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Resumen

Objetivo: Adaptar transculturalmente la escala PDMS-2 del espafiol hablado en Méjico
al espafiol hablado en Espana y evaluar su validez. Determinar la eficacia del
tratamiento fisioterapico (mimero de sesiones de fisioterapia y actividades propuestas
por el fisioterapeuta y realizadas por los padres) en nifios con trastornos del

neurodesarrollo de 0 a 3 afios.

Métodos: Un primer estudio descriptivo prospectivo de validacion de la escala PDMS-2
que incluyd a 74 sujetos con trastorno del neurodesarrollo con edades comprendidas
entre 0 y 3 afios. Posteriormente, un segundo ensayo clinico aleatorio evalu6 la
intervencion de fisioterapia (concepto Bobath) en el grupo experimental (GE) (n=37)
que recibi6 sesiones unicas de 30 minutos semanales durante 8 semanas frente al grupo
control (GC) (n=37) que no recibi6 fisioterapia. La escala PDMS-2 fue empleada para

evaluar esta intervencion.

Resultados: Se encontré una adecuada confiabilidad inter-observador (ICC=0.76). La
escala mostro también una consistencia interna muy alta (o =0.99) Se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos a las 8 semanas. El GE obtuvo mejores
puntuaciones en el postest después de administrar el tratamiento de fisioterapia (p <
0.001). Se encontraron coeficientes de correlacion moderados y significativos entre el
numero de sesiones de fisioterapia y el Cociente Motor Total (CMT) (r = 0.38) (p <

0.019) y las actividades realizadas en casa con el CMT(r = 0.46) (p = 0.005).

Conclusiones: La escala PDMS-2 de Peabody es un instrumento valido y fiable para
medir el desarrollo motor grueso y fino en nifios con trastorno del neurodesarrollo de 0
a 3 afios. La fisioterapia es 1til en la mejoria en nifios con retraso del neurodesarrollo. El

numero de sesiones de fisioterapia y las actividades propuestas por el fisioterapeuta y



realizadas en casa por los padres muestran una relacion directa y positiva con los

resultados obtenidos en el desarrollo motor.

Palabras clave: Concepto Bobath. Retraso del neurodesarrollo. Rehabilitacion

neurologica. PDMS-2. Fisioterapia. Validacion.
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Abstract

Aim: Cross-culturally adapt the PDMS-2 scale from Spanish-Mexican to Spanish-
Spanish and evaluate its validity. To determine the efficacy of physiotherapy treatment
(nmumber of physiotherapy sessions and activities proposed by the physiotherapist and
performed by the parents) in children with neurodevelopmental disorders between the

ages of 0 and 3 years.

Subjects and methods: A first prospective descriptive study of validation of the
PDMS-2 scale including 74 subjects with neurodevelopmental disorder with aged from
0 and 3 years old. A second randomized clinical trial to evaluate the physiotherapy
(Bobath concept) intervention in the experimental group (EG) (n = 37) who received
unique 30-minute weekly sessions for 8 weeks against the control group (CG) (n = 37)

that did not receive physiotherapy using the PDMS-2 scale for evaluation.

Results: An adequate inter-rater reliablity was found (ICC = 0.76). The scale showed
also a very good internal consistency (alpha = 0,99). Significant differences between
both groups at 8 weeks. EG obtained better scores in the postest after administrating the
physiotherapy treatment (p < 0.001) Moderate and significant correlation coefficients
were found between the number of physiotherapy sessions and Total Motor Quotient

(TMQ) (= 10.38; p <0.05) and the home actitvities with TMQ (r = 0.46; p = 0.005).

Conclusions: The Peabody PDMS-2 scale is a valid and reliable instrument to measure
gross and fine motor development in children with neurodevelopmental disorder aged
from 0 and 3 years old. Physiotherapy is useful for helping children with delayed
neurodevelopment improve. The number of physiotherapy sessions and the activities
proposed by the physiotherapist and performed at home by the parents show a direct

and positive relationship with the results obtained in motor development.
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Key words. Bobath concept. Neurodevelopmental delay. Neurological rehabilitation.

PDMS-2. Physiotherapy. Validation.
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1. INTRODUCCION

La valoracion es el primer estadio del método de intervencion en fisioterapia. De
este modo, los datos y la informacion relativos al paciente o grupo de pacientes y a su
patologia quedan registrados para, posteriormente, poder determinar las causas fisicas
de los problemas del sujeto (diagndstico de fisioterapia) que sean susceptibles de

tratamiento por la unidad de fisioterapia (1).

La complejidad del paciente pediatrico y de las intervenciones precoces, entre
los 0 y los 3 afios, hacen que la labor de valoracidon requiera un mayor ajuste y precision
dentro de la practica clinica, permite establecer los objetivos de la intervencion
atendiendo a los procesos encontrados. La importancia de la utilizacion de escalas
estandarizadas y validadas supone una herramienta indispensable en la practica de la
fisioterapia, las cuales derivan en la situacion mesurable del estado del paciente dando

origen a la propuesta del tratamiento (2).

La valoracion posibilita la cuantificacion del progreso del paciente y de inferir
comparaciones entre diferentes sujetos y grupos de sujetos, lo cual establece un aspecto
fundamental en el abordaje del diagndstico y tratamiento del paciente en fisioterapia asi

como de una herramienta para el andlisis e investigacion (3).

El proceso de valoracion de fisioterapia se compone de una adecuada anamnesis
(partiendo de la historia médica y entrevista con la familia) y de herramientas de
evaluacion cualitativa y cuantitativa (4) donde la escala Peabody Developmental Motor

Scale (PDMS-2), supone un excelente test cuantitativo disefiado para valorar el
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desarrollo de la motricidad gruesa y fina de nifos entre el nacimiento y los 83 meses de

desarrollo (5).

Disponer de herramientas de medida validadas supone un aspecto
imprescindible para la valoracion de fisioterapia tanto para conocer el estado inicial del
nifio como para elaborar el diagnostico de fisioterapia basado en la evidencia (6) y

determinar objetivos y plan de cuidados (tratamiento) (7).

El diagnoéstico de fisioterapia permite: 1) establecer categorias y objetivos, 2)
mejorar el conocimiento y la comunicacion con el resto de fisioterapeutas y 3) clasificar
para evaluar la efectividad del tratamiento (8). Mediante la medicion objetiva y
diagnostico de fisioterapia podemos establecer objetivos y evaluar su consecucion,
conocer la eficacia del tratamiento de fisioterapia (9) y la valoracion de los hitos
motores de la poblacion con retraso del neurodesarrollo frente a la poblacién sana
siendo la Peabody Developmental Motor Scale (10) un instrumento que agrupa dichos

aspectos (11).

Con el tratamiento, el fisioterapeuta desarrolla la intervencion apropiada acorde
a los objetivos mediante técnicas y procedimientos dirigidos al desarrollo de las
habilidades motrices, previniendo o reduciendo las deficiencias motoras para obtener
niveles 6ptimos de movilidad y participacion (12). En la actualidad no existe una unica
técnica de tratamiento para la intervencidon temprana en nifios con retraso del
neurodesarrollo entre los 0 y 3 afios (13), es el profesional en fisioterapia el que en base
a los objetivos y su formacion decide cudl es la técnica mas adecuada en cada caso
concreto. Sin embargo, podemos reconocer al tratamiento de fisioterapia basado en el
concepto Bobath (desarrollado por Berta y Karel Bobath a mediados del siglo XX (14))
como herramienta consensuada por la comunidad de fisioterapeutas para el tratamiento

en las alteraciones del movimiento y el tono causadas por una lesion central del SN.
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Permite una adecuada interaccion entre el fisioterapeuta y el nifio, adaptando cada
sesion de tratamiento a las necesidades especiales de cada paciente, al entorno y a la
normalizacion del movimiento en cada caso concreto y en cada momento concreto del
neurodesarrollo. Proveyendo control postural y actuaciones neuromotoras, el objetivo es
capacitar al nifio del mayor nivel de independencia posible acorde a su edad y a sus
limitaciones de habilidad (15) planificando las sesiones de tratamiento para cada
funcién a lograr de manera concreta, buscando la participacion activa del paciente. El
proceso es guiado por el fisioterapeuta, quien lleva a cabo adaptaciones posturales y del

movimiento segiin sean necesarias (16).

La evolucion y pronodstico de los nifios con alteraciones del desarrollo se vera
afectado en gran medida en la prontitud de su deteccion mediante una adecuada
valoracion y del momento del inicio de la atencion temprana. Cuanto menores sean €sos
tiempos, menor serd el periodo de privacidon de estimulos, pudiendo aprovechar la
capacidad plastica en los primeros meses y afios de vida del sujeto a favor de suplir sus

lesiones y avanzar en su desarrollo normal (17).

Adentrarse en el desarrollo del nifio supone un abordaje amplio y profundo de
todos los aspectos que engloba tal concepto. De este modo, es indisoluble la concepcion
de desarrollo motor madurativo de sus variante biologica, cognitiva, psicosocial y

ecologica.
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“ El examen de la conducta de un lactante es esencialmente examen de su sistema

nervioso central” Gesell y Amatruda, 1947.

1.1. Desarrollo: Neuroplasticidad y desarrollo.

Para atender a la propia ontogénesis del movimiento y del neurodesarrollo
debemos ahondar en el concepto de neuroplasticidad. La neuroplasticidad es la
habilidad biolégica que posee el sistema nervioso de adaptar su composicion y
funcionameinto a los distintos cambios del medio ambiente, ya sean estos fisiologicos o
patologicos. Las mayores repercusiones biologicas son el aprendizaje y la memoria, y

las consecuencias patoldgicas guardan relacion con la rehabilitacion neurologica (18).

A finales del siglo XIX, cientificos como William James o Santiago Ramon
Cajal desarrollaron la idea de la capacidad inherente del Sistema Nervioso Central
(SNC) para reorganizarse, siendo Cajal el pionero en difundir el concepto de
neuroplasticidad que conocemos en la actualidad (19). El SNC, y por ende el cerebro
humano, se encuentra en continuo y profundo cambio durante toda la vida del
individuo, sin embargo, es en los primeros periodos embrionario y fetal, donde
encontramos los mayores indices de plasticidad, es lo que denominamos
neuroplasticidad del desarrollo (neurodesarrollo), formandose contactos sinapticos

entre las diferentes neuronas que conforman el Sistema Nervioso (SN).

En los comienzos de la vida de una persona, la funcion principal del SN es la
adquisicion y perfeccionamiento de diversas tareas, la perturbacion y alteracion del

desarrollo supone signo de una afectacion en la neuromaduracion del sujeto. Los
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trastornos del neurodesarrollo se asocian a disfunciones cerebrales y corticales
consecuencia de la incapacidad adaptativa o reactivo del cerebro en la modificacion de
las conexiones dafiadas o malformadas a consecuencia de anomalias genéticas o
ambientales. Dichas anomalias se asocian con manifestaciones clinicas variables en

funcion del grado de lesion y adaptacion (18).

La plasticidad, por tanto, presenta un importante papel en diferentes periodos y
ambitos; durante la filogénesis o evolucion bioldgica, durante la ontogéneis o desarrollo
del organismo desde que se produce la fecundacion del feto hasta los Gltimos dias de la
vida del individuo y tras la lesion del SN, reorganizando funcionalmente el mismo para

suplir y recuperar las deficiencias postlesionales (19).

El conocimiento de esta capacidad del SN supone un concepto y herramienta
fundamental para comprender el neurodesarrollo y optimizar la neurorehabilitacion tras
lesiones o dafios permitiendo ampliar el conjunto de técnicas de aprendizaje, valoracion
y recuperacion. Muchos de los conceptos tedricos utilizados en fisioterapia parten del
conocimiento profundo del desarrollo neurolégico y de las diferentes teorias del

desarrollo que se han ido conformando desde las primeras décadas del siglo pasado.

1.2. Teorias del desarrollo y aprendizaje motor

El desarrollo motor es el proceso de modificacion de la motricidad que se
produce en los sucesivos estadios de la vida. Los enfoques tedricos (19) que pretenden
describir los procesos y determinantes de estos comportamientos han ido variando a lo

largo del la historia, pasando de una conceptualizacién basada en el papel de los
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procesos fisioldgicos a proponer la importancia de las influencias del contexto y del

andlisis de la informacion en el desarrollo y evolucion de la conducta motora.

La maduracion del SNC se ha asociado histéricamente a la emergencia de
comportamientos motores nuevos en la infancia. Se trata de una vision jerarquica del
desarrollo motor, puesto que justifica el desarrollo en relacion con la maduracion
gradual de los centros superiores del SNC, los cuales inhiben paulatinamente los centros
inferiores. Una vision alternativa es la propuesta por la teoria de los sistemas dindmicos
(TSC), en la que el SNC se entiende como un subsistema esencial, pero no exclusivo,
entre varios subsistemas que se relacionan de forma dindmica para realizar un

movimiento funcional en respuesta a ciertas tareas motoras.

Las primeras descripciones sobre el desarrollo en las edades tempranas del ser
humano las recogié6 Darwin en 1877 analizando el comportamiento de sus hijos y

sobrinos en sus primeros afnos de vida (20).

Posteriores fueron las notorias aportaciones del neurofisidlogo Sherrington
(1906) las que sentaron las bases de la teoria refleja del Control Motor. Para dicho
autor, los reflejos suponian el componente basico del comportamiento complejo. Cada
estimulo producird una respuesta, y cada respuesta se convertird en un proximo
estimulo, encadenando asi una combinacién sucesiva, una secuencia para lograr un

proposito comun.

Arnold Gesell, cuyo modelo de desarrollo motor fundamento un elevado numero
de teorias y principios que ain continllan vigentes en la actualidad, al igual que Mc
Graw, centrd su trabajo en el desarrollo de la primera infancia desde el enfoque de la
biologia, contribuyendo a elaborar métodos para el seguimiento de comportamientos y

actitudes durante el desarrollo. Padres de la Teoria Neuromaduracional (TNM), sus
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conclusiones postulan un enfoque jerarquico dentro del control motor, donde los niveles
superiores corticales son los responsables del control y elaboracion de movimientos

sobre niveles mas inferiores como la médula espinal.

La imagen de un infante como ser pasivo homogéneo expectante de que sus
procesos neuromadurativos programados genéticamente se desarrollasen no tardaron en
ser rebatidos por un enfoque emergente dentro de las teorias posteriores
contemporaneas del desarrollo motor. Es en este momento cuando diversos
investigadores comienzan a elaborar modelos de desarrollo donde el SNC se postula
como uno de los muchos sistemas que intervienen en el desarrollo motor del nifio,
abandonando la idea de desarrollo lineal con el Unico fin de maduracidon neurolégica.
Aparece entonces la Teoria de sistemas dindmicos. TSD, perspectiva distinta de
conceptualizacion del desarrollo motor. En general, se entiende que un sistema es
dindmico si cuenta con el potencial de presentar cambios en el tiempo segun las

variaciones del entorno (21).

En la actualidad encontramos diferentes teorias contemporaneas que
evolucionan y toman conciencia sobre el aprendizaje y el control motor entendiendo el
desarrollo como una relacion indisoluble entre el sujeto, la accidon y el ambiente que le

rodea.

Tras esta breve aproximacion histérica al estudio del desarrollo motor, es
necesario desgranar y profundizar en las principales teorias del desarrollo y control y

aprendizaje motor.

TEORIA REFLEJA

Elaborada por Sir Charles Sherrington (neurofisidlogo premio Nobel de
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Medicina en 1932) y reflejada en su libro “The Integrative Action of the Nervous
System” (22) la Teoria refleja supone una de las primeras aproximaciones al estudio,
analisis y comprension de los mecanismos que guian el comportamiento motor humano

(23).

Para Sherrington los reflejos conformados por un receptor, un conductor y un
efector, constituyen el componente basico del comportamiento motor de un individuo,
que trabajando en secuencia logran un objetivo comun. Para la elaboracion de su teoria,
Sherrington llevo a cabo numerosos experimentos detallados con perros, gatos y monos
donde describié el mecanismo reflejo basico bajo la situacion mediante la cual un
estimulo a través de una via nerviosa conductiva, integrado por dos células nerviosas
como minimo, una conectada al agente efector y otra al agente receptor, produce una
respuesta, siendo un proceso de combinacion sucesiva o encadenamiento de tal patron
lo que daria lugar a los comportamientos complejos (24). Para su comprension es

famosa la descripcion que realiza el autor de la escena del sapo y la mosca.

Sr. Sapo sentado al sol en su lirio. Pasa la mosca, el verla (estimulo) Pasa la
mosca, el verla (estimulo) produce la activacion refleja de la lengua, lanzada para
capturar al insecto (respuesta). Si tiene éxito, el contacto de la mosca con la lengua

causa el cierre reflejo de la boca, y a su vez, este acto conlleva a la deglucion refleja.

La Teoria Refleja de Sherrington tuvo gran calado entre la comunidad cientifica
y permanecié vigente durante medio siglo. Su concepcidn y explicacion del
comportamiento humano aun es considerada base del desarrollo motor. Sin embargo

encontramos limitaciones en la explicacion y base clinica.

La Teoria Refleja no explica ni responde en un contexto comportamental

elaborado y complejo propio de las funciones superiores del SNC, aunque si lo hace en
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patrones de movimiento reflejos o medulares (arco reflejo).

Tampoco lo hace en cuanto a la elaboracion de patrones complejos de
movimiento, ni en aquellos casos en que un mismo estimulo da lugar a respuestas

variadas dependientes de un contexto determinado.

La Teoria de Sherrington arroja en la actualidad numerosas aportaciones en la
valoracion y practica clinica. Siendo la vision de los reflejos un sistema arraigado y util
en el estudio del neurodesarrollo en edades tempranas de la vida, especialmente en los
tres primeros meses de vida. Su aparicion, desaparicion y mantenimiento orientan al
clinico en el estudio del desarrollo y orientan las diversas estrategias de tratamiento,

Bobath adopté muchas de sus concepciones en su tratamiento.

No obstante, pese a la gran aportacion del autor, mediante la vision a dia de hoy
del estudio del desarrollo, no podemos considerar al reflejo como la unidad bésica del

comportamiento humano (25) .

TEORIA JERARQUICA

Huglings Jackson, neurologo inglés del siglo XIX, centré gran parte de su
carrera en el andlisis y organizacion del SNC. Para ¢él, éste se encuentra organizado en
torno a una estricta jerarquia donde encontramos diferentes niveles de control: superior,

medio e inferior.

La Teoria jerarquica es un modelo estricto, donde los niveles superiores ejercen
control selectivo mayor que los inferiores no estableciendo sus fibras conexiones entre

si.

El nivel inferior, cuyos centros de control se hayan localizados en la médula

espinal, son los encargados del control y representacion de movimientos en su forma
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menos compleja.

El nivel medio, localizado en la corteza motora, engloba el desarrollo de

movimientos intermedios.

El nivel superior, situado en el area prefrontal de la corteza, es el encargado del

control motor fino. Movimientos concretos mas definidos y detallados.

En estricto orden jerarquico en cuanto a desarrollo y funcion, Jackson describe la
organizacion del SNC partiendo siempre de la asuncion de mayor complejidad ejercida
por los niveles superiores, los cuales inhiben a los inferiores, pero nunca en sentido

inverso.

Inspirado por las teorias y trabajos de Herbert Spencer y Sir John Reynolds,
Jackson desarrolld un detallado sistema de clasificacion de lesiones y patologias del

SNC en funcioén de su esquema de control por niveles jerarquicos.

De este modo, los sintomas negativos estarian producidos por una lesion de los
niveles superiores. Siendo los sintomas positivos los causados por una liberacion
funcional de los sistemas inferiores, los cuales, no verian inhibida su actividad por los

superiores produciéndose un efecto de disolucion.

Mediante la teoria jerarquica, se asume que los movimientos voluntarios mas
finos y complejos, tienen lugar mediante la inhibicidon por la accion de la corteza de los
centros inferiores. De este modo, la observacion y evolucion de los reflejos primitivos

sirve para evaluar y controlar el desarrollo motor en el ser humano.

El examen de los reflejos permite conocer y estimar el grado y edad de

desarrollo cortical en el cual se haya el nifio (26).

Pese a continuar vigente la evaluacion de los reflejos arcaicos o primitivos en la
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valoracion actual dentro del desarrollo, la no asuncién de interconexion entre niveles y

desarrollo manifiestan una clara limitacion de la Teoria Jerarquica.

TEORIA DE LA MADURACION DE GESELL Y MCGRAW

Dentro de la Teoria Jerarquica, aunque con un enclave y relieve propio,
encontramos la Teoria Neuromaduracional desarrollada en los afios 40 por Arnold

Gesell y Myrtle Mc Graw.

Realizando minuciosos estudios del desarrollo motor, ambos centraron sus
investigaciones en el desarrollo motor infantil, asumiendo una concepcidn jerarquica
refleja del SNC. Segun su teoria el neurodesarrollo motor normal del ser humano se
produce acorde con el desarrollo neural del SNC, la cual tiene lugar mediante la
progresiva corticalizacion del mismo, produciéndose un perfeccionamiento progresivo
de niveles superiores de control sobre los niveles bajos o inferiores responsables de la

actividad refleja (27).

Asumiendo la Teoria Neuromaduracional, los reflejos primitivos presentes en el
infante durante los primeros momentos de vida suponen la actividad propia de estadios
universales iniciales dentro del desarrollo motor y fisiolégico normal. Posteriormente, y
de manera universal y uniforme, éstos irian desapareciendo en pos de reacciones
posturales finas y elaboradas de las cuales son responsables niveles corticales superiores
y consecuentes de la neuromaduracién cortical, minimizando la relevancia de otros
aspectos, como modificaciones del aparato locomotor que se producen en el transcurso

del neurodesarrollo.

Este patrén de desarrollo y maduracion marcado sigue una serie de principios

detallados por Gesell (27) y Hilgard & McGraw (28):
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Principio de direccion del desarrollo: La evolucion de la motricidad sigue una

direccion céfalo-caudal y proximo-distal.

Principio de individualizacién en la maduraciéon: El desarrollo y progresion de

las diferentes habilidades estd determinado por la evolucion del SNC, por lo tanto, por
factores internos o endégenos pudiendo solo llegar tal progresion cuando las estructural
neurales se hayan en un Optimo periodo madurativo, el cudl no podra llegar por via

externa.

Principio de enderezamiento reciproco: Haciendo alusion a la teoria refleja de

Sherrington, mediante estimulo-respuesta, accion-reaccion entre un nivel bajo hacia otro

mas alto de manera progresiva.

Principio de autorregulacion de las fluctuaciones: Entrelazamiento reciproco del

desarrollo mediante el cual encontramos secuencias de estabilidad-inestabilidad que
darian como resultado el avance natural hacia los nuevos avances en los hitos del

desarrollo.

Principio de asimetria funcional: periodo asimétrico predisponente al organismo

hacia una simetria final. Supone un paso previo hacia el resultante patron simétrico final

(29).

La Teoria Neuromaduracional ha continuado su evoluciéon en los afios
posteriores a su creacion hacia el reconocimiento de la interconexion entre niveles de
control motriz y de la importancia de la accion desarrollada, otorgando a los reflejos un

papel importante durante el neurodesarrollo, pero no primordial (30).

TEORIA DE LA PROGRAMACION MOTORA

Las actuales teorias de desarrollo y Control Motor alejan su vision del individuo
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como un sistema meramente reactivo comenzando a estudiar la naturaleza de las

reacciones en lugar de la fisiologia de las reacciones motoras (31).

Algunos estudios llevados a cabo a mediados del siglo pasado (32) revelaron que
el momento idoneo para el batir de alas de la langosta dependia de un generador de
patrones ritmicos. Pese a la seccion de los nervios sensitivos del insecto, el batir de alas
continuo sin producirse alteracion alguna. Las aferencias sensitivas no fueron necesarias

para impulsar las eferencias, pero si encontraron su intervencion en la modulacion.

Investigaciones posteriores realizadas por Grillner (31) en gatos, revelaron que
la locomocion podria tener lugar sin aferencias sensitivas o patrones descendentes
provenientes del encéfalo, lo cual sugiere que el movimiento es posible sin una accion
refleja, produciéndose un movimiento locomotriz en ausencia de estimulacion sensorial
ascendente y sin patrones descendentes del cerebro. Siendo de gran utilidad, en la
actualidad, sus estudios justifican la reeducacion de la marcha en pacientes con dafio

cerebral en la pista de marcha o tapiz sin fin (33).

Varios estudios en el ambito de la Psicologia y el aprendizaje, suscitan que en la
descripcion de programas motores de nivel superior, como patrones abstractos o
cddigos del SNC, la programacion motora permite el almacenamiento de reglas para
generar un determinado movimientos, lo cual explicaria, por ejemplo, como la
capacidad de realizacion de una rabrica por cualquier sistema efector que no sea la

extremidad que en un principio la realizaba puede ser llevada a cabo.

El término programa motor nos permite encontrar un generador de patron central
(GPC), un circuito de neuronas concreto responsable de una secuencia de movimiento

determinada.

Entendiendo la importancia de esta teoria dentro de la neurorehabilitacion, sus
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limitaciones aun se hacen presentes al no considerar la intervencidn que variables
musculoesqueléticas y ambientales representan en la elaboracion, desarrollo y control

motor (33).

TEOR{A DINAMICA DE SISTEMAS
Desarrollada por Nicolai Bernstein, la Teoria Dindmica de Sistemas concibe el
movimiento como el resultado proveniente de los diferentes sistemas que se

retroalimentan e interaccionan entre si para obtener un resultado o fin concreto.

Supone la evolucidon de las teorias cldsicas y nuevo enfoque respecto de los
programas motores. Para Bernstein el movimiento no es controlado y dirigido de
manera central o periférica, si no que surgen de la interactuacion de varios sistemas.
Todo cuerpo es un sistema mecanico sometido a fuerzas externas, como la gravedad, y
fuerzas internas, la teoria de sistemas dindmicos desarrolla su explicaciéon en torno a

coOmo intervienen las condiciones iniciales en el resultado del movimiento final (34).

De tal modo, a la hora de realizar un movimiento, un mismo comando u orden
central puede resultar en movimientos distintos y dispares, puesto que cada
circunstancia motora estd influida por factores externos y fuerzas cambiantes. El
organismo presenta numerosos grados de libertad a controlar. Por ejemplo, en una
accion comun de asir un boligrafo, las articulaciones de hombro, cintura escapular, codo
y mufieca han de ser estables para que el patron fino de pinza llevado a cabo por el
indice y pulgar pueda realizar tal accion. Asi, los niveles superiores del SN activarian a
los niveles inferiores, siendo estos ultimos los responsables de la activacion de los
grupos musculares que actuaran de manera unitaria conjunta para llevar a cabo la

accion.
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Esta perspectiva teoria enfoca el tratamiento y su evaluacion en torno a la
interaccion de multiples sistemas invitando a abandonar un enfoque purista en las

deficiencias de un sistema particular (34).

TEORIA DEL PROCESAMIENTO DE DISTRIBUCION EN PARALELO

La teoria del procesamiento de distribucion en paralelo (PDP) describe como el
SN interpreta la informacion para actuar explicando los procesos utilizados por el SN

para la adquisicion de nuevas habilidades.

Los conocimientos actuales en neurofisiologia postulan que el SN trabaja con
circuitos en serie, los cuales procesan la informaciéon a través de una uUnica via, y
mediante los circuitos en paralelo, que interpretan la informacion por medio de

multiples vias que trabajan analizando al mismo tiempo diferentes alternativas (35).

La asuncion de esta teoria es la concepcion del cerebro como un ordenador y sus
redes neuronales como sistemas computacionales de redes de capas que contienen
elementos entrantes (neuronas sensoriales), capas de procesamiento intermedio

(interneuronas) y elementos de respuesta (neuronas motoras) (36).

La eficacia en el desempefio depende de dos factores, por una parte, el modelo

de conexiones entre las distintas capas y, por otra, la intensidad de las mismas.

Como sucede en las sinapsis neuronales, cada elemento puede ser afectado por
otros tanto de manera positiva como negativa en grado y magnitud variable pudiendo

afectar a la clinica del paciente (37).
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TEORIA ORIENTADA A LA ACTIVIDAD

Peter Greene parte de la base de la escasa enfatizacion sobre la operacion
conjunta de las neuronas para llevar a cabo una accion. Greene ahond6 ante la
posibilidad de elaborar una teoria que justifique el funcionamiento de los circuitos
neuronales para llevar a cabo una accion, lo que permitiria obtener una imagen mas
coherente del sistema motor. Sus concepciones se apoyan en el convencimiento de que
el fin del control motor es el manejo del movimiento para realizar una accidon concreta,
no realizar movimientos por el mero hecho de moverse. El control del movimiento se

organizara alrededor de comportamientos funcionales dirigidos a objetivos.

En la actualidad esta teoria aiin no nos informa acerca de cudles son las acciones
fundamentales del SNC ni de cudles son los principales componentes que se supervisan

en una accion (37).

TEORIA ECOLOGICA

James Gibson, en 1960, manifestd6 la importancia de la interactuacion del
individuo con el ambiente. El individuo se relaciona con su entorno y éste sostiene la

actividad del individuo.
Los sistemas motores facilitan la relacion con el medio ambiente que nos rodea.

La teoria gibsoniana del medio ambiente concibe al sujeto como un explorador
activo y a su SNC como un conjunto sensorio-motriz que interacta con el medio
ambiente con el fin de alcanzar un objetivo. Los agentes conocen su medio mediante la
exploracion por medio de la accion. Siendo todo este proceso activo. El individuo
recoge la informacion que le es relevante del entorno (visual, auditiva, tactil, etc.) y que

es significativa para su accion siendo la percepcion y la accidon un inico proceso.
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Para Gibson la cognicién no es representacional, no necesita un procesador
central y esta integrada en el medio, el sujeto explora en entorno y esto le afecta en

cuanto al desarrollo de sus actividades en el medio (38).

TEORIA DE SELECCION DE GRUPOS NEURONALES (TNGS)

Elaborada por el premio nobel de Medicina en 1972, el Dr. Gerald Edelman, la
Teoria de Seleccion de grupos neuronales supone un enfoque mas global en el que los
procesos cerebrales y los procesos mentales se interrelacionan. Para el autor, es el
organismo el que de manera selectiva categoriza el entorno y responde a ¢l de manera
adaptada. Un organismo ha de clasificar el entorno mediante la percepcion de
categorias acordes a sus necesidades y ha de tener la capacidad de renovacion,
reestructuracion y reinicio constantemente a tenor de las circunstancias cambiantes del
entorno. Esto supone asumir que el organismo, y mas concretamente, el cerebro, ha de

ser adaptativo a nivel molecular, celular, anatomico, fisiologico y conductual.

Tal supuesto se reafirma en la diversidad de los sujetos dentro de una misma
especie, pues si bien el sistema neurologico interespecie cuasi idéntico, el desarrollo

individual del cerebro varia en funcion tal circunstancia.

Implicancia clinica: El desarrollo o la recuperacion del cerebro se ven
favorecidos cuando se estimula al individuo a realizar tareas funcionales en un medio

que permita generar movimiento para realizar una tarea concreta.

Para Edelman el cerebro no es un mero procesador de informacién sino que
opera como un sistema selectivo a lo largo de toda la vida del individuo actuando

mediante procesos de seleccion bajo variacion (39).
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Procesos Basicos de la TNGS

La TNGS postula tres tipos de mecanismos de respuesta de los organismos con

sistemas nerviosos complejos:

- Seleccion en el desarrollo

- Seleccion en la experiencia

- Reentradas de senales

La variacion y seleccion del desarrollo

La neuroanatomia del SN surge de la diversidad del desarrollo del mismo. Los

repertorios primarios (circuitos o grupos de neuronas) se forman durante el desarrollo.

La seleccion en la experiencia

Tras el establecimiento de los repertorios primarios, los grupos neuronales de los
mismos manifiestas cambios en sus conexiones sindpticas en funcién de la conducta y
experiencia del individuo. De este modo, las sucesivas experiencias iran aumentando
ciertas poblaciones sinapticas y disminuyendo otras en funcion de la frecuencia,

similitud y éxito de las experiencias, formandose asi los repertorios secundarios.

Reentradas de serniales

Una reentrada es una sefalizacion paralela y bidireccional constante entre
agrupaciones de neuronas que se encuentran separados que actian relacionando

informacién de recepcion sensorial con archivos previos del SNC (39).

Es en funcion de las experiencias individuales donde cada sujeto desarrollard
estrategias Unicas, pero siempre similares, para resolver actividades complejas. El

estudio y la comprension de las diferentes teorias del desarrollo y control motor resulta
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fundamental para la valoracion y abordaje terapéutico del nifio.

Actualmente no hay un tnico acuerdo acerca de qué modelo tedrico resulta
definitorio para explicar el proceso y gobierno del aprendizaje y control motor, aunque
la evolucion y desarrollo de las diferentes teorias (40), asi como de la investigacion y
literatura, parece indicar que la concepcion del desarrollo motor no debe centrarse en la
plena maduracion del SNC como un camino uniforme en la adquisicion del movimiento

normalizado (41).

1.3. Atencion temprana y valoracion

Se entiende por Atencion Temprana el conjunto de intervenciones, dirigidas a la
poblacion infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que
presentan los niflos con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos.
Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser
planificadas por un equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o

transdisciplinar (42).

El desarrollo infantil en los primeros afios de vida se caracteriza por la paulatina
adquisicion y evolucion en las diferentes funciones motoras tales como sostén y control
postural, locomocidén, comunicacion y desarrollo social. Como ya hemos ido
desarrollando a lo largo de la introduccion, la adquisicion de estos hitos va de la mano
del correcto y adecuado desarrollo madurativo del SN. Por tanto, su evolucion responde
a dos génesis, la base genética (genoma de cada individuo), y los factores ambientales

(que a su vez afectan al genoma, son los factores biologicos, psicologicos y sociales)
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El SN se halla en un estado maximo de desarrollo y plasticidad durante los
primeros afios de vida, siendo por tanto mas vulnerable a cualquier agresion que pueda
causar interrupcion en la adquisicion normal y consecucion de los hitos normales del
desarrollo. La evolucion y prondstico de los nifios con problemas de neurodesarrollo
variard en buena parte segun la edad en la que se detecte mediante una adecuada
valoracion y del momento del inicio de la Atencidon Temprana. Cuanto menores sean
esos tiempos, menor sera el periodo de privacion de estimulos, pudiendo aprovechar la
capacidad plastica en los primeros meses y afios de vida del sujeto a favor de suplir sus

lesiones y avanzar en su desarrollo normal (42).

Los trastornos del desarrollo se consideran como una alteracion o desviacion del
“curso” normal del desarrollo, como resultado de una alteracion genética o ambiental,
teniendo como origen una situacidon de amenaza biologica y/o social que habran de ser
considerados por el equipo de Atencion Temprana a fin de valorar al nifio en su
globalidad mediante una actuacion inter y transdisciplinar (42). Para llevar a cabo tal
labor de valoracion, los fisioterapeutas requieren de una serie de herramientas fiables y

validadas que permitan evaluar el neurodesarrollo motor infantil.

1.3.1. Herramientas de valoracion

En la practica clinica podemos dividir la valoraciéon dentro de dos enfoques

diferenciados: herramientas cualitativas y herramientas cuantitativas.

HERRAMIENTAS CUALITATIVAS

La temprana y correcta valoracion en la primera etapa de vida del ser humano,

suponen una herramienta prioritaria y fundamental a fin de detectar posibles
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alteraciones el normal desarrollo del nifio y por tanto asi poder iniciar actuaciones
encaminadas a paliar, mitigar y/o compensar las posibles consecuencias

maduracionales.

Analizar el desarrollo del nifio supone de manera inherente conocer y
comprender los hitos evolutivos del desarrollo ordinario durante la primera infancia
(43). El proceso de valoracion de fisioterapia se compone de una adecuada anamnesis
(partiendo de la historia médica y entrevista con la familia) y de herramientas de

evaluacion cualitativa y cuantitativa.

El enfoque cualitativo comprende el estudio y observacion exhaustiva de actitud
y movimiento del paciente pedidtrico para ello es necesario descomponer el proceso en
diferentes examenes que guien la evaluacion atendiendo a la edad cronologica e hitos

motores adecuados a cada estadio del neurodesarrollo:

1. El examen en reposo, posibilita el analisis postural del paciente. Bajo el
conocimiento del movimiento normal, alarma ante determinadas actitudes posturales

anOmalas.

2. El examen ortopédico, atiende a las posibles deformidades que pueda

presentar el paciente en las diferentes estructuras anatomicas.

3. El examen de la motricidad automatica, reflejos primitivos y reacciones
posturales, sittian al paciente peditrico dentro de los pardmetros adecuados a su edad y

alertan de aquellos que puedan resultar patologicos.

4. El examen de la motricidad funcional lo constituye la inspeccion de

movimientos y ejecucion de los mismos.
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Comprender el desarrollo y evolucion del infante pasa por andlisis exhaustivo de
su edad de desarrollo y analisis postural. Para ello, los profesionales cuentan con las
edades orientativas de adquisicion de hitos por parte del nifio en sus diferentes etapas

(ANEXO I).

A medida que el SNC, segin los niveles, se va desarrollando, encontramos

evolucion tanto en los reflejos como en las reacciones posturales.

1. Los reflejos son respuestas motoras que se producen de manera involuntaria,
conscientes o inconscientes que se desencadenan mediante un estimulo concreto, estan
regidos por centros motores inferiores localizados a nivel espinal, tallo cerebral,
mesencéfalo hasta niveles superiores donde la corteza actia como ultimo escalon de
perfeccionamiento motor. Los reflejos se van inhibiendo conforme el SNC va
madurando hasta su desaparicion (salvo excepciones) considerandose patologica su

persistencia.

2. Las reacciones posturales son conductas motoras resultado del aprendizaje
interactuante con el medio. Forman parte de nuestro repertorio de movimiento normal,

su ausencia es signo de alteracion o manifestacion patologica.

La evaluacion tanto de los reflejos como de las reacciones posturales resultan
utiles en la evaluacion entre edad motora y edad neurologica a fin de observar posibles
discrepancias y/o alteraciones. Encontramos los siguientes niveles de desarrollo y

maduracion en funcion del momento del desarrollo en el cual se halla el nifo:

1. Nivel Espinal: Apedal.

2. Nivel de Tallo cerebral: Apedal, etapa de transicion (rolado).
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3. Nivel de Mesencéfalo: Cuadrupedal.

4. Nivel Cortical: Bipedal.

1. Nivel espinal:

Los reflejos espinales se controlan mediante areas del nucleo de Deiters del

SNC. Es el nivel mas primitivo y rudimentario (Tabla 1). Fuente: eFisioterapia.net.

Tabla 1. Herramientas cualitativas. Descripcion de los reflejos a nivel espinal.

REFLEJO

PALPEBRAL

BUSQUEDA U
HOCIQUEO

SUCCION

MARCHA
AUTOMATICA

BABINSKI

EXTENSION
CRUZADA

EXTENSION

GENERALIZADA

TRIPLE
FLEXION 0
HUIDA

POSICION | ESTIMULO | RESPUESTA

Dc supino

Dc supino

Dc supino

Suspension
debajo de las
axilas

Dc supino

Dc supino,
Msls en
extension

Dc supino

Dc supino
Msls en
extension

Toque con la
yema del dedo
el entreceflo

Toque

comisura de
los labios y
alrededores

Se acerca
biberdn,
cupon o dedo.

Colocar pies
en superficie

Se pasa la ufia
por borde
externo del pie
desde el talon
hasta el primer
dedo

Flexiona una
pierna

Se flexiona la
piernay se
estimula
planta del pie

Se estimula
planta del pie
en la parte
central

Cierra los ojos

Desvia la boca
hacia el
estimulo

Succién
(protusion de
lengua con
movimientos de
los labios)

Realizade 3 a4
pasos

Extension con
abduccion del
primer dedo y
flexion del resto
en forma de
abanico

Patron flexor en
pierna
extendida,
patrén extensor
en pierna
flexionada

Extension
incontrolada del
miembro
flexionado

Flexion del
miembro
estimulado

APARECE | DESAPARECE

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

1mes

2 meses

Perdura a
voluntad

1 ano

1 ano

2 meses

2 meses

2 meses
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2. Nivel de Tallo Cerebral:

Controlados por regiones que van desde el nucleo de Deiters hasta el nicleo rojo,

este nivel aglutina los reflejos posturales y variaciones en el tono muscular (Tabla 2).

Tabla 2. Herramientas cualitativas. Descripcion de los reflejos a nivel del tallo cerebral.

REFLEJO

TONICO
CERVICAL
ASIMETRICO

TONICO
CERVICAL
SIMETRICO

PLACING DE
LA MANO

PLACING DEL
PIE

PRENSION
PALMAR

PRENSION
PLANTAR

MORO

GALANT

APOYO +

APOYO -

REACCIONES
ASOCIADAS

POSICION

dc supino

Suspension sobre las

piernas del
examinador

Dc supino

Dc supino

Dc supino con apoyo

de gluteos en
superficie y apoyo
del occipucio en la
mano del
examinador

Suspension ventral

Suspension debajo
de las axilas

Suspension debajo
de las axilas

Dc supino

Fuente: eFisioterapia.net

ESTIMULO

Rotar la cabeza
20 seg a un lado

1. Muestra flex:
flx de la cabeza.

2. Muestra ext:
ext de la cabeza

Estimular el
dorso de la mano

Estimular el
dorso del pie

Se hace presion
en la base de los
metacarpianos

Se hace prension
en la base de los
metatarsianos

Retirar
brevemente el
apoyo de la
cabeza
retomandolo de
inmediato

Estimular con los
dedos los
paravertebrales
de un lado

Que los pies
toquen la
superficie del
suelo

Que los pies
toquen la
superficie del
suelo

movimiento
pasivo o activo
de un miembro

RESPUESTA

Flexion del MsSs del
lado craneal y extension
del MsSs del lado facial.

1. Patron Flex: de MsSs
y ext. De Msls

2. Patron ext. De MsSs y
Flex de Msls

Acomodacion de la
mano

Acomodacion del pie

Cierre de la mano

Flexion de los dedos del
pie

Abduccion y rotacion
externa de hombro.
Extension de codo.
Extension y abduccion
de los dedos retornando
a la posicion de inicio

Incurvacion del tronco
del lado estimulado

Ext de Msls con punta de
pie o liberacion del tono
extensor

Acomodacion de los pies
seguido de flexion de los
Msls después de
descargar peso

Realiza movim. al
mismo tiempo en otras
extremidades

APARECE | DESAPARECE

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

2 0 3 meses

2 0 3 meses

3 04 meses

4 0 5 meses

2 0 3 meses

1 ano

2 0 3 meses

2 meses

7 u 8 meses

7 u 8 meses

4 meses
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3. Nivel de Mesencéfalo:

Localizado en la parte superior del nticleo rojo, en este nivel se producen las

reacciones de enderezamiento favoreciendo la alineacion y control normal entre la

cabeza y el resto del cuerpo (Tabla 3).

Tabla 3. Herramientas cualitativas. Descripcion de los reflejos a nivel mesencefalico.

REFLEJO

ENDEREZAMIENTO
CUELLO SOBRE
CUERPO

ENDEREZAMIENTO
CUERPO SOBRE
CUELLO

ENDEREZAMIENTO
CUERPO SOBRE
CUERPO

ENDEREZAMIENTO

LABERINTICO

ENDEREZAMIENTO
OPTICO

REACCION ANFIBIA

REACCIONES DE
DEFENSA

LANDAU

PARACAIDAS

REACCION A LA
BIPEDESTACION

POSICION | ESTIMULO

Dc supino
Msels en
extension

Dc supino
Msels en
ext

Dc supino
Msels en
ext

En
suspension
0jos
vendados

En
suspension
0jos
destapados
Dc prono Ms

elsen
extension

Sedente

Suspension
ventral

Suspendido
fijado por
tronco y
tobillos

Dc supino

Fuente: eFisioterapia.net.

Rotar la
cabeza hacia
un lado

Se gira el
cuerpo hacia
un lado

Estimulo
visual o

auditivo

pasivo

Cambiar al
nifio de
posicion en el
espacio

Cambiar al
nifio de
posicion en el
espacio

Levantar una
cadera

Defensas
anteriores
laterales y
posteriores

Suspension
ventral

Proyectarlo
hacia delante

Traccion por
MsSs

RESPUESTA

El nifio rola en
bloque

La cabeza gira
hacia el mismo
lado

Rotacion
segmentada del
cuerpo

El nifio debe
acomodar su

cabeza respecto al

tronco

El nifio debe
acomodar su

cabeza respecto al

tronco

Flexo elevacion de

la cadera
estimulada

Realiza el apoyo

1.Hiperextension

de la cabeza.
2. hiperex de

cabeza + cintura
escapular y tronco.
3. todo lo anterior

+ MsSs y Msls

Ext de los brazos y

de codos para

proteger la cabeza

Bipedestacion
Automatica

APARECE | DESAPARECE

Nacimiento

2 meses

5 meses

6 0 8 meses

6 0 8 meses

6 meses

6,8y 10
meses
respectiva
mente

4,6y8
meses
respectiva
Mente

8 meses

8 a 10 meses

2 meses

5 meses

18 meses

Perdura

Perdura

2 a2 afios

perdura

2 a2 afios

Perdura

Al iniciar marcha
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4. Nivel Cortical:
En este nivel la interaccion entre la corteza, ganglios basales y cerebelo (44)
permite la aparicion de las reacciones de equilibrio que desembocan en la consecucion

de la postura bipeda y marcha (45).

Las reacciones de equilibrio se evalian mediante la utilizacion de la pelota de

Bobath y balancin (46).

HERRAMIENTAS CUANTITATIVAS

Desde la perspectiva o enfoque cuantitativo surgen diversas escalas del
desarrollo infantil que se administran y complementan en el ambito pedidtrico entre los
0 y 3 anos (47). Dichas escalas se detallan a continuacion en los siguientes

subapartados:

La escala Alberta, Alberta Infant Motor Scale (AIMS), recientemente validada al
espanol-castellano atiende como poblacion de estudio a bebés entre 0 y 18 meses que

pueden llegar a presentar alguna alteracion en el adecuado desarrollo neurologico.

Haizea Llevant, para nifios entre 0 y 5 afios, facil de administrar tiene una clara

ventaja en la utilizacion como screening.

Gross Motor Function Measure (GMFM) y Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) para nifios de 2 hasta 18 anos. De las mas extendidas en cuando a su
utilizacion, permiten la evaluacion de la realizacion de la accion, pero no de la calidad

de la misma.

Escala Bayley (BSIDIII) para el desarrollo infantil entre 1 y 45 meses de edad,

constituye una herramienta fiable y poderosa en el &mbito de la fisioterapia pediatrica.
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Peabody Developmental Motor Scale (PDMS-2) valora el desarrollo de la

motricidad gruesa y fina de nifios entre el nacimiento y los 83 meses de desarrollo.

ALBERTA INFANT MOTOR SCALE (AIMS)
La Alberta Infant Motor Scale (AIMS) elaborada por Piper y Darrah se

construye en 1994 como resultado de la necesidad que la valoracion de los profesionales
en la primera infancia. Incorpora conceptos de la maduracion neuronal y la teoria de los
sistemas dindmicos, puesto que tiene en consideracion el desarrollo del nifio asi como la
importancia del lugar donde se realiza la evaluacion, la posicion gravitacional del nifio y

la tarea que ha de realizar en el contexto de evaluacion (48).

Es una escala observacional del comportamiento motor infantil para nifios de 0 a
18 meses con retraso del neurodesarrollo, donde la intervenciéon por parte del
profesional evaluador ha de ser nula o minima, interviniendo simplemente en el cambio
de posicionamiento o decubito del infante cuando éste no es capaz de realizar tal accion
por si mismo. Requiere entrenamiento previo por parte de los profesionales a fin de su
correcta administracion asi como de deteccion de anormalidades y correcto patrén de

desarrollo motor.

Contando con la presencia de los padres, la evaluacion tiene una duracion de
unos 20-30 minutos, durante el cual se procede a la observacion del movimiento
espontaneo que tiene lugar con el bebé tranquilo y relajado siempre en presencia de los
padres/tutores. Durante el proceso resulta conveniente filmar la evaluacién para

posteriormente puntuar bajo su visionado.

La AIMS fue creada para la consecucion de dos objetivos concretos:

discriminacion y evaluacion. Permite situar al sujeto de evaluacion en el nivel motor en
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que se encuentra ademas de descartar la presencia o no de signos neurolégicos. Si éstos
son encontrados durante la valoracion, la escala no podria volver a ser administrada,
suponiendo estos signos neuroldgicos una penalizacion pese a sufrir mejoras en su
rendimiento motor. La excepcion la supone la trisomia del par 21 (Sindrome de Down)

donde si podria utilizarse en el seguimiento y evolucion de su desarrollo (49).

La AIMS fue creada y desarrollada mediante el analisis de una cohorte de 2.202
nifios representativa de los nifios nacidos vivos en Alberta, Canad4, entre Marzo de
1990 y Junio de 1992 para localizar los sujetos que presentaran un desempefio menor
acorde a su edad cronoldgica, con riesgo de desarrollo de disfunciones neuromotoras,
como resultado de su nacimiento pretérmino (prematuridad), bajo peso o suceso de
riesgo pre, peri o postnatal asi como la posibilidad de establecer comparacion entre el

desarrollo motor “normal” con su grupo de iguales en rango de percentiles.

La escala consta de 58 items organizados en cuanto a su constructo en cuatro
subescalas correspondientes a cuatro posiciones. 21 items en decubito prono, 9 en
supino, 12 items en sedestacion y16 en bipedestacion. A cada item que se observa se le

afnade valor 1, los items que no son observados reciben el valor 0.

En cada uno de los items se recogen tres elementos del desempefio motor: la
distribucion del peso, la postura y los movimientos contra la fuerza de la gravedad, los
cuales se contabilizan mediante una calificacion total del conjunto de items que se
observan. En cada subescala se asigna una puntuacion parcial, lo que resulta en cuatro
subtotales. La puntuacion final es la suma de los subtotales de cada subescala, que son

convertidos en percentiles de desarrollo y llevados a la curva de normalidad del AIMS.

La curva de normalidad AIMS de desarrollo es el resultado de la agrupacion de

los individuos acorde a los percentiles obtenidos, obteniéndose la siguiente ordenacion:
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- Percentil < 5%, desarrollo inadecuado o anormal. Es recomendada una intervencion

inmediata.

-Percentil 5-10%, retraso o problemas en el desarrollo, es recomendable la realizacion
de un seguimiento a fin de observar si el desarrollo se normaliza o si por el contrario la

intervencion es necesaria si sus resultados empeoran.

-Percentil 10- 90%, desarrollo motor adecuado.

La AIMS ha demostrado tener excelentes propiedades psicométricas (49).

HAIZEA LLEVANT SCALE

La escala de desarrollo Haizea Llevant nace en Espafia en el afio 1991 como
resultado de dos programas, el Estudio Llevant (1989) y el Programa Haizea, cuyos
datos fueron resultado de una muestra representativa de 1.708 nifios de Catalufia y 817

nifios del Pais Vasco respectivamente y toma su base del Test de Denver (50).

La escala permite evaluar el nivel de desarrollo cognitivo, social y motor de los
nifios con edades comprendidas entre los 0 y 5 afios, permitiendo establecer las etapas
normales en la adquisicion de diferentes habilidades o destrezas fundamentales durante
la primera infancia, siendo uno de los beneficios de la escala la inclusion de signos de

alerta que permiten indicar alteraciones en cualquiera de estos niveles.

El test esta conformado por 97 indicadores distribuidos en las siguientes areas:
socializacion (26 items), lenguaje y logica matematica (31 items), manipulacion (19

items) y postural (21 items).
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En cada area y elemento se indica la edad en la que ejecutaria tal accion el 50, el
75 o el 95% de la poblacion infantil con edades comprendidas entre los 0 y los 5 afios.
El inicio de la barra (rosa claro) indica el 50% de los nifios, el cambio de color (rosa
medio) indica un 75% y el final de la misma indica que a esa edad el 95% de los nifios

ya hacen la accion estudiada.

El evaluador valorara la ausencia de adquisicion de dichos elementos, en todas o
alguna de las areas, asi como la presencia de signos de alerta, para decidir la necesidad

de otros estudios diagnodsticos (51).

Pese a que tanto la tabla y sus instrucciones de administracion se han distribuido
gratuitamente en las diversas comunidades autonomas de Espafia, la literatura revela
que es utilizada de manera desigual por parte de los profesionales responsables de la

evaluacion pediatrica.

GROSS MOTOR

La escala Gross Motor Function Measure (GMFM) es un instrumento de medida
observacional disefiada por Russel en 1989 para medir y cuantificar los aspectos (52) y
cambios en la motricidad gruesa a lo largo de la evolucion temporal en nifios entre 5

meses y 16 anos con pardlisis cerebral (PC) (53).

No obstante, del mismo modo, ha sido empleada en niflos con patologias
diversas a fin de clarificar y establecer tanto sus propiedades psicométricas como el
pronostico de desarrollo motor y disefio de las posibles intervenciones a realizar por

parte de los profesionales que intervienen en su diagnostico y tratamiento (54).
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La escala ha sido utilizada en multitud de trabajos clinicos, encontrandose en
ella ciertas limitaciones. Una de las principales es la que tiene lugar con la
interpretacion de la puntuacion dado que se basa en datos ordinales. Para solventar tal
limitacion Russell aplicé el modelo matematico de analisis de Rasch a la escala,
tomando 66 de sus 88 items iniciales (GMFM-66), logrando una mejor cuantificacion y
precision en las alteraciones motrices validandose en nifios con PC, sindrome de Down
y osteogénesis imperfecta y utilizada como valoracidon en nifios con traumatismo

cerebral y leucemia linfobléstica aguda (55).

La GMFM original estd compuesta por 88, mientras la GMFM-66 consta de 66
items agrupados en cinco dimensiones diferenciadas. Tumbado y rodando; sentado;
gateando y de rodillas; sentado; de pie; andando, corriendo y saltando, calificados sobre
cuatro puntos en escala ordinal, donde las puntuaciones de cada area se expresan y
transcriben como una puntuacidon maxima para cada una. Los valores oscilan desde 0 a
100 donde 0 significa “no participa o es incapaz de completar la tarea” ; 1, “inicia la

tarea”; 2, “parcialmente completa la tarea”; y 3, “completa la tarea”.

Si consideramos la funcidon motora gruesa como aspecto del movimiento que se
ve afectado en sujetos con PC, previo a la aplicacion de la GMFM resulta necesario
clasificar la funcidbn motora gruesa en habilidades y limitaciones para clasificar
aspectos como la capacidad para la sedestacion, bipedestacion, marcha y levantarse de
una silla. Para ello se han desarrollado diversas escala como la Gross Motor
Classification System (GMFCS) para menores de 12 afios, que consta de 5 niveles
donde 1 es el menor rango de dependencia y 5 el mayor. Tras la clasificacion se aplica

la GMFM.
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Cada dimension de la escala tiene el mismo valor en el resultado de puntuacion
total y se escribe en porcentaje de la puntuacidbn méaxima para ese area. La puntuacion

total se consigue mediante el calculo de las medias de los porcentajes de las cinco areas.

La escala debe ser administrada en un entorno confortable y seguro donde el
nifio pueda moverse libremente por evaluadores experimentados y familiarizados con la

misma.

La aplicacion de la GMFM-88 requiere un periodo para su administracion de
entre 45 y 60 minutos, mientras que la GMFM-66 deberia completarse en una mayor
brevedad de tiempo debido a la reduccion de los items de estudio, que permite reducir
también el tiempo de administracion sin que ello signifique evaluar un menor nimero

de dimensiones.

La escala ha sido traducida y validada transculturalmente a varios idiomas como:

espanol, aleman, chino, coreano y tailandés (56).

ESCALA BAYLEY (BSID-III)

La Escala de Desarrollo Infantil de Bayley es uno de los tests del
neurodesarrollo de mayor utilizacion en la evaluacion del desempenio del nifio en sus
primeros meses de vida. Fue disenada y validada por Nancy Bayley en el afio 1993 (57)
para nifios entre el nacimiento y los 30 meses. Fue revisada en el afio 1969 y por ltimo
en 1993 donde se amplid su utilizacion hasta los 42 meses. La ultima actualizacion y la
mas utilizada BSID-III publicada en 2006, supone una actualizaciéon de la BSID-II con
una mejora del contenido de los tests, cualidades psicométricas y por tanto, mayor

utilidad clinica (58).
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La Escala de Desarrollo Infantil Bayley (BSID) permite obtener una vision
integral del sujeto evaluado puesto que consta de tres secciones en su evaluacion: la

escala mental, la escala motora y el registro de comportamiento.

La escala mental mide la percepcion, memoria, aprendizaje y vocalizacion y
determina el modo de pensamiento del infante, aprendizaje e interactuacion con el
entorno. Esta compuesta por 49 items. La comunicacion expresiva estd compuesta por

48 items y determina como se comunica el nifio mediante sonidos, gestos y palabras.

La escala motora examina la actividad motora gruesa y fina junto con la
coordinacion sensorio motora (psicomotricidad). Se subdivide en escala motora gruesa,
que determina como es el movimiento del nifio contra gravedad, estd compuesta por 72
items y la escala motora fina, compuesta de 66 items determina la utilizacion de manos

y dedos en diferentes actividades.

La escala de registro del comportamiento recoge la la conducta social, y la

conducta de interaccion hijo-madre, nifio-extrafos (evaluador) en diferentes situaciones.

La Escala Bayley es un instrumento de evaluacion ludico, flexible y con un
excelente grado de validez y confiabilidad permitiendo identificar problemas o retrasos

en el desarrollo para su diagnostico y planificacion de intervencion terapettica (58).

Para su adecuada administracion resulta fundamental que el evaluador conozca

en profundidad la escala (59), posea experiencia en su administracion (60).

ESCALA PEABODY. PDMS-2

La Escala Peabody es la primera escala de evaluacion estandarizada que
permitié estandarizar y recoger las puntuaciones de la motricidad gruesa y fina por

separado. En 1983 Folio y Fewell elaboraron la PDMS en su primera edicion tras mas
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de una década de estudios e investigaciones. A finales de los afios 60 y principios de los
70, los autores encontraron que no disponian de ninguna escala o medida de desarrollo
motor que les permitiera evaluar y planear intervenciones en nifos pequeios con
discapacidad. Tras afos de trabajo y dedicacion, en 1974 Folio y DuBose elaboraron
una version experimental de la escala PDMS. En 1975 Folio completd dicho estudio en
el marco y desarrollo de su tesis doctoral. Pero no es hasta 1983 cuando Folio y Fewell
publican la primera version comercial de la Escala Peabody estandarizada para nifios de

84 meses de edad.

La PDMS fue estandarizada en una muestra de 617 nifios de 20 estados de
Estados Unidos (61). Tras las revisiones de las pruebas y consultas, se actualizo la
Escala PDMS en su segunda edicion: PDMS-2 tomados los nuevos datos normativos
entre 1997 y 1998 actualizando los datos en cuanto a edad, género, raza, actualizando
criterios de puntuaciones y validez, e incluyendo nuevas ilustraciones y reevaluando
cada item. La muestra normativa consistié en 2003 personas residentes en 46 estados de

Estados Unidos. La escala se describe en profundidad en el apartado de Métodos.

Las herramientas de medicion validadas son esenciales en la evaluacion
fisioterapéutica, para conocer el estado inicial del nifio, construir un diagnostico
fisioterapico basado en la evidencia y determinar los objetivos y el plan de cuidados.
Con mediciones objetivas y un diagndstico fisioterdpico en la mano, podemos
establecer objetivos y evaluar su consecucion, para conocer la eficacia del tratamiento
fisioterapico y valorar los estadios motores de la poblacion con trastornos del
neurodesarrollo en comparacion con la poblacion sana. La Escala Motriz del Desarrollo
de Peabody es un instrumento que incluye estos aspectos. Conocer su validez en la
poblacion espafiola es una herramienta valiosa para la evaluacion en la practica clinica.

De todas las escalas disponibles para la evaluacion del desarrollo motor en nifios de 0 a

47



3 afios, la PDMS-2 es una de las que mejor se adapta al trabajo del fisioterapeuta.
Permite analizar y evaluar por separado las diferentes areas del desarrollo, desglosando
aquellos items y areas que presentan mayor dificultad. A través de la evaluacion del
logro de los items motrices, el PDMS-2 puede utilizarse para cuantificar el punto exacto

del desarrollo del nifio; ésta es una de sus mayores ventajas sobre otras escalas.

Son estas caracteristicas las que hacen de la escala Peabody, PDMS-2, la
herramienta mas adecuada para valorar la motricidad fina y gruesa en nifios con edades
comprendidas entre 0 y 3 afos en el estudio de la intervencion de fisioterapia y

desarrollo motor, siendo por ello, el instrumento de eleccidon en este estudio.

1.4. Diagnoéstico de fisioterapia

El diagnodstico de fisioterapia es uno de los elementos que consta de mayor

relevancia en la practica clinica del fisioterapeuta.

Sahrmann lo define como el término que nombra la disfuncion primaria hacia la
cual el fisioterapeuta dirige su tratamiento. La disfuncion es identificada mediante el
fisioterapeuta, basandose en la informacion obtenida de la historia clinica, signos,

sintomas, evaluacion y tests fisioterapicos necesarios (62).

El diagnostico de fisioterapia se elabora a partir de una correcta valoracion del
paciente, la cual, permite al profesional, establecer objetivos a través de lo registrado

mediante la misma (63).

Podemos dividir el diagndstico de fisioterapia en dos aspectos: el proceso de

valoracion y el resultado de tal proceso.

La guia para la practica de la fisioterapia en su segunda edicion (6) identifica el

proceso de manejo dentro de la fisioterapia en cinco pasos diferenciados (examen
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inicial, evaluacion, diagndstico, prondstico e intervencion, a través de los cuales, el
fisioterapeuta recaba informacion sobre el estado de salud y movimiento actual del

paciente, establece objetivos y plan de tratamiento y reevalia (64).

Mediante el examen inicial, el profesional de la fisioterapia extrae datos
procedentes de la historia clinica del paciente, selecciona las herramientas y tests que

utilizaré para la valoracion e identificard posibles problemas.

Posteriormente, en la evaluacion, el fisioterapeuta realiza juicios clinicos

basados en los datos recopilados durante la valoracion.

El tercer paso, diagnodstico, engloba los dos pasos anteriores, con los datos de la
evaluacion, el fisioterapeuta organiza en grupos, sindromes o categorias para facilitar el
paso posterior de prognosis y establece las estrategias de intervencion mas adecuadas en

cada caso.

El prondstico, que incluye el plan de cuidados, determina el nivel 6ptimo de
mejora que se trata de conseguir y la dosis necesaria de tratamiento para llegar a tal
nivel. El plan de cuidados especifica las intervenciones y su prevision de aplicacion y

frecuencia.

La intervencion, mediante la interaccion directa entre paciente y fisioterapeuta se
aplican las técnicas y métodos apropiados de trabajo para producir los cambios
esperados en la condicion inicial del paciente. Durante este paso, el fisioterapeuta

reexamina y establece los cambios necesarios para modificar o redirigir la intervencion .

Para clasificar y concebir el diagnostico de fisioterapia debemos entender que
¢éste no supone una competencia con el diagndstico médico, sino que es complementario

e independiente de él.
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En la actualidad, la Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCPT) y la
comunidad académica de nuestra disciplina, promueve el diagnoéstico en términos

unificados basandose en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad y de la Salud (CIF) (65).

Desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la CIF presenta
como objetivos principales proporcionar una base cientifica, un lenguaje unificado y
estandarizado que sirva como referencia para establecer una descripcion de los estados
de salud, permitir comparaciones estadisticas entre diferentes naciones, profesiones
sanitarias y servicios y establecer un sistema de codificacion sistematizado para

aplicarse en los diferentes sistemas de informacion sanitaria.

En 1972, la OMS desarrollé un primer borrador preliminar que contemplaba las
consecuencias de la enfermedad y se intentd elaborar una clasificacion que fuera
complementaria a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) solicitando
ayuda de grupos con un interés marcado en el campo de la rehabilitacion. La primera
edicion de la Clasificacion Internacional de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia
(CIDDM) fue publicada en 1980 (66). En Octubre del afio 2000 se redact6 la CIDDM-

2, con el fin de solucionar las limitaciones que presentaba su anterior version (67).

Finalmente, en 2001 se publicé la CIF, entre cuyas aplicaciones figura su uso
como herramienta de investigacion (permite medir resultados, calidad de vida o factores
ambientales) y como herramienta clinica ( valora necesidades, homogeniza tratamientos
con condiciones especificas de salud, en la valoracion vocacional, en la rehabilitacion y

en la evaluacion de resultados (65).

La CIF se compone de dos partes, cada una con dos componentes:

Parte 1: Funcionamiento y discapacidad
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. Funciones y estructuras corporales
. Actividades y participacion
Parte 2: Factores contextuales
.Factores ambientales
.Factores personales

Las funciones corporales son las funciones fisiologicas de los sistemas

corporales, incluyendo las funciones psicoldgicas.

Las estructuras corporales son las partes anatomicas del cuerpo tales como los

organos, las extremidades y sus componentes.

Las alteraciones presentes en las funciones o las estructuras corporales se

denominan deficiencias.

Las actividades son la posibilidad de llevar a cabo una tarea o accion por parte
de la persona. Cuando se halla limitacion, se asume como dificultad para llevar a cabo

acciones individuales en un entorno uniforme.
La participacion es el acto de involucrarse en la vida familiar y social.

El ambiente fisico, social y actitudinal en que vive una persona constituyen los
factores ambientales. Son externos a los individuos y pueden suponer un elemento

facilitador o barrera de desempefio.

Los factores personales son caracteristicas individuales que conforman parte de

una condicion o estado de salud. Pueden incluir el sexo, la raza, la edad, etc. (68).

El diagnostico de fisioterapia es complementario al diagnostico médico y al que

elaboran otros profesionales en el campo de la salud. Su foco de atencion versa en el
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analisis de las funciones y disfunciones del movimiento humano desde el marco
biopsicosocial siendo el resultado del proceso de evaluacion y valoracion inicial basado
en la unificacion de criterios que brinda la CIF promueve elaborar un pronostico, plan

de tratamiento y evaluacion de resultados (69).

1.5. Tratamiento de fisioterapia

La adquisicion de los hitos motores atendiendo a cada edad del desarrollo

suponen elementos basicos en la consecucion de habilidades posteriores en otras areas.

La ausencia o retraso en estos items suponen el primer signo de alarma en la

exploracion de los profesionales implicados en el seguimiento del nifio.

Son los propios padres los que observan ciertas anomalias en el desarrollo de sus
hijos y/o el pediatra dentro de las consultas y seguimientos programados por nuestro
sistema sanitario. Tras estos signos iniciales, los nifilos son derivados a atencion
especializada, donde neonatologos y neuropediatras, con mayor frecuencias, derivan a
la consulta del médico rehabilitador, acudiendo posteriormente a los servicios de

fisioterapia infantil (70).

La bibliografia, pese a ser aun escasa, nos muestra que la mera asistencia a las
sesiones de tratamiento de fisioterapia no es suficiente para la obtencion completa de
los objetivos del tratamiento. Resulta imprescindible realizar una serie de pautas y
egjercicios, propuestos por el fisioterapeuta, a realizar en sus domicilios, situacion que se
agrava en el marco de la fisioterapia pediatrica, puesto que los nifios por si solos en
edades tempranas de la vida, son incapaces de llevar a cabo tales tareas, recayendo
sobre los cuidadores-progenitores la responsabilidad de adherencia al tratamiento y

seguimiento domiciliario del mismo (71).
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La evolucion en la implicacion de los padres o cuidadores en el tratamiento de
fisioterapia ha ido avanzando en los ultimos afios desde la plena asuncién de la
responsabilidad y total ejecucion del mismo por parte del profesional en fisioterapia a la
ampliacion de las responsabilidades compartidas y la involucracion por parte de las

familias, mejorando, de este modo, adherencia y resultados (72).

Dentro del tratamiento de fisioterapia podemos clasificar los métodos de trabajo

atendiendo a las técnicas basicas y métodos neuromotores (73).

Las técnicas basicas fisioterapicas estan encaminadas a corregir la postura del

nifio y promover el movimiento. Dentro de ellas encontramos:

-Posicionamiento: La correcta posicion del nifio respetando su edad cronoldgica
y del desarrollo, permite evitar estiramientos intempestivos que aumenten la

espasticidad asi como realizar correcciones posturales mediante asientos u ortesis.

-Cinesiterapia: La realizacion de movilizaciones, pasivas, activo-asistidas y

activas repetidas previenen deformidades y posibles rigideces articulares (74).

Los métodos neuromotores, suponen un marco amplio de actuaciones dentro de

la fisioterapia pediatrica. Entre los principales encontramos:

-Método Bobath: Basado en la inhibicién de los reflejos tonicos anormales y en
la facilitacion de los reflejos posturales normales de enderezamiento, apoyo y equilibrio

hacia una actividad funcional normal (75).

-Método Brunnstrom: Basado en los movimientos primitivos de sinergias de
flexo-extension mediante estimulos progrese hacia un control voluntario a partir de una

resistencia minima (76).

53



-Método Carlson: Realizacion de tareas por parte del niflo en concentracion

maxima, evita movimientos involuntarios (77).

-Método Collis: Mediante reflejos y respuestas automaticas se promueven

movimientos en las extremidades (78).

-Método Denver: La utilizacion de ortesis para conseguir la mayor funcionalidad
posible en la realizacion de actividades de manipulacion, lenguaje, audicidon, marcha o

escaleras (79).

-Método Temple-Fay: La lesion en un nivel del SN dificulta la evolucion de los
niveles superiores. Por ello, el programa de fisioterapia comienza en ese nivel y no se
avanza hasta que no se haya superado utilizando patrones de movimientos repetitivos

(80).

-Método Doman-Delacato: Toma como base el Método Temple-Fay para
producir una estimulacion maxima mediante reflejos y movimientos pasivos con

ejercicios individualizados para cada sujeto (81).

-Método Hipps: La utilizacion de ortesis limita ciertos movimientos para

permitir la consecucion de los movimientos deseados (80).

-Método Le Metayer: “Educacion terapéutica” de valoracion y técnicas que
permiten a los nifios desarrollar su maximo potencial cerebromotriz, modificando la
organizacién motriz patologica mediante técnicas acordes a cada nifio a fin de mejorar

sus capacidades funcionales(82).

-Método Neumann-Neurode-Dane: Consiste en la adaptacion de técnicas

gimnasticas para el tratamiento de fisioterapia pediatrica (80).
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-Método Péto: se engloba dentro de la “pedagogia conductiva”. El “conductor”
que vive con el nifio al cual dirige, planifica sus actividades mediante la educacion

integral de juegos, actividades y entorno (83).

-Método Pheps: combina diferentes técnicas de la fisioterapia como la
masoterapia, cinesiterapia o el uso de férulas para controlar movimientos articulares y

espasticidad (80).

-Método Phol: comienza con el trabajo analitico muscular para ir progresando

hacia movimientos globales (80).

-Método Rood: Estimula los receptores a través de elementos externos como

percusiones o cepillado para promover la contraccion y relajacion muscular (77).

-Método Vojta: Basado en los principios filogenéticos y ontogénesis del
desarrollo motor busca respuestas reflejas musculares estimulando zonas cutdneas

mediante presion provocando la locomocion refleja (78).

-Otras terapias: La hidroterapia, la utilizacion del agua como medio para
programas de atencion temprana o las terapias con animales como hipoterapia, suponen
otros enfoques y herramientas que permiten al fisioterapeuta trabajar en el tratamiento
de las diferentes alteraciones que presentan los nifios con retraso del neurodesarrollo

(85).

METODO BOBATH

De los diversos métodos de trabajo descritos, el método Bobath permite inhibir
el tono y patrones anormales de movimiento, facilitando el movimiento normal y
estimulando en aquellos casos en los que nos encontramos con hipotonia o inactividad

muscular permitiendo que la intervencion del fisioterapeuta se adapte en cada sesion de
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tratamiento a las caracteristicas especificas del nifilo, momento del desarrollo y entorno.
El concepto Bobath es el método de trabajo de fisioterapia mas adecuado para la
intervencion y tratamiento en pacientes con necesidades especiales y alteraciones del
desarrollo en edades tempranas de la vida, facilita la adaptacion al medio y la
normalizacion de movimiento en cada caso particular y a cada estadio concreto del

neurodesarrollo (86).

De acuerdo con la filosofia de Bobath, los métodos de tratamiento deben ser
flexibles y adaptables a las necesidades de los distintos individuos, y el programa de

terapia se debe integrar en el contexto del dia a dia.

El objetivo del tratamiento consiste en animar al paciente para que tome el
control de sus movimientos, a través de técnicas de inhibicion y facilitacion. La
valoracion se basa en la reaccion del paciente frente a la manipulacion por el
fisioterapeuta la cual orientard el tratamiento de los nifios pequefios, que debe comenzar

en cuanto aparezcan signos de tono y patron de movimiento anormales (87).

El concepto Bobath se origind con los trabajos del matrimonio Berta y Karel
Bobath en los afios 40 cuando interesados en los nifios que presentaban alguna

discapacidad fisica, analizaron el funcionamiento motriz de cientos de pacientes.

La terapia Bobath integra un amplio abanico técnico que se adapta a las
necesidades y reacciones de cada sujeto, no supone una actuacion rigida con protocolos
exhaustivos y tiempos de aplicacion, si no que resuelve problemas mediante el manejo

adaptado a cada momento (88).

El concepto Bobath tiene como bases el control del tono postural, la inhibicion
de patrones de actividad refleja, facilitacion de patrones motores normales y el control

funcional efectivo (86).
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Como terapia del neurodesarrollo, el concepto Bobath tiene en consideracion
como una lesion central puede producir un retraso de alguna o todas las areas del
desarrollo y esto a su vez, favorecer la aparicion de patrones anormales de postura y
movimiento debido a la actividad refleja anormal. El principal objetivo es, por tanto, el
control postural inhibiendo los patrones de actividad refleja anormal y facilitar la
adquisicion de patrones normales de movimiento mediante manipulaciones especificas

segun el grado de desarrollo del nifio (89).

Con la utilizacion del método Bobath, el fisioterapeuta ensefia al nifio la
sensacion de movimiento, no el movimiento en si, la cual le permitird realizar el
movimiento normal o la secuencia de movimientos adecuados normalizando el tono

muscular a través de posiciones inhibitorias de los reflejos (90).

El objetivo de la utilizacion del método Bobath en nifios con retraso del
neurodesarrollo es simular el desarrollo motor del nifio en un ambiente normal mediante
la ejecucion de técnicas de facilitacion o inhibicion neuromuscular para alcanzar el
movimiento que se ejecuta de forma acorde con el desarrollo normal. Ademas, la
facilitacion del movimiento se obtiene mediante la aplicacion de estimulos tactiles,

propioceptivos y reflejos fisiologicos.

En el desarrollo neurologico, se observa el movimiento normal y todos sus
elementos para identificar las posibles alteraciones de la ejecucion del movimiento.
Cuando se interviene en la realizacion del movimiento no ejecutado de forma correcta,
se colabora con la participacion del niflo donde debe iniciar el ejercicio del movimiento
y posteriormente con la intervencion del fisioterapeuta.

Las reacciones posturales son reflejos automaticos que permiten adaptarse a la
gravedad o readaptarse cuando nos alejamos de nuestro centro de gravedad. Algunas de

estas reacciones son las de equilibrio y enderezamiento.
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Estas reacciones postulares permiten al recién nacido en la consecucion de su
desarrollo, el desplazameinto a diferentes posiciones consiguiendo mediante ellas
mantener la cabeza en posicion normal en el espacio (cara vertical boca horizontal).
Mantener la cabeza y el cuello en alineacion con el tronco (reacciones laberinticas)
restaurar la posicion normal de la cabeza y el tronco cuando alguna parte de la
superficie corporal entra en contacto con otra superficie, posibilitar la rotacion del eje
del cuerpo, favorecer la orientacion postural y el ajuste visual. Las reacciones de
equilibrio son reacciones corporales compensatorias automaticas que permiten la
adaptacion postural (91).

El inicio de la terapia debe comenzar lo antes posible, el cerebro en los primeros
meses y afios de vida esta en el inicio de su desarrollo encontrandose en pleno proceso
de desarrollo y plasticidad, el tratamiento precoz permite evitar la adquisicion y
habituacion de patrones anormales y previniendo trastornos secundarios y deformidades
y favoreciendo el maximo potencial cognitivo y emocional de paciente integrandolo en

la sociedad en base a sus necesidades especiales (92).
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2. JUSTIFICACION

La complejidad del paciente pedidtrico, especialmente en las edades mas
tempranas, de 0 a 3 afos, requiere de herramientas adecuadas de valoracion que
permitan evaluar correctamente y establecer objetivos en el tratamiento y evolucion

durante el proceso de intervencion fisioterapéutica.

Los instrumentos estandarizados que nos encontramos para realizar tal labor son
limitados, muchos de ellos son disefiados por y para otros profesionales que intervienen

en el diagnostico y tratamiento pediatrico pero no para fisioterapeutas.

Dentro de ellos, aquellos validados al espafiol suponen una reduccion atin mayor
en cuanto a herramientas disponibles para el fisioterapeuta pediatrico y a su vez, las
escalas destinadas a los primeros meses de vida, antes del afio, ain se hallan en un

niamero menor.

De todas las escalas disponibles para la evaluacion del desarrollo motor en nifios
de 0 a 3 afios, la escala PDMS-2, es una de las que mejor se adaptan al trabajo del
fisioterapeuta. Permite el analisis y evaluacion de diferentes areas del desarrollo por
separado desglosando aquellos items y areas que presentan mayor dificultad. Mediante
la evaluacion de la consecucion de los items motores se permite cuantificar el momento
exacto del desarrollo siendo esta una de sus mayores ventajas frente a otras escalas.
Ante tales cualidades la utilidad de la misma en el campo de la Fisioterapia resulta
remarcable, no estando validada en nuestro pais, su validacion y posterior uso permite
recoger un numero muy amplio de variables del sujeto contemplando no sdlo
puntuaciones brutas de cada subapartado si no permitiendo el andlisis de puntuaciones

mas elaboradas como son los cocientes para la motricidad fina, gruesa y global, asi
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como los percentiles que permiten extrapolar diferencias entre poblaciones sanas frente

a aquellas que presentan retraso del neurodesarrollo.

La escala PDMS-2 permite identificar aquellos sujetos que presentan un retraso
motor en el momento de la evaluaciéon, dado que al comparar con la poblacion
normativa, los resultados indican si los items acordes a su edad estan o no conseguidos.
A su vez, proporciona informacion acerca de como esta siendo la evolucion del sujeto,
pudiéndose aplicar en diferentes momentos de la vida del nifio, comprobando si se
normalizan los hitos del desarrollo o no. Y permite valorar el efecto de las
intervenciones realizadas durante el tratamiento del sujeto mediante la aplicacion del
post-test, detectando aquellos programas de rehabilitacion que son mas adecuados en

funcion del sujeto y de su patologia.

La posibilidad de administrarla en su totalidad en una sola sesion o de realizarlo
en diferentes bloques, supone una ventaja para el profesional, el cual puede compaginar

su uso con su practica clinica diaria.

Otra ventaja que se obtiene de la utilizacion de la escala PDMS-2 frente a otras
escalas radica en la posibilidad de aplicacion en nifios nacidos pretérmino, puesto que se
ajusta la edad cronoldgica frente a la edad corregida, lo cual, posibilita conocer el

desarrollo real que manifiesta el nifio.

Teniendo en cuenta los motivos enumerados anteriormente, la escala Peabody,
PDMS-2, resulta la escala mas adecuada para valorar tanto la motricidad fina como
gruesa en nifios con edades comprendidas entre los 0 y 3 afos es por ello por lo que se
decide llevar a cabo su validacion psicométrica y posterior estudio de la evaluacion de

la intervencion de Fisioterapia y desarrollo motor utilizando dicho instrumento.
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A través de la escala Peabody, PDMS-2 el fisioterapeuta puede elaborar, junto
con la historia clinica y los datos recogidos durante la anamnesis, el diagnostico de
fisioterapia. El cual permite establecer un didlogo claro y comun entre profesionales y
establecer el punto de partida desde el que elaborar objetivos y desarrollar el plan de

cuidados y tratamiento.

La poblacion infantil con edades comprendidas entre los 0 y 3 afos que
presentan retraso del desarrollo requieren de una intervencion apropiada acorde a su
desarrollo madurativo en particular, previniendo o reduciendo las deficiencias que
puedan presentar y desarrollando un plan de actuacion que mejore su desarrollo,

movilidad y participacion.

El concepto Bobath permite la interactuacion entre el fisioterapeuta y el nifio
adaptando cada sesion de tratamiento a las necesidades especiales que el paciente
presenta, permitiendo la adaptacion al entorno y la normalizacion de movimiento en

cada caso particular y a cada momento del neurodesarrollo.
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3. HIPOTESIS

En la primera fase del estudio la hipotesis que se plantea es:

La escala de valoracion PDMS-2 en su version espafiola es una herramienta
valida y fiable para medir el desarrollo motor en los nifios de entre 0 y 3 afios de edad

que se encuentran en situacion de retraso del neurodesarrollo.

En una segunda fase, la hipotesis es que la intervencion de fisioterapia muestra
mejoria en la evolucion del desarrollo de la habilidad motora en los nifios de entre 0 y 3
afos con retraso del neurodesarrollo. Como hipdtesis secundaria de esta fase de estudio,
los factores biopsicosociales podrian ser un factor significativo en la mejora del paciente

y adherencia al tratamiento.

Finalmente, en la tercera fase, la hipotesis es que las puntuaciones que obtienen
los nifios con retraso del neurodesarrollo presentan un ritmo de adquisicion mas lento
respecto a los valores referenciados del grupo normativo de validacion de la escala

PDMS-2.
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4. OBJETIVOS

Primera fase de estudio:

Adaptar transculturalmente la escala PDMS-2 del espafiol hablado en
Méjico al espafiol hablado en Espafia.
Evaluar la validez, fiabilidad inter e intraobservador y consistencia

interna de la escala PDMS-2.

Segunda fase de estudio:

Determinar el impacto de las caracteristicas perinatales en la evolucion
del paciente.

Determinar el impacto de las caracteristicas del embarazo en la evolucion
del paciente.

Determinar la eficacia del tratamiento de fisioterapia (nimero de
sesiones y actividades propuestas realizadas) aplicado al desarrollo de la
funcién motora en nifios de entre 0 y 3 afios con alteracion del
neurodesarrollo.

Determinar el impacto de la variable diagndstico y comorbilidad en la

evolucion del paciente.

Tercera fase de estudio:

Examinar las posibles diferencias encontradas entre el desarrollo motor
de los sujetos incluidos en la muestra de estudio frente a los valores

referenciados de la muestra normativa de la escala PDMS-2.
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5. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo y comprension del apartado dividimos las diferentes partes del

estudio en 3:

1. Adaptacion y validacion de la escala PDMS-2.
2. Estudio de seguimiento del desarrollo motor.

3. Estudio de evaluacion de la intervencion de Fisioterapia.

5.1. Tipo de disefio
5.1.1. Adaptacion y Validacion de la escala PDMS-2.

Inicialmente, previo al proceso de validacion de la escala Peabody, se procede a
la adaptacion al espafiol de Espafia de la misma. La PDMS-2, inicialmente pensada,
creada y validada en inglés (93), es validada y comercializada en espanol por la

Editorial ProEd Latinoamérica, México.

Para su uso transcultural en Espafia, previa autorizacion de ProEd M¢jico, se
procedio a su adaptacion siguiendo las recomendaciones generales para la adaptacion
cultural y la validacion de instrumentos de medida. Mediante la colaboracion de 5
fisioterapeutas hispanohablantes, cuatro de nacionalidad espafiola y uno de
nacionalidad mejicana se elaboré un panel de expertos que partiendo del cuestionario
facilitado por ProEd México realizaron adaptaciones y se elabord una version de

conciliacion.

Dicha version adaptada fue pilotada en una muestra de 3 sujetos derivados a
Fisioterapia en el Hospital Universitario La Paz para evaluar la comprension de los

items y adaptacion de la escala siendo el resultado favorable (ANEXO II).
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Para su validacion se procedid a evaluar a los sujetos de estudio en dos

momentos distintos con un espacio temporal de una semana (test-retest).

5.1.2. Estudio de evaluacion de la intervencion de Fisioterapia.

Correspondiente a un ensayo clinico aleatorio, donde se procedi6 a la evaluacion
de la intervencion de Fisioterapia en los sujetos del grupo de estudio o grupo
experimental (GE) frente al grupo control (GC). Se aplicé una nueva toma de la escala
PDMS-2 8 semanas después del inicio del tratamiento-intervencion en los sujetos que

forman parte del GE, y a las 8 semanas a aquellos que forman parte del GC.

5.1.3. Estudio de seguimiento del desarrollo motor.

Se realizd6 un estudio de una cohorte longitudinal del desarrollo motor de los
sujetos de estudio. Se utiliz6 la PDMS-2 como herramienta de medida y los datos de la
cohorte original de Estados Unidos (630 nifios de 20 estados evaluados por 33

examinadores) (94).

5.2. Descripcion de la poblacion
5.2.1. Poblacion
5.2.1.1. Estudio de Adaptacion y Validacion

La poblacion objeto de estudio son los nifios y nifias con edades comprendidas
entre los 0 y 3 afios que presentan cualquier forma de retraso del neurodesarrollo,
desarrollo motor, incluyendo aquellos que se hallan en situacion de riesgo provocado

por diversas causas y que por ello son derivados al servicio de fisioterapia.
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5.2.1.2. Estudio de evaluacion de la intervencion

La poblacion objeto de estudio descrita en el punto 5.2.1.1. y que son derivados

al servicio de Fisioterapia con prescripcion de tratamiento de fisioterapia.

5.2.1.3. Estudio de seguimiento del desarrollo motor

La poblacion del estudio de validacion, nifios con edades comprendidas entre los

0 y 3 afios en situacion de retraso psicomotor.

5.2.2. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion son:

- Edad entre 0 y 3 afios.

- Presentar retraso en el neurodesarrollo pre, peri o postnatal. Criterio asumido al
indicarse el tratamiento de fisioterapia desde la derivacion por parte del Servicio de
Rehabilitacion.

- Quedan excluidos todos aquellos sujetos que no cumplan los dos requisitos
anteriores asi como aquellos que, estando incluidos en el grupo control, tienen
posibilidad de comenzar el tratamiento de Fisioterapia antes de las 8 semanas de

espera.
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5.2.3. Muestra
5.2.3.1. Estudio de Adaptacion y Estudio de seguimiento del desarrollo motor

La muestra esta formada por 74 ninos/as de edades comprendidas entre los 0 y 3
afos con retraso del desarrollo que acuden a la sala de fisioterapia del Hospital Infantil
La Paz derivados de la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Como no
conocemos el tamafio exacto de la poblacion de estudio (dado que el retraso en el
neurodesarrollo es un factor muy heterogéneo) se procede al calculo del mismo
mediante proporciones. Se asume que el 5% del alumnado escolarizado (fuente INE) es
ACNEE (alumnos con necesidades educativas especiales), luego esa seria la prevalencia
estimada de retraso en el desarrollo en edad escolar. Por tanto aplicando la formula
siguiente, obtendremos el tamano muestral necesario para poder llevar a cabo este

estudio a un nivel de confianza del 95% y un margen de error en la precision del 5%.

72 XpXxq
N=——g—

2 2 . .
Z _ =19 (ya que el nivel de confianza establecido para los contrastes de

hipotesis es del 95%)
e p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

qg=1- p (eneste caso 1 —0.05=0.95)

d = Margen de error (en este caso 5%)
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El resultado de aplicar la formula anterior seria un tamafio muestral de 73 nifios.
Para tener el mismo numero de casos y controles, se toma 74 como ese tamafio minimo
necesario, por lo que finalmente se evalué a un total de 74 participantes en su visita de

seguimiento de ocho semanas. Las caracteristicas clinicas se describen en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas del Grupo Control y Grupo Experimental

Grupo Control  Grupo Experimental

Sexo (M/F) (%) 57/43 54/46
EG (semanas) [min-max] 24-37 27-37
Peso(g) [min-max] 751-4499 1000-3999
Longitud (cm) [min-max] 30-51 30-51

M: Masculino; F: Femenino; EG: Edad Gestacional.

5.2.3.2. Estudio de evaluacion de la intervencion

Para el estudio de la eficacia de la intervencion de fisioterapia se dividio la
muestra de 74 sujetos en dos grupos, siendo la asignacion al GE o GC de manera
aleatoria segin su llegada procedente de la derivacion por parte de la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion siguiendo un orden cronoldgico riguroso. La adhesion
a este estudio no supone en ningun caso alteracion en los tiempos de lista de espera para
comenzar el tratamiento de Fisioterapia. Al GE se les administro la escala PDMS-2 en
la primera consulta, nuevamente a la semana y por Gltimo a las 8 semanas. Durante este
periodo de tiempo, los sujetos acudieron a tratamiento de Fisioterapia una vez en

semana, siendo la duracion de la sesion de 30 minutos. Los sujetos de este grupo fueron
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los 37 primeros derivados. Al GC se le administré la escala PDMS-2 en la primera
consulta, a la semana y a las 8 semanas. Durante este periodo de tiempo, los sujetos no
reciben tratamiento de fisioterapia, se encuentran en lista de espera, quedando fuera del
estudio aquellos que por posibilidades del servicio pueden iniciar antes el tratamiento

rehabilitador.

5.3. Métodos de recogida de datos
La recogida de datos se llevo a cabo por tres fisioterapeutas con un minimo de 4
afos de experiencia en evaluacion y tratamiento de pacientes pediatricos, pero sin

experiencia en la aplicacion y uso del instrumento de medida PDMS-2.

Previo a la recogida de datos y realizacion del estudio, se realizd un periodo de
familiarizacién y entrenamiento en el manejo de la escala de un mes, durante el cual se
utilizé tanto material audiovisual como escrito y se contd con 10 sujetos reales de

estudio y valoracion llegando al consenso en el manejo de la escala PDMS-2.

La Escala de Desarrollo Motor de Peabody (PDMS-2) mide el desarrollo de las
habilidades motoras gruesas y finas en nifios entre el nacimiento y los 83 meses de
desarrollo (5). Consta de seis subpruebas. Los items evaluados en la PDMS-2 se
clasifican en dos grupos: el Cociente de Motricidad Gruesa (que contiene cuatro items:
reflejos o respuestas motoras, estacionamiento, locomocioén y manipulacion de objetos)
y el Cociente de Motricidad Fina (los dos items restantes: prension e integracion

visomotora). La suma de los dos grupos es el Cociente Motor Total (93).

El tiempo de administracion oscila aproximadamente entre 45 y 60 minutos, y el
examinador asigna una puntuacion que oscila entre 0 y 2, donde 2 es el rendimiento

seglin los criterios establecidos, 1 es el rendimiento similar pero no exacto y 0 es la
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imposibilidad de rendimiento o el fracaso en la demostracion de la capacidad para
realizar el item (95). Las puntuaciones brutas pueden utilizarse para establecer
percentiles, puntuaciones estandar y ratios globales. Asi, la PDMS-2 es una
herramienta util para comparar percentiles y cocientes con los resultados de otras

escalas de medicion (96).

Las seis subpruebas que componen la PDMS-2 son:

Reflejos: compuesta de 8 items, mide la capacidad de reaccion automatica del
nifio ante eventos del medio ambiente. Dado que los reflejos han de desaparecer a los 12
meses de edad, esta subprueba s6lo es administrada desde el nacimiento hasta los 11

meses de vida.

Estacionaria: compuesta de 30 items, mide la habilidad del sujeto para sostener

su cuerpo y mantener el equilibrio.

Locomocion: de 89 items, mide la habilidad de los nifios de moverse y
desplazarse de un lugar a otro. Las acciones medidas son: gateando, caminando,

corriendo, saltando y saltando hacia delante.

Manipulacion de Objetos: de 24 items, mide la habilidad de los nifios evaluados
de manipular pelotas. Algunas de las acciones medidas son: cogiendo, lanzando,
pateando... Dichas habilidades no aparecen antes de los 11 meses de edad. Por tanto,

solo se mide esta subprueba de los 12 meses en adelante.

Agarrando: 26 items permiten medir la habilidad de los nifios para usar sus
manos. Comenzando con el agarre de una mano, los items adquieren una escala de

progresion gradual natural.
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Integracién motora-visual: de 72 items, mide la habilidad visual de los niflos
para llevar tareas complejas de coordinacidon ojo-mano, como alcanzando y agarrando

un objeto, construyendo con bloques, etc.

Una vez obtenidos los resultados de las subpruebas, se generan tres indices
globales o compuestos de desempefio motor: el cociente motor grueso, el cociente

motor fino y el cociente motor total (5).

El cociente motor grueso (CMG) supone la agrupacion de los resultados de las
subpruebas que engloban el uso de la motricidad gruesa y por tanto de grandes grupos

musculares. Las subpruebas son:

1. Reflejos (del nacimiento hasta los 11 meses).
2. Estacionaria (todas las edades).
3. Locomocion (todas las edades).
4. Manipulacion de objetos (de los 12 meses en adelante).
El cociente motor fino (CMF) es el resultado de la combinacion de las dos

subpruebas que miden la motricidad fina, de pequefios grupos musculares:

1. Agarrando (todas las edades).
2. Integracion Motora-Visual (todas las edades).
El cociente motor total (CMT) lo forman la combinacién del cociente motor

grueso y el cociente motor fino.

Para evaluar a los nifios mediante la escala PDMS-2 es necesario disponer del
material oportuno y adecuado para pasar la prueba a cada sujeto. Es necesario contar
con el manual del examinador, la forma perfil/resumen, que permite registrar las
puntuaciones que van alcanzando los nifios durante el desempefio de la prueba anotando

las puntuaciones brutas, porcentajes, edades equivalentes, estdndares para las
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subpruebas y cocientes, permitiendo al examinador comparar el desempeno del nifio
frente a la muestra normativa. El libro de registro del examinador recoge las
instrucciones explicativas abreviadas de cada item a evaluar. El programa de actividades
motoras estd compuesto por 104 actividades organizadas para facilitar el desarrollo del

nifio en funcién de los resultados obtenidos en el perfil resumen.

El gréafico del desarrollo motor Peabody es la referencia para el examinador de
cada subprueba, con las edades de muestra normativa. Los Manipuladores de prueba son
necesarios para la aplicacion de todos los niveles de la PDMS-2. Finalmente, la
puntuacion computarizada opcional y sistema de soporte, programa que convierte las
puntuaciones brutas en estandares, rangos percentiles, edades equivalentes y genera

reportes (97).

El tiempo requerido para administrar la prueba correctamente varia desde los 45
a los 60 minutos. Siendo las subpruebas agrupadas en Compuestos Motores gruesos o
finos de aplicacion en 20 o 30 minutos si se evaluan dichos compuestos por separado.
Es necesario adecuar el tiempo de evaluacion a cada sujeto en particular, debiendo
dividir las sesiones en periodos mas corto si se observa dificultad en la concentracion

del nifio.

Para su administracion es necesario que el entorno sea adecuado y libre de ruido
o distracciones, y sin otras personas presentes, padres o tutores. No obstante, si el nifio
muestra irritabilidad y ésta cede con la presencia de los mismos, resulta conveniente que

estén presentes durante la evaluacion.

Es importante que el examinador siga el procedimiento exacto que se indica para

el correcto desarrollo de la prueba. Las instrucciones deben ser repetidas hasta 3 veces,
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incluyendo en algunas ensayos, para cada item. En estos casos, las puntuaciones deben

ser acordes y cumplir los criterios de puntuacion en todos los ensayos requeridos.

La puntuacion de cada item puede ser 2, 1 o 0. Cada puntuacioén es anotada por

el examinador acorde a su juicio siguiendo los siguientes criterios:
2: El nifo realiza el item de acuerdo con el criterio de dominio especifico.

1: El rendimiento del nifio muestra un claro parecido al criterio de dominio

especifico pero no cumple plenamente el criterio.

0: El nifio no puede o no podria intentar el item, o el intento no demuestra que la

habilidad esté surgiendo.

La Guia de Aplicacion para los items (93), detalla cada item de manera precisa
con ilustraciones y criterio de puntuacion a fin de clarificar cuél ha de ser la misma para
cada momento a evaluar en caso de que el profesional responsable de la evaluacion

experimente alguna duda al respecto.

Al comienzo de la prueba, el examinador debe iniciar la misma acorde con los
puntos de entrada. Estos suponen la demostracion empirica donde comenzar un item,
siendo pasada por la edad del 75% de la muestra normativa. En caso de discapacidad, el
examinador hace uso de su juicio clinico para determinar donde ha de comenzar el nifio

para que su resultado sea mas exitoso.

La prueba comienza con el nivel basico, establecido cuando la puntuacion es 2
sobre 3 items continuos. Si esto no sucediera, ¢l examinador debe ir atras hasta
encontrar el items adecuado para el comienzo de la prueba. En el nivel maximo, una vez

establecido el nivel minimo, el examinador aplica progresivamente items hasta que el
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nifio obtiene 0 en cada uno de tres items continuos, finalizando en tal término la

administracion de la prueba.

La PDMS-2 tiene cinco tipos de puntuacion: puntuaciones brutas, edad
equivalente, percentiles y puntuaciones estdndar. Las puntuaciones brutas son los
resultados obtenidos por el nifio en cada prueba (2, 1, 0). Los equivalentes de edad son
las llamadas “lecturas de edades” o edades motoras. Los percentiles o rangos de
percentiles, indican los porcentajes de distribucion de la estandarizacion de la muestra
frente al sujeto de evaluacion. Las puntuaciones estandar de las subpruebas suponen la
mas clara indicacion de desempeio del sujeto permitiendo al examinador obtener
informacion acerca de las diferentes subpruebas. Las puntuaciones mas fiables son los
cocientes compuestos, el CMG, CMF y CMT, permiten al examinador obtener una

vision global de desempefio (96).

La evaluacion de cada sujeto y la asignacion de fisioterapeuta para el inicio del

tratamiento rehabilitador, en el caso del GE, se asign6é de manera aleatoria.

Cada fisioterapeuta registrd6 para cada sujeto tres mediciones de la escala
Peabody en una primera consulta, a la semana de la misma y a las ocho semanas, y

administr6 una sesion semanal de 30 minutos de fisioterapia a los sujetos del GE.

La escala PDMS-2 esta dividida en 6 subtests. El subtest 1 “Reflejos”, solo se
administra cuando el nifio tiene una edad inferior a 12 meses. Y el subtest 4
“Manipulacion de objetos” solo es administrado a aquellos que tienen mas de 12 meses.
Por tanto, a cada sujeto de estudio s6lo se le administran 5 de los 6 subtests que posee

la escala.

De cada sujeto de los 74 que componen el estudio se analizé su Historia Clinica

completa, y se completo la hoja de variables complementaria (ANEXO III).
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5.4.Variables

Las variables principales del estudio son las proporcionadas por la propia escala

PDMS-2.

- Puntuaciones brutas de los 6 subtests: Reflejos, Estacionario, Locomocion,
Manipulacion de objetos, Prension e Integracion visomotora.

- Puntuaciones de edad equivalente para los 6 subtests.

- Percentil de las puntuaciones brutas obtenidas en los 6 subtests.

- Puntuaciones estandar.

- Cociente Motor grueso (CMG): suma de las puntuaciones estandar de los subtests
1-4, Reflejos, Estacionario, Locomocion, Manipulacion de objetos.

- Cociente Motor fino (CMF): suma de las puntuaciones estandar de los subtests 5 y
6, Prension e Integracion visomotora.

- Cociente Motor total (CMT) La suma del Cociente Motor Fino y el Cociente Motor
Grueso.

- Cocientes de los resultados del CMG, CMF y CMT.

- Percentiles de los resultados del CMG, CMF y CMT.

Para el registro y conversion de los resultados obtenidos se utilizd el manual de
la escala PDMS-2 con sus correspondientes apéndices (93). A su vez también se

registraron variables ajenas a la escala mediante la hoja de recogida de variables

(ANEXO I1I).

CARACTERISTICAS PERINATALES:

- Sexo
- Edad gestacional

- Peso al nacer
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- Longitud en el nacimiento

- Edad de los progenitores

- Profesiéon de los progenitores: profesional liberal o empresario, empleado-
oficinista-funcionario, obrero manual, ama de casa.

CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO:

Estados hipertensivos

Diabetes gestacional

- Infecciones

- Gestaciones anteriores

- Abortos previos

- Recién nacidos previos

- Fecundacion artificial

- Embarazo tnico o multiple.
CARACTERISTICAS DEL PARTO

- Parto vaginal, instrumental o cesarea
DIAGNOSTICO MEDICO

Se agruparon en cuatro grupos segun su diagndstico médico.
- Problemas genéticos

- Encefalopatia

- Hipotonia

- Malformaciones congénitas

COMORBILIDAD

ASISTENCIA AUSENCIA A SESIONES DE FISIOTERAPIA
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- Numero de sesiones que asiste a fisioterapia (GE)

REALIZACION DE ACTIVIDADES PROPUESTAS DESDE FISIOTERAPIA POR
PARTE DE LOS PROGENITORES (GE)

- No realizada

- Realizada un dia en la semana

- Realizada dos-tres dias en la semana

- Realizada cuatro-cinco dias en la semana

5.5. Analisis estadistico de los datos

Los datos fueron recogidos de las Historias clinicas de los sujetos estudiados, de
la hoja de variables y de la escala objeto de estudio Peabody (PDMS-2). Todos los
datos fueron registrados y recogidos usando tanto las variables propias de la escala

como aquellas procedentes de la hoja de recogida de variables y valoracion.

Las variables categoricas se describen en porcentajes y para las variables
continuas se presentan las medias y desviaciones tipicas. El analisis estadistico se llevo
a cabo mediante el programa Statistical Package for Social Science (SPSS) de IBM para

Macintosh, Version 24.0 (98).

5.5.1. Estudio de adaptacion y validacion

La fiabilidad interobservador e intraobservador se evalud utilizando el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC). En los casos en que se afiadié al ICC una

estimacion por intervalos, se consider6 un nivel de confianza del 95%.

Los puntos de corte utilizados para evaluar fiabilidad fueron: ICC inferior a 0.30

indica mala o nula correlacion; ICC entre 0.31 y 0.50, correlacion mediocre; ICC entre
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0.51 y 0.70, correlacion moderada; ICC entre 0.71 y 0.90, correlacion buena;

finalmente, un ICC mayor que 0.90 indica una muy buena o excelente correlacion (99).

La consistencia interna de la escala PDMS-2 se evalu6 mediante el coeficiente
alfa de Cronbach, cuyos valores indican: o>0.9, excelente correlacion; a>0.8, buena
correlacion; o>0.7, aceptable correlacion; o>0.6, cuestionable correlacion; o>0.5,
pobre correlacion; y a<0.5, inaceptable correlacion (100). Dado que el nimero de
items de la escala (y también algunas subescalas) es elevado y esto puede hacer que se
sobreestime el valor del coeficiente alfa, se realizd6 ademas un analisis de correlacion
entre las puntuaciones de los 6 subtests de la escala, para corroborar que las distintas
dimensiones de la escala estaban correlacionadas entre si y representaban
conjuntamente un mismo dominio. Este andlisis se llevo a cabo en la primera medicion

y en la segunda medicion (re-test).

5.5.2 Estudio de evaluacion de la intervencion de Fisioterapia (ANEXO IV).

Se describieron las puntuaciones en cada una de las evaluaciones del PDMS-2,
al inicio y a las ocho semanas. Se recogieron las puntuaciones brutas, los equivalentes
de edad, los percentiles, las puntuaciones estandar y los cocientes en tres momentos
utilizando la escala de Peabody para cada sujeto. Los supuestos de normalidad se
comprobaron mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y la igualdad de varianzas
se comprobd mediante la prueba de Levene. Se utilizo una prueba T de Student para
muestras independientes para comparar las puntuaciones observadas en el GE con las
del GC. La relacion entre el nimero de sesiones y la realizacion de actividades por parte
de los padres se evaluaron mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. La

relacion entre las caracteristicas perinatales del GE y del GC con respecto a las
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puntuaciones en las medidas post-test tanto del CMG, como CMF y CMT se analizaron
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson a excepcion de la variable sexo que se
evalu6 mediante la T de Student para muestras independientes. Las variables
caracteristicas del embarazo y la comorbilidad del GE y del GC en relacién a las
puntuaciones post-test para los valores CMG, CMF y CMT se evaluaron mediante una
prueba T de Student para muestras independientes. Las puntuaciones de las variables
caracteristicas del parto y el diagnostico médico del GE y del GC con respecto a los
resultados obtenidos en la medicion post-test en el CMG, CMF y CMT se estudiaron
mediante un ANOVA. Los datos se analizaron con la version 24.0 del paquete

estadistico SPSS.

5.5.3 Estudio de seguimiento del desarrollo motor

Mediante la prueba de t de Student para muestras independientes, se evaluaron
las diferencias ente la poblacion de estudio frente a la poblacion sana de la cohorte

inicial de estudio de la escala PDMS-2 en Estados Unidos.

5.6. Cuestiones éticas

En una fase inicial se solicité a la Editorial Pro-Ed Latinoamérica permiso para
la adaptacion y validacion de la escala PDMS-2 version espaifiol (Méjico), obteniendo

su permiso tal y como se muestra en el ANEXO V.

Se solicitd la aprobacion para llevar a cabo el estudio al Comité de ética del
Hospital Universitario La Paz, resultando aprobada su version PI-3282 de fecha 31 de

Julio de 2018 (ANEXO VI).
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Los representantes legales de los nifos objeto de estudio fueron informados
mediante la hoja de informacion a participantes tanto del GE como del GC, del objetivo
del estudio y del tratamiento confidencial y anonimo de los datos segiin la normativa
vigente y firmaron el consentimiento informado aprobado por dicho comité (ANEXO

VII y ANEXO VIII).
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6. RESULTADOS

6.1.Estudio de la Validez

6.1.1.Fiabilidad (ICC)

La fiabilidad de la escala fue satisfactoria. Los valores del ICC para las
diferentes subsecciones de la PDMS-2 se muestran en la Tabla 5. Se observé una buena
correlacion para el apartado Reflejos (ICC=0.76), mientras que se encontraron muy
buenos resultados en cuanto a fiabilidad para el resto de las subsecciones de la PDMS-2

(Tabla 5).

6.1.2. Consistencia interna

Los coeficientes alfa de Cronbach para la consistencia interna se muestran en la
Tabla 5. Los coeficientes oscilaron entre 0.991 y 0.999, fuertes en todas las
subsecciones de la PDMS-2. Dado el elevado niumero de items en la escala total, y en
las correspondientes subescalas, se afiadieron también las matrices de correlacion entre
las diferentes subescalas en ambos instantes de medicion, observandose en ambos casos
valores altos o moderadamente altos que sugieren que dichas subescalas forman parte de

un mismo dominio (Tablas 6 y 7).
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Tabla 5. Fiabilidad y consistencia interna para la muestra (n=74)

ICC o
Reflejos 0.758 0.999
Estacionario 0.999 0.999
Locomocion 0.999 0.999
Manipulacion 0.999 0.991
Prension 0.991 0.999
Integracion visomotora 0.999 0.999

Tabla 6. Matriz de correlaciones (r) para las puntuaciones de las 6 subescalas de la PDMS-2

en la primera medicion (test).

R E L M P 1\Y%
Reflejos 1 0.822 0.850 1 0.746 0.792
Estacionario 0.822 1 0.892 0.358 0.858 0.857
Locomocion 0.850 0.892 1 0.558 0.821 0.930
Manipulacion 1 0.358 0.558 1 0.487 0.524
Prension 0.746 0.858 0.821 0.487 1 0.824
IV 0.792 0.857 0.930 0.524 0.834 1

R: Reflejos; E: Estacionario; L: Locomocion; M: Manipulacion; P: Prension; IV: Integracion

visomotora.

Tabla 7. Matriz de correlaciones (r) para las puntuaciones de las 6 subescalas de la PDMS-2

en la segunda medicion (re-test).

R E L M P 1\%
Reflejos 1 0.833 0.843 1 0.707 0.773
Estacionario 0.833 1 0.890 0.452 0.834 0.848
Locomocion 0.843 0.890 1 0.605 0.804 0.926
Manipulacion 1 0.452 0.605 1 0.502 0.567
Prension 0.707 0.834 0.804 0.502 1 0.824
1\ 0.773 0.848 0.926 0.567 0.824 1

R: Reflejos; E: Estacionario; L: Locomocion; M: Manipulacion; P: Prension; I'V: Integracion

visomotora.
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6.2.Analisis y estudio de la intervencion de fisioterapia

Como se describe en la Tabla 8 se encontraron diferencias significativas en las
puntuaciones motoras después de la intervencion de fisioterapia (post-test). En el post-
tratamiento, los nifios en el GE obtuvieron mayores puntuaciones medias que los nifios

en el GC (p <0.001).

Tabla 8. Resultados post-test en las puntuaciones motoras tras la intervencion
de fisioterapia.

Desviacion
Grupo N  Media tipica p
CMG Experimental 37 24.65 8.554 <0,001
Control 37 17.65 7342
CMF Experimental 37 17.22  7.048 <0,001
Control 37 11.86 4.814
CMT Experimental 37 4232  14.162 <0,001
Control 37 29.57 11.498

CMG: Cociente Motor Grueso; CMF: Cociente Motor Fino; CMT: Cociente Motor
Total.

6.2.1. Estudio de la intervencion de fisioterapia
Se analizaron las variables descritas en el cuaderno de recogida de datos

(ANEXO I1I)
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6.2.1.1.Caracteristicas perinatales

Se estudiaron las puntuaciones obtenidas en el post-test, tanto para el GE como
el GC, en las variables sexo, edad gestacional, peso al nacer, longitud, edad de los
progenitores y profesion de los progenitores, no encontrandose relaciones significativas
(p>0.05) en ningun caso.

Se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones motoras del post-
test, en funcion de la profesion de los padres, en el GE (Tabla 9). Se hallaron niveles de
significacion (p=0.004) entre el grupo empleado/oficinista y el grupo ama de casa en la
variable profesion de la madre y puntuaciones motoras en el post-test. Se encontraron
niveles significativos para el CMF en el GE entre los grupos de la variable profesion del

padre empleado-oficinista-funcionario y obrero manual (p=0.024).

Tabla 9. Probabilidades de significacion asociadas a la comparacion de
medias en puntuaciones motoras en funcion de la profesion de los padres, en
ambos grupos.

Grupo p(a) p(b)
CMG Experimental 0.006 0.251
Control 0.249 0.980
CMF Experimental 0.040 0.027
Control 0.364 0.444
CMT Experimental 0.005 0.054
Control 0.313 0.833

p(a): Probabilidad de significacién asociada al contraste de hipotesis basado en la
profesion de la madre; p(b): Probabilidad de significacion asociada al contraste de
hipotesis basado en la profesion del padre.
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6.2.1.2. Caracteristicas del embarazo

Del mismo modo que en el subapartado anterior, se estudiaron las puntuaciones
motoras obtenidas en el post-test tanto para el GE como el GC, en funcion de las
siguientes variables: estados hipertensivos, diabetes gestacional, infecciones,
gestaciones anteriores, abortos previos, recién nacidos previos, fecundacion artificial,
embarazo Unico o multiple y tipo de parto. En ninguno de estos casos se encontrd una

relacion significativa (p>0.05).

6.2.1.3. Numero de sesiones de fisioterapia

Veintinueve de los sujetos del GE recibieron un total de ocho sesiones de
fisioterapia, cuatro recibieron seis sesiones y los cuatro restantes recibieron solo cuatro
sesiones. El analisis de correlacion para examinar la relacion entre el numero de
sesiones de fisioterapia que recibid el GE y las puntuaciones en el CMT en ese grupo,

mostro una correlacion directa significativa (r=0.384, p=0.019).

6.2.1.4. Numero de actividades propuestas realizadas

El analisis y estudio de la correlacion entre el nimero de actividades propuestas
por el fisioterapeuta y realizadas por los padres y las puntuaciones motoras del CMT
mostrd también una asociacion directa significativa (r=0.46, p=0.005). Once de los
sujetos del GE realizaron las actividades propuestas por el fisioterapeuta de cuatro a
cinco dias a la semana, mientras que 21 sujetos realizaron las actividades dos o tres dias
a la semana. Finalmente, cuatro las realizaron un dia a la semana y uno no realizd

ninguna de las actividades propuestas semanalmente.
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6.2.1.5. Diagnostico

Tras el estudio mediante un ANOVA de las diferencias en las puntuaciones
motoras medias obtenidas en el post-test, tanto para el GE como el GC, en funcion del
tipo de diagndstico, se observaron resultados significativos para CMG, CMF y CMT en
el GC (Tabla 10). Se hallaron diferencias significativas (p=0.015) entre el grupo con
problemas genéticos y el grupo con malformaciones congénitas en la variable
diagnostico y puntuaciones motoras medias en el post-test del CMG. Se encontraron
diferencias significativas (p=0.004) entre el grupo con problemas genéticos y
malformaciones congénitas en la variable diagndstico y las puntuaciones motoras
medias en el post-test del CMF. Se hallaron diferencias significativas (p=0.012) entre el
grupo con encefalopatia y malformaciones congénitas en la variable diagnostico y las
puntuaciones motoras medias en el post-test del CMF. A su vez se obtuvieron
diferencias significativas (p=0.003) entre el grupo con problemas genéticos y el grupo
con malformaciones congénitas en la variable diagndstico y las puntuaciones motoras

medias en el post-test del CMT.

Tabla 10. Probabilidad de significacion asociada al ANOVA realizado, en
cada grupo, para observar diferencias en las puntuaciones motoras medias
en el post-test, en base al tipo de diagndstico.

Grupo N p
CMG Experimental 37 0.670
Control 37 0.020
CMF Experimental 37 0.331
Control 37 0.005
CMT Experimental 37 0.594
Control 37 0.006
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6.2.1.6. Comorbilidad

Se estudiaron también las puntuaciones motoras obtenidas en el post-test tanto
para el GE como para el GC en base a la presencia o ausencia de comorbilidad. La
prueba T de Student para muestras independientes no mostro resultados significativos a

un nivel de confianza del 95%.

6.3. Estudio del desarrollo motor

Para el estudio del desarrollo motor se realizd6 en primer lugar una tabla
descriptiva del total de la muestra (Tabla 11), de las edades en la realizacion del test
inicial (Tabla 12) (Figura 1) y del test que tuvo lugar a las 8 semanas (Tabla 13) (Figura

2).

Tabla 11. Descripcion estadistica de la muestra (N=74).

Edad Test Edad Test 8
(meses) semanas(meses)

Media 9.76 11.78
Mediana 6.00 8.00
Desviacion estandar 7.881 7.874
Varianza 62.104 62.007
Asimetria 1.026 1.022
Error estandar de asimetria 0.279 0.279
Curtosis 0.102 0.094
Error estandar de curtosis 0.552 0.552
Rango 32 32
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Tabla 12. Distribucion de frecuencias por edad (meses) en la fase
inicial de realizacion del test.

Porcentaje Porcentaje

Meses Frecuencia Porcentaje valido acumulado
0 3 4.1 4.1 4.1
1 3 4.1 4.1 8.1
2 2 2.7 2.7 10.8
3 5 6.8 6.8 17.6
4 9 12.2 12.2 29.7
5 7 9.5 9.5 39.2
6 9 12.2 12.2 51.4
7 4 5.4 5.4 56.8
8 1 1.4 1.4 58.1
9 2 2.7 2.7 60.8
10 3 4.1 4.1 64.9
11 1 1.4 1.4 66.2
12 5 6.8 6.8 73.0
14 3 4.1 4.1 77.0
16 3 4.1 4.1 81.1
19 2 2.7 2.7 83.8
20 1 1.4 1.4 85.1
21 1 1.4 1.4 86.5
22 2 2.7 2.7 89.2
23 3 4.1 4.1 93.2
25 1 1.4 1.4 94.6
26 2 2.7 2.7 97.3
29 1 1.4 1.4 98.6
32 1 1.4 1.4 100.0

Total 74 100.0 100.0




Tabla 13. Distribucion de frecuencias por edad (meses) en la fase de
realizacion del post-test, a las 8 semanas.

Porcentaje Porcentaje

Meses Frecuencia Porcentaje valido acumulado
2 3 4.1 4.1 4.1
3 3 4.1 4.1 8.1
4 2 2.7 2.7 10.8
5 4 5.4 5.4 16.2
6 10 13.5 13.5 29.7
7 7 9.5 9.5 39.2
8 9 12.2 12.2 51.4
9 4 5.4 5.4 56.8
10 1 1.4 1.4 58.1
11 2 2.7 2.7 60.8
12 3 4.1 4.1 64.9
13 1 1.4 1.4 66.2
14 4 5.4 5.4 71.6
15 1 1.4 1.4 73.0
16 3 4.1 4.1 77.0
18 3 4.1 4.1 81.1
21 2 2.7 2.7 83.8
22 1 1.4 1.4 85.1
23 1 1.4 1.4 86.5
24 2 2.7 2.7 89.2
25 3 4.1 4.1 93.2
27 1 1.4 1.4 94.6
28 2 2.7 2.7 97.3
31 1 1.4 1.4 98.6
34 1 1.4 1.4 100.0

Total 74 100.0 100.0
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Posteriormente, para el estudio longitudinal del desarrollo motor, se procedio al
andlisis de los graficos en el test y en el post-test para las puntuaciones de los

percentiles de los CMG, CMF y CMT.

Los graficos mostraron la distribucion de los sujetos en cuanto a limites minimos
y maximos esperados (Figuras 3-8). Al compararlos con la muestra de la cohorte
original de Estados Unidos donde fue validada la escala PDMS-2, encontramos los

sujetos de este estudio se hallan, en su mayoria, por debajo del percentil 50.
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Figura 3. Distribucion de los sujetos del GE en cuanto a limites minimos y maximos
esperados para las puntuaciones del Percentil del CMG en el test.

91



Rango

Grafico de control : Percentil CMG Test

80

50

40

20—

T T T T T T 1 T
10 12 14 16 19 22 23 26

T T T
4 = & 7 a

Mivel sigma: 3

— Percertil TMG Test
—-T-UCL

= =Media

=T-LCL

Figura 4. Distribucion de los sujetos del GC en cuanto a limites minimos y maximos
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Grafico de control : Percentil CMF Test
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Figura 6. Distribucion de los sujetos del GC en cuanto a limites minimos y maximos
esperados para las puntuaciones del Percentil del CMF en el test.
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Figura 7. Distribucion de los sujetos del GE en cuanto a limites minimos y maximos
esperados para las puntuaciones del Percentil del CMT en el test.



Grafico de control : Percentil CTM Test
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Figura 8. Distribucion de los sujetos del GC en cuanto a limites minimos y maximos
esperados para las puntuaciones del Percentil del CMT en el test.

Se realizaron graficos longitudinales comparativos entre el GE y el GC con
respecto a la edad que presentaban en el primer momento de aplicacion del test (Figura
9) y a las ocho semanas, durante el retest (Figura 10), tomando como referencia el

percentil del CMT.
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Figura 9. Grafico longitudinal comparativo GE y el GC con respecto a la edad
administracion del test.

Los percentiles del CMT en el momento de realizacion del test inicial mostraron
una evolucion similar, exceptuando la edad comprendida entre los 10 y 15 meses, donde

el GE alcanz¢6 percentiles mayores que el GC.
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Figura 10. Gréfico longitudinal comparativo entre el GE y el GC con respecto a la edad
de administracion del retest.
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A las 8 semanas, en la nueva aplicacion del test, se hallaron diferencias entre el
GE y el GC en las puntuaciones obtenidas en los percentiles del CMT. Se observaron
mayores puntuaciones en los percentiles del CMT en el GE en todas las edades,
alcanzando diferencias mayores en las puntuaciones motoras en los percentiles del

CMG entre los 10 y 30 meses del GE con respecto al GC.

Para poder analizar en mayor profundidad tales fendmenos se procedid a la
elaboracion de tablas de datos entre los percentiles para el CMT en el test y en el test a
las ocho semanas. En la evolucion del GE, encontramos que tan s6lo 7 de los 37 sujetos
superaron el percentil 50 para el CMT. En el test realizado a las 8 semanas, 13
superaron el percentil 50 para el CMT. Por tanto, la poblaciéon de estudio, entre 0 y 3
afos con retraso en el neurodesarrollo presenta puntuaciones motoras menores a las

esperadas en los percentiles motores normativos acordes a sus edades cronologicas.
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7. DISCUSION

7.1. Adaptacion y Validacion PDMS-2, estudio de la intervencion de fisioterapia y
desarrollo motor

El objetivo general de este estudio fue adaptar transculturalmente la Escala de
Desarrollo de Peabody Segunda Edicion (PDMS-2) para la poblacion espafiola y
evaluar su validez. Los resultados apoyan que la escala Peabody PDMS-2 es un
instrumento valido y fiable para medir el desarrollo motor grueso y fino en nifios con

trastorno del neurodesarrollo de 0 a 3 afos.

Las escalas estandarizadas y validadas son una herramienta indispensable en la
practica de la fisioterapia, para medir el estado del paciente y proporcionar asi las bases
sobre las que se puede proponer el tratamiento (2). Se sabe que la escala PDMS-2 es un
instrumento valido y fiable para evaluar el neurodesarrollo (101). Validada y adaptada a

diferentes idiomas y paises (102), es un elemento util en la evaluacion fisioterdpica.

Los datos del presente estudio indican que la version espafiola de la PDMS-2
tiene una adecuada fiabilidad inter-observadores para los cocientes motores y una buena
consistencia interna. La version original de la escala también tiene una buena fiabilidad
inter-observadores para los cocientes motores y una alta consistencia interna para cada
subprueba (93). A pesar de estos resultados, los informes de estudios transculturales
llevados a cabo previamente (95) revelan algunas diferencias en la evaluacidon entre
nifios de distintos origenes culturales. Por ejemplo, Tripathi et al. (102) informaron que
los nifios indios puntuaban mas en la escala de motricidad gruesa que en la de
motricidad fina y mostraban diferencias significativas con respecto a la muestra
normativa. Las habilidades motrices tienen un gran impacto en la adaptacion y la
interaccion personal con el entorno (7). Las pruebas presentadas por la investigacion

antropologica muestran una considerable variacion transcultural en el desarrollo motor.
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Los resultados de la aplicacion de la misma escala en diferentes paises o regiones
pueden variar segin el entorno y las practicas, por lo que es necesaria la

contextualizacion cultural de la escala (103).

El segundo objetivo fue determinar la eficacia del tratamiento de fisioterapia
(mimero de sesiones de fisioterapia y actividades propuestas por el fisioterapeuta y
realizadas por los padres) en nifios con trastornos del neurodesarrollo de entre 0 y 3
afios asi como la afectacion de las caracteristicas perinatales, postnatales y variables
recogidas en la hoja de variables. Los resultados muestran la utilidad de la evaluacion
basada en el PDMS-2, la importancia de la intervencion fisioterapica en edades
tempranas y una correlacion positiva entre el nimero de sesiones de tratamiento y las
actividades realizadas en casa y las puntuaciones globales del nifio en materia de

motricidad y desarrollo.

Cuando se evalta el rendimiento motor mediante la administracion de una escala
de desarrollo, se pueden detectar los retrasos motores y justificar los servicios
terapéuticos (104). El presente estudio encuentra una relacion entre el numero de
sesiones de terapia y la importancia de la participacion de los padres en el tratamiento.
La fisioterapia es una herramienta poderosa y eficaz en edades tempranas de la vida,
estimulando la plasticidad (105) y desarrollo motor (106). La intervencion de
fisioterapia en edades tempranas facilita ademas la adaptacion a etapas preescolares
posteriores (107). El GE obtuvo mejores puntuaciones en la prueba posterior al
tratamiento de fisioterapia. También se encontré una relacion significativa directa, en
términos de correlacion lineal, entre el nimero de sesiones y el CMT, y entre el nimero
de actividades propuestas por el fisioterapeuta y realizadas por los padres, y las
puntuaciones motoras del CMT. Los resultados del presente trabajo muestran ademas

una relacion directa entre el nimero de sesiones y la mejora motriz, y también entre el
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numero de actividades realizadas por los padres y las puntuaciones motrices totales.
Este es el primer paso para identificar la importancia de la dosis de fisioterapia y
tratamiento y la participacion de los padres en el enfoque del tratamiento completo.

Estos resultados coinciden con estudios realizados con anterioridad (108).

Se sabe que la fisioterapia es fundamental en el diagnostico (109), tratamiento y
pronostico en el desarrollo (110), pero no exactamente el nimero de sesiones que
podrian resultar apropiadas para cada paciente (111). Es necesario seguir investigando
sobre los beneficios de la fisioterapia y su dosificacion. Las pruebas demuestran que la
fisioterapia es beneficiosa para los nifios con trastornos del desarrollo (112). Chen et al.
(113) analizaron la evolucion de nifios y adolescentes hospitalizados que fueron
incluidos en programas de rehabilitacion durante su estancia. Los episodios eran
variados, asi como las edades, y las puntuaciones diferian para cada patologia y
duracion de la estancia (113). El mayor cambio funcional se observo en el grupo de
"traumas cerebrales", que fue también el que presentd el mayor nimero de horas en
contacto con los profesionales de rehabilitacion. Ferrante et al. (114) analizaron
recientemente a 75 nifios con paralisis cerebral de entre 6 y 24 meses, estableciendo tres
grupos en funcion de la dosis de tratamiento: Nivel 1 con una hora de terapia diaria
durante 20 semanas, nivel 2 con dos horas de terapia tres dias a la semana durante 6
semanas y nivel 3 con una sesion de dos horas a la semana durante 20 semanas. Estos
niveles se definieron con el fin de establecer un protocolo que permita informar a los
profesionales sanitarios y familias acerca de la dosificacion y las recomendaciones
necesarias sobre la frecuencia de la rehabilitacion para optimizar la funcion motora y el
desarrollo de los nifios pequenos con paralisis cerebral (114). Estudios sobre bebés
prematuros (115) muestran que una sola intervencion temprana no tiene un efecto agudo

en los movimientos espontaneos de los nifios prematuros y que se necesitan mas
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sesiones para obtener beneficios. Aunque resultados de estudios previos sugieren que la
fisioterapia mejora el desarrollo de los pacientes (116), alin existen controversias sobre
cual es la mejor frecuencia para optimizar el desarrollo motor en los nifios con
patologias que afectan al neurodesarrollo infantil (117). Sin embargo, los estudios
anteriormente citados sugieren que cuanto mayor es el numero de sesiones de

fisioterapia, mayor es la mejora del paciente.

El tercer objetivo de estudio fue examinar las posibles diferencias encontradas
entre el desarrollo motor de los sujetos incluidos en la muestra de estudio frente a los
valores referenciados de la muestra normativa de la escala PDMS-2. Los resultados
muestran que los niflos con riesgo o retraso de desarrollo obtienen puntuaciones
menores en los percentiles tanto para el CMG como para el CMF y el CMT, lo cual

concuerda con los trabajos presentados en la validacion de la escala PDMS-2 (118).

Los sujetos del GE y que, por tanto, recibieron tratamiento de Fisioterapia,
alcanzaron percentiles mayores respecto al GC, en las edades comprendidas entre los 10
y 15 meses de edad en una primera medicion, siendo estos significativamente mayores a
las 8 semanas de tratamiento, obteniéndose las mayores puntuaciones entre los 10 y los
30 meses. Estos resultados avalan la intervencion de Fisioterapia como una herramienta

eficaz y necesaria para la evolucion en nifios con retraso del neurodesarrollo (113).

7.1.1. Caracteristicas perinatales

Los resultados tras el analisis de las variables sexo, edad gestacional, peso al
nacer y longitud, en relacion a las puntuaciones del post-test, no propiciaron diferencias

significativas dado que la comparacion longitudinal engloba un periodo entre ambas de
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mediciones de tan sélo 8 semanas, lo que, a tenor de los trabajos publicados, parece ser

un periodo insuficiente para poder detectar con claridad diferencias en estas variables.

Son muchos los estudios publicados analizando estas variables, aunque cabe
destacar que la mayoria de ellos se han centrado en como la prematuridad y el bajo peso

influyen en el neurodesarrollo posterior.

En el trabajo de Datta Gupta et al. (119) se estudidé a una poblacién con bajo
peso en el nacimiento a la edad de 6 meses, 3, 7 y 11 afios encontrando que aquellos
sujetos que habian presentado un peso menor a 2500 gramos en el nacimiento
presentaban un crecimiento menor, asi como alteraciones en el comportamiento.
Johnson and Breslau (112) encontraron en su trabajo que s6lo los varones eran mas
vulnerables a desarrollar algin tipo de discapacidad o desventaja asociada al bajo peso;
sin embargo, Datta Gupta et al. (119) hallaron diferencias en ambos sexos en
comparacion con la poblacién que presentd normopeso en el nacimiento. Los varones

parecian sufrir hiperactividad a la edad de 7 afios.

El meta-analisis de Aarnoudse-Moens et al. (120) analiz6 el rendimiento
académico de sujetos con edad gestacional menor o igual a 33 semanas y peso al nacer
igual o inferior a 1500 gramos. Encontraron que puntuaban menos en tests matematicos,
lectura y deletreo, comparados con aquellos nacidos a término y normopeso. A su vez,
tuvieron problemas de atencién y problemas de comportamiento, de memoria de trabajo

y flexibilidad cognitiva en la adolescencia.

La incidencia de discapacidades asociadas al bajo peso y la prematuridad, como
paralisis cerebral, alteraciones cognitivas, sordera o ceguera en este grupo es baja, y la

mayoria de los sujetos con bajo peso al nacer y prematuridad manifiestan problemas
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académicos y comportamentales que no pueden ser explicados por dichas

discapacidades.

En la misma linea de estudio encontramos el trabajo de Farooqi et al. (121)
donde se estudid a prematuros de menos de 26 semanas de gestacion a la edad de 11
afios. 247 sujetos nacieron entre abril de 1990 y marzo de 1992 en Suecia, de los cuales
sobrevivieron 89 con un peso medio de 772 gramos y una edad gestacional media de
24.6 semanas. A los 11 afos de edad, el grupo sueco encontr6 que todos ellos
presentaban una estatura y peso menor a la media, y que las mujeres incrementaron el
peso de manera mas rapida que los sujetos varones. Sin embargo, no existian diferencias

en cuanto a ganancia de altura o perimetro craneal entre sexos.

Feldman & Eidelman (122) examinaron las relaciones de neuromaduracion, la
relacion madre-hijo y el desarrollo cognitivo en un grupo de 120 prematuros de bajo
peso, de entre 530 y 1790 gramos, y edad gestacional comprendida entre las 25-35
semanas. Sus resultados mostraron que la edad gestacional menor se relacionaba con un
una menor organizacion y menor maduraciéon de patrones neurocomportamentales,
especialmente en patrones de orientacidn, menor compromiso y coordinacion con la
madre y peores resultados cognitivos al afio y a los dos afios. Aquellos que a su vez
presentaron un peso menor a 1000 gramos obtuvieron peores resultados en

neurodesarrollo, desarrollo social y cognitivo.

Algunos trabajos mas recientes, como el de Reuner et al. (123), sugieren que las
adaptaciones escolares y el tratamiento precoz que reciben los nifios que presentan
riesgo por bajo peso al nacer o son prematuros han permitido que las evaluaciones

recientes en la edad adolescente no difieran de aquellos que nacieron a término.
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7.1.2.Caracteristicas de los progenitores

Los resultados mostraron que las edades de los progenitores no mostraban
diferencias significativas con respecto al grupo control en las puntuaciones post-test de
evolucion del neurodesarrollo. Tras el estudio de las puntuaciones en la escala PDMS-2
tras 8 semanas, no se hallaron diferencias en funcidon de la edad de la madre, ni

tampoco, en la edad del padre.

En esta linea de estudio, se encontraron numerosos trabajos que han centrado su
estudio en la edad de la madre, principalmente en aquellos casos en los que ésta es
adolescente. Reichman & Pagnini (124) estudiaron los efectos de la edad de la madre y
el bajo peso al nacer, encontrando que las madres mas jovenes (menores de 15 afios) y
las madres mayores (40 afios 0 mas) presentaban un riesgo mayor de que sus recién
nacidos presentaran bajo peso al nacer que aquellas con edades comprendidas entre los

16 y 39 afios.

En los ultimos afios, se ha producido un aumento progresivo de la edad para
tener descendencia. En Espafia, segin los datos del INE de 2019, la edad media de la
madre para tener su primer hijo se situé en 2018 en 32.2 afios de edad. El porcentaje de
madres primerizas mayores de 40 afios en 2008 en Espafia fue de 4.2%, aumentando

hasta el 9.7% en 2018

Jahromi & Husseini (125) estudiaron el embarazo en mujeres de 40 afios o
mas, en comparacion con aquellas entre los 20 y 30 anos de edad, en un total de 28.507
mujeres. Las incidencias por preeclampsia, hipertension gestacional, parto por cesarea,
placenta previa y puntuaciones de Apgar a los 5 minutos, fueron significativamente mas

elevadas en el grupo de 40 afios o mads. Algunas complicaciones como la diabetes,
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hipertension cronica y mortalidad perinatal fueron mas comunes en el grupo de mayor

edad, pero las diferencias no resultaron significativas.

El bajo peso al nacer y la prematuridad ocurrieron con mayor frecuencia en
madres de 40 afios 0 mas primerizas, mientras la preeclampsia y la placenta previa
fueron encontradas en mayor medida en el grupo de 40 afios o mas, tanto si eran
primerizas como si ya tenian descendencia previa. Los resultados mostraron que las

complicaciones neonatales aumentaban en madres de 40 afos o mas.

Se encontraron menos estudios en cuanto al analisis de la relacion entre la edad
del padre y el desarrollo del nifio. Estos estudios, tradicionalmente, se han centrado en
el analisis del entorno en el desarrollo del embrion dentro del utero. Kimura et al. (126)
observaron que en los ultimos afios se habia producido un aumento en la prevalencia del
Trastorno de Espectro Autista, y que la edad de los padres era un factor bioldgico
relacionado con ¢él. Concluyeron que la edad de ambos progenitores poseia una gran
influencia en el desarrollo de las generaciones futuras y que era necesario continuar
investigando en el efecto epigenético del esperma y su correlacion con la edad del
progenitor, asi como otros habitos del futuro padre, tales como la nutricion, el habito
tabaquico, la exposicion a drogas y diversos factores que podrian alterar la

espermogénesis.

En cuanto a la profesion de ambos progenitores, los resultados del presente
estudio mostraron que existian diferencias significativas en cuanto a la profesion de
ambos progenitores y desarrollo. Para la profesion de la madre se encontraron
diferencias significativas entre las madres que tenian una profesion liberal-empresaria y
aquellas que eran empleadas-oficinistas-funcionarias. En el caso de los padres, se

hallaron diferencias significativas entre los empleados-oficionistas-funcionarios y
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aquellos que eran obreros manuales. La limitacion en la interpretacion de estos
resultados viene determinada por el tamafo de la muestra. Tanto el GE como el GC
estuvieron compuestos por 37 sujetos respectivamente, y su division en cuatro

categorias dificult6 la interpretacion de los resultados.

La literatura acerca de la relacion entre la profesion de los padres y el desarrollo
en nifos con retraso del desarrollo, es decir, su evolucion, es escasa. Se encontraron
estudios que relacionaban el hecho de que la madre trabaje y el bajo peso al nacer, como
el de Meyer et al. (127), donde se estudiaron 41.009 nacimientos en Connecticut y las
profesiones de las madres. Se encontré un mayor riesgo de presentar bajo peso al nacer
en aquellas mujeres que desempefiaban su actividad laboral en el sector textil, servicios
de comida, trabajos de cuidado de la apariencia personal, distribucion de material y

servicios de venta al por menor.

Perugi et al. (128) analizaron la duracion de la lactancia materna y diversos
factores, como el nivel educativo y la ocupacion de la madre en una poblacion de 2174
recién nacidos con edades gestacionales mayores a 37 semanas. Los resultados
mostraron que la falta de lactancia materna se asocidé con un peso al nacer menor de
3000 gramos, con un bajo nivel educativo de la madre y con profesion de la madre
como ama de casa o trabajadora del sector comercial. A su vez se asocié con mujeres

con habito tabaquico, primerizas y sin alergias.

Daniell & Vaughan (129) mostraron que los hombres que tenian ocupaciones
como trabajadores de carroceria del automovil y mantenimiento de pinturas presentaban
un mayor riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer que los padres que desempeniaban
otras profesiones, lo cual relacionaron con la toxicidad. Son pocos los estudios que

relacionan la profesion de los padres y el desarrollo del nifio. Se podrian inferir
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conclusiones del bajo peso al nacer, dado que se conoce su influencia en el desarrollo

posterior, asi como de habitos en el cuidado del neonato, como la lactancia materna.

7.1.3.Caracteristicas del embarazo

Tras el analisis de la muestra de este estudio, no se encontraron diferencias
significativas en las medias de las puntuaciones motoras en relacion con las variables
caracteristicas del embarazo: diabetes gestacional, infecciones, hipertension, gestaciones
anteriores, recién nacidos previos, fecundacion artificial y tipo de embarazo. Estos
resultados deberian ser interpretados con cautela debido al tamafio muestral del presente
trabajo, y difieren de los encontrados anteriormente en la literatura, como se relaciona a

continuacion.

Retnakaran et al. (130) encontraron que existe un mayor riesgo de padecer
diabetes mellitus gestacional en aquellas madres embarazas de un vardn frente a las
embarazadas de una mujer. Las mujeres que se hallaban embarazadas de un feto
masculino tuvieron peor funcioén en las células beta, mayor glucemia y un aumento del

riesgo de padecer diabetes mellitus.

Los estudios de Krzeczkowski et al. (131) obtuvieron resultados significativos
en cuanto a la relacion entre diferentes problemas metabolicos en la madre, tales como
sobrepeso gestacional y diabetes mellitus gestacional, y el aumento del riesgo de

presentar psicopatias en su descendencia, los cuales estudiaron a los dos afios de edad.

En un estudio reciente llevado a cabo por Griffith et al. (132), encontraron que
existian diferencias en funcion del tipo de diabetes. Los nifios cuyas madres presentaron

diabetes gestacional nacieron de media semana mas tarde que aquellos en los que sus
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madres padecian diabetes mellitus tipo I y tipo II. Es riesgo de padecer algin tipo de
discapacidad sensorial fue igual en todos los tipos de diabetes y tampoco encontraron
diferencias en funcion del sexo del feto. Sus conclusiones indican que los nifios que
nacieron de madres con diabetes durante el embarazo tienen un alto riegos de presentar

discapacidades sensoriales en edades preescolares.

Kong et al. (133) expusieron la relacion entre la obesidad de la madre y la
diabetes durante el embarazo, y el riesgo de la descendencia a presentar un deterioro del
neurodesarrollo, asi como trastorno del espectro autista. El trabajo de Sousa et al. (134)
encontr6 evidencias en la relacion entre la diabetes gestacional y el comportamiento y
desarrollo cognitivo en la descendencia, los cuales persisten hasta la adolescencia y

edad adulta.

En cuanto a la variable que recogid las infecciones detectadas durante el
embarazo, son muchos los estudios destinados a tal item. En la revision de Weber-
Stadlbauer (135) se muestran las relaciones de las infecciones prenatales y varios
desordenes cerebrales con las componentes del neurodesarrollo, incluyendo el trastorno
de espectro autista y la esquizofrenia. La activacion del sistema inmune de la madre
afecta negativamente al cerebro del feto y su desarrollo, lo cual, le lleva a presentar
problemas comportamentales en su vida posterior. Recientes hallazgos sugieren que las
modificaciones epigenéticas pueden involucrar mecanismos moleculares con la
activacion del sistema inmune prenatal produciendo cambios en el desarrollo del
cerebro fetal y sus funciones, afectando tanto al feto como a las generaciones sucesivas:
las infecciones producidas por el virus zika o el virus del sida pueden tener
consecuencias en el neurodesarrollo fetal (136, 137). Por otra parte, la infeccion por
citomegalovirus podria producir alteraciones posteriores en el neurodesarrollo del recién

nacido (138).
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Otra condicion como es la de padecer hipertension durante el embarazo parece
correlacionar con un mayor riesgo de presentar una menor habilidad verbal a los 10
afios de edad (139). La revision de Maher et al. (140) dispone que la exposicion a
hipertension arterial del feto esta ligada con un aumento del riesgo de padecer autismo,
déficit de atencion e hiperactividad y trastornos del neurodesarrollo en los nifios. Sin
embargo, los hallazgos son inconsistentes, y postulan la necesidad de profundizar en

esta linea de estudio.

No hay muchos estudios previos que examinen la relacion entre el nimero de
gestaciones, abortos, embarazo Unico o multiple y recién nacidos previos, y el
neurodesarrollo. El trabajo de Cheslack-Potava et al. (141) analiz6 la posible relacion
entre el nimero de nacimientos de la madre y el trastorno del espectro autista: los TEA
combinados mostraron un patrén de riesgo decreciente con el aumento de la paridad
para el cuarto o mayor hijo frente al primogénito. En el caso del autismo infantil, se
observo una odds ratio (OR) ajustada para los segundos hijos frente a los primogénitos.
Lee et al. (142) tuvieron como objetivo en su estudio determinar si la distribucion de la
fecha de nacimiento de los individuos con trastornos del espectro autista (TEA),
incluyendo los nacimientos Unicos y multiples, diferia de la poblacion general. La
presencia de tendencias estacionales en los casos de TEA de un solo individuo y en los
nacimientos multiples concordantes sugiere un papel de los factores no hereditarios que
operan durante el periodo pre o perinatal, incluso entre los casos con una susceptibilidad

genética.

Los resultados de esta tesis no mostraron diferencias significativas en las
puntuaciones motoras medias en relacion a la variable relativa a fecundacion artificial o

fecundacion in vitro Sin embargo, la fecundacion artificial ha sido previamente asociada
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con resultados obstétricos y perinatales adversos, asi como con anomalias congénitas y
desordenes del neurodesarrollo (143). El principal motivo de dichos hallazgos es
debido a la tendencia a que dichos embarazos sean multiples. El campo de la
fecundacion artificial estd evolucionando hacia la transferencia del embridn,
disminuyendo la posibilidad de que los embarazos sean multiples. Sin embargo, los
estudios demuestran un mayor riesgo de efectos adversos comparados con la
reproduccion natural no asistida. Cabe destacar que la infertilidad ya supone un factor

de riesgo en si mismo (143).

7.1.4.Caracteristicas del parto

Tras el estudio de la muestra considerada en esta tesis, no se encontraron
diferencias significativas en la medidas pretest y post-test para las caracteristicas del
parto (vaginal, instrumental o cesarea). Robson et al. (144) encontraron asociaciones
entre el parto por cesarea y la obesidad y el asma. Los nifios nacidos por cesarea
presentaron mayor tendencia a necesitar atencion médica a los 2 y 3 anos, se les
prescribié mayor medicacion entre los 6 y los 7 afios. Sin embargo, aunque encontraron
pequefias asociaciones, no fueron consistentes, no pudiendo establecer una fuerte
asociacion entre los niflos nacidos por cesirea y una peor salud o neurodesarrollo.
Naske et al. (145) mostraron en su trabajo una mayor incidencia de la presencia de
dafo cerebral durante el parto cuando este era instrumental frente al espontdneo, no
encontrando diferencias entre la aplicacion de forceps o ventosa, siendo dichos
resultados consistentes con los hallados en otros estudios como el de Moravkova et al.

(146).
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7.2.6. Diagnostico y comorbilidad

En la muestra del presente estudio, no se encontraron diferencias significativas
en las puntuaciones motoras medias obtenidas en el post-test para el GE en funcion del
tipo de diagnostico, si para el GC. No encontraron tampoco diferencias significativas
en las puntuaciones motoras medias obtenidas en el post-test tanto para el GE como
para el GC, en base a la presencia o ausencia de comorbilidad. En cualquier caso, estos
resultados han de ser interpretados con gran cautela, debido al tamafio muestral limitado
y a la divisidon del diagnéstico en cuatro categorias. Con vistas a futuras lineas de
investigacion, resultaria fundamental realizar una buena evaluacion diagndstica y
pronostica que permita establecer la linea base y punto de partida previo al tratamiento,

para asi establecer objetivos y tratamiento (147).

7.2. Fortalezas, limitaciones y futuras lineas de investigacion

La principal limitacion del presente estudio es la inclusion de sélo setenta y cuatro
participantes. A pesar de que este nimero se postuld como adecuado para garantizar una
cierta confiabilidad y precision, de acuerdo a la prevalencia estimada de retraso en el
desarrollo en edad escolar, un tamafio muestral mayor podria haber proporcionado una
mayor potencia estadistica a la hora de realizar comparaciones de medias entres
distintos grupos de la poblacion de estudio. Otras limitaciones provienen de la
dosificacion tanto del nimero de sesiones de fisioterapia como de la pauta y dosis de
actividades a realizar por los padres en sus domicilios. Para solventar esta posible
contingencia, seria necesario establecer diferentes protocolos de tratamiento y

analizarlos durante un periodo mayor de seguimiento.
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Establecidas las anteriores limitaciones, a la hora de extraer conclusiones de los
resultados de esta tesis, habria que subrayar que este estudio aporta ciertas evidencias
para apoyar la afirmacion de que la fisioterapia es un tratamiento efectivo en la mejora
de sujetos con retraso en el desarrollo. La fisioterapia ain estd en desarrollo y se sigue
trabajando en la creacion de protocolos e intervenciones adaptadas que abarcan tres
componentes principales: el fisioterapeuta, los procedimientos y el entorno terapéutico
(148), incluido el trabajo de la familia. La participacion de los padres en la terapia es
notablemente beneficiosa para el paciente pedidtrico y, aunque la mayoria de los padres
muestran interés por participar en el tratamiento, algunos de ellos experimentan
sentimientos de frustracion, asi como la necesidad de mantener una relacion de
confianza con su terapeuta (150). La coordinacion de la atencion a los pacientes con
necesidades especiales implica tanto la satisfaccion del paciente y su familia, como la de
los profesionales sanitarios, los sistemas de salud y los resultados, siendo el papel del

fisioterapeuta el de gestor de la atencion directa y miembro del equipo asistencial (151).

Finalmente, como posibles lineas de investigacion futura se podrian sugerir las

siguientes:

1. Contemplar un aumento del tamafio muestral de manera que sea posible
analizar el impacto de la intervencion de fisioterapia en una muestra mayor y
representativa de la poblacion infantil, de 0 a 3 afios, con retraso del
neurodesarrollo.

2. Realizar un ensayo clinico aleatorio para estudiar la efectividad y
dosificacion en el nimero de sesiones de fisioterapia y actividades realizadas

por los padres a largo plazo.
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3. Profundizar en el estudio sobre las diferentes variables y caracteristicas pre,
peri y postnatales en un grupo muestral mayor en relacion a las posibles

relaciones con el neurodesarrollo motor.
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8. CONCLUSIONES

Con respecto a los objetivos de la primera fase de estudio:

1. La escala Peabody PDMS-2 es un instrumento valido y fiable para medir el
desarrollo motor grueso y fino en nifios con riesgo o retraso del
neurodesarrollo motor, con edades comprendidas entre los 0 y 3 afios. Ha

sido adaptada y validada con éxito para su uso en poblacién espafiola.

Con respecto a la segunda fase de estudio:

2. Las profesiones de ambos progenitores pueden influir en la evolucion motora
de los sujetos con retraso del neurodesarrollo motor.

3. El niimero de sesiones recibidas de Fisioterapia estd asociado aun mejor
desarrollo motor.

4. El namero de actividades propuestas por el fisioterapeuta y realizadas por los
padres en su domicilio estd asociado a un mejor desarrollo motor.

5. El diagnostico establecido en la historia clinica muestra relacion con las
puntuaciones motoras obtenidas mediante la evaluacion con la escala PDMS-

2.

Con respecto a la tercera fase de estudio:

6. Los niflos de entre 0 y 3 afios con retraso del neurodesarrollo presentan
puntuaciones motoras inferiores que aquellos nifios de la misma edad que no

presentan trastorno del desarrollo.
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10.ANEXOS

ANEXO |

DESARROLLO MOTOR GRUESO Y DESARROLLO MOTOR FINO
RECIEN NACIDO
Conducta motora:
e Predominio de reacciones y reflejos.
e Tono muscular flexor aumentado.
e Los movimientos carecen de objetivo.

e Control cefalico:

Supino: cabeza pende a la traccion.
Prono: permanece en flexion, libera fosas nasales.

PRIMER MES
Conducta Motora

e Sigue en menor grado predominio de patron flexor, reflejos y reacciones
e En supino la cabeza pende a la traccion

En prono, primer plano de control cefalico, 45°
e Alza alternadamente brazos y piernas
SEGUNDO MES
Conducta Motora

e Disminuye patrdon flexor, extendiendo con mas frecuencia las extremidades
e Supino: al traccionar intenta flexionar la cabeza

Prono: inicia segundo plano de control cefalico 90°, por periodos cortos
TERCER MES
Conducta motora

e Supino, cabeza en posicion media y a la traccidon acompafia al tronco.

Prono, inicia tercer plano, 180°. Apoyo sobre codos
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e Puede iniciarse en el rolado de prono a supino
Desarrollo motor fino

e Agarra y suelta involuntariamente los objetos
e Comienza a llevar manos a la linea media

CUARTO MES
Conducta Motora

e A la traccion en supino, la cabeza antecede al tronco

En prono se apoya en antebrazos y levanta cintura escapular.

e Comienza a rolar de supino a prono
e Disminucion de patron flexor

Desarrollo motor fino

e Coordinacién mano-boca-mano

o Empieza prension voluntaria de manera incoordinada pero aun no suelta
voluntariamente.

e Prension cubito-palmar

e Juega con sus manos

e Lleva manos y objetos a la boca.

QUINTO MES
Conducta motora
e Rolado establecido (en bloque)
e En prono se apoya unilateralmente en codos
e Mayor desplazamiento del centro de gravedad hacia caudal (prono)
Desarrollo motor fino
e Prension palmar
e Dedos generalmente extendidos y separados
o Pasa objetos de una mano a otra
SEXTO MES
Conducta motora
e Coordinacion mano-pie-boca.
o Comienza disociacion pélvico escapular para rolado

e Enprono desciende centro de gravedad hasta abdomen y gira sobre si mismo en
esta posicion.

134



e En prono descarga peso en un miembro superior para agarrar objetos con el otro.
e Se mantiene en sedente con apoyo anterior de miembros, se cae facilmente (hay
que sentarlo).

Desarrollo motor fino

e Prension palmar radial
o El pulgar se encuentra en cierta oposicion
e Cruza la linea media

SEPTIMO MES
Conducta motora

e Sedestacion sin apoyo asistida

e En prono desplazamiento del centro de gravedad hasta la pelvis
o Se arrastra

e Inicia posicion de cuatro puntos por corto tiempo

Desarrollo Motor fino

e Toma objetos grandes rodeandolos y los pequefios con pinza digital inferior o
tripode.
e Prension mas coordinada.

OCTAVO MES
Conducta Motora

e Logra y mantiene cuatro puntos, realiza movimientos de balanceo hacia delante
y atras.

e Comienza el sedente por sus propios medios primero desde prono y cuatro
puntos.

e Buen control de tronco en sedente, puede girar sobre su propio eje; defensas
anteriores y laterales.

Desarrollo motor fino
e Pinza inferior.
NOVENO MES
Conducta Motora
o Gateo con alternancia

e Comienza a colocarse en posicion baja de dos puntos (rodillas) con apoyo
o Comienza a bipedestar con apoyo, no puede soltarse.

Desarrollo Motor Fino
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o Pinza digital superior, indice- pulgar.
o Puede agarrar el tetero solo con ambas manos.

DECIMO MES
Conducta Motora

e Logra la bipedestacion con apoyo y se inicia en paso de caballero.
e Comienza la marcha lateral.

Desarrollo Motor Fino

o Pinza digital superior.

DECIMO PRIMER MES

Conducta Motora

e Bipedestacion con o sin ayuda utilizando paso de caballero.

o Intenta dar pasos hacia delante con amplia base de sustentacion.

e Aun no posee buen equilibrio por lo cual debe agarrarse para caminar.
Desarrollo motor fino

o Pinza digital superior.

DECIMO SEGUNDO MES

Conducta motora

e Se levanta solo.

e Puede pasar de un mueble a otro que este a poca distancia o bien desplazarse

libremente.

e Cuando camina pareciera estar corriendo y pierde el equilibrio al detenerse.

e (Camina solamente hacia delante.

e Sube y baja escaleras en cuatro puntos.

Desarrollo motor fino

e Sacay mete objetos de un recipiente o cajon.
o Comienza a construir torres.

12-15 MESES

Conducta Motora
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e En bipedestacion aun puede perder el equilibrio en desniveles y con pequefios
tropiezos.

e Al caminar pueden llevar objetos en las manos.

e Pueden dar pequefios pasos hacia atras.

e Puede llegar a subir escaleras agarrandose, mas no bajarlas y sin alternar.

Desarrollo Motor fino
e Hace garabatos con un lapiz.
e Come solo, con torpeza.
e Puede agarrar cosas muy pequefias como migas o hilos.
15-18 MESES
Conducta motora
e Mejor equilibrio en bipedestacion.
e (Camina hacia atrds de manera mas segura.
e Puede lanzar pelotas.
Desarrollo motor fino
e Se desviste solo mas aun no se viste.
e Usa el dedo indice de manera aislada.
e Ordena objetos.
18-24 MESES

Conducta Motora

o En bipedestacion da patadas a un balon.

e Corre y puede saltar.

e Baja escaleras de pie agarrandose sin alternar.
e Comienza a comer solo.

e Hace torre de 4 a 6 cubos.

Fuente eFisioterapia.net.
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Peabody Developmental Motor Scales / Spanish 5o
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Copias adicionales de este cuadernillo (#E9283) se pueden comprar de:
PRO-ED Latinoamérica, Bosques de Canada 103-10, Col. Bosques del Valle,
San Pedro Garza Garcia, N.L. 66250, Tel: 81/ 8335-8782 o al 01-800- | 12-0085

138



ANEXO 11

NHC:

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CARACTERISTICAS PERINATALES

DEL RECIEN NACIDO, RN

1. Sexo Hombre
2. Edad Gestacional ~ semanas

3. EG por grupos

24 sem 0 menos

25-26 sem

27-28 sem

29-30 sem

31-32 sem

33-36 sem

37 sem 0 mas

4. Peso al nacer gramos

5. Peso al nacer por grupos

<750 gr

751999 g

1000-1249 gr

1250-1499 gr

1500-1999 gr

2000-2499 gr

2500-3499 gr

3500-3999 gr

4000-4499 gr

50000+ gr

6. Longitud  cm

DE LOS PROGENITORES

1. Edad de la madre afios
2. Edad del padre afios

3. Profesion de la madre

profesional liberal/empresario

Empleado/oficinista/funcionario

obrero manual

ama de casa

4. Profesion del padre

profesional liberal/empresario

empleado/oficinista/funcionario

obrero manual

Ama de casa
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DEL EMBARAZO

1. Estados hipertensivos No Si
2. Diabetes gestacional ~ No Si
3. Infecciones No Si
4. Gestaciones anteriores No Si
5. Abortos previos No Si
6. RN vivos previos No Si
7. Fecundacion artificial No Si
8. Tipo de embarazo Unico Multiple

DEL PARTO

1. Vaginal

2. Instrumental

3. Cesarea

ASISTENCIA/AUSENCIA SESIONES DE FISIOTERAPIA

Numero de sesiones asiste:
Numero de sesiones no asiste:

(Se registran mediante el progama informatico SINPHO del Servicio de Rehabilitaicion HULP)

REALIZACION ACTIVIDADES PROPUESTAS POR PARTE DE LOS PROGENITORES

0. No realizada

1. Realizada un dia/semana
2. Realizada dos- tres dias/ semana.
3. Realizada cuatro-cinco dias/ semana

DIAGNOSTICO MEDICO

COMORBILIDAD
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ANEXO IV

Para proceder al estudio del analisis de la intervencion de Fisioterapia se siguieron los
siguientes pasos:

Comprobar los supuestos de normalidad de los datos.
Comprobar la igualdad de las varianzas de los datos.
Comprobar si existen diferencias en las medias del pretest.
Comprobar si existen diferencias en las medias del postest.
Establecer conclusiones en base a los resultados obtenidos.

NhEwDD =

Los supuestos de normalidad se comprobaron mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, y la igualdad de varianzas se comprob6 mediante la prueba de Levene. Se utilizo una
prueba T de Student para muestras independientes para comparar el GE con el GC.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Cociente Cociente Cociente
Motor Grueso Motor Fino Motor  Total
Test Test Test

N a 37 37 37

Sig. asintdtica (bilateral) a ,200 ,008 ,200

Nb 37 37 37

Sig. asintdtica (bilateral) b ,200¢ ,125 ,200

a. Grupo = Experimental, b. Grupo = Control

Se obtuvieron niveles de significacion mayores a 0.05 tanto para el GE como para el
GC, por tanto, no se pudo rechazar la hipétesis nula y se asumié una distribucién normal.
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Levene

CMGa  Se asumen varianzas iguales

No se asumen varianzas iguales

CMFa  Se asumen varianzas iguales

No se asumen varianzas iguales

CMTa  Se asumen varianzas iguales

No se asumen varianzas iguales

Sig.

F Sig. t (bilateral)
,080 778 ,276 ,784
,276 ,784
,187 ,667 -,936 ,352
-,936 ,352
,195 ,660 -,305 ,761
-,305 ,761

CMGa= Cociente Motor Grueso test; CMFa= Cociente Motor Fino test; CMTa= Cociente

Motor Total test

Para realizar la comprobacion de la existencia de diferencias en el pretest se analizaron
las tablas de resultados anteriores de la prueba de Levene concluyendo que se asumen varianzas
iguales, puesto que los resultados del nivel de significacion son mayores a 0.05. Los valores
basales quedan reflejados en las caracteristicas de la muestra y en la primera evaluacion
registrada con la escala PDMS-2, en la segunda medicion se obtienen los datos estadisticos para
realizar la validacion psicométrica y en la tercera medicion (segunda en la evaluacion de la
intervencion) se registran las puntuaciones obtenidas tras la intervencidon o no en funcion de si

nos encontramos antes el GE o el GC.
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ANEXO VII

HOJA DE INFORMACION A PADRES/TUTORES DEL PARTICIPANTE

Titulo: PDMS-2, validacion en nifios con riesgo de retraso del neurodesarrollo.
Investigador Principal : Verénica Alvarez Gonzalo
Version 3/3. 03/07/2018

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.

Nuestra intencion es que reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y

juzgar si quiere o no participar en este estudio. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan

surgir en cualquier momento. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su

decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion

con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcion general del estudio

Estamos realizando un estudio en el ambito de la Fisioterapia que tiene por objeto
obtener informacion que nos permita conocer el desarrollo, las caracteristicas clinicas y
la evolucion de los pacientes que acuden a Fisioterapia Infantil dentro del Servicio de
Rehabilitacion infantil del Hospital Universitario La Paz. Su hijo ha sido derivado a
Fisioterapia y por este motivo le solicitamos que durante su tratamiento permita
ser valorado por los fisioterapeutas investigadores, quienes le aplicaran una escala
de valoracion de Fisioterapia a su hijo en tres momentos distintos. Uno en la
primera visita a la sala de Fisioterapia, otra que tendra lugar en una semana y
otra dentro de 8 semanas. Siendo siempre escalas idénticas en desarrollo y tiempo
de aplicacion. La escala que los profesionales van a utilizar para tal efecto es la
ESCALA PEABODY (PDMS-2) consistente en una serie de items que recogen el
desarrollo del nifio en los primeros afios de vida y que consistira en la observacion
de los movimientos y actitudes de su hijo, no implicando en ningiin caso alteracion
en su evolucion o tratamiento. Su tratamiento de Fisioterapia no se vera alterado

por su participacion en el estudio.
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Confidencialidad

Confidencialidad / Proteccion de datos personales:

A partir del 25 de mayo de 2018 es de plena aplicacion la nueva legislacion en la UE sobre
datos personales, en concreto el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD). Por ello, es importante
que conozca la siguiente informacion:

Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento objeto de
firma y seran conservados durante los afios necesarios para cumplir con la normativa
vigente aplicable. EI Responsable del Tratamiento es el Hospital Universitario La Paz
(incluido Hospital Carlos III-Hospital Cantoblanco), cuyo Delegado de Proteccion de
Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid”
con direccion en Plaza Carlos Trias Bertran n°7 (Edif. Sollube) Madrid 28020;
protecciondedatos.sanidad@madrid.org. La base juridica que legitima el tratamiento es su
consentimiento (Reglamento (UE) n 536/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16
de abril de 2014 , sobre los ensayos clinicos de medicamentos de uso humano, y por el que se
deroga la Directiva 2001/20/CE; Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica; Real
Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, asi como la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del
paciente, y demds legislacion vigente en materia sanitaria). Sus datos no seran cedidos, salvo
en los casos obligados por Ley o en casos de urgencia médica. No obstante, en todo
momento podra revocar el consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad, en la
medida que sean aplicables, a través de comunicacion escrita al Responsable del
Tratamiento (Investigador Principal del estudio), con domicilio en P° de la Castellana, 261,
28046 Madrid, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente.
Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia
Espaiiola de Proteccion de Datos (C/Jorge Juan, 6 Madrid 28001) www.agpd.es

El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, Autoridades Sanitarias en materia de inspeccion, al Comité Etico
de Investigacion Clinica, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos
del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismaos.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y s6lo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica.

A partir de dichos datos se podrian elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento la
confidencialidad de sus datos de caracter personal.

Compensacion econémica

Su participacion en el estudio no le supondrd ningliin gasto ni tiene compensacion econdémica

alguna.

Contacto
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Si tuviera alguna pregunta en el futuro sobre la revelacion o el uso que se pudiera hacer de sus
datos, si tuviera dudas, preocupaciones o quejas sobre el estudio o su participacion en €l, debera

contactar con:

« Dia Veronica Alvarez Gonzalo en el teléfono 912071221

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento

Yo (nombre v apellido)  ..oviciiiiiceie ittt r e r et eaaeeens

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado y he podido hacer preguntas y
recibido suficiente informacion sobre el estudio. Ademas comprendo que puedo retirar a mi hijo
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus

cuidados de Fisioterapia.

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo pueda participar en el estudio y doy
mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos de mi hijo en las condiciones

detalladas anteriormente.

Firma: ......coooevvieiiieciieeie e, Firma: ...ococoovveiieie e,
Investigador: Paciente o familiar
Fecha:
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ANEXO VIII

HOJA DE INFORMACION A PADRES/TUTORES DEL PARTICIPANTE

Titulo: PDMS-2, validacion en nifios con riesgo de retraso del neurodesarrollo.
Investigador Principal : Verénica Alvarez Gonzalo
Version 4/4. 28/07/2018

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.

Nuestra intencion es que reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y

juzgar si quiere o no participar en este estudio. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan

surgir en cualquier momento. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su

decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion

con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcion general del estudio

Estamos realizando un estudio en el ambito de la Fisioterapia que tiene por objeto
obtener informacion que nos permita conocer el desarrollo, las caracteristicas clinicas y
la evolucion de los pacientes que acuden a Fisioterapia Infantil dentro del Servicio de
Rehabilitacion infantil del Hospital Universitario La Paz. Su hijo ha sido derivado a
Fisioterapia y por este motivo le solicitamos que antes de su tratamiento permita
ser valorado por los fisioterapeutas investigadores, quienes le aplicaran una escala
de valoracion de Fisioterapia a su hijo en tres momentos distintos. Uno en la
primera visita a la sala de Fisioterapia, otra que tendra lugar en una semana y
otra a las 8 semanas. Siendo siempre escalas idénticas en desarrollo y tiempo de
aplicacion.

La adhesion a este estudio no supone en ningin caso alteracion en los tiempos de
lista de espera para comenzar el tratamiento de Fisioterapia.

La escala que los profesionales van a utilizar para tal efecto es la ESCALA
PEABODY (PDMS-2) consistente en una serie de items que recogen el desarrollo

del nifio en los primeros afios de vida y que consistira en la observacion de los
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movimientos y actitudes de su hijo, no implicando en ningun caso alteracion en su
evolucion o tratamiento. Su tratamiento de Fisioterapia no se vera alterado por su

participacion en el estudio.

Confidencialidad

Confidencialidad / Proteccion de datos personales:

A partir del 25 de mayo de 2018 es de plena aplicacion la nueva legislacion en la UE sobre
datos personales, en concreto el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD). Por ello, es importante
que conozca la siguiente informacion:

Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento objeto de
firma y seran conservados durante los afios necesarios para cumplir con la normativa
vigente aplicable. El Responsable del Tratamiento es el Hospital Universitario La Paz
(incluido Hospital Carlos III-Hospital Cantoblanco), cuyo Delegado de Proteccion de
Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid”
con direccion en Plaza Carlos Trias Bertran n°7 (Edif. Sollube) Madrid 28020;
protecciondedatos.sanidad@madrid.org. La base juridica que legitima el tratamiento es su
consentimiento (Reglamento (UE) n 536/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16
de abril de 2014 , sobre los ensayos clinicos de medicamentos de uso humano, y por el que se
deroga la Directiva 2001/20/CE; Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica; Real
Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, asi como la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del
paciente, y demds legislacion vigente en materia sanitaria). Sus datos no seran cedidos, salvo
en los casos obligados por Ley o en casos de urgencia médica. No obstante, en todo
momento podra revocar el consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad, en la
medida que sean aplicables, a través de comunicacion escrita al Responsable del
Tratamiento (Investigador Principal del estudio), con domicilio en P° de la Castellana, 261,
28046 Madrid, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente.
Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacién ante la Agencia
Espaiiola de Proteccion de Datos (C/Jorge Juan, 6 Madrid 28001) www.agpd.es

El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, Autoridades Sanitarias en materia de inspeccién, al Comité Etico
de Investigacion Clinica, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos
del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y sélo su
fisioterapeuta del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y
con su historia clinica.

A partir de dichos datos se podrian elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento la
confidencialidad de sus datos de caracter personal.

Compensacion econémica

149


mailto:protecciondedatos.sanidad@madrid.org
http://www.agpd.es/

Su participacion en el estudio no le supondra ningin gasto ni tiene compensacion econdomica

alguna.

Contacto

Si tuviera alguna pregunta en el futuro sobre la revelacion o el uso que se pudiera hacer de sus
datos, si tuviera dudas, preocupaciones o quejas sobre el estudio o su participacion en él, debera

contactar con:

« Dia Veronica Alvarez Gonzalo en el teléfono 912071221

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento

Y0 (Nombre ¥ apellido)  ..ouiiiiiiiiiieiiecee et et sr e sae et erae s

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado y he podido hacer preguntas y
recibido suficiente informacion sobre el estudio. Ademas comprendo que puedo retirar a mi hijo
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus

cuidados de Fisioterapia.

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo pueda participar en el estudio y doy
mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos de mi hijo en las condiciones

detalladas anteriormente.

Firma: ....coccooviiiie e Firma: ...ocoooiii e,
Investigador: Paciente o familiar
Fecha:
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