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RESUMEN

Introduccién: La paralisis cerebral es un grupo de trastornos permanentes del desarrollo
de la postura y el movimiento cuya manifestacion comun es la hemiparesia, la cual se
caracteriza por la debilidad o paralisis parcial de un lado del cuerpo. Una herramienta de
tratamiento para la hemiparesia es la escalada terapéutica cuyos beneficios se relacionan
con una mejora en la fuerza muscular, la coordinacion, el equilibrio y la confianza en uno

mismo.

Objetivo: Determinar que la implantacién de la escalada en el tratamiento de pacientes
pediatricos con hemiparesia produce una mejoria en la fuerza, funcionalidad, tono y

autonomia del miembro superior afecto.

Material y Métodos: Se incluyeron 16 pacientes pediatricos con hemiparesia en dos

grupos. Un grupo intervencion (n=8), al cual se le implementara la escalada y se le
entregara un folleto informativo con actividades bimanuales, y un grupo control (n=8), al
cual se le entregara el mismo documento para que lleve a cabo estas actividades en su

domicilio. La duracién del tratamiento serd de 9 dias, distribuidos durante 3 semanas.

Plan _de trabajo: El estudio se dividira en 5 etapas. Etapa de investigacion donde se

elegira el tema del estudio y sus hipdtesis y objetivos, etapa de planificacion en la cual se
planteara el proceso del estudio, etapa de ejecucion donde se ejecutara lo planteado en la
anterior etapa, etapa de analisis de resultados en la cual se comprobaran los datos
obtenidos y se comprobaran los objetivos y por Gltimo la etapa de la elaboracion del

articulo donde se plasmara todo el estudio.

Aplicabilidad: La escalada terapéutica es una gran herramienta complementaria para los

profesionales de la salud en su tratamiento con pacientes pediatricos debido a sus
beneficios en la coordinacion y en las habilidades motoras, ademas de tener un factor

ludico el cual aumenta la adherencia al estudio.

Discusion y conclusion: Teniendo en cuenta los beneficios de la escalada en diferentes

patologias neurodegenerativas, se puede esperar una mejora de la fuerza muscular, la



fuerza de agarre, el tono muscular y la funcionalidad de los miembros superiores en

pacientes pediatricos con hemiparesia.

Palabras clave: Escalada, hemiparesia, paralisis cerebral, pediatria.

ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a group of permanent developmental disorders of posture
and movement whose common manifestation is hemiparesis, which is characterised by
weakness or partial paralysis of one side of the body. One treatment tool for hemiparesis
is therapeutic climbing whose benefits relate to improved muscle strength, coordination,

balance and self-confidence.

Objective: To determine that the implementation of climbing in the treatment of
paediatric patients with hemiparesis produces an improvement in strength, functionality,

tone and autonomy of the affected upper limb.

Material and Methods: 16 paediatric patients with hemiparesis were included in two

groups. An intervention group (n=8), which will be given an information booklet with
bimanual activities, and a control group (n=8), which will be given the same document to
carry out these activities at home. The duration of the treatment will be 9 days, distributed

over 3 weeks.

Work plan: The study will be divided into 5 stages. Research stage where the topic of
the study and its hypotheses and objectives will be chosen, planning stage in which the
process of the study will be proposed, execution stage where what was proposed in the
previous stage will be executed, results analysis stage in which the data obtained will be
verified and the objectives will be verified and finally the article preparation stage where

the whole study will be presented.

Applicability: Therapeutic climbing is a great complementary tool for health
professionals in their treatment of paediatric patients due to its benefits in coordination

and motor skills, as well as having a playful factor which increases adherence to the study.

Discussion and conclusion: Taking into account the benefits of climbing in different

neurodegenerative pathologies, an improvement in muscle strength, grip strength, muscle

tone and upper limb functionality can be expected in paediatric patients with hemiparesis.



Keywords: Climbing, hemiparesis, cerebral palsy, paediatrics.

INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y la postura, que causa limitaciones en la actividad y que se atribuyen a
alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro fetal o infantil en desarrollo (1). La
PC es la discapacidad motora mas comun en la infancia, con una prevalencia estimada de

2 a 2.5 por cada 1000 nacidos vivos (2).

Existen distintas formas de clasificacion. Por ejemplo, atendiendo al tono y tipo de
movimiento se puede clasificar en espastica, discinética y ataxica (3). En este sentido, la
PC espastica es la mas prevalente y se caracteriza por un aumento del tono muscular y
reflejos tendinosos exagerados, la PC discinética incluye movimientos involuntarios y
fluctuaciones del tono muscular, mientras que la PC atéxica se asocia con problemas de
equilibrio y coordinacion (4). Otro sistema de clasificacion frecuentemente utilizado en
segun la topografia de la afectacion motora, categorizandose en tetraplejia, diplejia y
hemiplejia, siendo esta Gltima una de las formas més frecuentes (5). La hemiplejia se
caracteriza por la debilidad o paralisis parcial de un lado del cuerpo. Los sintomas de la
hemiparesia incluyen tono muscular anormal, reflejos exagerados, dificultades para

coordinar movimientos y problemas en el equilibrio y la postura (6).

Aunque esta condicién puede afectar tanto a las extremidades superiores como a las
inferiores, es frecuente que los nifios que la padecen presenten dificultades significativas
en la ejecucion de tareas motoras finas y gruesas. Estas dificultades incluyen, pero no se
limitan a, actividades bimanuales, que requieren la coordinacion simultanea de ambas
manos. Los problemas se manifiestan principalmente en las funciones motoras como el
agarre, el alcance y la manipulacion de objetos. Estos déficits funcionales pueden influir
negativamente en la capacidad del nifio para realizar actividades de la vida diaria y

académicas, impactando su desarrollo y autonomia (7).

En cuanto a las escalas utilizadas para evaluar la severidad y el impacto funcional de la

hemiparesia, y en general de la PC, las més frecuentes son el Sistema de Clasificacion de



la Funcion Motora Gruesa (GMFCS) y el Sistema de Clasificacion de la Habilidad
Manual (MACS). El GMFCS es una de las mas utilizadas y categoriza a los pacientes en
cinco niveles basados en sus habilidades motoras y funcionales (8), mientras que la
MACS, evalla la destreza manual en actividades diarias (9). Estas escalas son

herramientas esenciales para planificar y monitorear intervenciones terapéuticas.

El manejo de la hemiparesia en nifios con PC incluye una combinacion de terapias
convencionales y emergentes. Las intervenciones tradicionales incluyen la fisioterapia, la
terapia ocupacional y la terapia del habla, que buscan mejorar las habilidades motoras, la
coordinacion y la funcionalidad en las actividades diarias (10). La fisioterapia, en
particular, se enfoca en ejercicios y técnicas para aumentar la fuerza muscular, mejorar la
movilidad y prevenir contracturas (11). Ademas de las terapias convencionales, se estan
explorando tratamientos innovadores como la terapia con toxina botulinica, la
estimulacion eléctrica funcional, la terapia con restriccion y movimiento inducido
(CIMT) vy la terapia bimanual (12). Todas estas intervenciones abordan las limitaciones
especificas de los pacientes y promueven la neuroplasticidad, facilitando mejoras en el
control motor y la funcionalidad (13). Un gran ejemplo es la terapia intensiva bimanual
la cual implica el uso coordinado de ambas extremidades superiores mediante la
aplicacion de patrones de movimiento que emulan la participacién en actividades de la
vida diaria. Este enfoque terapéutico ha demostrado ser eficaz en la mejora de la
coordinacion bimanual, una habilidad crucial para la funcionalidad manual en las tareas

cotidianas (7).

Una terapia novedosa en la que se promueve la realizacion de actividades bimanuales es
la escalada terapéutica. Esta es una forma de ejercicio que implica ascender superficies
verticales utilizando las extremidades superiores e inferiores en una serie de movimientos
coordinados. Esta actividad puede ser adaptada para nifios con discapacidades motoras,
proporcionando un medio innovador y ladico para la rehabilitacion (14). La escalada
terapéutica no solo desafia la fuerza y la coordinacion, sino que también mejora el
equilibrio y la propiocepcion, aspectos cruciales para los nifios con hemiparesia (15). Los
beneficios de la escalada terapéutica en la hemiparesia incluyen mejoras en la fuerza
muscular, la coordinacion, el equilibrio y la confianza en uno mismo. La naturaleza
repetitiva y estructurada de los movimientos de escalada puede promover la plasticidad

cerebral, facilitando la recuperacion de funciones motoras (16). Ademas, la escalada



ofrece un entorno motivador y desafiante que puede aumentar la adherencia a la terapia

y la motivacion intrinseca de los nifios (17).

En el contexto de la PC infantil, la escalada terapéutica puede complementar las terapias
convencionales y proporcionar un enfoque global para la rehabilitacion. La participacion
en actividades de escalada puede mejorar la salud fisica y emocional, promover la
socializacion y aumentar la independencia funcional de los nifios con PC (18). Estudios
previos han demostrado que los programas de escalada pueden resultar en mejoras
significativas en las habilidades motoras gruesas y finas, asi como en la calidad de vida

general en nifios (19).
JUSTIFICACION

La hemiparesia, una de las manifestaciones mas comunes de la PC, implica la debilidad
o0 parélisis parcial de un lado del cuerpo, lo que limita significativamente la movilidad y
la coordinacion en los nifios afectados (1). La investigacion sobre la rehabilitacion en
hemiparesia se ha centrado en terapias convencionales como la fisioterapia, la terapia
ocupacional y la terapia acuética (20), que son efectivas en la mejora de la motricidad,
provocando que la exploracion de métodos alternativos como la escalada sea limitada,
destacando la necesidad de investigar y documentar nuevas estrategias terapéuticas que
complementen los enfoques tradicionales y asi ofrecer beneficios adicionales a pacientes

pediatricos con hemiparesia (21).

La naturaleza dindmica y desafiante de la escalada puede estimular la neuroplasticidad y
mejorar las funciones motoras en estos pacientes (22), sugiriendo que actividades que
requieren movimientos complejos y coordinados pueden ser eficaces para fomentar la
recuperacion motora (23). La practica constante puede fortalecer los muasculos y mejorar
la coordinacion entre diferentes grupos musculares, aspectos clave en la rehabilitacion
motora (24). Por otro lado, obliga a los nifios a mantener el equilibrio en diversas
posiciones y superficies, lo que puede mejorar significativamente la propiocepcion vy el
control postural, siendo esencial para prevenir caidas y mejorar la independencia en las
actividades diarias (17). Esto hace que se mejore el equilibrio y la conciencia corporal en

los nifios, facilitando un mejor desempefio funcional (25).

Ademas de los beneficios fisicos, la escalada contribuye al desarrollo emocional y social

de los nifios, ya que participar en una actividad grupal puede mejorar la autoestima,



fomentar la cooperacion y reducir el aislamiento social, siendo aspectos importantes en
la rehabilitacion integral de los pacientes pediatricos con PC (18). Otro de los beneficios
de esta terapia es la competencia y superacién de la escalada, incentivando su
participacion continua y activa (26), siendo una herramienta de adhesion al tratamiento,
ya que es una actividad lddica y desafiante que puede aumentar la motivacion y el

compromiso de los nifios en su terapia, provocando mejores resultados terapéuticos (8).

La falta de evidencia cientifica sobre la escalada como terapia en nifios con hemiparesia
subraya la importancia de investigar en este sentido, para asi conocer los efectos
especificos de la misma, proporcionando valiosos conocimientos para el disefio de
intervenciones terapéuticas mas efectivas y personalizadas, mejorando la calidad de vida

y la funcionalidad de estos pacientes como se investigd por parte de Bartlett DJ et al (19).

Debido a que la escalada implica una participacion integral de diferentes funciones
corporales, se puede utilizar para la prevencion, el tratamiento y la desaceleracion de la
progresion de diversas enfermedades o discapacidades en pacientes que sufren de
deficiencias neuroldgicas asociadas a enfermedades (27), como por ejemplo pacientes

con esclerosis maltiple (30).

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
- HIPOTESIS

Hipdtesis nula (HO): La préctica de la escalada en pacientes pediatricos (con edad

comprendida entre los 5-9 afios) con hemiparesia por causa de una PC no ofrece mejora
de la fuerza muscular ni de agarre, tampoco del tono muscular ni de la efectividad de la

mano asistente/afectada y la actividad bimanual en MMSS (miembros superiores).

Hipotesis alternativa (H1): La practica de la escalada en pacientes pediatricos (con edad

comprendida entre los 5-9 afios) con hemiparesia por causa de una PC mejora la fuerza
muscular y de agarre, el tono muscular, la efectividad de la mano asistente/afectada y la
actividad bimanual en MMSS.

- OBJETIVOS

Objetivo principal: Conocer si la implantacion de la escalada en el tratamiento de
pacientes pediatricos, de entre 5 a 9 afios, con hemiparesia produce una mejoria en la

fuerza, funcionalidad y autonomia del miembro superior afecto.



Objetivos especificos:

- Conocer si la escalada terapéutica mejora la fuerza de agarre en las extremidades
superiores.

- Valorar si existe disminucion del tono muscular alterado en nifios que hagan
escalada terapéutica.

- Analizar si existe mejoria de las capacidades de las extremidades superiores como

la habilidad manual y las funciones motrices gruesas.

METODOLOGIA

- DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se trata de un protocolo de estudio de un estudio piloto de un ensayo clinico
aleatorizado en el que se observaran los efectos de la escalada en pacientes pediatricos
con hemiparesia y que se llevara a la practica entre septiembre de 2023 y abril de 2025,
en Torrelavega, Cantabria. Se hara una division de la muestra en dos grupos de manera
aleatoria. El investigador principal dividira a los participantes en el Gl (grupo
intervencion), que recibird el tratamiento con sesiones de escalada y un folleto
informativo con actividades bimanuales, y el grupo GC (grupo control) al cual se le
entregard el mismo folleto informativo. El seguimiento se hard antes de iniciar el
tratamiento T1; a la semanay media de haberlo iniciado T2; y a las tres semanas, justo al
terminar la intervencion T3. El estudio se implantara de acuerdo con la declaracién

SPIRIT (Standard Protocol items: Recommendation for Interventional Trials) (29).

- POBLACION
Se incluird una muestra de 16 nifios con hemiparesia, la cual se dividiran en dos grupos
de forma aleatoria, GI (n=8) y GC (n=8). El contacto con los participantes se hara a través
de la Asociacion de Hemiparesia Infantil, Fundacion Hemiweb, asi como de diferentes

clinicas especializadas de la Comunidad de Cantabria.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion: i) Los pacientes tendran una
edad de entre los 5 a los 9 afios; ii) diagnéstico de pardlisis cerebral infantil con
hemiparesia, nivel de GMFC grado | y Il y MACS de grado | y II; iii) consentimiento

informado firmado por sus tutores legales.



Se consideraron también los siguientes criterios de exclusién: i) Nifios que tuvieran una
patologia adicional que afecte a nivel motor; ii) haber sufrido algin traumatismo o cirugia
recientemente; iii) haber realizado anteriormente o estar realizando terapia intensiva

bimanual o escalada.

- TAMANO MUESTRAL.

En este estudio participara una muestra total de 16 nifios con diagnostico de hemiparesia
con una edad comprendida entre 5 y 9 afios. Se hard una asignacién aleatoria de los
pacientes en el GI (n=8) y GC (n=8) a través de la pagina web Research Randomizer. En
ella se pondréa el nimero de pacientes que participan, el nimero de grupos de tratamiento
en los cuales se dividira a los pacientes y cuantos pacientes por grupo se desea. Una vez
hechos esos pasos, la pagina aleatorizard automaticamente. Debido a la ausencia de

estudios previos, no fue posible realizar el calculo del tamafio de la muestra.

- VARIABLES.

Variables dependientes:

-Fuerza muscular de MMSS: Variable cuantitativa. Se codificara de manera numeérica en
Newtons. Para valorar los diferentes movimientos como la flexion, la abduccion, la
aduccion, la extension y las rotaciones de hombro, parte fundamental de la escalada, se
utilizara como herramienta de medida el dinamometro Kinvent K-Push (ANEXO 1). El
terapeuta colocara el dinamdémetro sobre el hombro afectado y se le pedira al paciente
que haga fuerza en su direccion, después, se recolectaran los datos con el dinamémetro y
se compararan con los del lado sano una vez evaluado. Esta herramienta tiene una gran

fiabilidad al ser un dinamdémetro isocinético manual de un ICC entre 0,84 y 0,91 (30).

-Fuerza de agarre: Variable cuantitativa. Se codificara de manera numérica en Newtons
y se realizara con un dinamometro manual hidraulico Jamar (ANEXO 2) que medira la
fuerza isométrica de laempufiadura de ambas manos. Este tiene 2 asas metalicas de disefio
ergonémico apiladas una encima de la otra que estan separadas por un resorte hidraulico

el cual presionaran los pacientes dando los resultados necesarios (31).

-Tono muscular: Variable cuantitativa. Se codificarda de manera numérica con una

puntuacion de 0-4. Serd evaluada con la escala Asworth (ANEXO 3), la cual evaluara la



espasticidad muscular de los pacientes a través de cinco categorias principales valoradas
entre 0 y 4, donde 0 indica un déficit total de incremento de tono muscular y 4 que las
partes afectadas estan rigidas tanto en flexion como en extension. Su fiabilidad es

moderada teniendo un ICC (indice de correlacion intraclase) entre 0,31y 0,82 (32).

-Funcionalidad de la mano asistente/afectada: Variable cuantitativa. Se codificard de
manera numeérica utilizando la escala AHA (Assisting Hand Assessment), la cual consiste
en una sesion de juego de 10-15 minutos que requiere manipulacion bimanual y sera
grabada en video en la cual se valorara el uso general de la mano, el uso del brazo, la
prension-liberacion, los ajustes motrices finos, la coordinacion y el ritmo. Es la escala
mas usada para valorar miembro superior en PBO (Paralisis braquial obstétrica) y en

hemiparesias (33).

-Autonomia de la mano asistente/afectada: Variable cuantitativa. Para su evaluacion se
usara el cuestionario CHEQ (Childhood Experiences Questionnaire) el cual captura la
experiencia de los nifios usando la mano afectada en actividades donde usualmente se
necesitan dos manos. Consiste en 27 actividades en orden aleatorio donde se valora el uso
de la mano, el tiempo que tarda en comparacién a los deméas pacientes y el grado de

molestia al realizar la prueba (34).

Variables independientes:

-Tratamiento: Variable cualitativa dicotdmica, la cual se codificard como: Gl y GC.
-Edad: Variable cuantitativa cuya unidad de medida seran los afos.

-Sexo: Variable categorica binaria, codificada como: masculino o femenino.
-Clasificacion en la escala MACS (ANEXO 4): Variable cuantitativa. Se valorarad por
niveles del I al V. Valora la habilidad general del paciente para coger objetos, y clasificara
a los pacientes en diferentes niveles segun su capacidad para manipular los objetos
teniendo en cuenta la edad del paciente. Esta escala es de gran fiabilidad con un
coeficiente de correlacion de 0,97 (9).

-Clasificacion en la escala GMFM (ANEXO 5): Variable independiente cuantitativa que
valora la funcién motora gruesa de los pacientes con PC para realizar acciones como
sentarse, caminar o el uso de dispositivos de movilidad. Se valorara por niveles del | al

V, esta escala tiene una gran fiabilidad con un coeficiente >0,95 (35).

-  PROCEDIMIENTO



En el presente estudio no se hard ningln enmascaramiento, ya que tanto los
investigadores, como los pacientes y sus tutores conocen el tipo de terapia que esta
recibiendo cada uno de los grupos.El procedimiento a seguir se detalla a continuacion. El
investigador principal, contactara con los participantes, valorara si cumplen con los
criterios de exclusion e inclusion, entregara las hojas de informacién (ANEXO 6) y de
consentimiento y revocacion (ANEXO 7) a cada tutor de los pacientes, que seran
necesarias para realizarlo manteniendo informados a los tutores y con la opcion de
retirarse del estudio en cualquier momento. Una vez firmados estos documentos se hara
la aleatorizacion de los grupos. Por un lado, el Gl llevard a cabo sesiones de escala
terapéutica indoor, este tratamiento durard 9 dias, con sesiones de 1 hora repartidas en 3
semanas (36). Ademas, al Gl también se le entregara el mismo folleto informativo que al
grupo control con actividades bimanuales, para que lleven a cabo durantel hora. En
cuanto a la intervencién principal, el Gl realizara sus sesiones de escalada en el
rocodromo, en el cual se utilizara una pared de 200 metros cuadrados de ancho y 12
metros de altura. Este espacio esta adaptado para nifios de entre 3y 12 afios, y los soportes
del muro seran de gran tamafio para un facil agarre, coloreados para brindar una buena
percepcion visual y texturizados para reducir el deslizamiento. Las sesiones de escalada
se dividiran en varias actividades todas ellas de caracter ladico (37), (36). Siguiendo el
estudio de Christensen et al. (36), primero se comenzara con 10 minutos de ejercicios de
calentamiento enfocados en la escalada, los cuales se podran hacer en parejas, estos iran
dirigidos a la movilidad de cintura escapular, alcance y coordinacién; posteriormente se
realizaran 20 minutos de escalada con cuerda superior (38) y 20 minutos de la modalidad
balder (39), donde se busca un desafio para el uso obligatorio de los brazos y mejorar el
agarre y crear motivacion. Por ultimo, terminara la sesion con 10 minutos de relajacion
donde se compartirdn las experiencias en grupo, con el objetivo de crear una mayor
adhesion al tratamiento.

Por otro lado, al GC se le entregara un folleto informativo con actividades bimanuales
que el fisioterapeuta pautara, con una distribucién de las mismas de 9 dias no
consecutivos, con sesiones de 2 horas durante un plazo estimado de 3 semanas (36). Para
estas actividades se les pedira a los tutores que controlen que los pacientes usen igual las
dos extremidades superiores, se les entregara una hoja con las instrucciones de cada juego
para que el paciente evite el uso de maniobras compensatorias. Siguiendo el estudio de
Christensen et al (36) los primeros 30 minutos el paciente jugara a diferentes juegos de

mesa en los cuales debera tirar dados recogerlos, levantar cartas o mover fichas teniendo



como objetivo principal trabajar el alcance, el agarre y la manipulacion de objetos con el
uso de la mano afectada como mano asistente. Posteriormente los siguientes 30 minutos
haran actividades de su vida diaria como lavarse los dientes, poner la mesa o jugar con
peluches u otros juguetes, con el objetivo de trabajar tanto la motricidad fina como la
motricidad gruesa (40). Los 30 minutos siguientes consistiran en levantar y colocar tarros
de 200 y 400 gramos de peso en la mesa utilizando las dos extremidades superiores,
trabajando de esta manera la fuerza de agarre y la fuerza maxima de ambos MMSS (41).
Y, para terminar, los Gltimos 30 minutos se realizaran dos ejercicios de fuerza de agarre,
que consistiran en colocar una pelota entre dos dedos cuales quiera y apretar una pelota,
mantenerla y soltarla, de igual manera para terminar se le dara una botella de agua y se le
pedira que la apriete, mantenga y suelte con las dos manos (42).

En cuanto al seguimiento, en ambos grupos se realizaran mediciones antes de la
intervencion (T1), a la semana y media de haber iniciado la intervencién (T2), y al
finalizar esta (T3). En todas las evaluaciones se evaluaran las mismas variables: fuerza
de agarre, fuerza en los miembros superiores, tono muscular, funcionalidad de la mano
asistente/afectada, la autonomia de la mano asistente/afectada, la habilidad manual y la la
motricidad gruesa.

En cuanto a los recursos materiales, ademas de los materiales usados para las valoraciones
y para la intervencion, explicados con anterioridad, se necesitara una sala de evaluacion
en un centro de fisioterapia donde se realizaran las 3 valoraciones. Respecto a los recursos
humanos necesarios en este protocolo de estudio, se necesitara un fisioterapeuta y un
profesional de apoyo por el tipo de intervencién y el nimero de personas que participan

en el GI.

- ASPECTOS ETICOS

Se realizaré el envio del proyecto para su aprobacion a la Comision y al Comité Etico de

Investigacion Clinica de Cantabria (CEIC).

Para su realizacion, se respetard la declaracion de Helsinki. Se entregara al paciente una
hoja de informacion (ANEXO 8) a los tutores de los participantes sujetos a estudio y un
consentimiento informado (ANEXO 9), donde informara a estos los objetivos, métodos,
beneficios previstos y peligros potenciales del estudio, de las molestias que pueda

ocasionar y de la decision libre de participar pudiendo retirar su consentimiento. Se



respetara la Ley Organica 03/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos de
Personales y Garantia de Derechos Digitales y se cumplirdn cada uno de los apartados;
también se respetard lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas
fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de los

datos.

A los datos personales solo tendré acceso el investigador principal. Se entregara también
el documento de revocacion, por si el paciente desea retirarse del estudio sin causarle esto
ningun tipo de penalizacion. Los archivos de datos recogidos a los participantes se
almacenaran en orden numeérico y en un lugar seguro y accesible solo para el investigador
principal.
- PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

El analisis estadistico se llevara a cabo con SPSS para Windows (version 29, SPSS Inc.
Chicago, IL). Se establecera el nivel de significacion p=0,05. Para contrastar la

distribucion normal de la poblacion se utilizara la prueba de Shapiro Wilk.
Analisis descriptivo:

Si las variables cuantitativas como la fuerza muscular, la fuerza de agarre, el tono
muscular, la funcionalidad y autonomia de la mano asistente/afectada, la edad y las
escalas MACS y GMFCS tienen distribucion normal, se describiran usando medias y
desviaciones tipicas, si no, como minimos, maximos y tres cuartiles. La variable
cualitativa sexo se describira usando tablas de porcentajes. Las variables cuantitativas
seran representadas con histogramas y las cualitativas seran representadas con graficos

de sectores.
Anélisis exploratorio:

Para el contraste de hipoétesis tras la intervencion, entre el tipo de tratamiento y las
variables cuantitativas dependientes: fuerza de agarre, fuerza muscular, tono muscular,
efectividad y autonomia de la mano asistente/afectada, MACS y GMFCS, se utilizara la
prueba T de Student. Ademas, se utilizara la prueba ANOVA de dos vias para comparar
las medias de estas variables en las tres valoraciones T1, T2 y T3. Cuando las variables
no tengan una distribucion normal se utilizaran test no paramétricos, la prueba U de Mann
Withney sustituird a la prueba T-Student, mientras que la prueba Kruskal Wallis sustituira
a la prueba ANOVA.



PLAN DE TRABAJO

El protocolo de trabajo se desarrollara en distintas etapas comprendidas durante los meses
de septiembre de 2023 a abril de 2025. Se determinaran las siguientes etapas para

gestionar los tiempos de realizacion:

1. Etapa de planificacion:

De septiembre a diciembre de 2023 el investigador principal buscara informacion sobre
diferentes temas de interés y determinara un tema principal sobre el que ira el estudio.
Posteriormente se harad una busqueda exhaustiva en diferentes bases de datos como
PubMed o PEDro sobre el tema seleccionado, en este caso los efectos de la escalada en
pacientes pediatricos con hemiparesia en PC. Se decidira la hipotesis a demostrar y cual

sera el objetivo principal del estudio y los objetivos especificos.

2. Etapa de disefio de investigacion:

De diciembre de 2023 a junio de 2024, tras concretar el tema principal del estudio,
recolectar informacion, y determinar la hipétesis y los objetivos, se disefiara el tipo de
estudio que se llevara a cabo. Se determinara la poblacion que participara en el estudio.
Posteriormente se determinara la duracién del tratamiento y las actividades que realizara
cada grupo, ademas de la localizacion donde se realizard y el namero de valoraciones que
seran necesarias. Se contactara con distintos centros especializados en Cantabria y con la
asociacion Hemiweb para reclutar a la muestra.

Una vez se haya realizado el disefio del estudio se enviara al CEIC. Una vez aprobado, se

entregara el consentimiento y la hoja de informacion a los tutores de los pacientes.

3. Etapa de ejecucion:

De junio a diciembre de 2024. En esta atapa se llevara a cabo la ejecucion del estudio y
se realizaran 3 valoraciones a los pacientes de ambos grupos. Una vez realizada la
valoracion pretratamiento (T1) se comenzara con la ejecucion del tratamiento en ambos
grupos, y a la mitad del tiempo trascurrido se hara una segunda valoracién (T2) la cual
servira de modo control, se continuara con el tratamiento y una vez finalizado se hara la

Gltima valoracion de ambos grupos (T3).



4. Etapa de procesamiento de datos v analisis de los resultados:

De enero de 2025 a febrero de 2025 se analizaran todos los datos recogidos en las tres
valoraciones y se compararan entre si comprobando si hay una evolucion y se cumple el

objetivo y la hipétesis del estudio.

5. Etapa de elaboracion del informe final:

Desde febrero hasta abril de 2025. Una vez finalizado el andlisis de datos, el investigador
principal plasmara toda la informacion recogida durante el estudio con el fin de poder

publicar los hallazgos encontrados en una revista cientifica.

OO oo

INVESTIGACION

ANALISIS DE RESULTADOS

ELABORACION ARTICULO

APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

Si se confirma la hip6tesis planteada y se observa mejoria en los pacientes del Gl, sera de
gran utilidad llevar a cabo un ensayo clinico aleatorizado para investigar si los resultados
son relevantes o no. Ademas, estos resultados ayudaran a los profesionales sanitarios, en
especial a los fisioterapeutas, a considerar otras técnicas de tratamiento beneficiosas en



este tipo de pacientes. Asi se podra justificar que la escalada es un deporte que puede ser
utilizado como una herramienta complementaria o alternativa en pacientes pediatricos
con trastorno motor como la hemiparesia.

Aun siendo los resultados de este estudio de relevancia cientifica nula, los diferentes
profesionales de la salud como los médicos, psicologos, terapeutas ocupacionales o
fisioterapeutas deben tener la obligacion de investigar y educar sobre los beneficios de
los deportes, como la escalada, dentro de la rehabilitacion, debido a que sin conseguir una
notable mejoria en las funciones motoras del paciente se pueden seguir obteniendo
beneficios en otras areas como la psicoldgica, la fisiologica y la social.

La adaptacion de la escalada como tratamiento fisioterapéutico adicional en pacientes
pediatricos sera muy util por su componente ludico ayudando a la adhesion terapéutica
en pacientes habituados a realizar tratamientos diferentes creando cansancio y desinterés
por la rehabilitacion, ademas la realizacion de este deporte con otros pacientes similares
ayudara a tener un gran componente social beneficioso para pacientes habituados a pasar

gran parte de su vida con familiares o profesionales de la salud.

DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo del presente estudio es conocer si una intervencion basada en escalada
terapéutica mejora la fuerza, la efectividad del miembro superior afecto, ademas de la
disminucién del tono muscular alterado y fuerza de agarre en pacientes pediatricos con

hemiparesia, frente a pacientes que no implementan este deporte en su terapia.

Un estudio previo propuesto por Kim et al. (43) llevado a cabo en pacientes adultos con
lumbalgia, indicé que la escalada es efectiva para mejorar la fuerza muscular, la
estabilidad y la movilidad del tronco. Por otro lado, Anke et al. (44) llevo a cabo un
ensayo clinico en pacientes adultos con ataxia cerebral en el que, uno de los grupos,
llevaba a cabo sesiones de escalada terapéutica y que concluyd con que este tipo de terapia
ayudd a que se desarrollasen habilidades de coordinacién, ademas de fuerza explosiva,
resistencia y mejoria en la fuerza de agarre isométrica, y las habilidades de motricidad
fina, mejorando considerablemente debido a la necesidad de mover manos y pies para

garantizar una posicion firme en el rocodromo

El presente protocolo de estudio se centra en comparar la mejoria de un grupo de pacientes

pediatricos con PC a los cuales se les ha implementado la escalada en su tratamiento con



un grupo de pacientes pediatricos con PC y mismo tratamiento, pero sin la escalada,
buscando la diferencia de mejoria que puede dar la escalada entre dos grupos de mismas
caracteristicas en edades aun en desarrollo. A pesar de gue no existe literatura en este tipo
de poblacion, si que otros estudios, como el ensayo clinico de Christensen et al. (36)
tienen como objetivo comparar la efectividad de la escalada en pacientes pediatricos con
desarrollo tipico, encontrando resultados beneficiosos para los que hacen este tipo de
intervencion. En este sentido, otro estudio llevado a cabo en adultos con esclerosis
multiple, también ha encontrado efectos significativos en la escalada terapéutica (28).
Este estudio también se ha apoyado en otros trabajos que comprobaron que la escalada
adaptada puede mejorar significativamente la funcion motora en nifios con trastornos del
desarrollo, como comprobd Ulrich et al. (45) y que las actividades fisicas desafiantes,
como la escalada, pueden aumentar la motivacion y la autoeficacia en nifios con
discapacidades motoras, apoyando nuestros resultados sobre la mejora en la autoeficacia

como se comprobd en el estudio de Farley et al (46).

Las fortalezas de este estudio son varias. En primer lugar, los instrumentos y las escalas
de medicion que se han utilizado, los cuales tienen gran evidencia cientifica, ademéas de
ser de facil accesibilidad y bajo coste como la MACS o el dinamémetro Kinvent K-Push.
Por otro lado, este estudio es novedoso y esta dirigido a una poblacion muy concreta.
Ademas, si se comprobase la hipdtesis planteada podria generalizarse a otras poblaciones

con patologias neurodegenerativas.

Este trabajo también cuenta con limitaciones. Por un lado, al no existir literatura no se ha
podido hacer un calculo muestral y se ha planteado un estudio piloto. Por otro lado, al ser
el tratamiento en grupo se crea una gran dificultad de seguimiento de la actividad debido
al gran nimero de pacientes que componen los grupos, tanto por su parte a la hora de
seguir el tratamiento como por parte de los investigadores a la hora de mantener el control
en las actividades. Por ultimo, fue imposible el enmascaramiento del investigador

principal y de los sujetos de estudio.

En cuanto a la prospectiva, se espera que en futuras investigaciones se estudie el efecto
de la escalada en otros trastornos motores y otras enfermedades neurodegenerativas para
lograr encontrar un punto de mejoria comun. Ademas, también seria interesante llevarlo

a cabo en pacientes adultos, y no solo en edad pediéatrica. Por ultimo, seria interesante no



centrarse solo en los beneficios fisicos como se ha hecho en este estudio, sino investigar
la posible mejoria en las habilidades sociales y en el bienestar mental de estos pacientes.
Conclusion:

Teniendo en cuenta que es un estudio novedoso sobre los efectos de un deporte poco
implementado en el campo de la fisioterapia los resultados que se esperan obtener podrian
ser bastante beneficiosos en cuanto a la fuerza de agarre, fuerza de MMSS, tono,
funcionalidad y autonomia de la mano afecta. Esto podria ayudar a los pacientes a tener
una futura vida adulta con menores dificultades a la hora de realizar sus actividades

diarias, y por tanto, mayor calidad de vida.



ANEXQOS

- ANEXO 1: DINAMOMETRO KINVENT K-PUSH

- ANEXO 2: DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR



ANEXO 3: ESCALA ASWORTH

Escala de Ashworth Modificada

0 No hay cambios en la respuesta del muisculo en los
movimientos de flexion o extension.
Ligero aumento en la respuesta del mdsculo al movimiento

1 (flexion 6 extensidn) visible con la palpacién o relajacién, o solo
minima resistencia al final del arco del movimiento.
Ligero aumento en la resistencia del misculo al movimiento

1+ en flexién o extensién sequido de una minima resistencia en
todo el resto del arco de movimiento (menos de la mitad).
Notable incremento en la resistencia del muisculo durante la

2 mayor parte del arco de movimiento articular, pero la
articulacion se mueve faciimente.

3 Marcado incrementc en la resistencia del mdsculo; el
movimiento pasivo es dificil en la flexion o extensidn.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensidn

cuando se mueven pasivamente

ANEXO 4: ESCALA MACS



Distinciones entre Niveles | y Il \
1Los ninos en Nivel | tienen limitaciones en la manipulacion de
objetos muy pequenos, pesados o fragiles que demandan un control
moor fino minuciose, o nr.eteme coordinacion en mans. Las

jen la ejecucion en si
nuevas y desconocidas. Los ninos en el nivel Il ejecutan casi las
mismas actividades que los del Nivel |, pero la calidad de la

MASS

Que necesita saber para usar MACS?

La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
diarias importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo . b
ola m;

LS funcionales entre las manos pueden iimitar |a efectividad de la
En que situacién es independiente el nifo y que cantidad ejecucion. Los ninos en el nivel lloomumneme tratan de surrwﬂcsvla
de soporte y adaptacion necesita? los objetos, por ejempl erficie para
soporte, en vez de manipular

los objetos con ambas manos.

I. Manipula objetos facll ¥y exllusamentn En su maymla
a facilidad para la -

ninguna Iimiaﬂﬁn en habilidades lm!nuules, sin restriccion
de la independencia en las actividades diarias.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reducci6n en la calidad y/o velocidad del
logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alernativas de ejecucion de las halaldades nuales,
usualmente o hay restriccien en la independencia de las

 potiidadas da ln vidy dierin. . Distinciones entre Niveles lll y IV A

Il . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda

Las nines en el nivel Il p ) la
para preparar ylo modificar actividades. La situacion es preuarm de antemano y si tienen supervision y tiempo

Distinciones entre Niveles |l y lll \
Los ninos en el nivel | manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los ninos en
el Nivel lll cominmente necesitan ayuda para preparar la actividad y/
requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar
i 14

ysugr
relacionado al soporte en el ambiente )

ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y

cantidad. Las actividades son realizadas
i i si estas han sid i o

adaptadas.

[\'3 i una limitada ion de objetos

en p Ejecuta
pane de las actividades con esfuerzo y con eéxito limitado.

Requiere soporte continuo y asistencia yio equipo adaplado
aun para logros parciales de la actividad.
V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente

suficiente. Los ninos en el Nivel IV necesitan ayuda continua durante
las actividades y participar en el mejor de los casos solo en partes de

una aclividad.

J

Distinciones entre Niveles IV y V

Los nifios en el Nivel IV ejeculan parte de una actividad, sin embargo

necesitan ayuda continuamente.

Los nifos en el nivel V podria en el mejor do paripar oon un nplo

ial ejemplo,
o, en acasiones sostener objetos poco exigerte:

\

limitada para ejecutar atin acciones sencillas. Y,
Requiere asistencia total.

- ANEXO 5: ESCALA GMFM

Escala GMFM para Paralisia Cerebral
G

[ o NIVELI

- Marcha independente sem limitacdes;

[ GRHAU
‘s - Pula e corre;
. - Velocidade, equilibrio e coordenagao podem ser
¢ B ﬂ prejudicados.

NIVEL Il

[ o ,Q - Anda com limitagoes, mesmo em superficies
4 A planas;
‘ - Engatinha;
\ « -Tem dificuldade para pular e correr.

[ o @ NIVEL fl

a - - Anda com auxilio de muletas ou andadores;

- Sobe escadas com segurando em corrimao;

- Depende da fun¢ao de membros superiores para
tocar a cadeira de rodas em longas distancias.

NIVEL IV

- Senta-se em cadeira adaptada;

- Faz transferéncias com ajuda de um adulto;

- Anda com andador em curtas distancias;

- Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas.

NIVELV

- Necessita de adaptac6es para sentar-se;

- E totalmente dependente nas atividades de vida
didrias e na locomogao;

- Pode tocar cadeira de rodas motorizada com
adaptacoes.




ANEXO 6: HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: Efectos de la escalada an pacientes padidtricos con hemiparesia an
Parilisis Cerebral

NOMBRE DEL ALUMNO O ALUBMNOS: Ifaki Moral Montejo

CENTRO: Escuela Universitaria Gimbgpat-Cantabria [adsorita a la UC)

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

INTRODUCCION

Hos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de imeestigacion en el gue se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ctico de Investigacion Clinica
oorrespondients y respeta la normativa vigente.

Nuestra intencidn es proporcionarle informacidn adecuada y sufidente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en el estudio. Para ello lea con stencion esta hoja
informativa y leego podrd preguntar cualquier duda gue le surja relativa al estudio. Ademas,
puedes consultar con cualguier persona que considere oportuna.

PARTICIPACION VOLUNTARLA

Debe saber que su participacion en este estidio es voluntaria y puede decidir no participar. En
caso de gue dedda participar en el estudio puede cambizr sy decision oy retirar su
consentimiento en cualguier momento, sin que por ello se altere la reladidn con su médico v
sin que se produzca perjuicio alguno en su tratamiento,

DESCRIPCION GEMERAL DEL ESTUDIO {breve resumen induyendas los siguientes puntos)
En gué consiste el estudio y justificacian de la pertinencia de llevarls a cabo.
BEMEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EM EL ESTUDIO

Beneficios de ka participacion en el estudio. jeliminar lo gue no proceda)

Se espera mejorar el conocimiento dentifico relativo a . y puede que otros pacentes se
beneficden en el futuno. Es positle gue usted no reciba ningan beneficie directo en su salud por
su participacion en este estudio.

Ex posible gue se bensficie del nuevo tratomiento experimental si se demuestro que es mds
aficiente gue & hobitus!

Riesgos de la participacidn en el estudio. [2iminar o gque no proceda)



AL

5i el ensayo es aleatorizado quiere decir que se decide al azar el tratamiento por lo que cabe la

— AT —

pasibilidad de no recibir el tratamiento experimental. Sin embargo, pueds courrir Que tras
recibir la medicacion fintervencidn, tanto experimantal como habitual, presente alguna de los
siguientes efectos adversos .. (enwmerar)..

En casg de presentar cualquier efecto adwerso, por favar comuniquelo @ su médico del
estudio.

Tendra gque acwdic a las wisitas previstaz en e estudic y someterse a las prosbas

complementarias pravistas en 2l protocolo del estudia.

5i se considera que seguir participande puede supaner un riesgo para su salud puede retirari
del misma ain sin su consentimiznto.

CONFIDENCIALIDAD

[El procesamiento de los datos personales se realizard segan el Reglamento (UE} 2046/679 del
Parlamento Europes ¥ del Consejo de 27 de abeil de 2016 relativo a f2 proteccion de las
personas fisicas en ko que respecta al tratamiento de datos personales v a la fibre circulacidn
de estos datos, y las correspandientes leyes ocales,

lLos datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo de forma gue no
sea posible la identificacion del padente. Sdlo el investigador y personas autorizadas
refacionadas con el estudio tendran accese 2 dicho codigo y se comprometen a usar esta
informacion excdusivaments para los fines plantzadas en el estudio. Los miembros del Comité
Etico de Investigacian Clinica o Autoridades Sanitarias pusden tener acceso a esta informacidan
en cumplimiento de reguisitos legales. Se preservard la confidencialidad de estos datos y no

jpadran ser relacionados con usted, incduss aunque los resultados del estudio sean publicados.



ANEXO 7: HOJA DE CONSENTIMIENTO/REVOCACION INFORMADO

=

TiTULO DEL ESTUDIO: Efectos de la escalada en pacientes pedidirices con hemiparesia en
Paralisis Cerebral

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ifiaki Moral Montejo

CENTRO: Escuelas Universitarias Gimbemnat-Cantabria (adscrita a la UC)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dfa.

[Nombre y apellidos del paciente en MAYUSCULAS)

He leido y comprendido Ia hoja de infarmacian que se me ha entregado sobre el estudio arriba
indicado.|

He recibido suficiente informacicn sobre el estudio.
He realizado todas las preguntas que he precisado sobre el estudio.

He hablado con el Dr/Dra. ...

con quien he clarificado |as posibles dudas.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo gue pusdo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin dar explicaciones
Sin que repercuta en mis cuidados médicos

Comprendo que |z informacién personal que aporto serd confidencdial y no se mostrar a nadis
sin mi consentimiento.

Comprendo que mi participacion en el estudio implica autorizar ...
¥ presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del investigadar Firma del pacients

Fechs

{2 fecha debe estar cumplimentada de pufio y letra por af
pacients)




REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Ve
o, 0/Dfa.

retiro el consentimiento otorgado para mi participacidn en el estudio arriba citada.

Fecha y firma:
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