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Titulo

Eficacia de un entrenamiento de tareas neuromotoras combinado con KinesioTape en nifios de 7 a
10 aios con trastorno de desarrollo de la coordinacién: ensayo clinico aleatorio controlado.

Resumen

Introduccién: El trastorno de desarrollo de la coordinacion o dispraxia de desarrollo afecta
aproximadamente al 5 % a 6 % de los nifios en edad escolar. Este deterioro de la coordinacion
motora entrena déficits a nivel muscular y del equilibrio dinamico. Afecta la participacién en la vida
diaria, a actividades fisicas y sociales asi como otras complicaciones como un autoconcepto bajo.

Objetivos: Evaluar la eficacia del entrenamiento de tareas neuromotoras combinado con
KinesioTape frente al entrenamiento de tareas neuromotoras sélo para aumentar la capacidad de
equilibrio dinamico, mejorar el rendimiento motor diario, la eficacia de la actividad muscular y el
autoconcepto en nifios entre 7 y 10 afios con trastorno de desarrollo de la coordinacion.

Metodologia: Se realizar& un ensayo clinico aleatorio controlado analitico, longitudinal,
experimental, prospectivo, a simple ciego. N= 48 nifios entre 7 y 10 afos con trastorno de
desarrollo de la coordinacion asignados aleatoriamente al grupo experimental (n= 24) que realizara
un entrenamiento de tareas neuromotoras con KinesioTape y grupo control (n= 24) que realizara
solo un entrenamiento de tareas neuromotoras. Mediante la prueba Y-Balance Test-Lower Quarter,
la escala de Tennessee, el Movement Assessment Battery for Children y el electromiografia de
superficie, se recogeran respectivamente la capacidad de equilibrio dinamico, el autoconcepto, el
rendimiento motor diario y la eficacia de la actividad muscular. Estadisticamente, se utilizara las
pruebas Ji al cuadrado y T de Student con una p<0,05 con el Statistical Package for the Social
Sciences version 22.

Palabras claves: trastorno de desarrollo de la coordinacién, dispraxia de desarrollo, KinesioTape,
entrenamiento de tareas neuromotoras, ninos.
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Introduccion

1. Definicion

El trastorno de desarrollo de la coordinaciéon (TDC) es una afeccién neuromotora comun, que
afecta aproximadamente al 5 % a 6 % de los nifios en edad escolar.” A pesar de su prevalencia, el
trastorno de desarrollo de la coordinacién suele ser poco reconocido por los profesionales de la
salud.? Existen diferentes definiciones del TDC; por eso, para mejorar la comunicacion entre
expertos, profesionales de la salud, pacientes y familiares, se considerd importante desarrollar una
definicion generalmente reconocida del TDC basada en el DSM-5 y el ICD-10." En la actualidad, los
criterios estan mejor definidos en el DSM-5 que en el ICD-10.3 El TDC, de acuerdo con el DSM-5,
se define por cuatro criterios y se muestran en la siguiente tabla:'4

Tabla 1 - Criterios segun DSM-5 para la definicion

La adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas son muy inferiores a lo esperado dada la
edad y las oportunidades de aprendizaje de habilidades.

Las dificultades de habilidades motoras interfieren significativamente en las actividades de la vida diaria
(AVD) e impactan la productividad académica / escolar, las actividades prevocacionales y vocacionales, el
ocio y el juego.

El inicio se situa en el periodo de desarrollo temprano.

Las dificultades de habilidades motoras no se deben a un retraso intelectual, discapacidad visual u otras
condiciones neuroldgicas que puedan afectar el movimiento.

Igualmente, este trastorno tiene diferentes denominaciones en funcién de los profesionales de
salud y de los paises: trastorno de desarrollo de la coordinacién, trastorno de adquisicion de la
coordinacién o dispraxia de desarollo.5 EI TDC es un trastorno que afecta tanto a los niflos como a
los adultos. Numerosos estudios demuestran que los nifios diagnosticados de TDC siguen teniendo
problemas en la edad adulta.® El impacto de la enfermedad en la vida cotidiana, la educacion vy el
trabajo varia en funcién de los recursos personales de cada uno y del apoyo que reciben.’

2. Prevalencia
El TDC es mas comun en los niflos que en las nifas, los nifios tienen de 1,7 a 2,8 veces mas
probabilidades que las nifias de padecer del trastorno.”

3. Factores de riesgo

La mayoria de los estudios especifican que hay una probabilidad significativamente mayor de TDC
en nifos que tuvieron muy bajo peso al nacer (<1500 g) o fueron muy prematuros (<32 semanas)
que en nifios de la misma edad nacidos en término con pesos normales al nacer.2 Un nifio
prematuro tendria entre seis y ocho veces mas probabilidades de desarrollar el TDC.” Por otro
lado, los estudios concluyen que la administracion de esteroides podria alterar el desarrollo motor.°
Entonces, el uso de esteroides siendo una practica comun en neonatologia, ser prematuro y recibir
esteroides son dos factores de riesgo frecuentemente ligados.

4. Caracteristicas

Los nifios con TDC se caracterizan por un deterioro de la coordinacion motora,’®'" no tienen las
habilidades de planificacion necesarias para aprender por su cuenta y no saben cémo analizar las
demandas de una tarea.’? A nivel muscular, presentan una disminucién de la potencia muscular de
las extremidades inferiores y también una disminucion de la actividad electromiografica durante
actividades diarias.’ Ademas, tienen un control del equilibrio dinamico menos competente que
nifios sin TDC', debido en parte a un proceso de retroalimentacién subdesarrollado.'® De forma
general, luchan con tareas funcionales como vestirse, andar, hacer bicicleta, escribir, atrapar una
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pelota.'®'” De este modo, los déficits caracterizados de nifios con TDC conducen a una falta de
participacion en la vida diaria, a actividades fisicas y sociales, lo que lleva a otras complicaciones.'®

5. Consecuencias

La falta de actividad fisica es la raiz de muchas condiciones clinicas.'® La actividad fisica reducida
en nifios con TCD conduce a un mayor riesgo de sobrepeso u obesidad, enfermedades
coronarias202.22 y g una aptitud fisica comprometida.2® Otros problemas cominmente asociados
con el TDC son dificultades psicosociales.?* Numerosos estudios identifican, entre otros, un
autoconcepto y una autoeficacia mas bajos.2526

6. Diagnéstico

El diagndstico de TCD es realizable solo a partir de cierta edad. En efecto, el diagndstico en nifios
menores de cinco afos es problematico por diferentes razones. Sobre todo porque los nifios
pequefios pueden exhibir retraso en el desarrollo motor con recuperacion espontanea.! Se
recomienda cumplir los siguientes criterios para el diagnéstico de TDC. Estos criterios siguen de
cerca los propuestos de la definicién basada en el DSM-5 con algunos cambios menores (tabla 2).4

Tabla 2 - Criterios segun DSM-5 para el diagnéstico

La adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas es sustancialmente inferior a la esperada,
dada la edad cronoldgica del individuo y las oportunidades suficientes para adquirir habilidades motoras
apropiadas para su edad.

El déficit de habilidades motoras descrito en el criterio | interfiere de manera significativa y persistente en
las actividades de la vida cotidiana apropiadas para la edad cronolégica (por ejemplo, autocuidado,
automantenimiento y movilidad) e impacta en la productividad académica / escolar, actividades
prevocacionales y vocacionales, ocio y juego.

El déficit de las habilidades motrices no se tiene en cuenta en ningun otro contexto médico, de desarrollo
neurolégico, psicoldgico, social o cultural.

Inicio de sintomas en la infancia (aunque no siempre se identifica hasta la adolescencia o la edad adulta).

El diagndstico de TDC generalmente requiere la competencia de varios profesionales. Un pediatra
0 neurdlogo pediatrico debe consultar a un nifio sospechoso de tener TDC para poder hacer un
diagnéstico diferencial y asegurarse de que la discapacidad motora no se deba a ningun otro
trastorno fisico, neurolégico o conductual. De hecho, la incomodidad y la falta de coordinacion
motora son caracteristicas esenciales de varios cuadros clinicos neurolégicos (patologias de origen
cerebral, medular o neuromuscular).5 El nifio también debe ser evaluado por un terapeuta
psicomotor o un fisioterapeuta para identificar y cuantificar las habilidades deficientes. Los
fisioterapeutas pueden usar varias herramientas de evaluacién para determinar con mayor
precision las habilidades del nifio, particularmente con respeto a su actividad y su nivel de
participacién en situaciones de la vida real. Se necesitan evaluaciones en diversas areas
funcionales tanto para establecer el diagnéstico como para disefiar una intervencion adecuada.'®

La herramienta mas utilizada para evaluar los criterios de TDC es el “Movement Assessment
Battery for Children, Second Edition” (MABC-2), que dura de 40 a 50 minutos. Los elementos
evaluados se dividen en tres areas: la dexteridad manual (motricidad fina), la capacidad de apuntar
y atrapar (motricidad gruesa) y el equilibrio. EI MABC-2 puede proporcionar informacién adicional
esencial sobre el comportamiento de los nifios cuando realizan una tarea, asi como su tono
muscular, su control postural, su velocidad de tratamiento, su coordinacion bilateral e inequivoca,
su uso manual y su atencion.?’
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El “Test of Gross Motor Development-2” (TGMD-2) también se usa ampliamente.> EIl TGMD-2 es
una medida estandarizada de las habilidades motoras gruesas en general, disefiada para ayudar a
los terapeutas a identificar a los nifios de 3 a 11 anos que estan muy atras de sus companeros en
términos de desarrollo de habilidades motoras generales. TGMD-2 consta de dos subpruebas para
12 habilidades (seis habilidades para cada subprueba): control locomotor y control de objetos.
TGMD-2 se puede usar de manera confiable para identificar a nifios con TDC, combinando
actividades divertidas con un procedimiento de 15 a 20 minutos.28

Otro elemento muy importante del proceso de diagndstico es la descripcion de las dificultades
motoras de los nifios.® El “Developmental Coordination Disorder Questionnaire, Revised
Version” (DCDQ-R) es la herramienta mas apropiada y ampliamente utilizada. Este breve
cuestionario para padres se utiliza para detectar dificultades de coordinacidon motora en nifios de 5
a 15 anos. Segun la edad y la puntuacién total del nifio, el médico puede determinar si puede tener
el trastorno o si es poco probable que se vea afectado.?®

Las observaciones de expertos, asi como la informacién recopilada de entrevistas o cuestionarios
completados por padres o maestros, pueden describir el impacto de los retrasos en habilidades
motoras y de los trastornos de coordinacion. El diagndstico de TDC debe centrarse en el nifo, la
familia y el entorno. Por lo tanto, cualquier contribucion de maestros y padres puede ser
extremadamente util.1-®

Por otro lado es ampliamente reconocido que los nifios con TDC suelen tener diagnésticos
coexistentes.! El trastorno concomitante mas comun con el TDC es el trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad (TDAH). Varios estudios, principalmente en muestras clinicas, sugieren que
un 50 % o mas de los nifios diagnosticados con TDC tienen un co-diagnostico con TDAH.30 Por
otra parte, la presencia de TDC y trastornos de lectura y / o escritura también estan estrechamente
relacionados y se conocen desde hace mucho tiempo.3'-3 Ademas se demuestra que 70 % de los
ninos con problemas de lenguaje padecen simultdneamente del TDC. Por fin, se observa también
que los nifios con TDC grave tienen mas probabilidades de tener anomalias oftalmolégicas
concomitantes.3%-37

7. Tratamiento

Niflos que cumplen los criterios de diagndstico para el TDC generalmente necesitan tratamiento.
Pueden recibir diferentes tipos de terapias destinadas a mejorar varios aspectos del trastorno. Ya
que las intervenciones dependen del diagnéstico y de la severidad del trastorno en cada paciente,
esto permite que cada uno sea tratado de manera muy personalizada.338

Las intervenciones se dividen en cuatro categorias:’

+ Terapia orientada a tareas: se relacionan con las actividades y la facilitacion de la participacion.
En este tipo de intervencion la actividad involucrada esta disefiada para mejorar el rendimiento en
si." Consiste en aprender las actividades esenciales de la vida cotidiana y estimular la
participacion en diferentes areas como en casa, en la escuela, o en actividades deportivas. Se
concentran directamente sobre las competencias funcionales con las cuales el nifio tiene
problemas.39

» Terapia orientada a procesos: los enfoques son los componentes o funciones corporales
necesarias para realizar actividades.' La integracion sensorial, el entrenamiento cinestésico vy el
entrenamiento perceptivo son ejemplos de este tipo de terapia. Se concentran sobre el
tratamiento de los déficits en los procesos subyacentes a una mala coordinacion motriz.3°

 Terapia fisica tradicional: los enfoques son la mejora de las funciones corporales y la prevencion
de la alteracion de la funcion o de la estructura del cuerpo.® La actividad que se realiza esta
disefada para mejorar las funciones especificas del cuerpo que se consideran subyacentes al
problema motor. Se trabaja tanto a nivel de la motricidad global como de la motricidad fina.*!

+ Complementos alimenticios: acidos grasos y vitamina E.*2 Ademas en el caso de un co-
diagnostico TDC y TDAH existen terapias con farmacos, especificamente el metilfenidato.’
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7.1. Entrenamiento de tareas neuromotoras (ETN)

7.1.1. Definicion

El entrenamiento de tareas neuromotoras (ETN) es un tipo de intervencion orientada a tareas. Los

estudios especifican que los enfoques orientados a tareas son mas eficientes que los enfoques

orientados a procesos, que producen mejores resultados de rendimiento funcional en menos

tiempo sobre los nifios con TDC.#! Las intervenciones orientadas a tareas se caracterizan por:*'

+ estar centradas en el paciente implicando su papel activo

- estar orientadas a objetivos, tareas y contextos especificos

« estar dirigidas a la funcionalidad no a la normalidad

* estar dirigidas a la participacion activa de los padres o cuidadores para permitir la transferencia
del aprendizaje al contexto cotidiano.

7.1.2. Tipos y aplicacion

Existen diferentes tipos de intervenciones orientadas a tareas. Entre otros existe los videojuegos
especificamente con programas de Wii 4345 |a técnica basada en orientacidon cognitiva al
desempefio ocupacional diario (CO-OP)*647 y el entrenamiento de tareas neuromotoras (ENT)*8-50,
El ETN se basa en los principios de control motor y aprendizaje motor, pero también tiene en
cuenta los principios de la ensefianza motriz y de la motivacion. El objetivo final del tratamiento es
mejorar la capacidad del nifio para transferir las habilidades aprendidas en la situacién de
tratamiento a su situacién de vida diaria.#!484° Cuanto mas similitudes entre las habilidades
practicadas durante el tratamiento y las de la vida diaria, mejor transferencia se podra esperar.*®

En ETN, los ejercicios funcionales estan disefados para que el terapeuta pueda analizar qué
procesos de control motor son deficientes en la tarea especifica. El tratamiento de los nifios con
TDC debe basarse en una comprension de la naturaleza funcional de la discapacidad. Las
intervenciones pueden adaptarse a la combinacion unica de sintomas y problemas exhibidos por el
nifio.*! Por ejemplo, si proporcionar un entorno seguro y de apoyo mejora la captura de la pelota, el
entrenamiento de tareas se centrara en mas procesos psicolégicos. Sin embargo, si un nifio puede
atrapar la pelota solamente por estar inmovil, serd entrenado en situaciones complejas y exigentes.
Si el nifio aun no ha desarrollado su habilidad para lanzar, intentara lanzar varios objetos de
diferentes pesos y tamafos. Mas tarde, tendra que enviar el objeto a diferentes distancias o
apuntar al blanco de diferentes formas. Este trabajo se realizard gradualmente.® Gracias a este
enfoque, se desarrollan habilidades funcionales para mejorar el control motor.41:4°

7.1.3. Efectos

El ETN nos permite conseguir diferentes efectos en pacientes con TDC. Provoca efectos positivos
en la competencia motora, la capacidad de equilibrio, el rendimiento funcional, la autoeficacia, el
autoconcepto y la participacion en actividades de la vida diaria. Ademas favorece una aumentacion
significativa de la fuerza funcional a pesar de que el entrenamiento de resistencia no se practica
explicitamente en la intervencion.5! Por otra parte, se observan mejoras en funciones cognitivas y
factores psicolégicos como la confianza en si mismo o el estado de animo.52

7.2. KinesioTape

7.2.1. Definicién

El KinesioTape (KT) es una cinta adhesiva elastica original desarrollada por el Doctor Kenzo Kase
en 1979 en Japon. KinesioTape no contiene latex, es hipoalergénico y se puede usar durante dias.
Es seguro para diferentes poblaciones tanto atletas de élite como deportistas de fin de semana,
pacientes geriatricos o pediatricos. Esta confeccionado con un tejido especial que permite la
ventilacion y resistencia al agua, con mayor elasticidad sin riesgo de molestias en la piel.53

7.2.2. Tipos y utilizacion

El Kinesiotape en su versién original existe en cuatro colores diferentes: azul cian, rojo magenta,
beige y negro. A nivel de su estructura y elasticidad las bandas son iguales. Pero algunos autores
hablan de una teoria de los colores que pueden incidir en el tratamiento. Dicen que el color rojo
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magenta es activador y estimulante mientras que el color azul es relajante. Por otra parte, los
colores beige y negro son neutros.>* Segun esta teoria de los colores, el rojo debe ser utilizado en
estructuras débiles o que carecen de energia. Por ejemplo, en aplicacion muscular el rojo puede
servir para aumentar el tono de musculos débiles. Al contrario, el azul debe usarse en estructuras
de alta energia, inflamadas o con alto tono muscular.5* Se describe en la tabla 3 las diferentes
posibilidades para poner KT segun la forma, el tamano del musculo afectado y el efecto de
tratamiento deseado.®®

Tabla 3 - Tipos de aplicacion

1- La técnica "Y" es el método de aplicacion mas comun. Se utiliza para rodear un musculo para facilitar o
inhibir los estimulos musculares.

2- La técnica "I" se puede usar en lugar de la técnica "Y" para un musculo con lesion aguda con el objetivo
de limitar el edema y el dolor.

3- La técnica "X" se usa cuando el origen y la insercion de un musculo pueden cambiar dependiendo del
patron de movimiento de la articulacion (por ejemplo: romboide).

4- La técnica “Fan” se utiliza para el drenaje linfatico, que es un concepto avanzado.

5- El corte "Donut" se usa principalmente para el edema en una area especifica del cuerpo. Se aplica una
serie de dos o tres tiras superpuestas con el centro retirado de la cinta KinesioTape.

Con cualquier de los cinco tipos de técnica, es util redondear los extremos de la cinta antes de la
aplicacion. El redondeo ayuda a evitar que los bordes cuadrados se enganchen y puede aumentar
la duracion de la aplicacién de la cinta.®

Segun los estudios, la aplicaciéon del KT sigue estas pautas. Se aplica un KT en forma de Y al
musculo recto femoral en una posicion sentada con flexién de rodilla. El extremo proximal y distal
se ubican sin tensién, cinco centimetros por debajo de la espina iliaca superior anterior y debajo de
la regidn de la rotula al nivel de la tuberosidad tibial, respectivamente. Una tensién del 50 % esta
presente en la porcion media.5556.57

Para el musculo gastrocnemio, se aplican dos KT en forma de | en decubito prono con la rodilla en
ligera flexion y el tobillo en dorsiflexion completa. Los extremos proximal y distal se ubican sin
tension en la cara posterior de la rodilla, justo debajo de la linea de la articulacion de la rodilla y en
la base del calcaneo, respectivamente. Una tension del 50 % esta presente en la porcién media a
lo largo de las cabezas medial y lateral del musculo gastrocnemio.5%:56.57

7.2.3. Indicaciones, contraindicaciones y precauciones

El KT esta indicado en caso de problema musculoesquelético, hipermovilidad articular, problemas
circulatorios, y también puede ser utilizado para los problemas neurolégicos.58

Las contraindicaciones son: cancer, infeccién, celulitis, herida abierta y trombosis. Se deben tomar
precauciones con fracturas, diabetes y insuficiencia cardiaca congestiva.®

7.2.4. Efectos

El uso del KT nos permite llegar a diferentes efectos en pacientes sanos como en pacientes con
patologia. En primer lugar, el KT afirma optimizar la funcion muscular® y reducir la intensidad del
dolor en personas con lesion musculoesquelética®®, ya que las propiedades tactiles de KT
proporcionan estimulacion a los receptores cutaneos que alteran la actividad del musculo
esquelético. Ademas estudios determinan que el KT facilita la fuerza y la potencia muscular de las
extremidades inferiores al caminar y posiblemente reduce la fatiga en individuos sanos.5° También
se observa una mejora de la fuerza maxima del gastrocnemio inmediatamente y dos dias después
de la aplicacion, en adultos jovenes sanos.6'-63 Por otra parte, el KT se utiliza en reeducacion para
regularizar la tension muscular. Es porque el KT estimula los receptores cutaneos lo que modifica
la sensibilidad del huso muscular y la actividad electromiografica.t4%5 Es un método que puede
mejorar el control postural y el equilibrio mediante varios mecanismos.66 EI KT eleva la piel,
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mejorando asi el flujo sanguineo y el drenaje del liquido linfatico.67:68

Respeto a los efectos sobre los pacientes con TDC, estudios especifican que el KT permite
provocar un aumento inmediato de la activacién muscular a nivel del gastrocnemio durante varias
fases especificas de la marcha.5” Ademas se concluye que el KT favorece una mejora de la
actividad muscular, especificamente a nivel del gastrocnemio y del recto femoral. Por fin, el KT
favorece también una mejora de la capacidad del equilibrio dindmico.5¢

De forma que el uso del KT en extremidades inferiores, gracias a sus efectos, podria tener una
repercusion en la mejora de las capacidades motoras del resto del cuerpo.

8. Vacios de conocimiento

Se demostré de forma aislada que la aplicacién de una intervencion orientada en la tarea por un
lado*!, y el uso del KT®¢ por otro lado, podian tener efectos positivos en nifios con TDC. Ademas el
KT puede ser una valiosa adicion al tratamiento para provocar efectos positivos sobre el equilibrio
dinamico®®, el rendimiento motor diario%, la actividad muscular de las extremidades inferiores®,
entrenando una mejora del autoconcepto. La literatura cientifica no presenta ningun ensayo clinico
o cualquier otro estudio que hasta ahora demuestra la eficacia de una intervencion orientada hacia
tarea combinada con el uso de KT sobre nifilos con TDC.
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Hipotesis

Se espera que el entrenamiento de tareas neuromotoras combinado con KinesioTape sea mas
eficaz que el entrenamiento de tareas neuromotoras sélo para aumentar la capacidad de equilibrio
dinamico, mejorar el rendimiento motor diario, la eficacia de la actividad muscular y el autoconcepto
en nifios entre 7 y 10 afos con trastorno de desarrollo de la coordinacion.

Objetivo

Evaluar la eficacia del entrenamiento de tareas neuromotoras combinado con KinesioTape frente al
entrenamiento de tareas neuromotoras soélo para aumentar la capacidad de equilibrio dinamico,
mejorar el rendimiento motor diario, la eficacia de la actividad muscular y el autoconcepto en nifios
entre 7 y 10 afios con trastorno de desarrollo de la coordinacién.
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Metodologia

1. Tipo de diseno y tipo de estudio
El disefo del estudio sera analitico, longitudinal, experimental y prospectivo.
Sera un ensayo clinico aleatorio controlado.

2. Criterios

2.1. Inclusién: ninos de ambos sexos entre 7 y 10 afos, diagnosticados de TDC por un
neuropediatria basandose en los criterios del DSM-5, MABC-2 percentil < o = a 5, consentimiento
informado de los padres o tutores legales, con hipotonia muscular de los miembros inferiores.

2.2. Exclusion: haber realizado tratamiento previo de fisioterapia y/o psicomotricidad, haber
tenido experiencia previa de KT, alergia al KT, con problema de salud susceptible de haber causado
un problema motor, con déficit intelectual, diagndéstico concomitante, incapacidad para seguir
instrucciones, antecedentes graves de patologia en extremidades inferiores, cualquier trastorno
que pueda interferir con la capacidad locomotora de los nifios.

3. Descripcion de los participantes

« Descripcion de la muestra: 48 nifios de ambos sexos escolares de 10 escuelas primarias
diferentes, diagnosticados de TDC y con edades comprendidas entre 7 y 10 afios.

« Tamafo de muestra®6: n= 48 ; grupo experimental= 24 ; grupo control= 24

» Técnica de muestreo: Se elegira una técnica de muestreo probabilistico, con muestreo en
multiples etapas. Se contactaran 10 escuelas primarias al azar utilizando una técnica de
muestreo aleatorio simple. Dentro de cada escuela se elegira una muestra de nifios que
cumpliran los criterios gracias a una técnica de muestreo aleatorio simple.

4. Variables independientes
KT + entrenamiento de tareas neuromotoras y entrenamiento de tareas neuromotoras.

5. Variables dependientes y instrumentos de evaluaciéon

« Y-Balance Test-Lower Quarter (Y-BTLQ): esta prueba se utilizara para valorar la capacidad de
equilibrio dinamico. Es una version instrumentada de la prueba Star Excursion Balance Test
(SEBT). Y-BTLQ esta compuesto de una plataforma de postura en la que se fijan tres piezas de
PVC en tres direcciones diferentes: anterior, posteromedial y posterolateral. 135° separan las
partes posteriores de la parte anterior y las dos partes posteriores estan separadas por 45°
(Anexo 1). Antes de realizar la prueba, los pacientes miran una video de instruccion que ilustra el
test y el procedimiento. El objetivo de la ejecucion es mantener la postura sobre una pierna
mientras se empujan con la pierna libre las marcas lo mas lejos posible, en las tres direcciones.
El nifo tiene seis intentos de practica, tres para cada pierna de apoyo. Luego, tiene que hacer
tres intentos oficiales. Se registra la distancia maxima de cada intento exitoso y se establece un
promedio. El intento se abandona y se repite si el participante patea o camina sobre el indicador
de rango, si toca el suelo en cualquier momento durante la prueba o si pierde el equilibrio. Los
resultados obtenidos se interpretan mediante la siguiente ecuacién porque la longitud alcanzada
esta ligada a la longitud del miembro inferior: composite score = [(AT+PM+PL)/(longitud pierna
x3)]x100. Cuanto mas alto sea el porcentaje “composite score”, mejor sera el equilibrio dinamico.
La duracion de la prueba, dependiendo del nimero de intentos realizados, es aproximadamente
de 45 minutos.

. Escala de Tennessee (TSCS-CF): esta prueba se utilizara para valorar el autoconcepto. Se
realizara mediante el formulario de la escala para nifios entre 7 y 14 afnos. Este formulario evalta
seis conceptos principales: el concepto fisico, moral, personal, familiar, social y profesional.
Evalua también tres suplementarios: la identidad, la satisfaccion y el comportamiento. La escala
esta compuesta por 100 items; con 45 items positivos, 45 items negativos y 10 items formando la
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escala de critica de si mismo. Las respuestas varian sobre una escala de cinco puntos: siempre
falso, principalmente falso, parcialmente falso/parcialmente cierto, principalmente cierto, siempre
cierto. El nifio responde a esta prueba individualmente o con la ayuda de un adulto si es
necesario. Para interpretar los resultados obtenidos, se afade las puntuaciones de cada
concepto. Cuanto mas alto sea el puntaje total, mas desarrollado sera el autoconcepto. Rellenar
este formulario dura entre 10 y 20 minutos.

« Movement Assessment Battery for Children, Second Edition (MABC-2): esta prueba se utilizara
para valorar el rendimiento motor. Se realizara con la versién para nifios entre 7 y 10 anos. La
prueba esta compuesta por dos partes. Por una parte es una prueba de rendimiento motor y por
otra parte es un cuestionario que se tiene que rellenar. La prueba de rendimiento motor evalua
tres aspectos diferentes: la dexteridad manual (motricidad fina), la capacidad de apuntar y atrapar
(motricidad gruesa) y el equilibrio. Cada aspecto se valora a través de varios ejercicios. Por otra
parte, el cuestionario evalua la motricidad cotidiana del nifio sobre una escala de 43 items. Lo
rellena un adulto que puede ser un familiar o un profesional de salud. Para interpretar los
resultados obtenidos en la prueba de rendimiento motor, se afiaden las puntuaciones escalares
de cada aérea evaluada. El resultado total obtenido permite, en funcién del percentil
correspondiente, clasificar el nifio en una de las tres zonas de color. La zona roja indica unos
trastornos motores evidentes, la zona naranja un riesgo de trastornos motores y la zona verde un
rendimiento en la norma. De la misma manera, para el cuestionario, en funcién del resultado final
se clasificara el nifio en uno de los tres grupos: sin trastornos motores detectados; con riesgos de
trastornos motores; con trastornos motores evidentes. La prueba de rendimiento motor dura entre
20 y 40 minutos y el cuestionario 10 minutos.

« Electromiografia de superficie (EMG): esta prueba se utilizara para valorar la activacién muscular
de los rectos femorales y de los gastrocnemios. Se colocan electrodos en la piel del paciente
para registrar la actividad eléctrica del musculo durante una contraccidén isométrica voluntaria
maxima (CIVM). Para los gastrocnemios, el paciente esta en decubito prono, con una extensién
de rodilla y con la pierna y el tobillo en posicién neutra sin rotacion. Se identifican los puntos
motores de la cabeza medial y de la cabeza lateral de los gastrocnemios para colocar los
electrodos de superficie. El paciente mantiene una flexion plantar de 20° con una contraccion
isométrica maxima. Para los rectos femorales, se colocan dos electrodos a nivel del recto femoral
entre los dos puntos siguientes: uno entre la espina iliaca anterosuperior y el centro de la rétula y
el otro a 19 centimetros por encima del centro de la rétula. El paciente esta en sedestacion, con
flexion de cadera y de rodilla a 90°, con un contra-apoyo a nivel distal de la tibia. El paciente
mantiene la posicion haciendo una contraccion isométrica maxima con la intencién de hacer una
extension de rodilla. Esta actividad eléctrica se amplifica y se traduce mediante una sefial visual
en una pantalla. El andlisis del sefal mide la fuerza electromotriz muscular. Los datos brutos de
EMG estan filtrados con paso de banda (20 a 460Hz) y las muestras se toman a una velocidad de
1000Hz (amplificada por un factor de ganancia de 1000). Se hacen cuatro intentos de CIVM de
ocho segundos para cada musculo y se descansa un minuto entre cada intento. Despues, se
extraen los dos valores mas altos y se hace un promedio. La prueba dura aproximadamente 30
minutos.

6. Descripcion del procedimiento
6.1. Evaluacién del estudio por un comité ético de investigacion y aspectos éticos

Se solicitara la evaluacién del proyecto por parte del Comité de Etica y Bioseguridad del Hospital
Sant Joan de Déu en Barcelona, para asegurar que el estudio cumple los criterios éticos,
metodologicos y legales. La realizacion del presente proyecto seguira las normas de buena practica
clinica, los principios enunciados en la Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 1989).
Se informara a los participantes debidamente y se solicitara cada uno el consentimiento informado
por escrito (Anexo 2). Posteriormente, los datos seran recogidos y tratados con todas las garantias
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de confidencialidad, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre,
sobre la proteccion de datos de caracter personal, garantizando el absoluto anonimato y secreto de
acuerdo a la Ley de Secreto Estadistico 12/1989 del 9 de mayo.

6.2. Contacto con los responsables de los centros participantes

Inicialmente, los investigadores se encargaran de contactar los directores de 10 escuelas primarias
en Barcelona. En este primer contacto, se describira el tema y la poblacién de estudio de la
investigacion, con un resumen simplificado del proyecto. Se explicara la necesidad de la
participacién de los padres o tutores legales de los nifios para formar la poblacién de estudio. Por
eso, se pedira a los directores invitar a una primera reunién de informacion todos los padres de los
nifos que tienen entre 7 y 10 anos.

Después se contactara el director del hospital. Se describira el tema de la investigacion y los
profesionales de salud que tendran que intervenir. Se explicara la necesidad de poner a disposicién
dos salas de rehabilitacion y la participacién del personal del hospital. Por eso, se programara una
cita con el director del hospital y el personal relevante.

6.3. Seleccion y formacion de los evaluadores y aplicadores de los programas

6.3.1. Evaluadores: seran cuatro profesionales de salud seleccionados dentro del personal
del Hospital Sant Joan de Déu en Barcelona. El Y-BTLQ lo hara un fisioterapeuta. La escala de
autoconcepto Tennessee sera supervisada por un psicologo. Para el MABC-2 se necesitara un
fisioterapeuta y un psicomotricista. Por fin, el EMG lo realizara un neurdlogo.
Se realizaran dos reuniones en las cuales los investigadores expondran en qué consistira, como se
aplicara y como funcionara cada prueba. Se hara una parte teérica y una parte practica.

6.3.2. Aplicadores: seran tres fisioterapeutas externos al personal del Hospital Sant Joan de
Déu. Se seleccionara un fisioterapeuta con formacion previa en fisioterapia pediatrica durante la
cual se realizé una formacion complementaria sobre el ETN. Se organizaran dos reuniones en las
cuales los investigadores expondran los protocolos detallados.
Por otro lado, se necesitaran dos fisioterapeutas con formacion previa al KT. Uno se encargara de
la aplicacién a nivel de los rectos femorales, y el otro realizara la aplicaciéon a nivel de los
gastrocnemios. Igualmente, se organizara una reunion para exponer el protocolo de manera
detallada.

6.4. Seleccion de los participantes y asignacioén a los grupos

Se seleccionaran los participantes mediante un muestreo probabilistico, con una técnica de
muestreo en multiples etapas. Se contactaran diferentes escuelas al azar, mediante una técnica de
muestreo aleatorio simple. Se recogeradn todas las escuelas primarias encontradas en una
busqueda en Internet, se les atribuird un niumero a cada una, y se elegiran al alzar 10 de estos
numeros. Dentro de cada una de las escuelas, se seleccionara una muestra de nifios que cumplan
los criterios de selecciéon para formar la poblacion de estudio. Todos los nifios que forman la
poblacion de estudio tendran un numero atribuido. Gracias a una técnica de muestreo aleatorio
simple, se elegiran al azar 48 de estos numeros para formar la muestra final (n=48).

La asignacién a los grupos control y experimental se hara con una asignacion aleatoria por bloques
con moneda al aire.

Para optimizar la realizacion del estudio, el grupo control y el grupo experimental se dividiran en
cuatro subgrupos de seis nifios. Se elegiran dos subgrupos del grupo control y dos subgrupos del
grupo experimental al azar, para realizar el tratamiento en el primer periodo (febrero-marzo). Los
cuatro subgrupos restantes recibiran el tratamiento en el secundo periodo (abril-mayo).

6.5. Cegamiento
Se utilizara un simple ciego por parte de los evaluadores.
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7. Evaluacién pre-test

Las evaluaciones se realizaran de forma individualizada, durante las dos semanas precedentes al
inicio del tratamiento. Como instrumentos de evaluacion se utilizaran el Y-BTLQ, la escala de
autoconcepto de Tennessee, el MABC-2 y un EMG de superficie.

Las cuatro pruebas se haran en el Hospital Sant Joan de Déu en Barcelona. El Y-BTLQ y la escala
de autoconcepto de Tennessee se realizaran en una sala de rehabilitacion. EIl EMG se hara en una
sala equipada especialmente y el MABC-2 en una otra sala de rehabilitacién justo al lado. Se
repartiran las cuatro pruebas evaluativas para cada nifio en dos sesiones. Una sesién consistira en
realizar el Y-BTLQ y la escala de autoconcepto de Tennessee y la otra sesion en realizar el EMG
superficial y el MABC-2.

Lo haran diferentes profesionales de salud del hospital Sant Joan de Déu, en funcion de cada
prueba. El Y-BTLQ sera realizado por un fisioterapeuta, la escala de autoconcepto de Tennessee la
supervisara un psicologo, el EMG un neurdélogo y el MABC-2 otro fisioterapeuta y un
psicomotricista.

Cada sesion durara aproximadamente una hora.

8. Descripcion de la intervencion del grupo control

8.1. Descripcién y duracion de la intervencion
Se realizara un entrenamiento de tareas neuromotoras dos veces por semana. El tratamiento se
desarrollara durante ocho semanas, para alcanzar un total de 16 sesiones. Cada sesion durara
aproximadamente 45 minutos y se dividira en tres partes diferentes.
Durante el entrenamiento de tareas neuromotoras, la complejidad y la dificultad de las tareas se
incrementaran, principalmente haciendo variar los distintos componentes del ejercicio. Se
modificaran la direccién y la velocidad de los movimientos, la naturaleza de la base de apoyo, el
tamano de la base de sustentacion, la carga afiadida, o se afiadira la participacion de un miembro
adicional (superior o inferior) para que el participante esté obligado a realizar una doble tarea.

1/ Calentamiento: Sirve para activar y despertar el cuerpo en su totalidad. También permite
estimular una coordinacion entre las diferentes partes del cuerpo. Se trabajara una pedagogia del
modelo para minimizar el estrés, es decir que los participantes seguiran la secuencia de la sesién
reproduciendo el fisioterapeuta. Ademas, se utilizara musica para crear un ritmo que permite
estimular mas los nifos.

Para el primer ejercicio, se pondra una musica calma y se pedira que anden todos en la sala con el
unico objetivo de no tocarse entre ellos y no tocar los obstaculos. Después, los participantes se
colocaran en linea, delante del fisioterapeuta. Se cambiara la musica, con una mas dinamica.
Deberan imitar los movimientos hechos por el fisioterapeuta. Serd una sesion de movilizaciones
activas de los pies hacia la cabeza en ritmo. Una vez terminado este ejercicio, los nifios andaran
otra vez en la sala sin tocarse para luego volver a ponerse en linea frente al fisioterapeuta. Se
realizara un ultimo ejercicio de calentamiento con una musica muy ritmica. Los nifios deberan tocar
con sus manos diferentes partes de su cuerpo imitando el fisioterapeuta.

Cada uno de los tres ejercicios durara tres minutos y la fase de marcha un minuto. Al total, la
sesion se realizara aproximadamente en 10 minutos.

2/ Cuerpo del entrenamiento: esta etapa sera un conjunto de cinco ejercicios que duraran
aproximadamente cinco minutos cada uno, 25 minutos al total. La tabla 4 (Anexo 3) y la tabla 5
(Anexo 4) exponen la primera sesién. Se anadirdn modificaciones en funcion de la progresiéon de
cada nifio. Sera obligatorio aprobar el ejercicio antes de pasar al siguiente nivel de progresion. Se
describen las evoluciones de los ejercicios en la tabla 6 (Anexo 5) y la tabla 7 (Anexo 6).

3/ Juegos: se realizaran en la tercera parte de la sesion juegos populares para aplicar las

competencias adquiridas durante el entrenamiento, en situacion de juego. Se haran al final de cada
sesioén, dos de los tres siguientes juegos, durante cinco minutos cada uno. El juego « un, dos, tres,
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toca la pared » correspondera a la letra « A », el juego « el pafiuelo » a la letra « B » y el juego
« saltar a la comba » a la letra « C ».

Esta ultima parte de las 16 sesiones se organizara siguiendo este programa :
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 Si16
A+B B+C C+A A+B B+C C+A A+B B+C C+A A+B B+C C+A A+B B+C C+A A+B

8.2. Responsables y localizacién
El entrenamiento lo supervisara un fisioterapeuta con formacion previa en fisioterapia pediatrica
durante la cual se realizé una formacion complementaria sobre el ETN. Se realizaran las sesiones
de entrenamiento de tareas neuromotoras en una sala de rehabilitacion del Hospital Sant Joan de
Déu.

9. Descripcion de la intervencion del grupo de estudio

9.1. Descripcion de la intervencion
Se aplicara en los participantes KT y se realizara después un entrenamiento de tareas
neuromotoras en las mismas condiciones que las detalladas en la descripcidn de la intervencion del
grupo control.
Se utilizara un KT de la marca K-Tape®, de cinco centimetros de ancho y de color rojo magenta por
sus propiedades activantes y estimulantes. EI KT se aplicara a nivel de los musculos rectos
femorales y gastrocnemios sobre una piel seca, limpia, libre de transpiracion, grasa, cremas o
aceites.

Primero, se aplicara un KT en forma de Y en los musculos rectos femorales (Anexo 8). Para
determinar la longitud del KT necesaria, se medira en cada pierna de cada participante la distancia
entre los cinco centimetros por debajo de la espina iliaca anterosuperior y del polo inferior de la
rétula. Una vez que tenga la longitud adaptada se cortara en dos en sentido vertical el extremo
distal de la cinta. La longitud de este corte correspondera a la longitud que separa el polo superior y
el polo inferior de la rétula. Después, se redondeara cada angulo para evitar que moleste o que se
despegue. Se aplicara el KT en una posicion sentada con las rodillas en flexion de 60°.

Los detalles sobre la aplicacion seran los siguientes: el extremo proximal de la cinta, que sera libre
de tensién, se colocara cinco centimetros por debajo de la espina iliaca anterosuperior; la porcion
media de la cinta se estirara y se aplicara con un 50 % de tension a lo largo del vientre del musculo
recto femoral hasta que alcance la base de la rétula; en la unidn de la cinta, se aplicaran las colas
medial y lateral con un 50% de tension en los bordes de la rétula; los extremos distales de la cinta
se colocaran debajo de la region de la rétula al nivel de la tuberosidad tibial sin tension. Una vez
aplicada la venda se debera frotar para una mayor adhesividad.

Luego, se aplicaran dos bandas de KT en forma de | en los musculos gastrocnemios (cabeza
medial y lateral) (Anexo 8). Para determinar la longitud de la primera banda de KT necessaria, se
medira en cada pierna de cada participante, la distancia entre la linea articular de la rodilla en la
cara posteromedial y la base del calcaneo. Se repetira la medida para la segunda banda a nivel de
la linea articular de la rodilla, en la cara posterolateral hasta el calcaneo. Después, se redondeara
cada angulo para evitar que moleste o que se despegue. Se aplicara el KT con ligera flexién de
rodilla y tobillo en dorsiflexion maxima. Se empezara por la banda medial sobre el musculo
gastrocnemio medial.

Los detalles sobre la aplicacion seran los siguientes: se colocara el extremo proximal de la cinta,
sin tensién, en la cara posteromedial de la rodilla, justo debajo de la linea de la articulacion de la
rodilla; la parte media de la cinta se estirara y se aplicara con 50 % de tension a lo largo del
musculo gastrocnemio medial; el extremo distal de la cinta, que sera libre de tensién, se pegara en
la base del calcaneo. Una vez aplicada la venda, se debera frotar para una mayor adhesividad. Los
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procedimientos anteriores se repetiran para la aplicacion de la banda lateral sobre el musculo
gastrocnemio lateral.

Se tendra que reproducir la aplicaciéon del KT a nivel del recto femoral y del gastrocnemio en las
dos piernas de cada participante.

9.2. Duracion, responsables y localizacion
El KT se aplicara dos veces a la semana, una hora antes de la sesion de entrenamiento de tareas
neuromotoras. Lo haran dos fisioterapeutas formados al KT, uno se encargara de poner bandas
sobre los rectos femorales y el otro se encargara de poner bandas sobre los gastrocnemios. La
sesidn se desarrollara de la manera siguiente: el fisioterapeuta que se encargara de poner bandas
sobre los rectos femorales empezara con el primer participante. Después, cuando el participante
haya recibido el primer KT a nivel de los rectos femorales, se dirigira al otro fisioterapeuta para
recibir el KT sobre los gastrocnemios. Mientras tanto, el primer fisioterapeuta se encargara de un
otro participante y eso para los seis nifios del grupo.
La aplicacion de un KT sobre un musculo durara aproximadamente 10 minutos. Entonces la sesién
de aplicacion de KT se terminara al cabo de una hora y 10 minutos para un grupo de seis nifios.
Todos los KT se quitaran al final de la sesion de entrenamiento de tareas neuromotoras.
Se realizara la aplicacion del KT en una sala de rehabilitacién del Hospital Sant Joan de Déu.

10. Evaluacion post-test

Las evaluaciones post-test se realizardn de forma individualizada, durante las siguientes dos
semanas al final del tratamiento. El desarrollo de las evaluaciones post-tests sera el mismo que las
evaluaciones pre-tests. Los evaluadores, los instrumentos de evaluacion, la duracién y los lugares
seran iguales.

11. Evaluacién de seguimiento

Las evaluaciones de seguimiento se realizaran de forma individualizada, seis meses después del
fin del tratamiento, durante dos semanas. El desarrollo de las evaluaciones de seguimiento sera lo
mismo que para las evaluaciones pre-test y post-test. Los evaluadores, los instrumentos de
evaluacion, la durara y los lugares seran iguales.

12. Analisis de los datos

La recogida de los datos se hara por los dos investigadores principales. Los investigadores
consignaran todos los resultados dentro de un logiciel de tratamiento de datos. Un estadistico
realizara el analisis de los datos del ensayo clinico gracias al programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 22. Se haran todos los analisis con un nivel de
significacion de 0,05 (p<0,05).

Las variables independientes del estudio que son el ETN y el ETN mas KT, son variables
cualitativas con dos grupos. El equilibrio dinamico es una variable de respuesta cuantitativa,
entonces se usara para comparar los datos la prueba estadistica T de student. El rendimiento
motor diario es una variable de respuesta cualitativa nominal politdmica, entonces la prueba
estadistica que se utilizara para comparar los datos sera Ji al cuadrado. La actividad muscular es
una variable de respuesta cuantitativa, de hecho se realizara la comparacion de los datos mediante
la prueba estadistica T de student. El autoconcepto es una variable de respuesta cuantitativa, por lo
tanto se utilizara la prueba estadistica T de student.
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Relevancia del proyecto

La relevancia de este proyecto se fundamenta en varios aspectos. En primer lugar, el trastorno de
desarrollo de la coordinacién es una afeccidon neuromotora comun, que afecta aproximadamente al
5 % a 6 % de los nifios en edad escolar. A pesar de su alta prevalencia, aparece como un trastorno
muy desconocido por parte de los profesionales de la salud, de los padres y de los profesores. En
segundo lugar, aunque existen diferentes tipos de intervenciones, las investigaciones mas
avanzadas sobre el tratamiento siguen siendo escasas y no permiten grandes mejoras en este
dominio. En consecuencia, los padres no estan satisfechos con las soluciones propuestas por los
profesionales de la salud. En tercer lugar, este trastorno tiene un impacto importante sobre los
ninos a diferentes niveles. Tanto a nivel fisico, como psicolégico o social, se encuentran
discriminados. Por culpa de un problema fisico relacionado con la coordinacion, no pueden realizar
actividades basicas de su edad cdmo jugar con una bola o escribir, lo que impactara su
sociabilidad. Por fin, este trastorno puede persistir en el tiempo y afectar a una poblaciéon adulta.
Por lo tanto, tratarlo lo antes posible permite disminuir su impacto y las consecuencias que podria
provocar en la vida del paciente.

Recursos disponibles para realizar el proyecto

Recursos humanos:
. dos investigadores principales
- dos evaluadores: un psicologo, un neurdlogo, un psicomotricista y dos fisioterapeutas

Recursos materiales:
. dos camillas
. dos salas de rehabilitacion
. una sala adecuada para la realizaciéon del EMG y el material necesario
» 10 sillas
« un ordenador
. dos altavoces
. una llave usb
- un video proyector
. una impresora
« dos vasos de plastico
- dos tijeras
. un pafiuelo
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Costos y presupuestos

Costos y presupuestos

Gastos de ejecucion Euros
Adquisicion de bienes y contrato para servicios
Gastos para los recursos humanos:
Honorario del fisioterapeuta ENT

(15€/hora; 6h/semanas durante 8 semanas x2) 1 x 1440,00€ 1 440,00€
Honorario del fisioterapeuta KT

(15€/hora; 4h40/semanas durante 8 semanas x 2) 2 x 1119,00€ 2 238,00€
Honorario del estadistico

(10€/hora, 10h) 1 x 100,00€ 100,00€
Gastos para los recursos materiales:
Rollos de KT rojo magenta 153 x 12,00€ 1836,00€
Paquete de toallitas de limpieza 4 x 9,00€ 36,00€
Rollos de papel 32 x 3,75€ 120,00€
Rollos de cinta adhesiva de color roja de 33 metros 34 x 11,22€ 381,48€
Globos de espuma 4 x 3,00€ 12,00€
Aros 10 x 2,00€ 20,00€
Sementales 10 x 1,60€ 16,00€
Barras de plastico 5x 2,00€ 10,00€
Rectangulos de espuma (superficie inestable) 2 x 60,00€ 120,00€
Mochila 1x2,00€ 2,00€
Peso de dos kilos 1 x 18,00€ 18,00€
Cordas de 3 metro 2 x 4,00€ 8,00€
Pack Y-test balance 1 x 312,40€ 312,40€
Pack MABC test 1x 834,00 € 834,00€
Botellas de agua 50 x 0,33€ 16,50€
Cartuchos de tinta 6 x 13,50€ 81,00€
Paquetes de hojas de color / en 3 colores 3 x 6,00€ 18,00€
Paquetes hojas blancas 5 x 4,00€ 20,00€
Boligrafos 35 x 0,23€ 8,05€
Gastos de publicacién y divulgacion:
Publicacién en la revista Fisioterapia 1500,00€ 1500,00€
Publicacion en la Neurologia 0,00€ 0,00€
Publicacion en la Investigacion y Ciencia 0,00€ 0,00€
Inscripcion al X Congreso de la sociedad espafiola de fisioterapia en Pediatria 240,00€ 480,00€
Inscripcion al 11l Congreso internacional del Vendaje Neuromuscular 100,00€ 200,00€
Inscripcion al Il Congreso internacional : Fisioterapia del Aparato Locomotor 170,00€ 340,00€

Subtotal 10 167,43€
Gastos de viaje (para dos personas)
Viaje 3 310,00€
Medio de transporte en la ciudad 250,00€
Dieta 525,00€
Hotel 550,00€
Subtotal 4 535,00€

Subvencion total solicitada 14 702,43€

TFG 2019/20
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Anexos
Anexo 1: Y-Balance Test-Lower Quarter (Y-BTLQ)

Q)
\ub
- e

Anexo 2: Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO o madre/padre/tutor de ..o con documento de
identidad .................. certifico que he sido informado con claridad y veracidad sobre el procedimiento y la fi-
nalidad del estudio dirigido por Vincent Mathilde y Magrin Léa. He leido la hoja de informaciéon que se me ha
entregado, he recibido suficiente informacién sobre el estudio, lo he comprendido adecuadamente y he reci-
bido respuesta satisfactoria a mis preguntas sobre el estudio al que se nos ha invitado a participar. Entiendo
que la participacion es voluntaria y nos podemos retirar del estudio en cualquier momento sin justificacién
alguna.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utili-
zacion de nuestros datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Anexo 3: Sesion 1 Entrenamiento de tareas neuromotoras

Tabla 4

Ejercicio n°1 | Andar siguiendo una linea trazada en el suelo de cinco metros de longitud

Ejercicio n°2  Saltar con los dos pies a la vez en cinco aros alineados, y parar el movimiento después de
cada salto

Ejercicio n°3  Atrapar un globo de espuma con las dos manos, lanzado por el fisioterapeuta, a una distancia
de dos metros.

Ejercicio n°4 | Lanzar un globo de espuma al fisioterapeuta, que se encuentra a una distancia de dos
metros.

Ejercicio n°5 | Caminar a lo largo de un pasillo de 10 metros de longitud, tocando cada objetivo de color en
las paredes
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Anexo 4: Sesion 1 con fotografias

Tabla 5

Ejercicio n°1 Ejercicio n°2 Ejercicio n°3 Ejercicio n°4 Ejercicio n°5

.l

Anexo 5: Ejemplos de las primeras evoluciones de los cinco ejercicios

Tabla 6
Progresion n°1 Progresion n°2 Progresion n°3

Ejn°1 | Andar un pie delante del otro Andar siguiendo el trazo al suelo = Andar siguiendo el trazo al suelo
(marcha del funanbulista), que induce cambios de que induce cambios de direcciones,
siguiendo una linea recta trazada direcciones, sobre una distancia sobre una distancia de 10 metros
en el suelo, de cinco metros de de 10 metros con un vaso en la mano.
longitud.

Ejn°2 | Saltar con los dos pies alavez en | Saltar con un solo pie en cincos Saltar con un solo pie, en cinco aros
cinco aros desalifiados, y parar el aros alineados y para el desalifiados, alternando un pie y el
movimiento después de cada salto. | movimiento después de cada otro, sin parar el movimiento

salto. después de cada salto.

Ejn°3 | Atrapar un globo de espuma Atrapar un globo de espuma con  Atrapar un globo de espuma con las
después de un rebote, con las dos | las dos manos. El participante dos manos, apoyandose sobre un
manos. El fisioterapeuta lanza a esta sobre una superficie solo pie. Poner el pie al suelo una
una distancia de dos metros, instable, un rectangulo de vez recibido el globo de espuma. El
alternando las direcciones de espuma fina. El fisioterapeuta le  fisioterapeuta lo lanza a una
lanzados. lanza el globo a una distancia de | distancia de dos metros. Alternar el

dos metros. pie de apoyo en cada intento.

Ej n°4 | Apuntar un objetivo de un metro de | Apuntar un objetivo de un metro | Apuntar un objetivo de un metro de
diametro, sobre una pared, con un | de diametro, sobre una pared, diametro, sobre una pared, con un
globo de espuma. El lanzado se con un globo de espuma. El globo de espuma. El participante
hace a una distancia de dos metros | lanzado se hace a una distancia  esta solo sobre un pie. Poner el pie
con las dos manos. de dos metros con las dos al suelo una vez recibido el globo

manos. El participante esta sobre | de espuma. Alternar el pie de apoyo
una superficie instable, un en cada intento. El lanzado se hace
rectangulo de espuma fina. a una distancia de dos metros con

las dos manos.

Ejn°5  Caminar a lo largo de un pasillo de | Caminar a lo larga de un pasillo Caminar a lo largo de un pasillo de

10 metros de longitud, con cinco de 10 metros de longitud y 10 metros de longitud, con una

barreras que el participante debe recoger cinco pequefios objetos mochila de dos kilos en la espalda.

evitar, tocando con las manos los en el suelo (boligrafos). Vigilar Se tiene que atravesar 10

objetivos de color en las paredes. que se haga de manera obstaculos colocados en el suelo.
dinamica.
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Anexo 6: Ejemplos de las primeras evoluciones de los cinco ejercicios con fotografias

Tabla 7
Progresion n°1 Progresion n°2 Progresion n°3
Ej n°1 P
Ejn°2
Ejn°3
Ejn°4
Ejn°5
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Anexo 7: Reglas de los tres juegos

Tabla 8

1,2,3 « Toca la pared »

El grupo estd a una extremidad del terreno de juego, en la linea de salida. Aquel que "la
paga", (en el inicio sera siempre el fisioterapeuta) esta del otro lado, en la linea de meta, en
general delante de una pared. El "que la paga" esta en frente de la linea de meta, volviendo
la espalda al grupo. Dice "Un, dos, tres, toca la pared", luego se vulve hacia el grupo. Cuan-
do el "que la paga" esta de espalda al grupo, los participantes corren hacia la linea de meta.
Tan pronto como acabe de decir "Un, dos, tres, toca la pared", gira rapidamente para dar la
cara al grupo. El grupo debe inmovilizarse. Cualquier participante atrapado moviéndose
debe volver a la linea de salida.El juego continla asi hasta que alguien alcance la linea de
meta. Este jugador pasa a ser el "que la paga" en el turno siguiente.

El pafiuelo

Dos equipos A y B estan colocados en dos lineas y se enfrentan. Cada alumno de cada
equipo es designado por un numero (0 una palabra de un mismo campo lexical). El mismo
numero o nombre se encuentra en el equipo Ay B. Los dos jugadores con el mismo numero
o nombre son adversarios. Un objeto (aqui un pafiuelo) se coloca en el suelo a igual distan-
cia de los dos equipos. “La madre”, en nuestro caso sera siempre el fisioterapeuta, anuncia
un numero o un nombre. Los dos jugadores llamados se precipitan hacia el pafiuelo, una
mano detras de la espalda, intentan apoderarse del pafiuelo y volver a su campamento sin
ser tocados. Por cada pafuelo recuperado, el equipo gana un punto.

Saltar a la comba

Se hacen dos grupos de tres niflos con una cuerda para cada grupo. Se seleccionan
cuerdas largas. Deben ser lo suficientemente largas para que puedan pasar sobre la cabeza
del que salta. Se pone un nifio en cada extremo de la cuerda, quedandose a una distancia
cémoda. Este juego consiste en saltar por encima de una cuerda que se pasa por debajo de
los pies y sobre la cabeza del que salta. El nifio que salta debe mantener el ritmo dado por
los dos otros nifios.

Anexo 8: Aplicacién KinesioTape

Tabla 9

KT rectos femorales KT gastronecmios
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