficos para cada tipo de

variable y medidas de correlacion.

En este estudio se utilizardn los métodos antes mencionados
como:medias, moda, desviacidon estandar, rangos, tasas, de los datos obtenidos
los cuales estaran presentados en graficos y tablas de contingencia y/o
frecuencia, que se extraeran del procesamiento de los datos registrados en una

planilla Microsoft Excel.
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4.5.2 Analisis estadistico inferencial.

La estadistica inferencial es un método de andlisis global de la
informacion, el cual se apoya en el calculo de probabilidades y a partir de datos
de las muestras se efectiian estimaciones, decisiones, predicciones u otro tipo
de generalizaciones sobre un conjunto mayor de datos. Utiliza distintas
formulas que relacionan y/o comparan las variables para poder llegar a un

analisis mas concreto sobre alguna inquietud que quiera ser respondida.

En este estudio, la finalidad principal es determinar la efectividad de la
aplicacion de la Terapia Asistida con Canes (CAT), para ello se debe comparar
los valores de las variables que fueron medidas antes y después de la

intervencion para asi poder determinar la diferencia.

Para las variables cuantitativas como: modulacion del tono, se utilizara
la prueba T de Student-Fisher de medias pareadas. Para el analisis de variables
cualitativas como: dolor y funcionalidad se mediré a través de Chi2, lo que nos
permitira detectar una relacion entre las variables obteniendo evidencia

estadisticamente significativa para aprobar nuestra hipotesis alternativa.
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CAPITULO 5

PROPUESTA DE INTERVENCION

5.1 Fases de la Investigacion.

Fase 1: Logistica y coordinacion. (2 meses)

Envio del proyecto al comité de ética.

Reclutamiento y seleccion de los participantes del estudio.

Contrato de profesionales e internos.

Capacitacion del personal que realizard la intervencion a los
participantes.

Adquisicion de los materiales para la investigacion.

Informar a los centros de cada region sobre la investigacion que se va a

realizar

Fase 2: Reclutamiento y seleccion.(3 meses)

Coordinacion con los centros de las regiones involucradas para
determinar las redes de acceso de cada participante y la conformacién
de los equipos de trabajo.

Seleccionar a los participantes segin los criterios de inclusion y
exclusion.

Registro de consentimiento y asentimiento informado de los pacientes

seleccionados.

Fase 3: Recoleccion de datos, mediciones e intervencion. (7 meses)

Creacion de la ficha personal del participante para propdsitos del
estudio y asi almacenar los diversos datos adquiridos.

Entrevista a padres o tutores.
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Recopilacion de datos para la ficha clinica de cada uno de los
participantes.

Medicion de parametros basales (pre intervencion)

Intervencion de canoterapia y/o terapia neurokinésica convencional
(grupo de intervencion 2 veces por semana durante 6 meses)
Intervencion de terapia neurokinesica convencional (grupo control 3
veces por semana durante 6 meses)

Medicion de los pardmetros durante la intervencion.

Medicion de pardmetros finales. (post intervencion)

Fase 4: Resultados y difusion.(3 meses)

Analisis estadistico de los datos obtenidos.
Conclusiones del estudio.

Publicacion y difusion del estudio.

5.2 Descripcion de la intervencion

Registro de variables.

Con los criterios establecidos para el registro de las variables se

desarrollard una carpeta en formato digital que va a contener los datos

relevantes del paciente en una ficha creada para fines del estudio, ademas de

incluir las planillas de medicion correspondientes a cada una de las variables.

5.2.1. Variable de resultado primaria:

Modulacion del tono postural: Se realizard la evaluacion del tono
muscular espastico con la utilizacion de la Escala de Ashworth
modificada en la principal musculatura involucrada del miembro

superior; pectoral menor, bicesps braquial y en miembro inferior;
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abductores, recto femoral y triceps sural, ya que ellos son los musculos

que mas tienden a la hipertonia en paralisis cerebral.

5.2.2. Variables de resultado secundarias:

Dolor: Se realizard al comienzo de cada intervencion la evaluacion del
dolor mediante la Numeric Rating Scale (NRS), que consistird en
mostrar al padre/madre o tutor para que conteste por el participante, se
registrara el estado de dolor presente en el momento, siendo 10 el dolor
mas alto que han sentido en su vida y 0 la ausencia de dolor, esto se
mantendra en registro en la ficha clinica y se realizara en cada sesion.

Actividades de la vida diaria: Se mantendra el registro de Ia
funcionalidad, realizdndose una observacion directa o entrevista por el

kinesiologo a través del instrumento de evaluacion PEDI.

5.2.3. Variables de control:

Sexo: Se llevara registro del sexo de cada participante en una planilla
digital en su primera sesion.

Estado nutricional: Se realizard al inicio de la intervencion a través de
las medidas antropométricas el control del peso de los participantes,
esto cada 2 semanas, manteniendo su registro en la ficha digital.

Edad: Se realizard su registro en la primera evaluacion.

Tipo de tratamiento médico de base: Se considerara el tratamiento
farmacologico, de acuerdo a sus dosis y via de administracion, el
tratamiento quirtrgico pre y post intervencion, finalmente las ayudas
técnicas y ortopédicas, el cual se mantendra en registro en la ficha

digital.
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5.2.4. Método de evaluacion.
A. Escala de Ashworth modificada.

La Escala Modificada de Ashworth (EMA). Es una escala de item unico
que evalua el tono muscular del brazo afectado, otorgando puntajes desde 0
(normal) a 4 (rigido). EMA es considerada una medida para evaluar la
espasticidad siendo una escala de evaluacion que se utiliza frecuentemente en
pacientes con paralisis cerebral, demostrando adecuados indices de
confiabilidad y validez.*
En la actualidad, la escala de Ashworth y su version modificada, son las mas
ampliamente aceptadas y utilizadas, tanto en la practica clinica como en
investigacion, para la medicion de la espasticidad.
Esta escala abarca el dominio de estructura corporal, segiin la CIF. Su
administracion puede ser menor a 5 minutos, no requiere entrenamiento y su
uso no tiene costo.
La escala modificada de Ashworth, presenta confiabilidad intraobservador
adecuada para los flexores del hombro, rotadores externos del hombro, flexores
del codo, extensores del codo, flexores de la mufeca, extensores de la muifieca,
flexores de la cadera, extensores de la cadera, flexores de rodilla, extensores de
rodilla, extensores del tobillo con la rodilla flexionada, extensores del tobillo
con la rodilla totalmente extendida.’’

B. Escala de Calificacion Numérica (NRS)

La escala de calificacion numérica o escala verbal numérica (NRS o EVN
multifactorial)
En la escala verbal numérica (EVN) el paciente expresa su percepcion del

dolor desde el 0 no dolor al 10 el peor dolor imaginable.*® Puede ser por tanto
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hablada o escrita y por consiguiente mas util en pacientes criticos o severos
siendo cominmente utilizada en pacientes con paralisis cerebral.

La escala numérica (Numerical Rating Scale, NRS) La NRS fue descrita por
Downie en 1978.* es una de las escalas mas utilizadas tanto en el ambito

clinico como en la investigacion.

5.3 Protocolo sesion tipo.

La terapia de intervencion corresponderd a la rehabilitacion kinésica
convencional junto con la aplicacion de Canoterapia, en el grupo de
intervencion antes mencionado, cada sesion se realizara 2 veces a la semana, en
cambio el grupo control que serd los que solo tendré la terapia convencional
recibird un tratamiento de 3 sesiones a la semana, ambos grupos por un periodo
de 45 minutos por sesion. Al comenzar se explicara la actividad y hara ingreso
el perro a la sala, esto ultimo en el caso del grupo experimental, el usuario
tendrd una breve interaccion con el perro para luego comenzar con la

intervencion de la terapia convencional en conjunto con la canoterapia.

5.3.1. Aspectos a considerar.

Para realizar la intervencion y sus mediciones, se debe tener en cuenta
algunas consideraciones previas en el lugar, el personal investigador y el
usuario.

e Espacio de la sala debe ser considerablemente amplia, limpia,

despejada y estar organizada, con los espacios definidos y ordenados
antes de usar, el lugar debe contar con un lavamanos, basurero, al

menos una ventana para la ventilacion,solo contar con los implementos
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necesarios a utilizar en la intervencion, sin distractores que pueda
alterar la intervencion del can y el paciente, esto a una temperatura
adecuada y agradable (20°C) para llevar a cabo la actividad.

El personal encargado de la investigacion e intervencion favorecera
todo informacioén correspondiente al tratamiento a realizar en cada
sesion, contar con especializacion en el area de la neurorehabilitacion y
de la terapia con animales

Se solicitara el acompafniamiento del padre, madre o tutor del paciente
durante toda la intervencion, el usuario debe vestir de ropa cémoda,
pantalones cortos, polera corta, y con la asistencia de sus ayudas
técnicas u ortopédicas. Al mismo tiempo se les solicitard firmar el
consentimiento y asentimiento informado antes de la primera

intervencion dandose el espacio para resolver dudas o consultas

5.3.2 Sesion tipo.

Se evaluara a los participantes durante cada intervencion, considerando

la evaluacion convencional.

Sesion tipo para evaluacion inicial, a los 3 meses y al final de la
intervencion:

Se realizara en la primera evaluacion con un tiempo estimado de 60
minutos, la recopilacion de los antecedentes generales y de salud, con la
respectiva anamnesis remota y actual, al mismo tiempo se considerara
el nivel de conciencia del paciente, tono muscular, rango de movilidad
articular, la persistencia de las reacciones primitivas y posturales,
reflejos osteotendinosos, sensibilidad, realizando el registro de las

secuencias del desarrollo motor y la funcionalidad del usuario.
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e Sc realizard evaluacion con GMFM 88-66 para valorar el desempefio y

capacidad fisica del paciente.

e Se evaluard el dolor mediante la NRS hacia los padres y niflos que se

encuentren en capacidades para responder, posteriormente se realizaran

las medidas antropométricas correspondientes a peso y talla.

e Se comenzara con una evaluacion inicial del tono muscular, a través de

la Escala de Ashworth modificada, quedando en el registro de la ficha

digital.

Sesion tipo de intervencion:

e Presentacion de los que llevaran a cabo la sesion, presentacion del

animal, nombre, raza, edad, personalidad, etc.

e Primer contacto con el can, podra acariciarlo, donde se explicara porque

no debe tenerle miedo.

Tabla 5.1: Protocolo de intervencion tratamiento convencional

Objetivo Estrategia Actividad Materiales
Mejorar rangos | Flexibilizaciones Paciente en | Banca
de movimiento | Funcionales. sedente,
de Tronco, kinesidlogo
MMSS y MMII realiza
flexibilizacion de
tronco en todos
los planos de
movimiento
Regular el tono | Bobath: Estimulacion | Se realizardn las | Banca,
postural tactil y propioceptiva. | actividades balones,
Facilitaciones principalmente en | pelotas
Manejo de: base de | sedente,
sustentacion, incorporando los
alineacion, centro de | componentes
gravedad, descritos en la
estabilidad/movilidad | estrategia, segun
sea cada caso en
particular
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Favorecer la [ Concepto Bobath: | Paciente en | Banco,
transferencias Facilitacion con carga | sedente, canasto
de carga en Kinesiologo guia [ pelotas
sedente el movimiento, de
manera disociada
junto a una
estabilizacion  a
nivel de MMII del
paciente,
realizando el
traspaso de la
pelota de un
canasto a otro.
Favorecer Bobath: Facilitacion | Se  realizard  al | Terapeuta
alineacion y giro paciente en
postural ( sedente
cabeza, disociaciones de
columna, pelvis) movimientos
Simetria pélvicos y cintura
escapular.
Favorecer la | Facilitaciones Paciente inicia | Barras
marcha marcha con | paralelas,
facilitacion del | colchonetas
kinesiélogo de
trayectoria lineal,
con transferencia
de carga en el
plano frontal. con
ortesis.
Tabla 5.2: Protocolo de intervencion con canoterapia (TAC)
Objetivo Actividad Materiales

Mejorar rangos de

Posicion del paciente en

Camilla neurologica

movimiento de | dectibito prono sobre la | Can
Tronco, MMSS vy | camilla, kinesidlogo realiza
MMII movilizacion de
flexibilizacion pasiva de
musculatura flexora.
Entrenador :

can.

Realiza acercamiento con el

El perro de asistencia podra
ser acariciado




Aumentar

la

regulacion del tono

muscular y de
conciencia de
extremidad

la
la

comprometida con

la espasticidad.

Estimulacion sensoriales
(tactil)

Paciente ubicado en sedente
se le proporcionard un
yogurth tibio el cual debera

aplicarse sobre la
extremidad inferior
involucrada con

espasticidad, = donde el
entrenador  facilitard el
acercamiento y
acompanamiento del can, el
cual pasard su lengua tibia
sobre la piel.

Yogurth
Can
Toalla para limpiar

Favorecer
transferencias
carga en sedente

la
de

Paciente en posicion
sedente, con extremidades
inferiores estabilizadas,
Kinesiologo guia el
movimiento, de manera
disociada junto a una
estabilizacion a nivel de
MMII del paciente,
realizando el traspaso de la
pelota de un canasto a otro
Entrenador:

Realiza acercamiento con el
can, quien en Su cuerpo
llevara una canasta en el
lado lateral, con capacidad
de poder encestar y guardar
4 a 5 pelotas

Banco, canasto, pelotas
pequefias y  chaleco
canino con canasto

Favorecer Paciente en decubito prono, | Terapeuta
alineacion postural | se le realizara disociaciones | can
( cabeza, columna, | de movimientos pélvicos y
pelvis) cintura escapular.
Simetria Entrenador:
Junto al can proporcionara
acompanamiento del
paciente, ubicandose por
lateral.
Favorecer la | Paciente inicia marcha con | Barras paralelas,
marcha ayuda del kinesidlogo en [ colchonetas, can 'y

trayectoria  lineal,  con
implementos de seguridad.
Entrenador:

juguetes
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Posiciona al can en el
punto de meta.

Can realiza acompafiamiento
durante el trayecto del
paciente.

Tabla 5.3: Protocolo de intervencion sesion tipo de evaluacion

Recopilacion de los datos antropométricos del peso y talla.
Medicion del dolor mediante la escala NRS.

Evaluacion del tono muscular de MMSS y MMII.

Funcion motora gruesa GMFM -88

Tabla 5.4: Protocolo de intervencion sesion tipo con CAT

Medicién del dolor al inicio, entre y post intervencion.

Reconocimiento del can a través del juego.

Se realizaran los objetivos de tratamiento de manera gradual desde,
supino, sedente, hasta marcha, a través del juego con el can.

Término de sesién: se realizard movimientos activos, limpieza de
manos.

Tabla 5.5: Protocolo de intervencion sesion tipo convencional

Se medira el dolor al inicio, entre y post intervencion.

Se realizaran los objetivos de tratamiento de manera gradual desde,
supino sedente, hasta marcha, a través del juego.

Término de sesidn: se realizaran movimientos activos y de relajacion,
limpieza de manos.

5.3.3. Consideraciones éticas.

Dentro de la investigacion han obtenido gran relevancia los principios

éticos, ya que estos involucran directamente a las personas que participan en

estos tipos de estudios, por lo que deben ir a la par con la investigacion. Dentro
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de la realizacion de este proyecto se ha tomado en cuenta los cuatro principios
de la bioética, que son el de Justicia, No maleficencia, Beneficencia y
Autonomia.*

En lo que respecta al principio de Justicia: Seran considerados todos
los participantes que posean firmado el consentimiento informado y el
asentimiento para la intervencion. Ademds de que la seleccion de los
participantes se basard en el cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusion. Este principio se ve respetado ya que se solicitard asimismo la
aprobacion de un comité de ética para llevar a cabo la intervencion, se ofrecera
un trato justo para cada participante ya que cada uno tendrd las mismas
oportunidades para ser parte del estudio y sera tratado con respeto, igualdad y
equidad.

e Para respetar el principio de No maleficencia: Se contard con la
aplicacion de la Terapia asistida con canes (CAT) que constituye un
minimo riesgo para el participante porque la evidencia a demostrado
que es una intervencion gentil para los pacientes, tomandose las
precauciones necesarias para evitar dafio a su integridad fisica en el
estudio, ademas, el riesgo que asume cada participante es minimo.
Reducir al minimo las posibilidades de explotacion de los sujetos del
estudio, asegurando que no se sientan utilizados, sino tratados con
respeto.

e Para lo que concierne a la Beneficencia: El uso de la canoterapia se
espera sea de gran aporte al usuario y contribuya a una mejor forma de

tratamiento de su enfermedad, esperando ademas que el resultado del
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estudio sea favorable, lo cual implicaria un gran beneficio hacia el

participante y familia.

e EIl principio de Autonomia: Hace referencia a que cada participante

tendra la facultad de manifestar su decision de ser parte de la

investigacion mediante un asentimiento informado, respaldado por un

consentimiento informado firmado por el tutor responsable del menor.

Teniendo como consideracion que en cualquier instancia del proceso de

investigacion esta en la libertad de retirarse del estudio si el tutor o el

nifo lo estimen, respetando asi su autonomia.

5.4. Carta Gantt.

Figura 5.1: Carta Gantt.

Actividades

Inicio

del plan

Duracién

Periodos

delplan [ 1

6

7

Fase 1

Envio del proyecto al comité de éfica

Reclutamiento, seleccion y contrato de profesionales e internos

C: itacién a los profe les e internos de k

Aquisicién de para la gacion

Informar a los centros de cada region sobre la investigacion

rofro o]

Fase 2

Coordinacién con los centros de las regicnes involucradas

Reclutar y seleccionar participantes segun criteros de inclusion y exclusion

Registro del consentimiento y asentimiento informado de los pacientes

Fase 3

Creacién de las fichas digitales de los usuarios

Entrevista a los padres o tutores de los usuarios

Recopilacién de antecedentes de la ficha clinica de los paricipantes

Medicion de los parametros basales (pre intervencion)

Intervencién de terapia neurckinésica convencional (grupo contrl)

Intervencion CAT como tte a terapia 1 ional (g.experimental)

Medicién de los parametros durante la intervencién

Medicion de parametros finales (port intervencin)

Fase 4

Andlisis estadistico de los datos

Conclusiones del estudio

Publicacién del estudio y difusion de los resultados del estudio
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CAPITULO 6

ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO.

6.1 Equipo de trabajo.

En esta seccion se detalla el rol de cada uno de los integrantes del proyecto
de investigacion.
Investigadores: Seran los responsables de la investigacion, y sus funciones
son:
e Recopilar la informacion obtenida a través de las intervenciones
e Organizar la realizacion total del proyecto de investigacion y supervisar
que se cumplan todos los pasos en los periodos correspondientes,
ademas de corroborar la correcta aplicacion del protocolo a los
participantes.
e Reclutar a los participantes que cumplan con los criterios de inclusion
e Supervisar la comprension y posterior firma de los consentimientos y
asentimientos informados de los participantes en la investigacion.
e Velar por el cumplimiento de los principios éticos de este estudio
e Coordinar las reuniones de trabajo.
Kinesiologos: Seran responsables de realizar la intervencion y sus funciones
son:
e Realizar la intervencion de acuerdo al método propuesto para la
investigacion

e Responder dudas del paciente, familiar o tutor sobre el procedimiento
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Entrenador del can: Tendra la funcién de asistir a las necesidades del can,
considerando el ambiente apropiado para la intervencion con el can
e Realizar la intervencion de acercamiento con el perro
e Mantener el control sobre el can, proporcionando seguridad
Estadistico: Tendra a cargo el andlisis estadistico de las variables a medir.
e Gestion y organizacion de los registros obtenidos de la medicion de
variables
e Realizar el analisis estadistico descriptivo e inferencial de los datos.
e Interpretar los resultados obtenidos en el estudio.
Secretario: Este rol puede ser asumido por cualquier miembro del equipo.
e Tomara registro mediante actas de todas las reuniones administrativas
del equipo.
e Coordinar las citas de los participantes a las sesiones y calendario de los
profesionales
Alumno interno Universidad de la Frontera:
e Realizar procedimientos delegados por el kinesidlogo a cargo de la
intervencion

6.2 Implementos a utilizar.

1. Perro adiestrado.

2. Camilla neurolégica.
3. Colchoneta.

4. Tatamis.

5. Banco.

6. Computador o Tablet.

7. Balones terapéuticos.
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8. Pelotas pequetias.

9. Chaleco para perros.

10. Barras paralelas.

11. Juguetes.

6.3 Recursos financieros

El financiamiento de este proyecto de investigacion se llevard a cabo a

través de la participacion a fondos concursables como: DIUFRO, CONICYT,

FONIS, entre otros.

6.4 Presupuesto.

En el siguiente apartado se da a conocer el presupuesto requerido para

llevar a cabo nuestro proyecto de investigacion, en el cual se incluyen recursos

humanos, equipamientos e implementacion requerida, ademas de gastos extras

que seran considerados para la intervencion.

6.4.1 Recursos humaneos.

Tabla 6.1: Costos de recursos humanos.

Ne Personal Costo mensual Costo total
Participantes
2 Kinesiologo a $600.000 $14.400.000
cargo de la
investigacion
(12 meses)
4 Kinesidlogo a $400.000 $1.600.000
cargo de la
evaluacion e
intervencion.
(8 meses)
4 Entrenador y perro $400.000 $9.600.000
de asistencia
(6 meses)
4 Interno de $120.000 $2.400.000
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kinesiologia

(5 meses)
1 Secretario/a $100.000 $1.200.000
(12 meses)
1 Contador auditor $120.000 $360.000
(3 meses)
1 Estadistico $300.000 $600.000
(2 meses)
Costo total por recursos humanos $30.160.000
6.4.2 Recursos materiales y de implementacion.
Tabla 6.2. Costos de materiales e implementacion.
Cantidad Materiales Costo unitario Costo total
2 Camilla $250.000 $500.000
Neurologica
4 Colchonetas $10.000 $40.000
4 Tatamis $20.000 $80.000
6 Balon terapéutico $26.000 (3 de 75 $150.000
cm)
$24.000 (3 de 65
cm)
4 Tablets $200.000 $800.000
2 Barras paralelas $600.000 $1.200.000
30 Juguetes $1.000 $30.000
20 Pelotas pequeias $5.000 $100.000
4 Chaleco-canasto $50.000 $200.000
para can
100 Yogurth $200 $20.000
Costo total de materiales $3.120.000
Costo total del estudio: $ 33.280.000.-

76




ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA

COMITE ETICO CIENTIFICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
Estimados Padres y/o Apoderados:

Su hijo/a ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Efectividad del uso de
canoterapia (CAT) como complemento de la neuro-rehabilitacion kinésica, medido en
términos de la modulacién del tono postural en pacientes entre 4 v 18 anos diagnosticados
con Pardlisis Cerebral espastica en miveles III v IV segin la Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) que residen en la region del Biobio v la region de la
Araucania durante el periodo de un afo calendario”, dirigido por la Srta. Marcela Nancufil
vy la Srta. Silvana Mellado, todos miembros del equipo mvestigador.

Este formulario de consentimiento explica el estudio de investigaciéon. Por favor, léalo
detenidamente. Haga preguntas sobre cualquier cosa que no entienda. Si no tiene preguntas
ahora, usted puede hacerlo en cualquier momento, por los medios de contacto que mas
abajo se detallan. La participacion de su hijo(a) en este estudio es completamente
voluntaria.

El objetivo es “Determinar la efectividad del tratamiento kinésico que incluya el uso de
canoterapia (CAT) medido en térmimos de la modulacion del tono postural en pacientes
entre 4 v 18 anos diagnosticados con paralisis cerebral en estadios III y IV segiin la
GMFCS”, por lo cual analizaremos la aplicacion de la canoterapia provoca cambios
positivos en la modulacion del tono postural de su hijo/a.

Este estudio de investigacion estd dirigido a usuarios con Paralisis cerebral espastica tipo
I v IV segin GMFCS de entre 4 v 18 anos de edad. pertenecientes al nstituto Teleton de
la region de la Araucania y region del Biobio.

Si usted autoriza a su hijo/a para participar en este estudio se aplicaran las siguientes
mtervenciones:

Se evaluara mediante la escala de Ashworth el tono postural, una medicién por observacion
de la condicion actual corporal especificamente del miembro superior e inferior v se
clasifican segin una numeracion en la escala. Las mediciones seran realizadas por
kinesidlogos, en un area comoda y segura para el usuario en presencia de su padre o tutor.
Se realizara en la evaluacion antes de comenzar con el estudio, a los fres meses de
tratamiento y al finalizar el estudio a los seis meses.

Se realizara terapia kinésica en todos los participantes v la aplicacién de la conoterapia en
el grupo intervencion.

Se accedera a ficha médica de su hijo para obtener informacion acerca de su historia clinica
e mtervenciones previas. No se reuniran datos privados como nombres o direccion.
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Antes de iniciar, en el proceso de asentimiento sera registrada la voluntad del menor,
asmusmo sera grabado y fotogratiado durante la mtervencion (estudio), protegiendo su
identidad en todo momento.

Las evaluaciones e mtervenciones que se le realizan a su hijo/a. no tendran costo para usted
y seran entregadas en informe.

S1 usted no desea que su hijo/a participe, no unplicara sancion. Ademas, su hijo/a tiene el
derecho a negarse a responder preguntas concretas, también puede optar por retirarse de
este estudio en cualquier momento y la informacion que hemos recogido sera descartada
del estudio v eliminada.

Cabe destacar que no existe ninglin riesgo para su hijo/a por su participacion. Si el/ella Lo
desea puede dejar de participar de Las evaluaciones, sm que signifique sancioén para el a
usted. al participar de todo el estudio los beneficios directos que recibira usted o su hijo/a
son resultado v posibilidad de provocar cambios positivos en la modulacion del tono
postural dismmmuir el dolor adherencia al tratamuento y permutir a los mvestigadores
masificar el uso de la canoterapia en miios con paralisis cerebral a nivel nacional no se
contempla ningiin otro tipo de beneficio para usted v su hijo/a.

Los datos obtenidos seran de caracter contidencial se guardaran en el anomimato de su
hijo/a, estos datos seran organizados con un numero asignado a cada participante la
identidad de los ninos estara disponible sélo para el personal del proyecto y se mantendra
completamente reservada. ILos datos estaran a cargo del equipo de mvestigacion de este
estudio para el posterior desarrollo de nformes y publicaciones dentro de revistas
cientificas. todos los nuevos hallazgos significativos desarrollados durante el curso de la
mvestigacion, le serdn entregados a usted, ademas de un mforme con los resultados
globales sin 1dentificar el nombre de los/as participantes.

Al finalizar el estudio usted recibira los resultados de las evaluaciones e mtervenciones de
su hijo/a en un sobre cerrado.

La mformacion recolectada no sera usada para ningin otro proposito, ademas de los
sefialados anteriormente sin su autorizaciéon previa v por escrito cualquier pregunta que
desea hacer durante el proceso de investigacion podra contactarse con el equipo
mvestigador,  fono  45-21975770, celular:  +56962750757. comreo  electronico:
can.rehabilitacion@ufrontera.cl

S1 usted siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos o el de su hijo/a podra
contactarse con el Presidente del Comité Etico Cientifico de la Universidad de la Frontera,
Fono 45-2734114. comreo electronico: cec(@ufrontera.cl o concurrir personalmente a
Avenida Francisco Salazar N°01145. Pabellon B. Sector Vice-Rectorias, Temuco. en
horario de 09:00 a 17:00 hrs.
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ACEPLO  UE I a0 s
participe voluntaria y anteriormente en la investigacion “Efectividad del uso de canoterapia (CAT) como
complemento de la neuro-rehabilitacion kinésica, medido en términos de la modulacién del tono postural en
pacientes entre 4 y 18 anos diagnosticados con Paralisis Cerebral espastica en niveles III v IV segin la Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) que residen en la region del Biobio y la region de la
Araucania durante el periodo de un ano calendario™, dirigido por la Srta. Marcela Nancufil v la Srta. Silvana
Mellado. todos miembros del equipo investigador.

Declar6 haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacién que
se solicitara a mi hijo/a.

Autorizo que mi hijo/a participe en los siguientes procedimientos:

SI NO
Acceder a ficha clinica.

S1 NO
Peso v talla.

ST NO
Medicion del grado de espasticidad.

SI NO
Terapia kinésica.

SI NO
Grabacion y fotografias para el asentimiento y del proceso de ser necesario

Declaro haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a participar de mi hijo/a o dejar de participar
en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial v anénima. Entendiendo que la informacion sera
analizada por los investigadores en forma grupal v no se podran identificar las respuestas y opiniones de
modo personal. Por 1iltimo, la informacién que se obtenga sera guardada y analizada por las investigadoras. la
resguardaran v solo se utilizara para fines de este proyecto de investigacion. Este documento se firma en dos
ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Padre y/o Tutor Nombre Invstigador

Firma v Huella Firma y Huella

Fecha:
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Anexo 2: Asentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA

COMITE ETICO CIENTIFICO

Asentimiento para participantes

A continuacion te leeremos el siguiente texto, en el cual debes expresar si deseas o no
participar.

Para que puedas participar, también conversaremos con tu padre/madre/ tutor, pero aunque
ellos estén de acuerdo en tu participacion, ti puedes decidir libre y voluntariamente si
deseas participar o no.

Toda la informacion que nos puedas aportar quedara registrada y no sera entregada a otras
personas. Las Srtas. Silvana Mellado Bastias y Marcela Nancufil Millahual, investigadoras
principales, que estaran encargadas de cuidar y proteger los datos. tomaran todas las
medidas necesarias para esto.

Esta intervencion consiste en evaluaciones donde se te solicitara acudir al centro de
atencion como lo hacen frecuentemente, con ropa cémoda, donde interactuaras con un
perro de asistencia, el estara presente en toda la sesion.

Esta intervencion no duele, por lo tanto debes comunicar cualquier molestia o incomodidad
que se presente durante el transcurso de la intervencion.

Se tomaran fotografias y grabaciones en algunas intervenciones para obtener registro de la
mvestigacion.

Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos o el de su hijo/a podra
contactarse con el Presidente del Comité Etico Cientifico de la Universidad de la Frontera,
Fono 045-2734114. correo electronico cec(@ufrontera.cl o concurrir personalmente a
Avenida Francisco Salazar N°01145, Pabellén B, Sector Vice-Rectorias, Temuco, en
horario de 09:00 a 17:hrs.

Si decides participar, muchas gracias.

Nombre Nombre del investigador.

Fecha:

*Se adjunta registro audiovisual del asentimiento
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Anexo 3: Fisiopatologia Paralisis Cerebral: Consecuencia de la lesion

encefalica.

Alteracion de neuronas/ vias que ejercen accion inhibitoria sobre alfa motoneurona

Desbalance entre impulsos excitatorios e inhibitorios sobre alfa motoneurona

Consecuencias Consecuencias

diferidas inmediatas

o

Anexo 4: Fisiopatologia Paralisis Cerebral: Efectos y posibles ventajas de

=

la espasticidad.

®  [nterfiere con la movilidad, &  Mantiene el tono muscular
gjercicio y rango de ®  Ayuda a la funcion
movimiento articular circulatoria periférica

®  Puede dificultar ¢l cuidado ®  Previene la trombosis
del paciente venosa profunda

® Interfiere en actividades de la ®  Puede ayudar en
vida diaria actividades de la vida

®  Puede causar dolor y diaria (Ej: bipedestacion
dificultad de suefio asistida)




Anexo 5: Métodos diagnosticos (Caracteristicas clinicas de la paralisis
cerebral, cerebral palsy: an overview).

Proporcidn de Causas Bebésafectados | Caracteristicasclinicas | Caracteristicasclinicasen
pacientescon PC| principales entre lactantes nifios mayores
PC espastica = Espasticidad del cuchillo | = Espasticidad del cuchillo de
de cierre. CIErre.
= Reflejos tendinosos = Reflejos tendinosos profundos
profundos y energicos. ¥ ENErgicos.
= Respuestas plantares * Respuestas plantares
ExtEnIOres. ExtEnsores.
® L3z gontracturas son ® Las oontracturas son
COMUNES COmUnES.
Diplejia 15-25% FVL Precocidad = <f meses = Laz extremidades inferiores e
espastica Hipotonia de las wen afectadas mds que las
extremidades inferiores extremidades superiores
=z Emeses  Arrastrede | = Caminar con los dedos delos
comando W-Tendoachilles | pies
sentado apretando = Funcion relativamente
conservada de las extremidades
superiores, la cognicion y &l
hablz
= pusde tener discapacidad
visual
Hemiplejia 20-20% =Acridente Los bebes a = Asimetria durante los = Brazos afectados mas gue
espastica cerebrovasc | término movimientos naturales de | piernas
ular generalments lamano / llevarlasmanos | = Pusden presentarse deficits
neonatal en la linea media o sensorizles gue s& manifiestan
= Aoridents durante refles neonatales | como unz masa reducida enel
cerebrovasc comao los de Moro lado afectado.
ular = Dominic temprano de la
prenatal mano [antes de los 12
sMaHformac mezes)
onEs = En |3 posicion sentada,
corticales Iz pierna afectada tiende 3
extenderse
Cuzdriplejia | 20-30% = axfivia Lactantes = Retraso motar y = 13z 4 extremidades estan
espastica perinatal_ prematuros Cognitivo severo afectadas, con afectacion de las
= |nfeccion nacidos 3 término | = Control deficients de la extremidades superiores igual o
comgenita czbeza mayor gue la de las
= Dizgenesia = pusde tensr hipotonia extremidades inferiores
cerebral durante los 43 &meses = Azpriado con deterioro
iniciales, gue evoluciona a3 | cognitivo, del habla y visual
espasticidad entre los 9y | grave
17 meses = Son comunes las dificultades
= & los 12 meses, cuando para alimentarss, la
los bebés se sientan, no insuficiencia respiratoria cronica
pueden flexionar las  los trastornos convulsivos
piernas y tienen
problemas del tronoo
equilibrar
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Anexo 6: GMFCS de acuerdo a rango etario.

Nivel III:

[ Se sienta en una silla normal pero puede necesitar apoyo pélvico o en el
tronco superior para maximizar la funcion manual.

(d Se sienta y se levanta apoyandose en una superficie estable para
sujetarse o impulsarse con las manos.

(A Anda con un dispositivo de ayuda manual a la movilidad en superficies
lisas.

(A Sube escaleras con ayuda de otra persona.

(A Dependientes para desplazarse fuera de la casa o en terrenos

irregulares.

Nivel I'V:

(d Pueden sentarse en sillas pero necesitan apoyo del tronco para
maximizar la manipulacion.

(d Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una superficie
estable para impulsarse o sujetarse con los brazos.

(A De forma excepcional andan pequefnos tramos con andador y
supervision del adulto pero tienen dificultades para los giros y para
mantener el equilibrio en terrenos irregulares.

(d Para el desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La
autonomia de desplazamiento s6lo es posible con sillas

autopropulsadas.
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Nivel III:

(d Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los
espacios interiores.

(A Cuando estan sentados puede necesitar un cinturén para alinear la
pelvis o sujetar el tronco.

[ Pasar de sentado a de pi¢ y del suelo a de pi€ precisan de apoyo de otra
persona o una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando
se desplaza distancias largas utilizan algliin tipo de dispositivo de
ruedas.

(A Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervision o apoyo
de una persona.

[ Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir
su participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla

de propulsién manual o autopropulsada.

Nivel I'V:
(d Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o
autopropulsion en la mayoria de los entornos.
(d Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo
personal para la mayoria de las transferencias.
(d En la casa de los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo
(arrastrarse, gatear, rodar...) andan distancias cortas con asistencia

personal o usan autopropulsion.
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a

a

Cuando se les coloca pueden utilizar algin tipo de soporte en casa o en
el colegio.

En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en sillas
manuales o utilizan sillas autopropulsadas.

Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les
permitan participar en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la

ayuda personal y/o dispositivos autopropulsados.

Nivel I1I:

a

Puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual.

Si lo comparamos con personas de otros niveles muestra una mayor
variabilidad en sus métodos de desplazamiento a expensas de su
capacidad fisica y de factores ambientales y personales.

Cuando esta sentado puede necesitar un cinturon para alinear la pelvis y
tener equilibrio.

Pasar de sentado a de pié y del suelo a de pié precian de apoyo de otra
persona o una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse.

En el colegio puede utilizar una silla autopropulsada o de propulsion
manual.

En el exterior, en la comunidad, se les desplaza en la silla de ruedas o
disponen de dispositivos autopropulsados.

Puede subir y bajar escaleras sujetindose a un pasamano y con

supervision o ayuda de otra persona.
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a

Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir
su participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla

de propulsién manual o autopropulsada.

Nivel I'V:

(d Utilizan una silla para desplazarse en la mayoria de los contextos.

(A Pueden precisar un asiento adaptado para mejorar el control del tronco
y la pelvis.

(A Se necesita la ayuda fisica de 1 o 2 personas para las transferencias.

(d Pueden mantener mantener parte de su peso sobre las piernas para
ayudar en las transferencias.

(d En interiores o bien pueden andar distancias cortas con ayuda de otra
persona o usar sillas para desplazarse o bien, siempre se les ayuda a
colocarse, utilizan un andador con soporte corporal.

(d Pueden operar una silla autopropulsada. Si no disponen de ella se les
transporta en una silla manual.

(d Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les

permitan participar en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la

ayuda personal y/o dispositivos autopropulsados.
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Anexo 7: Tabla resumen GMFCS

GMFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMFCS Nivel |

El nifio puede caminar tanto en el interior como
en exteriores, y subir escaleras. Puede realizar
actividades relacionadas al sistema motor grueso
corno correr y saltar, pero su velocidad, equilibrio
y coordinacion se ven afectados.

GMFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Nivel II

EL nifio puede caminar tanto en el interior como
en exteriores y subir escaleras sostenido, experi-
menta dificultad para caminar en superficies
desniveladas e inclinadas, caminar en sitios con
multitud o espacios pequefios.

GMFCS Level Il

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain,

GMFCS Nivel 11l

EL nifo puede caminar en el interior o en exteriores
en superficies nivelados con ayuda de un dispositi-
vo de movilidad. Pueden necesitar el uso de una
silla de rueda, sobretodo para distancias largas o
exteriores con terrenos desnivelados.

GMFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

GMFCS Nivel IV

El nifo requerira del uso de caminadora para distan-
cias cortas o sillas de ruedas para mobilizarse
dentro de casa, escuela o la comunidad.

GMFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of moter function are limited.
Children have no means of independent mobility and

are transported.

GMFCS Nivel V

Incapacidad para ejercer control voluntario del mov-
imiento y discapacidad para mantener postura
erguida del tronco y cabeza. Todas las areas de la
funcién motora esta limitadas. No tienen capacidad
de movilidad independiente y deben ser trasporta-
dos.

Anexo 8: Escala de Ashworth modificada

Grad
0

Descripcion

0

Tono normal.

Leve aumento del tono al movilizar la parte afectada en flexién o
extension.

1+

Ligero aumento del tono muscular, manifestado por resistencia
minima en parte del arco de movilidad (menos de la mitad)

Aumento mas notable del tono muscular en la mayor parte del arco de
movilidad, pero el miembro (s) afectado (s) se mueve (n) con
facilidad.
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3 Incremento moderado del tono; los movimientos pasivos son dificiles

4 Aumento considerable del tono los movimientos pasivos son dificiles
y la parte afectada esta rigida flexion o extension

Anexo 9: Escala de evaluacion numérica del dolor (NRS)

Sin Peor
dolor dolor
posible
Puntaje
() = sin dolor
-3 = dolor leve

4-6 = dolor moderado
7-10 = dolor severo

Anexo 10: Gross Motor Function Measure (GMFM-88)

Nombre del nifio: Registro:

Nivel de GMFCS"
Fecha de evaluacién: | | | ‘ | | | | | |
dia/mes/afo | I 1 v v

Fecha de nacimiento:
dia/mes/afo
Nombre del evaluador:

Edad cronoldégica:

dia/mes/afio
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item

A: DECUBITOS Y VOLTEO

PUNTUACION

10.

1.

12

13.

14.

15.

16.

17.

SUP, CABEZA EN LA I_[MEA MEDIA: GIRa LA CABEZA HACIA AMBOS LADOS COM LAS

EXTREMIDADES SIMETRICAS

SUP: LLEVA LAS MANOS A LA LINEA MEDIA, JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANOS .

SUP: LEvaMTA LACABEZAS®

SUP; FLEXIONA CADERA Y RODILLA DERECHA COMPLETAMENTE ..o

SUP: FLEXIONA CADERA ¥ RODILLA (ZQUIERDA coMpLETAMENTE. oo

SUP: esTira B RAZ0 DERECHO, L& MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN

SUP: esmira EL BRAZO [ZQUIERDO, La MAND CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN

JUGUETE.

SUP: sEVOLTEAHASTAPROND SoBREEL Lapo DERECHO

SUP: SE VOLTEA HASTA PROND S0BREEL Lapo IZQUIERDO .

PR: LEVANTA LA CABEZAERGUIDA . . .

PR SOBRE ANTEBRAZQS: LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, CODOS EXTEMDIDOS, PECHO
ELEVADO.......

PR SOBRE ANTEBRAZOS: CARGAEL PES0 SOBRE EL ANTEERAZD DERECHO,

EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE. ...

PR SOBRE ANTEBRAZOS: canca EL PESD S0BRE EL anTERRAZO IZQUIERDO,

EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACLA DELANTE....

PR: SEVOLTEA HASTA SUPND SoBREELLapo DERECHO
PR: SEWOLTEA HASTA SUPNO S0BREELLAD0 IZQUIERDO
PR: prvota 20° hacia La DERECHA ysanp0 LAS EXTREMIDADES ..o

PR: pvoTa 90° hacia La ZQUIERDA ysanno LAS EXTREMIDADES oo

TOTAL DIMENSION A |

o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]

0[]

1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]

2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2[]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]

3]
3]
3]
3]
3]
s
3]
s
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]

3]

&9

10.

1"

12.

13

14.

16

16

17.



[tem B: SENTADO PUNTUACION NE
* 18 SUP MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TiRA DE S MIEMO PARA SENTARSE ] 1 2 3 18.
CONTROLANDD LA CABEZN I:I D I:I |:|
18.  SUP-sewoiTEAwach L Labo DERECHO veonsisuesetrse.. .. 0| 1] 2[ ] 3] n
2. SUP:se vouTE Hacw EL Lapo OUIERDO v coMSIGUE SENTARSE .0 |:| 1 |:| 2|:| 3 |:| .
* . SENTADO SUBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORRC O | 1[ ] 2[] 3[] 2.
LEVANTA Liu CABETA ERGLIDA, LA MANTENE Jspaumo0s.
* 22. SENTADO SOBRE LACOLCHONETA, ELTERAPEUTALE SWETAPORELTORMX: 0 | 1[ ] 2[ ]| 3[ ] 2
LEVANTA LA CABEZA EN LA g WEDis, LanwTene 10secmoes_
* 73, SENTADO SOBRE LA COLCHOMETA, CON BRAZONS APOYADONS: semr.mﬁ o1 1] 2 33 =
* 24, SENTADO EN LA COLCHONETA: 52 MANTEENE SN APCYAR LO% BRAZOS 3mmna ...... 0 |:| 1 |:| 2|:| 3|:| X
* 25 SENTADD SCBRE LA COLCHOWETA CON UN JUGUETE PEQUENO EN FRENTE: 0 1 2 3 .
SE MCLIKA HACY DELANTE, TOCA EL JUGLETE ¥ SE RENCORPORA SN APOYAR LOSBRAIDE I:I I:I I:I I:l
* 26. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: ToA UN JUGLETE eouocans A 45° ALk o 1 2z 3] =
DERECHA ¥ DETRAS DEL WO, VUELVE A LAPOSICIONNICIAL
* 27, SENTADD SOBRE LA COLCHONETA: Tock UN JUGUETE couocapo o 45° AL o1 1] 21 3[] =
[ZQUERDA v DETRAS DEL WIRD, VUELVE ALAPOSICIONMICIAL
28, SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: s mnsmsummmsamﬁ o ] 1[] 2] 3] =
2.  SENTADO SOBRE EL LADO IZOUIERDI: SE MANTENE SH APCYAR LOS BRAZOS 5 o ] 1] z[] 3] =
SEGUMDOS. . R
* 3. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: rescence wsmarmeonconreo O | 1] 2[] 3[] 3
* 31, SENTADO SOERE LA COLCHONETA CONLOS PIESALFRENTE: wemsseoscon 0 | 1] 2[ ] 3[ ] 3.
DE AFOIYO SOBRE 4 PLNTOS (POSICION DE GATED) SOBRE EL Laba DERECHO. ..
* 32 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PIESALFRENTE eemsueescon 0 | 1] 2] 3[ ] 3
DE AP0 SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATED) SOBRE EL Laba IZQUIERDO. ..o
SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: ervora80° swanmacewosernzos. . 0| 1] 2[ ] 3[ ] =
* EEHTADDENI.INBMCDssuwrmsmmmmmsam-u.usms.ﬂ] D|:| 1|:| 2|:| 3|:|
* 35 DEPIEcowssue senrseenumemcoann.. 0 | 1] 2] 3] =
- SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSEENUN BANCOBAD... . O[] 1[ ] 2[ ] 3[ ] %
: SOBRE EL SUELD: conseUe sentarsesnunaanconro.. . O | 4[] 2[ ] 3[_] 37

TOTAL DIMENSION B |
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C: GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION NE
PR: RASTREA HACIA DELANTE T BML ... s 1] |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 348
4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) s= wanmene coneL pesosoremmnos vroowes, 0 | 1| 2] 3] =
10 secuemos

40, 4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): CONSIGUE SENTARSE SIM APOYAR LOS ERAZOS......... o ] 1] 2[] 3] %

41.  PR: CONSIGUE EL APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATED) CON EL PESO SDBRE MAMOS Y ﬂ|:| 1|:| 2|:| 3|:| 41.
RODILLAS

42. 4 PUNTOS (POSICION DE GATECK exmence macuceuwe sRzo DERECHO, O[] 1] 2[ ]| 3[ ] 42
MANC POR EMCIMA DEL MIVEL DEL HOMERO -

43. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) extence macwoewsnme ELsrazn IZQUIERDO, O | 1] 2[ ] 3[ ] 43
MANC POR ENCIMA DEL MIVEL DEL HOMERO

44, 4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): GATEA O SE DESPLAZA SENTADD HACH ADELANTE o ] 1] 2[ ] 3[ ] s
1,8m
4 PUNTOS (POSICION DE GATED]: GATEA DSCCIADAMENTE HACIA ADELANTE 1,8m._... o ] 1] 2] 3]
4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ). SUBE 4 ESCALONES GATEANDO SOBRE MANDS ¥ o ] 11 2] 3[ ] 4
ROCILAS/PES

47, 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Bas 4 ESCALONES GATEAMDO HACIA ATRAS S08RE () |:| 1 |:| 2 I:l 3 |:| 47
MUABIOS ¥ RODILLASPIES ... oo oteeesseeeeesssemsrs s

48 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE POMERSE DE RODILLAS LISANDO LOS 0 |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 48
ERAZOS, SE MANTIENE 10 SECUMDOS SN APOYARLDS

49, DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE La RODLLA DERECHA usasma () |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 48,
LOS BRAZOS, SE MANTENE 10 SEGUNDOS SMAPOYARLOS. ..o

50. DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODLLA [ZQUIERDA [I] |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 50.
USANDD LS BRAZOS. SE MANTIENE 10 sEGUMDos siNapovsmDs .

51. DE RODILLAS: CAMINA DE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, S APCYAR LDS BRAZOS o] 11 2] 3] st

TOTAL DIMENSIONC |
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item D: DE PIE PUNTUACION NE

* 52 SOBRE EL SUELQ: SEPOMNE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO...__ -0 |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 59

* DE PIE: SE MANTEENE. SN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS ... O] 1| 2[ ] 3[ ] 83

* 54, DE PIE AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNA MAND, LEVANTA EL PIE DERECHO, 3 0|:| 1 |:| 2 |:| 3|:| 54.
SEGUNDOS... . S - S

* 55, DE PIE: AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNA MAND, LEVANTA EL PIE I.ZQUIERDO 3 0 |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 55.
SEGUNDOS.... . — - . S

* 66. DE PIE: SE MAMENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 20 SEGUNDOS...———.ooee. O 1] 2[ ] 3[ ] 856

* 57. DE PIE: LEvanTa ELPIE IZQUIERDO, Sin apovar LosBrazns, 10sesmoos 0[] 4[] 2[ ] 3[ ] 57

* 58, DE PIE LevanTaEL PE DERECHO, SN APovAR oS BRAZ0S, 10seawoos......... 0] | 1] 2[ ] 3[_] 58

* 59, SENTADO EN UN BANCO BAJO: consicue Ponerse DePE snusartoserazos...... 0 | 1] 2[ ] 3[ ] 5o

* 60. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PE MEDIWNTE LA PoSICONDE camalterososre s O | 1| 2[ ] 3[ ] 60
RODILLA DERECHA SIN USAR LDS BRAZDS. ..o

* pB1. DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA n|:| 1 |:| 2 |:| 3|:| 81,
RODILLA IZQUIERDA S USAR LOS BRAZOS. .o

* 62, DE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE ENELSUELO, swapovarioserazos_... 0 | 1| 2[ ] 3[ ] 62

* 63. DE PIE: CONSIGUE PONERSE ENcUCLILLAS SHAPovaRLoserazos. ... 0] | 1[_] 2[ ] 3[ ] 63

* B4 DE PIE: RECOGE UN OBIETD DEL SUELD, VUELVE A PONERSE DEPE SN ApovarLoserazos.... 0 | 1 | 2[ | 3[ | 64

TOTAL DIMENSIOND | |

item E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE

* 65. DEPIE, CONLAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: 0a 5 pasos A LA DERECHA, 0|:| 1] 2[] 3[_] es
APOYANDOSE.... .

* 66. DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: mamnsmlmumnm o ] 1] 2[] 3[_] s6
APOYANDOSE ...

* 67. DEPIE, SUETOPORLAS 2 MANDS: camma 10rasosmaciasmeante 0 | 1] 2[ ] 3[_] s7

* 68. DEPIE, SUJETOPOR 1 MANO: caMNA 10 PASOS HACIA ADELANTE o] 1] 2[] 3[_] s8

* B9, DE PIE: camiva 10 PASOS HACI ADELANTE. oo, O 1] 2[ ] 3[] 9.

* 70. DE PIE: canma 10 pasos Hacih ADELANTE. St DETENE, oRa 180° vrearesa . 0 | 1] 2[ ] 3[_] 70.

* T1. DEPIE: casma 10 PASOS HACIA ATRAS.. 1] 2[ ] 3[ ] 7.

* T2, DEPIE: camina 10 PASDS HACIA ADELANTE, LLEVANDO UN OBJETO GRANDE COM LAS 2 0|:| 1 |:| 2 D SD 72
MAMOS...

* T3. DEPIE: camma 1093505 CONSECUTIVOS HACI ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS o 1 1] z2[ ] 3[] 73
SEPARADAS 20CM._.

* T4 DE PIE: cain 10 PASDS CONSECUTIVOS HACIA ADFLANTE SoRRe Una LNEARecTapezampe O | 1| 2[ ] 3[ ] 74

ANCHO....
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75. DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMIENZACON () |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:|
eLpie DERECHO
76.  DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADD A NIVEL DE Las RoDILLAS, comenzaconerre 0 | 1| 2[ | 3[ ]
|ZQUIERDO .
77.  DE PIE: CORRE 4,5M, SE DETIENE Y REGRESA....... o ] 1] 2[ ] 3]
78.  DE PIE: DA UNAPATADA A UN BALON CON ELPEE DERECHO o ] 1] 2[ ] 3]
79.  DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALGN CON EL PIE IZQUIERDO o ] 1] 2[ ] 3]
80. DE PIE: saLTA 30CM DE ALTURA CON AMBOS PIES A LA VEZ o] 1] 2] 3]
81.  DE PIE: SALTAHACIA ADELANTE 300 OON AMBOS PIES A LA VEZ o | 1] 2[ ] 3]
82. DE PIE: SALTAAPATA COUA SOBRE EL PE DERECHO 10vecesbentrooe incircuone 0| 1| 2] 3[]
83. DE PIE: saLTA A PATA COJ SOBREEL PE IZQUIERDO tovecespentropeuncireuooe O | 1] 2[ | 3[ ]
60cm
84. DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: suse 4 escatones, searrinooseats 0 | 1] 2[ ] 3[ ]
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES....
85. DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 8ass 4 escalones, acarrinooseats 0[] 1] 2[ ] 3[ ]
BARANDILLA, ALTERNANDO LOSPIES
86. DE PIE: SUBE 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES o] 11 2] 3]
87. DE PIE: BAJA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PE....... S0 1] 2] 3]
88. DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: sauTapeL escaonconasospesaLavez.... O | 1] | 2[ ] 3[ ]
TOTAL DIMENSIONE | |
GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL
DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION AREA
OBJETIVO
(Indicar con X)
i i o,
Decilbito y Voo Total D":fns'é" A = x100 = N
i i o,
Santado Total Dimension B _ 2100 = % B[]
60 60
) . .
Gateo y De rodillas Tota D|;r12en3|bn C = o %100 = * c D
) . .
De pie Total Dimensién D _ £ 100 = % D.[]
39 39
H i a,
Andar, Corer y Saltar Total Dimension E _ 100 = % EL]
72 72
PUNTUACION TOTAL = _ToA+%BHC+RDIAE
Nimero total de dimensiones
_ _ _ %
= 5 = =
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identificada como &rea objefivo
DE OBJETIVO/S = Nimero de areas objetivo

%
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