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Objetivo: Comprobar la eficacia de la terapia en cinta rodante en cuanto a los efectos terapéuticos en
la motricidad gruesa y la funcionalidad de la marcha en infantes con diplejia espastica de menos de

19 afos.

Metodologia: Se ha realizado una revisidn sistematica en las bases de datos PubMed, PEDro vy
Cochrane mediante el uso del término MeSH “cerebral palsy” y “treadmill training”’. Tras cumplir una
serie de criterios de inclusidn y exclusidn, se seleccionaron 6 articulos en total para la ejecucion de la
revision. Las variables de resultados fueron los parametros de la marcha, como la velocidad, la

cadencia, la longitud del paso y el tiempo de apoyo; y la funcionalidad.

Resultados: Tras la busqueda, se ha observado que la terapia en cinta rodante mejora los parametros
espaciotemporales al finalizar las intervenciones con un leve progreso en comparacidén a la

intervencién convencional, pese a no obtener diferencias significativas.

Conclusiones: La reeducacion de la marcha en infantes con pardlisis cerebral puede emplearse con la
combinacion de la terapia en cinta rodante y la fisioterapia convencional, debido a que se obtienen
avances similares en los pardmetros de la marcha e independencia del infante. El uso de arnés de
seguridad o tecnologia similar para desgravar el peso y el trabajo en ambos sentidos de la marcha son
beneficiosos ante las variables estudiadas, mientras que la frecuencia de aplicacién de la técnica

deberia ser investigada con mayor implicacién.

Palabras clave: Cinta rodante, pardlisis cerebral, marcha.
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Objective: To test the efficacy of treadmill therapy in terms of therapeutic effects on gross motor and

gait functionality in infants with spastic diplegia under 19 years of age.

Methodology: A systematic review was performed in PubMed, PEDro and Cochrane databases using
the MeSH term "cerebral palsy" and "treadmill training". After fulfilling a series of inclusion and
exclusion criteria, a total of 6 articles were selected for the execution of the review. Outcome variables

were gait parameters, such as speed, cadence, stride length and support time; and functionality.

Results: After the search, it has been observed that treadmill therapy improves spatiotemporal
parameters at the end of the interventions with a slight progress compared to conventional

intervention, despite not obtaining significant differences.

Conclusions: Gait reeducation in infants with cerebral palsy can be employed with the combination of
treadmill therapy and conventional physiotherapy, because similar advances in gait parameters and
infant independence are obtained. The use of safety harness or similar technology for weight relief
and work in both gait directions are beneficial for the variables studied, while the frequency of

application of the technique should be further investigated.

Key words: Treadmill, cerebral palsy, gait.
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El término paralisis cerebral fue empleado por el cirujano inglés William Little en el afio 1862, quien
enlazé los efectos de un parto dificil y la hipoxia neonatal con la espasticidad en las extremidades y
las consecuentes deformidades musculoesqueléticas. Segun Little, la paralisis cerebral era un
trastorno que parecia afectar a los nifios durante el primer afo de vida, y afectaba a la progresién de
las habilidades de desarrollo y sin mejorar con el tiempo. Dicha definicién fue evolucionando hasta
concretar la actual en el afio 2005 disefiada por el Comité Ejecutivo para la Definicién de Paralisis
Cerebral descrita como: “un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y la
postura, que causan limitacién de la actividad, que se atribuyen a las alteraciones no progresivas que
se producen en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. El trastorno motor de la paralisis cerebral se
acompaia a menudo de alteraciones de la sensacion, la percepcion, la cognicién, la comunicacién y el
comportamiento; por epilepsia y por problemas musculo-esqueléticos’ (Kurt, 2016; Ruiz Brunner &

Cuestas, 2019; Sadowska et al., 2020).

Una de las causas mas comunes de la diversidad funcional infantil es la pardlisis cerebral con una
prevalencia de entre el 1,5 y el 2,5 por cada 1000 nacidos vivos. Cabe destacar que el riesgo de
desarrollar PCl augmenta en un 80% en los bebés prematuros y entre un 5% al 15% en los infantes de

peso inferior a 1,5kg. (Kurt, 2016; Sadowska et al., 2020; Hallman-Cooper & Cabrero, 2022)

La etiologia de la PCl es compleja y se encuentra en constante investigacion. En los inicios de la
investigacion, la causa de la aparicidon de esta enfermedad recaia sobre diversidad de problematicas
surgidas durante el periodo perinatal. Con el objetivo de reducir el porcentaje de prevalencia de la
PCl, se decidi6 aumentar la calidad de la atencién obstétrica y neonatal. Sin embargo, no se
observaron cambios significativos en la incidencia de la PCl, hecho que produjo que se realizara una
investigacion mds extensa de los factores de riesgo. Dichos estudios epidemioldgicos concluyeron que
en el 75% de los casos los factores prenatales son los responsables del desarrollo de la PCl en infantes
mientras que los factores de riesgo del periodo neonatal y del infante representan del 10% al 18% de

todos los casos de PCI. (Sadowska et al., 2020)
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Respecto a los factores de riesgo, encontramos una clasificacion dividida en: antes de la fecundacién,

relacionado con la salud y las condiciones de vida de la madre; prenatales, refiriéndose al transcurso

del embarazo; perinatales vinculado al momento justo anterior al nacimiento del bebé y los factores

del periodo neonatal e infantil.

principales factores de riesgo de cada categoria (Sadowska et al., 2020):

Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo de la PCI

Enfermedades
sistémicas de Ia
madre

Drogas y

estimulantes
utilizados

Desnutricion

Trastornos del
sistema
inmunolégico  que
preceden al
embarazo.

Factores fisicos y
quimicos

Alteracion de la
fertilidad

Tratamiento de Ia
infertilidad
Abortos espontaneos
Factores

socioecondmicos

(Sadowska et al., 2020)

Hemorragia materna
Hipertiroidismo
materno

Fiebre materna
Toxemiay exposicidon a
toxinas
Corioamnionitis
Anomalias,
desprendimiento o
infarto placentario
Embarazo multiple
Infeccidén, supresion e
hipoxia intrauterina
VIH
Infartos cerebrales
arteriales y venosos
Disgenesias cerebrales
y factores genéticos.
Pulso anormal del feto
Tecnologia de
reproduccidn asistida,
otros

entre

fecundacion in vitro

Prematuridad

Asfixia pre-perinatal
Infeccidn pre-perinatal
Parto asistido por
vacio o con férceps
Induccion del parto
Parto prolongado
Sindrome de

aspiracion de meconio

A continuacién, en la tabla siguiente se pueden observar los

Sindrome de dificultad

respiratoria

Asistencia respiratoria
artificial

Infecciones
(generalizadas y
meningitis)

Hiperbilirrubinemia
Hipoglucemia
Hipotiroxinemia
Hemorragias
intracraneales
Convulsiones

neonatales

Pompeu Fabra
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La tipologia de paralisis cerebrales infantiles se divide en dos clasificaciones en funcién del sindrome
neurolégico, su topografia y la gravedad o en funcidn del nivel de capacidad funcional de la movilidad

mediante la escala Gross Motor Function Clasification System (GMFCS).

En primer lugar, segin Gulati & Sondhi (2018) se definen tres tipos de sindromes de paralisis

cerebrales predominantes detallados a continuacién:

- Sindrome espastico (80%): Los pacientes padecen espasticidad, hiperreflexia con posibilidad
o no de presencia de clonus y respuesta plantar extensora. Sus movimientos son
caracterizados como en bloque junto con movimientos voluntarios lentos y forzados. Este
sindrome se subclasifica en:

o Diplejia espastica (15-25%): Infantes con dificultades de motricidad gruesa sobre
todo en las extremidades inferiores y dificultades menos intensas de motricidad fina
en las extremidades superiores. Se puede asociar dificultades visuales junto al
sindrome.

o Cuadriplejia espastica (20-40%): Infantes con alteracidn de las funciones motoras
gravemente de todas las extremidades pese a que la intensidad de la gravedad puede
variar. Ademas, tienen dificultades en el habla y el lenguaje, la vista y la alimentacién
y pueden padecer epilepsia.

o Hemiplejia espastica (20-40%): Infantes con afectacion de un hemicuerpo del cual la
extremidad superior se muestra mas afectada que lainferior. La presencia de posturas
atetdsicas pueden potenciar la espasticidad. Presencian alteraciones en la
sensibilidad y pueden tener asociados deterioro intelectual, hemianopsia entre otros
problemas visuales y problemas de comportamiento como ansiedad, oposicion
desafiante y fobias especificas.

- Sindrome discinético (10-15%): Los pacientes presentan diferente tipologia de movimientos
involuntarios, aumento de la rigidez muscular al movimiento o momentos emotivos y pueden
simular hiporreflexia debido a la dificultad de estimular los reflejos tendinosos. Manifiestan
movimientos atetoides en los dedos de los pies, en especial el dedo gordo. Se encuentran dos
tipos de sindrome discinético:

o PCI Coreoatetoide: La musculatura de estos infantes realiza contracciones rapidas,
desorganizadas e impredecibles de musculos o grupos individualizados. Ademas,

durante la nifiez se pueden continuar observando reflejos primitivos.
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o PCI Distdnica: La musculatura realiza co-contraccién de los musculos agonistas y
antagonistas y pueden presentar signos piramidales coexistentes y disartria.
- PCl Ataxia (5-10%): Debe distinguirse de los trastornos neurodegenerativos progresivos. Los

hitos motores y del lenguaje estdn retrasados. Dicha paralisis suele mejorar con el tiempo.

En segundo lugar, en el ambito pediatrico es de gran utilidad la GMFCS, definida por Robert Palisano,
para determinar el nivel correspondiente respecto a las habilidades y limitaciones del infante segin
su afectacidn motora gruesa. Mediante la realizacién de funciones motoras bdsicas como caminar o
moverse con una ayuda técnica se valora la independencia del infante que referird la gravedad de la
enfermedad. Esta escala se adapta a diferentes rangos de edad: hasta los 2 afios, de 2 a 4 afios, de 4
a 6 anos, de 6 a 12 afios y de 12 a 18 afios. Dicha clasificacion dispone de 5 niveles donde el primer
nivel hace referencia a una pardlisis cerebral sin gran afectacién en el grado de independencia del
infante mientras que si se trata de un infante dependiente total corresponderia a un nivel 5 (Palisano
et al., 2007; Sadowska et al., 2020). En el Anexo 1 se encuentran las escalas GMFCS adaptadas a los

correspondientes rangos de edad de los infantes (Palisano et al., 2007).

La diplejia espdstica presenta alteraciones en la postura y en la marcha debido a la presencia de
espasticidad, sobre todo en las extremidades inferiores, y la falta de movilidad de estas. Ademas,
muestran hiperreflexia en tendones profundos, respuestas plantares extensoras y contracturas. Cabe
destacar que durante los 6 primeros meses los infantes presentan hipotonia en las extremidades
inferiores mientras que cuando crecen tienden a ser hipertdnicos y mantener una sedestacion en

forma de W (Gulati & Sondhi, 2018).

Los infantes con esta tipologia de paralisis cerebral infantil presentan una postura caracteristica
conformada por una inclinacidn anterior del tronco, las extremidades inferiores con patrén flexor y
rotacion interna con tendencia a entrecruzarse junto a un apoyo del peso corporal en antepié y sin
presencia de deformidades en las extremidades superiores, aunque puede haber dificultades en la

motricidad fina en casos muy graves (Mas M. 2014).

En relacidn con la postura descrita anteriormente, los infantes presentan muchas dificultades en el
equilibrio, hecho que produce que inicien los desplazamientos a partir de los 2 afios y comiencen a
caminar a partir de los 4 afios. A partir de ese momento, se pueden manifestar 5 patrones diferentes

de la marcha en infantes con diplejia espastica debido a verse afectadas ambas extremidades
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inferiores, hecho que produce asimetria durante la marcha (Banuet Martinez, 2019). Dichos patrones

seran definidos a continuacion:

- Marcha con pie equino: Debido a la presencia de espasticidad en el triceps sural (musculos
gastrocnemios y séleo), la deambulacién se realiza sobre las puntas de los pies. La rodillay la
cadera se extienden y la pelvis se muestra en posicion neutral.

- Marcha en salto: Se caracteriza por la posiciéon equina de los pies y la flexién de cadera y
rodillas. En la fase de apoyo el tobillo recibe el peso en equino mientras que, durante todas
las fases de la marcha, la rodilla y cadera se mantienen flexionadas con diferentes grados. La
pelvis tiende a mantener la posiciébn neutra o realiza anteversion. Nuevamente, la
espasticidad es la responsable de este patréon de la marcha afectando a los isquiotibiales,
flexores de cadera y rodilla.

- Marcha en equipo aparente: Durante todo el ciclo de la marcha, el tobillo no realiza apoyo
en el retropié pese a encontrarse en una posiciéon anatémica normal. Ademas, la flexion de
cadera y rodillas aumenta durante el crecimiento y la pelvis se mantiene neutra o en
anteversion.

- Marcha agachada o agazapada: Es la marcha mas comun en pacientes con diplejia o
cuadriplejia espastica. Destaca por una gran dorsiflexion del tobillo y flexion de rodillas y
cadera, una posicidon neutra o en retroversion de pelvis.

- Marcha asimétrica encontrandose patrones distintos en cada extremidad inferior.

- Marcha entijeras: El peso corporal recae sobre las puntas de los dedos debido a la contractura
localizada en los musculos extensores, que a su vez provoca un valgo de rodillas cuyas rozan

entre si al caminar (Palencia, 2000).

llustracion 1. Patrones de la marcha en diplejia espdstica.

Marcha con Marcha en Marcha en Marcha Marcha Marcha en
pie equino salto equipo aparente agachada asimétrica tijeras
DCH 1za

)\

Adaptada de: (Banuet Martinez, 2019)
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La principal escala utilizada en el ambito fisioterapéutico pediatrico para evaluar la motricidad gruesa
es la GMFCS, nombrada anteriormente. Dicha escala nos facilitara el nivel de independencia del que

dispone el infante en relacidn con sus habilidades motrices.

En referencia a la valoracién del grado de diversidad funcional, ademas de la escala anterior, se utilizan
las escalas de Rankin Modificada (Rankin), escala de medicién de independencia funcional (FIM) y el

indice de Barthel (Jover-Martinez et al., 2015).

Respecto a la valoracidn del patron espastico disponemos de la Escala Modificada de Ashworth (MAS)
y la Escala Modificada de Tardieu (EMT). Ambas escalas son utilizadas internacionalmente, aunque no
son plenamente fiables por su falta de valoracion de la espasticidad global (Jover-Martinez et al.,

2015).

El objetivo principal del tratamiento para la diplejia espastica en infantes estd enfocado a mejorar las
capacidades y potenciar su autonomia tras tratarse de una enfermedad crénica pero no inmutable.
Para ello, efectuar una intervencidon temprana, la realizacién de un tratamiento individualizado e
idoneo al paciente y el trabajo interdisciplinar junto con terapeutas ocupacionales, familia,
neuropediatras, logopedas, etc; es primordial para cumplir con el propésito detallado anteriormente

y que el infante retenga correctamente las habilidades en motricidad fina y gruesa (Santamaria, 2019).

A la hora de plantear un tratamiento fisioterapéutico encontramos las terapias habituales o
convencionales y las complementarias. En la primera tipologia englobamos en concepto Bobath o Ia
Terapia de Neurodesarrollo (NDT) especializada en el control postural y la modulaciéon del tono
muscular con el objetivo de que el paciente tome consciencia de la sensacién del movimiento correcto
en base a los puntos claves, la estrategia de Jonstone basada también en el dominio de la actividad
refleja deficiente y la normalizacion de los reflejos posturales junto a estimulacién sensorial, la
Facilitacion Neuromusuclar Propioceptiva (FNP) que trata sobre los patrones de movimiento normales
gue se realizan en secuencias espirales y diagonales, el concepto de Rood se basa en reconocer el tipo
de tono muscular y estimular el control reflejo postural, el modelo de aprendizaje motor centrado en
las teorias de control motor, cinematica y cinética del movimiento; la masoterapia para la motricidad
gruesa, la espasticidad y el dolor; la reflexologia y terapia Vojta con el fin de potenciar la motricidad

gruesa, terapia basada en estiramientos enfocado a la espasticidad y el rango articular en pasivo, la
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utilizacidn de bipedestadores y barras paralelas para la reeducacion de la marcha (Gonzalez Arévalo,

2005).

Por otro lado, en la fisioterapia complementaria encontramos es la hipoterapia para reeducar el
equilibrio, el control postural y el rango de movimiento; el reaprendizaje motor orientado a la tarea
con el objetivo de potenciar las habilidades en la motricidad fina y gruesa, la electroestimulacién para
mejorar los patrones de la marcha y la fuerza muscular y también, el entrenamiento en cinta rodante
para potenciar la velocidad y resistencia de la marcha junto con la motricidad gruesa (Novak et al.,

2020).

Segun la revisidn sistematica de Novak et al. (2020), a la hora de realizar el tratamiento para reeducar
la marcha en pacientes con paralisis cerebral infantil encontramos que la terapia de Neurodesarrollo
de forma pasiva o concepto Bobath (NDT) no proporciona beneficios igual que la terapia Voijta, la
reflexologia, el yoga y el entrenamiento de estimulacidn vestibular, entre otras, son determinadas
como intervenciones fisioterapéuticas poco efectivas en la motricidad gruesa. Sin embargo, la
hipoterapia, el entrenamiento de fuerza, el entrenamiento orientado a la tarea y el entrenamiento en
cinta rodante con soporte parcial o total del peso corporal ofrecen mejoras en la velocidad vy

resistencia de la marcha, la motricidad gruesa y la fuerza muscular.

Respecto a la afectacién del tono muscular, la masoterapia, la reflexologia y los estiramientos son
clasificadas como técnicas poco eficaces para la reduccién de espasticidad mientras que la
hipoterapia, la acupuntura, la vibracidn de todo el cuerpo y el NDT se califican como terapias mayor

efectivas que las nombradas anteriormente (Novak et al., 2020).
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La alta prevalencia de la paralisis cerebral infantil y su cronicidad provoca un gran impacto en la calidad
de vida de los infantes y su entorno familiar debido a las diversas afectaciones a nivel motor y no
motor que generan limitaciones en la actividad y participacidn de estos infantes, a la vez que conlleva

la necesidad de ayudas técnicas, adaptaciones, tratamientos constantes...

Ademas, conviene poner énfasis en que el 80% de los casos de paralisis cerebral infantil se
diagnostican como diplejia espastica, subcategoria caracterizada por una gran alteracién del tono
muscular, la postura, el equilibrio y el patron de la marcha. Debido a la espasticidad y a la caracterizada
postura en inclinacién anterior de tronco y patréon flexor y rotador interno de las extremidades
inferiores, es de vital importancia trabajar el control motor, potenciar la maxima independencia

posible y evitar aquellas compensaciones corporales que modifican el patrdn del infante.

La literatura indica que existen gran variedad de terapias para tratar dicha patologia, pero algunas
como la Terapia de Neurodesarrollo o concepto Bobath no tienen la suficiente contundencia cientifica.
Ademads, encontramos que ciertas terapias no pueden proporcionar la seguridad y el control necesario
para realizar la reeducacién de la marcha, mientras que la terapia en cinta rodante tiene en cuenta

estos aspectos e incluso permite aumentar la intensidad del entrenamiento.

Por estos motivos, se considera necesario esta revision sistematica para analizar y comparar ensayos
clinicos que cumplan los criterios necesarios con el objetivo de estudiar los efectos terapéuticos de la
terapia con cinta rodante sobre la espasticidad y la reeducacion de la marcha y, asi, poder ofrecer un
tratamiento mas efectivo a cada infante e integrar facilidades en la vida diaria del ambito familiar y

escolar.

10
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El objetivo general del TFG es comprobar la eficacia de la terapia en cinta rodante en cuanto a los
efectos terapéuticos en la motricidad gruesa y la funcionalidad de la marcha en infantes con diplejia

espastica de menos de 19 afios.

Conocer el efecto que produce la terapia en cinta rodante sobre las alteraciones en la motricidad

gruesa de los infantes con diplejia espastica de menos de 19 afios.

Analizar si en investigaciones previas se manifiestan beneficios en la cadencia y velocidad de la marcha

de los infantes de menos de 19 afos con diplejia espastica al realizar terapia en cinta rodante.

Comprobar si los estudios reportan una mejora en la funcionalidad de la marcha mediante el uso de

la cinta rodante en infantes con diplejia espastica de menos de 19 afios.

11
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El disefio de este TFG se describe como revisidn sistematica de ensayos clinicos aleatorizados debido

a que se realizara el andlisis y la comparacion de articulos relacionados con los efectos terapéuticos

de la terapia con cinta rodante en infantes con diplejia espdstica menores de 19.

Previamente al inicio de la busqueda de informacidn sobre el concepto principal del TFG, se planted

redactar una pregunta de investigacidn con el objetivo de encontrar una respuesta cientifica, concreta

e idénea. Dicha pregunta PICO es la siguiente:

¢El tratamiento en cinta rodante se considera mds eficaz para la reeducacion de la marcha en

infantes con diplejia espdstica de menores de 19 aflos en comparacion al tratamiento en suelo?

Los criterios de inclusién y exclusién determinados para contextualizar el estudio y seleccionar

articulos especificos relacionados con el mismo fueron los siguientes:

o Criterios de Inclusion:

o

(@]

(@]

Articulos donde se describa la rehabilitacidn con cinta rodante en al menos uno de los
grupos de intervencion de infantes con diplejia espdstica menores de 19 afios.
Articulos que comparan la terapia en cinta rodante con la terapia convencional.
Articulos que analizan la motricidad gruesa y/o la funcionalidad de la marcha de los
sujetos.

Articulos publicados en los ultimos 5 afios.

Articulos redactados en cataldn, espafiol o inglés.

Articulos de ensayos clinicos controlado y/o aleatorizados.

e Criterios de exclusion:

(@]

Articulos en los que se analice la marcha, pero no se encuentran suficientemente
desarrollados refiriéndonos a falta de resultados o el texto completo.

Articulos que incluyan el concepto de realidad virtual, estimulacion eléctrica o
aparatos roboticos.

Articulos que complementen el estudio con la inyeccién de toxina botulinica u otro

tipo de intervencién médica.
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Las bases de datos que se consultaron para realizar la busqueda bibliografica fueron PubMed, PEDro
y Cochrane. A la hora de conjugar las estrategias de busqueda se tuvo en cuenta la busqueda de los
términos MeSH con tal de utilizar el lenguaje controlado y obtener unos resultados mds idéneos a la
pregunta de investigacion. La estrategia de busqueda que se ha realizado ha sido la publicada en la

Tabla 2.

Tabla 2. Estrategias de busqueda segun la base de datos.

PubMed ((treadmill training) AND “Cerebral Palsy”’ [MeSH Terms]
PEDro Advanced search:
Treadmill training® Cerebral palsy*. Topic: Cerebral palsy

Cochrane (Treadmill training) AND “Cerebral palsy”’[MeSH Terms]

Utilizando la estrategia de busqueda correspondiente, en PubMed se han registrado 138 articulos, en

PEDro 43 y en Cochrane 130, obteniendo un total de 311 articulos.

A partir de esta seleccidn inicial, se descartaron aquellos articulos de acuerdo con los criterios de
inclusidn y exclusién a partir del titulo y el resumen, y otros mediante la lectura completa del estudio,
obteniendo un total de 29 articulos. Posteriormente, se excluyeron 21 articulos debido a que estaban
duplicados y, ademas, se eliminaron 2 ECAs de la base de datos Cochrane de los cuales no se consiguid

el texto completo siendo un total de 6 articulos escogidos para desarrollar la revision sistematica.

Las variables principales que se analizaran mediante los articulos seleccionados seran la marcha vy, en
segundo plano, la funcionalidad, con el objetivo de contemplar los efectos ante la practica de cinta

rodante como terapia complementaria.
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llustracion 2. Diagrama de flujo.

Numero de registros
identificados en las
busquedas (N = 311)

Numero de articulos
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Numero total de registros
después de eliminar
duplicados (N = 8)

Numero de articulos de
texto completo(N = 6)

1

Estudios incluidos en la
revision sistematica
(N=6)
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Articulos excluidos de

acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion
(N =284)

Total de articulos
duplicados entre bases
de datos
(N=21)

Estudios rechazados por
texto incompleto
(N=2)

Una vez realizada la seleccién de articulos se utilizdé la Escala PEDro para la evaluacion de calidad

metodoldgica de los estudios de la revisiéon. En el Anexo 4 (Gdmez- Conesa, 2012) se detalla el andlisis

completo de la Escala PEDro en espafiol correspondiente a cada criterio.

Tabla 3. Calidad metodoldgica segun Escala PEDro.

El-Shamy. (2017)

Hosl et al. (2018)

Bjornson et al. (2019)

1
v
X
Mattern-Baxter et al. (2019) X
v
Ameer et al. (2019) X

v

NN O N N

Salvi & Krishnan. (2021)

> AN X X oA w

N N N

10 11 TOTAL
7/10
4/10
6/10
7/10

6/10

R N R
R NGRS
R VRNV

5/10

X X X X X X U
X X X X X X O
x X LA X LN
X X X X X X ©

*El item 1 no se debe tener en cuenta en el calculo de calidad metodoldgica de la Escala PEDro, debido

a que se trata de un criterio adicional que indica la generalidad o aplicabilidad del ensayo

relacionandolo con la validez externa, mientras que el resto de los criterios evaltan la validez interna.
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Teniendo en cuenta la seleccidn final de los articulos, se analizaron las caracteristicas de la muestra,

la intervencién y las variables y herramientas de evaluacion.

La muestra total de los 6 estudios seleccionados fue de 121 participantes, con un tamafio muestral de
minimo 12 sujetos hasta un maximo de 30 sujetos en funcién del estudio. Respecto a la edad de los
participantes oscilaba entre los 0 a 19 afios, aunque el rango de edad mas estudiado fue de 8 a 12
afios. Unicamente, en uno de los estudios no se especificé la edad de los sujetos pero si la media de

edad de ellos siendo 6,2 aios.

Todos los sujetos padecen PCl espastica entre los niveles |, Il o lll de la GMFCS vy sus tutores legales
firmaron el consentimiento informado para los correspondientes ensayos clinicos aleatorizados. Entre
los sujetos se encuentran participantes capaces de deambular sin y con ayudas, sin la realizacién de
ninguna intervencién quirdrgica ni aplicacién de inyecciones de tocina bolutinica durante los meses
anteriores del desarrollo de los estudios. Ademads, algunos estudios excluyeron aquellos sujetos que
tenian deficiencias cognitivas visuales o auditivas, contracturas y deformidades articulares en EElI,

presencia de convulsiones o contraindicaciones cardiacas u ortopédicas para estar de pie.

El tratamiento de la intervencién del grupo experimental se basé en el uso de la cinta rodante con el
objetivo de tratar la reeducaciéon de la marcha y su funcionalidad. Ademads de observar los efectos de
la cinta rodante durante la marcha en comparacion al tratamiento convencional, en los estudios
seleccionados se investigaba los distintos usos de la terapia como por ejemplo, el impacto de realizar
cinta rodante cuesta bajo y marcha atrds, con baja o alta frecuencia o con la ayuda de un arnés de

seguridad de techo con el objetivo de rebajar el peso corporal que moviliza el paciente al caminar.

Respecto a la intervencién del grupo control, los tratamientos fueron similares en todos los ECAs, a
excepcion de dos de ellos debido a que utilizaban la cinta rodante como tratamiento a baja frecuencia.
En la mayoria de los estudios destacaban los estiramientos, el entrenamiento de fuerza, equilibrio y

marcha en suelo.

El tratamiento se realizd con una frecuencia minima de 2 sesiones/semana y maxima de hasta 6

sesiones/semana. Las intervenciones se realizaron durante 4 semanas a 3 meses.
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La principal variable investigada fue la marcha respecto a sus pardmetros y funcionalidad. Con el
objetivo de evaluar los conceptos en los participantes se utilizaron diversas herramientas, las cuales

las mds utilizadas se explican a continuacién:

e Sistema tridimensional para el andlisis de la marcha VICON y Pro-Reflex. Es una prueba
objetiva que valora los pardmetros biomeanicos durante la marcha mediante la colocacién de
unos marcadores en relieves oseos determinados y 8 cdmaras. El participante debe caminar
descalzo sobre el suelo a una velocidad cdmoda y, en funcién del estudio, lo mds répido
posible. Los parametros evaluados fueron: la velocidad de la marcha, la longuitud de zancada,
la cadenciay el porcentaje del tiempo de apoyo de ambas extremidades inferiores o el tiempo
de apoyo de una sola extremidad inferior.

e Timed Up and Go (TU&G). Los participantes deben levantarse de una silla, caminar 3m, darse
la vuelta, caminar hacia la silla y sentarse de nuevo para valorar el equilibrio y la marcha
mediante una puntuacion del 1 al 5.

e Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66 Dim D y E). Es un instrumento observacional
para evaluar la motricidad gruesa al cabo de un tiempo en infantes con paralisis cerebral. Los
estudios abordan las dimensiones D y E especificamente, las cuales examinan la bipedestacién
y la marcha, la carrera y el salto respectivamente. En el anexo 4 se encuentra la escala mas
detallada.

e Escala de Ashworth Modificada (MAS): Es una herramienta que valora el tono muscular de
las extremidades y lo gradda mediante 5 niveles.

o Acelerémetro StepWatch TM: Es un acelerémetro en 2D que se coloca en el lateral del tobillo
para cuantificar el nimero de pasos de una pierna.

e  Walking Test (WT). Su objetivo es valorar la marcha mediante los siguientes formatos:

o One-minute Walking Test (1IminWT).
o Ten-meter Walking Test (10MWT).

También, se utilizaron las siguientes escalas y tests puntualmente en algunos estudios: Dinamometria
y ultrasonografia para evaluar la fuerza muscular, el rango de movimiento (ROM) y la morfologia del
gastrocnemio (Unién miotendinosa, omguitud del fasciculo, angulo de penaciény grosor del muasculo),
las placas de fuerza AMTI, Peasbody Developmental Motor Scales 2nd edition (PDMS-2) para la
valoracién de la marcha en infantes con rastornos del neurodesarrollo, Pediatric Evaluation of

Disability Inventory (PEDI) y FMS (Functional Movment Screen) para evaluar la dependencia funcional
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tienendo en cuenta conceptos como la estabilidad, la movilidad y la fuerza; Patient-Reported
Outcomes Measurement Information System (PROMIS), Assessment of Life Habits Adapted for
Children (Life-H), and Activity Scale for Kids (ASK) para la valoracion de la movilidad en las actividades

de la vida diaria del infante.
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Tabla 4. Caracteristicas de los articulos.

Effects of
Antigravity
Treadmill Training
on gait, balance and
fall risk in children
with diplegic
cerebral palsy.

El-Shamy. (2017)

ECA

Effects of backward-
downhill treadmill
training versus
manual static
plantarflexor
stretching on
muscle-joint
pathology and
function in children
with spastic
Cerebral Palsy.

N=30(J3:18y Q:12)
Criterios de inclusidn:
- PCl diplejia espastica.
- 8-12aios.
- Nivel de GMFCS: Iy Il.
- Marcha con o sin ayudas.
- MAS:1,1+02.
- Sin déficits cognitivos.
Criterios de exclusidn:
- Deformidades fijas afectadas por el
ejercicio.
- Presencia de convulsiones.
- lQen los ultmios 12 meses.
- Uso de inyecciones de TB en los
ultimos 6 meses.
N=10(J:-y ?:-)
Criterios de inclusidn:
- PCl espastica.
- 5-19afos.
- Nivel de GMFCS: Iy Il
Criterios de exclusion:
- lQen parte inferior de la pierna en los
ultimos 24 meses.
- Uso de inyecciones de TB en los
ultimos 24 meses.

Frecuencia: 3 dias/semana durante 3
meses.
Grupo
inhibidores de

(N= 15):
reflejos para EEIl +

control Patrones
estiramientos de flexores y aductores de
cadera, flexores de rodilla y flexores
plantares de tobillo + entrenamiento de
fuerza de musculos de tronco y EEIl +
propiocepcion + equilibrio con tabla de
madera + marcha (1h/dia).

Grupo experimental (N= 15): Tto del
Entrenamiento de

grupo control +

marcha de 20’ en cinta rodante.

Disefio cruzado de 2 ttos y 2 periodos
Frecuencia: 1 periodo inicial pasivo de 5
semanas + 1 periodo de uno de los 2 tto
de 9 semanas con 3 sesiones/semana + 1
periodo final pasivo de 5 semanas + 1
periodo del otro tto de 9 semanas con 3
sesiones/semana.

Grupo control (N= 5): 7 estiramientos (3
pasivos y 4 activos). 5 repeticiones x 20s.
Grupo experimental (N= 5):
Entrenamiento de 23’ en cinta rodante

18

- Marcha: Sistema en 3D Pro-Reflex
- Velocidad (m/s).
- Longuitud de zancada (m).
- Cadencia (paso/min).
- Tiempo de apoyo de
extremidades (%)

las 2

- Equilibrio: Biodex Balnace System

- Riesgo de caida: Biodex Balance
System

Estas variables fueron evaluadas antes y

después del tratamiento.

- Marcha: TU&G, GMFM-66 Dim D/E
y Sistema de analisis de la marcha en
3D (VICON).

- Velocidad de la marcha (m/s).
- Longuitud del paso (m).
- Cadencia (paso/min).

ROM,

gastrocnemio:

del
Dinamometria y

- Fuerza, morfometria
Ultrasonografia.

- Fuerza: Placas de fuerza AMTI.

- Espasticidad: MAS.
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Hosl et al. (2018)

ECA
Low-intensity versus
high-intensity home-

based treadmill
training and walking
attainment in young
children with spastic
diplegic cerebral
palsy.

Mattern-Baxter et al.
(2019)

ECA

N=19 (J:7y 9:12)
Criterios de inclusidn:

- PCI diplejia espastica con deterioro
bilateral o con alto riesgo para una
discapacidad motora con presencia
de signos bilaterales de neurona
motora superior en EEII.

- <de 3 afios.

- Nivel de GMFCS: I y Il

- Signos de preparacidn para caminar.

Capacidad de sentarse durante 30s.
- Dar de 5 a 7 pasos apoyado en el
tronco o los brazos.
Criterios de exclusion:
- Convulsiones no controladas.
- Sindrome genético.
- Contraindicaciones cardiacas u
ortopédicas para estar de pie y
caminar.
- lQen los ultimos 6 meses.
- Uso de medicamentos para reducir
la espasticidad o inyecciones de TB
en los ultimos 6 meses.

Centre adscrit a:

Universitat
upf Pompeu Fabra

Bareelona

con arnés de seguridad de techo cuesta
abajo (Inclinacién: -10,8%) hacia atras.
Sesion divisible en 2-4 turnos con
descanso sentado.

2 o 5
durante 6 semanas.
Grupo control (N=10): Caminar hasta 20’

en

Frecuencia: sesiones/semana

cinta rodante por sesidon. 2
dias/semana, 1 vez al dia durante 6
semanas.

(N=9): Caminar

hasta 20’ en cinta rodante por sesién. 5

Grupo experimental

dias/semana, 2 veces al dia durante 6
semanas.

19

Estas variables fueron evaluadas antes y
después de cada periodo.

Variables primarias:
- Marcha: GMFM-66 Dim D/E.
- Marcha (n2 pasos): Acelerémetro
StepWatch TM.
Variables secundarias:
- Marcha: PDMS-2
- Dependencia funcional: PEDI y FMS
- Resistencia en la marcha: 1minWT
- Velocidad de Ia (m/s):
10MWT

marcha
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Short-burst interval
treadmill training
walking capacity

and performance in
cerebral palsy: a

pilot study.

Bjornson et al.
(2019)

ECA

Improving
spatiotemporal gait
parameters in
spastic diplegic
children
using treadmill gait
training.

Ameer et al. (2019)

ECA

N=12(J:-y Q:-)
Criterios de inclusion:
- PCI diplejia espastica con deterioro
bilateral.
- 5-12 afos.
- Nivel de GMFCS: Il y IlI.
Criterios de exclusidn:
- lQenlos ultimos 12 meses.
- Uso de inyecciones de TB en los
ultimos 3 meses.

N=20(J:-y Q:-)
Criterios de inclusion:
- PCl diplejia espastica
espasticos.
- Edad no especificada (Media de 6,2
anos)
- Nivel de GMFCS: Iy Il
Criterios de exclusidn:

levemente

- Deficiencias cognitivas, visuales o
auditivas.

- Problemas cardiacos.

- Convulsiones no controladas.

Centre adscrit a:

Universitat
Pompeu Fabra
Barcelona

upf.

Estudio previo con los 12 participantes de
la eficacia del SBLTT

Frecuencia: 30’ de tto + descansos por
sesidon durante 4 (5 sesiones/semana)o
10 semanas (2 sesiones/semana) con un
total de 20 sesiones.

Grupo control (N= 6): 30’ de SBLTT con
rafagas cortas (30s) a alta y baja o
moderada velocidad + descansos durante
4 semanas (5 sesiones/semana)

Grupo experimental (N= 6): 30’ de SBLTT
con rafagas cortas (30s) de alta y baja o
moderada velocidad + descansos con alta
durante 10
sesiones/semana).

frecuencia semanas (2
Frecuencia: 3 sesiones/semana durante 8
semanas (24 sesiones en total).

(N= 10): 45’ de tto
convencional (10’ de calentamiento vy

Grupo control

estiramiento + ejercicios de fuerza de los
musculos débiles EEIl + ejercicios activos
de EESS y tronco + ejercicios de AVD,
bipedestacion y alcance + ejercicios de
equilibrio) + 10’ de descanso + 20’
entrenamiento de marcha en suelo.

Grupo experimental (N= 10): 45’ de tto
convencional + 10’ de descanso + 20’ de
entrenamiento de marcha en cinta

20

Variables primarias:
- Marcha: 10MWT y 1minWT.
- Capacidad de reaccién y marcha:
TU&G.

- Rendimiento: StepWatch TM.
Evaluadas antes, después y 6 semanas
después.

Variables secundarias:
- Movilidad en AVD: PROMIS, Life-H y
ASK.

- Marcha: Sistema de analisis de la
marcha en 3D (VICON)
- Velocidad (m/s)
- Longuitud de zancada (m)
- Cadencia (paso/min)
- Tiempo de apoyo de una sola
extremidad (s)
- Espasticidad: MAS.
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Comparison
between the Effects
of Gait Training on
Floor and

Treadmill Through
Partial Body Weight

Support System in

Cerebral Palsy.

Salvi & Krishnan.
(2021)

ECA

- Contracturas en  articulaciones
especificas.
- IQen los udltimos 2 afios.
N= 30 (J:-y @:-)
Criterios de inclusion:
- PCl espastica.
- 5-8 afios.
- Nivel de GMFCS: Il y IlI.
Criterios de exclusion:
- IQen los ultimos 6 meses.
- Uso de inyecciones de TB en los
ultimos 6 meses.
- Contracturas fijas en EEII.

Centre adscrit a:

Universitat
upf Pompeu Fabra

Bareelona

(3-5
calentamiento + 10’ de marcha a ritmo

rodante de familiarizacion vy
propio + 5’ de enfriamiento).

Frecuencia: 6 sesiones/semana de 60’
cada una durante 4 semanas.

Grupo control (N=15): 45’/dia de tto
convencional (estiramientos, ejercicios
de fuerza, en colchoneta i de equilibrio) +
15’/dia de entrenamiento de marcha con
PBWSS en suelo.

Grupo experimental (N= 15): 45’/dia de
tto 15’/dia  de
entrenamiento de marcha con PBWSS en

convencional +

cinta rodante.

- Cadencia (pasos/min).
- Longuitud de zancada (m).
- GMFCS.

Abreviaturas y signos:

J': Sexo masculino, 9: Sexo femenino, <: Menor, ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado, N: Nimero de muestra, IQ: Intervencién Quirdrgica, TB: Toxina Botulinica,
EEll: Extremidades inferiores, Tto: Tratamiento, ROM: Rango de movimeinto, SBLTT: Short-Burst Interval Treatmill Training, AVD: Actividades de la Vida Diaria

y PBWSS: Partial Body Weight Support System.
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La efectividad de las intervenciones fue valorada como positiva en aquellos articulos en lo que

demostraba una diferencia estadisticamente significativa con el valor p<0.05.

En el primer estudio analizado, EI-Shamy. (2017) detalla que el grupo experimental que realizd la
intervencién en cinta rodante antigravitatoria presenta mejores resultados en los pardmetros
biomecdnicos de la marcha en comparacién con los resultados postintervencién del grupo control. el
grupo experimental consiguié un aumento de casi el 0,20 m/s o m en la velocidad y longitud de la
zancada, realizé 20 pasos mas en la marcha durante 1 minuto y disminuyd un 7,53% el apoyo bipodal.
Aunque, cabe destacar que el grupo control también obtuvo diferencias estadisticamente
significativas entre preintervencién y postintervencién, pero de menos valor que los nombrados

anteriormente.

En el ensayo clinico aleatorizado de Hosl et al (2018), se demostrd que los estiramientos perjudicaban
la dorsiflexion del tobillo y la flexién de rodilla cuando el participante realizaba marcha a una velocidad
cémoda. Asimismo, cuando el participante realizaba marcha a mayor velocidad, los grados de flexion
de rodilla disminuian y el trabajo en cinta rodante aumentaba la velocidad de la marcha permitiendo
gue los participantes caminaran mas rapido acompafiado de una mejora en la cadencia, parametro
gue con el estiramiento disminuia notablemente. Respecto a la movilidad funcional, se alcanzaron
mejores puntuaciones en las GMFM Dim D/E y TU&G posteriormente de llevar a cabo el tratamiento
experimental. Enfocandonos en la biomecdnica musculo-articular, se manifesté una disminucién de la
velocidad de rotacién del tobillo en la postintervenciéon de ambos tratamientos, una disminucién en
la puntuacién de la escala MAS después de la cinta rodante, un aumento de la tension pasiva total de
la longitud del vientre muscular y fasciculos posteriormente a ambos tratamientos y, por ultimo, una

disminucion de casi 3% de la longitud del fasciculo en reposo después del estiramiento.

Segln Mattern-Baxter el at. (2019), tanto el tratamiento a baja frecuencia como a alta mostraron
mejoras significativas en el GMFM Dim-D inmediatamente después de las intervenciones, mientras
gue para la Dimensién E Unicamente se obtuvo resultados destacables en el grupo control de baja
frecuencia. Ambos grupos lograron mejoras significativas en el PDMS-2 y el PEDI, aunque los
resultados del PDMS-2 del grupo experimental fueron menores. También, se observé un incremento
de la velocidad de la marcha en la prueba 10MWT, siendo la intervencidn a alta frecuencia la que
obtuvo resultados destacables al cabo de 4 meses. Finalmente, la resistencia a la marcha produjo

mejoras caracteristicas en ambos grupos.
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Bjornson et al. (2019) confirmaron que la velocidad de la marcha rapida y el TU&G mejord sus valores
tras el tratamiento experimental justo después de realizar intervalo de rafagas cortas de cinta rodante
y 6 semanas después, junto con el aumento de la velocidad de marcha escogida por el participante a
las 6 semanas. También incrementaron el nimero de zancadas/dia y el porcentaje de tiempo de
marcha justo al finalizar el mismo tratamiento y durante 6 semanas posteriores, mientras que el
porcentaje de tiempo de marcha cada dia solo mostré mejoras significativas después del tratamiento.
En su segundo analisis, observaron que el grupo experimental de alta frecuencia mejord la velocidad

de la marcha escogida por el infante inmediatamente después del entrenamiento.

Con el estudio realizado por Ameer et al. (2019) se demostré un aumento significativo en la cadencia
y el tiempo de apoyo de una sola extremidad tras el tratamiento en cinta rodante en comparacién con
los resultados iniciales. Respecto a la comparaciéon entre grupos, se observaron diferencias
significativas postintervencién en todos los pardmetros espaciotemporales logrando una mejora

notable tras el uso con cinta rodante.

Por ultimo, Salvi & Krishnan. (2020) encontraron diferencias significativas entre ambos grupos

Unicamente en la cadencia observando una mejora en la cadencia del tratamiento en cinta rodante.

A continuacién, en la Tabla 7 se sintetizan los resultados obtenidos y sus valores en cada uno de los

estudios.

Tabla 5. Efectividad de las intervenciones.

El-Shamy. (2017) Diferencias estadisticamente significativas en:
Postintervencion de ambos y entre grupos:
- Velocidad: p=<0,001
- D Longitud de la zancada: p=<0,001
- ‘) Cadencia: p=<0,001
- M Porcentaje de tiempo de apoyo de ambas
extremidades: p=<0,001
Mayores mejoras en el grupo experimental.
Hosl et al. (2018) Diferencias estadisticamente significativas en:
Postintervencién del grupo experimental:
- M Velocidad de la marcha: p= 0,007
- ) Cadencia p= 0,004
- P GMFM Dim D/E: p= 0,022
- MTU&G: p=0,050
- LMAS: p=0,049
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Diferencias estadisticamente significativas en pre-postintervencién de

cada grupo:

Postintervencion del grupo control:

- 4 GMFM Dim E: p= 0,003.
Postintervenciéon de ambos grupos:

- GMFM Dim-D

- N PDMS-2y PEDI

- Velocidad y Resistencia de la marcha

Diferencias estadisticamente significativas en:

Postintervencion del grupo experimental:

N Velocidad de la marcha rapida: p= 0,006.

N 1minWT: p= 0,006.

N TU&G: p=0,006.

N Numero de zancadas/dia y porcentaje de tiempo de
marcha: p < 0,001 y p= 0,008.

Diferencias estadisticamente significativas entre grupos en:

Postintervencion del grupo experimental:

N Cadencia, velocidad de la marcha, longitud del paso y
zancada y tiempo de apoyo de una sola extremidad posterior:
p=0,018; 0,004; 0,000; 0,001 y 0,006.

Diferencias estadisticamente significativas entre grupos en:

Postintervencion del grupo experimental:

N Cadencia: p= 0,003
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Esta revisidn sistemdtica se ha elaborado con el objetivo de determinar si una de las técnicas mas
actuales en la reeducacidn de la marcha en pardlisis cerebral infantil, como es la marcha sobre cinta
rodante, es eficaz en la mejora de la deambulacién y sus pardametros. Esta técnica intenta producir
efectos en el patrén de la marcha, la resistencia, la velocidad, la capacidad de carga del peso para
fortalecer los huesos y, de hecho, incluye entrenamiento cardiovascular y de equilibrio. Asimismo,
pretende originar mejoras en el cuerpo humano para transferirlas a enriquecer la funcionalidad e
independencia. En ese sentido, esta investigacidn se ha proyectado a evaluar su efectividad en base
al andlisis de la evidencia cientifica actual disponible. Asi como confirmar el formato dptimo para llevar
a cabo dicha intervencién en relacién con la frecuencia, la intensidad, la carga total o parcial del peso

corporal, la velocidad y la inclinacién de la cinta, entre otras variables.

Para llevar a cabo esta investigacion se ha ejecutado un analisis exhaustivo de los seis articulos
seleccionados de las bases de datos, PubMed, PEDro y Cochrane, que cumplian los criterios de
inclusidn. El conjunto de articulos plasma la efectividad del método en cinta rodante ante los
tratamientos convencionales para la reeducacidon de la marcha sobre suelo u otros métodos de
ejercicios o estiramientos. Sin embargo, algunos de los resultados de los estudios no confirman que el

uso de esta técnica provoque mayores beneficios que la rehabilitacion tradicional.

En la seleccion de estudios encontramos un total de cuatro ECAs centrados en comparar el efecto de
la terapia en cinta rodante con respecto al tratamiento convencional (Ameer et al., 2019; EI-Shamy,
2017; Hosl et al., 2018; Salvi & Krishnan, 2021), en los cuales se pueden identificar disimilitudes, por
lo que sus resultados pueden diferir. En concreto, se puede observar como la edad de la muestra varia
entre los 5y 19 afios, hecho que afecta en las habilidades tedricas que deberia ejecutar un infante con
pardlisis cerebral en relacion a su edad segun la escala GMFCS, en otras palabras, disponemos de una
muestra heterogénea donde los participantes que pertenecen al rango de edad de 4 a 6 aiios se les
evalula los cambios de posicién y la marcha en tramos cortos principalmente, a los de 6 a 12 afios se
les da hincapié en la autonomia con limitaciones, mientras que los de 12 a 18 afios se centran en la
autonomiay la participacion. Sin embargo, todos los participantes coinciden en la tipologia de paralisis
cerebral y en el nivel de GMFCS, siendo el nivel | y Il los principales, excepto en el estudio de Salvi &

Krishnan (2021) donde desarrollan el estudio junto a infantes de nivel Il y IlI.

Otra de las diferencias entre estudios es el tiempo o frecuencia de intervencion. EI-Shamy,(2017)

investigaba la eficacia de estos dos tratamientos con un total de 20’ dedicados a la marcha en cinta
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rodante por sesion en 3 sesiones por semana durante 3 meses o 1h al dia de marcha en suelo durante
el mismo periodo de tiempo evaluando sus variables de parametros de la marcha mediante un sistema
tridimensional llamado Pro-Reflex, el cual demostré que ambos mejoran y son igual de eficaces pero
gue se obtiene mejores resultados con la intervencidn de la marcha en cinta rodante. Un afio después,
Hosl et al. (2018) dised un estudio cruzado de 2 tratamientos con dos periodos para observar las
evoluciones primeramente con dos grupos de 5 infantes por intervencién y, seguidamente, a la
inversa; pero para ello, los participantes realizaron inicialmente 5 semanas de descanso, después se
les ejecutd el tratamiento correspondiente segln la aleatorizacién con 3 sesiones/semana durante 9
semanas, posteriormente volvieron a descansar durante 5 semanas para a la vuelta realizar el
tratamiento contrario con el mismo numero de sesiones y semanas, protocolo que muestra
diferencias significativas en la velocidad de la marcha con el uso de la cinta rodante durante 23’. En
los estudios de Ameer et al. (2019) y Salvi & Krishnan (2021) se realizaban un total de 24 sesiones en
cada estudio con la diferencia que el primero realizaba 20’ de tratamiento con las sesiones mas
espaciadas en el tiempo ejecutando 3 sesiones/ semana durante 8 semanas obteniendo destacables
resultados en ambos tratamientos y el segundo disminuia el tiempo de trabajo a 15’ pero aumentaba
la frecuencia para realizar 6 sesiones/semana durante 4 semanas consecutivas demostrando eficacia
en la mejora de una de las variables. Se puede concluir que la mejora a corto plazo puede ser el
resultado de una adaptacion inmediata que refleje el aprendizaje motor, aunque queda por

determinar el momento éptimo de la intervencion.

De igual forma nos encontramos con discordancias en el uso de la cinta rodante entre los cuatro
articulos seleccionados. El factor que destaca Hosl et al. (2018) en su estudio es el uso de la cinta
rodante con una inclinacidn de -10,8% vy la realizacién de la marcha hacia atras mientras que el resto
de los autores optan por una marcha en el sentido habitual y sin pendientes. El estudio en ambos
formatos puede ofrecernos informacién de si uno de ellos obtiene resultados mas potenciales en los
parametros de la marcha en base a la comparacién con el tratamiento convencional planteado, sin
embargo, Hosl et al. (2018) encara su investigacion también a observar los efectos a nivel tendinoso y
muscular, en especifico de los musculos gastrocnemios. Utilizando la técnica de backward-downhill
treadmill training (BDTT) logramos velocidades de marcha maximas posibles y mayores resultados en
la motricidad de igual forma que con la técnica habitual. Cabe destacar que con una inclinacién mas
acentuada o con entrenamiento mas frecuente podria ser posible alterar la morfometria del musculo-

tenddn con el BDTT, pero se deberia indagar profundamente mediante ECAs.

Por otro lado, descartando el articulo de Ameer et al. (2019), el resto de los estudios utilizaron el arnés

de seguridad de techo o tecnologias similares en sus ensayos con la peculiaridad de emplearlos con
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distintas funciones las cuales pueden influir en los resultados. En primer lugar, la intervencién del
grupo experimental de EI-Shamy (2017) nos detalla la practica de la cinta rodante antigravitatoria
Alter G con la posibilidad de realizar la marcha con menos de entre el 20 y 100% del peso corporal
facilitandole al usuario ejecutar un patrén del movimiento mas natural, el equilibrio y la fuerza sin
tener que preocuparse por sufrir una caida. Después, observamos como Salvi & Krishnan (2021)
utilizan un sistema de soporte de peso corporal parcial con el objetivo de desgravar un pequefio
porcentaje de peso y, a su vez, eliminar el miedo a las caidas para que sus participantes se concentren
en el entrenamiento y el control de tronco, mientras que durante el desarrollo del ensayo de Hosl et
al. (2018) el arnés de seguridad de techo solo se utilizé con la intencién de proporcionar seguridad y

confianza a los participantes mientras realizaban la marcha sin desgravar peso.

Enfocdndonos en las variables, en todos los estudios se han analizado los parametros de la marcha
como variables principales coincidiendo con los conceptos de cadencia, velocidad y longitud de
zancada, a excepcion de Salvi & Krishnan (2021) cuyos no examinaron la velocidad de la marcha como
variable de estudio. Por otro lado, El-Shamy (2017) afiadié el porcentaje de apoyo de ambas

extremidades y Ameer et al. (2019) incluyd el célculo del tiempo de apoyo de una sola extremidad.

En primer lugar, si nos centramos en la cadencia podemos observar como el grupo con tratamiento
en cinta rodante antigravitatoria de EI-Shamy (2017) alcanza destacables resultados ante su grupo
control con una mejora de aproximadamente 20 pasos/min, a pesar de que ambos grupos mejorasen
los resultados iniciales postintervencién. En cambio, gracias a la intervencién de BDTT a velocidad
rapida de Ho6sl et al (2018) se obtuvieron diferencias significativas respecto al tratamiento
convencional del grupo control, cuyo disminuyd sus puntuaciones tras la intervencién. Cabe destacar
gue los participantes presentaron mejoras después de BDTT a velocidad cémoda pero no la suficiente
para ser relevante. Los resultados de Ameer et al. (2019) fueron similares a los del primer articulo
habiendo mejoras en ambos grupos, pero mas destacables en el grupo experimental, y en el caso de
Salvi & Krishnan (2021) destaco el aumento de cadencia posterior a la practica de cinta rodante. Por
lo tanto, el conjunto de articulos demostré el aumento de la cadencia y, por ende, una mejora del
rendimiento de la marcha de los participantes, pese a que se deberia tener en cuenta las diferencias
en la intervencion de la cinta rodante ya que no se puede determinar si es mas oportuno realizar el
tratamiento sin la influencia del peso corporal, con peso parcial o total para incrementar la cadencia

en pacientes con paralisis cerebral.

Respecto a los efectos de la velocidad de la marcha ante la utilizacion de la cinta rodante como medio

de intervencién encontramos similitud de resultados con la cadencia. EI-Shamy (2017) y Ameer et al.
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(2019) vuelven a superar notablemente las puntuaciones del grupo intervencion pese a su mejora en
ambos grupos y Hosl et al. (2018) consigue de nuevo mejoras significativas durante la marcha rapida.
Es importante aclarar que los conceptos cadencia y velocidad se consideran aspectos correlacionados,
por lo tanto, aquellos beneficios conseguidos en la velocidad de la marcha permitirdn al usuario
realizar mas pasos por minuto y, por ello, podra aumentar su cadencia. En ese sentido, los resultados

de las investigaciones confirman la evolucién progresiva postintervencién con cinta rodante.

Por lo que afecta a la longitud de zancada, Hosl el at. (2018) no muestra diferencias significativas
postratamiento en ninguno de sus grupos, mientras que El-Shamy (2017) y Ameer et al. (2019)
demuestran mejoras en ambos grupos, todo y que, el primer estudio detalla una longitud del paso
mas notable en el grupo intervencidn. Asimismo, este parametro junto con la cadencia afecta a la
velocidad de la marcha y es posible que el aumento se vea reflejado por un incremento de rango de

movimiento y una disminucién de la espasticidad ante el entrenamiento.

El-Shamy también detallaba mejoras en el porcentaje de tiempo de apoyo de las dos extremidades
donde hubo valores disminuidos en los tiempos comunes pero el grupo experimental fue el mas
destacado. Dicha medicién nos puede proporciona informacién sobre un aumento de la velocidad y
la cadencia, debido a que existe menor contacto bipodal durante la marchay, ademas, puede significar
una mejora en la agilidad y equilibrio que puede ser trasladado a una marcha mas funcional. Del
mismo modo, Ameer et al. (2019) demuestra significativamente la reduccién del tiempo de apoyo
monopodal durante la marcha en ambos grupos, pero en especial en el experimental. Este factor
puede deberse al aumento de la fuerza y la coordinacién ante el soporte del peso corporal. Por ultimo,
Hosl et al. (2018) evaluaba la funcionalidad de la marcha mediante la observaciéon de las dimensiones
Dy E de GMFM vy la prueba TUG, donde los participantes mostraron mejoras en sus resultados, pero
no significativas, de igual forma que en la disminucién del tiempo en la prueba TUG, demostrando la

necesidad de indagar mds profundamente en esta variable mediante ensayos clinicos.

Ademas, disponemos de dos estudios basados en el uso de la cinta rodante, pero con distinta
frecuencia. En primer lugar, Mattern-Baxter et al. (2019) no detectaron diferencias significativas entre
el grupo intervencién que realizé cinta rodante a alta frecuencia (10 sesiones/semana) ante el grupo
control de baja frecuencia (2 sesiones/semana), pese a que todos los participantes obtuvieron mejoras
en el desarrollo motor y las habilidades para la marcha. Cabe destacar que el grupo experimental
muestra mejoras en las dimensiones D y E de GMFM, 1minWT, 10MWT, PDMS-2 y PEDI, detallando
una mejor resistencia, velocidad y dependencia, aunque no suficientemente significativa. También,

observaron mayor independencia durante las distintas evaluaciones posteriores al tratamiento
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mediante la Escala de Movilidad Funcional (FMS). Los propios autores plantean resolver con futuros
estudios la hipdtesis de si aumentar la duracidn de la intervencién de cada sesién o la realizacidn de
un periodo mas largo de tratamiento habria provocado distintos resultados. En cambio, en el grupo
experimental de alta frecuencia de Bjornson et al. (2019) consiguieron resultados positivos en la
velocidad de la marcha posterior al entrenamiento, aunque no pueden confirmar si se debié gracias a
una variacién en la frecuencia de pasos, en la longitud de la zancada o en ambas. Los autores
inicialmente realizaron un estudio base sobre la SBLTT y obtuvieron mejoras en la marcha con
velocidad rapida, la distancia y la prueba TU&G justo después de la intervenciéon y 6 semanas

posteriores.

Al comparar los resultados de los seis estudios, se muestra que la intervencién en cinta rodante es
ligeramente mejor método para alcanzar mejores valores en los pardmetros de la marcha, pese a que
no se observen diferencias estadisticamente significativas, debido a que en la mayoria de los estudios
el grupo experimental muestra resultados mas destacables ante los del grupo control. Cabe recalcar
gue el estudio que demuestra mejoras en los cuatro parametros estudiados fue el de EI-Shamy (2017),
cuyo hizo uso de una cinta rodante antigravitatoria, factor que minimiza la carga de peso corporal
propio y que permite que el infante se centre en la motricidad gruesa con mayor facilidad y menor

impacto.
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En esta revisién sistematica se han analizado 6 articulos donde la mayoria no obtenia resultados
estadisticamente significativos en los parametros de la marcha (cadencia, velocidad, longitud de la
zancaday tiempos de apoyo) y su funcionalidad. Todo y con eso, los autores observaban mayor mejora
en los grupos intervenidos mediante cinta rodante. Por ello, seria necesario llevar a cabo una revision
sistematica mas extensa con la que podamos confirmar la efectividad de esta técnica, ya que extraer

conclusiones precisas con el analisis de 6 articulos es poco evidente.

En lineas generales, prestando atencidn a los resultados obtenidos, la combinacidn de terapia en cinta
rodante junto al tratamiento convencional continda siendo un método adecuado en la reeducacién

de la marcha para infantes con paralisis cerebral.

No obstante, se coincide que para producir resultados dptimos deberia implementarse el uso de la
cinta rodante con la ayuda de una grua de techo con arnés o, si se dispone, de la cinta rodante
antigravitatoria Alter G, con el objetivo de desgravar el peso corporal del infante y poder facilitarle el
rango de movimiento de las extremidades para que pueda llevar a cabo mayor longitud en la zancada
y, a su vez, mejorar los valores de velocidad y cadencia de la marcha. También, seria recomendable la
incorporacién de alguna sesién del uso de la técnica BDTT en el plan terapéutico para potenciar la
velocidad en la marcha rapida, cuya si demostré diferencias significativas. Finalmente, respecto a la
frecuencia de la aplicacion de esta técnica se deberd continuar estudiando debido a la falta de

demostracidn significativa en los estudios seleccionados.
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La intervencién terapéutica con cinta rodante es un nuevo abordaje en constante mejora y ante la
ininterrumpida investigacion para adquirir el mayor rendimiento y resultados posibles. Aunque la
evidencia es moderada, se trata de una terapia que depende de los recursos econdmicos de cada
centro de rehabilitacién por la necesidad de costear una cinta de correr y, posiblemente, una gria de
techo y arnés cuyos aparatos no estan disponibles en todas las clinicas. Este es un posible motivo que

justifique la falta de estudios.

Finalmente, todavia se encuentran vacios de informacién sobre el tema tratado por lo que se propone

las siguientes futuras lineas de investigacién con tal de mejorar la dindmica del método:

- Centrar las investigaciones segun los rangos de edad establecidos en la GMFCS con tal de
disponer de una muestra mds homogénea y con caracteristicas similares, ademads de poder
estudiar en especifico el desarrollo motor de la franja de edad acordada.

- Valorar en los futuros estudios cuanto porcentaje de peso debe desgravarse para conseguir
mejores resultados en los parametros de la marcha.

- Examinar los posibles mecanismos musculares con el objetivo de potenciar los pardmetros.

- Desarrollar ensayos clinicos con el fin de estudiar concretamente la dosis total necesaria y la
frecuencia de entrenamiento idonea para obtener resultados con el uso de la terapia en cinta
rodante.

- Indagar en los avances de los parametros de la marcha ante la utilizacidn de la cinta rodante

marcha atras y/o con inclinaciones ascendentes o descendentes.
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=

Realiza transiciones a y desde sedestacion.

Se mantiene sentado en el suelo con las manos libres para manipular objetos.
Gatea sobre manos y rodillas.

Se pone de pie y da pasos sujetdndose a los muebles.

Anda entre los 18 meses y 2 afios sin necesidad de ayudas de movilidad.

N O O

Se mantiene sentado en el suelo, pero puede necesitar el uso de las manos para
mantener el equilibrio.

O

Se arrastra sobre el estdmago o gatea sobre manos y rodillas.

O

Puede intentar ponerse de pie y dar pasos sujetandose a los muebles.

O

Se mantiene sentado en el suelo cuando tiene apoyo en la parte inferior de la
espalda.

Voltea y se arrastra sobre el estémago.

Control de la cabeza.

Se mantiene sentado en el suelo con apoyo completo del tronco.

Voltea de prono a supino, y puede que voltee de supino a prono Nivel V.

Las deficiencias fisicas limitan el control voluntario del movimiento.

Los nifios no pueden mantener la cabeza o el tronco contra la fuerza de la gravedad.

I I A O

Necesitan ayuda del adulto para voltear.

Realiza transiciones a y desde sedestacién y bipedestacion sin ayuda del adulto.
Se mantiene sentado en el suelo con los manos libres para manipular objetos.
Anda como medio de movilidad preferido sin necesidad de ayudas.

0 T Y 0 O

Realiza transiciones a y desde sedestacion sin ayuda del adulto y se incorpora a de

pie apoyandose en superficies estables.

[1 Se mantiene sentado en el suelo, pero puede tener problemas de equilibrio cuando
usa las dos manos para manipular.

[1 Gatea sobre manos y rodillas con un patrén reciproco.

[1 Se desplaza sujetandose a los muebles o anda usando alguna ayuda como medio de
movilidad preferido.

[1 Se mantiene sentado, a menudo poniéndose en W (con rotacidn interna de caderas
y rodillas), y puede necesitar ayuda del adulto para sentarse.

[1 Se arrastra sobre el estémago o gatea sobre manos y rodillas (frecuentemente sin
patrdn reciproco) como medios de autopropulsion.

[1 Puede incorporarse a de pie y desplazarse apoyandose cortas distancias.

[1 Puede andar pequefios tramos en casa con un dispositivo de apoyo manual (andador)

y ayuda del adulto para giros.
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[1 Los nifios se sientan en el suelo cuando se les coloca, pero no pueden mantenerse
sentados en el suelo sin apoyo de las manos para equilibrarse. Pierden el control con
facilidad.

[1 Suelen necesitar ayudas especiales para sentarse o estar de pie.

[1 El desplazamiento por una habitacidn lo consiguen rodando o arrastrandose o con
gateo de arrastre simétrico.

[J Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad
para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad.

[]  Todas las areas de la funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales
para sentarse y estar de pie no pueden compensarse plenamente mediante el uso de
tecnologia de apoyo.

[J En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay
gue transportarlos.

[J Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada
equipada con extensas adaptaciones.

Se sienta y se levanta de la silla sin necesidad de apoyar las manos.

Se incorpora a bipedestacion desde el suelo o desde la silla sin necesidad de apoyo.
Anda en interiores y exteriores y sube escaleras.

Empieza a correr y saltar.

Se sienta en la silla con las manos libres para manipular objetos.

0y B ) O

Se incorpora a bipedestacion desde el suelo o desde la silla, pero a menudo precisa

una superficie estable para apoyarse o sujetarse con los brazos.

[1 Anda en interiores o, en exteriores, en distancias cortas y superficies regulares sin
necesidad de ayudas de movilidad.

[1 Sube escaleras sujetandose al pasamanos, pero no es capaz de correr o saltar

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

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

[1 Anda con un dispositivo de ayuda manual a la movilidad en superficies lisas.

[1 Sube escaleras con ayuda de otra persona.

[1 Dependientes para desplazarse fuera de casa o en terrenos irregulares.

[1 Pueden sentarse en sillas, pero necesitan apoyo del tronco para maximizar la
manipulacion.

[1 Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una superficie estable para
impulsarse o sujetarse con los brazos

[1 De forma excepcional andan pequefios tramos con andador y supervision del adulto,
pero tienen dificultades para los giros y para mantener el equilibrio en terrenos
irregulares.

[J Para el desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomia de

desplazamiento sdlo es posible con sillas autopropulsadas.
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[1 Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad
para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad.

[J Todas las areas de la funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales
para sentarse y estar de pie no pueden compensarse plenamente mediante el uso de
tecnologia de apoyo.

[1 En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay
que transportarlos.

[J Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada
equipada con extensas adaptaciones.

[1 Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

[1 Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar el pasamano.

[1 Corre o salta, pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacidn estan limitadas.

[1 Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcién de sus opciones
personales y de los factores ambientales.

[J Andan de forma autdnoma en la mayoria de los contextos.

[1 Tienen dificultades en superficies irregulares o inclinadas, distancias largas, lugares

llenos de gente o con pocos espacios, o si tienen que transportar objetos.

[J Sube y baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de otra persona si no lo
hay.

[1 En el exterior pueden andar con ayuda de otra persona, un dispositivo de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas.

[1 Siexiste, la capacidad para correr o saltar es minima.

[1 Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

[1 Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los espacios
interiores.

[1 Cuando estdn sentados pueden necesitar un cinturdn para alinear la pelvis o sujetar
el tronco.

[1 Pasar de sentado a de pie y del suelo a de pie apoydndose en otra persona o una
superficie en la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias largas
utilizan algun tipo de dispositivo de ruedas.

[1 Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervisidn o apoyo de otra
persona.

[0 Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su
participacién en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsién
manual o autopropulsada.

[1 Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o
autopropulsién en la mayoria de los entornos.

[1 Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo personal para
la mayoria de las transferencias.
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[1 En casa, los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear,
rodar...), andan distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsion.

[1 Cuando se les coloca pueden utilizar algun tipo de soporte en casa o el colegio.

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

[J Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar
en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos
autopropulsados.

[1 Se les transporta en una silla manual en todos los entornos.

[J Estdn limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las
extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
alineacién de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacidon y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensacién plena con
equipamiento.

[1 Las transferencias exigen una asistencia personal completa.

[J En casa pueden moverse cortas distancias por el suelo o ser transportados por un
adulto.

[1 Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsién complementada con
abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los dispositivos de
control.

[J Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos
autopropulsados.

[1 Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

[1 Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.

[1 Corre o salta, pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacién estan limitadas.

[1 Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones
personales y de los factores ambientales.

[1 Puede andar en la mayoria de los contextos.

[1 Factores ambientales (como la irregularidad del terreno o su inclinacién, distancias
largas, falta de tiempo, clima o actitudes de sus iguales) y preferencias personales
influyen sobre las opciones de desplazamiento.

[1 Enelcolegio o el trabajo puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual para
tener seguridad. En el entorno comunitario puede utilizar una silla para desplazarse
distancias largas.

[1 Subey baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda personal si no lo hay.

[ Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

[J Puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual.
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[1 Silo comparamos con personas de otros niveles muestra una mayor variabilidad en
sus métodos de desplazamiento a expensas de su capacidad fisica y de factores
ambientales y personales.

[1 Cuando esta sentado puede necesitar un cinturdn para alinear la pelvis y tener
equilibrio.

[1 Pasar de sentado a de pie y del suelo a de pie precisan de apoyo de otra persona o
una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse.

[J En el colegio puede utilizar una silla autopropulsada o de propulsién manual.

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

[1 Puede subiry bajar escaleras sujetdndose a un pasamano y con supervisién o ayuda
de otra persona.

[1 Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su

participacién en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsién

manual o autopropulsada.

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

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

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

0 R ) [ |

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

[1 Eninteriores o bien pueden andar distancias cortas con ayuda de otra persona o usan
sillas para desplazarse o bien, siempre que se les ayuda a colocarse, utilizan un
andador con soporte corporal.

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

[1 Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar
en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos
autopropulsados

[1 Se les transporta en una silla manual en todos los contextos.

[] Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las
extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
alineacion de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacion y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensaciéon plena con
equipamiento.

[1 Se precisa la asistencia de 1 o 2 personas o un elevador para las transferencias.

[1 Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsién complementada con
abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los dispositivos de
control.

[0 Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos
autopropulsados.

De (Palisano et al., 2007)
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Tabla 6. Escala Modificada de Ashworth (MAS).

Sin aumento del tono muscular

Ligero aumento en el tono muscular, manifestado por una captura y liberacién o por una
resistencia minima al final del rango de movimiento cuando la(s) parte(s) afectada(s) se
mueve(n) en flexion o extension

Ligero aumento del tono muscular, manifestado por un agarre seguido de una resistencia
minima durante el resto del rango de movimiento, pero la(s) parte(s) afectada(s) se
mueve(n) con facilidad.

Aumento mds marcado del tono muscular en la mayor parte del rango de movimiento, pero
la(s) parte(s) afectada(s) se mueve(n) con facilidad.

Aumentos considerables en el tono muscular, dificultad para el movimiento pasivo

La(s) parte(s) afectada(s) esta(n) rigida(s) en flexién o extensidn

De (Mutlu et al., 2008)

Tabla 7. Escala Modificada de Tardieu (EMT).

Sin resistencia a lo largo del movimiento pasivo.

Ligera resistencia a lo largo del movimiento pasivo, sin captura clara en un angulo preciso
Captura clara en un angulo preciso, interrumpiendo el movimiento pasivo, seguido de
liberacion.

Clonus fatigables (<10 segundos al mantener la presién) que ocurren en un angulo preciso.
Clonus infatigable (>10 segundos cuando se mantiene la presidn) que ocurre en un angulo
preciso

De (Ansari et al., 2008)

40



O h Tecnolampus Centre adscrita;
| izscola Superior Universitat

cle Ciéncies cle Ia Salut upf. E‘Z.“:;':?:'ﬂﬁ“"’“

Anexo 3: Escala PEDro en espaiol

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nod sid donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod s1 D donde:
3. La asignacidn fue oculta nod sid donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mas importante s nod s1 3 donde:
5. Toedos los sujetos fueron cegados nod =13 donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod s1 3 donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod s1 3 donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no O =i donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fuercn asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”™ no O si30 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no O =i donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no O =10 donde:

La escala PEDro esti basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradoms en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical rials for conducting svstematic reviews developed by Delphi consensus Jowrnal
of Clinical Epidemiology, 51{12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos v no én
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se oblengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los flems de la escala, de modo que la
puntuacicn en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de 1a basss de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensavos clinicos akatorios (2). RCTs o CCTs) pueden tzner suficients validez interna (criterios 2-9) v
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un crierio
adicional (criterio 1) gue se relaciona con la validez exierna (“generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retznido de forma que la lista Delphi esté completa, pero esie criterio no s utilizard para el cilculo de la
puntuacicn de la escala PEDro reportada en 2l sitio web de PEDro,

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muoestran efectos de tratamiento
significativos y gue puntien alto en la escala PEDro, no necesariaments proporcionan evidencia de que el ratamiento
&5 clinicamente util. Oiras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir =i el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” dz ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamenie porque no 25 posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de 1a fisioterapia.
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Motas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los crierios Los_puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no s2 cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese crierio,

Criterio 1 Este criterio s¢ cumple si el articulo describe 1a fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
cTiterios que tiznen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.
Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacion fus

aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
larzar monedas v tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de regisiro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la altemancia, no cumplen esi criterio.

Criterio 3 La asignacidn ocnlta (2nmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a gque grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decisidn, Se
puntia este criterio incluso si no s aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipe de investigadores,

Criterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, @] articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicion tratada v al menos una medida (diferenie) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio,

Criterio 4, 7-11 Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o0 ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mavoria de los estudios, s2 usa mas de una variable como una medida de
esultado.

Criternio 3-7 Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, erapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia

sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los esultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado s el sujete fue cegado.

Criterio 8 Este criterio solo se cumple =i el articulo aporta explicitiments ranto el nimero de sujetos inicialments
asignados a los grupos come el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados s2 han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

Criterio 9 El andlisis por infencidn de fratar significa que, donde los sujetos no recibizron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andliss s realizd como s los sujetos reibieran el tratamiento (o la condicion de control)
al que fueron asignados. Eske crierio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, si el informe establece explicitamenta que todos los sujetos recibieron el ratamiento o la condicion
de control segin fueron asignados.

Criterio 10 Una comparacion estadistica emtre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con ofro.
Dependiendo del dissfio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mds tratamientos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicidn de control, El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiente administrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del oo grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son 2 menudo aportados como una interaccion grupo x
tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
“p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacion
dz un tamano del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporcionss, © en el nimero necesario para ratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) v su intzrvalo de
confianza.

Criterio 11 Una estimacidn puntual @5 una medida del tamano del efecto dal ratamiento. El efecto del ratamiento
debe ser descrito como 1a diferencia en los esultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los prupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, erores estindar,
iniervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos, Las estimacionzs
puntuales yo las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, s2 puedzn
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por jemplo, mientras queda claro si las barras de emmor representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los msultados son categdricos, este criierio se cumple
si 5 presenta el nimero de sugtos en cada caeporia para cada grupo.

De (Gomez- Conesa, 2012)
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Anexo 4: Gross Motor Function Measure — 66 Dimension Dy E
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50, SENTADO EN UM BANGO BAJC: CONSIGUE FONERSE DE PIE SN USAR LOS BRAZOS ... o ] 1] 2] 3[] se

DE RODILLAS: COMSIGUE PONERSE DE PE MEDWNTE LA posicion e cassuerosasre s 0 ] 1] 2[ ] 3[ ] s
RODLLADERECHA SM USARLOSBRAZOS .

f1. DE RODILLAS: CONSIGUE POMERSE DE FIE MEDUANTE LA POSICKYN DE CABALLER( SOBRE LA ﬂl:l ||:| 2|:| 3|:| 1.
RODILLA IFOUIERDASINUSAR DS BRAZOS

62. DE PIE: DESCENDE GOM CONTROL PARA SENTARSE ENEL suEw0, swaroweacosemnzos . 0 ] 1] 2[ ] 3[ ] 62
DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CucLLLAS s APOvaR oS Bnzos——— 0 | 1| 2[ | 3[ ] &

64. DE PIE: RECOGEUN D8JETO DEL SUELD, VUELVE Aponerss pepE siarovaLoserazos.—.. O | 1] 2[ | 3[ ] &4

TOTAL DIMENSION D | |

item E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION HE

B5. DEPIE. CONLAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: ba5SrasosaaDERECHA, O[] 1] 2[ ] 3[ ] 6&
APOTANDOSE. . R o

B6.  DE PIE. CONLAS 2 MANOS SCBRE UN BANCO ALTO: 04 54505 ALAIZOUIERDA o 1 1] 2] 3[_] ses

APOYANDICEE. .
67. DEPIE SWETO POR LAS 2 MANOS: cama 10rsosmscianenme_ . 0[] 1] 2[ ] 3[_] &7

DE PIE, SWETO POR 1 MANO: cauma 10pasosmacwacente. O ] 1] 2[ ] 3[ ] s&
69. DEPIE cauma 10rasoswacswanewte 0[] 1] 2] 3[] s
T0.  DE PIE: casama 10 PaSOS HACIA ADELANTE, 52 DETIENE, GRa 180° yREGAESA . l]l:l 'I|:| 2|:| 3|:| 70
71. DEPIE camna 10Pasoswacwatrs. ... 0 | 1] 2[] 3[ ] 7.
72. mlimmmwmsmmum LLEVANDO UN OBJETC GRANDE CON LAS 2 o] 1] 2] 3] 7
73, DEPIE: can 10 PASOS CONSECUTIVCS HAC ADELANTE ENTRELNEAS PARALELAS 0 L] 1] 2] s3] 7
74. E:EI}F_ mm_j?l_wmscmsscumus_rw:u ADELANTE SOBRIE LINA LINEA RECTADE 20M 0E. |:| 1] 2[ ] 3[ ]
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* 75, DE PIE:PASAPOR ENCINA DE UNPALD STUADD ALA AT DE S Romas cowenzacon. O | 1 ] 2] 3[ ] 75
apeDERECHO

fi. D PIE: PASAPOR ENCIMA DE UM PALD STUADD A NWEL DELAS Roowwss, covenzaconelre O | 1 | z[ ] 3[ ]

* 77. DE PIE:CORRE4,5M, SE DETIENE ¥ REGRESA oo O] 1] 2[] 3] 7.

* 78, DEPIEDAUNAPATADA AUNBALONCONELPEDERECHO o[ ] 1[] 2[ ] 3[ ] 7=
* 79, DE PIE: DA UNAPATADA AUNBALON COM EL PE LZOUERDO. o O] 1] 2[] 3[ ] 70
* 80. DEPIE: saLTa FCM DE ALTURA CONAMBOS PESALAVEZ . ﬂl:l 'I|:| 2|:| 3|:| 80.
* 81. DEPIE: sALTAHACIA ADELANTE J0CM CoN aMBOS PESALAVEE. . 0 |:| 1 |:| 2|:| 3 |:| 81.
* B2 EIF_- SALTAA PATA CO 508RE ELPE DERECHO nvecesewmoceuncieuone 0| 1| 2[ ] 3[ ] 82
‘8 E}EQ};I;}Q;E; soare £ [2QUERDO wvecesommone wcreuoe. 0 ] 1] 2[] 3] 88
* 84 DEPIE AGARRANDOSE A LA BARANDILLA suse 4 escuones asrminnossas 0| 1] 2[ ] 3[ ] &4
BARAKDILLA, ALTERNAKDO LOS PES. . . .

* 85 DEPIE AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: BaJA 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA 0 i 2 3 85.
BARANDILLA, ALTERMANDO LS PES... . D D D D

* 8. DEPIE suee 4 escaones amerwwootosees.— ... 0[] 1[_] 2[ ] 3[ ] &

* B7. DEPIE paad ESCALONES ALTERNANDOLOS PES ﬂ|:| 'I|:| 2|:| 3|:| 87.

* 88 DE PIE S0BRE UN ESCALON DE 15cm: sumapeescaonconmmoseesavvez. 0 | 1| 2[ | 3[ ] 88

TOTAL DIMENSION E | |

i Fue esta evaluacion indicafiva del rendimiento *habifual™ del nific? Sl D WO D

COMENTARIOS:

De (Rosenbaum et al., 2013)
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