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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Paralisis Cerebral (PC) fue definida en 2006 por Rosenbaum, Paneth y Levinton como
un grupo de desordenes permanentes del desarrollo del movimiento y de la postura, que
causa la limitacion de la actividad y que se atribuyen a disturbios no progresivos que
ocurren en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. Los des6rdenes motores en la PC estan
acompafiados por alteraciones en la sensibilidad, percepcion, cognicién, comunicacion y
comportamiento; por epilepsia y secundariamente por problemas musculoesqueléticos.
Clinicamente puede cambiar en su presentacion debido al crecimiento, plasticidad y

maduracion del sistema nervioso central. ¢:2.3)

La prevalencia de PC oscila entre 1,5 y 2,5 por 1000 nacidos vivos entre las naciones
occidentales, con una tendencia a la disminucion observada durante los afios noventa.
Sin embargo, la prevalencia ha aumentado mas recientemente entre los recién nacidos
prematuros en América del Norte, esto como posible consecuencia de grandes descensos
en la mortalidad infantil. “% Hay una clara relaciéon en base a la clase social y la
prevalencia de PC, observandose que a menor estatus socioecondomico es mayor la
prevalencia. ® En México se estima que existen no menos de 500 000 casos de PC y de
acuerdo con datos de la Oficina de Representacion para la Promocién e Integracion Social
de las Personas con Discapacidad de la Presidencia de la Republica, cada afio se suman
a esa cifra 12000 personas con este padecimiento, de las cuales 75% requiere a través
de un entrenamiento guiado, formar los patrones de movimiento neuromuscular para la

marcha funcional. ™

Se ha identificado una amplia gama de trastornos causales y factores de riesgo para la
PC. Se clasifican en los grupos de lesion cerebral prenatal, perinatal y postnatal. Estos
factores pueden coexistir e interactuar entre si contribuyendo a la patogénesis de la lesion
cerebral que resulta en pardlisis cerebral, siendo la hipoxia, la prematurez y el peso bajo

al nacer los factores de riesgo mas importantes en paises desarrollados. ©)



Debido a la amplia variabilidad en la presentacion clinica de la PC, han sido descritos
varios esquemas de clasificacion: de acuerdo con su fisiologia se divide en espéstica o
con afeccion de la via piramidal, discinética o extrapiramidal y mixta; dentro de la PC
espastica se subclasifica de acuerdo a la region del cuerpo afectada en monoplejia,
diplejia y cuadriplejia. La extrapiramidal se subdivide en coreoatetoide, distonica, ataxica

e hipotdnica. Otra forma de clasificacién es de acuerdo con la funcionalidad. @ )

La Pardlisis cerebral de tipo espastica es la forma méas comdn y constituye
aproximadamente el 80% de los casos, asociado con lesion de la via piramidal. La
espasticidad es el aumento del tono muscular dependiente de velocidad con el
estiramiento pasivo, causado por una exageracion del reflejo de estiramiento muscular.
Esta funcion muscular alterada conduce a la deposicion de colageno tipo | en el endomisio
del musculo afectado, lo que lleva a un engrosamiento y fibrosis, cuyo grado se
correlaciona con la severidad de la espasticidad. A menudo, los pacientes tienen una
cocontraccion simultanea de grupos musculares normalmente antagonicos que provocan
fatiga, pérdida de destreza, coordinacién y dificultades de equilibrio. Las contracturas

articulares, la subluxacion y la degeneracion son comunes en pacientes con PC espastica.
9)

La PC discinética o extrapiramidal constituye aproximadamente del 10 al 15% de los casos
de pardlisis cerebral. Los pacientes son incapaces de realizar movimientos significativos
debido a la implicacion inapropiada de los musculos agonistas y antagonistas. El estado
mental esta conservado.

En cuanto a su clasificacidon topogréfica, la hemiplejia constituye un 20% de los casos de
pardlisis cerebral espastica, la diplejia aproximadamente 50% y la cuadriplejia un 30%.
Para su clasificacion funcional, se cuenta con el Gross Motor Function Measure (GMFM)
y el Gross Motor Function Classification System (GMFCS):

1. GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE: Es una herramienta que evalta el cambio

en la funcién motora gruesa en nifios con paralisis cerebral de 5 meses a 16 afios de



edad. Mide la "actividad" definida en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud.

Para administrar el GMFM, un terapeuta entrenado observa que el niflo completa una
serie de tareas motoras gruesas en un ambiente estandarizado y se mide la mejor
capacidad del nifio (lo que una persona puede hacer en un ambiente estandarizado y
controlado) en lugar de desempefio (lo que una persona realmente hace en su
ambiente diario). @9 (Anexo 1: GMFM).

2. GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM: Es un sistema de
clasificacion de 5 niveles, que describe la funcién motora gruesa de nifios y jévenes
con PC sobre la base del movimiento iniciado voluntariamente, con énfasis en la
sedestacion, transferencias y movilidad, se divide por grupos de edad: de 0 a 2 afios,
de 2 a 4 afos, de 4 a 6 aflos y de 6 a 12 afios. Las diferencias se basan en limitaciones
funcionales, la necesidad de utilizar dispositivos de apoyo manual para la movilidad
(andadores, bastones, muletas) o sillas de ruedas y en menor medida, en la cualidad
del movimiento. @Y (Anexo 2: GMFCS)

Bleck describié que al encontrar 2 de los siguientes signos en un paciente, el pronéstico
de marcha es nulo: persistencia del reflejo ténico asimétrico del cuello, persistencia de
reflejo ténico simétrico del cuello, persistencia de reaccién positiva de soporte, reflejo
persistente de Moro, un reflejo persistente del enderezamiento del cuello, ausencia de la
reaccion de colocacién (escalén) y una ausencia de la reaccién normal de paracaidas
después de los 11 meses. La persistencia de estos reflejos primitivos se asocia con dafio
cerebral extenso y severo y un mal pronéstico para la marcha independiente, el
autocuidado y las actividades de la vida diaria.

La presencia de reflejos tonicos del cuello por lo general es incompatible con el equilibrio
y la capacidad de realizar movimientos alternantes de las extremidades inferiores
necesarias para caminar. Sentarse de forma independiente a los 2 afios de edad es un
buen predictor de la marcha independiente. Si un nifio no puede sentarse de forma

independiente a los 4 afios, es poco probable camine sin ayuda. Si un nifio no ha



aprendido a caminar a los 8 afos de edad y esta limitado por contracturas severas, es
poco probable que llegue a caminar. 12

Los nifios con hemiplejia y diplejia espastica con buena funcién cognitiva generalmente
logran marcha independiente. La mayoria de los nifios hemipléjicos espasticos son
capaces de convertirse en adultos independientes incluso sin terapia, logrando la marcha
a la edad de 3 afios segun Molnar. En pacientes con diplejia generalmente se logra a los
3 afos de edad y es necesaria la fisioterapia y el manejo de la espasticidad para lograr
una marcha mas eficiente, lograndola en un 65% de los pacientes, sin embargo, la mayoria
de ellos necesitan cirugia ortopédica en la infancia o la adolescencia. Aproximadamente
85% de nifios con cuadriplejia son incapaces de caminar. Los nifios con PC atetoide
adquieren la marcha en el 75% de los casos pero su logro se puede retrasar hasta los 15
afos, en las formas leves usan dispositivos de ayuda para la deambulacion sin embargo

los severos siguen siendo totalmente dependientes. )

Los pacientes con PC presentan 2 tipos de marcha anormales, dipléjica y hemiplejica:

MARCHA DIPLEJICA: La estabilidad se altera debido a deterioro del equilibrio, aumento
del tono muscular que conlleva a contracturas y a debilidad muscular. Los nifios diplejicos
empiezan a estar de pie con las caderas, las rodillas y los tobillos extendidos y las piernas
cruzadas. Posteriormente, se producen flexion de cadera y rodilla y flexion plantar de
tobillo. El agazapamiento se produce cuando el nifio crece. Los patrones de marcha se
establecen aproximadamente a los 5 a 7 afos de edad. En el plano sagital se esperan 3
tipos de marcha patoldgica: la de salto, agazapada y la marcha con rodilla rigida.

Marcha de salto: El nifio camina con las caderas flexionadas, rodillas flexionadas y los
tobillos en flexién plantar como si estuviera listo para saltar. Esto es tipico cuando
empiezan a caminar, larazén es la espasticidad de los flexores de cadera, rodillay flexores
plantares de tobillo.

Marcha agazapada: El aumento de la flexién de la rodilla y la hiperdorsiflexion del tobillo
ocurren durante la fase postural. Se presentan en niflos mayores y después de
alargamientos aislados de triceps. Los flexores de la cadera e isquiotibiales estan

contracturados y los cuadriceps y los triceps estan débiles. 14 3)



Marcha de rodilla rigida: Se produce disminucion de la flexion de la rodilla durante la fase
de balanceo. El musculo recto femoral esta espastico y no permite que la rodilla flexione
en las fases inicial y media. La limitacion de la flexion de la rodilla causa dificultad en la
dorsiflexion del pie y en la escalada.

Estos patrones de marcha sagital coexisten con patologias frontales y transversales. El
patron de tijera se define como el cruce de las piernas durante la marcha, la causa es la
espasticidad de los aductores de cadera y de los musculos isquiotibiales mediales

combinados con una excesiva anteversion femoral.

MARCHA HEMIPLEJICA: Se subdivide en cuatro tipos. Tipo 1: no hay dorsiflexion activa
del tobillo y el pie estd en equino. Tipo 2: funcién del tibial anterior presente y el pie persiste
en equino debido a la espasticidad en gastrocnemios. Con el tipo 1, incluso si el musculo
gastrocnemio se alarga, el paciente todavia necesita un aparato ortopédico para mantener
el pie a la neutra; Sin embargo, con el tipo 2, el alargamiento del gastrocnemio da como
resultado una marcha mas funcional porque el paciente es capaz de realizar dorsiflexion
del tobillo. Tipo 3: actividad anormal de isquiotibiales o recto femoral, que provoca genu
recurvatum o rigidez de la rodilla, ademas de los problemas observados con los tipos 1y
2. Tipo 4: ademas de la actividad anormal muscular de la rodilla, el incremento en la flexion
de cadera y la espasticidad o contractura de aductores estan presentes. También podrian
presentarse deformidades en el plano transversal como la torsion tibial y la anteversion

femoral. (4.3

El laboratorio de andlisis de movimiento es una herramienta que facilita la comprensién
de los mecanismos subyacentes de la marcha en las diferentes patologias, define perfiles
de evolucion en el tiempo, orienta y controla de manera objetiva los tratamientos y sus
resultados con un enfoque funcional.

Los parametros obtenidos son:

a) Parametros temporoespaciales: velocidad de marcha, largo de los pasos, cadencia,
ancho del paso y duracion de las fases del ciclo de marcha.

b) Cinematica: Se obtiene el movimiento articular tridimensional.

c) Cinética: fuerzas de reaccion al piso.



d) Electromiografia dinamica: registro del momento en que se activan e inactivan los

diferentes grupos musculares durante la marcha. %)

Para el tratamiento de la PC se necesita de un equipo multidisciplinario (neurdlogo,
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, ortopedista, psicélogo, terapeuta de
lenguaje, pediatra) que valore y atienda integralmente al paciente. El tratamiento debe ser
individualizado para cada paciente, en funcion a la situacion en que se encuentre
dependiendo de la edad, tipo de afeccion motora, capacidades cognitivas Yy

comorbilidades asociadas, tomando en cuenta el entorno familiar, social y escolar.

Se ha encontrado que los nifios con PC presentan un mayor costo de energia durante la
marcha que sus pares en desarrollo. La disminucién en la funcion motora es predictiva de
una reduccién de la capacidad de actividad, participacion e interaccion social. Por tanto,
la eficiencia y el desarrollo de la marcha independiente son a menudo el foco de las
intervenciones terapéuticas para los nifios con PC. La teoria del aprendizaje motor sugiere
gue cuando se encuentra una nueva habilidad motora o cuando se adapta una habilidad
motora a una situacion especifica, se selecciona un grupo de neuronas interconectadas
de un repertorio neuronal primario basado en la experiencia previa de la tarea. Los
patrones de movimiento generados y los ajustes posturales se definen a través de
retroalimentacion aferente. Por tanto, se ha argumentado que para desarrollar y mejorar
una habilidad motora tal como caminar, se necesitan tareas repetitivas. %

Los resultados de estudios en modelos animales sugieren la existencia de redes
neuronales dentro de la médula espinal que son capaces de generar patrones de actividad
muscular que replican la marcha. Que tales redes espinales también pueden existir en los
seres humanos se apoya en el hecho de que el reflejo de escalonamiento se conserva en
los recién nacidos anencefalicos. Existe evidencia de que la terapia locomotora para
recuperar la capacidad de caminar utilizando el principio de la neuroplasticidad mediante
entrenamiento de tareas especificas es eficaz en el proceso de rehabilitacion de pacientes

con trastornos centrales de la marcha. 415



La activacion de los musculos de los miembros inferiores durante la marcha, es producida
por los circuitos neuronales dentro de la médula espinal, es decir, los generadores
centrales de patrones. Para el control de la locomocién humana, la informacion aferente
de los sistemas visual, vestibular y propioceptivo es utilizada por los generadores centrales
de patrones. La convergencia de las vias reflejas espinales y las vias descendentes en
las interneuronas espinales comunes parecen desempeiar un papel integrador. La
generacion de un patron locomotor apropiado depende de una combinacion de la
programacion central y de las entradas aferentes, asi como la instruccién para la condicion
motora respectiva. Esta informacion determina el modo de organizacion de las sinergias
musculares que estan disefiadas para satisfacer multiples condiciones de postura y
marcha. Los mecanismos centrales y las sefiales aferentes interactian de tal manera que
la fuerza de un reflejo en un masculo o un grupo sinérgico de masculos sigue un programa

que depende de la tarea real. (16)

Se sabe que el fortalecimiento muscular y la terapia basada en ejercicios mejoran la
recuperacion motora después de una lesion cerebral, pero la restauracién de una funcion
estd mediada en gran medida por la neuroplasticidad, la capacidad de la corteza cerebral
para modificar su organizacion funcional como resultado de la experiencia. Los cambios
en los mapas corticales son impulsados por aspectos especificos de la demanda de
comportamiento (es decir, motivacion, adquisicion de habilidades) y no son simplemente
el resultado de un uso repetitivo o entrenamiento de fuerza. La dosificacion (nimero de
movimientos) y la intensidad (movimientos por unidad de tiempo) del entrenamiento son
importantes y son factores criticos para la activacion de la plasticidad cortical. Si este
fendmeno se generaliza a las lesiones del sistema nervioso central, entonces las técnicas
de rehabilitacion pueden tener mejores resultados si se inducen niveles crecientes de

volumen e intensidad de entrenamiento de las habilidades motoras. 7

Una de las definiciones mas completas de neuroplasticidad fue descrita por Mary L.
Dombovy en 2011, quien refiere que la plasticidad son cambios en las redes neuronales
en respuesta al entrenamiento, el dafio, rehabilitaciébn, farmacoterapia, estimulacion

eléctrica 0 magnética y a terapias geénicas y de células madre. La plasticidad del sistema



nervioso central incluye la neurogénesis, la apoptosis, los brotes dendriticos y axonicos,
la potenciacion a largo plazo de la transmision sinaptica, la depresion a largo plazo de la
transmision sinaptica, el reclutamiento de la corteza adyacente y el reclutamiento del

hemisferio contralateral. (8

El entrenamiento de la marcha sobre una banda caminadora con el peso corporal
parcialmente suspendido es una manera de entrenar repetidamente todo el ciclo de la
marcha y facilitar un patrén mejorado de la misma; cuando se utiliza junto con un soporte
de peso corporal, se puede reducir el impacto de un pobre equilibrio en la capacidad del
nifio para mantener su peso durante la marcha. El entrenamiento con soporte parcial de
peso es factible en nifios con paralisis cerebral de tan solo 15 meses y puede ser usado

en nifios que aun no logran marcha independiente.

En los dltimos 20 afios, la neurorrehabilitacion ha sufrido una revolucién debido a la
influencia de los avances en neurociencia y neurotecnologia. Estos dieron lugar a los
sistemas de realidad virtual, los neurorrobots, los estimuladores electromagnéticos
neurales y dispositivos portatiles.

Un sistema de entrenamiento robético debe de ser favorable para el paciente, esto es,
proporcionar alta relacion riesgo/ beneficio; debe haber conocimiento previo de la
neurofisiologia y de la tecnologia por parte del terapeuta, para asi tomar buenas
decisiones clinicas y hacer un Optimo uso del sistema robdético, obteniendo el mejor

beneficio para el paciente. °)

La rehabilitacién robdtica puede reemplazar el esfuerzo de entrenamiento fisico de un
terapeuta, permitir movimientos repetitivos mas intensos, proporcionar la terapia a un
costo razonable, y evaluar cuantitativamente el nivel de recuperacién motora midiendo la
fuerza y los patrones de movimiento. Se han desarrollado diferentes robots para el re-
entrenamiento de la marcha, entre ellos: Lokomat, LokoHelp, ReoAmbulator, ARTHUR,
POGO and PAM, ALEX, LOPES, ALTRACO, RGR, String-Man. De estos 10 sistemas que

componen el grupo, solo tres estan en el mercado: el LokoHelp, ReoAmbulator y Lokomat.
(20)

10



El Lokomat es hasta la fecha el més evaluado clinicamente y uno de los primeros de su
tipo. Su proposito principal es volver a adquirir la marcha funcional mediante una
simulacioén intensiva y repetitiva del modo de andar de las extremidades inferiores y una
estimulacién sensorial mediante retroalimentacion visual y auditiva de diferentes juegos;
consiste en una ortesis de marcha robética y un avanzado sistema de soporte de peso
corporal, combinado con una banda sin fin. Utiliza motores controlados por computadora
gue estan integrados en la Ortesis de marcha en cada articulacion de cadera y rodilla. Los
impulsores se sincronizan precisamente con la velocidad de la maquina para correr para
asegurar una coincidencia precisa entre la velocidad de la o6rtesis de marcha y la
caminadora. Estan disponibles dispositivos para adulto (longitud del fémur entre 350y 470

mm), asi como un dispositivo pediatrico (210-350 mm). (0. 21.22)

Las contraindicaciones del sistema de entrenamiento robotico son: peso corporal superior
a 135 kg, contracturas fijas pronunciadas, inestabilidad ésea, lesiones dérmicas abiertas
en tronco o miembros inferiores, circulacion inestable, contraindicaciones cardiacas,
comportamiento no cooperador; pacientes agresivos o con deficiencia cognitiva severa,
0 en pacientes con infusiones (permanentes), ventilacibn mecanica, trastornos vasculares
en miembros inferiores o con crecimiento desproporcionado de miembros pélvicos y/o

columna. @3

A partir de esta informacion se considera que la base de la terapia robdtica esta en el
namero de repeticiones que se logran conseguir para obtener un aprendizaje motor, por
lo cual se utiliza no solo en pacientes con PC, sino en aquellos con enfermedad vascular
cerebral, traumatismo craneoencefélico y diversos trastornos neuroldgicos, echando
mano de todos los demas sistemas roboticos no solo para entrenamiento de marcha sino
también para miembro superior. Las herramientas mas importantes con las que podemos
observar una mejoria objetiva tras el entrenamiento roboético son: el laboratorio de analisis
de movimiento y las escalas de funcionalidad. Aln no contamos con un consenso que
determine el nimero de sesiones y periodicidad necesarias para logar mejorias en la

marcha, siendo este un campo para investigacion.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La capacidad de marcha en los nifios con PC incrementa su calidad de vida ya que es
esencial para la realizacion de sus actividades de la vida diaria y su participacion social;
sin embargo, estos pacientes presentan patrones anormales de marcha, por lo cual existe
la necesidad de someterlos a tratamiento de rehabilitacion para la mejoria de la misma,
existiendo sistemas manuales que tienen la funcién de guiar las extremidades inferiores
durante las terapias de marcha. Con la integracion de la tecnologia robdtica y
conocimiento cientifico en el campo de la rehabilitacion, es necesario conocer esta
informacién y mantenerse actualizados de manera constante y permanente, para conocer
las ventajas que el entrenamiento de la marcha robdtica puede ofrecer. Ante esta

situacion, nos establecemos la pregunta:
¢, Cudl es la evidencia existente de los efectos de la terapia robética de marcha de

los nifios con Pardlisis Cerebral espastica GMFCS I-lll, en términos de parametros

biomecanicos y/o funcionales, a través de una revisidn sistematica de la literatura?

12



JUSTIFICACION

Se estima que en México existen no menos de 500 000 casos de pardlisis cerebral
y cada afo se suman a esta cifra 12 000 personas con este padecimiento, esto asociado
al aumento en la supervivencia de los nifios prematuros al tener un mejor equipamiento y
tecnologia en los servicios de salud. ) Un 75% de éstos pacientes requiere a través de
un entrenamiento guiado, formar los patrones de movimiento neuromuscular para la
marcha funcional, siendo los pacientes con diparesia y hemiparesia espéstica los que

mejor prondstico de marcha tienen &%)

Actualmente los sistemas robéticos tienen mayor presencia en las areas clinicas,
siendo necesario tener un mejor conocimiento y una actualizacién constante en el area.
Por lo anterior se considera importante realizar esta revision sistematica, para obtener la
mejor evidencia disponible de los efectos en los parametros biomecéanicos y funcionales
en la marcha de los nifios con paralisis cerebral al utilizar terapia robdtica de

entrenamiento de la marcha.

13



OBJETIVOS DEL TRABAJO

GENERAL

Realizar una busqueda sistematica de la literatura, en cuanto a la evidencia
existente de los efectos de la terapia robotica de marcha de los nifios con
paralisis cerebral espastica GMFCS I-lll, en términos de parametros

biomecanicos y/o funcionales.

ESPECIFICOS

Clasificar por nivel de evidencia los estudios encontrados que evalluen el
resultado de la terapia robdtica para mejoria de la marcha en nifios con
pardlisis cerebral espastica GMFCS I-lll, ya sea en términos funcionales
(GMFCS, GMFM) y/o biomecanicos (andlisis de movimiento).

Conocer los efectos del entrenamiento robotico de la marcha en nifios con
pardlisis cerebral espastica GMFCS I-1ll, desde el punto de vista funcional
y/o biomecanico.

Conocer cuales elementos en el entrenamiento robético de la marcha deben
de estar siempre presentes para obtener efectos funcionales y/o
biomecanicos de la marcha.

Conocer las dosis en términos de volumen, intensidad y duracibn mas
comunmente utilizados en la terapia robotica de entrenamiento de la marcha
en nifios con paralisis cerebral, sobre los efectos en las pruebas funcionales

como el GMFCS y GMFM y/o en las pruebas biomecanicas de la marcha.

14



MATERIAL Y METODO

Disefio metodoldgico: Revision sistematica, descriptivo, retrospectivo y
recoleccion de datos.

Se consultaron las bases de datos electronicas Cochrane Database of
Systematic Reviews (The Cochrane Library), Scopus, PubMed, Science Direct
y PEDro.

Se identificaron los términos de busqueda (descriptores DeCs), utilizando las
siguientes palabras clave:

- Robotics (robdtica)

- Therapy (terapéutica)

- Children (nifo)

- Cerebral palsy (paralisis cerebral)

- Gait (marcha)

- Lokomat

Con las siguientes combinaciones de términos:

- Robotics + therapy + gait + cerebral palsy + children
- Robotics + therapy + gait + cerebral palsy

- Robotics + gait + cerebral palsy + children

- Robotics + gait + cerebral palsy

- Lokomat + cerebral palsy + children

Criterios de inclusion: Se llevaron a cabo busquedas de la literatura con
fechas de publicaciéon desde enero de 2012 hasta diciembre de 2017. Se
incluyeron estudios experimentales (ensayos clinicos aleatorizados, estudios de
cohorte, casos y controles), series de caso, reporte de caso, revisiones
sistematicas y metanalisis, en idiomas espafiol e inglés.

Articulos en donde se evalué el resultado de la terapia robotica para mejoria de

la marcha en nifios de 0 a 18 afios con paralisis cerebral espastica GMFCS I-
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lll, ya sea en términos funcionales (GMFCS, GMFM) o biomecanicos (analisis

de movimiento).

Criterios de exclusién: Articulos que contienen informacién de terapia robdtica
en patologias distintas a la paralisis cerebral, como lesién medular, enfermedad
vascular cerebral después de los 2 afios de vida y traumatismo
craneoencefélico, articulos en donde se refieren a pacientes adultos. Articulos
gue hablan acerca de roboética en miembros superiores.

Articulos de revistas no médicas, articulos en resumen sin opcion a obtenerlo

completo, articulos de revistas no indexadas.

Criterios de eliminacion: articulos que no cumplen con las reglas
internacionales de bioética, articulos que no describen adecuadamente la

metodologia utilizada.

La investigacion se realizé por medio electronico de noviembre a diciembre de
2017. Se analizo el titulo y contenido del resumen de los articulos encontrados,
obteniendo el texto completo de los que se consideren pertinentes de acuerdo
a los criterios de inclusion y calidad metodolégica en base a recomendaciones
emitidas por las GUIAS NICE (Anexo 3)
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RESULTADOS:

De acuerdo a la busqueda realizada, se obtuvieron un total de 633 articulos (101 en

pubmed, 176 en scopus, 268 en science direct, 73 en Cochrane library y 15 en PEDro).

De los cuales se repitieron 441, quedando 192 articulos. De éstos, 7 cumplieron con los

criterios de inclusion (figura 1).

Robotics AND therapy
AND gait AND cerebral
palsy AND children

94 articulos

Robotics AND therapy
AND gait AND cerebral
palsy.

130
articulos

Robotics AND gait AND
cerebral palsy AND
children

135
articulos

Robotics AND gait AND
cerebral palsy

221
articulos

Lokomat AND cerebral
palsy AND children

53 articulos

Figura 1. Resultados de la busqueda de articulos.

633 %41 %92
] Articulos Articulos
Articulos .
Repetidos en total
7 Articulos
incluidos
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Los articulos seleccionados son los siguientes:

1. Druzbicki et al. Functional effects of robotic-assisted locomotor treadmill therapy in children with cerebral palsy.
Polonia, 2013. Ensayo clinico aleatorizado con 35 participantes. Nivel de evidencia 1+. 29

Intervencion

Resultados

Grupo de estudio: 26 nifios con entrenamiento robético de la marcha
(Lokomat) por 45 minutos, seguido de ejercicios activos.

Grupo control: 9 nifios con ejercicios activos (17 renunciaron), con
objetivos de mejorar el control motor, aumentar la estabilidad en
sedestacién y bipedestacién y desarrollar habilidades para marcha.

Para ambos grupos: 20 sesiones, 5 sesiones por semana, 4
semanas de tratamiento. 45 minutos por cada sesion.

Andlisis de marcha (BTS smart) antes y después del programa
terapéutico: evaluando parametros temporo-espaciales y
cineméticos de la marcha

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos en
cuanto a parametros temporo-espaciales.

El porcentaje de la fase de apoyo de ambas extremidades inferiores fue
ligeramente mas grande en todos los sujetos.

En el grupo de control, la fase de apoyo en la extremidad inferior
izquierda fue mas larga.

La velocidad media de la marcha aument6 ligeramente en ambos
grupos, siendo el aumento en el grupo de control el mas notable.

La mejora en la velocidad media de la marcha no difirio
significativamente entre los grupos (p = 0.5905).

El rango de movimiento pélvico en el plano sagital disminuy6 ligeramente
en ambos grupos (p=0,8676)

El rango de movimiento pélvico en el plano coronal, mostré en el grupo
de estudio un aumento significativamente mayor en el lado derecho (p =
0.0130).

Hubo una mejora significativa en el rango méximo de flexion de cadera
en la fase de oscilacién para ambos grupos (p = 0,0065)

Se demostré que, con una disminucién en el valor medio de aduccién
cadera, la velocidad media aumenté (r= -0.53, p = 0.0011).

En el grupo de estudio, a medida que aumenta el rango de movimiento
en la articulacion de la cadera, la velocidad de marcha (r = 0,48, p =
0,0035) y la longitud del paso también aumentaron (r = 0,62, p =
0,0001).
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2. Wu M et al. Kinematic and EMG Responses to Pelvis and Leg Assistance Force during Treadmill Walking in
Children with Cerebral Palsy. Chicago, Estados Unidos, 2016. Ensayo clinico con 10 participantes. Nivel de

evidencia 1-. (9

Intervencion

Resultados

3 sesiones:

La primera con una caminata sin carga durante 1 minuto (linea de
base).

La segunda realizando las siguientes 3 condiciones:
1. Carga de asistencia en la pelvis

2. Carga de asistencia en la pierna

3. Carga combinada en pierna y pelvis.

Cada una durante 3 minutos con descanso de 1 minuto entre cada
condicién, al término se dio un descanso de 5 minutos

La tercera sesion con asistencia en pelvis y piernas realizando una
caminata de 20 minutos.

En cada una se midi6 actividad muscular y los parametros
temporoespaciales de la marcha.

Se utilizé el 3D cable-driven gait training system.

El valor maximo de la fuerza de asistencia de la pelvis fue 14% del
peso corporal y el de la pierna en 6% del peso corporal.

Velocidad ajustada a cada paciente (promedio 0.44 m/s)

Se registraron los parametros de la marcha temporo-espaciales en
cada condicion (Gait-rite System).

La actividad EMG se registré con electrodos (active delsys) sobre la
piel erosionada sobre los vientres musculares, conectados a un

preamplificador y computadora personal.

La asistencia de la pelvis mejoré la elevacion maxima del pie durante
la fase de oscilacion (p 0.01)

La asistencia para la pierna mejord la longitud del paso durante la
marcha, pero redujo la activacién muscular de los flexores de tobillo
durante la fase de oscilacion de la marcha.

La longitud del paso y la velocidad de marcha autoseleccionada
mejoraron significativamente después de una sesion de
entrenamiento en cinta con asistencia combinada para la pelvis y la
pierna.

Las cargas de asistencia de pelvis y/o pierna tuvieron un impacto
significativo en la longitud del paso (p= 0.01)

La aplicacion de fuerza de asistencia en pelvis y pierna indujeron
cambios en el patrén de activacion muscular en: abductores de
cadera asi como en los aductores pero en menor grado.

La condicién de carga tuvo un impacto significativo en la actividad
muscular integrada del tibial anterior durante la fase de oscilacién (p=
0.002) y en la de apoyo (p= 0.04), de igual manera en el
Gastrocnemio medial (p= 0.02) y aductores de cadera (p= 0.02)
durante la fase de apoyo; y del séleo durante la fase de apoyo (p=
0.01) y en vasto medial (p= 0.04).

3. Zak E, Sobota G et al. Robotic-assisted locomotor training in a 7-year-old child with hemiplegia. Case study.
Katowice, Poland, 2012. Estudio de un caso. Nivel de evidencia 3. 7

Intervencion

Resultados

18 sesiones en Lokomat pediatrico durante un periodo de 4 semanas

5 sesiones por semana.

45 minutos de duracion.

Velocidad de paso 1.2 a 1.6 km/hr

Liberacion del peso desde el 50% hasta no tener ninguna ayuda.

Las evaluaciones previas y posteriores al entrenamiento se realizaron
con los parametros cinematicos de la marcha utilizando el sistema de

captura de movimiento (BTS-Smart).

Resultados del estudio comparados en un grupo normativo de 12 nifios

sanos.

La distancia total cubierta fue de 12 kmy 113 m.

Después de la terapia, se observé una mejora en la mayoria de
los parametros de la marcha.

Hubo mejora en el posicionamiento de la pelvis en el plano
frontal (especialmente en la fase de oscilacién).

La rotacion de la pelvis es menor en aproximadamente 10° con
respecto a los valores basales en el plano transversal.

Mayor rango de movimiento en la pelvis en el plano sagital.
Mejoria en la flexion maxima de la rodilla.

Mayor longitud de zancada (0.43m a 0.56m), mayor rango de
movimiento en la articulaciéon de la cadera y la rodilla de la
extremidad parética.

Mejoria en la fase de apoyo (de 55.7% a 56.5%) y fase de
oscilacion (de 44.3% a 43.5%) en extremidad parética.

Mayor velocidad (de 0.26 m/s a 0.49m/s) y cadencia (de
114.89 a 128.892 pasos/min)
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4. Romei M. et al. Efficacy of robotic- assisted gait training compared with intensive task- oriented physiotherapy
for children with cerebral palsy. Roma, Italia, 2010. Ensayo clinico aleatorizado con 19 participantes. Nivel de
evidencia 1+. @8

Intervencion Resultados

2 Grupos de entrenamiento:
Después del entrenamiento y durante el seguimiento, ambos
grupos mejoraron sus puntajes de la Medida de la funcién motora
9 nifios: 20 sesiones de entrenamiento robdtico de la marcha (RAGT) | gruesa, mantuvieron su patréon de marcha y obtuvieron los
en Lokomat pediétrico (2 sesiones por Semana) + 20 sesiones de resultados de la Prueba de marcha de 6 minutos sin cambios. No
fisioterapia orientada a tareas (TOP), consistentes en ejercicios | S€ encontraron diferencias entre los grupos en ninguna medida de
especificos para mejorar la marcha, el equilibrio y las habilidades | resultado.

funcionales, fortalecimiento de muisculos extensores y estiramientos ) o
de flexores (2 sesiones por semana). En comparacién con ITOP solo, la adicion del RAGT, demostro ser

igualmente efectiva para mejorar las habilidades motoras gruesas

10 nifios: 40 sesiones de TOP intensiva (ITOP), 4 sesiones por | Y mantener el patron de la marcha a lo largo del tiempo.

semana, 30 minutos por sesion. ) o »
En ambos grupos hubo mejora significativa en la puntuacion

Ambos grupos durante 10 semanas. GMFM-66 y en las dimensiones D y E de GMFM-88.

La comparacion entre grupos no mostré diferencias en el efecto

Soporte de peso corporal fijado a 50% del tratamiento en la puntuacion GMFM-66 en T1 o en T2 (p>
' 0.05).

Al final del estudio (T2), 5 pacientes del grupo de RAGT + TOP y

3 pacientes del grupo ITOP tuvieron una mejoria en la capacidad

funcional, medido por el GMFM-66.

Velocidad 1.2 km/hr inicial y aument6 10% cada 5 sesiones y 20% para
los nifios mayores.

. ] . Para el parametro de caminata de 6 minutos, no se encontraron
Evaluaciones: GMFM 66 y 88 en sus puntuaciones Dy E, laprueba de | cambios estadisticamente significativos para ninguno de los
caminata de 6 minutos y el Analisis de marcha 3D se evaluaron antes grupos después del entrenamiento.

(T0), al final (T1) y 3 meses después del tratamiento (T2).

El andlisis entre grupos no revelé diferencias en la distancia
i caminada en T1 o en T2.
Evaluacion funcional de los cuidadores (FAQ), Indice de marcha de
: En la sesion T1, un nifio en el grupo RAGT + TOP y uno en el
Gillette (GGI) . . L
grupo ITOP aumentaron sus valores de distancia en comparacién
con el valor en TO.

En T2, el nimero de pacientes que tuvieron aumentos
clinicamente significativos en su distancia caminada fue de 3 para
el grupo RAGT + TOP y uno para el grupo ITOP.

Solo un nifio perteneciente al grupo ITOP tuvo una reduccién
clinicamente significativa en la distancia caminada en T2.

Al analizar datos 3D de la marcha, no se encontraron cambios
significativos para los pardmetros de zancada (velocidad de
marcha, longitud de paso, longitud de zancada y cadencia)
normalizados con respecto a la altura del sujeto para ninguno de
los grupos.

La duracién de la fase de apoyo no cambié después del
entrenamiento o en el periodo de seguimiento para ninguno de los
grupos.

No hubo cambios significativos dentro o entre grupos en el GGl
para ninguno de los grupos después del entrenamiento.

En la FAQ no se encontraron cambios dentro o entre grupos.
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5. Verazaluce - Rodriguez et al. Evolucion de la marcha en pacientes con paralisis cerebral y desplazamiento
asistido, mediante su entrenamiento con equipo de asistencia roboética. México, 2014. Ensayo clinico con 33

participantes. Nivel de evidencia 1-. 9

Intervencion

Resultados

19 de los pacientes incluidos (57%) utilizaban asistencia tipo caminador.

14 pacientes (43%) utilizaban asistencia fisica para marcha.

Sometidos a 40 sesiones de Lokomat
En bloques de 10 sesiones

Sesiones de 20 minutos

2 sesiones por semana.

20 semanas de tratamiento

Velocidad 0.7 — 0.8 Km/hr
Descarga de peso 50%

Fuerza guia del 100%

8 (24%) lograron marcha sin asistencia
25 (76%) continuaron con ayuda técnica

Asociacion estadisticamente significativa entre el entrenamiento
robético y la independencia para la marcha.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
velocidad de marcha, descarga de peso y fuerza guia en las
medidas iniciales y finales.

Diferencia estadisticamente significativa (p= 0.005962177)
entre la medida de independencia para la marcha antes y
después del entrenamiento.

2 pacientes (6%) mejoraron su patron de desplazamiento, uno
con caminador, y otro con asistencia fisica, 2 pacientes (6%)
dejaron de utilizar el caminador y lo sustituyeron por asistencia
fisica minima.

Todos los pacientes presentaron una escala de funcién motora
gruesa (GMFS) inicial de 3y al finalizar el entrenamiento, 8
pacientes (24%) se reclasificaron con un GMFS 2; y el 15,3%
de los que permanecieron en 3 presentaron una mejoria en el
patrén de la marcha con andador y/o asistencia fisica.
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6. Arellano M. et al. Analisis espacio temporal y hallazgos clinicos de la marcha. Comparacién de dos modalidades
de tratamiento en nifios con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica. Reporte preliminar. México, 2013.
Ensayo clinico con 14 participantes. Nivel de evidencia 1-. 30

Intervencion

Resultados

2 grupos:

1. 8 pacientes: entrenamiento robético de la marcha con Lokomat,
10 sesiones de 30 minutos, durante 2 semanas.

Pardmetros determinados por el equipo. Velocidad constante con
variaciones en la resistencia ofrecida por la értesis y el control
voluntario del paciente.

2. 6 pacientes: entrenamiento de la marcha en tanque de
hidroterapia, con terapeuta fisico y cuidador, 10 sesiones de 30
minutos, durante 2 semanas.

Evaluaciones antes, al término del tratamiento y un afio después: escala
de Ashworth modificada, GMFCS, parametros espacio temporales de la
marcha con gaitRITE system, perfil funcional de la marcha (FAP)

Al término del tratamiento:

En ambos grupos se observaron cambios significativos sobre la
escala GMFCS de Il al | en 3 pacientes del grupo lokomat y 1
paciente en el grupo convencional (p= 0.042).

Velocidad de la marcha 87.9 cm/s a 75.08 cm/s (p=0.008).

Existe correlacién significativa entre el GMFCS y el FAP
(p=0.042).

1. Enelgrupo de Lokomat:

Velocidad mejoré de 68.8cm/s a 65.8cm/s. (p=0.025).

Longitud de zancada del miembro pélvico izquierdo disminuy6
de 86.1cm a 79.5cm. (p=0.025).

Fase de apoyo intermedia de 45.8% a 49.1% del ciclo de la
marcha, de un esperado 60% (p=0.046).

Diferencial de tiempo entre los pasos: 0.23 seg
Diferencial de la longitud de paso: de 21.6 cm a 7.2 cm

2. En el grupo de hidroterapia:

Velocidad de 92.2 cm/s a 86.5 cm/s (p=>0.05).

Longitud de zancada izquierda de 83.8 cm a 88.02 cm (p>0.05).
Fase de apoyo intermedia de 42.9% a 51.9% (p>0.05).
Diferencial de tiempo entre los pasos: 0.12 seg

Diferencial de la longitud de paso: de 33.9 cm a 9.1 cm

Después de un afio:

No persisti6 el cambio en el GMFCS Il a | en el grupo Lokomat,
el nivel se mantuvo en Il para el total de la muestra.

Diferencial de tiempo entre los pasos: 0.16 seg grupo Lokomat
y 0.21 seg grupo tanque terapéutico.

Diferencial de la longitud de paso con disminucion gradual de
los valores iniciales (significa mayor simetria en la marcha) 4.9
cm grupo Lokomat y 9.1 cm grupo de tanque terapéutico.
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7. Wallard L. et al. Robotic- assisted gait training improves walking abilities in diplegic children with cerebral palsy.
Francia, 2017. Ensayo clinico con 30 participantes. Nivel de evidencia 1-. @V

Intervencion

Resultados

2 grupos:

- Grupo tratado (TG): 14 nifios, 20 sesiones de terapia de
entrenamiento de marcha asistida por robot (RAGT) en Lokomat
pediatrico, 5 sesiones por semana, 40 minutos de duracion, durante
4 semanas.

Apoyo del peso corporal del 70% y disminuy6 a 40% de acuerdo a
capacidad funcional de cada paciente.

Velocidad de la marcha inici6 con 0.7 km/h gradualmente
increment6 hasta 1.4 km/h.

- Grupo control (CG): 16 nifios, terapia fisica diaria para mejorar
estabilidad dindmica. 20 sesiones, 40 minutos de duracién, durante
4 semanas.

Movilizacién pasiva - activa 10 minutos, seguida de ejercicios de
equilibrio y postura, desplazamientos en varios terrenos, prensiones,
desplazamiento de objetos.

Andlisis de marcha con Vicon System.

Evaluaciones: GMFM 66, dimensiones D y E, analisis clinico de la
marcha.

-TG: evaluaciones 3 dias antes (TO) y 3 dias después de la
intervencion (T1).

-CG: evaluaciones al principio (T0) y al final (T1) de las 4
semanas.

Se observan mejoras significativas entre los valores de pre y
post prueba del grupo tratado (TG).

- Los datos cinematicos del cuerpo completo en los planos
sagital y frontal

- Muestra la utilidad del RAGT en el control del equilibrio en
la marcha.

Analisis cinematico:

La comparacion intergrupal (TO-TG/T0-CG; T1-TG/T1-CG) no
muestra diferencias significativas en TO. En T1 se observan
diferencias significativas tanto para los parametros cinematicos
de la parte superior del cuerpo (cabeza, hombro y codo) como
para los parametros cinematicos de la parte inferior (rodilla y
tobillo). Los datos para los angulos de térax, pelvis y cadera no
muestran diferencias significativas.

En la comparacion intragrupo (TO-TG/T1-TG y T0O-CG/T1-CG):
Para CG, ninglin dato muestra diferencias significativas. Hubo
diferencias significativas para los datos de comparacion
intragrupo para TG para la cabeza (en ambos planos), hombro,
codo, rodilla y tobillo.

GMFM Test:

Hubo diferencias significativas tanto para la comparacion
intergrupo T1-TG/T1-CG (dimensién D: 60.58% + 14.71 para
T1-TG versus 55.74% + 15.02 para T1-CG, p=0.048; dimensién
E: 50.87% + 15.82 para T1-TG vs 43.61% + 12.59 para T1-CG,
p=0.026) y la comparacion intragrupo TO/T1 TG (dimensién D:
53.89% + 16.02 vs 60.58% + 14.71, p=0.037; dimensién E:
42.23% + 14.65 vs 50.87% + 15.82, p=0.033)

No hubo diferencias significativas en la comparacién intergrupo
TO-TG/ TO-CG (dimension D: 53.89% + 16.02 para TO-TG
versus 53.81% +* 14.67 para TO-CG, p=0.073; dimension E:
42.23 % + 14.65 para TO-TG vs 42.51 + 13.09 para TO-CG,
p=0.09), y para la comparaciéon intragrupo TO / T1 CG
(dimension D: 53.81% + 14.67 vs 55.74% + 15.02, p=0.053;
dimension E: 42.51 + 13.09 vs 43.61% + 12.59, p=0.098).

En TG hubo una mejora estadisticamente significativa en el
control del equilibrio dinamico en la marcha.
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DISCUSION

Druzbicki et al @ demostré en una muestra de 35 pacientes que no existe diferencia
estadisticamente significativa en la mejoria de los pardmetros temporo-espaciales de la
marcha en nifios con diplejia espéstica, con el uso de entrenamiento robético de la macha
versus la terapia convencional para entrenamiento de la marcha, observandose mejoria
en el rango de movilidad pélvica en el plano coronal, con aumento de la velocidad de

marcha y longitud de paso.

Ming Wu et al % en una muestra de 10 pacientes demostré mejoria en los patrones de
actividad muscular en las fases de la marcha, de acuerdo a lo reportado como normal.
Ademas, hubo mejoria en los pardmetros temporo-espaciales incluso con una sola sesién
de entrenamiento. La limitante de este estudio fue que las observaciones se hicieron en
una sola sesion de entrenamiento. Siguiendo el método propuesto por Min Wu et al %) se
podria realizar este estudio aumentando el numero de sesiones y observar la duracion de

estos efectos.

Zak Ewelina et al (?") realizé un estudio de caso (hemiparesia espastica derecha) GMFCS
I, en donde se sometid a entrenamiento robotico por 18 sesiones, observando mejoria en
todos los parametros cinematicos en el lado parético, ademas hubo mejoria en la
velocidad y cadencia. No se realizé el estudio comparativo con la terapia convencional, no
se llevé a cabo un analisis estadistico y se considera pertinente replicar este estudio con

una muestra mas grande.

Romei et al (*®) encontr6 que la combinacién del entrenamiento robético de marcha con
la terapia fisica orientada a tareas funcionales, es tan efectiva como la terapia fisica por si
sola, en la mejora de las habilidades motoras gruesas y en el mantenimiento del patrén
de la marcha 3 meses después de terminada la intervencion. Estos resultados fueron
demostrados por todas las evaluaciones: GMFM-66 dimensiones D y E de GMFM-88,

analisis de marcha, indice de marcha de Gillette y la prueba de caminata de 6 minutos.
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Verazaluce et al (*°) asoci6 el entrenamiento robético de la marcha con el uso de auxiliar
a 33 pacientes, durante 40 sesiones, encontrandose una correlacion estadisticamente
significativa entre la terapia robdtica y la independencia para la marcha. Un 6% de los
pacientes dejo de utilizar el andador sustituyéndolo por asistencia fisica minima. Ademas,
se evidencio que con este tipo de entrenamiento, un 24% de los pacientes mejoraron su
clasificacion GMFCS. El inconveniente de este estudio fue que solo el 57% de los

pacientes utilizaba un auxiliar para la marcha previo a la intervencion.

Arellano et al (3°) demostré con 14 pacientes, la presencia de cambios significativos en el
GMFCS pasando de Il a | en los sujetos tratados con entrenamiento robotico de marcha y
en pacientes tratados con hidroterapia. Sin embargo, este cambio no permanecié al cabo
de un afo el grupo de entrenamiento robotico de marcha. Al término de 1 afio, estos
individuos presentaron mayor simetria en la marcha. A pesar de los efectos benéficos
observados, el tamafio de la muestra es reducido y no todos los pacientes tenian el mismo
hemicuerpo afectado, siendo recomendable llevar a cabo el estudio en una poblacion mas

grande.

Wallard et al (?}) en su intervencién con 30 pacientes, observd que los tratados con
entrenamiento robético de la marcha mejoraron en el control de equilibrio dinamico en la
marcha, tuvieron un mejor control de tronco y miembros superiores, asociado con una
mejora significativa de la parte inferior del cuerpo. Muestran una mejor orientacién de la
mirada y mayor estabilizacidén de la cabeza, ya sea en el plano frontal (giro de la cabeza)
o el sagital (inclinacion de la cabeza). De esta manera hay una mayor integracion de la
informacion vestibular y visual necesaria en las funciones relacionadas con el equilibrio.
Mejord la postura y balanceo reciproco del brazo durante la marcha, mostrando una
disminucién significativa de la flexion del brazo. Mejor6 la cinemética de la rodilla y el tobillo
en las fases de la marcha, hubo mejor alternancia de pasos y disminucion en el uso diario
de ayudas técnicas para caminar, mejorando en el GMFM dimensiones D y E. Los
pacientes tratados con terapia fisica convencional no muestran diferencias significativas
al inicio y al final del tratamiento. La limitante del estudio fue que no se dio seguimiento a
los pacientes a largo plazo para corroborar que los resultados persistan o saber si se

requiere nuevamente del tratamiento.
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CONCLUSIONES

El entrenamiento de la marcha asistida por robot es una terapia complementaria para los
pacientes con paralisis cerebral espastica. La terapia robdtica optimiza el tiempo de
trabajo con los pacientes, disminuye el esfuerzo fisico del terapeuta y reduce costos a
largo plazo. Ademas, que con este tipo de terapia existe una mayor motivacion y apego al
tratamiento por parte de los pacientes.

En los articulos revisados en este estudio, se demostraron resultados positivos del
entrenamiento robético de la marcha en los valores de los parametros temporo-espaciales
(velocidad de marcha, cadencia y longitud de la zancada), mejora el gasto energético (con
base a la prueba de caminata de 6 minutos) y el desempefio de las tareas funcionales
(dimensiones D y E de GMFM), como complemento de la terapia fisica convencional para

entrenamiento de la marcha.

La dosis para obtener resultados debe ser como minimo 2 sesiones por semana, con
duracion de al menos 30 minutos, durante 10 semanas, durante el mismo periodo en dias
alternos sesiones de terapia fisica encaminada al entrenamiento de las fases de la
marcha, el equilibrio (estatico y dinAmico) y mejorar rangos de movilidad articular.

Es conveniente continuar en esta linea de investigacion realizando estudios con grupos
MAs numerosos y muestras mas homogéneas en cuanto al tipo de paralisis cerebral,
topograficamente hablando y con un solo tipo de clasificacién en la funcién motora gruesa,
debido a que cada uno tiene distinto pronéstico de marcha, por tanto, no se esperan los

mismos resultados en cada grupo con la intervencion realizada.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio estuvo basado en las buenas practicas clinicas, con las recomendaciones
de la dltima version de la declaracion de Helsinki (Seul 2008) y apego a la ley general
de salud, asi como al reglamento en materia de investigacion. De acuerdo al articulo
17 del reglamento en materia de investigacion, se considera a dicho trabajo como una
investigacién sin riesgo, siendo aquellos que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y

sociales de los individuos que participan en el estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1
GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMEM)
TEST DE MEDIDA DE LA FUNCION MOTORA PARA NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL.

La evaluacion suele tardar de 45 a 60 minutos en completarse y solo requiere un "equipo de terapia habitual”.
Tiene 88 puntos cada uno anotados en una escala ordinal de 4 puntos de 0 a 3, donde 0 indica que el nifio
no inicia la tarea; 1 indica que el nifio inicia la tarea (completa <10% de la actividad); 2 indica que el nifio
completa parcialmente la tarea (completa del 10 al 99% de la actividad); 3 indica que el nifio completa la
tarea (100%); y NT indica que el nifio no fue probado. Los 88 elementos se agrupan en cinco dimensiones:
A) acostado y rodarse, B) sentarse, C) gatear y arrodillarse, D) estar de pie, y E) caminar, correr y saltar. Se
permite un maximo de tres ensayos para cada articulo y se registra el mejor ensayo. Las puntuaciones para
cada dimension se expresan como un porcentaje de la puntuacion maxima para esa dimension y la
puntuacion total se obtiene promediando las puntuaciones porcentuales a través de las cinco dimensiones.

CLAVE DE PUNTUACION

0: No consigue iniciar

1: Inicia independientemente

2: Completa parcialmente

3: Completa independientemente
NT: no probado

MATERIAL:
- Superficie llana.
- Cronbémetro.
- 1lsilla grande y otra pequenia.
- 2lineas paralelas, separadas 20 cm. Marcadas en el suelo.
- 1linearecta de 2 cm. De ancho y 1,80 m. de largo, sefialada en el suelo.
- 1circulo sefialado en el suelo de 61cms. De didametro.
- 1 mesa o un banco, de altura: entre la cintura pélvica y la cintura escapular del nifio.
- Juguetes pequefios que el nifio las pueda coger con una mano y uno de grande y pesado para
cogerlo con las dos manos.
- 1 pelota.
- 1barra
- 1 escalera con baranda.

NORMAS
- Seguir el orden para no olvidarse ningun item
- Comprension normal: pedir
- Pequefios, no buena comprensién: imitacién, observacién de los movimientos espontaneos
- No facilitacion directa
- Si estimulos visuales y / o auditivos
- 3 oportunidades, se puntta la mejor
- Puntuar con x; si lo hace con értesis: A
PUNTUACION:

A. Decubitos y rotaciones Total A.100=__ %
B. Sentado Titlﬂ 100=__ %
C. Gatasy arrodillado T?)?ﬁ .100= . %
D. Bipedestacion T;ézﬂ .100=__ %
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E. Marcha

TotalE.100=__ %
72

Total = %A + %B + %C + %D + %E =

Total de secuencias

Total objetivos = suma de % de cada sec esc. = %

No. de secuencias esc.

A. Decubitos y volteo

D.S. Gira la cabeza con las extremidades simétricas

D.S. Lleva las manos a la linea media, las junta

D.S. Levanta la cabeza 45 grados.

D.S. Flexion de cadera y rodilla derecha completa

D.S. Flexion de cadera y rodilla izquierda completa

D.S. Cruza la linea media con la extremidad superior derecha para coger un juguete

D.S. Cruza la linea media con la extremidad superior izquierda para coger un juguete

D.S. Se da la vuelta a decubito prono sobre el lado derecho

©OO|N|® |01/~ W IN =

D.S. Se da la vuelta a decubito prono sobre el lado izquierdo

. D.P. Levanta la cabeza 90 grados

. D.P. Apoya antebrazos, eleva cabeza 90° y tronco, con extensién de codos

. D.P. Apoya antebrazo izquierdo, extensién completa extremidad superior derecha

. D.P. Apoya antebrazo izquierdo, extension completa extremidad superior izquierda

. D.P. Se da la vuelta a decubito supino sobre el lado derecho

15.

D.P Se da la vuelta a decubito supino sobre el lado izquierdo

16.

D.P. Pivota a la derecha utilizando las extremidades, 90°.

17.

D.P. Pivota a la izquierda utilizando las extremidades, 90°

Total A.

B. Sentado

18.

D.S. El examinador lo estirard de las manos, él se impulsara para sentarse

19.

D.S. Gira a la derecha para pasar a sentado

20.

D.S. Gira a laizquierda para pasar a sentado

21.

. Con apoyo de térax controla la cabeza 3 segundos

22.

. Con apoyo de térax mantiene la cabeza en linea media 10 segundos

23.

. Pies al frente, se mantiene sentado con apoyo de las extremidades superiores 5 seg.

24.

. Pies al frente, se mantiene sentado sin soporte de las extremidades superiores 3 seg.

25.

. Pies al frente, toca un juguete que esta delante y vuelve a posicion inicial

26.

. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la derecha

27.

0nnnnnnln

. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la izquierda

28.

Sentado sobre el lado derecho, extremidades superiores libres 5 segundos

29.

Sentado sobre el lado izquierdo, extremidades superiores libres 5 segundos

30.

S. Pasa a decubito prono con extensién de las extremidades superiores

31.

S. Pies al frente, pasa a gato por el lado derecho

32.

S. Pies al frente, pasa a gato por el lado izquierdo

33.

S. Pivota a 90° sin ayuda de las extremidades superiores

34.

Sentado en un banco se mantiene sin apoyar las extremidades superiores y pies libres 10 seg.

35.

De pie, en frente de un banco pequefio, se sienta en él

36.

Del colchdn, pasa a sentarse en un banco pequefio

37.

Del colchdn, pasa a sentarse en un banco grande o silla.

Total B.
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C. Gateo y posicién de rodillas

38.

D.P. Se arrastra hacia delante 1.80 m.

39.

En posicién de gato, apoya manos y rodillas 10 segundos

40. Pasa de posicién de gato a sentado
41. Pasa de prono a gato
42. En gato, lleva la extremidad superior derecha hacia delante por encima del hombro
43. En gato, lleva la extremidad superior izquierda hacia delante por encima del hombro
44. Se desplaza a gato o saltos (conejo) hacia delante 1.80 m.
45. Se desplaza a gato con alternancia hacia delante 1.80 m.
46. Sube 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.
47. Baja 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.
48. Pasa a sentado de rodillas, sin apoyar extremidades superiores, se mantiene 10 segundos
49. Postura caballero, sobre rodilla derecha se mantiene 10 segundos sin apoyo
50. Postura caballero, sobre rodilla izquierda se mantiene 10 segundos sin apoyo
51. Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos
Total C.
D. Bipedestacion
52. Pasa a bipedestacion con apoyo
53. Se mantiene en bipedestacién sin apoyo 3 segundos
54. De pie, apoyando con una mano, eleva el pie derecho 3 segundos
55. De pie, apoyando con una mano, eleva el pie izquierdo 3 segundos
56. Se mantiene de pie sin apoyo 20 segundos
57. Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10 segundos
58. Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior izquierda, 10 segundos
59. Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo
60. En posicién caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo
61. En posicién caballero sobre rodilla izquierda, se levanta sin apoyo
62. Desde bipedestacioén, pasa a sentarse en la colchoneta sin apoyo
63. Pasa de bipedestacioén a cuclillas sin apoyo
64. Desde bipedestacion coge objetos de la colchoneta sin apoyo
Total D.
E. Caminar, correr y saltar
65. Se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo
66. Se desplaza 5 pasos a la izquierda con apoyo
67. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos
68. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano
69. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo
70. Camina 10 pasos hacia adelante, se para, gira 180° y retrocede
71. Camina 10 pasos hacia atras sin apoyo
72. Camina 10 pasos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos
73. Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos
74. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2cm de ancho.
75. Pasa por encima de una barra a la altura de |a rodilla, con el pie derecho
76. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie izquierdo
77. Corre 4.50 m, se para y vuelve al punto de salida
78. Da una patada a una pelota con el pie derecho
79. Da una patada a una pelota con el pie izquierdo
80. Salta con los pies juntos una altura de 30 cm.
81. Salta con los pies juntos hacia delante 30 cm sin apoyo
82. Salta 10 veces sobre el pie derecho, dentro de un circulo de 61 cm.
83. Salta 10 veces sobre el pie izquierdo, dentro de un circulo de 61 cm.
84. Sube 4 escalones, alternando y con apoyo
85. Baja 4 escalones, alternando y con apoyo
86. Sube 4 escalones, alternando y sin apoyo
87. Baja 4 escalones, alternando y sin apoyo
88. Salto de un escalén de 15 cm de altura, sin apoyo
Total E.

33



ANEXO 2

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM (GMECS)
SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FUNCION MOTRIZ

Los 5 niveles de mayor a menor funcionalidad son:

Nivel | Anda sin limitaciones

Nivel Il Anda con limitaciones

Nivel 1l Anda utilizando un dispositivo de movilidad con sujecién manual

Nivel IV Autonomia para la movilidad con limitaciones; puede usar sistemas de propulsién a motor
Nivel V transportado en una silla de ruedas manual

0-2 afios

Nivel |

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 pue y da pasos sujetandose a los muebles

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

Nivel 1l

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

Se arrastra sobre el estbmago o gatea sobre manos y rodillas

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

Nivel 11l

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

Voltea y se arrastra sobre el estomago

Nivel IV

Control de la cabeza

Se mantiene sentado en el suelo con apoyo completo de tronco

Voltea de prono a supino y puede gue 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

Necesitan ayuda del adulto para voltear.

2-4 afos

Nivel |

Realiza transiciones a y desde sedestacion y bipedestacion sin ayuda del adulto

Se mantiene sentado en el suelo con las manos libres para manipular objetos

Anda como medio de movilidad preferido sin necesidad de ayudas

Nivel I

Realiza transiciones a y desde sedestacion sin ayuda del adulto y se incorpora a de pue
apoyandose sobre superficies estables

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

Gatea sobre manos y rodillas con un patrén reciproco

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

Nivel Ill

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

Se arrastra sobre el estbmago o gatea sobre manos y rodillas (frecuentemente sin patréon
reciproco) como medios de autopropulsion
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Puede incorporarse a de pie y desplazarse apoyandose cortas distancias

Puede andar pequefios tramos en casa con un dispositivo de apoyo manual (andador) y ayuda del
adulto para giros.

Nivel IV
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
Suelen necesitar ayudas especiales para sentarse o estar de pie.
El desplazamiento por una habitacién lo consiguen rodando o arrastrandose o con gateo de
arrastre simétrico.

Nivel V
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 funcidon motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales para sentarse
y estar de pie no pueden compensarse plenamente mediante el uso de tecnologia de apoyo
En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que
transportarlos
Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada equipada con
extensas adaptaciones

4-6 afos

Nivel |
Se sienta y se levanta de la silla son 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

Nivel Il
Se sienta en la silla con las manos libres para manipular objetos
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
Anda en interiores 0, en exteriores, en distancias cortas u superficies regulares sin necesidad de
ayudas de movilidad
Sube escaleras sujetandose al pasamanos pero no es capaz de correr 0 saltar

Nivel 111
Se sienta en una silla normal pero puede necesitar apoyo pélvico o en el tronco para maximizar la
funcion manual
Anda con un dispositivo de ayuda manual a la movilidad en superficies lisas
Sube escaleras con ayuda de otra persona
Dependientes para desplazarse fuera de casa o en terrenos irregulares

Nivel IV
Pueden sentarse en sillas pero necesitan apoyo del tronco para maximizar la manipulacion
Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una superficie estable para impulsarse o
sujetarse con los brazos
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
Para el desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomia de desplazamiento solo
es posible con sillas autopropulsadas.

Nivel V

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.

En el nivel V los nifios no tienen posibilidad de movimiento independiente y hay que transportarlos

Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada equipada con
extensas adaptaciones
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6-12 afios

Nivel |
Anda por casa, el colegio y por la comunidad
Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano
Corre 0 salta pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacién estan limitadas
Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones personales y de los
factores ambientales
Nivel 1l
Andan de forma auténoma en la mayoria de los contextos
Tienen dificultades en superficies irregulares o inclinadas, distancias largas, lugares llenos de
gente 0 con pocos espacios, o si tienen que transportar objetos.
Sube y baja escaleras sujetandose del pasamano o con ayuda de otra persona si no lo hay
En el exterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de otra persona, un dispositivo de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas
Si existe, la capacidad para correr o saltar es minima
Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en actividades
fisicas y deportivas
Nivel 111
Anda utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los espacios interiores
Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturén para alinear la pelvis o sujetar el tronco
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. Cuando se desplaza distancias largas utilizan algin tipo de
dispositivo de ruedas.
Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervisién o apoyo de otra persona
Las limitaciones para andar pueden necesitar una silla de propulsién manual o autopropulsada
Nivel IV
Utilizan medios de movilidad que requieren apoyo de otra persona o autopropulsion en la mayoria
de los entornos
Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo personal para la mayoria
de las transferencias
En casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear, rodar, etc)
andan distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsion
Cuando se loes coloca pueden utilizar algun tipo de soporte en casa o en el colegio
En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en silla manuales o utilizan sillas
autopropulsadas
Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar en las
actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos autopropulsados
Nivel V

Se les transporta en una silla manual en todos los entornos

Estén 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 bipedestaciéon y la movilidad, pero las limitaciones son de un grado que no es
posible una compensacion plena con equipamiento.

Las transferencias exigen una asistencia personal completa

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

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

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptacioOnes para poder participar en actividades fisicas
o deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos autopropulsados.
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12-18 afios

Nivel |
Anda por casa, el colegio y por la comunidad
Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano
Corre o salta pero a velocidad, el equilibrio y la coordinacién estan limitadas
Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones personales y de los
factores ambientales
Nivel Il
Puede andar en la mayoria de los contextos
Factores ambientales (como la irregularidad del terreno o su inclinacion, distancias largas, falta de
tiempo, clima o actitudes de sus iguales) y preferencias personales influyen sobre las opciones de
desplazamiento
En el colegio 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.
Sube y 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
Nivel IlI
Puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual
Si lo comparamos con personas de otros niveles muestra una mayor variabilidad en sus métodos
de desplazamiento a expensas de su capacidad fisica y de factores ambientales y personales.
Cuando esta sentado puede necesitar un cinturén para alinear la pelvis y tener equilibrio
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
En el colegio puede utilizar una silla autopropulsada o de propulsién manual
En el exterior, en la comunidad, se desplaza en silla de ruedas o disponen de dispositivos
autopropulsados
Puede subir y bajar escaleras sujetandose a un pasamano y con supervisién o ayuda de otra
persona.
Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su participacion en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsién manual o autopropulsada.
Nivel IV
Utilizan una silla para desplazarse en la mayoria de los contextos
Pueden precisar un asiento adaptado para mejorar el control de tronco y la pelvis
Se necesita la ayuda fisica de 1 o 2 personas para las transferencias
Pueden mantener parte de su peso sobre las piernas para ayudar en las transferencias
En interiores o bien pueden andar distancias cortas con ayuda de otra persona o usan sillas para
desplazarse o bien, siempre gque se les ayude a colocarse, utilizan un andador con soporte corporal
Pueden operar una silla autopropulsada. Si no disponen de ella se les transporta en una silla
manual.
Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar en actividades
fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda persona y/o dispositivos autopropulsados.
Nivel V

Se les transporta en una silla manual en todos los contextos

Estén 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 compensacion plena con equipamiento.

Se precisa la asistencia de 1 0 2 personas o0 un elevador para las transferencias

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsion complementaria con abundantes
adaptaciones para estar sentados y el acceso a los dispositivos de control.

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades fisicas
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ANEXO 3

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR
NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE)

NIVEL DE
EVIDENCIA

INTERPRETACION

1++

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos

1+

Meta- analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con
asignacion aleatoria con bajo riesgo de sesgos

1-

Meta- analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con
asignacion aleatoria con alto riesgo de sesgos

2++

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos- controles, con muy bajo riesgo
de confusién, sesgos o0 azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+

Estudios de cohortes o de casos —controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

Opinion de expertas/ os.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE

RECOMENDACION

INTERPRETACION

A

Al menos un meta- andlisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EF con
asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia
de los resultados.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios
calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 2++

D

Evidencia nivel 3 0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, 0 consenso
formal

D (BPP)

Un buen punto de préactica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica
basada en la experiencia del grupo que elabora la guia.
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ANEXO 4

CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS

Intervencion

Resultados
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