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. RESUMEN

VARIACIONES DEL ESTADO MOTOR EN DOS GRUPOS DE NINOS
POSTOPERADOS CON PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA POSTERIOR A
LA APLICACION DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES MOTORAS Y EL

TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONVENCIONAL.

Introduccion. La Escala de Desarrollo Motor Peabody — Segunda Edicién
(EDMP-2) es un instrumento utilizado para evaluar criterios cualitativos y
cuantitativos en las areas motoras gruesas en nifios con Paralisis Cerebral (PC) y
otros trastornos motores. Los resultados de la aplicacion de este instrumento
permiten determinar la edad motora prondstico e implementar un programa de
actividades motoras (PAM) individualizado. No existe el antecedente de su
utilizacion en poblacion pediatrica postquirdrgica en PC espastica. Objetivo.
Evaluar los cambios motores que se producen en ninos postoperados con PC
espastica, posterior a la implementacion del PAM de la EDMP-2 asociado a la
terapia convencional en comparacion con un grupo que soélo recibié tratamiento
convencional. Metodologia. Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo,
experimental, comparativo, tipo ensayo clinico controlado y aleatorizado, con nifios
de 2 a 6 anos con PC espastica tipo diparesia y hemiparesia, divididos en dos
grupos; grupo experimental manejado a base de un PAM asociado a un programa
rehabilitatorio convencional comparado con otro grupo que solamente recibié un
programa rehabilitatorio convencional. Se realiz6 una evaluacion prequirdrgica,

postquirurgica y final, mediante la aplicacion de las escalas motoras y funcionales.



Se implementé el PAM estructurado e individualizado al grupo experimental.
Ambos programas se llevaron a cabo durante 3 meses posteriores al tratamiento
quirargico en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Resultados. De los 10
pacientes incorporados al grupo experimental 8 (80%) de ellos pasaron a niveles
de automovilidad Il y Il considerados niveles ambulatorios en la evaluacién final.
Los cocientes motores gruesos finos y totales en el grupo experimental alcanzaron
variaciones estadisticamente significativas en la evaluacion final a diferencia del
grupo control, sin embargo los cambios en la edad motora prondstico no arrojaron
diferencias significativas en ambos grupos, al igual que las variables relacionadas
con el cuidador primario. Conclusiones. La asociacion del Programa de
Actividades Motoras de la EDMP-2 con la terapia institucional resulté de gran
utilidad en el tratamiento postquirdrgico de los nifios menores de 6 afios con PC
espastica, en su variante diparesia y hemiparesia, debido a que generé cambios
hacia niveles ambulatorios de automovilidad, independientemente de factores
relacionados con las caracteristicas del cuidador primario. Se recomienda
prolongar el tiempo de tratamiento de los pacientes postoperados con la aplicacion
de este proceder terapéutico e incrementar el tamafno de la muestra en estudios

futuros.



. ANTECEDENTES

Definicion

La Paralisis Cerebral (PC), originalmente reportada por Little en 1861,
Freud 2y Osler 3, es un trastorno del desarrollo del tono postural y del movimiento,
de caracter persistente aunque no invariable, que condiciona una limitacién en la
actividad; este padecimiento es secundario a una lesion no progresiva en un
cerebro inmaduro, acompanandose de otros trastornos asociados cuya existencia

o no condicionara el prondstico individual de estos nifios .

Se han descrito numerosos sistemas de clasificacién de la PC, basandose
en el dafo a la estructura corporal y sus funciones. La Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), presentan categorias

fisiopatoldgicas donde se incluyen la espasticidad, la discinesia y la ataxia *.

La “Encuesta de PC en Europa" empled un sistema jerarquico incluyendo
solamente tres categorias principales: espastica, ataxica y discinética, evitando la
categoria de PC mixta. Ademas, ésta clasificacion utiliza las categorias de
unilateral y bilateral para clasificar las PC espasticas, en la cual la primera
equivale a la hemiparesia, mientras que la segunda se incluyen todos los casos

de cuadriparesias, doble hemiparesias, triparesias y diparesias espasticas * >2°.



Principales tratamientos quiriargicos en PC

Debido a que la PC tiene una amplia variedad de presentaciones y niveles
de gravedad, la intervencion quirdrgica de manera precoz se realiza para mejorar
la funcion musculo-esquelética, llegando a ser en ocasiones, la base fundamental
del tratamiento *. Dentro de las principales complicaciones musculo-esqueléticas
en la PC se encuentran la luxacion de cadera, que es el resultado del desequilibrio
muscular; las contracturas musculares, la rotacion interna y aduccion de cadera,
que en conjunto interfieren con la higiene personal a nivel perineal y proveen un
fulcro fijo, el cual predispone a una prevalencia elevada de fracturas del miembro

inferior .

La correccion de los problemas de la cadera, luxacion o subluxacion, en
pacientes con PC ha sido motivo de numerosos estudios que han llevado a la

descripcion de numerosas técnicas quirdrgicas >'.

Acuina en 2008. Reportdé que los procedimientos sobre partes blandas,
entre los 0 y 3 anos de edad, resultaron ser el método ideal de tratamiento de las
caderas subluxadas; se realizd, en todos los pacientes la miotomia de los
aductores; mientras que soélo el 43,86% necesité la tenotomia del psoas y el
5,26% requirio la tenotomia del sartorio, del recto interno y del tensor de la fascia
lata. Este tratamiento determind, en el 100% de los casos, resultados excelentes
en el porcentaje de cobertura de la cabeza femoral y presenté sélo un 5,71% de

recidivas *°. La osteotomia desrotadora y varizante del fémur proximal fue el



procedimiento que se realiz6 con mayor frecuencia en las caderas luxadas,

lograndose una mejoria del 30% en el angulo cervicodiafisario .

Ademas de las alteraciones mencionadas anteriormente, los pacientes con
PC pueden presentar deformidad en equino, equino varo, deformidad en valgo,
marcha flexionada, anteversion femoral, marcha con rodilla en extension,
contractura den aduccion, contractura en flexién, cadera en riesgo de luxacion,

escoliosis asi como las deformidades de miembro superior 34,

Evaluacion motora de la PC

Es de suma importancia evaluar la eficacia del tratamiento en el area
motora, siendo necesario un instrumento de valoracién. La Escala de Desarrollo
Motor Peabody — Segunda Edicion (EDMP-2), es un instrumento conocido vy
utilizado para evaluar las areas motoras en nifos con alteraciones del

neurodesarrollo >1921,

Desde 1983, la Escala Motora de Desarrollo Peabody (EDMP) ha sido una
de las pocas pruebas estandarizadas capaces de evaluar objetivamente el
desarrollo motor ?%; fué disefiada y validada por Rhonda Folio y Rebeca Fewell,
teniendo como objetivos: (1) estimar la competencia motora, (2) comparar la
disparidad motora gruesa y fina, (3) proveer los aspectos cualitativos vy
cuantitativos, (4) evaluar el progreso del nifio y (5) proveer una herramienta de

investigacion 2.



En el afio 2000, una segunda edicion de la escala (EDMP-2) estuvo
disponible, con la ventaja de que su poblacién de validacion incluy6é poblaciones
con distintas alteraciones en el desarrollo psicomotor, incluida la PC %°. Sugiriendo
que este instrumento unicamente se habia utilizado para implementar un
Programa de Actividades Motoras (PAM) y seguimiento de las actividades
motoras, por lo cual, este instrumento, enfatiz6 su utilidad como herramienta

terapéutica %°.

La EDMP-2 ha desarrollado una fortaleza importante como medio para
evaluar el desarrollo psicomotor por sobre otras clasificaciones, como la escala de
Bayley ', Early Intervention Development Profile '° o la Escala de Desarrollo Motor
Alberta °. El instrumento se ha utilizado para la evaluacion de nifios pretérmino ®'2,
con partos distocicos 8, traumatismo craneoencefalico 7, deficiencia de hierro

sérico "', PC ¢, Sindrome de Down o desviaciones en el desarrollo normal 2,

Palisano et al, en 1995 evalud la validez de la prueba, tras analizar los
cambios en el desarrollo psicomotor de 124 pacientes, entre los cuales 36 tenian
PC y 41 retraso en el desarrollo psicomotor (RDPM); estos autores encontraron
una asociacion positiva de cambios motores después de 6 meses posterior a la
realizacion de un Programa de Actividades motoras, ademas de establecer que el
instrumento era mas util para establecer prondstico que para evaluar tratamiento.
Sin embargo en 1998 Kolobe y Palisano compararon la EDMP contra la Medicion

de la Funciéon Motora Gruesa (MFMG) ' dicho estudio es un instrumento de



medicion motora gruesa con criterios de referencia, utilizado para evaluar a nifios

15-17, 26
C )

con trastornos motores inicialmente solo con P y posteriormente para

otros trastornos.

La EDMP-2 es potencialmente apropiada para la investigacion del progreso
de las areas motora fina y gruesa en nifios con PC, ya que evalua ambas areas e
incorpora criterios cualitativos y cuantitativos '*. Ademas permite la determinacion
de cambios pronédsticos en la edad motora en cada una de las areas
respectivamente y, a su vez, implementa el programa de actividades motoras
individualizado, que tiene en cuenta los requerimientos motores necesarios para

alcanzar, en un periodo predeterminado, la edad prondstico %°.

Kolobe et al. Obtuvieron una fiabilidad de 0.99 en su estudio de 9 nifios con
PC o Retraso del Desarrollo Psicomotor (RDMP) '"*3, relacionandolo con otros

estudios, con una fiabilidad y sensibilidad de 0.97.

Provost realizé la validacidn aplicando la escala en nifios con un desarrollo
normal, asi como con RDMP'® . Por otro lado Maring y col, hicieron la validacion

correlacionada con el Perfil de Desarrollo para Intervencion Temprana ™.

Chien en 2009, encontré6 que las diferencias culturales influyen en el
desarrollo de las habilidades motoras entre los nifios del Este y el Oeste de Asia
% ElI EDMP-2 no fue lo suficientemente sensible cuando se aplicé en poblacién no

americana o canadiense 2.



Por otro lado en el 2007, Wang et al *, utilizo el instrumento en su segunda
edicién y lo aplicé a nifios con PC, Se realizé una investigacion mas completa
acerca de su sensibilidad al cambio, medicion de la respuesta y correlacion
interobservador. Los resultados de este estudio son los primeros en confirmar no
solo la buena fiabilidad, sino también la aceptable sensibilidad que tiene la escala.
La fiabilidad es particularmente importante para las pruebas del desarrollo, ya sea
como prueba diagndstica para evaluar la severidad del retraso en el desarrollo o
como un instrumento de evaluacion para detectar el progreso en un nifo, realizar
una intervencién temprana y después de un programa de tratamiento establecido
1340 Estas observaciones sugieren que la EDMP-2 puede ser utilizada como una

herramienta de evaluacion para nifios con PC.

En 2007 en el Instituto Nacional Rehabilitacion (INR) se evaluaron 56
pacientes con RDPM, de los cuales 88% alcanz6 la edad motora pronéstica final
esperada *°. En 2008 se realizd otro estudio en el mismo hospital, pero ahora en
pacientes con PCI vistos por primera vez, en el cual se relacion6 la mejoria de los
cocientes motores totales y la edad motora prondstico de 33 pacientes; se
encontré que el 76% alcanzé la edad motora pronosticada, calculada en la primera

evaluacion “°.

En 2009 continu6 el seguimiento de 67 pacientes, donde se
compararon 2 modalidades de tratamiento en pacientes con PC espastica y
RDPM, observandose que el grupo que recibi6 tratamiento rehabilitatorio asociado

al programa de actividades motoras de la EDMP-2 obtuvo cambios motores



significativos en la edad motora gruesa, fina y total, en correspondencia con el

prondstico establecido .

Con el gran desarrollo y aceptacion que la prueba ha desarrollado, algunos
investigadores la utilizan como estandar de oro para validar distintas escalas °, o
como un referente obligado para evaluar el desarrollo psicomotor en los nifios 2
Mas aun la escala se ha estado utilizando como medio de predecir a largo plazo
las secuelas en el desarrollo motor en nifios nacidos pretérmino, con dafio

cerebral temprano o en hijos de mujeres cocainémanas '%'¢ 2,

Para evaluar la evolucion de los pacientes con discapacidad, se ha visto en
varios estudios, que las variables demograficas, tales como el cuidador primario y
alterno, la edad de los mismos, su escolaridad y el nivel socioeconémico tienen
una influencia tanto positiva como negativa a largo plazo en el avance motor de
estos pacientes. Sloper et al en 1990, encontré que la diversidad en la intensidad
participacion de la actividad fisica o mejoria de los pacientes con discapacidad se
encuentra bajo la influencia de las variables demograficas como lo son el cuidador
primario, el nivel socioecondmico, la escolaridad de los padres o numeros de

padres, entre otros *°.

Law et al en 2006 observdé en su estudio que la
participacion de los padres y los factores demograficos tienen una gran influencia
en la evolucidn positiva o negativa de los pacientes con alguna discapacidad, por

lo cual son muy importantes tenerlos en cuenta cuando se tiene un grupo de

estudio 4.



Il. JUSTIFICACION

La Paralisis Cerebral (PC) es uno de los trastornos neuroldgicos que con
mayor frecuencia generan discapacidad en la infancia, la cual requiere de un
manejo integral a largo plazo, que genera altos costos de atencion para los
sistemas de salud a nivel mundial. En México, en el afno 2000 se realiz6 un
registro poblacional nacional, en el cual se encontré una tasa de 1.8 por cada
1,000 nacidos *. En el Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) la PC ha
ocupado el primer lugar de demanda de atencidén hospitalaria; sélo en el 2007 se
brindo atencion a mas de 1,500 pacientes >’. En el 2009 se ingresaron a esta

institucion 261 pacientes con PC en el area de Rehabilitacion Pediatrica.

La evoluciéon natural de la PC lleva en alguin momento de ésta, a la
realizacidn de tratamiento quirurgico, por lo que es muy importante la valoracién y
seguimiento de estos pacientes. En el 2009 se realizaron 188 procedimientos
quirurgicos en pacientes con PC en el Servicio de Ortopedia Pediatrica del INR, de
los cuales el 39% fueron a nivel de tejidos blandos y el 32.4% a nivel éseo, con

edades que oscilaban entre 3 y 11 afos.

La Escala de Desarrollo Motor Peabody — Segunda Ediciéon (EDMP-2) es
uno de los instrumentos mejor conocidos y aceptados para evaluar las areas
motoras en nifios con PC y RDPM. Es una escala apropiada para detectar la
presencia de un retraso en el desarrollo, asi como para la investigacion del

progreso de las areas motora gruesa y fina en este tipo de nifios, pues ésta evalua

10



ambas areas e incorpora criterios cuantitativos y cualitativos ?°. Los resultados de
esta misma evaluacién nos permiten implementar un programa individualizado de
actividades motoras, encaminado a trabajar hitos especificos en las areas que se
detectd mayor retraso, lo cual puede ayudar al nifio a tener un mayor avance. Es
por esta razén que dicha escala se constituye como una herramienta terapéutica e
instrumento de evaluacion, ya que permite establecer un prondstico motor que nos

ayudara a cuantificar la mejoria que se alcanza con esta escala.

Una de las ventajas de este programa de actividades motoras es que puede
realizarse en casa, ya sea con la participacion y apoyo de los padres o del
cuidador primario, lo cual resulta en una mayor accesibilidad para estos, ya que no
se requiere de instalaciones ni de personal especializado; cuenta ademas con un
lenguaje adecuado, con el fin de lograr la comprensién de quien aplique la terapia.
También consideramos que el seguimiento de estos pacientes a largo plazo nos
ayudara a disefar nuevas lineas de investigacion que permitan evaluar la
evolucion en su desarrollo, asi como para comparar esta escala con otros
instrumentos de evaluacion y tratamiento. Finalmente, de acuerdo a la extensa
revision bibliografica, no se han encontrado reportes de estudios donde se evalué
la utilidad de la aplicacion del Programa de actividades motoras mediante EDMP-
2, por lo que no se puede emitir una recomendacion sobre la conveniencia o no de
su implementacion como parte de un tratamiento rehabilitatorio integral, en
pacientes postoperados con paralisis cerebral y evaluar los factores psicosociales

que afectan a la evolucién motora postquirurgica.

11



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe evidencia suficiente de la mejoria motora en pacientes

postoperados de cirugia ortopédica que acuden a un programa de terapia

rehabilitatoria convencional?

12



IV. HIPOTESIS

Los pacientes con PC espastica postquirirgicos incorporados a un
programa de terapia rehabilitatoria convencional asociada al Programa de
Actividades Motoras de la Escala Desarrollo Motor Peabody, alcanzara mayores

avances motores, que el grupo al que sélo recibira terapia convencional.

13



V. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios motores producidos en nifios postoperados con PC
espastica posterior a la implementacién del Programa de Actividades Motoras de
la Escala de Desarrollo Motor Peabody asociado a la terapia convencional, en
comparacion con un grupo que soOlo recibid tratamiento rehabilitatorio

convencional.

OBJETIVO SECUNDARIO

Identificar los factores psicosociales de los cuidadores que influyen en la
realizacion del Programa de Actividades Motoras de la Escala de Desarrollo Motor

Peabody.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las variaciones en el Cociente Motor Grueso y Fino en los grupos
incorporados al estudio al final de la evaluacion.
2. Comparar los resultados del Cociente Motor Total alcanzados por los
diferentes grupos incorporados al estudio.
3. Comparar los resultados de la Edad Motora Total al final del estudio, en los
grupos incorporados al estudio.
4. Comparar la edad pronéstica con la alcanzada al final de la evaluacion, en

los grupos incorporados al estudio.

14



5. Identificar los cambios en los niveles de automovilidad del SCFMG de

ambos grupos posterior al tratamiento aplicado a cada uno de ellos.

VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1- Diseno del estudio

Longitudinal, prospectivo, experimental y comparativo, tipo ensayo clinico

controlado y aleatorizado.

7.2- Descripcion del universo de trabajo

Pacientes pediatricos de entre 2 y 6 afios de edad con diagnostico de PC

tipo hemiparesia y diparesia espastica.

7.3- Criterios de inclusion

1. Pacientes hospitalizados con diagnéstico de PC espastica tipo hemiparesia
o diparesia.

2. Rango de edad entre 2 a 6 aios.

3. Niveles I, II, lll y IV del Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora
Gruesa (SCFMG - Palisano).

4. Firma de consentimiento informado.

15



7.4- Criterios de eliminacion

1. Abandono del estudio.
2. Padecimientos intercurrentes que interfieran con el tratamiento o su

seguimiento.

7.5- Criterios de exclusion

1. Cuadriparesia espastica con nivel V de SCFMG de Palisano.
2. Formas no espasticas de PC.

3. Alteraciones sensoriales graves.

4. Tratamiento adicional en centros fuera de la Institucion.

5. Familiar que no desee participar en el estudio.

7.6- Tamaho de muestra y procedimiento de seleccién

Se incorporaron a la muestra los pacientes que fueron presentados en la
clinica conjunta de PC y programados para intervencion quirurgica ulterior, que
cumplieron con los criterios de inclusion, en el periodo de 1 Marzo al 30

Septiembre 2010.

Previo a la realizacién del procedimiento quirurgico, se realizd una
evaluacion mediante la EDMP-2, brindando informacion a los padres o tutores de

los participantes acerca el estudio, con entrega del consentimiento informado.

16



El tratamiento quirurgico fue realizado por un sélo Cirujano del Servicio de
Ortopedia Pediatrica en el mismo periodo de evaluacion; los procedimientos

quirurgicos incluian intervencion sobre tejidos blandos y tejidos 0seos.

Posterior al tratamiento quirurgico y retiro del aparato de inmovilizacién, se
les realiz6 una nueva evaluacién con la EDMP-2, asi como la aplicacion de un
cuestionario al cuidador primario, con la finalidad de evaluar los factores
psicosociales que influyen en la realizacidén del programa de actividades motoras

(Anexo 4) y el SCFMG de Palisano.

Del total de pacientes obtenidos, se realizé, de manera aleatorizada, la

division en dos grupos:

Grupo A: A partir de los resultados obtenidos en la EDMP-2, se
confecciono6 el Programa de Actividades Motoras (PAM), aunado a un programa
rehabilitatorio intensivo institucional. Grupo B: Unicamente recibié el programa
rehabilitatorio intensivo institucional. A los pacientes pertenecientes al Grupo A,
el PAM se entreg0 a los padres en un plazo no mayor a una semana después de
la evaluacién, con el fin de que el nifo realizara las actividades en el hogar entre 5

y 7 veces por semana, por un periodo de tres meses.

17



Con el fin de constatar los avances alcanzados, se les realizd una nueva

evaluacion de forma mensual; asi también, durante esta entrevista, los padres o

cuidadores recibieron orientacion sobre la realizacion de las actividades.

Los resultados encontrados al final de la evaluacion fueron registrados en

una base de datos, posteriormente se aplicaron las pruebas estadisticas para

probar los cambios alcanzados mediante la aplicacion de los 2 procederes

terapéuticos.

7.7.- Descripcion de las variables del estudio

Operacionalizacion de variables dependientes

VARIABLE

DESCRIPTIVA

OPERATIVA

Cociente Motor

Grueso (CMG)

Mide el desarrollo motor grueso, es

la habilidad para utilizar los
musculos largos, a fin de reaccionar
a los cambios del ambiente, asumir
una postura estable cuando nos
movemos, movimientos de wuna
posicibn a otra, recibir y lanzar

pelotas.

Deriva de la sumatoria de la
Puntuacion Estandar de las
subescalas motoras gruesas.
Estan tablas

reflejados en

estandarizadas (estatica,
locomocién y manipulacion de

objetos).

Cociente Motor

Fino (CMF)

Mide la habilidad para utilizar los

dedos, manos, extender brazos

para tomar objetos, colocar bloques,

Deriva de la sumatoria de la

Puntuaciéon Estandar de las

subescalas motoras  finas.
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dibujar figuras y manipular objetos.

Estan representadas en tablas
estandarizadas (agarre e

integracion visomotriz).

Cociente Motor

Esta formado por la combinacion

Estan recogidas en tablas

Total (CMT) del test de funcidén motora fina y | estandarizadas. Representa la
gruesa, constituyendo éste el mejor | puntuacién de los dos cocientes
estimado de las habilidades | (motor grueso y motor fino)
motoras. Valores por encima de 90
indican que el nifo vencid la
prueba.

Edad Motora | Se refiere a la edad equivalente en | Deriva del promedio de la edad

Gruesa Inicial

meses, dentro de cada una de las

equivalente de las subescalas

(EMGI) subescalas del area motora gruesa, | del area motora gruesa en la
en la primera evaluacion. primera evaluacion.

Edad Motora | Se refiere a la edad equivalente en | Deriva del promedio de la edad

Fina Inicial | meses dentro de cada una de las | equivalente de las subescalas

(EMFI) subescalas del area motora fina, en | del area motora fina en la
la primera evaluacion. primera evaluacion.

Edad Motora | Se refiere a la edad equivalente en | Deriva del promedio de la edad

Total Inicial | meses dentro de cada una de las | equivalente de las subescalas

(EMTI) subescalas de las &reas motora | del area motora gruesa y fina
gruesa Yy fina, en la primera | en la primera evaluacion.
evaluacion.

Edad Motora | Se refiere a la edad esperada en | Deriva del promedio de la edad

Gruesa cada una de las subescalas del | equivalente esperada para la

Prondstica area motora gruesa, en la segunda | segunda evaluacion de las
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(EMGP)

evaluacion.

subescalas del area motora

gruesa.

Edad

Motora

Fina Pronostica

Se refiere a la edad esperada en

cada una de las subescalas del

Deriva del promedio de la edad

equivalente esperada para la

(EMFP) area motora fina para la ultima | Ultima evaluacién, de las
evaluacion. subescalas del area motora
fina.
Edad Motora | Se refiere a la edad esperada en | Deriva del promedio de la edad
Total cada una de las subescalas del | equivalente esperada para la
Prondstica area motora gruesa y fina para la | Ultima evaluacion de las
(EMTP) ultima evaluacion. subescalas del area motora
gruesa y fina.
Edad Motora | Se refiere a la edad equivalente en | Deriva del promedio de la edad

Gruesa Final

(EMGF)

meses dentro de cada una de las
subescalas del area motora gruesa,

en la ultima evaluacion.

equivalente de las subescalas
del area motora gruesa de la

ultima evaluacion.

Edad

Motora

Fina Final

(EMFF)

Se refiere a la edad equivalente en
meses dentro de cada una de las
sub escalas del area motora fina, en

la ultima evaluacion.

Deriva del promedio de la edad
equivalente de las sub escalas
del area motora fina de la

ultima evaluacion.

Edad
Total

(EMTF)

Motora

Final

Se refiere a la edad equivalente en
meses dentro de cada una de las
subescalas de las areas motora

gruesa y fina, en la ultima

evaluacion.

Deriva del promedio de la edad
equivalente de las subescalas
del area motora gruesa y fina

de la ultima evaluacion.
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Sistema de la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa

0-2 anog

Nivel | Logra sedestacion, manos libres para manipular objetos. Gateo en 4 puntos, cambios

| intermedios a bipedestacion, da pasos asistiendose de muebles. Camina 18m - 2 afios
sin necesidad de asistencia.

Mivel | Logra sedestacion pero requiers de apoyo con las manos. Logra arasfre, puede lograr

Il gateo en 4 puntos, cambios intermedios a bipedestacion v dar pasos asistiéndose de
muehles.

Nivel | Logra sedestacion con apoyo, giros y arrastre.

]

Nivel | Contral de cuello pero requieren de soporte de tronco para sentarse. Mo logran giros a

v decibito supino, pero pueden realizaros a decdbito prono.

Mivel | Limitacion del control voluntario. Incapacidad para mantensr |a cabeza contra gravedad.

v Requieren de asistencia para girar.

2-4

alios

Mivel | Logra sedestacion con manos libres para manipular objetos. Logra cambios intermedios a

| hipedestacion sin asistencia. Su medio favorito para desplazarse es caminar sin reguenr
de azistencia.

Mivel | Sedestacion con equilibric deficiente cuando ambas manos estan libres para manipular

] objetos. Sedestacion sin asistencia, logra bipedestacion en superficies estables. Gateo
heterdloge. Su medio favorito para desplazarse es caminar con el uso de dispositivos
para la marcha.

Nivel | Logra sedestacion con asistencia, s mantiene con rotacion interna de caderas y flexion

[ de las rodillas. Se arrastra o gateo homelogo como principal forma de fraslado, logra
hipedestacion en superficies estables. Camina distancias cortas con dizpositivos para la
marcha.

Mivel | S mantiene en sedestacion con apoyo de sus manos. Requisren de dizpositivos para

v sedestacion y bipedestacion. Desplazan distancias cortas con giros o amrastre.

Mivel | Limitacion del control voluntario. Incapacidad para mantener la cabeza confra la

v gravedad. Requiersn de asistencia para girar. Todas las areas motoras estan limitadas.

Ma tienen capacidad de movilidad dependiente vy son transportados.
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48
ainos
Nivel | Logra sentarse en =illa con manos libres para manipular objetos. Cambios de posicion sin
| asistencia. Caminar dentro y fuera de casza, sube y baja escaleras. Empieza a cormrer y
saltar.
Nivel | Logra sentarse en =illa con manos libres para manipular objetos. Cambios de posicion sin
Il aszistencia en superficies estables con ayuda de sus brazos. Camina dentro de casa sin
asistencia. Sube escaleras sosteniéndose del barandal.
Nivel | Logra sentarse en silla con dispositivos de asistencia, para optimizar funcion bimanual.
i Cambios de posicion sin asistencia en superficies estables con ayuda de sus brazos.
Camina en un nivel, distancias cortas con dispositivos para la marcha. Sube vy baja
escaleras asistido por un adulte. Generalmente son transportados en largas distancias.
Nivel | Logra sentarse en silla con dispositivos de asistencia, para optimizar la funcion. Cambios
v de posicion con asistencia de um adulto. Desplazan distancias cortas con andadera y
supervision de un adulto. Transportados fuera de casa.
Nivel | lgual que entre 2 y 4 afios.
v
Operacionalizacién de variables independientes
VARIABLE DESCRIPTIVA OPERATIVA
PACIENTE
Sexo Diferencia bioldgica entre | Masculino y femenino.
hombre y mujer.
Edad Edad en afos que tiene el | Entre 12y 71 meses.
nifo en la ultima evaluacién
médica.
Nivel de Automovilidad. | Evalua el nivel de | Nivel I, II, Ill, IV del Sistema
Sistema de Clasificacion | desempeiio de la funciéon | de Clasificacion de
de la Funcién Motora | motora gruesa de cada uno | Funciéon Motora Gruesa en
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Gruesa (SCFMG-Palisano)

de los pacientes.

la primera evaluacion.

Tratamiento

Convencional

Comprendido por terapia
fisica, ocupacional, y/o del

lenguaje.

Prescrito por un Meédico

Adscrito a la Division de
Rehabilitacion Pediatrica del

INR, siendo distinto para

cada paciente.

Tratamiento Quiruargico

Comprendido por

intervenciones quirdrgicas.

Prescrito por Medico

Adscrito a la division de

Ortopedia Pediatrica.

Trastornos asociados Comorbilidades del paciente | Evaluada mediante
que influyen en el pronéstico | cuestionario al cuidador
del mismo (visuales, | primario.
auditivas, cognitivas,
lenguaje).

CUIDADOR

Sexo Diferencia biolégica entre hombre y | Masculino y femenino.

mujer.

Cuidador Encargado principal de los cuidados | Evaluado mediante la

primario del paciente. aplicacion del cuestionario.

Edad del | Edad en afos en el momento de la | Menor de 20 afios y mayor o

cuidador revision. igual a 35 anos.

primario

Parentesco del
cuidador familia.

primario con

Vinculos entre miembros de una

Evaluado

mediante la

aplicacion del cuestionario.
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paciente

Grado de | Nivel de preparacion académica | Analfabeta, primaria,
escolaridad del | alcanzado por el cuidador. secundaria, técnico y
cuidador licenciatura.

Nivel Status referido al ambito social y | Asignado por  Trabajadora

socioeconomico | econdmico en el que se | Social a cargo, que comprende
de cuidador | desenvuelve una familia. desde nivel bajo (Nivel 1) hasta

(NSE) nivel alto (Nivel 4).

7.8.- Escalas de Valoracion

Escala de Desarrollo Motor Peabody Segunda Ediciéon (EDMP-2),
validada por Ronda Folio y Rebeca Fewell para estimar: 1) la competencia motora;
2) comparar la discapacidad motora gruesa y fina; 3) proveer los aspectos
cualitativos y cuantitativos; y 4) evaluar el progreso del nifio y proveer una
herramienta de investigacion ** Esta escala contiene seis subareas: a) Reflejos,
b) Estatica, c) Locomocion, d) Manipulacion de objetos, €) Agarre; los Reflejos, la
Manipulacion de Objetos, la Estatica y la Locomocion, contribuyen al Cociente
Motor Grueso; por su parte el Agarre e la Integracién Visomotriz contribuyen al
Cociente Motor Fino. El Cociente Motor Total se forma por la combinaciéon de las
areas gruesa y fina; a partir de estos cocientes, el instrumento permite la
determinaciéon de cambios prondsticos en la edad motora en cada una de las
areas respectivamente y a su vez, implementa el programa de actividades motoras

individualizado, el cual tiene en cuenta los requerimientos motores necesarios
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para alcanzar, en un periodo predeterminado, la edad motora prondstico

previamente calculada ?° (Anexo 1).

Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (SCFMG-
Palisano), es una escala que describe las caracteristicas funcionales de los nifos;
se inicia agrupando a los mismos por edades en: a) menores de 2 anos, b) entre 2
y 4 afos, c) entre 4 y 6 afos y d) entre 6 y 12 afios. Para cada edad existen 5
niveles. En el nivel lll los nifios usualmente requieren del uso de una ortesis para
lograr la movilidad, mientras que los nifios del nivel | no requieren ayudas
funcionales para la movilidad después de los 4 afos. Los nifios con nivel |l se
sientan de manera independiente, tienen movilidad independiente en piso y
caminan con asistentes. En el nivel IV la movilidad es muy limitada y en el nivel V

son totalmente dependientes aun para el control postural antigraviatorio 47,

Con esta herramienta, se puede establecer una clasificacion funcional, que

va de acuerdo a los siguientes niveles:
- Nivel de afectacion leve: Cuando existe cierto grado de torpeza motora sin
impedir la posibilidad de deambulacion autbnoma, asi como la manipulacién de

objetos pequenios.

-Nivel de afectacion moderada: Se describe como compromiso de dos o mas

miembros (extremidades); la marcha auténoma estd muy limitada, asi como la
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capacidad para manipular objetos finos, venciendo muchas dificultades o mediante

el uso de ayudas técnicas.

- Nivel de afectacion grave: Cuando no existe competencia funcional en el orden
de la marcha auténoma o en la capacidad de manipulacion; son dependientes en

todas y cada una de sus necesidades. (Anexo 2)

7.9.- Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el programa STATA 9.2. Para el
analisis de variables cuantitativas se utilizé la prueba - student; t- test pareado
para medir las diferencias de las medias entre los coeficientes del mismo grupo.
Se utilizé una prueba de Chi cuadrada para realizar la valoracion entre los grupos
y el logro de la edad motora prondstica. Para analizar la influencia de las
caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores, se realizé una prueba de
regresion lineal, donde se ajusto por tipo de cuidador, edad, escolaridad y nivel
socioeconémico. Estas variables fueron seleccionadas a conveniencia. Se
consider6 una diferencia como estadisticamente significativa cuando se

encontraba una p < 0.05.
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Recursos humanos

1. Autoridades del INR.

2. Médico Residente en Medicina de Rehabilitacion de INR.

3. Médicos Especialistas adscritos a los servicios de Rehabilitacion y
Ortopedia Pediatrica del INR.

4. Meédico adscrito a la Division de Investigacion del INR.

5. Pacientes.

Recursos fisicos

El protocolo se llevd a cabo en las aéreas correspondientes a la Division de
Rehabilitacién y Ortopedia Pediatrica (Area de Hospitalizacién) del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, en el cual se utilizd un aula y gimnasio para la

aplicacion y evaluacion de la escala correspondiente.

Aspectos éticos

Se obtuvo el consentimiento informado del cuidador primario del nifio(a),
donde se especificaron las caracteristicas del proyecto, asi como una clausula
donde se le da la opcién a abandonar el estudio sin perder sus derechos como
paciente del INR, sin represalias; ademas se aseguré el anonimato vy
confidencialidad de los resultados, esto ultimo de acuerdo a la declaracion de

Helsinki 43
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VI. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 25 pacientes de manera inicial, de los cuales 4 se
eliminaron por no concluir sus evaluaciones y 1 paciente se excluy6 debido a que
se encontraba en otro centro de rehabilitacion recibiendo programa de terapia

fisica.

9 -
g -

7 -

6 -

5 - B Masculino
4 A B Femenino
3 -

2 - N=20

1

0]

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

Grafica 1. Distribucion de la muestra por sexo y grupos.

La muestra estuvo conformada por un total de 20 pacientes, de los cuales
10 correspondieron al grupo experimental, dentro de los cuales, 8 pertenecen al
sexo femenino y 2 al sexo masculino. El grupo control estuvo representado por
igual numero de pacientes, de los cuales 6 correspondieron al sexo femenino y 4

al masculino.
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Los grupos fueron comparables en distribucion por edad, diagnostico

topografico, tipo de procedimiento quirurgico y Sistema de Clasificacién de la

Funcion Motora Gruesa (SCFMG - Palisano) respectivamente.

Tabla 1. Distribucion de la edad y el diagnéstico topografico inicial en los grupos de

tratamiento.

GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROL
(N%) (N%) TOTAL
Diagnéstico Diparesia 8 (563.33%) 7 (46.67%) 15 (100%)
Topografico Hemiparesia 2 (50%) 3 (53.33%) 5 (100%)

Se encontré una media de edad en el grupo experimental de 49.8 + 8.78

meses; el grupo control fue de 49.2 + 10.51 meses. El diagndstico topografico de

diparesia espastica ocup6 el primer lugar en cuanto a frecuencia en ambos

grupos, con el 53.33% (n=8) en el grupo experimental y 46.67% (n=7) en el grupo

control. En segundo lugar se encontro la hemiparesia espastica con 2 casos en el

grupo experimental y 3 casos en grupo control.

29




E Nivel |
W Nivel |l

Nivel [l

m Nivel IV

Inicial =
et [ Final N=20

[RUPO EXPERIMENTAL

Grafica 2. Niveles de automovilidad del SCFMG segun grupos al inicio y final del estudio.

GRUPO CONTROL

La Grafica 2 representa la distribucion de la muestra segun los niveles de
automovilidad del SCFMG en el grupo experimental y grupo control. Podemos
comprobar que en el grupo experimental, la mayoria de los pacientes
corresponden al nivel IV, y los pacientes restantes (n=4) corresponden al nivel lll;
a diferencia del grupo control el cual tiene una representatividad en los niveles 1V,
lll'y I, es decir que en la muestra, hay 2 pacientes que son ambulatorios al inicio
del estudio. Sin embargo la mayoria de los pacientes del grupo experimental
pasaron al nivel Il y Il (que corresponden a pacientes que realizan marcha con
medios auxiliares e independientes, respectivamente), lo que denoté una mejoria
en los niveles de automovilidad del grupo que realizd el programa de actividades

motoras de EDMP-2.
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GRUPO GRUPO CONTROL
EXPERIMENTAL

Grafica 3. Distribucion por procedimiento quirdrgico segun grupos.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos realizados en orden por
frecuencia se encontrd que la cirugia de tejidos blandos fue la mas frecuente en
ambos grupos; 40% en grupo experimental y 60% en grupo control. La cirugia de
tejidos blandos y 6seos se realizd en el 50% de los pacientes de ambos grupos.
La cirugia de tejidos 6seos se realizé en menor frecuencia, correspondiendo al
40% (n=4) del grupo de estudio y 60% (n=6) pacientes en el grupo control.

(Grafica 3).
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Tabla 2. Variables de Cuidador primario segun grupos.

Cuidador primario Madre 8 (53.3%) 7 (46.6%) 15 (100%)
Otros 2 (40%) 3 (60%) 2 (100%)
Escolaridad Ninguna 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
Educacion basica 4 (44%) 5 (55.5%) 9 (100%)

Educacion media
superior y superior 6 (60%) 4 (40%) 10 (100%)
Nivel 1 1(33.3%) 2 (66.6%) 3 (100%)
Socioeconomico 2 4 (40%) 6 (60%) 10 (100%)
3 4 (66.6%) 2 (33.3%) 6 (100%)
4 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)

Se observé que en ambos grupos la madre se encontraba como el principal
cuidador primario con el 53% y el 46% en grupo experimental y grupo control,

respectivamente.

La edad del cuidador primario se encontré entre los 24 a 56 anos, con una

media de 35.5 afos.

En cuanto al nivel de escolaridad del cuidador primario, en el grupo
experimental predominé el nivel primaria en un 30% (n=3), 20% (n=2) con nivel
bachillerato, 20% (n=2) con nivel técnico y 20% (n=2) con nivel licenciatura. En el
grupo de control se encontré en primer lugar de frecuencia el nivel secundaria en
un 30% (n=3), nivel primaria y nivel técnico 20% (n=2) respectivamente y 10%
(n=1) analfabetas, nivel bachillerato y licenciatura respectivamente. El nivel
socioecondmico que se encontré con mayor frecuencia en el grupo de estudio fue

2y 3(40%)y en el grupo control fué el nivel 3 (60%).
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En la Grafica 3 se muestra la comparacion de CMG inicial con el CMG final,
CMF inicial con el CMF final y CMT inicial con el final del grupo experimental,
observandose una mejoria estadisticamente significativa (p= 0.04), (p= 0.01), (p=
0.03) respectivamente, con una diferencia de 5.3, 8.5 y 8.6 en relacién al inicial y,
posterior a la realizacion de un programa de actividades motoras durante 3 meses

(Tabla 3 y Gréfica 3).

GRUPO EXPERIMENTAL

H [NICIAL
mFINAL

N=10

Grafica 3. Cambios alcanzados en el Cociente Motor Grueso, Fino y Total al final de la

evaluacion en el grupo experimental.
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Tabla 3. Modificaciones en los valores de los Cocientes Motores Grueso, Fino y Total al

final de la evaluacion en grupo experimental.

CMGI 52.1 9.26
CMGF 54.5 9.55 0.013
CMFI 70.8 3.75
CMFF 79.3 5.57 0.012
CMTI 52.6 9.90
CMTF 61.2 1177 292

En la Grafica 4 se muestra la comparacién de CMG inicial con el CMG final,
CMF inicial con el CMF final y CMT inicial con el final del grupo control,

obteniéndose resultados no significativos (Grafico 4 y Tabla 4).

GRUPO CONTROL

B INICIAL

B FINAL

N=10

CMT

Grafico 4. Cambios alcanzados en el Cociente Motor Grueso, Fino y Total al final
de la evaluacion en el grupo control.
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Tabla 4. Modificaciones en los valores de los Cocientes Motores Grueso, Fino y Total al

final de la evaluacién en grupo control.

VARIABLE MEDIA DS P

CMGI 54.5 7.67

0.04
CMGF 59.1 9.24
CMFI 63.7 3.41

0.272
CMFF 65.2 3.61
CMTI 55.8 8.62

0.260
CMTF 57.3 11.13

En la Tabla 5 se observé que al evaluar las diferencias entre ambos grupos,

el CMT final menos CMT inicial los resultados muestran una mayor diferencia

entre el grupo experimental con una media de 5 £1.98 y en grupo control de media

de 1.5 £1.25, sin embargo no se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa (p = 0.152).

Tabla 5. Diferencias entre Cociente Motor Total final y el Cociente Motor Total

GRUPO CONTROL

Diferencia

GRUPO EXPERIMENTAL

inicial entre ambos.

5 1.98
1.5 1.24
3.5

6.27

3.9
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En la Tabla 6 se demuestra la diferencia entre de la EMT pronéstico con
EMT final del grupo experimental, encontrandose una mejoria estadisticamente
significativa a los 3 meses posteriormente del tratamiento mediante el Programa
de Actividades Motoras EDMP-2, comprobando la efectividad del mismo
(p=0.0056).

Tabla 6. Media de la Edad Motora Total Prondstica y la Edad Motora Total

alcanzada al final del estudio en el grupo experimental.

EMTF 31.7 3.34 10.58

0.0056

EMTP 23.1 2.46 7.79

En el grupo control también se observé una diferencia estadisticamente

significativa (p=0.004) entre la EMT prondstico con EMT final.

Se realizé una comparacién de la EMG final y la EMG prondstico de ambos
grupos observandose una diferencia significativa (p=0.003, p=0.008)
respectivamente. Posteriormente se compararon las EMF final y la EMF pronéstico
de ambos grupos obteniendo una diferencia significativa en ambos grupos

p=0.01.
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Al realizar la comparacion de la EMT final con la EMT prondstico entre
ambos grupos, se muestra una mayor diferencia entre el grupo experimental con
una media de 31 £ 3.34 y en grupo control de media de 30 % 4.15, sin embargo no

se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.80).

La tabla 7 muestra el logré de la edad motora total prondstica en ambos
grupos, se comprobd que en el grupo de estudio el 100% lograron esta edad a
diferencia del grupo control en el que solo en 90% logré este prondstico de le edad
motora total, sin embargo estos resultados no fueron estadisticamente

significativos. (Tabla 7 y Grafica 5)

Tabla 7. Edad Motora total prondstico en ambos grupos.

EDAD
PRONOSTICA
N % N %
LOGRADA 10 100 9 90
NO LOGRADA 0 0 1 10
TOTAL 10 100 10 100
p=0.31
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Grafica 5. Logro de la edad motora Total prondstico en los diferentes grupos.

Se realizé una prueba de regresion lineal ajustando el modelo de la
asociacion de CMT final y CMT postquirargico, ajustado por las caracteristicas
socio-demograficas del cuidador primario. (Tipo de cuidador, edad, escolaridad y

niveles socioecondémico), el resultado del modelo resultd estadisticamente

significativo p<0.001, R?=8.19.

Tabla 8. Relacion de CMT final con variables de cuidador primario.

[Coeficiente ~ ES  95%IC T Valor-P |
CMT inicial 0.981 0.175 0.714 6.69 0.001*
Cuidador Primario 0.326 3.53 -7.22 0.1 0.92

Edad 0.009 0.176 -0.368 0.06 0.956
Escolaridad -3.89 2.38 -8.99 -1.63 0.124
NSE 2.17 1.85 -1.81 1.17 0.262
Prob-F P<0.0001*
R2 0.8192 -NSE: nivel socioeconémico.
Adj R-squared 0.7547
Root MSE 5.6124
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Sin embargo observamos en nuestro estudio que ninguna de las variables
de cuidador tuvo una relacion con el CMT final ya que ninguna de ellas presento
un resultado estadisticamente significativo. Al evaluar CMT inicial observamos si

fue estadisticamente significativa (p=0.001) coeficiente 1.053 (95% IC 0.71-1.39).
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IX. DISCUSION

Segun los estudios revisados, la EDMP-2 ha demostrado ser una
herramienta importante para evaluar la severidad, prondstico y detectar el
progreso de los nifios con PC y otros trastornos motores, asi como brindar,
mediante la implementacion del Programa de Actividades Motoras estructurado,
un proceder que establezca una secuencia de actividades para el logro de
avances motores en los nifios y puede perfectamente ser utilizado en pacientes
con PC que requirieron intervencion quirurgica ortopédica, a fin de lograr

alineacion de los segmentos y prevenir o tratar la luxacién de la cadera espastica.

En la ultima década se han realizado varios estudios para comprobar la
eficacia en la utilizacion de este instrumento, sin embargo en nuestra busqueda
bibliografica no se han encontrado reportes que mencionen su utilidad en los
pacientes con PC postquirdrgicos. Por lo que probablemente este estudio
constituya el primer reporte de los avances alcanzados en estos pacientes

mediante la aplicacion del instrumento antes mencionado.

Chin y col en 2009 realizaron un estudio sobre la mejoria clinica de
pacientes con PC posterior a la realizacion de procedimientos quirdrgicos, sin
tomar en cuenta procederes conservadores posteriores a la cirugia y concluyeron
que la edad de la realizacion de la cirugia asi como el seguimiento de los nifios

fueron la piedra angular en la recuperacién funcional de los pacientes. En nuestro
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estudio, sin embargo, la mejoria significativa de los pacientes esta altamente
relacionada con la aplicacion de un programa terapéutico estructurado, disefiado
dentro del Programa de Actividades Motoras de la EDPM-2, sin excluir
procedimientos neuromotores especificos incluidos dentro de un programa de

rehabilitacion integral tradicional.

Palisano y col 1995 *, en su estudio de validacién de la EDMP-2 para nifios
que recibian terapia fisica, concluyé que si bien la EDMP-2 fue de gran utilidad
para medir en forma global los cambios en el desarrollo motor, no es
recomendada para evaluar los efectos directos de la terapia fisica. En ese estudio,
se incluyeron a 124 pacientes, de los cuales sélo 36 tenian PC, sin comentar la
severidad de la lesién, el diagnostico topografico o el tipo de PC. De este modo, a
pesar de la poblacién tan pequefia, puede ser que las diferencias en el diagndstico
topografico, fisiopatolégico o grado de automovilidad, hayan sido las que limitaron
la posibilidad de observar diferencias en un periodo corto de tiempo y no una
desventaja real de la EDMP, tomando en cuenta el Sistema de Clasificacion de la
Funciéon Motora Gruesa, disefiada y validada por el mismo autor, por la necesidad
de homogenizar las muestras para evaluar la utilidad de distintas intervenciones
terapéuticas en nifios con PC. Este trabajo se publicé en fechas anteriores a su
implementacion a nivel universal, se requerira de estudios ulteriores que

establezcan con rigurosidad estos criterios para la seleccion de la muestra.

Kolobe y col 1998 ', evaluaron a 14 pacientes con RDPM y 24 pacientes

con PC, comparando la SCFMG contra la EDMP como instrumento de evaluacién
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del desarrollo motor grueso en nifios con los diagndsticos ya mencionados. Los
autores encontraron que las 2 pruebas fueron similares en cuanto a su capacidad
para detectar los cambios en los nifios, sin embargo tampoco se describieron las
caracteristicas de la poblacion de este estudio en cuanto al diagnostico

fisiopatoldgico, topografico o funcional de los pacientes.

El Cociente Motor Total segun Folio y Fewell constituye el mejor estimado
de las habilidades motoras alcanzadas por el nifio al aplicar la EDMP-2. En este
estudio se observo que los pacientes que recibieron el PAM mediante EDMP-2
presentaron una mejoria en relacibn a los pacientes que no recibieron el
programa, hecho que coincide con el estudio de Wang y col 1996, el cual reporto
que la realizacion de un PAM durante 3 meses presenta una mayor sensibilidad y

respuesta al cambio.

La Edad Motora Total es un parametro que se promedia entre las edades
motoras gruesas y finas alcanzadas experimentalmente mediante la aplicacion de
la EDMP-2. En el estudio se comprobaron cambios estadisticamente significativos
en los resultados de la Edad Motora Total final con respecto a la inicial en ambos
grupos, sin embargo las diferencias entre el grupo experimental y control no
arrojo significancia estadistica. En estudios previos realizados en INR en 2008 y
2009 (Gamboa y col; Jiménez y col) si se encontraron diferencias significativas,
esto puede atribuirse al tamafio tan pequefio de la muestra que realmente estuvo

condicionado por el evento quirdrgico programado en los servicios de ortopédica
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pediatrica y en ocasiones la edad sobrepasaba los limites para el uso de la EDMP-

2.

Otro aspecto de importancia a considerar en los resultados obtenidos en el
estudio esta relacionado con la aleatorizacion de la muestra, la cual por esta
condicion no permiti6 una homogeneidad en el funcionamiento motor de los
pacientes de ambos grupos e incluso los niveles de automovilidad
correspondientes al SCFMG se distribuyeron en el grupo experimental con mayor
compromiso para la locomocion al inicio del estudio que en los pacientes del grupo

control que no recibi6 el PAM.

En este estudio se comprobd que el 100% de la poblacion que realizé el
PAM mediante EDMP-2 logré la edad prondstico esperada, sin embargo no se
obtuvieron resultados significativos debido al tamafo de la muestra en

comparacion con el grupo control.

El estudio permitié analizar algunos factores sociodemograficos como
cuidador primario, edad, sexo, escolaridad y nivel socioecondmico del mismo, los
cuales segun estudio previos *, pueden tener una relacién con la evolucién clinica
de los pacientes con PC sometidos a un programa terapéutico determinado. En
este estudio, estos factores no tuvieron una influencia decisiva en los resultados
obtenidos y so6lo la variable de Cociente Motor Total inicial presentd una
correlacién significativa con los cambios obtenidos en los pacientes al final del

estudio.
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El estudio tiene fortalezas importantes y aporta informacién relevante sobre
la EDMP-2 sobre todo en su utilidad en el tratamiento de nifios con Paralisis
Cerebral, sin embargo el tamano de la muestra sigue siendo pequefo para
obtener resultados significativos, por eso creemos que es necesario ampliar la

muestra de estudio asi como el tiempo de la evaluacion final.

Por otro lado, es muy importante tener en cuenta que las alteraciones

asociadas influyen en la evolucién de clinica de los pacientes y no debe ser

soslayado a la hora de seleccién de la muestra.
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X. CONCLUSIONES

e La Escala de Desarrollo Motor Peabody Segunda Edicion es una
herramienta de utilidad para evaluar los cambios del desarrollo motor
grueso y fino en nifios menores de 71 meses con Paralisis Cerebral
Espastica.

e Los pacientes con Paralisis Cerebral posterior a un evento quirdrgico
ortopédico incorporados a un Programa de Actividades Motoras y el
programa terapéutico convencional obtuvieron avances motores
significativos comparados con aquellos que solo recibieron un programa
terapéutico convencional.

e Los pacientes que recibieron un Programa de Actividades Motoras
presentaron una mejoria de los niveles de automovilidad segun el SCFMG
de Palisano.

e lLas Edades Motoras Prondsticas previamente establecidas por el
instrumento fueron logradas en ambos grupos incluidos en el estudio, con
resultados clinicamente mas notorios en grupo experimental.

e El Cociente Motor Inicial calculado a través de la aplicaciéon del instrumento
constituyd la unica variable que estuvo relacionada con los resultados
obtenidos al final del estudio.

e Se requieren estudios ulteriores donde el tamafo de la muestra y el tiempo
de seguimiento sean mayores para poder corroborar verdaderamente las
ventajas que la EDMP-2 representa en los pacientes con trastornos

motores.
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1

ESCALA DE DESARROLLO MOTOR PEABODY 2a EDICION

Nombre: sexo:
Examinador

Fecha de evaluacion:

Fecha de nacimiento:

Edad cronolégica:

Ajuste de prematuridad:

Edad corregida:

Edad en meses:

EDMP -2
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Estatica el

Locomocio

Manipulacié6 TR et (o) ieesiin 0 oo

Agarre
I. Visomotriz

Sumatoria CD [j:] CD

CMG CMF CMT
Percentil | 1 |

Perfil:
PE_|R TE 57 ™M [A [TVM [PE C MG [MF [Total |C
ot ms 5 5 = & . e 150 - 150
19 : : : A : i . 45 : ]
18 .- 19 i g 4 el :ﬁ
17 35 Ti3s
16 (130 s g . a3
15 [125 ; : = s
14 [120 5 5 = s lie
13 . . . ; : : 3 [115 < : - s
12 : : 2 < : : 3 110 . ” R T
i1 5 R . 5 s B R 105 X 2 Z 105
10 = = - = = = — 100 - - - 100
9 95 95
8 " . 3 % 5 5 R 90 3 R z 90
7 « . . . £ . . £ . < - £ T
6 80 T80
5 75 ) ) o il

70 S : ! 70

65 65

60

55 55

1 1 1 1 1 1 L 1 1

46




ANEXO 2

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
CUESTIONARIO PARA CUIDADORES 2.

“VARIACIONES DEL ESTADO MOTOR EN DOS GRUPOS DE NINOS
POSTOPERADOS CON PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA POSTERIOR A
LA APLICACION DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES MOTORAS Y EL

TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONVENCIONAL”.

Nombre de quien responde el cuestionario:

Parentesco:

Nombre del nifio(a):

Edad:

Sexo: F / M Diagnéstico:

Palisano:

Teléfono:

*Escoja y tache la respuesta correcta.

1 Cukdadar principal Madra
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]
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org
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ANEXO 3

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2010.

Por medio de la presente, se le invita a participar en el estudio “Cambios motores
en nifos con paralisis cerebral tipo espastica, posterior a la implementacion del
Programa de Actividades Motoras de la Escala de Desarrollo Motor Peabody
Segunda edicion”. El estudio tiene como finalidad “Evaluar a nihos
Postoperados con Paralisis Cerebral Infantil Espastica del Instituto Nacional
de Rehabilitacion, aplicando la Escala de Desarrollo Motor Peabody -
Segunda Ediciéon”, para establecer su nivel de desarrollo motor, y establecer un
tratamiento individualizado y determina el prondstico. Los datos obtenidos del
estudio son para fines de investigacion, respetando la confidencialidad vy
anonimato. Su participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. Para
decidir si quiere que el nifio participe o no participe en este estudio de
investigacién usted debe entender adecuadamente los riesgos y beneficios para
realizar un juicio informado. He leido y entendido completamente las declaraciones
previas y toda la informacion en este formato de consentimiento. He tenido
suficiente tiempo para hacer preguntas adicionales; todas mis preguntas acerca de
la participacion del nifio en este estudio han sido respondidas. El nifio puede
suspender su participacidn en este estudio en cualquier momento, sin ninguna
desventaja para él. Entiendo que por mi firma, o por la firma del representante
legalmente autorizado del nifio, estamos autorizando el acceso a los datos
personales del nifio como se describié previamente en este consentimiento.

Nombre del Paciente

Nombre del Representante Legal y Relacién con el paciente

Testigo Testigo
(Nombre y firma) (Nombre y firma)

Dra. Ma. Leonor Larios Garcia R3MR
Responsable del estudio
Calzada México-Xochimilco #289. Col. Arenal Guadalupe, Del. Tlalpan, C.P, 14889
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