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RESUMEN

Introduccion: El traje terapéutico o Therasuit es una ortesis blanda que se usa durante el
entrenamiento intensivo de patrones de movimiento en personas con afecciones
neurologicas como la paralisis cerebral.

Objetivo: Describir los cambios en la funcidon motora gruesa en una poblacidon pediatrica
con distintos tipos de pardalisis cerebral, tratada con el traje terapéutico.

Métodos: Estudio observacional longitudinal y retrospectivo donde se tomaron mediciones
de la funcién motora gruesa antes y después de la aplicacion del traje terapéutico a 56 nifios
que asistieron a un centro de neurorehabilitacion en Cali, Colombia entre Junio de 2008 a
Diciembre de 2014. Los nifos se encontraban entre 3 -13 afos de edad y en niveles [-V
segun la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa. Se us6 el test de Wicolxon para
comparar las medianas de los puntajes de las mediciones con la Gross Motor Function
Measure de 88 items.

Resultados: Se observaron cambios positivos después de la aplicacion del traje en los
puntajes totales de la Gross Motor Function Measure (p= 0). Se hallaron diferencias

positivas en todas las edades (dif = 2 a 2,5 p<0,05), mayor en los nifios de 11 a 13 afios.
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Conclusiones: Los cambios observados después de aplicar el traje terapéutico a nifios con
pardlisis cerebral sugieren que el entrenamiento motor con este enfoque terapéutico es
efectivo para el logro de habilidades motoras gruesas. El cambio es mas visible en nifios
severamente comprometidos y con espasticidad.

Palabras clave: Pardlisis cerebral; traje terapéutico; Therasuit; funcion motora gruesa;

GMFM-88.

ABSTRACT

Introduction: The therapeutic suit or Therasuit is a complementary therapy used in
rehabilitation for intensive training of motor patterns in people with cerebral palsy.
Objective: To describe the changes in the motor function in a pediatric population with
different types of cerebral palsys.

Methods: Observational, longitudinal and retrospective study in which the gross motor
functions were measured before and after trying the therapeutic suit in 56 children admitted
in the Center of Neurorchabilitation in Cali, Colombia from June 2008 to December 2014.
The 56 participants had ages from 3 to 13 years, and levels from I to V according to the
Classification of Gross Motor Function (GMFCS). Wicolxon test was used to compare the
median scores of the 88-item Gross Motor Function Measure (GMFM-66) scale scores
applied to children before and after the treatment with the suit.

Results: After the application of the suit in children with CP, the differences in the
measurements of GMFM-88 were effective (p= 0). Stratification of the population studied
by age registered positive differences (dif. = 2 a 2,5 p<0,05) in all ages and greater in
children aged 11 to 13 years in the total scores.

Conclusions: The positive changes observed after applying the therapeutic suit to children
with cerebral paralysis suggest that motor training with this therapeutic approach is effective
for the achievement of gross motor skills. The change is more evident in children with severe
manifestations and spasticity.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es la afeccion neuroldgica de la infancia con mayor prevalencia.
En paises desarrollados la prevalencia de la pardlisis cerebral es de 2,1/1 000 nacidos vivos,
dato que se ha mantenido estable por casi 60 afios.?) Se estima que la prevalencia en paises
en desarrollo es mayor, por razones relacionadas con el poder adquisitivo® ya que este
condiciona el acceso a las medidas preventivas relacionadas con la salud,” como son los
controles prenatales y la adecuada nutricion, entre otros. Es importante mencionar que
existen tres tipos de prevalencia: la prevalencia general de la pardlisis cerebral, la que tiene
relacion con el peso al nacer, y la que se corresponde con la edad gestacional. En cuanto al
peso al nacer, Oskoui y otros,® en un metaandlisis del 2013 registra que la prevalencia de
la parélisis en nifios que pesan mas de 2 500g es de 1,33/1 000 nacidos vivos y en nifios con
un peso entre 1 000 y 1 499¢, es de 59,18/1000 nacidos vivos. También se ha demostrado
que la prevalencia de la paralisis cerebral se incrementa en la medida que disminuye la edad
gestacional.®

Ante un problema tan complejo como es la paralisis cerebral, existen variadas estrategias de
intervencion; una de ellas, ain considerada como parte de las terapias complementarias-®)
es el AdeliSuit. En América del Sur, desde el 2006 se ha difundido el uso del TheraSuit, traje
terapéutico (TT), version patentada en EE. UU. La propuesta original fue planteada por
Semenova, 1997 como un método de correccion dindmica propioceptiva, que alcanzo
efectos clinicos positivos en la marcha y el autocuidado de 60 nifios con diplejia espéstica,
comparado con la terapia tradicional.

Existe controversia sobre los beneficios del traje terapéutico; Bar-Haim,!% en un estudio
realizado con 24 pacientes con PC compard la eficacia del traje (AdeliSuit) y la terapia de
neurodesarrollo y registra mejoria significativa en los dos grupos, la cual podria ser
atribuible también, a la intensidad del tratamiento. En dos ensayos clinicos, uno realizado
por Jagatheesan Alagesan, !V con 30 nifios con diplejia espastica, se concluye que la terapia
usando traje es efectiva en mejorar la funcion motora gruesa comparada con la fisioterapia
convencional, a diferencia de lo informado por Bailes,'? con 20 nifios con PC, donde no se
encontrd incremento en la funcién motora en el grupo que uso el traje en relacion con el
grupo que uso un traje placebo.

El presente estudio tiene como proposito describir los cambios en la funcién motora gruesa

en una poblacion pediatrica con distintos tipos de paralisis cerebral.
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METODOS

Pacientes

Es un estudio observacional de tipo longitudinal retrospectivo donde se tuvo en cuenta las
mediciones de la funcién motora gruesa antes y después de la aplicacion del TT a 56 nifios
entre 3 y 13 afos, que asistieron al Programa de TT en un centro de neurorehabilitacion de
la ciudad de Cali, Colombia entre Junio de 2008 a Diciembre de 2014. El muestreo fue a
conveniencia, ya que se incluyeron todos los nifios que asistieron al programa en el periodo
mencionado. Los padres de los nifios incluidos en el estudio, firmaron el consentimiento
informado y aceptaron el uso de la informacidn recolectada con fines investigativos.
Se incluyeron pacientes con diagnostico de PC independientemente de la comorbilidad
coexistente a su diagnostico, que no hubieran sido intervenidos quirurgicamente un afo
previo a la participacion en el programa o en el periodo de tratamiento. No debian estar
recibiendo tratamiento ortopédico previamente a la intervencion con el TT. Se excluyeron
del programa a los pacientes con escoliosis mayores de 40°, con cadera dolorosa y nifios
menores de 3 afios.

Instrumento
Para estimar los cambios motores atribuibles a la aplicacion del traje terapéutico se uso6 la
Gross Motor Function Measure de 88 items (GMFM-88), la que da un valor cuantitativo al
desempefio motor!¥ y se ha utilizado para verificar el cambio atribuible a las intervenciones
terapéuticas en nifios con PC.(!*!5 Este instrumento, ha sido utilizado y validado en
diferentes idiomas'®!” entre ellas el espaiiol,'® y ha sido 1til en la medicion de los cambios
en la funcion motora gruesa en nifios con PC.
La GMFM-88 consta de 88 items distribuidos en cinco dimensiones: A. Decubito y dar
vueltas, B. Sedente, C. Gateo y rodillas, D. Bipedo, E. Marcha, carrera y salto!*!9; los
resultados para cada dimension y para el total se representa en un porcentaje.!'¥)
En este estudio, la severidad del compromiso motor se califico seglin la clasificacion de la
funcién motora gruesa (GMFMCS)!' Ia cual consiste en cinco niveles ordinales basados
en la autoiniciacion del movimiento con un énfasis particular en el control de tronco en
sedente y la marcha. Se distingue en los niveles de la clasificacion, el control motor con
ortesis u otros dispositivos que faciliten la movilidad.'* Hay publicaciones que manifiestan
la confiabilidad de la GMFMCS y la GMFM como herramientas para la descripcion de la

funcion motora de los nifios con PC.(19)
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Intervencion y clasificacion de la PC
El traje terapéutico o therasuit consiste en una ortesis blanda que consta de un traje y un
sistema de gomas elasticas que son utilizadas de acuerdo al entrenamiento, motor y

propioceptivo que se pretende brindar al paciente® (Fig. 1) (Fig. 2).

Fig. 1 - Trabajo en balance en sedente usando el traje terapéutico.

En el caso de los nifios con PC, se realiza entrenamiento de las habilidades motoras acordes
a factores como condicidn clinica y edad, se pretende mejorar rangos de movilidad articular,
fuerza muscular, propiocepcion y alineamiento a través de la realizacion de tareas motoras
funcionales. El programa de intervencion con traje terapéutico consistio en 80 sesiones de
45 minutos cada una, realizadas 5 dias a la semana por 4 semanas; 20 sesiones de terapia
ocupacional y 60 de fisioterapia. Durante la realizacion del programa, los pacientes no

recibieron otro tipo de intervencion terapéutica.
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Fig. 2 - Trabajo de estabilidad en bipedo con el traje terapéutico.

Sobre las clasificaciones relacionadas con la PC, respecto a la distribucion topografica se
encontraron pacientes con hemiplejia (mayor compromiso motor en un hemicuerpo),
diplejia (compromiso en las cuatro extremidades, pero es mas notorio en las extremidades
inferiores) y cuadriplejia (compromiso motor en las cuatro extremidades, mayor en las
extremidades superiores). Para la clasificacion de la pardlisis cerebral segin sus
manifestaciones clinicas, se identificaron, la ataxia (presencia de movimientos
descoordinados y alteracion de su metria), distonia (contracciones espasmoddicas de los
musculos), hipotonia (disminucion de la resistencia del musculo al estiramiento) y
espasticidad (incremento anormal de la resistencia muscular al estiramiento).

En cuanto a la GMFCS, elasifica la funcidon motora en cinco niveles, donde el nivel 1

describe el compromiso mas leve y el V el mas severo.
Responsabilidades éticas

Las autoras declaran que los datos fueron obtenidos de historias clinicas de un centro de

neurorehabilitacion; se contd con el aval de dicho centro y del comité de ética de la
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Universidad del Valle para analizar las mediciones realizadas antes y después del
tratamiento con el traje terapéutico, efectuados entre los afios 2008 y 2014.

Analisis estadistico
Las variables cuantitativas no siguen una curva normal, razon por la cual se tomaron las
medianas de cada medicion con sus respectivos datos minimos y maximos; se aplico la
prueba de Wicolxon para determinar la significacion de las diferencias de los puntajes de la
GMFM-88, con una confiabilidad del 95 %. Las variables cualitativas se resumen en
porcentajes. Los datos se procesaron en Stata version 13.
Dada la variabilidad de la poblacion de estudio, los anélisis se estratificaron por edad, sexo,
distribucion topografica de la pardlisis, clasificacion de la paralisis cerebral segun las

manifestaciones clinicas y nivel de funcionalidad segiin la GMFMCS.

RESULTADOS

La mayor parte de la muestra estuvo conformada por niflos entre 3 y 4 afios (41,1 %), con
predominio del sexo masculino (69,7 %). El mayor porcentaje de los participantes eran
espasticos (67,9 %), presentaban cuadriplejia (73,2 %) y estaban severamente

comprometidos funcionalmente (57,2 %) (Nivel IV y V segliin la GMFCS) (tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas de los nifios con paralisis cerebral

Variable Mediana (rango)
Edad 5(3-13)
Sexo n (%)
Femenino 22 (39,3)
Masculino 34 (69,7)

Distribucion topografica de la paralisis

Hemiplejia 5(8,9)
Diplejia 10 (17,9)
Cuadriplejia 41 (73,2)

Clasificacion de la PC seglin
las manifestaciones clinicas

Ataxia 6 (10,7)
Distonia 5(8,9)
Hipotonia 7 (12,5)
Espasticidad 38 (67,9)

Nivel de funcién motora gruesa (GMFCS)
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I 3(5.4)
11 10 (17,9)
11 11 (19,6)
v 16 (28,6)
v 16 (28,6)

La comparacion de los resultados de las diferencias de los puntajes obtenidos antes y
después de la intervencion con el traje terapéutico, registra diferencia positiva en la GMFM-
88 total. El comportamiento en las dimensiones de la GMFM-88, arrojo diferencias
positivas en las dimensiones A y B (p= 0,000), mientras que no se observaron diferencias
en las demas dimensiones (p= 0,000), lo cual puede explicarse por la presencia de mas de

50 % de participantes entre los niveles IV y IV (tabla 2).

Tabla 2 - Puntajes de la GMFM-88 antes y después de la aplicacion del traje terapéutico

Dimensién Antes Después Diferencia z Valor p
A. 83 (22-100) 88 (24-100) 2 (0-21) 5,369 0,000
B. 69,5 (10-100) 74 (13-100) 3 (0-15) 1,639 0,000
C. 25 (0-100) 33 (0-100) 0 (0-26) 5,118 0,000
D. 8 (0-97) 13 (0-97) 0 (0-26) 5,116 0,000
E. 0 (0-82) 0,5 (0-96) 0(0-17) 4,330 0,000
Total 34,7 (7-96) 36,5 (9-99) 2 (0-16) 6,543 0,000

La estratificacion de la poblacion en estudio por edad, registrd diferencias positivas (dif.=

2 a2,5; p<0,05), en todas las edades, mayor en los nifios de 11 a 13 afos (tabla 3).

Tabla 3 - Estratificacion de las diferencias de los puntajes de la GMFM-88

GMFM-88 total
Variable

Antes Después Diferencia z Valor p
Edad
3 a 4 afios 27 (7-80) 27 (9-87) 2 (0-12) 4,018 0,000
5 a7 afios 35(9-82) 46 (11-94) 2 (1-16) 3,655 0,000
8 a 10 aflos 62 (15-85) 63,5 (19-87) 2 (0-4) 2,490 0,013
11 a 13 aflos 31,5 (22-96) 33,5 (23-99) 2,5 (1-5) 2,831 0,005
Sexo
Femenino 48,5 (8-92) 51(9-94) 1,5 (0-16) 4,100 0,000
Masculino 31,5 (7-96) 33,5 (9-99) 2 (1-7) 5,129 0,000
Distribucion*
Hemiplejia 65 (32-96) 70 (33-99) 3(1-5) 2,032 0,042
Diplejia 62 (23-75) 63,5 (26-80) 2,5 (1-5) 2,816 0,005
Cudriplejia 27 (7-92) 30 (9-94) 2 (0-16) 5,603 0,000
Clasificacion**
Ataxia 70,5 (44-92) 77 (46-94) 2 (1-12) 2,264 0,024
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Distonia 19 (9-24) 20 (11-26) 2(1-3) 2,060 0,039
Hipotonia 67 (25-83) 69 (26-87) 2(1-7) 2,388 0,017
Espasticidad 31,5 (7-96) 33,5 (9-99) 2 (0-16) 5,384 0,000
GMFCS (niveles)

I 92 (80-96) 94 (87-99) 3(2-7) 1,604 0,109
I 72 (52-85) 76,5 (55-87) 2 (1-12) 2,842 0,005
il 56 (44-83) 60 (46-85) 2(1-5) 2,988 0,003
v 31 (22-68) 32,5 (23-68) 2 (0-16) 3,477 0,001
\Y 15 (7-23) 17 (9-25) 2(1-7) 3,554 0,000

*Distribucion topografica de la paralisis; ** clasificacion de la paralisis cerebral segun las manifestaciones clinicas.

Las dif.; p<0,05) fueron mayores en los nifios mas pequefios es decir, entre los 3 a 7 afos.
En cambio, en la dimension C (gateo) (dif.= 2; p<0,05) y D (bipedo) (dif.= 4 p<0,05), fue
mayor en los nifios de 8 a 10 afios; en la dimension D (marcha, carrera y salto) no se
observaron diferencias por edad (dif.= 0; p<0,05).

La esterificacion por sexo permitid observar que en la GMFM-88 total, en ambos grupos,
se encontraron diferencias entre 1,5 y 2 (p= 0,000), mayores en los pacientes masculinos
(tabla 3). En las dimensiones A (dif.=2; p= 0,000) y B (dif.= 4; p= 0,000), se observaron
mayores diferencias en los nifios, pero en las dimensiones C (dif.=2 p= 0,000), D (dif. = 3;
p= 0,000) y E (dif.= 0,5; p=0,000), estas diferencias fueron mayores en las ninas.

En cuanto a las diferencias encontradas en los puntajes de la GMFM-88, segun distribucion
topografica de la paralisis, se observaron diferencias positivas en los tres grupos (dif.=2 a
3; p<0,05), mayor en el grupo con hemipléjica (dif.= 3; p<0,05)

(tabla 3), sin embargo, su comportamiento a través de las dimensiones es variado, de tal
manera que esta diferencia en la dimension A, es mayor en nifios y nifias con hemiplejia
(dif.=2; p>0,05) y cuadriplejia (dif.= 2; p=0,000), en la dimension B, esta fue mayor en los
que presentaban cuadriplejia (dif.= 4; p=0,000), mientras que en la dimension C, fue mayor
en los dipléjicos (dif.= 2; p>0,05); para la dimensién E la diferencia fue mayor en los
hemipléjicos (dif.= 3; p>0,05), lo cual se explicaria porque son estos tltimos quienes tienen
mayores probabilidades de lograr marcha.

Las diferencias de la GMFM-88 estratificadas en la clasificacion de la PC seglin las
manifestaciones clinicas, se observaron incrementos similares (dif.= 2; p<0,05) en cada
subgrupo (tabla 3). En cuanto a la distribuciéon de estas diferencias en cada una de las
dimensiones, se observa que en los nifios distonicos se encontraron mayores diferencias en
la dimension A y B (dif.= 4; p<0,05), mientras que en la dimension C, fueron mayores para

los nifos hipoténicos (dif.= 2; p= 0,05) y espasticos (dif.= 2; p= 0,000), y en la dimension
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D (dif= 3; p<0,05) y E (dif.= 4; p<0,05), las mayores diferencias se encontraron en los
nifios hipotonicos.

La GMFM-88 total por nivel de funcién motora gruesa, arrojo diferencias positivas en todos
los niveles (dif.= 2; p<0,05), mayor en el nivel I (dif.= 3; p>0,05) (tabla 3), lo cual se debe
a que son los nifios con menores restricciones del movimiento, lo que facilita el aprendizaje
de nuevas tareas motoras. En la dimensién A, se observaron mayores diferencias en los
nifios y nifias que se encontraban en los niveles I (dif.= 4; p>0,05) y V (dif.= 4; p<0,05).
En la dimension B, los nifios nivel V presentaron las mayores diferencias (dif.= 5; p= 0,000).
En la dimension C la mayor diferencia de los puntajes fue para los nifios en el nivel III (dif.=
3; p<0,0. Debido que a partir de la dimension C los patrones de movimiento son mas
complejos, no se observan calificaciones de nifios que se encuentran en los niveles [V y V
segun la GMCS, desde esta dimension. En la dimension D son los nifios del nivel I quienes
presentaron mayores diferencias (dif.= 8; p<0,05) y en la dimension E los nifios en el nivel
I (dif= 8; p>0,05) pero esta no fue estadisticamente significativa, a esta diferencia lo

siguieron los nifios nivel II (dif.= 2,5; p<0,05).

DISCUSION

Frente a la distribuciéon sociodemografica y clinica del estudio, se observd mayor
prevalencia de PC en poblacion masculina, similar a lo que aparece en el Registro de
Parélisis Cerebral de Australia!® y en caracterizaciones realizadas por institutos dedicados
a la rehabilitacion como Teletén en Chile;® también se observé que la espasticidad es el
tono mas comin que se encuentra en esta poblacion.®!? A diferencia del estudio
poblacional realizado en Australia, la mayoria de la poblacion en el presente estudio estuvo
conformada por nifios en los niveles IV y V, lo que se explica porque a este tipo de centro
son remitidos los pacientes con mayor compromiso. En Teletén de Chile, la hemiparesia
es la forma mas frecuente en la poblacion con PC, en el estudio realizado en el Centro de
Neurorehabilitacion de Cali predominaron los que presentaron cuadriparesia.

En el presente estudio se observaron cambios positivos en la funcion motora gruesa,
mayores en nifios con cuadriplejia y con espasticidad, lo que puede ser un resultado positivo
ya que se podria plantear como hipotesis que programas como el TT puede restringir la
presencia de complicaciones secundarias en los sistemas osteomuscular, respiratorio y

demads; sin embargo, este resultado debe observarse con cautela ya que la magnitud del
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cambio también puede atribuirse al pequefio nimero de nifios en cada grupo. En un estudio
realizado con nifios con espasticidad nivel I y II se registraron mejores puntajes en la funcion
motora gruesa, lo que se explica por la intensidad del programa del TT y por la posibilidad
de fortalecimiento de grupos musculares especificos gracias a la resistencia adaptable a cada
paciente.?

Los resultados registran diferentes intensidades de aplicacion de traje; la mas frecuente es

de 4 a 5 semanas, 5 a 6 dias por semana y de 2 a 6 horas por dia;?%2!22

el programa de TT
en el presente estudio, se realizd con una intensidad de 80 horas distribuidas en 4 semanas.
Este estudio cuenta con la fortaleza de tener un equipo entrenado en la aplicacion del TT y
en el abordaje terapéutico de personas con lesiones neurologicas como la PC, lo que
disminuye la posibilidad de contaminar el manejo del traje con abordajes que disten del
concepto planteado inicialmente.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se puede mencionar el nimero de
participantes, lo que coincide con otros estudios donde se han realizado investigaciones a
niflos con PC;?%*¥ a esto se adiciona la necesidad de estratificar a la poblacién de estudio
en subgrupos debido a la variabilidad de las caracteristicas de los nifios, lo que hizo ain mas
pequeiio el tamafno de muestra. Puede existir sesgo del evaluador, puesto que el mismo
terapeuta realizo tanto la evaluacion como la intervencion. Otra de las limitaciones es el tipo
de estudio, no es un ensayo clinico controlado en el que se pueden controlar todas las
variables para estimar la efectividad de los procedimientos terapéuticos.

Se concluye que los cambios positivos observados después de aplicar el traje terapéutico a
nifos y nifias con paralisis cerebral, sugieren que el entrenamiento motor con este enfoque
terapéutico es efectivo para el logro de habilidades motoras gruesas, mas visible el cambio
en nifios severamente comprometidos (nivel IV y V), y niflos con espasticidad.

Se recomienda la realizacion de mas estudios que demuestren la efectividad de la

intervencion con traje terapéutico en niflos con paralisis cerebral.
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