UNIVERSIDAD

DE LA FRONTERA
;&\ Facultad de Medicina

Efectividad de la terapia Halliwick sumado a terapia Watsu
comparado con Hidroterapia, para mejorar la funcion motora
gruesa y funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios de edad con
paralisis cerebral categorizados en el nivel Il y Il de la GMFCS en

el Instituto de Rehabilitacién Infantil de Temuco.

Tesis para optar a grado de Licenciado en Kinesiologia

Carrera: Kinesiologia

Profesor guia: Fernando Valenzuela A.

Autores: Sebastian Poblete A.
Claudio Pulgar A.

Nicolas Sanhueza M.



RESUMEN

Introduccion: La pardalisis cerebral es una patologia neuromuscular
prevalente a nivel mundial. Estudios demuestran que la rehabilitacion con
Hidroterapia en diferentes modalidades trae muchos beneficios para los pacientes,
pero la evidencia es insuficiente a la hora de mezclar las modalidades de
Hidroterapia, por lo que se ha propuesto este estudio para contribuir en la

rehabilitacion de estos pacientes.

Objetivo: Determinar la efectividad de la terapia Halliwick sumada a terapia
Watsu como tratamiento en comparacion con Hidroterapia, para mejorar la funcion
motora gruesa y funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios con paralisis cerebral

clasificados por la GMFCS en los niveles Il y I11.

Disefio del estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado con

enmascaramiento triple.

Metodo: El grupo experimental recibira sesiones de terapia Halliwick
sumada a terapia Watsu y el grupo control recibird Hidroterapia convencional.

Ambos grupos recibiran 10 sesiones, 2 veces por semana.

Palabras claves: Paralisis cerebral, Hidroterapia convencional, terapia
Watsu, terapia Halliwick, funcién motora gruesa, GMFM-88 (Gross Motor Function

Measure), Wee-FIM.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a worldwide prevalent neuromuscular
pathology. Studies show that rehabilitation with Hydrotherapy in different
modalities brings many benefits to patients, but the evidence is insufficient when it
comes to mixing the Hydrotherapy modalities, so this study has been proposed to

contribute to the rehabilitation of these patients.

Objective: Determine the effectiveness of Halliwick therapy plus Watsu
therapy as a treatment compared to Hydrotherapy in improving gross motor function

and functionality in children ages 4-14 with GMFCS Levels Il and I11.

Study design: Randomized controlled clinical trial with triple masking.

Method: The experimental group will receive Halliwick therapy sessions in
addition to Watsu therapy and the control group will receive conventional

Hydrotherapy. Both groups will receive 10 sessions, twice a week.

Keywords: Cerebral palsy, conventional Hydrotherapy, Watsu therapy,
Halliwick therapy, gross motor function, GMFM-88 (Gross Motor Function

Measure), Wee-FIM.
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INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) es una patologia neurologica no progresiva que
provoca principalmente una alteracion motora, la cual varia segun el tipo y/o
gravedad de esta misma, ademas de otros posibles trastornos asociados como por

ejemplo el déficit intelectual®™,

En Chile, segun datos de la teleton del afio 2019, del total de paciente tratados
el 31% presenta pardlisis cerebral, lo cual es un nimero bastante significativo a la
hora de realizar investigaciones sobre alguna problemética que aqueja a la
poblacion, por ende es muy importante investigar en profundidad respecto a los
diversos tratamientos para esta patologia, ya que estos varian mucho, para asi
esclarecer cual o cuales son los mas efectivos para lograr un mejor desempefio en la

rehabilitacion de estas personas®.

Las complicaciones psicomotrices que afectaran en gran medida la vida de las
personas que padecen esta patologia, pueden ser tratadas mediante muchas terapias,
una de ellas es la Hidroterapia, que consiste en utilizacion terapéutica del agua por
sus propiedades fisicas, la que se divide en diferentes modalidades, entre ellas esta
la terapia Halliwick y Watsu, las cuales seran el foco principal de comparacion de
esta investigacion, ya que no existe evidencia de calidad que permita conocer la

efectividad de estas terapias combinadas®®.

A raiz de esto, consideramos atingente investigar sobre la efectividad de la
Hidroterapia versus la terapia Watsu sumado a la terapia Halliwick como

intervencion en nifios entre 4 a 14 afios con pardlisis cerebral, que pertenezcan al
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nivel 11y 111 de la Gross Motor Function Classification System (GMFCS, la cual es
un sistema de clasificacion para pacientes con paralisis cerebral que se basa en la
motricidad gruesa, enfocada mayoritariamente en las extremidades inferiores, sin
importar la calidad de movimiento), para asi identificar de manera mas certera cual

es mas beneficioso como intervencion terapéutica®?.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Vias motoras

Los movimientos voluntarios del cuerpo estan controlados por el sistema
nervioso central, principalmente por la via corticoespinal. Las fibras de esta via
poseen diferentes origenes, un tercio se origina en la corteza motora primaria (area
4), otro tercio en la corteza motora secundaria (area 6) y otro tercio en el I6bulo
parietal (area 1,2 y 3). Estas vias descienden contactando diversas estructuras, pero
al llegar el bulbo raquideo, las fibras se decusan para dar lugar a los tractos
corticoespinal anterior (encargada de controlar la musculatura de la extremidad
superior e inferior contralateral) y corticoespinal lateral (encargada de controlar la

musculatura del tronco) de la médula espinal®.

Otra via importante es la extrapiramidal, conformada por los tractos:
reticuloespinal, tectoespinal, rubroespinal, vestibuloespinal y olivoespinal, que tiene
un papel fundamental en el control motor, ya que se relaciona con los reflejos,
movimientos complejos y el control postural, complementando a la via

corticoespinal.

El trayecto que sigue la via corticoespinal es muy largo y la hace vulnerable
a una gran cantidad de dafos. El grado y la extensidn de la lesién determinaran el

grado de disfuncion, lo que resulta en debilidad muscular parcial o total?.

12



Por otro lado, la falla del sistema extrapiramidal ocasionaria alteraciones de

la postura, tono muscular o movimientos anormales involuntarios®.

1.2 Tono muscular

El tono muscular se define como la “tension en la que se encuentran los
musculos en estado de reposo”. Estd determinado por la elasticidad del tejido
muscular y la contraccién muscular, el cual es un proceso regulado por el sistema

nervioso.

El tono muscular patoldégicamente puede estar aumentado (hipertonia) o
reducido (hipotonia), esto como consecuencia de cambios ocurridos en la rigidez
pasiva de la articulacion y partes blandas o cambios en las contracciones musculares

activas.

Respecto a la hipertonia, la cual es la forma de alteracién en el tono muscular
mas frecuente en nifios con paralisis cerebral, se definen 2 tipos fundamentales:

espasticidad y rigidez, ambas se diferencian en su causa e importancia clinica®.

El 85% de los nifios que padecen paralisis cerebral presentan espasticidad
como su alteracién motora primaria, el 7% posee discinesia (incluye distonia o
atetosis) y el 8% restantes presentan una alteracion mixta o hipotonica, siendo las
menos frecuentes. La espasticidad y la distonia generan movimientos y posturas

involuntarias que afectan el control motor y pueden ser dolorosas®.

1.2.1 Espasticidad

13



La definicion del afio 2005, plantea que la espasticidad “‘un control sensorio-
motor desordenado, resultante de una lesion de motoneurona superior, que se
presenta con una activacion involuntaria, intermitente o sostenida de los musculos”.
En el afio 2018, se llegd a la conclusion que definir la espasticidad continda siendo
un desafio, ya que, diversos signos clinicos positivos del sindrome de motoneurona
superior estan relacionados con la espasticidad, tales como el clonus, espasmo e
hiperreflexia, pero es claro que estos signos pueden presentarse independientemente
uno de otro y no necesariamente compartir una fisiopatologia comun. Por otra parte,
la espasticidad depende de cambios en el tejido blando, asociado a cambios

reoldgicos, asociados a cambios en las propiedades del mésculo 8.
1.2.2 Regulacion del tono muscular

El tono muscular se regula de manera periférica y central:

1) Regulacion periférica: En esta regulacion no hay una accion directa en
las motoneuronas, sino que las aferencias que se producen ejercen su accion a traves
de las interneuronas inhibidoras y excitadoras (aferencias cutaneas, articulares y

viscerales) ’.

En esta regulacion participa el reflejo miotatico de estiramiento, el cual
consiste en que cuando un musculo se estira rapidamente, los husos musculares que
se ubican en las fibras intrafusales son excitados, las fibras tipo la transmiten
informacion sensorial a la asta dorsal de la médula espinal, donde ocurre una
sinapsis con las motoneuronas alfa de la asta ventral provocandose contraccion

refleja de las fibras extrafusales, inervadas por motoneuronas alfa®.
14



Regulacion central: Los centros nerviosos del tronco encefalico analizan toda la
informacién derivada de receptores relacionados con el tono muscular; cutaneos,
propioceptivos, articulares, vestibulares y visuales, los cuales viajan por tractos
aferentes (espinocerebeloso, espinotalamico, entre otros). En el tronco enceféalico
Se encuentra un centro nervioso que consiste en un conjunto de neuronas que
conforman la formacion reticular, la cual produce efectos excitatorios e inhibitorios

en el tono.

Posteriormente, los tractos descendentes: reticuloespinal medial y dorsal,
vestibuloespinal y corticoespinal se encargan de trasmitir impulsos procedentes de
centros superiores (corteza cerebral, cerebelo y ganglios basales) a la médula

espinal.

En condiciones normales el tracto reticuloespinal dorsal inhibe el reflejo de
estiramiento y el tracto reticulo espinal medial y vestibuloespinal lo excitan,

regulando asi el tono muscular®.

15



1.3 Paralisis Cerebral (PC)

1.3.1 Definicion

La definicién de paralisis cerebral ha sido un gran desafio para los expertos,
ya que para abarcar la patologia en su totalidad es importante incluir muchos

aspectos. Un grupo de investigadores propusieron en el 2005 la siguiente definicion:

“Conjunto de trastornos en el desarrollo del movimiento y postura, que
producen limitaciones en las actividades, secundario a una agresion no progresiva
en el desarrollo fetal o cerebro inmaduro. Los trastornos motores de la paralisis
cerebral se acomparian con frecuencia de alteraciones de la sensacion, cognicion,

comunicacion, percepcion y/o comportamiento y/o trastorno convulsivo” 19,
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1.3.2 Etiologia

Etiologia parilisis cerebral
{ } }
Periodo prenatal I Periodo perinatal I Periodo postnatal I
Infecciones de la madre I Traumatismos durante el —{ Infecciones I
parto
Encefalopatia hipdxico-
Alteraciones isquémica icacié
—{ Intox n
sanguineas I
Prematuridad (<37 | .
{ anemia | semms)( {  Traumatismo I
Enfermedad metabdlica I — _I Tumores ]
Galactosemiay subaracnoidea
fenilcetonuria
_{ Hemorragia cerebral |
_.! Incompatibilidad RH |
Otras I
Radiacion

Figura 1: Etiologia paréalisis cerebral®.
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1.3.3 Clasificacion

La parélisis cerebral puede ser clasificada en relacion a distintos criterios.

| Clasificacion paralisis cerebral

I

v

Fisiopatologica |

-

Espastica

li

Discinética o atetosica

—| Coreoatetosica |

Tetraparesia

Diparesia

L1

|

Disténica

Hemiparesia

Triparesia

Ataxica

Hipotdnica

INNI

Mixta

|

]

Monoparesia

Figura 2: Clasificacion paralisis cerebral!.
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Clasificacion GMFCS:

Dentro del concepto de parélisis cerebral, se incluyen nifios de diverso
compromiso motor, incluso dentro del mismo tipo de alteracion del tono y lugar de
afectacion; debido a esto es necesario un método de clasificacion que se base en la
alteracion funcional que permita definirla de manera que pueda ser comparada entre

distintos autores.

La clasificacion Gross Motor Function Classification System (GMFCS), se
basa en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis al control de tronco
(sedestacidn), transferencias y movilidad. Este sistema cuenta con cinco niveles, que
se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad de dispositivos accesorios para
la marcha o de movilidad sobre silla de ruedas. En esta clasificacion se incluyen

todos los tipos de paralisis cerebral?.

1.3.4 Cuadro clinico

En la pardlisis cerebral el cuadro clinico varia segun su clasificacion, pero se
pueden identificar alteraciones en comun, tales como trastornos del tono muscular
(hipertonia e hipotonia) junto a una postura anormal que finalmente modificara los
patrones de movimiento, que se presentan de forma lenta o muy rapida debido a la

regulacion ineficiente a nivel del sistema nervioso central.

La severidad de la lesion y la limitacién funcional tienen una relacion
proporcional, de la cual dependera mucho el nivel de desarrollo en las actividades

motoras voluntarias propias de los nifios y nifias. Esto debido a que la alteracién del

19



tono y de la postura provocan atrofias, retracciones musculares-tendinosas ademas
de capsulares-articulares y deformidades osteoarticulares que favorecen las

limitaciones funcionales.

Si bien existen alteraciones en comun en los distintos tipos de paralisis
cerebral, es importante describir mas en detalle el cuadro clinico de los tipos de
parélisis cerebral, para comprender como se manifiesta esta patologia a la hora de

lograr un tratamiento efectivo y entender el grado de discapacidad que genera®.

1) Paralisis Cerebral Espéstica: Es la forma méas frecuente de paralisis
cerebral, los nifios que presentan este tipo de paralisis constituyen un grupo
heterogéneo. Este tipo de paralisis se puede subdividir segun la topografia, donde
habra una hipertonia e hiperreflexia con disminucion del movimiento voluntario,
ademas existira un aumento del reflejo miotatico y predominio caracteristico de la
actividad de determinados grupos musculares que condicionara la aparicion de

contracturas y deformidades®?.

Tetraparesia espastica: Es una alteracién que compromete las cuatro

extremidades por ende la mas grave, donde no se logra el control cefalico ni del
tronco. La afeccion existe desde los primeros hitos motores con un aumento
generalizado del tono muscular en todas las extremidades. Son frecuentes las
siguientes deformidades musculo esqueléticas: cifoescoliosis, contracturas en

flexion y sobre todo luxacion de caderas®.

- Diparesia espastica: Su diagndstico es dificil en los primeros meses de

vida (exceptuando los casos graves), ya que se logran apreciar las alteraciones de

hitos motores a partir de los 6 meses (giro y sedestacion) donde se puede apreciar
20



hipertonia en extension de EEIIl y una evidente aduccion. Se presenta una hipotonia
que precede a la espasticidad, donde se establece un patrén espastico de musculatura
aductora y flexora de cadera, flexores de rodillas, y gastrocnemios. La gravedad es
muy variable, desde marcha de puntillas hasta imposibilidad para ejecutarla.
Respecto a las extremidades superiores, la evolucion de éstas en cuanto a la
funcionalidad manual puede estar retrasada y existira dificultad en la coordinacién

de movimientos finos y rapidos de los dedos y en la flexo/extensién de la mufieca.

Son frecuentes las siguientes deformidades musculo esqueléticas:
subluxaciones de caderas, cifosis dorsal e hiperlordosis lumbar y sobre todo

equinismo®*.

- Hemiparesia espastica: En el cuadro clinico inicial se puede apreciar que

en el primer trimestre no existe asimetria, incluso sabiendo por neuro-imagen que
existe una lesion isquémica que producira la hemiparesia. Por tanto, una simetria de

movilidad en este periodo en absoluto no descartara la hemiparesia.

En el cuadro establecido existe espasticidad del hemicuerpo afectado con
mayor intensidad de la extremidad superior, principalmente en movimientos
distales, tales como especializacion radial, pinza, limitacion de la extension y

supinacion de mufeca.

La marcha se adquiere en casi la totalidad de los casos y el patron tipico es
con hemicuerpo afectado con flexion de codo y rodilla, equinismo o apoyo valgo y

recurvatum?,
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2) Paralisis Cerebral Discinética o Atetosica: En términos generales la
extension de la afectacion es tetraparesia con fluctuaciones bruscas del tono
muscular, aparicion de movimientos involuntarios y persistencia marcada de reflejos
primitivos (moro, toénico flexor asimétrico), su etiologia es mayoritariamente

perinatal, hasta en un 60-70% de los casos.

Segun su sintomatologia, se diferencian en 3 subgrupos:

- Coreoatetdsica: Se presentan corea, atetosis y temblor. Esta tiene un mejor

prondstico, con un 80% de nifios con deambulacién autébnoma.
- Distonica: Se presentan contracciones musculares de manera involuntaria,
las que generan movimientos repetitivos.

- Mixta: Asociada con espasticidad.
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3) Paralisis Cerebral Atéaxica: El sintoma predominante, desde un punto de
vista clinico es la hipotonia, produciéndose un sindrome cerebeloso. Se clasifican
tres formas clinicas en funcién de los sintomas predominantes y trastornos

asociados; diplejia ataxica, ataxia simple y sindrome de desequilibrio.

- Diparesia atéxica: Se relaciona méas con diparesia espastica que con otras
formas de ataxia. Caracterizada por un sindrome cerebeloso asociado a

espasticidad de extremidades inferiores.

- Ataxia simple: Se caracteriza por presentar una hipotonia inicial, donde se
asociaran: temblor, dismetria y ataxia truncal. La marcha se presenta entre los tres a
los cinco afios, la cual es inestable con movimientos incoordinados, asociados a

nistagmus, dismetria y marcha con base de sustentacion amplia.

- Sindrome de desequilibrio: Existe predominio del trastorno de equilibrio y

falta de reacciones de defensa o posturales, donde hay poca afectacion en el
movimiento de las extremidades superiores. En estos pacientes la marcha no se

consigue hasta los 7-9 afios.

4) Paralisis Cerebral Hipotonica: Se caracteriza por una hipotonia
muscular con hiperreflexia osteotendinosa, la cual frecuentemente persiste hasta los

2-3 afios 0 mas.

5) Paralisis Cerebral Mixta: Hay presencia de movimientos espasticos y
atetosicos. Ataxia y distonia o distonia con espasticidad son las formas mas

comunest! 15,
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1.4 Hidroterapia

1.4.1 Concepto

La Hidroterapia es la utilizacion terapéutica del agua por sus propiedades
fisicas; podemos definirla también como la rama de la hidrologia que estudia la
aplicacion externa del agua sobre el cuerpo humano, siempre que sea con fines
terapéuticos y principalmente como vector mecanico y térmico. En resumen,
concebimos bajo el nombre de Hidroterapia las aplicaciones externas del agua en

sus distintas formas, generales o parciales, con finalidad terapéutica®®.
1.4.2 Principios basicos

Los principios basicos de la Hidroterapia son el factor mecanico y el factor
térmico, al que cabe afiadir un tercer factor quimico, por la posibilidad de actuacion
bioldgica de sustancias disueltas en el agua y el de la accidn inespecifica mediada

por las respuestas sistémicas®’.
1.4.2.1 Factor Mecanico

1) Factores Hidrodindmicos: Hacen referencia a los factores que facilitan
0 resisten el movimiento dentro del agua y cuyo adecuado uso nos permite una
progresion en los ejercicios. Un cuerpo en movimiento dentro del agua sufre una

resistencia (resistencia hidrodinamica) que se opone a su avance®.

La resistencia al movimiento en el agua es igual a una constante (en relacion

con la viscosidad, densidad, cohesion y adherencia del liquido) por la

24



superficie amover. Dentro de esto podemos mencionar que la cohesién de un liquido
es la fuerza de atraccion ejercida por cada molécula respecto a las que les rodean;
resulta de ello una resistencia frente a cualquier objeto que pase a través del liquido.
Por su parte la viscosidad del agua proporciona resistencia al movimiento de un

cuerpo en el agua®.

Esta resistencia se produce en contra del sentido del movimiento del cuerpo
y aumenta en proporcién a la velocidad relativa del movimiento del mismo y de la
superficie frontal de las partes del cuerpo en contacto con el agua. En el contexto
clinico, la velocidad relativa del movimiento del cuerpo puede aumentar haciendo
que el paciente se mueva mas deprisa en el agua o incrementando la velocidad a la
cual el agua se mueve hacia el paciente. Este factor se aprovecha en rehabilitacion
para aumentar la fuerza muscular, ya que se entrena con una resistencia afiadida al

movimiento®’.

2) Factores Hidrostaticos: La presion hidrostatica es la base del principio
de flotacion, de empuje o de Arquimedes. El agua ejerce una fuerza vertical hacia
arriba a todo cuerpo sumergido en ella, denominada empuje, actuando sobre su
centro de gravedad. Dicha fuerza de empuje equivale al peso de la columna del agua
que esta por encima de dicho cuerpo. Esta presion es la causante de que en el agua
el cuerpo parezca que pesa menos y exista mayor facilidad para realizar los
gjercicios. Por su parte, el principio de flotacion hace mencion a una fuerza que se
experimenta como un empuje hacia arriba sobre el cuerpo en sentido opuesto a la
fuerza de la gravedad, siendo la cantidad de liquido que se desplaza dependiente de

la densidad del cuerpo sumergido en relacion con la densidad del liquido®®.
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Por su parte, el principio de Arquimedes dice que todo cuerpo sumergido en
un liquido pierde una parte de su peso igual a la del peso del volumen desalojado
del liquido. También cabe mencionar que la diferencia entre el empuje y el peso
propio del cuerpo se denomina peso aparente. Este varia en funcion de la
respiracion, en espiracion forzada todos los cuerpos se hunden; en inspiracion

méaxima la mayoria flotan.

Otro factor es el de compresion, que se puede explicar mediante la Ley de
Pascal, un liquido ejerce la misma presion en todas las superficies de un cuerpo en
reposo a una profundidad determinada, y esta presion aumenta en proporcion a la
profundidad del liquido. Esta compresion afecta al sistema venoso, a las cavidades
corporales y a los musculos, de tal forma que se puede llegar a una disminucién del
perimetro toracico y del abdominal, asi como a cambios metabolicos por
disminucién del consumo de oxigeno, lo que se traduce en relajacién muscular y

disminucion del tono?8,

3) Estimulo Hidrocinético: Estos hacen referencia a usar el agua en
funcion de un componente de presion por una agitacion del agua. Aqui el agua,
aparte del efecto por presion, asi como por la temperatura o lainmersion, va a ejercer

un masaje sobre la superficie corporal®,
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1.4.2.2 Factor Térmico

Se entiende por punto indiferente o, con méas propiedad, zona indiferente,
aquella en que la temperatura del agua no produce en la superficie del cuerpo una
sensacion clara de frio o de calor (Hidroterapia). Cuanto mas se aparte de la zona
indiferente la temperatura del bafio, mas intensa es su accion, originandose entonces
sensaciones especificas de frio o de calor. Segun se altere la temperatura puede
modificarse asimismo la superficie sobre la cual puede actuarse terapéuticamente.

Temperaturas maximas sélo pueden aplicarse en superficies minimas?’.

La conduccion es un intercambio de energia térmica por contacto fisico entre
dos superficies. Lo importante aqui es tener presente que la grasa actia mas como
aislante que como conductor, por lo que a mayor grasa corporal sera menor la
conduccion, en cambio, a menor cantidad de grasa corporal, mayor sera la dificultad
para disipar calor, lo que conlleva a niveles peligrosos de temperatura corporal. Otro
principio térmico es la conveccion, que es el proceso de transferencia térmica que
presentan especialmente liquidos y gases, desplazandose las partes del liquido méas
calientes a las més frias. El poder de transferencia térmica del agua es 25 veces

superior al del aire?.
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1.4.2.3 Factor Quimico

Si el agua lleva sustancias disueltas y emerge de modo natural de una fuente,
hablamos de agua mineromedicinal y de su estudio se ocupa la crenoterapia. Pero,
de modo artificial, puede contener sustancias con finalidad terapéutica, cuya
absorcion esta en funcién de la temperatura, mayor con agua fria o caliente que con
la neutra, presion osmatica; disminuye con el aumento de la presion, contenido de

02y CO2 que favorecen la absorcion.

Factor de Mediacion: La Hidroterapia es un modelo de terapia mediada por
respuestas sistémicas (inespecificas). Cuando se realiza una aplicacion de agua fria,
con suficiente intensidad, y la persona posee una buena capacidad de reaccion,
provoca, ademas de diversos efectos locales (mecanicos, térmicos y quimicos), una
reaccion general inespecifica, llamada asi porque agentes estresantes muy diversos
pueden originarla, no siendo especifica de ninguno de ellos. En la Universidad
McGill de Montreal, cuando investigaba Hans Selye se dio cuenta que después de
inyectar diariamente a ratas con un producto quimico, estas presentaban ulceras
pépticas, atrofia de los tejidos del sistema inmune y crecimiento de las glandulas
suprarrenales. Pero lo curioso es que también observo que las ratas control, que solo
habian recibido inyecciones de solucion salina, presentaban los mismos cambios,
luego los efectos se debian a una respuesta fisiologica generalizada ante la agresion
de las inyecciones, y no a una accién especifica del producto quimico inyectado.
Habia nacido la fisiologia del estrés. Los avances en este campo se han desarrollado
de tal manera que han hecho emerger una nueva area de investigacion llamada
Psiconeuroinmunologia. El
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sistema nervioso central puede ejercer una influencia reguladora en el sistema
inmune. Hay grandes evidencias de que productos de las células inmunes modulan
funciones del sistema nervioso completando la respuesta sinérgica. La respuesta al
estrés dependera de la sensacion psiquica del sujeto que recibe la reaccion: no es lo
mismo un jarro de agua fria por sorpresa desde una ventana que una ducha
agradable. Aqui estariamos hablando de la importancia que tiene el efecto placebo,
segun la percepcién psiquica que cada uno tenemos del entorno. Esta reaccion
inespecifica y el placebo no sirven para explicar la accion de la Hidroterapia, pero

serfa una parte a tener en cuenta®’.
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1.5 Halliwick

En la época de 1950 en Inglaterra, el ingeniero James McMillan, quien
ademas era amplio conocedor de las propiedades del agua, entre las que se
encuentran la hidrostatica e hidrodindmica, mas los conocimientos de la ciencia
antigua y clésica, se dispuso a trabajar con nifios(as) que presentaban dificultades

de movilidad y asi contribuir con ensefiarles a nadar.

McMillan considerd integrar las caracteristicas acuaticas junto con el
movimiento humano y asi beneficiar a un individuo con patologias neuroldgicas,
desarrollando el método mas utilizado actualmente a nivel mundial, denominado

como “Halliwick” o el programa de 10 puntos?..

1.5.1 El concepto Halliwick

Se basa en aplicar una terapia en el agua, intentando mantener una vision
global del sujeto en tratamiento, es decir, que este primeramente adquiera los
conocimientos de la técnica y junto con ello poder comprender que sera beneficiado
en lo emocional, social, recreacional, ademas de claramente mejorar su habilidad

motora?!,
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1.5.2 Principios terapéuticos

Los puntos fuertes del concepto Halliwick son el control postural, el

equilibrio y la estabilidad.

Se consideran todos los aspectos que involucran el aprendizaje motor y una
posterior resolucion de problemas por parte del sujeto, ya sea de forma voluntaria o

movimientos reflejos.

Esta terapia se basa en intentar hacer ejercicios o actividades bajo
determinados estimulos, los cuales pueden ser la recreacion de olas, aplicar
turbulencias y efectos metacéntricos (el punto sobre el cual rotan las fuerzas de la
gravedad y flotacion. Por otro lado, se trabajara la flotabilidad y el cobmo ésta va de
la mano con la estabilizacion corporal, incorporando movimientos de cadena

cinética abierta y cerrada®*.

La terapia sera entregada de tal manera, que el sujeto intentara hacer
ejercicios que a su vez se puedan replicar estando en tierra. Todavia mas, las
sesiones deben ser dinamicas, pero siempre dando lugar para que el paciente

adquiera adherencia al tratamiento que se le realiza en agua?.
1.5.3 El programa de 10 puntos

Es la herramienta Unica en la cual se basa el concepto Halliwick. Esta
dispuesto en un orden Idgico de progresion para que el usuario obtenga una buena

adaptacion mental, control del equilibrio y finalmente, movimiento en el agua?.
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Los denominados 10 puntos consisten en:
1) Adaptacion psiquica.

2) Soltura.

3) Rotacion vertical.

4) Rotacidn lateral.

5) Rotacion combinada.

6) Flotacion.

7) Equilibrio.

8) Traslado por turbulencias.

9) Movimientos basicos.

10) Movimientos fundamentales®®.
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1.6 Watsu

1.6.1 Concepto Watsu

Watsu es parte de la hidrocinesiterapia y proviene de water (agua), junto con
shiatsu (en relacion al zen). Esta técnica actda directamente sobre el cuerpo del
individuo en donde el terapeuta se comportara de forma activa ayudandolo con una
serie de posiciones y/o movimientos, por el contrario, el usuario estara en modalidad

pasiva, favoreciendo el bienestar corporal y mental

Conlleva el uso de tres componentes: la inmersion en agua templada (33 —
36 grados Celsius); técnica de contacto directo con la persona; concepto de

espiritualidad?*.

1.6.2 Historia

En el afio 1980, en la localidad de Harbin Hot Springs (norte de California),
el sefior Harold Dull comienza desarrollando los principios del zen Shiatsu
(manipulaciones y estiramientos corporales) en aguas termales de la zona. Al pasar
cuatro afios y gracias a lo aprendido con el zen, sumado a diferentes profesionales,

implementaria la técnica Watsu como terapia acuatica®.

1.6.3 Fundamentos de la técnica

La inmersion en agua templada proporciona numerosos beneficiosos para el
usuario, esto es gracias a las propiedades termofisicas que contiene, que a su vez

ayudara a la ejecucion en si de esta técnica por parte del profesional. Con lo
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anterior, se puede mencionar, por ejemplo, la relajacion inmediata del paciente al
disminuir la necesidad de oxigeno ante una actividad a realizar dentro del agua, con

lo que descenderia su frecuencia cardiaca y respiratoria.

Se incluyen movimientos de forma progresiva sobre el sistema musculo
esquelético, los cuales consisten en posiciones y/o estiramientos ejecutados de
manera suave Yy ritmica, lo cual se le puede asociar a una especie de danza en el
agua. Se intenta mejorar la flexibilidad del cuerpo con la movilizacion de diferentes
articulaciones y pocas veces llegando a maxima amplitud. Ademas, el mecerse
lentamente en el agua, proporcionara un estimulo muy suave del sistema vestibular,

favoreciendo todavia mas un estado de relajacion?.

Teniendo en cuenta que Watsu procede de la filosofia del zen Shiatsu, el
contacto directo y constante entre terapeuta y usuario supone crear una conexion de
“energia o de espiritualidad” entre ambos, en donde se pretende estimular y estirar
los meridianos donde circula la energia corporal (Qi), la que fuera descrita hace

miles de afios en la cultura oriental®.
1.6.4 Efectos especificos del Watsu sobre el organismo

1) Causas de los efectos sobre el sistema nervioso parasimpatico

+ Disminucion de la entrada de informacion sensorial (visual —ojos

cerrados— y auditiva, pérdida de la accion de la fuerza de la gravedad).

« Disminucion de la entrada de informacion sensitivo-tactil (rozamiento

suave de la piel con el agua en el movimiento).
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2) Cambios fisiologicos especificos del sistema nervioso parasimpatico

« VVasodilatacion periférica.

« Aumento de la actividad en la musculatura lisa.

» Disminucion de la activacion de la musculatura estriada.

« Estimulacion de la respuesta del sistema inmunitario.

+ Mejora la activacion del sistema linfatico (drenaje).

3) Beneficios especificos inmediatos de la relajacion

» Aumento de los arcos de movilidad articular.

» Mejora de la viscoelasticidad de los tejidos blandos.

A largo plazo:

» Mejora del suefio.

* Mejora del trénsito intestinal y la digestion.

+ Mejora de la respuesta del sistema inmunitario?”.
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1.7 Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa

1.7.1 Motricidad

Para comprender este sistema de clasificacion, debemos explicar el concepto
de motricidad, para ello es necesario hablar primero sobre la psicomotricidad,
definida como la accién del sistema nervioso central, que crea una conciencia en el
ser humano sobre los movimientos que realiza, a través de los patrones motores
como la velocidad, el espacio y el tiempo. El término psicomotricidad se divide en
dos partes: el motriz y el psiquismo, que constituyen el proceso de desarrollo integral
de la persona. El desarrollo motriz, que hace referencia al movimiento, es de vital
importancia ya que se presentan distintas etapas de movimientos espontaneos y

descontrolados en los nifios y nifias?.

La psicomotricidad, divide la motricidad del nifio en fina y gruesa. La
motricidad fina se refiere a las acciones que implican pequefios grupos musculares,
es la coordinacion entre lo que el ojo ve y las manos tocan (6culo-manual). Por su
parte, la motricidad gruesa es aquella que hace referencia a todas las acciones que
implican grandes grupos musculares, en general, se trata de movimientos grandes
del cuerpo del nifio o de todo el cuerpo abarcando todas las partes del cuerpo que
entran en movimiento de forma arménica, con equilibrio y coordinacién. EI control
motor grueso es un hito en el desarrollo de un bebé el cual puede refinar los
movimientos descontrolados, aleatorios e involuntarios a medida que su sistema
neuroldgico madura y de tener un control motor grueso para desarrollar un control

motor fino perfeccionando los movimientos pequefios y precisos?.
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El esquema corporal, la estructuracion espacio-temporal, el ritmo, la
coordinacion y equilibrio son areas basicas de la motricidad gruesa indispensables
en el desarrollo de los nifios/as de 0 a los 6 afios de edad, son los aprendizajes previos

e indispensables en el proceso de ensefianza - aprendizaje de la lecto escritura.

El Componente Motriz se refiere al desarrollo de la tonicidad muscular, de
las funciones de equilibrio, control, coordinacién y disociacién del movimiento y al
desarrollo de la eficiencia motriz en cuanto a rapidez y precision; propicia
situaciones en las que el nifio y la nifia sean capaces de mantener y recuperar el
equilibrio (posicion estatica o dindmica funcional con respecto a la fuerza de
gravedad), la habilidad de organizar y coordinar acciones motrices de forma

eficiente, econdémica y segura®.

1.7.2 Sistema de clasificacion

El sistema de la clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS) para la
paralisis cerebral esta basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con

énfasis en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y la movilidad.

Para definir el sistema de clasificacion de cinco niveles, el principal criterio
es que la diferencia entre cada uno de estos niveles sea significativa para la vida
diaria. Estas diferencias se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad de
uso de dispositivos auxiliares de la marcha (muletas, bastones, andadores) o de
movilidad con movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manuales o eléctricas,

autopropulsadas 0 no) mas que en la calidad del movimiento.
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El objetivo de la GMFCS es determinar cual nivel representa mejor las
habilidades y limitaciones del nifio/joven sobre su funcionamiento motor grueso. El
énfasis de esta clasificacion se basa en el desempefio habitual que tiene el nifio/joven
en el hogar, la escuela y lugares en la comunidad, en lugar de hacerlo en lo que se
supone que nifios/jovenes lograrian realizar al maximo de sus capacidades o
habilidades. Por lo tanto, es importante clasificar el desempefio actual de la funcién
motora gruesa Yy no incluir juicios acerca de la calidad del movimiento o prondstico

de mejoramiento.

Las diferencias entre los niveles | y 11 (niveles sefialados a continuacion) no
son tan marcadas entre los otros niveles, particularmente para los nifios menores de

2 anos.

La version expandida de la GMFCS (2007) incluye la clasificacion de
pacientes en un rango de edad entre los 12 y los 18 afios y en los que se enfatizan
los conceptos inherentes a la clasificacion internacional de funciones, discapacidad
y salud (CIF). Se alentara a los usuarios de esta escala para que el paciente
manifieste o reporte el impacto del ambiente y los factores personales que afecten

su funcion.

Esta es una escala ordinal, por lo que se clasifica de la misma manera a los
nifios como a los jévenes y se conserva el mismo nimero de niveles para cada grupo
de edad intentando que en cada grupo se describa de manera fidedigna la funcion

motora gruesa. El resumen de las caracteristicas de cada nivel y las
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diferencias entre los niveles permite guiar la seleccion del nivel mas cercano a las

caracteristicas de cada nifio/joven.

Se reconoce que las manifestaciones de la funcion motora gruesa son
dependientes de la edad, particularmente en la infancia y la nifiez. Para cada nivel,
existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los nifios menores
de dos afios, se debe considerar la edad corregida si estos son nifios pre-término. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y de 12-18 afios reflejan el impacto
potencial de factores ambientales (distancias en la escuela y la comunidad) asi como
factores personales (demanda energética y preferencias sociales) sobre los métodos

de movilidad®?.

Como principio general; la funcién motora gruesa que realizan los nifios o
jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior a este, en caso de
no cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de funcion

en el que inicialmente se habia colocado*?.
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1.7.2.1 Definiciones Operativas

1) Grua o andador con soporte de
peso: dispositivo para movilidad que
sujeta la pelvis y el tronco, el nifio/joven
debe ser colocado en el andador por otra

persona.

3) Dispositivo manual auxiliar de la
marcha: bastones, muletas, andadores
de apertura anterior o posterior, no
soportan el peso del tronco durante la

marcha.

5) Asistencia fisica: persona que asiste

manualmente al nifio/joven  para

moverlo.
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2) Silla de ruedas manual o
autopropulsada: el nifio/joven es
capaz de utilizar los brazos, las manos
0 los pies para propulsar las ruedas y

lograr un desplazamiento.

4) Transportador: una persona
empuja el dispositivo de movilidad
(silla de

ruedas, carriolas) para

desplazar al nifio/joven de un lugar a

otro.
6) Marcha independiente:
nifio/joven que no necesita de

asistencia fisica o de un dispositivo de
movilidad para su desplazamiento.

Puede utilizar értesis.



7) Movilidad eléctrica o motorizada: el  8) Movilidad sobre ruedas:
nifio/joven activa controles eléctricos cualquier tipo de dispositivo que
con un control de mando (switch) o permite la movilidad (carriolas, silla
palanca (joystick) lo que le permite una de ruedas manual o motorizada).
movilidad independiente (sillas de

ruedas, scooters).

Tabla 1: Definiciones operativas®?.

1.7.2.2 Generalidades de cada nivel

NIVEL I  Camina sin restricciones.

NIVEL Il Camina con limitaciones.

NIVEL Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

i

NIVEL Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad
v motorizada.

Tabla 2: Generalidades de cada nivel®?.

Diferencias entre los niveles Il y IlI: Los nifios y jovenes del nivel Il son
capaces de caminar sin necesidad de dispositivos manuales auxiliares de la marcha
después de los cuatro afos de edad (aunque algunas veces deseen utilizarlo). Nifios
y jovenes del nivel 111 necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro

de espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad*?.
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CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Estrategias de busqueda

El propdsito de la recopilacion de datos, fue para conocer el estado actual de
evidencia sobre la efectividad de la Hidroterapia, terapia Watsu y Halliwick en nifios

con paralisis cerebral en la actualidad.

2.2 Base de datos utilizadas y resultados de la busqueda.

La base de datos a utilizar fue: PubMed

Las palabras claves utilizadas fueron agregadas mediante términos MeSH y

las que no se encontraron, fueron incluidas como términos libres.

1) Términos Libres: Cerebral palsy children, children, Halliwick, Hydrotherapy
Watsu, Watsu, Hydrotherapy, gross motor function, motor function, functionality,

muscular tone, muscle tone.

2) Términos MeSH: Child, cerebral palsy, hydrotherapy

3) Operadores boleanos: AND, OR
4) Filtros: “published in the last 10 years”.

De los doce resultados que arrojo la basqueda (Anexo 1), ninguno incluia

una comparacion entre la terapia Watsu sumada a la terapia Halliwick, versus la
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Hidroterapia, ni tampoco se aplicaba especificamente a nifios con paralisis cerebral,
sin embargo, tres de estos estudios son relevantes, ya que sefialan los beneficios y
la efectividad de las terapias por separadas que se abordardn en esta investigacion,
lo cual sirve como base para fundamentar estas intervenciones y del por qué se

aplicaran.

2.3 Analisis critico de la literatura

Debido a que la busqueda sistematica realizada no arrojo resultados de
estudios que se relacionaran especificamente con nuestra pregunta de investigacion,
se seleccionaron estudios que veian la efectividad de las terapias Watsu, terapia

Halliwick e Hidroterapia por separado.
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2.3.1 Articulo 1

Nombre: “Applications, indications, and effects of passive Hydrotherapy Watsu

(WaterShiatsu) a systematic review and meta-analysis”

Autores: Agnes M Schitter, Johannes Fleckenstein, Peter Frei, Jan Taeymans,

Nico Kurpiers, Lorenz Radlinger.

Afo de publicacion: 2020

Resumen

Antecedentes: Watsu (palabra abreviada: agua y shiatsu) es una forma de
Hidroterapia pasiva en profundidad hasta el pecho en agua termo neutra (35°C =
95°F = 308.15 K). Combina elementos de estiramiento miofascial, movilizacion de
articulaciones, masaje y shiatsu que se utiliza para abordar problemas fisicos y
mentales. El objetivo de esta revision sistematica y el metaanalisis fue para evaluar
las aplicaciones, indicaciones, y los efectos de Watsu para formar una base para

estudios adicionales.

Metodos: Se realizd una busqueda de "Watsu OR watershiatsu OR (water AND
shiatsu)" sin cualquier restriccion en 32 bases de datos. Articulos originales
revisados por pares que abordan Watsu como Hidroterapia independiente fueron

evaluados por riesgo de sesgo.

Datos cuantitativos de efectos sobre el dolor, la funcién fisica y los problemas

mentales se procesaron en metaanalisis de modelos aleatorios con analisis de
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subgrupos por disefio de estudio. Los tamafios del efecto se expresaron como g de

Hedges (+ 95% intervalos de confianza).

Resultados: De 1.906 citas Unicas, se evaludé el riesgo de 27 articulos,
independientemente del disefio del estudio. Watsu se ha aplicado a personas de todas
las edades. Se cubrieron enfermedades agudas (por ejemplo, dolor lumbar
relacionado con el embarazo) y enfermedades cronicas (por ejemplo, paralisis
cerebral) con efectos beneficiosos de Watsu, por ejemplo, relajacion o calidad del
suefio. Los metaanalisis sugieren efectos beneficiosos de Watsu sobre el dolor (g
general de Hedges = -0,71, IC del 95% =-0,91 a -0,51), funcién fisica (g general de
Hedges = -0,76, IC del 95% = -1,08 a -0,44) y problemas mentales (g general de

Hedges = -0,68, IC del 95% =-1,02 a -0,35).

Conclusiones: Se identificaron diversas aplicaciones, indicaciones y efectos
beneficiosos de Watsu. Se estima que el valor de evidencia es moderado en el mejor
de los casos. Para fortalecer los hallazgos de este estudio, se necesitan ECCA de alta

calidad.

Comentario

Se observa que en esta revision sistematica se identifican de manera clara la
poblacidn, intervencion realizada y los resultados buscados, siendo estos pertinentes
e importantes para la seleccion de articulos. Ademas, se utilizaron 32 bases de datos
como CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, EBSCO,

MEDLINE, entre otros.
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Por otra parte, se encuentran bien definidos los criterios de inclusién y
exclusion de los articulos dejando solo aquellos que se abordaran realmente la
terapia Watsu y que fueran estudios de significativos, demostrando con esto que los
autores han hecho suficiente esfuerzo valorando la calidad de los estudios que

fueron incluidos.

Asi mismo, con este disefio de estudio se puede establecer una idea de la
cantidad de informacién y el nivel de evidencia que hay realmente sobre esta terapia,
para esclarecer acerca de la efectividad y/o permitir tener una base para estudios

posteriores como ECCA, que permitirdn dar un mayor nivel de evidencia.

Al realizar el metaanalisis se puede concluir que la terapia tienes efectos
positivos en relacion con el dolor, funcion motora y problemas mentales. A pesar de
los resultados, este estudio no nos permite extrapolar los resultados obtenidos a
nuestra poblacién ya que no se trataron Gnicamente pacientes con paralisis cerebral,
ademas que se abarcoé un amplio rango etario. Sin embargo, este estudio sirve como
una base para fundamentar los beneficios que proporciona esta terapia para realizar

futuros estudios con mayor grado de evidencia, como los ECCA.

También hay que destacar que no se utilizd el mismo protocolo de
tratamiento, ya que variaba de un articulo a otro, pero a pesar de esto siempre existia
un rango similar basados en los fundamentos que respaldan la terapia, por lo que
también faltaria determinar un protocolo de tratamiento mas especifico para esta

terapia en estudios posteriores.
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2.3.2 Articulo 2

Nombre: “Effects of aquatic exercises on postural control and hand function in
Multiple Sclerosis: Halliwick versus Aquatic Plyometric Exercises: a randomized

trial”

Autores: Baris Gurpinar, Bilge Kara, Egemen Idiman

Afo de publicacion: 2020

Resumen

Objetivos: El control de la postura y la destreza de las manos se ven afectados
significativamente en personas con esclerosis multiple (pwMS). Las intervenciones
acuaticas pueden tener beneficios adicionales en el tratamiento de pwMS. El
proposito de este estudio es comparar los efectos de dos ejercicios acuéaticos

diferentes sobre el control postural y la funcién de la mano.

Métodos: Treinta pwMS, remitente-recurrente tipo se dividieron aleatoriamente en
un grupo de Halliwick (Hallw) y un grupo de ejercicio pliométrico acuatico (APE).
Los limites de la prueba de estabilidad se utilizaron para evaluar el control postural
utilizando el Biodex Balance System. Se utilizd la prueba de clavija de nueve
orificios para evaluar destreza manual. Ambas intervenciones de ejercicio se
realizaron dos veces por semana durante 8 semanas, en una piscina con una

profundidad de 120 cm y temperatura del agua de 30-31 ° C.
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Resultados: Los limites de estabilidad mejoraron significativamente en ambos
grupos (p <0.05) y el grupo de Hallw completaron la prueba en un tiempo
significativamente mas corto (p <0.05). La destreza manual mejoro
significativamente en ambos grupos (p <0.01). Después del analisis intergrupal, el
grupo de Hallw mostré una mejora significativamente mayor en la destreza manual

y los limites generales de puntuacion de la prueba de estabilidad (p <0,05).

Conclusiones: Este estudio proporciona evidencia de que tanto Halliwick como
APE son efectivos para tratar equilibrio y destreza manual. Este articulo es la
primera evidencia sobre APE para pwMS y demostré que es seguro y mejora el

control postural y la destreza manual.

Comentario

Al analizar este articulo se identificd que la pregunta esta claramente definida,
al exponer la poblacion, intervencién y resultados de forma concisa. En cuanto al
meétodo, se completd un consentimiento informado antes de la inscripcion, luego los
pacientes fueron asignados al azar entre las terapias a investigar. Por otro lado, de
acuerdo al seguimiento de los pacientes, este fue completo en el transcurso del
estudio; no obstante, 2 de los pacientes del grupo de halliwick no se presenté a la
ultima evaluacién, por lo que no se consideraron en el estudio.

Al analizar los resultados, se observa que hubo una variacion significativa
entre los grupos en cuanto a la mejora del control postural y la funcion manual,

considerando todos los resultados de relevancia clinica, donde la precision con la
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que se trabajo en todas las variables del estudio fue con un intervalo de confianza
del 95% y un valor p <0,05.

Un punto a considerar es que la poblacion estudiada en este articulo
corresponde a pacientes con esclerosis maltiple, los cuales son diferentes a nuestra

poblacién de estudio.
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2.3.3 Articulo 3

Nombre: “Effects of hydrokinesitherapy on balance and walking ability in stroke

survivors: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled studies”

Autores: Xie G, Wang T, Jiang B, Su Y, Tang X, Guo Y, Liao J.

Afio de Publicacién: 2019

Resumen:

Antecedentes: La alteracion del equilibrio y la marcha son disfunciones frecuentes
después de un accidente cerebrovascular. Los datos emergentes han demostrado que
la hidrocinesiterapia puede tener una influencia positiva en la mejora del equilibrio
y la capacidad de la marcha. Sin embargo, no hay evidencia firme que respalde estos
resultados. Por tanto, el objetivo de esta revision es evaluar los efectos de la
hidrocinesiterapia en los supervivientes de un accidente cerebrovascular

sistematicamente.

Meétodos: Medline, EMBASE, Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(CENTRAL) en la Biblioteca Cochrane. Se realizaron basquedas sistémicas en
CINAHL y SPORTDiscus desde su inicio hasta el 30 de septiembre de 2018.
Software RevMan 5.3 se utiliz6 para realizar la sintesis de datos. Se empleo el
modelo de efectos fijos o el modelo de efectos aleatorios segun los resultados de la
prueba de heterogeneidad. Las diferencias de medias (DM) o las diferencias de

medias estandarizadas (DME) se utilizaron para evaluar el efecto combinado de la
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hidrocinesiterapia sobre la funcion del equilibrio, la capacidad para caminar y la

actividad de la vida diaria (AVD).

Resultados: Se incluyeron un total de 13 estudios con 381 supervivientes de
accidentes cerebrovasculares. Los resultados del metaandlisis indicaron que la
hidrocinesiterapia podria mejorar la capacidad de equilibrio segun tres pruebas:
escala de equilibrio de Berg (BBS: MD = 3,84, 95%intervalo de confianza (IC del
95%) 2,84 a 4,86, P <0,001), Prueba de tiempo hasta el final (TUGT: MD = - 1,22,
IC del 95% - 2,25 a -0,18, P = 0,02, modelo de efectos fijos), Prueba de alcance
funcional (FRT: DM = 2,41, IC del 95%: 1,49 a 3,33, P <0,001). Adicionalmente,
encontramos un efecto débilmente positivo sobre la velocidad al caminar (DME =
0,75; IC del 95%: 0,26 a 1,25; P = 0,003) y la prueba de la capacidad para caminar
(DME = 0,36; IC del 95%: 0,04 a 0,68; P = 0,03). No hubo diferencia significativa

entre el grupo experimental y el grupo de control en términos de AVD.

Conclusién: La hidrocinesiterapia puede mejorar la funcion del equilibrio y tuvo
un efecto débilmente positivo en la capacidad de caminar en supervivientes de
accidentes cerebrovasculares. No encontramos evidencia suficiente para indicar que
la hidrocinesiterapia podria mejorar la AVD de supervivientes de accidente
cerebrovascular. Sin embargo, debido a las deficiencias metodoldgicas y al pequefio

namero de estudios incluidos, se necesita precaucion al interpretar estos resultados.
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Comentario

Se observa de forma detallada la cantidad de articulos, la intervencion
realizada y los resultados obtenidos. Cabe mencionar que se explica claramente las
estrategias de busqueda y los criterios de elegibilidad del estudio. Por otro lado, el
uso de motores de busqueda pudo ser més variado, para asi encontrar una mayor
cantidad de articulos, y de esta forma tener mejores resultados, ya que, segun la
conclusion del articulo se necesita una mayor investigacion para tener resultados

significativos.

Mediante el metaanalisis se puede concluir que la terapia puede mejorar la
funcion del equilibrio y la capacidad de caminar en secuelados de accidentes
cerebrovasculares, sin embargo, no existe evidencia significativa para mejorar las

actividades de la vida diaria de estos pacientes.

Esta revision sistematica abre las puertas a futuras investigaciones.
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CAPITULO I11: PREGUNTA DE INVESTIGACION

3.1 Pregunta de investigacion

¢ Es efectiva la Terapia Halliwick sumado a Terapia Watsu en comparacion
con la Hidroterapia, para mejorar la funcion motora gruesa y funcionalidad en
niflos(as) entre 4 a 14 afios con paralisis cerebral en el Instituto de Rehabilitacion

Infantil de Temuco entre los meses marzo de 2020 y febrero de 2021?

3.2 Objetivo general

Determinar la efectividad de la Terapia Halliwick sumada a Terapia Watsu
como tratamiento en comparacion con Hidroterapia, para mejorar la funcién motora
gruesa y funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios con paralisis cerebral
clasificados por la GMFCS en los niveles 11 'y 111 en el Instituto de Rehabilitacion

Infantil de Temuco en un periodo de 10 meses.

3.3 Objetivos especificos

1.- Determinar la efectividad de la Terapia Halliwick sumada a Terapia

Watsu en comparacion a Hidroterapia en base a la funcionalidad.

2.- Comparar la efectividad de la Terapia Halliwick sumada a Terapia Watsu

en comparacion a Hidroterapia en base a la funcion motora gruesa.
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3.4 Objetivos secundarios

1.- Determinar la efectividad de los distintos tratamientos sobre el cambio

en el tono muscular.

2.- Comparar la efectividad del tratamiento a corto y mediano plazo.

CAPITULO 1V: DISENO DE INVESTIGACION

4.1 Disefio propuesto

El disefio de estudio a utilizar sera un Ensayo Clinico Controlado

Aleatorizado (ECCA).

Los ECCA son estudios de tipo analitico experimental, donde los
investigadores manipulan la variable predictora, asigndndola de manera aleatoria,
en una poblacion homogénea donde se van observando sus efectos sobre el
resultado, siendo uno de los estudios con mayor evidencia dentro del area
investigativa. Dentro de algunos parametros mas relevantes que tienen los ECCA

podemos mencionar que es:

- Clinico: Se realiza un experimento planeado que involucre pacientes con
una patologia medica diagnosticada, con el fin de identificar que tratamiento es mas

pertinente en futuros pacientes.

- Controlado: Incluye la comparacién de efectos de tratamientos entre dos
grupos, un grupo intervenido y un grupo control (el cual solo recibe tratamiento

tradicional).
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- Aleatorizado: Cada sujeto se asigna aleatoriamente a un grupo, de modo
que los dos grupos son comparables en términos de factores de riesgo conocidos y

desconocidos.

Caracteristicas de un ECCA:

1) Controlar las condiciones en estudio, la eleccion del sujeto, el método de
tratamiento, el método de obtencion de los resultados de observacion y los
instrumentos utilizados para la medicion; los estandares de interpretacion deben ser

lo més uniformes y unificados posible.

2) Se debe estudiar una estrategia de intervencion, comparable con al menos

un grupo de control.

3) Los participantes de la investigacion deben asignarse aleatoriamente al
grupo de intervencion; es decir, los investigadores, los profesionales participantes o
los sujetos de investigacién no deben participar en la decision del tratamiento que

recibiran.

4) Debido a diversos factores como la edad, el sexo, el origen étnico y la
gravedad de la condicion clinica estudiada, la poblacion de estudio debe dividirse
en subgrupos; esto es para limitar la comparacion con los sujetos que pertenecen al

mismo subgrupo.

5) Antes y después de la intervencion, los eventos de interés deben estar

perfectamente definidos y cuantificados.®
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4.2 Justificacion del disefio

El disefio del estudio a utilizar sera un ensayo clinico controlado aleatorio
(ECCA) porque puede evaluar de manera optima la efectividad de los tratamientos
frente a problemas de salud. Es por lo anterior, que permitira determinar cual tipo
de terapia es mas beneficiosa, debido a que no existe un estudio que compare la
terapia Watsu sumado a la terapia Halliwick versus la Hidroterapia convencional
para pacientes con paralisis cerebral, en base a la mejora de la motricidad gruesa y
la funcionalidad. Asi esta investigacion lograra proporcionar el mayor nivel de

evidencia, ademas que la sensibilidad al sesgo o error sistematico es la mas baja.
4.3 Justificacion de la pregunta de investigacion: analisis FINER

Al proponer la pregunta de investigacion, esta se debe analizar desde
diferentes perspectivas, para lograr justificar la realizacion de un estudio que logre

responder la interrogante planteada por los investigadores.

El estudio que se realizara se enfoca en nifios y nifias diagnosticados con
parélisis cerebral clasificados en la escala GMFCS en los niveles Il y Ill. Esta
poblacion es accesible ya que son atendidos en los IRI de Temuco, lugar donde se
llevara a cabo la ejecucion de este proyecto. Dentro de las ventajas que se obtendra
al trabajar en esta institucion es que cuentan con un espacio fisico adecuado, la
implementacion necesaria para realizar las intervenciones y profesionales del area
clinica con experiencia en el manejo de nifios (as) con paralisis cerebral que podrian

ser contratados para trabajar en el estudio.

Hay que considerar que la intervencién en estudio es sencilla de ensefiar a
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los profesionales a cargo del cuidado de la intervencion, ademaés esta institucion
cuenta con una piscina y el material necesario para la terapia, el costo monetario y
tiempo invertido en la investigacion no son excesivos. Por lo tanto, es un estudio

factible.

Los resultados de este estudio generaran evidencia cientifica til para el kinesiélogo
en el area de rehabilitacion neuroldgica infantil, ya que, al lograr demostrar una
mejor eficacia respecto de una terapia sobre otra, se podra optar por la intervencion
que otorgue mas beneficios al paciente, logrando un mejor desempefio en la
rehabilitacion. Ademas, esta terapia es una buena forma de motivar a los nifios,
siendo innovadora y atractiva, asi contribuir a mejorar su rendimiento y desempefio
durante la terapia, favoreciendo una mayor adherencia a la rehabilitacién del nifio.
Por lo tanto, este estudio seria muy interesante para la Kinesiologia y una muy buena

propuesta de terapia futura.

Todos los beneficios que se obtengan con el tratamiento al cual seran sometidos,
son mayores que los posibles dafios, ademas se velara por el mejor tratamiento para
el paciente en caso de no ser efectiva la técnica propuesta, por lo que se incluiria el

principio de no maleficencia y beneficencia.

No se discriminara por condicién social-educacional, étnico, religioso o de
algin otro tipo, lo cual la seleccion de los participantes estard basada en los

cumplimientos de los criterios de inclusion y exclusion.

Por ultimo, en este estudio todos los participantes tendran igualdad de
condiciones, puesto que se utilizard un tipo de asignacion aleatoria del tratamiento

a cada paciente que ingrese al estudio.
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Toda la evidencia cientifica que se logre generar a través de la investigacion,
indica la magnitud del efecto de los tipos de Hidroterapia en relacion al tono
muscular y la funcién motora gruesa. De ser beneficioso o no serlo, este efecto
influira directamente en el area de neurorehabilitacion kinésica para determinar con
seguridad qué técnicas terapéuticas usar y cuales no, ademas de optimizar la sesion

de la terapia.

Luego de una minuciosa y sistematica busqueda de informacion de la
problematica presentada, se lleg6 a la conclusion de que no existia la evidencia
cientifica con respecto al tema a tratar. Siendo entonces este un estudio incipiente y
novedoso, que propone acercar a una realidad no conocida y/o investigada. De esta
manera poder contribuir con evidencia real en cuanto al uso de estas terapias y
comprobar la efectividad de las mismas, siendo una herramienta util como base de

conocimiento para investigaciones y/o intervenciones futuras.

Al estar tratando con nifios y nifias menores de edad como participantes en
el estudio, se necesita de manera indispensable la autorizacion y consentimiento
informado de los tutores o padres. Ademas, es imprescindible en la ejecucion del
estudio respetar los 4 principios de la bioética segiin Beauchamp y Childress, los

cuales son, la autonomia, beneficencia, no-maleficencia y la justicia.

Respecto al principio de autonomia, todos los pacientes que cuenten con los
criterios de inclusibn no serdn obligados a participar del estudio, los
representantes (padres o tutores) legales poseen la facultad de decidir si la

participacion del nifio/a es conveniente o no.
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4.4 Poblacion de estudio

La poblacion serd un agente preponderante para el proposito de esta
investigacion, ya que de ella se obtendrén los datos e informacion pertinente al

estudio. Esta se dividird en Poblacion Diana y Poblacion Accesible.

4.5 Poblacion Diana

Refiere a la poblacion a la cual se quiere generalizar los resultados de la
investigacion. En este caso, correspondera a usuarios entre los 4 y 14 afios de edad

diagnosticados con paralisis cerebral, categorizados en nivel 1l y 111 de la GMFCS.
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4.6 Poblacién Accesible

Corresponde a un subconjunto de la poblacion diana que estara disponible
para el estudio. Considera a todos los pacientes que cumplan con las caracteristicas
geogréficas y temporales del estudio. Incluye a los pacientes con paralisis cerebral
que pertenezcan al nivel Il y 11 de la GMFCS, entre 4 a 14 afos de edad que asistan

al Instituto de Rehabilitacion Infantil de Temuco.

4.7 Muestra

Corresponde a aquellos nifios (as) que cumplen con los criterios de
elegibilidad y que cuyos padres o tutores legales hayan firmado el consentimiento

informado.
4.8 Criterios de elegibilidad y justificacion

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

similares a los establecidos en el estudio.
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4.8.1 Criterios de inclusion

- Pacientes diagnosticados con paralisis cerebral espastica.

- Rango de edad entre los 4 a 14 afios.

- Estén clasificados por la GMFCS en los niveles 11y I11.

- Sean pacientes activos del Instituto de Rehabilitacion Infantil de Temuco.

-Sus padres o tutores hayan firmado el consentimiento informado para su

participacion en el estudio.
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4.8.2 Criterios de exclusion

- Pacientes que presenten heridas o abrasiones en la piel.

- Pacientes que padezcan hidrofobia.

- Pacientes que se rehlsen por voluntad propia a la terapia acuética.
- Pacientes con incontinencia.

- Procesos infecciosos (conjuntivitis virica, otitis, sinusitis, bronquitis, etc)

que puedan agravar la situacion.

- Tengan diagnosticado una patologia cardiovascular que impida el

tratamiento en el medio acuatico.

- Estén pasando por algiin compromiso del sistema respiratorio que no

permita la intervencion®,

- Pacientes que asistan a otra terapia neurokinésica.
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4.9 Reclutamiento

Se realizara una difusion del programa durante 2 meses previos al estudio,
invitando a participar del proyecto a padres y/o cuidadores de nifios(as) entre 4 a 14
afios de edad diagnosticados con paralisis cerebral que estén categorizados segun la
GMFCS en los niveles Il y 11l. Luego se seleccionara a los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion y se realizara una charla informativa en relacion al
propésito del estudio.

Esta invitacion se realizara mediante la notificacion de los profesionales de
salud encargados de los controles de los nifios(as) y ademas por parte de los
investigadores del estudio en los dias que estas asistan al Instituto de Rehabilitacion
Infantil de Temuco para hacer difusion entre los padres o tutores de la poblacién

objetivo.

Se reclutaran 61 pacientes en total, de los cuales se distribuiran en los grupos

control y experimental de manera aleatoria.

4. 10 Aleatorizacion

La asignacion de pacientes para una intervencion en un estudio mediante
mecanismos de aleatorizacion permite garantizar la comparabilidad de poblaciones,

ya que cada sujeto tiene la misma probabilidad de recibir cada tratamiento.

La aleatorizacion se refiere a la asignacion a través del azar de las unidades de

investigacién a uno de los tratamientos, con la finalidad de poder compararlo
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sobre las variables de desenlace de interés. Ademas, la aleatorizacién tiene como
proposito prevenir la existencia de diferencias sistematicas entre los grupos que no

sean derivadas de los tratamientos que estan comparando.

En este estudio se utilizard una aleatorizacion en bloques, ya que, de esta
forma, ambos grupos de intervencion serdn del mismo tamafio para que asi no
aparezcan desequilibrios entre los grupos y asi asignar la mitad de los participantes

a un grupo y el resto al otro®.

4.11 Enmascaramiento

El enmascaramiento de todos los involucrados en el estudio es fundamental
para prevenir determinados sesgos en diversas etapas del ensayo clinico, para lograr

neutralizar la subjetividad. Existen tres formas de enmascaramiento:
1) Simple: El paciente desconoce a que grupo del estudio pertenece.

2) Doble: Tanto el paciente como el investigador desconoce a que grupo del

estudio se le ha asignado.

3) Triple: Del analista de los resultados del estudio, el cual desconoce el

grupo del estudio de los datos que esta analizando®*.

En este estudio se utilizara el enmascaramiento triple para garantizar que

ningun factor subjetivo influya en los resultados del estudio.
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4.12 Descripcion de la intervencion

Cada sesion tendra una duracion aproximada de 60 minutos en el centro de
rehabilitacion infantil, 2 veces a la semana. Estas sesiones estardn estandarizadas
para todos los pacientes. El tiempo total de intervenciones sera de 5 semanas, las

cuales estaran a cargo de un especialista en el area.

Las intervenciones buscaran mejorar principalmente la motricidad gruesa y la
funcionalidad de los pacientes, pero también de manera secundaria la regulacion del

tono muscular segun sea el caso en especifico.

Dentro de los aspectos terapéuticos especificos que se trabajan estan: el
equilibrio, la coordinacion, la disociacion de extremidades y la marcha, para que

pueda logar una autonomia en el medio.

Para evitar cualquier posible efecto adverso, las intervenciones se basaran en
las recomendaciones de la Asociacion Americana de Pediatria extraidas de la
publicacion del Committee on Sports Medicine and Fitness and Committee on
Injury and Poison Prevention titulado Swimming Programs for Infants and Toddlers
(CSM&F, 2002), realizando la actividad en una piscina con depuracién salina y

temperatura del agua entre 32y 35° C.
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4.12.1 Grupo experimental: Terapia Halliwick sumado a terapia

Watsu

Al comienzo de las sesiones de terapia Halliwick y terapia Watsu, se
entregard todo tipo de informacion introductora y aclaratoria a los tutores de los
nifios, sobre el como se desarrollara la intervencion. Se dejara en claro que al
denominarse terapias acuaticas “especificas” (distinto a Hidroterapia convencional),

éstas tienen una estructura determinada y son llevadas a cabo por un profesional.

En primera instancia se aplicara la terapia Halliwick, que por principio
general trata de la activacion corporal y mental del paciente, en donde éste se ve
sometido a diversos posicionamientos estimulando las sinergias musculares. La
metodologia de esta terapia consta de 4 fases, distribuidas en 10 puntos. El
profesional acompafia la ejecucion de las progresiones, ayudandolo segun la fase

especifica o si es que lo requiera el nifio(a).

En segunda instancia se efectuara la terapia Watsu, que por regla general
conlleva la relajacion mental y corporal del paciente, ya que el hecho de sumergir
el cuerpo en agua temperada permite aprovechar el estado de ingravidez para liberar
el sistema musculo esquelético, induciendo una relajacion profunda. EI método de
esta terapia es en base a una progresion de ejercicios de relajacion donde el

profesional guia al usuario en los movimientos.

Ejercicios explicados en detalle en el Anexo 1.
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Sesion de tratamiento

Primera parte: Terapia Halliwick

Fase 1: Adaptacién al medio acuatico

Puntol  Adaptacion

psiquica

Punto 2 Soltura

Punto 3 Rotacién

vertical

Punto 4 Rotacién

lateral

Inmersién en el agua, kinesidlogo ayuda
tomando de la cadera. Paciente realiza burbujas
en el medio, profesional acomparia

por anterior.

Kinesiélogo toma de los brazos del paciente
para que éste realice  movimientos
independientes (desplazar, girar, saltar, etc) en

el agua.

Fase 2: Rotaciones

Pasar de posicidn decubito supino a vertical en
el agua. Actividad flexora dominante en el

cuerpo. Kinesidlogo aborda lateral al paciente.

Pasar de posicion decubito supino a girar
hacia un lado (derecho o izquierdo) en el agua.
Actividad  rotatoria de tronco

predominante en el paciente. Kinesiélogo
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Punto 5

Punto 6

Punto 7

Punto 8

Rotacién

combinada

aborda lateralmente.

Combinacion de dos puntos anteriores.

Posicion del kinesidlogo es variable.

Fase 3: Control de movimientos en el agua

Flotacion

Equilibrio

Traslado por

turbulencias

Adoptar una posicion y mantenerse inmerso en
el agua. Actividad de contraccién muscular
predominante. Kinesiélogo aborda por lateral

al paciente.

Mantener el equilibrio postural en el medio,
con el agua en quietud. Actividad de
contraccion muscular predominante.

Kinesiélogo aborda lateralmente.

Sumar los dos puntos anteriores, pero agrega
movimiento, disociacion de extremidades y
cambio de posiciones. Kinesidélogo genera
turbulencias (olas) en el agua y varia su

posicion.

Fase 4: Movilidad en el agua
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Punto 9 Movimientos Emplear ~ movimientos  concretos  de
béasicos extremidades. Aumento progresivo rango de

movilidad.

Kinesiélogo acompafia al costado del paciente,

solo ayudando en caso necesario.

Punto Movimientos Adopcién del nado de forma definitiva. Puede
10 fundamentales ser estimulado por musica o juegos. Ya no se
necesita kinesiologo si el paciente puede solo.

Tabla 3: Terapia Halliwick

Segunda parte: Terapia Watsu

Sesion Ejercicio Descripcion

1-2 Movimientos basicos Danza y cuna de la respiracion, acordeon
(simple rotacion), ofrenda sacral, liberacion
de cabeza y cadera, stretching en columna,

rotacion espiral dindmica y campana-

mecedora.
3-4 Alga y fluir Movimientos alga, serpiente de costilla y ola,
libremente seguidos de quietud, lado a lado (infinito) y
acordeones.
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5 Bajo de cabeza

6 Cuna del corazon
7 Cuna de cabeza
8 Bajo de cadera

9 Figura 4

10 Silla

Tabla 4: Terapia Watsu

Movimientos de la secuencia alga, stretching

en columna, quietud y acordeones.

Cuna de la respiracion, seguida de
movimientos de torero, estatua de la libertad y

acordeones.

Movimientos basicos, volar con pierna

interior, cuna brazo-pierna y juego libre.

Cuna de la respiracion, onda pélvica,
movimientos bésicos, deslizar - tirar y

acordeones.

Movimientos basicos, movimiento de pierna

en 8, figura 4 y stretching columna.

Movimientos basicos seguidos de stretching

en columna, ondina, silla abierta y juego libre.
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4.12.2 Grupo control: Hidroterapia convencional

En la primera sesion de Hidroterapia, se realizard una introduccion
demostrativa respecto a los ejercicios y la dinamica en la cual se desarrollaran la
terapia. En el inicio de cada sesion se realizaran ejercicios de movilidad (asistidos
por el especialista dependiendo del caso) como forma de adaptarse al medio
acuatico. El paciente flotara gracias a los apoyos de flotabilidad situados en el tronco

y/o extremidades segun sea el caso.

Recalcar que en el caso de que los pacientes no puedan realizar cualquiera de
los ejercicios tal cual estan descritos a continuacion, serd necesaria una asistencia
mayor del terapeuta para que ayude al paciente a lograr la posicion y le dé

estabilidad, asi pueda realizar la actividad requerida.

Se seleccionaran los ejercicios variando la dificultad a criterio del especialista,
teniendo como referencia factores como; el grado de afeccién de los musculos y de
las capacidades del para adoptar diferentes posiciones segun el control corporal del

paciente.

Ejercicios explicados en detalle en el Anexo 2
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Sesion de tratamiento

Ejercicio Descripcion
1) Adaptacion al Nado libre para la adaptacion del paciente en el medio
medio acuatico, permitiendo que se sienta seguro para iniciar la
terapia.

2) Movilidad Movilidad pasiva, activa asistida, o activa de las

articular articulaciones del cuerpo mas afectadas, flotando en el agua
en supino.
3) Stretching Stretching de la musculatura mas afectada, como por

ejemplo plantiflexores de tobillo, flexores de cadera, etc.

4) Motricidad Transiciones y ejecucion de movimientos especificos en
diferentes posiciones, enfatizando en actividades mas

afectadas como la marcha, subida de escaleras, etc.

5) Coordinacion y Maniobras de desequilibrio por parte del terapeuta en

equilibrio diferentes posiciones y planos de trabajo.

Tabla 5: Hidroterapia convencional
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4.13 Variables de Intervencion

Variable Tipo de Descripcion de

variable tratamiento

Neurorehabilitacibn  basada  en | Independiente = Se menciona en la

terapia Halliwick sumada a terapia descripcion de

Watsu tratamiento. (Pagina 66)

Neurorehabilitacion basada  en | Independiente = Se menciona en la

Hidroterapia convencional descripcion de

tratamiento. (Péagina 71)

Tabla 6: Variables de intervencion

73



4.14 Variables de Control

Variable

Edad

Sexo

Escolaridad

Nivel de

clasificacion de

paralisis

cerebral

Tipo de

Variable

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

ordinal

Tabla 7: Variables de control

Definicién

Tiempo que ha vivido

una persona o Ser Vivo

Condicidn organica

masculina o femenina

Conjunto de cursos
que un estudiante
sigue en un

establecimiento

Clasificacion para la
parélisis cerebral
segun la motricidad

gruesa
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Medicion

Mediante la cédula de

identidad del sujeto

Mediante la cédula de

identidad del sujeto

Por medio de la
pregunta: ¢Asiste a
algun establecimiento

escolar?

GMFCS



4.15 Variables de Resultado

Variable

Funcidn
Motora

Gruesa

Funcionalidad

Tono

muscular

Tipo de variable

Cuantitativa discreta

Cualitativa ordinal

Cuantitativa discreta

Tabla 8: Variables de resultado
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Definicién

Actividades y
movimientos que se
realizan utilizando
grandes grupos

musculares

Capacidad de cumplir
acciones requeridas en
el diario vivir, para
subsistir

independientemente

Condicion de tension
activa del musculo en
reposo que se desarrolla

bajo el control del SNC

Medicion

GMFM-88

WeeFIM

Escala de

Ashworth



4.16 Mediciones

Al inicio del estudio se realizara la primera medicion y se completara la ficha
clinica de los participantes, la segunda medicion sera al terminar las diez sesiones

de tratamiento, y la Gltima luego de un mes finalizadas las sesiones de tratamiento.

Los instrumentos utilizados para las mediciones seran, la Gross Motor
Function Measure (GMFM-88), WeeFIM, Escala de Ashworth, Escala de Campbell,
los cuales se encuentren en los anexos 3, 4, 5y 6 respectivamente, donde estan

explicadas a detalle.
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CAPITULO V: PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

5.1 Hipdtesis

Hipotesis nula: No existe evidencia estadisticamente significativa para
afirmar que hay una efectividad mayor de la terapia Halliwick sumado a terapia
Watsu en comparacion con la Hidroterapia, para mejorar la funcién motora gruesa

y funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios de edad con paralisis cerebral.

Hipdtesis alternativa: Existe evidencia estadisticamente significativa para
afirmar que hay una diferencia en la efectividad de la terapia Halliwick sumado a
terapia Watsu en comparacion con la Hidroterapia, para mejorar la funcion motora

gruesa y funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios de edad con paralisis cerebral.

5.2 Tamano Muestral

Para el calculo de tamafio de muestra, se utilizara un estudio de referencia
para la obtencion de datos (Anexo 8), y asi realizar un analisis secundario con el fin
de obtener el tamafio muestral, antes de efectuar el estudio principal. Esto debido a

que la intervencion a aplicar es una modalidad nueva y nunca antes aplicada.

Para realizar la estimacion del tamafio muestral se tendran en consideracién

los siguientes parametros:

- Nivel de significacion: 95%
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- Error o: 5%

- La muestra seré de tipo probabilistica, donde todos los participantes del

estudio tienen la misma probabilidad de ser elegidos.

El resultado del tamafio de muestra es de 53 pacientes, a lo que se le agregara

un 15% de pérdida, obteniendo un total de 61 participantes (Anexo 9).
5.3 Andlisis descriptivo:

Posterior a la obtencion de los datos, se procedera a calcular medidas de
resumen (promedios, medias), dispersion (desviaciones estandar) y porcentajes.
Estos serdn representados por medio de tablas de distribucién de frecuencia y

graficos, esto aplicado para las variables principales, secundarias y de control.
5.4 Analisis inferencial

El tipo de prueba estadistica que se utilizara es bivariada ya que analiza
relaciones entre dos variables, pruebas de diferencias entre grupos, y como el
estudio posee dos grupos independientes, las variables se analizaran con la prueba
U de Mann — Whitney, la cual es una version no paramétrica de la prueba T Student,
con la finalidad de comprar ambos grupos y poder medir la significancia de las

diferencias entre el grupo experimental y el grupo control®,
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CAPITULO VI: CONSIDERACIONES ETICAS

6.1 Principios éticos

Para obtener la aprobacién del comité de ética de investigacion, este estudio
se guipara por los 4 principios de la bioética establecidos por Tom L. Beauchamp y

James F. Childress.

Principio de autonomia: Los pacientes acompafiados de su representante
legal tendrén la capacidad de tomar las decisiones considerando que tienen toda la
informacién necesaria y relevante respecto a las intervenciones a las que se
someteran, incluyendo el propdsito de estas, los riesgo y beneficios a los que se

enfrentaran.

Es importante recalcar que pueden realizar cualquier consulta que estimen
conveniente para aclarar sus dudas sobre los procedimientos, ademas, si lo desean
pueden abandonar el estudio en cualquier momento. A raiz del principio de
autonomia se deriva el uso de consentimiento informado. En este caso como el

paciente es menor de edad, las decisiones las debe tomar el representante legal.

Principio de no maleficencia: Se respetara este principio ya que no se
infringira dafio a los participantes del estudio, debido a que la proteccion de los
pacientes es mas importante que la busqueda de nuevo conocimiento o el interés
personal o profesional que conlleva el estudio. Por ende, se asegurara la proteccion,
seguridad y bienestar de todos los usuarios, por lo que los investigadores deben tener

experiencia en el area del estudio.

79



Principio de beneficencia: Se buscara el beneficio del paciente, ante todo,
manteniendo un equilibrio positivo de los beneficios sobre los dafios, por lo que
existe una justificacion adecuada para realizar el estudio, siendo cientificamente
valida, ademas de que todos los procedimientos seran aplicados de manera rigurosa

y segura.

Principio de justicia: Todos los pacientes del estudio seran vistos y tratados

como iguales, sin marcar diferencias en ningln aspecto entre ellos.

Para ello el reclutamiento de participantes no discriminara a nadie, asegurando
que la seleccion de estos sera por razones directamente relacionadas con el problema
de estudio y no por su facil disponibilidad o situacién de dependencia que pueda

hacer que se sientan obligados a participar.

6.2 Consentimiento informado
Se utilizara un consentimiento informado (Anexo 7) para cada paciente,
debido a que estos son menores de edad, el cual serd presentado al representante

legal al comienzo del estudio.
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CAPITULO VII: ADMINISTRACION
Este estudio se realizara en las dependencias del Instituto de Rehabilitacion

Infantil de Temuco, en relacion a las intervenciones y a las evaluaciones.

7.1 Grupo de trabajo
Para la elaboracion de esta investigacion se dispondré de los siguientes

profesionales:

1) Investigadores principales 1,2 y 3: Es el personal que tiene la labor de
dirigir el estudio. Su rol se basa principalmente en procurar que se cumpla el
cronogramay en seleccionar a los profesionales mas aptos para la realizacion de las
terapias aplicadas. Por otra parte, es pertinente aclarar que no recibiran

remuneracion por ser autores de la investigacion.

2) Kinesiologo 1: Es el profesional que se encarga de aplicar la terapia

control (Hidroterapia convencional) a los participantes del mismo grupo.

3) Kinesidlogo 2: Es el profesional que se encarga de aplicar la terapia
experimental (terapia Halliwick sumada a terapia Watsu) a los participantes del

mismo grupo.

4) Ayudantes: Seran estudiantes de pregrado que podran ayudar en las
terapias segin la necesidad del kinesidlogo tratante. Su colaboracion sera

remunerada.

5) Kinesiologo evaluador: Es el encargado de aplicar el test de evaluacion

de funcion motora gruesa (GMFM-88), test de evaluacion de funcionalidad
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(WeeFIM), tono muscular (Cambpell, Ashworth) al inicio del estudio y mediano

plazo.

7) Estadistico: Se encargard principalmente de realizar el analisis
estadistico de los resultados. Ademas, gestionard el ingreso de los pacientes al
estudio mediante la aleatorizacion y llevar el registro en una base de datos

computarizada.

8) Administrativo: Es quien tiene la labor de llevar un registro de la fichay
la asistencia de cada participante para los respectivos tratamientos. Este se encargara
de comunicarse con los pacientes, recordando y confirmando que éstos concurran a

las sesiones.
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7.2 Presupuesto

Recursos Cantidad Valor unitario ($) Total (3$)
Materiales
Arriendo piscina 610 6.000 3.660.000
por hora
Flotadores de 8 1.000 8.000
extremidades
Flotadores 4 2.000 8.000
noodles
Pelotas de goma 4 1.000 4.000
Parlante de 1 20.000 20.000
musica
Gorros de 61 1.500 91.500
natacion
Cronometro 1 5.000 5.000
Botiquin de 1 20.000 20.000
primeros auxilios
Escala WeeFIM 1 1.500.000
Total 5.316.500

Tabla 9: Recursos materiales




Recursos Cantidad Valor unitario ($) | Total ($)
Operacionales
Notebook 1 350.000 350.000
Impresora 1 50.000 50.000
Resma de hojas 3 5.000 15.000
Carpeta 2 2000 4.000
archivadora
Perforadora 1 3.500 3.500
Lapices pasta 20 500 10.000
Total 432.500
Tabla 10: Recursos operacionales
Recursos humanos N° Horas Valor hora Costo total
%)
Kinesiologo 1 305 5.000 1.525.000
Kinesidlogo 2 305 5.000 1.525.000
Ayudantes 40.000
Kinesiologo evaluador 220 5.000 1.100.000
Estadistico 80 5.000 400.000
Administrativo 160 3.000 480.000
Total 5.070.000

Tabla 11: Recursos humanos




7.3 Carta Gantt

Actividad

Meses

Conformacion del
equipo

Postulacion a fondos

Autorizacion para
ejecutar el estudio

Etapa

Difusién del estudio

Reclutamiento de
pacientes

Calculo de tamafio
de muestra

Adquisicién de
recursos materiales

Charla informativa
inicial

Etapa

Consentimiento
informado

Rellenar fichas de
ingreso

Aleatorizacién de
pacientes

Evaluacion inicial

Etapa

Sesiones de
tratamiento

Evaluacion final

Evaluacién post
tratamiento (1 mes)

Tabulacion de datos

Andlisis estadistico
de los resultados

Etapa

Discusion de
resultados

Conclusiones del
estudio

Publicacion de
resultados
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ANEXOS

Anexo 1 Terapia Halliwick méas Watsu

1) Halliwick

Fase 1 Adaptacion al medio acuatico

Punto 1 - Adaptacién psiquica: Deberan tener un acondicionamiento en el
medio acuatico, para modificar su comportamiento con respecto al &mbito terrestre,
por ende, el profesional ayuda en la inmersion en el agua tomando de la cadera al
paciente. Ademas, se le ensefia como trabajar la respiracion en el agua, para ello, se
toma la cabeza para manejar el control cefélico y se le pide que realice burbujas en
el agua. Por otro lado, se pretende que el nifio posea cambios psiquicos para

incrementar el sentido de independencia en el medio.

Adaptacion psiquica

Punto 2 - Soltura: Correspondera al permitir que el nifio se adhiera al agua

por si solo y que asocie sus acciones con el medio. Se le presta apoyo abordandolo
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por anterior y sujetandolo de los brazos. Estos movimientos son, por ejemplo:

andar, girar, saltar y realizar cambios posturales.

Soltura

Fase 2 rotaciones

Punto 3 — Rotacion vertical: Refiere a la habilidad de ponerse en
bipedestacion, desde la posicion decubito supino. Para esto se necesita realizar una
flexién de tronco, cadera, rodillas, columna cervical y hombros, ademas del control
de la posicion de la cabeza. Kinesidlogo estard apoyando la pelvis con sus manos y

en posicion lateral al paciente, levemente hacia anterior.

Rotacién vertical
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Punto 4 — Rotacion lateral: Se ejecuta una rotacion en torno a un eje
cefalico-caudal, la que tiende a ser hacia el lado del axis longitudinal del paciente,
es decir hacia el lado dominante de éste. El uso de las extremidades superiores es
fundamental para dirigir la rotacion. Kinesiélogo aborda lateralmente apoyando la

cadera del paciente

Rotacion longitudinal

Punto 5 — Rotacion combinada: Combinar los dos puntos anteriormente
descritos, es decir que incorpore cambios que vayan desde la posicion decubito
supino a la verticalidad y de supino a rotaciones laterales, llegando al punto donde

el paciente controle su respiracion libremente.

Rotaciéon combinada
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Fase 3 Control de movimientos en el agua

Punto 6 — Flotacion: Mantener la capacidad de estar inmerso en el agua
controlando movimientos. Entender que no se va a hundir, lo cual también se
ayudaria con la ejecucién de una fuerza de empuje hacia fuera del agua. Kinesiélogo
mantiene tomado de una de sus manos. La posicion del kinesiologo dependeré de la

ejecucion que esté realizando el paciente, por lo tanto, es variable.

Flotacion

89



Punto 7 — Equilibrio: Capacitar al paciente para que, en la quietud del agua,
pueda mantener el equilibrio en diferentes posiciones. Kinesiélogo lo estara

acompafiando lateralmente.

Equilibrio

Punto 8 - Traslado por turbulencias: Capacitar al paciente para que pueda
mantener el equilibrio en diferentes posiciones y en movimiento, especificamente
mediante olas de turbulencias del agua realizadas por el kinesidlogo, el cual ird

variando su posicion con respecto a la del paciente.

Traslado por turbulencias
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Fase 4.- Movilidad en el agua

Punto 9 — Movimientos basicos: Una vez aprendido lo anterior, el nifio sera
capaz de realizar tareas basicas en el agua, tales como movimientos de miembros
superiores e inferiores, simulando la natacion. Puede irse graduando el rango de
movimiento, ademas de trabajar de forma especifica cada grupo muscular. El

kinesiélogo ya emplea el desapego con el paciente.

Movimientos bésicos

Punto 10 — Movimientos fundamentales: El paciente deberia poder tener
una propulsion natatoria con miembros superiores, realizando movimientos de
circunduccion en hombros en la posicion decubito supino. El agregado de musica u
otro estimulo de juego puede ser importante. Kinesidlogo posee un desapego total

con el paciente.

Movimientos fundamentales
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2) Watsu

Danza y cuna de la respiracion: El terapeuta se posiciona por lateral, uno
de los brazos sostiene a la persona, mientras el otro brazo queda libre para hacer

presiones, estiramientos. El paciente flota meciéndose en el agua.

Danzay cuna de la respiracion

Acordeon: El terapeuta se posiciona por lateral, sostiene al usuario con un
antebrazo alrededor del cuello y el otro antebrazo inferior al hueco popliteo,

realizando movimientos de flexion y extension.

Acordeodn
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Ofrenda sacral: El terapeuta se posiciona por lateral, sostiene al usuario con
el antebrazo craneal alrededor del cuello, y el antebrazo caudal alrededor del hueco
popliteo de la extremidad mé&s cercana a su cuerpo. El paciente se deja llevar

extendiendo extremidades superiores y la extremidad que el terapeuta no sostiene.

Ofrenda sacral

Stretching en columna: El terapeuta se posiciona por lateral al paciente,
ubica la extremidad inferior distal del usuario sobre su hombro caudal al paciente,
ubica su antebrazo craneal sobre el hombro y su mano caudal sobre la cresta iliaca

del lado distal del paciente. Realiza estiramientos acompafiados de movimientos en

el agua.

Stretching en columna
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Rotacién espiral dinamica: El terapeuta se posiciona por lateral, sostiene
al paciente con el antebrazo craneal bajo el cuello y el antebrazo distal posterior al
hueco popliteo. Realiza movimientos de flexion y extension, acompafiados de

rotacion interna y externa de cadera.

Rotacion espiral dinamica

Campana-mecedora: El terapeuta se ubica por lateral al paciente, terapeuta
sostiene con la mano proximal el cuello y con su mano distal la cara del paciente, el
paciente realiza una flexion y abduccion de caderas, acompariada de flexiéon de
rodillas, el terapeuta amplia su base de sustentacion y realiza movimientos meciendo

al paciente.

Campana-mecedora
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Alga: El terapeuta se posiciona por posterior al paciente, ubica la cabeza y
cuello del paciente sobre su hombro, sostiene con sus manos ambas crestas iliacas
del paciente. Realiza movimientos laterolaterales, mientras se mueve dentro de la

piscina.

Alga

Serpiente de costilla y ola: El terapeuta se posiciona por lateral al paciente,
con su antebrazo craneal abraza el cuello del paciente, quien se ubica en decubito
lateral, el brazo superior del paciente abraza el cuello del terapeuta. Se realizan

movimientos ondulatorios de columna y miembros inferiores.

Serpiente de costillay ola
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Quietud: Fase de flotacion libre. El terapeuta se ubica por lateral al paciente,
manos en posicion supina, mano cefalica sobre la base del craneo, mano caudal

sobre el sacro. Se solicita mantener la posicion y que el paciente flote.

Quietud

Movimientos auténomos: EIl terapeuta se posiciona por lateral, con el
antebrazo craneal abraza el cuello del paciente, con la mano caudal sostiene bajo la
zona lumbar. Paciente realiza movimientos suaves de agitacion y el paciente se deja

llevar por el agua y los movimientos.

Movimientos autébnomos
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Lado a lado (infinito): El terapeuta se ubica delante del paciente, sostiene
ambos pies del usuario, y realiza movimientos laterolaterales. Se necesita usar

flotadores para la zona dorsal.

Lado a lado (infinito)

Movimientos de torero: El terapeuta se ubica lateral al paciente, cruzando
sus brazos, con una mano sostiene el brazo del paciente, y con la otra mano sostiene
por posterior al hueco popliteo, los miembros inferiores del paciente deben estar en
triple flexion. Se realizan movimientos circulares, similares al movimiento del

torero.

Movimientos de torero
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Estatua de la libertad: El terapeuta se ubica por lateral, con su antebrazo
craneal sostiene la columna toracica y con su antebrazo caudal sostiene la columna
lumbar del paciente. El paciente extiende el brazo proximal al terapeuta, mientras

se realizan movimientos de traslado en el agua.

Estatua de la libertad

Volar con pierna interior: El terapeuta se ubica por lateral al paciente, con
su antebrazo craneal abraza el cuello y con su antebrazo caudal sostiene posterior al
hueco popliteo de la extremidad inferior proximal al cuerpo del paciente. El paciente
mantiene el miembro inferior proximal al terapeuta en flexion y rotacion externa de
cadera, y la rodilla en flexion, el otro miembro inferior se mantiene en abduccion.

Se realizan movimientos de traslado.

Volar con pierna interior
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Cuna brazo — pierna: El terapeuta se ubica por lateral al paciente, con el
antebrazo craneal abraza posterior a la zona dorsal del paciente, la mano caudal del
terapeuta afirma la mano distal del paciente, el miembro inferior del paciente méas
alejado del terapeuta permanece en triple flexién, y ubica el hueco popliteo sobre el

hombro del terapeuta.

Cuna brazo - pierna

Juego libre: El terapeuta se ubica lateral al paciente, con el antebrazo
craneal sostiene el occipital y con el antebrazo caudal la region glutea del paciente.

El paciente realiza movimientos de agitacion.

Juego libre
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Onda pélvica: El terapeuta se ubica lateral al paciente, la mano craneal
sostiene la zona axilar del paciente, la mano caudal se ubica por posterior al hueco
popliteo del miembro inferior distal del paciente. Se realizan movimientos

ondulatorios, alejando y acercando al paciente del cuerpo del terapeuta.

» ol

Onda pélvica

Deslizar — tirar: El terapeuta se posiciona por lateral al paciente, la mano
craneal sostiene la columna dorsal del paciente, la mano caudal se ubica por
posterior al hueco popliteo del miembro inferior distal del paciente. Se realizan

movimientos de alejar y acercar al paciente del cuerpo del terapeuta

Deslizar - tirar
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Rotacidén pierna interior: Con el brazo derecho por debajo de la rodilla del
paciente se deja que la otra pierna se mueva dentro del agua libremente. Se realiza
una rotacion de la pierna derecha del paciente hacia su hombro izquierdo en la

inhalacién y hacia atras en la exhalacion.

Rotacion pierna interior

Movimientos en 8: El terapeuta se ubica lateral al paciente, con el antebrazo
craneal sostiene el occipital y con el antebrazo caudal la region glatea del paciente.

Realiza movimientos en la piscina, simulando un ocho con el cuerpo del paciente.

Movimientos en 8
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Figura 4: El terapeuta se ubica por lateral, con el antebrazo craneal abraza
el cuello del paciente, el miembro inferior distal del paciente permanecera en flexion
de caderay rodilla, apoyando el hueco popliteo en el hombro del terapeuta, el brazo
caudal del terapeuta pasa por debajo de la pierna y abraza el hombro del paciente.
El terapeuta realiza flexion de rodillas, aumenta su base de sustentacion, ejecuta

movimientos hacia adelante y atrés.

Figura 4

Silla abierta: El terapeuta se ubica por lateral al paciente, el antebrazo
craneal sostiene la columna dorsal y el antebrazo caudal afirma por posterior al
hueco popliteo de la extremidad proximal del paciente en relacion al terapeuta. Se

realiza traslado en esta posicion.

Silla abierta
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Anexo 2 Hidroterapia convencional

1) Movilidad articular: En la posicion de flotacion en supino se realizan
movilizaciones de las extremidades, con el uso de flotadores en las extremidades a
modo de adaptarse al medio acuético por parte del paciente, los cuales variaran
dependiendo de la capacidad del paciente (pasiva, activa asistida o activa

dependiendo del grado de afeccion).

Se buscara aligerar la sensacion de peso, haciendo flotar al paciente con

flotadores y manguitos en las extremidades.
Se le pedira al paciente que:
a) Separe y junte los brazos y las piernas, aprovechando la flotacion.

b) Hunda los manguitos con los brazos y las piernas, venciendo la

resistencia del agua.

c) Flexione la rodilla y cadera, sin hundir el manguito.

Movilidad articular flotando en supino
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2) Stretching de musculatura afectada:

2.1) Stretching flotando en supino: Se posicionara al paciente flotando en
supino, donde el terapeuta guiara el movimiento por el agua durante un periodo de
tiempo para que éste se relaje, luego se ira estirando la musculatura objetivo de

manera lenta y controlada. Se debe colocar los musculos espasticos en contra de la

gravedad.

Stretching flotando en supino

2.2) Stretching de triceps sural: Se solicitara al paciente que extienda una
pierna con apoyo completo del pie y con la otra que realice una leve flexion de
rodilla y de cadera para un apoyo en anterior. Dependiendo del caso se requeriran
apoyos externos o bien se podra realizar de manera independiente. No importa el

nivel del agua, solo tiene que estar la extremidad a estirar sumergida.

Altura del agua Y X "
A
N\
. ¥ \

»

Stretching de triceps sural
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3.3) Stretching de flexores de cadera: Se solicitara al paciente que
posicione una pierna flectada con la rodilla en contacto con el piso de la piscinay la
otra pierna flectada con el pie en contacto con la piscina. Luego se solicitard que
estire hacia atras la pierna con la rodilla en contacto con la piscina apoyando los
dedos del pie mientras se realiza una inclinacion anterior de tronco. Este ejercicio
puede ser complejo por lo que requerira un poco de asistencia del terapeuta o una

superficie de apoyo para las extremidades superiores.

Stretching de flexores de cadera

3) Ejercicios de motricidad: Se realizaran patrones de movimientos para
favorecer transiciones o actividades especificas dependiendo del control motor del
paciente, utilizando diferentes elementos terapéuticas y superficies para mayor

estimulacion del paciente.

3.1) Transicién de sedente a bipedestacién: El paciente se sentara en una
silla anclada a la piscina con el agua hasta la altura de la cintura, con ambas manos

apoyadas sobre el borde de la piscina o alguna superficie estable paciente.

El terapeuta estara por posterior sosteniendo la silla, solicitando al paciente

que:
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Cargue el peso hacia los pies inclinandose hacia delante y despegando los
gluteos de la silla con ayuda de las extremidades superiores. Se levante extendiendo

las rodillas, a la vez extiende la espalda. Manteniendo las manos apoyadas.

Para sentarse, que se incline hacia delante y flexione las rodillas.

Transicion de sedente a bipedestacion

3.2) Subida y bajar un escalon: Se le solicitara al paciente que junto a la
ayuda de un pasamanos baje primero un pie apoyandolo completamente y luego el
otro pie, realizando la misma accién para subir un escalén. Se tiene que tener en
cuenta que tiene que tener los 2 pies apoyados en el mismo escalon antes de realizar

la subida o bajada hacia otro escal6n.

También se puede variar este ejercicio para agregar dificultad, que consiste
en posicionar un pie ya sea en el escalon de arriba o abajo (dependiendo si se quiere
subir o bajar un escaldn) y con el otro pie hacer el movimiento de subida o bajada,
pero sin pisar, volviendo a la posicion inicial del escalon que ya estaba pisando, de

tal manera que los pies no pisen el mismo escalon.
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Subir y bajar un escalén

3.3) Marcha: Paciente de pie con el apoyo de la pasa manos en ambos lados,

realizara actividades de manera progresiva.

a) Transferencia de peso de un lado a otro:_Se pide que se situé con los
pies paralelos ligeramente separados y las rodillas extendidas. Se le pide que cargue
peso a un lado primero, arqueando la espalda hacia el lado contrario para compensar

el equilibrio. Se le pide que realice lo mismo con el otro lado

b) Realizar pasos: Se le pide al paciente realiza un paso hacia delante y

luego uno hacia atras de manera controlada

¢) Realizar marcha: Se le pide al paciente que camine diferentes trayectos
dependiendo de la capacidad del paciente, controlando que la espalda siempre se

mantenga recta.
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Altura del agua

Se transfiere peso de un lado al otro

4) Ejercicios de coordinacion y equilibrio: Se realizan ejercicios de
coordinacién y equilibrio para estimular la accion compensatoria del paciente,

utilizando superficies en diferentes alturas.

41) Equilibrio en sedente estatico: Se le solicitara al paciente que
mantenga la posicion sedente, mientras el terapeuta le brinda asistencia por posterior
apoyando la espalda del paciente a su pecho, y manera progresiva ira retirando la

asistencia hasta solamente asistirlo desde los codos.

Altura del agua

Equilibrio en sedente estatico

42) Desequilibrios en sedente: Se le solicitara al paciente que lleve el peso
de su cuerpo de una cadera a otra, el terapeuta brindando asistencia por posterior

tomandolo por debajo de las axilas lo ayudara cuando note que este
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pierda el equilibrio para que se reincorpore a la posicion inicial. Las manos del
paciente descansan en sus muslos. Si el paciente no puede transferir el peso del
cuerpo de una manera efectiva, el terapeuta puede estimular esta transferencia con

una mano por debajo de la axilay la otra en la cadera contralateral.

Desequilibrios en sedente

43) Equilibrio en bipedestacion: Se solicitara al paciente que en posicion
de bipedestacion intente conservar la estabilidad ante los movimientos de
desestabilizacion proporcionados por el terapeuta en los distintos planos de
movimiento. El paciente estard sujeto por el terapeuta por las extremidades

superiores.

@ W ¢ W @ 2 &p—.
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Equilibrio en bipedestacion
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44) Equilibrio en bipedestacion con balon: El terapeuta le lanza un balon
flotando en el agua el cual el paciente debe dejarlo pasar, pero intentando al girar su
cuerpo y acompariar al balén con el brazo estirado. Cuando no pueda girar més el

paciente devuelve el baldn al terapeuta arrastrandolo hacia adelante.

El terapeuta lanzara el balon cada vez mas alejado del cuerpo del paciente

para ir aumentando la dificultad. Primero hacia una extremidad y luego con la otra.

Este ejercicio puede realizarse tanto en bipedo como en supino y también

incorporando un apoyo con el brazo que queda libre en caso de ser necesario.

Equilibrio en bipedestacion
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Anexo 3 Gross Motor Function Measure (GMFM-88)

Nombre del nifio: Registro:

Fecha de evaluacion: Nivel de GMFCS
dia/mes/afio

Fecha de nacimiento: I e e e
dia/mes/afio : g . W v

Edad cronoldgica: Nombre del evaluador:
dia/mes/afo

El GMFM es un instrumento de observacion estandarizado disefiado y
validado para medir el cambio en la funcién motora gruesa que se produce a lo largo
del tiempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de puntuacion pretende ser
una guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
especificas para cada puntuacion. Es imprescindible que las directrices contenidas

en el manual se utilicen para puntuar cada item.

SISTEMA DE PUNTUACION
0 = no inicia

1 =inicia

2 = alcanza parcialmente

3 = completa
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Margue con (X) la puntuacion correspondiente: si un item no es evaluado

(NE), rodee el nimero del item en la columna derecha

Puntuacion
ITEM A: DECUBITOS Y VOLTEQOS 01 2 3/ NE

1 | SUP, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: Gira la cabeza
hacia ambos lados con las extremidades simétricas

2 | SUP: Lleva las manos a la linea media, juntando los dedos de
ambas manos
3 | SUP: Levanta la cabeza 45°

4 | SUP: Flexiona cadera y rodilla derecha completamente

5 | SUP: Flexiona cadera y rodilla izquierda completamente

6 | SUP: Estira el brazo derecho, la mano cruza la linea media
para tocar un juguete

7 | SUP: Estira el brazo izquierdo, la mano cruza la linea media
para tocar un juguete

8 | SUP: Se voltea hasta prono sobre el lado derecho

9 | SUP: Se voltea hasta prono sobre el lado izquierdo

10 | PR: Levanta la cabeza erguida

11 | PR SOBRE ANTEBRAZOS: Levanta la cabeza erguida,
codos extendidos, pecho elevado

12 | PR SOBRE ANTEBRAZOS: Carga el peso sobre antebrazo
derecho, extiende el brazo opuesto hacia delante

13 | PR SOBRE ANTEBRAZQS: Carga el peso sobre el
antebrazo izquierdo, extiende el brazo opuesto hacia delante

14 | PR: Se voltea hasta supino sobre el lado derecho

15 | PR: Se voltea hasta supino sobre el lado izquierdo

16 | PR: Pivota 90° hacia la derecha usando las extremidades

17 | PR: Pivota 90° hacia la izquierda usando las extremidades

Total dimension A
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18
19
20
21

22

23
24
25

26

27

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

ITEM B: SENTADO

SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: Tira de si
mismo para sentarse controlando la cabeza

SUP: Se voltea hacia el lado derecho y consigue sentarse

SUP: Se voltea hacia el lado izquierdo y consigue sentarse

SENTADO SOBRE COLCHONETA, EL TERAPEUTA LE
SUJETA POR EL TORAX: Levanta la cabeza erguida, la
mantiene 3 segundos

SENTADO SOBRE COLCHONETA, TERAPEUTA LE
SUJETA POR EL TORAX: Levanta cabeza en la linea media,
manteniendo 10 segundos

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, CON BRAZO/S
APOYADOQ/S: Se mantiene 5 segundos

SENTADO EN LA COLCHONETA: Se mantiene sin apoyar
los brazos 3 segundos

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE
PEQUENO EN FRENTE: Se inclina hacia delante, toca el
juguete y se reincorpora sin apoyar los brazos

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Toca un juguete
colocado a 45° a la derecha y detras del nifio, vuelve a la
posicion inicial

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Toca un juguete
colocado a 45° a la izquierda y detras del nifio, vuelve a la
posicion inicial

SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: Se mantiene sin
apoyar los brazos 5 segundos

SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: Se mantiene sin
apoyar los brazos 5 segundos

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Desciende hasta pr
con control

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL
FRENTE: Logra la posicion de gateo sobre el lado derecho
SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL
FRENTE: Logra la posicion de gateo sobre el lado izquierdo
SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Pivota 90° sin ayuda
de los brazos

SENTADO EN UN BANCO: Se mantiene sin apoyar los brazos
y los pies, 10 segundos

DE PIE: Consigue sentarse en un banco bajo

SOBRE EL SUELO: Consigue sentarse en un banco bajo
SOBRE EL SUELO: Consigue sentarse en un banco alto

Total dimension B
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38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

ITEM C: GATEO Y DE RODILLAS
PR: Rastrea hacia delante 1,8m

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Se mantiene con el
peso sobre manos y rodillas, 10 segundos

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Consigue sentarse sin
apoyar los brazos

PR: Consigue el apoyo sobre 4 puntos (posicién de gateo)
con el peso sobre manos y rodillas

4 PUNTOS (POSICION DE GATEOQ): Extiende hacia
delante el brazo derecho, mano por encima del nivel del
Hombro

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Extiende hacia
delante el brazo izquierdo, mano por encima del nivel del
hombro

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Gatea o se desplaza
sentado hacia adelante 1,8m

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Gatea
disociadamente hacia adelante 1,8m

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Sube 4 escalones
gateando sobre manos y rodillas/pies

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): Baja 4 escalones
gateando hacia atras sobre manos y rodillas/pies

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Consigue ponerse
de rodillas usando los brazos, se mantiene 10 segundos sin
apoyarlos

DE RODILLAS: Consigue la posicion de caballero sobre la
rodilla derecha usando los brazos, se mantiene 10 segundos
sin apoyarlos

DE RODILLAS: Consigue la posicion de caballero sobre la
rodilla izquierda usando los brazos, se mantiene 10 segundos
sin apoyarlos

DE RODILLAS: Camina de rodillas hacia adelante 10 pasos,
sin apoyar los brazos

Total dimension C
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52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

ITEM D: DE PIE

SOBRE EL SUELO: Se pone de pie agarrandose de un
banco alto

DE PIE: Se mantiene, sin apoyar los brazos, 3 segundos

DE PIE: Agarrandose a un banco alto con una mano, levanta
el pie derecho, 3 segundos

DE PIE: Agarrandose a un banco alto con una mano, levanta
el pie izquierdo, 3 segundos

DE PIE: Se mantiene, sin apoyar los brazos, 20 sequndos

DE PIE: Levanta el pie izquierdo, sin apoyar los brazos, 10
segundos

DE PIE: Levanta el pie derecho, sin apoyar los brazos, 10
segundos

SENTADO EN UN BANCO BAJO: Consigue ponerse de
pie sin usar los brazos

DE RODILLAS: Consigue ponerse de pie mediante la
posicién de caballero sobre la rodilla derecha sin usar los
brazos

DE RODILLAS: Consigue ponerse de pie mediante la
posicion de caballero sobre la rodilla izquierda sin usar los
Brazos

DE PIE: Desciende con control para sentarse en el suelo, sin
apoyar los brazos

DE PIE: Consigue ponerse en cuclillas sin apoyar los brazos
DE PIE: Recoge un objeto del suelo, vuelve a ponerse de pie
sin apoyar los brazos

Total dimension D
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65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

ITEM E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR

DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO:
Da 5 pasos a la derecha, apoyandose

DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO:
Da 5 pasos a la izquierda, apoyandose

DE PIE, SUJETO POR LAS 2 MANOS: Camina 10 pasos
hacia adelante

DE PIE, SUJETO POR 1 MANO: Camina 10 pasos hacia
adelante

DE PIE: Camina 10 pasos hacia adelante

DE PIE: Camina 10 pasos hacia adelante, se detiene, gira
180° y regresa

DE PIE: Camina 10 pasos hacia atras

DE PIE: Camina 10 pasos hacia adelante, llevando un objeto
grande con las 2 manos

DE PIE: Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante entre
lineas paralelas separadas 20cm

DE PIE: Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante sobre
una linea recta de 2cm de ancho

DE PIE: Pasa por encima de un palo situado a la altura de las
rodillas, comienza con el pie derecho

DE PIE: Pasa por encima de un palo situado a nivel de las
rodillas, comienza con el pie izquierdo

DE PIE: Corre 4,5m, se detiene y regresa

DE PIE: Da una patada a un bal6n con el pie derecho

DE PIE: Da una patada a un baldn con el pie izquierdo

DE PIE: Salta 30cm de altura con ambos pies a la vez
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81

82

83

84

85

86

87

88

DE PIE: Salta hacia adelante 30cm con ambos pies a la vez
DE PIE: Salta a pata coja sobre el pie derecho 10 veces
dentro de un circulo de 60cm

DE PIE: Salta a pata coja sobre el pie izquierdo 10 veces
dentro de un circulo de 60cm

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: Sube 4
escalones, agarrandose a la barandilla, alternando los pies

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: Baja 4
escalones, agarrandose a la barandilla, alternando los pies

DE PIE: Sube 4 escalones, alternando los pies

DE PIE: Baja 4 escalones, alternando los pies

DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: Salta del escalén
con ambos pies a la vez

Total dimension E

EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-

88

Marque abajo con (X) que dispositivo/ortesis fue utilizada y en que dimension.
(Puede haber més de una).

O DO Ootad

Dispositivos de ayuda para la Dimensién Ortesis
marcha
Andador anterior D Control de cadera
Andador posterior ] Control de rodilla
Muletas con apoyo axilar D Control de tobillo-pie
Muletas D Control del pie
Bastonde de cuatro puntos D Zapatos
Baston [] Ninguno
Ninguno D Otros

]

Otros

(por favor, especifique)

(por favor, especifique)
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PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO
DISPOSITIVOS/ORTESIS

Dimension Caélculo de las puntuaciones en % de la dimension
A. Decubitoy Total dimension A = x 100 = %
volteo 51 51
B. Sentado Total dimension B | = x 100 = %

60 60
C. Gateoy de | Total dimension C | = x 100 = %
rodillas 42 42
D. De pie Total dimension D | = x 100 = %
39 39
E. Andar,  Total dimension E = x 100 = %
correr y 72 72
saltar

PUNTUACION TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E

NuUmero total de dimensiones

118



Anexo 4 Wee-FIM

Es un instrumento que mide el desempefio de las habilidades funcionales
esenciales diarias a través de 18 items, en el area de auto cuidado (6 items de auto
cuidado y 2 de manejo de esfinteres), movilidad (3 items de transferencias y 2 de
locomocidn) y cognitiva (2 items de comunicacion y 3 de cognitivo social).

La administracion de instrumento se completa por observacion directa o por
medio de una entrevista a los padres o cuidadores por cualquier miembro entrenado
del equipo de profesionales. La evaluacion puede completarla una sola persona o el
equipo interdisciplinario, evaluando cada disciplina su area correspondiente. El
seguimiento puede completarse por via teleféonica con una confiabilidad
estadisticamente aceptable.

La puntuacion esta basada en una escala de 7 niveles.

El tiempo de aplicacién es de aproximadamente 15 a 30 minutos.

El Wee-FIM mide “aquello que el niflo actualmente realiza, no lo que es
capaz de hacer”; “lo que sucede la mayoria de las veces, no lo que el nifio realiza

ocasionalmente”.
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Anexo 5 Escala de Ashworth modificada

Puntaje | Escala ashworth modificada

0

1+

No existe aumento del tono

Ligero aumento de la respuesta del masculo al movimiento (flexion o
extensidn) visible con la palpacion o relajacion, o s6lo minima
resistencia al final del arco del movimiento

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco
de recorrido (menos de la mitad)

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor
parte del arco del movimiento articular, pero la articulacion se mueve
Facilmente

Marcado incremento en la resistencia del masculo; el movimiento
pasivo es dificil

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se

mueven pasivamente
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Anexo 6 Escala de Campbell

-3 Hipotonia severa

-2 Hipotonia

moderada

-1 Hipotonia leve

0 Normal

ACTIVO: Inhabilidad para resistir la gravedad. Falta de
contraccién de las articulaciones proximales para la
estabilidad y aparente debilidad.

PASIVO: Ninguna resistencia al movimiento,
hiperlaxitud.

ACTIVO: El tono muscular esta disminuido
principalmente en los madsculos axiales y proximales,
interfiere con la cantidad de tiempo en la que mantiene
una postura.

PASIVO: Muy poca resistencia al movimiento impuesto
por el examinador. Se encuentra menos resistencia en el
movimiento alrededor de las articulaciones proximales.
Hiperlaxitud de rodillas y

tobillos en las tomas de peso.

ACTIVO: Interfiere con las contracciones de la
musculatura axial. Retraso en el inicio del movimiento
contragravedad. Reducida velocidad de ajuste a los
cambios posturales.

PASIVO: Arco de resistencia a los cambios articulares.
Completo rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud
limitada a manos, tobillos y pies.

ACTIVO: Rapido e inmediato ajuste postural durante el
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movimiento. Habilidad para usar los mdsculos en
patrones sinérgicos reciprocos para la estabilidad y la
movilidad dependiendo de la tarea.

PASIVO: Las partes del cuerpo se resisten al
movimiento. Momentaneamente se mantiene una nueva
postura cuando es colocado en el espacio. Puede
rapidamente seguir cambios de movimiento impuestos

por el examinador.
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Anexo 7

Consentimiento Informado

Este documento proporciona informacién respecto a una investigacion

cientifica en el campo de la salud a la cual se le invitara a participar.

Este estudio se llama “Efectividad de la terapia Halliwick sumado a terapia
Watsu comparado con Hidroterapia, para mejorar la funcion motora gruesa y
funcionalidad en nifios(as) entre 4 a 14 afios de edad con Pardlisis Cerebral
categorizados en el nivel 1y 111 segun la GMFCS en el Instituto de Rehabilitacion
Infantil de Temuco”, es decir, busca comparar la efectividad de dos modalidades de

hidroterapia complementadas respecto a la utilizada de manera convencional.

En diversos estudios realizados respecto a las terapias mencionadas se ha
demostrado que todas proporcionan muy buenos beneficios en pacientes con
paralisis cerebral en distintas areas, desde la disminucion del dolor hasta aumentar
la capacidad de realizar diferentes actividades, pero en la actualidad no existen
estudios que evidencien los beneficios de 2 modalidades de hidroterapia
complementadas (Terapia Halliwick méas Terapia Watsu) en comparacion a la que
se utiliza de manera convencional (Hidroterapia convencional). De esta manera, su

hijo que posee diagnastico de paralisis cerebral puede acceder como participante
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de este estudio para obtener los beneficios que aportan todas estas terapias que estan

respaldadas cientificamente, independiente del grupo al que sea asignado.

Si usted se encuentra de acuerdo con lo anteriormente mencionado, su hijo al
comienzo de la investigacion y luego de la distribucion a uno de los dos grupos,
tendrd una evaluacion inicial a través de diferentes instrumentos y escalas. La
GMFM-88 medira su funcién motora gruesa (actividades y movimientos puede
realizar), el WeeFIM medird su funcionalidad en relacién a diferentes areas
(autocuidado, control de esfinteres, movilidad, comunicacion, social-cognitivo) y la

Escala de Ashworth y Escala de Campbell la cual mediran el tono muscular.

Uno de los grupos recibira solo terapia convencional (hidroterapia) y el otro

grupo la suma de dos terapias acuaticas (Terapia Halliwick mas Watsu).

En el caso particular que el participante llegara a presentar alguna molestia o
efecto adverso se le entregara atencion oportuna, y si es atingente, o usted decide no

continuar con la terapia, podré salir del estudio de forma inmediata.

La intervencién tendra una duracion de 5 semanas, en la que se realizaran dos
evaluaciones, una al inicio del estudio y otra al final de este, para poder cuantificar

los cambios de las intervenciones ya mencionadas.

Las sesiones de tratamiento se realizaran en el centro de rehabilitacion infantil
de Temuco, ubicado en General Aldunate esquina con Los Condores, donde se

dispondré del medio y materiales necesarios para una intervencién optima.
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La participacion de su hijo es totalmente voluntaria, y no existira algin tipo
de consecuencia si no quiere acceder, ademas tiene el derecho de retirarse del
estudio en cualquier momento. Importante mencion que no recibird remuneracion

alguna en el proceso de investigacion, solo los beneficios de la terapia aplicada.

Ante cualquier eventualidad o accidente durante la terapia, el equipo de
investigacion se hara responsable tomando las medidas necesarias y se financiaran

los posibles gastos.

Todos los datos y antecedentes personales de su hijo, ya sea informacién de
identificacion, condicion de salud, entre otros, seran resguardados y ningln externo

tendra acceso a dicha informacion.

Frente a cualquier duda sobre este documento o la investigacion, puede ser
aclarada por los autores de este estudio: Sebastian Poblete A, Claudio Pulgar A,
Nicolas Sanhueza M, estudiantes de la carrera de kinesiologia de la universidad de

la frontera. NUmero de contacto +56961083397

ASTMISINO, Y Ottt

Declaro haber comprendido la informacion recibida y aceptar voluntariamente

la participacién de mi hijo en este estudio.

Firma tutor legal Firma investigador
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Anexo 8

Dimitrijevi¢ L, Aleksandrovi¢ M, Madi¢ D, Okic¢i¢ T, Radovanovi¢ D, Daly D. The
effect of aquatic intervention on the gross motor function and aquatic skills in
children with cerebral palsy. J Hum Kinet [Internet]. 2012 May 1 [cited 2020 Dec

2];32(1):167—74. Available from: /pmc/articles/PMC3590865/?report=abstract

Anexo 9

|[1] Tamaiios de muestra. Media:

Datos:
Tamano de [a poblacion: 137
Desviacion est. esperada: 23,630
Nivel de confianza: a5,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision |Tamano de la muestra
5,000 53
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