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RESUMEN

La osteogénesis imperfecta, denominada comunmente como “huesos de cristal’, es la
causa mas frecuente de osteoporosis primaria hereditaria. La estimacién de incidencia
de esta enfermedad varia desde 1/30.000 nacidos vivos a 1/10.000 nacidos vivos, y la
prevalencia es de 1/12.000 habitantes. En esta patologia, existe un trastorno en la
sintesis cualitativa y cuantitativa del colageno tipo |, por la presencia de mutaciones en
los genes COL1A1 y COL1A2. Presenta una gran variabilidad clinica, caracterizada por
fragilidad 6sea, cuyo resultado es un hueso vulnerable, ante fuerzas externas e internas,
condicionando la aparicion de fracturas frecuentes, ante traumatismos minimos o sin
causa aparente. La disminucién del dolor éseo y del rango de fracturas, conseguidos
con la introduccion de la terapia de difosfatos, probablemente el avance terapéutico mas
importante de ésta enfermedad, ha permitido llevar a cabo mejores programas de
kinesiologia. El tratamiento es llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, del que
forma parte el Lic. en kinesiologia y fisiatria. Desde el punto de vista kinésico, el objetivo
va dirigido a mejorar la capacidad funcional, incrementar la densidad mineral ésea, la
resistencia y la tenacidad de los huesos, optimizar la independencia y mejorar la calidad
de vida de estos pacientes. Por el momento, no existe un unico protocolo de intervencién

kinésica en el tratamiento de la osteogénesis imperfecta.

El objetivo de este estudio, fue analizar los efectos de diferentes tipos de terapias fisicas,
sobre la densidad mineral 6sea en pacientes con osteogénesis imperfecta. Se llevé a
cabo, la busqueda, recoleccion y analisis de 19 articulos cientificos, consultando las

siguientes bases de datos: PubMed, SciELO y Bireme.

Frente a la informacion disponible, se puede concluir que los ejercicios sobre suelo,
medio acuatico y el uso de plataformas vibratorias producen efectos positivos sobre la
densidad mineral Osea, potencia muscular y calidad de vida en pacientes con
osteogénesis imperfecta. Esta aplicacion, resulta en nueva formacién de matriz dsea,
estimulando el colageno tipo |, porcién organica de la misma. Colaborando de ésta
manera con la fortificacion de los huesos, disminucion de la resorcidon Osea,
mantenimiento/incremento de la densidad 6sea, y aumento del hueso trabecular en
estos pacientes. El tratamiento debe ser individualizado y contar con seguimiento, en

especial durante la etapa de crecimiento y desarrollo del nifio.
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ABREVIATURAS

A continuacion, seran citadas las abreviaturas utilizadas a lo largo del presente trabajo,

a modo de facilitar la comprension de las tematicas desarrolladas.

- BALP: fosfatasa alcalina especifica del hueso.
- CRTAP: Proteina asociada al cartilago.

- CyPB: Peptidil- cis- trans- isomerasa.

- DMO: Densidad mineral 0sea.

- DEXA: Densitometria de doble haz de rayos X.
- FKBP10: Prolil isomerasa 10.

- LEPRE 1: Prolil 13- hidroxilasa 1.

- Ol: Osteogénesis imperfecta.

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

- PMO: Pico de masa 0Osea.

- PPIB: Peptidil- prolil- cis- trans-isomerasa B.

- iPTH: Hormona paratiroidea intacta.

- RANKL: Ligando del receptor activador del factor nuclear.



.  INTRODUCCION

La osteogénesis imperfecta (Ol), conocida como “enfermedad de los huesos fragiles”
0 “huesos de cristal”, es la causa mas frecuente de osteoporosis primaria hereditaria, ya
que, en la mayoria de los casos se transmite directamente de uno de los padres al hijo.
En esta patologia, existe un trastorno en la sintesis cualitativa y cuantitativa del colageno
tipo |, por la presencia de mutaciones en los genes COL1A1 y COL1A2. Generalmente
la herencia es autosémica-dominante, aunque son comunes mutaciones espontaneas,

presentandose casos de herencia autosémico-recesiva.?

El diagndstico es mayormente clinico, detectado en diferentes etapas del desarrollo de
la vida: fetal, en el nacimiento, diferentes etapas del nifio y, con menos frecuencia, en
la edad adulta. Es dificil determinar el nimero de personas afectadas por la enfermedad,
ya que existen gran cantidad de afectados con sintomas muy leves que nunca seran
diagnosticados. La estimacion de incidencia varia desde 1/30.000 nacidos vivos a

1/10.000 nacidos vivos y la prevalencia es de 1/12.000 habitantes."

El colageno tipo I, es una proteina presente en todos los tejidos de sostén,
especialmente en el hueso, donde es el principal componente de la matriz 6sea
organica. También se encuentra en la piel, tendones, ligamentos, fascias, cérneas,
escleras, dentina y vasos sanguineos. Las multiples mutaciones descritas a nivel del
colageno tipo I, explican la gran heterogeneidad clinica de esta patologia, existiendo
desde formas graves y letales en periodo peri natal, hasta formas leves de diagndstico
dudoso en el adulto. En situaciones, es complejo clasificar a los pacientes dentro de

alguno de los grupos establecidos, ya que, pueden compartir diferentes caracteristicas.?

El resultado de la alteracion del colageno, a nivel del hueso incluye, la disminucién de
la matriz 6sea, menor elasticidad, alteracion de la estructura 6sea y mala mineralizacion
(osteopenial/osteoporosis) de forma que, la resorcion ésea predomina sobre la
formacion de hueso nuevo. Esto predice la presencia de fragilidad 6sea, fracturas
frecuentes, deformidades 6seas, capacidad de resistencia mecanica reducida y talla
baja. Otras consecuencias notables de la mutacion del colageno tipo | en localizaciones
extra 6seas de interés son, la hiperlaxitud de ligamentos, tendones y disminucién de la
fuerza muscular. La inmovilizacion prolongada y el sedentarismo de los afectados,

provocan debilidad muscular y desmineralizacion 6sea.?

Radiograficamente, la osteopenia es dificultosa de valorar, siendo necesario recurrir al

estudio denominado densitometria de doble haz de rayos X, que es una técnica objetiva



y precisa para establecer la densidad mineral 6sea, frecuentemente utilizada en nifios

por la baja exposicion y la rapidez del procedimiento.’

Los valores de densidad mineral 6sea son mas bajos en las formas severas, y pueden
ser hasta normales en algunas formas leves de Ol, aunque poco comunes. El ejercicio
fisico es un factor que contribuye a aumentar la tasa de masa 6sea, sobre todo
determinados tipos de actividad podrian tener un efecto positivo sobre el hueso, ya que,
este es un tejido dinamico que constantemente se remodela en respuesta al estrés
mecanico. Por ejemplo, actividades aerdbicas que utilicen la carga corporal, actividades
que supongan saltos, deportes que combinen ambas actividades generarian una
estimulacién mecanica del hueso que ayudaria a incrementar la capa cortical y la

formacion de hueso trabecular.? #

Los pacientes con Ol, deberan evitar ciertas actividades bruscas o aquellas donde
sean probables las caidas e impactos directos, o que ejerzan fuerzas intensas de
rotacion (giros) sobre los mismos huesos. No obstante, esa afirmacion no es absoluta,
ya que, cada afectado debera calcular por si mismo las ventajas y desventajas de una
actividad fisica determinada, dependiendo de su grado de afectacién y de su propio nivel
de funcionalidad. Desde la infancia, los pacientes son conscientes de sus propias
limitaciones. Se debera tener presente, a la hora de la actividad, las medidas de
seguridad y cuidados necesarios para reducir los riesgos de accidentes, ya que, sobre
todo en los casos moderados a severos, tienden a ser fragiles y a fracturarse con mayor
facilidad. Se deben tener en cuenta los antecedentes de fracturas, las deformidades que
puedan existir, la forma fisica previa, el estado cardiovascular, etc. En el caso de
pacientes que se encuentren en silla de ruedas, es necesario levantarse de la silla varias

veces al dia y evitar las posturas mantenidas en el tiempo lo maximo posible.®

El tratamiento de la Ol, esta enfocado en la prevencion de fracturas, rehabilitaciéon
fisica adecuada para estimular el desarrollo motor y fuerza muscular, prevencion de
contracturas y deformidades debido al mal posicionamiento, mejorar la calidad de vida
y la psicomotricidad. Existen distintos tipos de ejercicios fisicos con finalidad terapéutica
para tratar esta enfermedad. Las mas frecuentes son, el fortalecimiento muscular, la
hidroterapia y las vibraciones del cuerpo entero. En este sentido, es importante indagar
sobre la reduccion de la fragilidad del tejido dseo con el aumento de la densidad mineral
6sea, analizando los efectos de distintas modalidades de ejercicios fisicos para

contribuir a la disminucién del riesgo de caidas y de fracturas asociadas.*®



Il. OBJETIVOS

Il.a Objetivo general

e Analizar los efectos de los diferentes tipos de terapias fisicas sobre la

densidad mineral ésea en pacientes con osteogénesis imperfecta.

Il.Lb Objetivos especificos

o Describir los efectos de la estimulacion mecanica en el tejido 6seo, segun
lo encontrado en la literatura.

o Comparar la densidad mineral 6sea de pacientes que desarrollen
actividades fisicas en suelo, sobre plataformas vibratorias y con aquellos
que realicen actividad fisica en medio acuatico.

e Proponer lineamientos clinicos adecuados para estos pacientes.

ll.  JUSTIFICACION

Anteriormente, se recomendaba a los padres que sobreprotegieran a los nifos con Ol,
y les impidieran cualquier actividad deportiva, indicando la inmovilizacion. Sin embargo,
éste planteamiento no protegia al nifio, sino que, la experiencia demostré que la
inmovilizacion produce desmineralizacién, limita el desarrollo psicosocial, motriz y no
favorece a la independencia de los mismos. Actualmente, los tratamientos para la
osteogénesis imperfecta estan planteados para prevenir y controlar los sintomas,

variando de persona a persona.

La intervencion temprana es importante, para asegurar una mejor calidad de vida y
resultados optimos. Es necesario investigar los efectos que las distintas modalidades de
actividad fisica terapéutica poseen, sobre los riesgos de fractura y la capacidad funcional

resultante en estos tipos de pacientes.



IV. MARCO TEORICO

IV.I OSTEOGENESIS IMPERFECTA

IV.l.a CONCEPTO

El término “osteogénesis imperfecta”, aparece por primera vez en la literatura médica
en el ano 1849 por el doctor Willem Vrolik, donde describe un caso de un recién nacido
con multiples fracturas y huesos wormianos. Sin embargo, los primeros estudios se
iniciaron en 1788 por el médico sueco Olaf Ekman, donde describié esta condicién en
su tesis doctoral, presentando casos que investigd desde el afio 1678, nombrandola

bajo el término “Sindrome Ekman”.®

La Ol es una enfermedad congénita debida a la insuficiencia y/o incorrecta formacién
de colageno tipo 1, que se caracteriza por la fragilidad de los huesos ante un
traumatismo minimo o sin causa aparente, asociada con baja estatura, sordera
progresiva, dentinogénesis imperfecta, escleréticas azules, hiperlaxitud y problemas

colaterales cardioldgicos y respiratorios.’

La presentacion de esta enfermedad tiene un amplio rango de edades, desde la vida
intrauterina hasta la adultez, donde la forma de expresion es variable, por lo cual a veces
en los casos leves, el diagnéstico escapa de la comunidad médica. Es un trastorno que
limita la capacidad funcional en grado variable, hasta llegar en algunos casos, a impedir

la marcha.t”

IV..Lb EPIDEMIOLOGIA

La estimacion de la incidencia de esta enfermedad, varia desde 1/30.000 nacidos vivos
a 1/10.000 nacidos vivos y la prevalencia es de 1/12.000 habitantes. La osteogénesis
imperfecta, es un trastorno que se ve a nivel mundial independientemente de la edad,

género o el grupo étnico y se presenta tanto en nifios como en adultos."

En la actualidad, no se hallan registros estadisticos fiables que permitan conocer el
numero exacto de afectados, los datos proporcionados por los estudios publicados son
variables. Posiblemente, la incidencia global se encuentre ligeramente por encima de 1
de cada 10.000 nacimientos, teniendo en cuenta los decesos perinatales de los

pacientes con formas letales de la enfermedad.’



IV.l.c CLASIFICACION

La clasificacion de Sillence en el afio 1979, dividi6 la Ol en base a criterios clinicos,
radiograficos y genéticos en cuatro tipos, siendo el grupo IV, el que presenta mayor
diversidad clinica. Aunque los criterios de Sillence fueron propuestos antes de que se
identificaran los defectos del colageno, todavia sigue siendo util cuando se adaptan a
los nuevos conocimientos respecto a los defectos genéticos y a las distintas
histomorfometrias. Sin embargo, los pacientes no siempre se acoplaban en un grupo
determinado. Por esta razdn, Glorieux agregé dos nuevos tipos de Ol, tipo V y VI,

basandose en las distintas caracteristicas clinicas e histoldgicas.®® (TABLA 1)

TABLA 1: Clasificacion de Sillence expandida de Ol tipo I- VI.°

TIPO | TIPO I TIPO Il TIPO IV TIPO V TIPO VI
Herencia AD AD AD- AR AD AD Incierta
Codén de | Sustitucio | Sustitucion | Sustitucion | Se desco- Se desco-
Mutaciones parada nes de la esdela esdela nocen nocen
asociadas prematuro | glicina en glicina en glicina en
en COL1A1 COL1A10 | COL1A10
COL1A1 o COL1A2 COL1A2
COL1A2
Severidad Leve Letal Grave Media Moderada Media
Fracturas Pocas a Multiples Graves, Multiples Multiples Multiples
Multiples incluso
costales
Raras Severas Variable. Moderada. | Moderada. | Moderada
Deformidades Escoliosis Escoliosis Callos a grave.
oseas grave moderada- | hipertréfi- | Escoliosis
leve cos
Estatura Normal o Baja Muy baja Ligerament Baja de Ligera-
ligeramen Facies e baja leve a mente baja
te baja triangular moderada
Dentinogéne Rara Si Si 50% No No
sis
Escleréticas Azules Azul Blancas a Grises 0 Normales Normales
oscuro grisaceas blancas
Sordera 50% - <50% 100% No No

En el ano 1984, se realiz6 una subclasificacién del tipo Il en virtud de criterios

radioldgicos. En el afio 2006, se describio el tipo VII producida por mutaciones en el gen
CRTAP (proteina asociada al cartilago), cuyas caracteristicas clinicas es la rizomielia.
En el ano 2007, se detalla el tipo VIII asociada a mutaciones en gen LEPRE1, con

fenotipo y sintomatologia similares al tipo Il y Il de Sillence. En el 2010, aparece el tipo



IX en dos casos de Ol, con herencia autosomica recesiva, debido a una mutacion

homocigota en el codén de inicio de PPIB, gen que codifica la CyPB.37

Tipos:

Tipo I: Se caracteriza por ser la mas leve y menos deformante o agresiva,
presentando escleras azules, fracturas ocasionales, talla final normal o con
ligero retraso del crecimiento y sordera. La mutacion es a menudo el alelo
nulo COL1A1, que causa una reduccién de al menos el 50% de colageno tipo
1. Es transmitida por herencia autosémica dominante, con una incidencia de
1/30.000 nacidos vivos.

Tipo ll: Subclasificacién en A, B y C. Se describe como el tipo mas severo de
Ol, la mayoria de los pacientes fallecen en el periodo perinatal. Presenta
fragilidad 6sea severa, escleras azules, dentinogénesis imperfecta y sordera
variable. Herencia autosémica dominante, mutaciones de Novo o por
mosaiquismo de los padres, con una incidencia de 1/20.000 a 1/60.000
nacidos vivos. (TABLA 2)

TABLA 2: Subclasificacion de Ol tipo Il (1984).°

A Costillas anchas con multiples
fracturas.

Rosario costal continua.

Afectacion grave del desarrollo del
fémur.

B Costillas normales o adelgazadas
con algunas fracturas.
Rosario costal discontinua.
Escaso desarrollo del fémur.

lic Diversos espesores de las

costillas.

Rosario costal discontinua.
Escapulas e isquion malformados.
Rotacion de huesos largos.

Tipo lll: Severamente deformante, presenta baja estatura y dentinogénesis
imperfecta, fracturas, microcefalia relativa, deformidades 6seas progresivas,
dolor cronico e incapacidad funcional, las escleras pueden ser azules, no

existe sordera. Herencia autosdmica dominante o autosémica recesiva. La



expectativa de vida estd supeditada a las deformaciones toracicas y

ocurrencia de neumonias a repeticion.

Tipo 1IV: Grupo heterogéneo, presenta fracturas al nacer y postnatales,
deformidades 6seas de extremidades leves a moderadas, escoliosis, laxitud
de ligamentos, dolor crénico y talla final baja, las escleras pueden ser azules,

existe sordera. Herencia autosémica dominante o Novo frecuentes.

Tipo V: Desarrollo de callos hipertréficos alrededor de las fracturas, presenta
calcificaciones de la membrana interésea entre el cubito y el radio. No
presenta alteraciones en las escleras, ni dentinogénesis. Herencia

autosdmica dominante.

Tipo VI: Presenta escoliosis, se distingue soélo histolégicamente por la
acumulacion de tejido osteoide en el tejido éseo. Clinicamente similar al tipo
IV. Se encuentra ligeramente elevado el nivel de fosfatasa alcalina con una
apariencia de hueso en el microscopio distintivo de “escamas de pescado”.

Diagnosticado por biopsia 6sea. Origen desconocido.

Tipo VII: Origen desconocido, no relacionadas con el gen del colageno tipo
I. Presenta humeros y fémures cortos, coxo vara. Herencia recesiva, con

mutacion en el gen CRTAP.

Tipo VIII: Similar al tipo Il o I, a excepcion de esclerética blanca. Causada
por la ausencia o deficiencia severa de la actividad prolil 3-hidroxilasa debido

a mutaciones en el gen LEPRE1. Herencia recesiva.

Tipo IX: Manifestaciones clinicas variables, de moderada a grave, similar a
los tipos VII'Y VIII. Existe una mutacién en PPIB, que produce un codén de

parada prematuro o una alteracién de la proteina. Herencia recesiva.

Tipo X: Manifestaciones clinicas de grave a letal. Mutacidon en el gen
SERPINH1 (chaperdn/ proteina molecular especifica para el colageno).
Poseen escleras azules y dentinogénesis imperfecta, bullas en la piel,
estenosis de piloro y litiasis renal que requiere nefrectomia. Herencia

autosoOmica recesiva.



e Tipo XlI: Tipo de Ol progresivo, cursa con deformaciones de la columna
vertebral desde la infancia y se debe a una mutacion del gen FKBP10.

También denominada sindrome de Bruck. Herencia recesiva.

IV..d ETIOPATOLOGIA

La Ol es una enfermedad donde esta afectada la formaciéon del colageno de los
huesos, o bien, la produccién del mismo no es el adecuado, ya que, sin esta proteina
no logran fortalecerse, se vuelven débiles y quebradizos. Las distintas causas de Ol
estan asociadas a mutaciones en los dos genes que codifican el colageno tipo 1
(COL1A1 del cromosoma 17 y COL1A2 del cromosoma 7). Estos genes son los
encargados de codificar la proteina procolageno a, que son cadenas de procolageno
secretadas por los fibroblastos en forma de triple hélice. Si ésta formacién no es

uniforme, las estructuras de colageno tendran estructuras anormales.®

Los primeros cuatro tipos de Ol, segun la clasificacion de Sillence, son considerados
de herencia autosdbmica dominante, donde se ha demostrado que son causados por un
defecto en la sintesis de colageno tipo 1, mientras que en resto de los casos no se
evidencié que tengan un compromiso en la sintesis del colageno. Sin embargo, aparece
una fragilidad ésea importante, donde se pueden encontrar defectos en las proteinas

involucradas en la reticulacion, hidroxilacion y mineralizacion del colageno tipo 1.°

Otros estudios de biologia molecular, han encontrado presencia de dos cadenas
repetidas para la estructura de triple dextro de glicina- prolina- hidroxiprolina,
provocando una alineacion incorrecta del péptido, y finalmente, a la anomalia en el
colageno tipo 1. Ademas, se evidencié que la proteina asociada al cartilago (CRTAP),
la prolil 13-hidroxilasa 1 (LEPRE) y la ciclofilina B, también influyen en la estructura de

la triple hélice, pudiendo participar en la patogenia de la OI.”

Por otro lado, se han estudiado y agregado a las ultimas clasificaciones, defectos en
las proteinas chaperonas del colageno. Estas son proteinas que ayudan al plegamiento
y desplegamiento no covalente, al ensamblaje y desensamblaje de otras estructuras
macromoleculares. Las chaperonas no forman parte de la macromolécula cuando
realizan su funcion bioldgica, unicamente facilitan su ensamblaje o desensamblaje. La
ausencia o disfuncion de las chaperonas de colageno SERPINH1 y FKBP10, han sido
descritas como las causantes de la Ol tipo X y Xl respectivamente. El gen SERPINH1,

codifica un chaperdén de la molécula del colageno llamado HSP47, que podria ser la



responsable de monitorizar la parte final de la integracion de la triple hélice del colageno,
y se aloja en el reticulo endoplasmatico. Su funcion es la de actuar como un chaperén
molecular especifico de la molécula de colageno. El gen FKBP10, codifica la proteina

inmunofilina FKBP65, localiza en el reticulo endoplasmatico.®

IV..e MANIFESTACIONES CLINICAS

El colageno tipo 1 se encuentra fundamentalmente en los huesos, por esa razén, éste
es el 6rgano mayormente afectado. Los huesos se fracturan y deforman con mayor
facilidad, lo que hace dificil el sostén mecanico del organismo, el movimiento articular y
el desplazamiento independiente de personas con Ol. Aunque la afectacion es muy
variable, en general presentan talla baja, dismetria de los miembros, deformaciones

Oseas y limitaciones de la movilidad de las articulaciones secundarias.?°

Las deformidades pueden afectar a cualquier hueso, pero con mas frecuencia, se
producen en los huesos largos de miembros inferiores, superiores y columna vertebral.
Estas deformidades son complicaciones debidas a las fracturas, microfracturas y a la
traccion o insuficiencia musculo-tendinosa, que pueden originar: fémur y tibia curvos,
coxa vara, protrusion acetabular, escoliosis en el 68% vy cifosis en el 41%, implantacion
basilar, luxaciones y subluxaciones en el codo, pies planos valgos, etc. Los pacientes
generalmente sufren de dolor de espalda y cadera, resultado de fracturas por
compresion de la columna vertebral, escoliosis o deterioro de las articulaciones. Por otra
parte, las fontanelas pueden cerrarse mas tarde de lo habitual. Los huesos wormianos,
son pequeias islas 6seas en el craneo, donde normalmente hay una hoja intacta de

hueso, estan presentes en aproximadamente el 60% de las personas con Ol.2 (Figura

7)
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Otras zonas del organismo, donde se encuentra el colageno tipo 1, también se ven
afectadas. Este es el caso de la dentina, donde los dientes manifiestan también la
llamada “dentinogénesis imperfecta”, que se caracteriza por la presentacion de dientes
fragiles, transparentes y descoloridos, que se fracturan con facilidad. En el 50% de los
casos, las esclerdticas de los 0jos son azuladas o grisaceas. En algunos casos, el adulto
joven puede presentar afectacion del oido medio, que se manifiesta como hipoacusia.
Por ultimo, en ligamentos y tendones puede haber afectaciones por la hiperlaxitud

articular."

La mayoria de los nifios con Ol, tienen menor masa muscular y mayor debilidad
asociada. El desarrollo motor grueso puede ser retrasado, debido a las fracturas y/o a

la hipotonia muscular.?

Respecto al sistema cardiovascular, los tejidos vasculares son ricos en colageno, por
lo que la afectacion de este sistema es mayor que en la poblacién normal. Las
mutaciones en los genes del colageno, pueden predisponer a las personas con Ol a
aneurismas de la aorta, fragilidad capilar (lo que ocasiona una marcada tendencia a

tener hematomas con facilidad), etc.®
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IV.Lf DIAGNOSTICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El proceso diagndstico incluye los siguientes pasos:

I.  Historia clinica detallada, incluyendo informacion del embarazo y el parto.
[I.  Historial familiar.

M"l. Examen fisico.

El diagnéstico puede ser en la etapa prenatal y postnatal. Ademas, existe un

diagndstico diferencial y pruebas complementarias.”'2

Métodos para diagnosticar la OI"22;

e Pruebas de laboratorio:

= Pruebas bioquimicas de colageno: analisis basado en

las proteinas de los fibroblastos cultivados de una
muestra de piel.

= Prueba molecular del colageno: analisis de ADN de los

genes COL1A1Y COL1A2 de una muestra de sangre o
saliva.

= Estudios separados, que utilizan la biopsia de la piel y
la secuenciacioén de los genes CRTAP Y LEPRE1, para

las formas recesivas de Ol.
e Biopsia 6sea: En una pequena minoria de casos, la biopsia 6sea, muestra datos
especificos anormales, examinados por especialistas que estan familiarizados

con Ol.

o Medicién de la DMO: se calcula a través de la prueba de densitometria de doble

haz de rayos x (DEXA), la cual es una técnica objetiva y precisa. Utiliza una dosis
muy pequefia de radiacion ionizante para reproducir imagenes del interior del
cuerpo. Especialmente utilizada en nifios por la baja exposicion y la rapidez del
procedimiento. La DEXA de la columna lumbar puede ayudar a establecer el

diagndstico de la Ol tipo I.
¢ Ultrasonido: método no invasivo, es el principal método de seleccién prenatal, la

mayoria de los casos diagnosticados por ultrasonido son tipo Il y Ill. Esto se debe

a que los tipos | y IV pueden ser normales antes del nacimiento, y los tipos V y

11



VIl son extremadamente raros en la practica clinica. Las anomalias encontradas
incluyen ecos reducidos, acortamiento de los huesos, angulaciones, cambios de

curvatura, multiples fracturas y rebordes de las costillas.
Ecografias: la ecografia transvaginal puede detectar anormalidad en la semana
14 de gestaciéon, mientras que la ecografia transabdominal puede detectar

anomalias sélo después de la semana 15 o0 16 de embarazo.

Biopsia de corion o de vellosidades coridnicas de la placenta: es un

procedimiento de diagndstico prenatal; es posible realizarlo a las 10 semanas de

gestacién y puede revelar si hay algun tipo de trastorno genético.

Radiografia: Las tres vistas radiograficas mas utiles son: las del craneo para
identificar huesos wormianos; la vista lateral de la columna y la de pelvis por un
posible principio de protrusion acetabular. La radiografia de utero se puede
utilizar cuando las pruebas de ecografia y la genética no han podido diagnosticar
casos muy sospechosos. Esta técnica puede detectar huesos wormianos, es
decir, un craneo unico de huesos rodeados por suturas. Altamente probable en
la Ol, si el numero de huesos es mayor a 10. En cuanto a los huesos, cerca de
las laminas de crecimiento se observan zonas radiolucidas redondeadas con
bordes escleréticos, hay una desmineralizacién generalizada. Presentan,
ademas, una cortical delgada y una esponjosa pobremente trabeculada. Pueden
observarse en las metafisis y epifisis de los huesos largos imagenes similares a

“palomitas de maiz”. (Figura 2)

Figura 2: Imagen en “palomitas de maiz” (lineas escleroticas que se ven en las

radiografias que representan los platillos de crecimiento fragmentados).’
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o Biopsia del hueso: prueba invasiva. Puede identificar todos los tipos de Ol y se

realiza preferentemente en el hueso iliaco. El paciente debe pesar por lo menos

10 kg para ser candidato a realizar este procedimiento.

o Estudio genético: permite una mejor comprension de las diversas formas de Ol.

El enfoque genético es complejo, debido a la gran longitud de la molécula de
colageno y a las mas de 800 mutaciones que se han descubierto en los genes
de COL1A1y COL1A2. Ademas, no todas las formas de 10 estan registradas en

el mapa genético.

Como pruebas complementarias, también se realiza una evaluacion cardiolégica,

examen neuroldgico, ejercicios respiratorios y evaluacion audioldgica.?

IV..g DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentro del diagnéstico diferencial de la Ol, se encuentra en la bibliografia: la
hipofosfatemia, la enfermedad de Paget juvenil, raquitismo, osteoporosis idiopatica
juvenil, defectos hereditarios en el metabolismo de la vitamina D, la enfermedad de
Cushing, deficiencia o mala absorcidon del calcio, hiperparatiroidismo, neoplasias,

maltrato infantil, Sindrome de Menkes, leucemia, acondroplasia entre otras.?3

IV.II TRATAMIENTO

Actualmente, no se encuentra en la bibliografia un tratamiento especifico para corregir
las alteraciones biologicas de la enfermedad. La conducta terapéutica esta dirigida a
prevenir y controlar los sintomas, maximizar la movilidad y procurar la mayor

independencia posible, desarrollar una masa 6sea 6ptima y suficiente fuerza muscular.?

El tratamiento farmacoldgico junto con el fisioterapéutico, es el primero recomendado
para tratar a estos pacientes, sobre todo en casos moderados a severos de la
enfermedad. Diferentes tipos de tratamientos se han ensayado para disminuir el
progreso de la enfermedad, sélo los bifosfonatos han tenido aceptable seguridad y los
analogos de la hormona paratiroidea, ayudan a incrementar la actividad osteoblastica.
En la literatura médica actual, se presentan muchos tratamientos satisfactorios con

bifosfonatos, de tal forma que son ampliamente usados para el tratamiento de Ol en
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nifos, adolescentes y adultos. Estos medicamentos son potentes inhibidores de la
reabsorcion ésea, actuan estimulando la apoptosis de los osteoclastos y retrasando la
apoptosis de los osteoblastos. EI mayormente utilizado es el Pamidronato, en dosis
intravenosa de 0,5 a 1,5 ml administrada en tres dias consecutivos cada 3-4 meses,
aunque solo incluyen en su tratamiento ninos mayores de tres afos hasta pacientes
adultos y los resultados son satisfactorios al margen de la edad. Otro bifosfonato usado
es el Olpadronato, por via oral en dosis de 10 mg/m? superficie corporal/dia. Los
pacientes también reciben un refuerzo de calcio, fosforo y vitamina D. También esta
indicada la administracion de sulfato y 6xido de magnesio, vitaminas C y D, fluoruros, y
mas recientemente, la calcitonina. En cuanto a la hormona del crecimiento, no se
encontraria indicada en casos graves de Ol, donde se encuentra una alteracién
estructural del colageno tipo | y esta produciria mayor cantidad de colageno anémalo,
aunque actua sobre la placa de crecimiento y puede ser beneficiosa en pacientes con
un defecto cuantitativo del colageno; su papel en el control de la Ol no se ha definido
claramente en la bibliografia. Como tratamientos futuros, la terapia génica, el trasplante

de médula y la inhibicion de la expresion del gen mutado estan siendo ensayados.® 1314

En cuanto a la ortopedia, el tratamiento esta dirigido al cuidado de las fracturas,
prevenir y corregir deformidades, utilizacion de ortesis como soporte para la
bipedestaciéon y la marcha, sillas de ruedas (en aquellos casos de Ol grave), evitar
contracturas, posiciones viciosas, etc. Las fracturas en la Ol, se consolidan en un tiempo
normal, aunque en la zona correspondiente a la fractura consolidada va a persistir ain
mas fragilidad que en el resto del hueso primitivo. Luego de una fractura, la posibilidad
de cargar peso precozmente gracias a una ortesis, junto con el estrés mecanico vy la
tension muscular, previene la osteoporosis y ayuda a aumentar o mantener la densidad
mineral 6sea. Las ortesis ofrecen a su vez, mayor seguridad a las familias que tienen
ninos con Ol, ya que, las mismas facilitan la participacién e inclusién social,
posibilitandoles una mejor integracion con los demas, también permiten una
deambulacién auténoma, una buena posicion y alineacion postural, importantes en el

desarrollo del nifio.1% 16

Por otra parte, la cirugia ortopédica correctiva es un tratamiento a largo plazo de la Ol
y es complementaria a la rehabilitacion fisica. Las osteotomias de los huesos largos con
colocacion de clavo intramedulares corrigen la deformidad 6sea que impide una funcion
adecuada. La cirugia correctiva es fundamental para conseguir la deambulacion en
algunos casos de Ol. Actualmente, los cirujanos utilizan dos tipos de clavos
telescopicos: los sistemas intramedulares telescopicos de Fassier-Dubal, son clavos

que tienen la ventaja de su colocacion por via percutdanea, minimizando el trauma,
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permitiendo la reparacion de varios huesos en la misma sesion y realizacion posterior
de una rehabilitacidon precoz; los clavos intramedulares telescépicos de Sheffield, que
son una nueva versién de los clavos de Dubow-Baile, permiten la inmovilizacion de los

clavos largos tras el procedimiento de osteotomia.'”:'8

El tratamiento kinésico, se lleva a cabo desde el primer momento en el que se
diagnostica la enfermedad. Esta dirigido a mejorar la funcionalidad y la calidad de vida
del paciente con estrategias que optimicen su independencia y movilidad. El pilar
principal del tratamiento kinésico en la Ol es la terapia fisica, que incluye programas de
ejercicio fisico general y fortalecimiento muscular. La practica de ejercicios de
fortalecimiento debe seguir una progresion, a una velocidad lenta para dar tiempo a que
se relajen los musculos. En los casos cuya deformidad impida la colaboracion activa, se
podra realizar de forma pasiva o activa-asistida. El entrenamiento con pesas, debe ser
con cargas livianas y progresivas, que eviten generar algun tipo de palanca no
adecuada. Los ejercicios isométricos son los mas aptos en el mantenimiento o el
fortalecimiento muscular, pueden realizarse en etapas de inmovilizacién. Incorporar en
el programa de entrenamiento actividades como gatear, incorporarse, caminar, subir
escaleras y caminata por rampas. La progresion de los cambios de decubito permite el
control cefalico, ayudan a prevenir las contracturas, malformaciones que puedan limitar
la movilidad y generar un aumento del dolor. Los ejercicios de fortalecimiento del suelo
pélvico ayudan a promover la estabilidad de la marcha, desarrollando la fuerza de los
musculos de la cadera, gluteos, cuadriceps y abductores. En caso de pacientes con Ol
tipo | o tipo IV, es recomendable usar pesas livianas o bandas de resistencia para el
fortalecimiento muscular; los ejercicios de resistencia pueden mejorar la fuerza, el
equilibrio y la flexibilidad. Los ejercicios de bajo impacto pueden realizarse con equipos
de gimnasio con elipticos, escaladoras y cinta de correr. Los elipticos generan menor
estrés para las rodillas, caderas y espalda. Una buena postura ayuda a asegurar un
entrenamiento mas eficaz. El trabajo postural y propioceptivo en pacientes con Ol es
importante, ya que la mayoria tiene una percepcion de su cuerpo distorsionada, por lo
general hay deformaciones y desajustes posturales; se combinan con ejercicios de
respiracion, ejercicios en cadena cerrada con pelotas terapéuticas, bandas elasticas,

etc. La integracidn neuro-perceptivo-motriz debe ser acorde al desarrollo neural.® 8

La natacién e hidroterapia aportan multiples beneficios a estos pacientes, es un
ejercicio realizado en inmersién en el agua, permite el desplazamiento independiente,
con poco riesgo de fractura. Educar o reeducar la postura, entrenar el equilibrio estatico
y dindmico, ayudar a lograr la bipedestacion y la marcha, favorecer al desarrollo de la

coordinacién corporal global, son otros de los beneficios de la hidroterapia. Los

15



ejercicios en el agua pueden comenzar durante la lactancia promoviendo el pataleo en
estos pacientes. Considerar un plan para entrar y salir de la piscina, contando con la
ayuda de flotadores, chalecos de flotacion y uso de calzado antideslizante. La
progresion de los ejercicios puede ir desde la carga de peso bipodal hasta la monopodal,
desarrollando el equilibrio desde etapas tempranas; también son otros ejercicios en el
agua las caminatas por escaleras y planos inclinados, deslizamientos laterales, etc. Este

tipo de terapia es ideal para pacientes postquirtrgicos.' 10

Una terapia novedosa y de bajo impacto para los pacientes con Ol, es la vibracion de
cuerpo entero (whole body vibration, WBV), generada mediante plataformas que
transmiten una frecuencia moderada/alta (25- 90 Hz), amplitud pequena (2- 10 mm) y
exposiciones cortas (inferior a 30 minutos con intervalos variables de descanso). Las
plataformas vibratorias producen movimientos oscilatorios sinusoidales, que se
transmiten a todo el cuerpo, aumentando la carga gravitatoria a la que es sometido el
sistema neuromuscular, lo que obliga al musculo a contraerse entre 30 a 60 veces por
segundo, para vencer la fuerza de gravedad. El estimulo mecanico actua activando una
serie de receptores cutaneos y sensoriales musculares, principalmente el huso
neuromuscular y 6érgano tendinoso de Golgi, desencadenando un reflejo ténico
vibratorio (RTV), responsable en ultima instancia de la contraccion y relajacion muscular.
Optimiza a su vez, la coordinacion de las unidades motoras y activacién de reflejo
miotatico, con menor posibilidad de lesiones por sobrecarga. Se basa en mejorar el
rendimiento neuromuscular, estimular la formacién del hueso, aumentar la densidad
mineral 6ésea, mejorar la movilidad y el equilibrio. Debido a que los ejercicios de alto
impacto en pacientes que padecen Ol pueden resultar en fracturas, la vibraciéon
mecanica de cuerpo entero de baja amplitud y alta frecuencia, es un enfoque atractivo

de bajo impacto y libre de medicamentos para estimular la formacién de hueso.® 20 2122

El dolor asociado por fracturas multiples en los pacientes con Ol, puede conducir a un
sufrimiento innecesario y cuando no se trata adecuadamente puede resultar en una
enfermedad crénica. Dado que el dolor puede afectar la capacidad de una persona para
llevar una vida productiva, el dolor crénico es una importante problematica de salud y
un grave problema socioeconémico. Se requiere un enfoque multidisciplinar para una
terapia eficaz, que no soélo reducira o eliminara el dolor, sino que también permitira

alcanzar el bienestar mental y una mejora notable en la funcion fisiologica.??
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IV.I PRONOSTICO

Segun lo encontrado en la bibliografia, el prondstico varia considerablemente en
funcion del numero y la gravedad de los sintomas. Muchos pacientes se convierten en
miembros productivos de la sociedad, por lo que la combinacién de un adecuado

desarrollo fisico y mental generan oportunidades para una vida mas satisfactoria.?

El prondstico depende en gran medida del tipo de Ol. En las formas mas severas, las
multiples fracturas intrauterinas y durante el nacimiento estan asociadas a una alta tasa
de mortalidad. En los tipos de Ol leves a moderados, suele haber un mejor prondstico

cuando la incidencia de fracturas disminuye después de la pubertad.?

IV.IV DENSIDAD MINERAL OSEA

IV.IV.a DEFINICION

El hueso es un tejido vivo que cambia y se adapta en funciéon de las demandas y
necesidades externas. Los cambios en los huesos, son el resultado de un proceso
dinamico y continuo, de formacioén y resorcion ésea. La resorcion 6sea causa ruptura
del tejido, mientras que la formacion 6sea presenta una funciéon primordial en el
crecimiento y tiene que ver con la capacidad que tiene el hueso de “esculpirse”, es decir,
cambiar su tamafio, forma y localizacion espacial, en respuesta a factores de estrés,
tales como, las sobrecargas mecanicas, estimulacion de factores locales, enddcrinos-
metabdlicos; el resultado de estos dos procesos es la masa 6sea. Por su diferente
composicion, el hueso no es homogéneo, sino que se encuentran dos componentes
principales: el cortical y el trabecular. La parte cortical, constituye el 80% del total de la
masa Osea del esqueleto, mientras que la fraccién trabecular, representa el 20%
restante y se localiza en la parte central del hueso. A su vez, el hueso cortical se
caracteriza por ser el mas sensible a la sobrecarga mecanica, mientras que el trabecular
a los cambios hormonales. La principal diferencia del hueso sano, con respecto a los

demas tejidos del organismo, radica basicamente en las siguientes caracteristicas:?®

e Se encuentra mineralizado en un 70- 90%.
e Conserva el 98% del calcio del organismo.
e Contiene hasta el 90% de colageno del organismo, por lo que juega un papel

critico en la estructura y funcién del tejido 6seo.
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Las principales células precursoras del tejido 6seo son: los preosteoblastos,
osteoblastos y osteocitos, de origen mesenquimal. Estos poseen la capacidad de
sintetizar y secretar la parte organica (90% colageno tipo |) e inorganica (sales de
hidroxiapatita, iones de calcio y fosfato) de la matriz 6sea, expresar receptores para la
PTH, la vitamina D y estrégenos que son sus principales agentes reguladores. Los
osteocitos son células maduras localizadas en el interior de la matriz 6sea, que estan
interconectadas a través de prolongaciones citoplasmaticas. Estas desempefan un
importante papel en la regulacion del intercambio de minerales, asi como en la
integracion y respuesta a estimulos fisicos y quimicos procedentes de los tejidos
adyacentes. Por otra parte, los osteoclastos, de origen hematopoyético, intervienen en
la actividad de resorcion 6sea, se activan por medio de la via metabdlica 6sea a través
del sistema RANKL y por la activacion del factor estimulador de colonias de macréfagos
(CSF-M).23.24.2526

La densidad mineral 6sea, se define por la concentracion media de mineral 6seo
(calcio y fasforo), por unidad de area y se mide en gramos sobre centimetro cuadrado.
Es un valor que da cuenta de la cantidad de hueso que posee un individuo, cuyo valor
estd en constante recambio. En las formas moderadas a graves de Ol, la DMO se
encuentra baja o muy baja, pero en algunas formas leves de Ol, pueden tener DMO
normal. Debido a la menor DMO, los pacientes sufren una mayor exposicion a fracturas
por minimos traumatismos o ausencia de estos, que generan deformaciones y alteracion

de los huesos lesionados.? 27

IV.IV.b MEDICION DE LA DMO

En los pacientes con Ol, la mayoria de los estudios de la masa dsea se realizan
mediante DEXA, valorando el contenido mineral dseo a nivel lumbar L2- L4, donde el
componente trabecular del hueso es mayor. En adultos, los valores de DMO se
expresan en términos de “T- scores”, que indican el nimero desviaciones estandar que
la DMO del paciente difiere de la media de adultos sanos. Segun la OMS, se define
osteopenia cuando “T-score” esta entre -1 y -2,5, y osteoporosis por debajo de -2.5
(TABLA 3). En nifos, no es correcto utilizar “T-score” de los adultos, sino que se evaltuan
mediante “Z-score” o desviacion estandar ajustada a la edad y sexo de los patrones
establecidos para nifios sanos de la misma edad, puesto que la DMO se influye por la
talla, peso y maduracién del esqueleto. No se encuentra establecido el criterio de
osteopenia y osteoporosis en nifios. DEXA, es util para informar la severidad de los
déficits de contenido mineral éseo y para evaluar la evolucion de la salud del esqueleto,

luego de un tratamiento.® 2°
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Diagnostico densitométrico DMO valor T o T-score
Normal T==10

Osteopenia (baja masa dsea) T<-10y>-249
Osteoporosis T<-=-25

Osteoporosis grave T<-25 + fractura

o establecida por fragilidad

TABLA 3: Clasificacion diagnéstica de la OMS seguin la medicién de la DMO.?

IV.IV.c INFLUENCIA DEL EJERCICIO EN LA DMO

La matriz mineralizada normal posee dos propiedades fundamentales que, en
conjunto, determinan la calidad mecanica de un hueso: la rigidez y la tenacidad. La
rigidez es la resistencia a la deformacion, y esta determinada por la calidad y la
disposicién espacial de las fibras colagenas y por la composicién/disposicion de los
cristales de hidroxiapatita sobre éstas fibras, resultado de un proceso fisicoquimico. La
tenacidad es la resistencia a la separacion en fragmentos, que esta determinada por
proteinas no colagenas y otros factores locales, inversa a la densidad de lagunas

estructurales. Estas caracteristicas conforman la “calidad material” del hueso.??

La distribucién arquitectonica de la matriz en el espacio, propia de cada hueso,
determina su forma y resistencia a determinados sentidos y modos de deformacion

(compresion, traccion, flexidn, torsion, cizalladura) con especificidad regional.?®

La eficacia de un programa de ejercicios, depende de la magnitud de la carga a la que
son sometidos los huesos, la velocidad a la que se producen las deformidades, la
direccion en que actuan las fuerzas y la frecuencia con la que el hueso se ve sometido
a la carga, asociandose el ejercicio de impacto positivamente con los cambios 6seos.
Los estimulos mecanicos inducen la formacion de factores locales de crecimiento 6seo,
bioquimicos y humorales, estimulando los osteoblastos y por lo tanto incrementando la
masa o0sea. Es imprescindible conocer el dominio de las fuerzas que ejercen las
contracciones musculares regionales, sobre la estructura y la resistencia 6sea, en todo
el esqueleto, asociando a cada hueso del cuerpo con la musculatura regional que lo

afecta, conocida como “unidad musculo- hueso”.?
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El mecanostato 6seo es un mecanismo de retroalimentacién de los huesos mdéviles de
todos los vertebrados, que autorregula la rigidez de la estructura trabecular y cortical de
los huesos. Este término se refiere al modelo propuesto por Harold Frost, por el que se
regula el crecimiento y la pérdida de hueso en funcién de estimulos mecanicos que
deforman localmente el mismo (compresion, presion y torsion de cizallamiento). Segun
este modelo, el aumento de la fuerza muscular ejercida o la disminucién de la carga (por
inactividad o inmovilizacién), sobre el hueso afectaran la masa, el tamafo y la
resistencia de este, de forma positiva o negativa respectivamente. Por lo tanto, el
mecanostato explicaria como la carga mecanica aplicada sobre el hueso actia poniendo
en marcha un proceso complejo de remodelado éseo, en donde el osteocito juega un
papel fundamental como el mecano-sensor, que transforma la sehal mecanica en
quimica (mecanotransduccion) y ésta, a su vez, reproduce la respuesta de los

osteoblastos/osteoclastos.?®

La mineralizacion de la matriz 6sea, se inicia ya en el periodo de vida intrauterina del
feto, algunas semanas antes del parto y se incrementa de forma progresiva hasta la
segunda o tercera década de vida. Algunas edades tienen una especial importancia en
el crecimiento acelerado del esqueleto, los incrementos de masa 6sea se producen
mayoritariamente durante los dos primeros anos de vida y durante la pubertad,
aumentando entre un 40% y un 60% en este ultimo periodo. En las mujeres, estas
ganancias declinan rapidamente después de la menarquia. Durante la pubertad, la
velocidad de desarrollo de los huesos en la columna y la cadera aumenta hasta
aproximadamente cinco veces; el inicio de este incremento de masa dsea se situa a
partir de los 11 afios en las mujeres y de los 13 afos en los varones, siendo de suma

importancia estimular el hueso en esas etapas.*

El aumento de la densidad mineral ésea durante el crecimiento, sigue una trayectoria
lineal positiva, hasta aproximadamente los 20 afios, después de los cuales el pico de
masa 0sea (PMO) se estabiliza. La acumulacion de masa ésea obtenida durante la
adolescencia, se mantiene hasta la tercera o cuarta etapa de vida. En ausencia de
enfermedad organica, la dinamica propia del tejido conectivo, una vez alcanzado el
PMO, da lugar a un balance negativo de masa ésea y se inicia una pérdida progresiva
de ésta. El patron de pérdida ronda alrededor de 0,5-1% anual. Esta pérdida se hace
mas ostensible en la mujer, durante el periodo perimenopausico y especialmente en los
primeros afnos que le siguen a la menopausia (5-8% anual). Las pérdidas relacionadas
con la edad, se concentran mas en el hueso trabecular que en el cortical. A lo largo de
la vida de la mujer, puede llegar a perder el 50% de masa 6sea trabecular y el 35% de

la cortical. Por esta razoén, las fracturas relacionadas con la osteoporosis se producen
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en areas anatomicas, donde predomina el hueso trabecular: cadera, columna y

mufieca.®

Los beneficios del ejercicio fisico, sobre la densidad ésea se producen, sobre todo, en
las primeras etapas de la vida. Estos beneficios se van diluyendo a medida que van
pasando los afios, y las ganancias de DMO relacionadas con el ejercicio fisico son
dificiles una vez se han superado los 50 afios de edad. El ejercicio en etapas tempranas
de la vida, produce un aumento de la masa ésea mucho mayor que el gjercicio fisico
realizado durante la edad adulta, se situa el periodo 6ptimo, para actuar en la adquisicion
de un PMO mas elevado, hasta los 2 afos después de la menarquia. Cuando el ejercicio
fisico se mantiene a lo largo de toda la vida, la DMO general y de cadera, es entre un
5% y un 8% superior a las de sus homélogos inactivos, segun los niveles de

intensidad.?%:3°

El aumento del estrés mecanico en el hueso, induce la movilizacion del calcio hacia el
interior del osteocito y secrecién de factores como prostaglandinas E2, RANKL/OPG y
oxido nitrico, generando una respuesta ésea frente al ejercicio fisico. A su vez, los
osteocitos son sensores de situaciones inductoras del remodelado 6seo, por la aparicion
de microfracturas o por la modificacion de fuerzas mecanicas a las que esta sometido
el esqueleto. La apoptosis de los osteocitos, estimula la resorcion ésea, con el fin de
eliminar biomecanicamente el hueso deteriorado. Cuando el ejercicio es adaptado con
fines terapéuticos, puede mantener o aumentar la DMO, contribuyendo a mejorar la

calidad de vida y disminuir el riesgo de fracturas.?6-?°

El tipo de ejercicio fisico, es un factor importante en el desarrollo de la masa ésea, ya
que, es necesario un minimo nivel de sobrecarga mecanica en el hueso para que se
produzcan aumentos positivos en la densidad mineral 6sea. EI mayor efecto
osteogénico, se genera por actividades diarias que resultan en cargas de alto impacto
incluyendo, la carrera, danza, gimnasia con pesas, en mayor medida que las actividades
que no se encuentran afectados por la gravedad, tales como, la natacion. Estas
actividades producen fuerzas de reaccién iguales o mayores a tres veces el peso
corporal, por lo que es suficiente con aplicar altas tensiones de corta duracion en zonas
especificas de los huesos, para alterar la forma de los mismos. Sin embargo, existen
otras hipdtesis, donde se cree que son mas efectivos, para la formaciéon dsea, la
realizacion de picos elevados de fuerza, que un gran numero de impactos de menor de

intensidad, para aumentar la formacion 6sea.?%3°
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V. METODOS

Para alcanzar los objetivos propuestos, se realiz6 un trabajo de investigacion

consistente en una revision bibliografica.

V.l Estrategia de busqueda

Se llevd a cabo la busqueda, recoleccién y analisis de articulos cientificos, consultando

las siguientes bases de datos: PubMed, SciELO y Bireme. Se consulté en el buscador

de Google Académico, la Biblioteca Virtual en salud (BVS) y la Biblioteca Electrénica de

MinCyT. El periodo de busqueda de los articulos fue del afio 2000 al 2023 inclusive.

La informacion se obtuvo a través de la utilizacion de diversas palabras clave, en los

idiomas inglés y espanol. Las mismas fueron combinadas con el conector “AND”, “OR”

y “AND NOT".

VAl

Palabras claves (DeCS / MeSH):

A continuacion, se exponen las palabras claves utilizadas al momento de investigar en

las diferentes bases de datos, con su correspondiente categoria: MeSH, DeCS o
términos libres. (TABLA 4)

TABLA 4: Palabras claves, DeCS, MeSH y términos libres.

Palabras Claves

DeCs

MeSH

Términos libres

Oteogénesis imperfecta

Osteogénesis imperfecta

Osteogenesis imperfecta

Enfermedad de Lobstein

Densidad mineral 6sea

Densidad dsea

Bone density

Contenido mineral 6seo

Osteoporosis

Osteoporosis

Osteoporosis

Fragilidad 6sea

Rehabilitacion

Rehabilitacion

Rehabilitation

Tratamiento Tratamiento Therapy
Ejercicio fisico Ejercicio Exercise
Kinesiologia Fisioterapia Physical Therapy Specialty
Ejercicios acuaticos Hidroterapia Hydrotherapy
Vibracion de cuerpo entero Vibracion Vibration
Difosfatos Difosfatos Diphosphates
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Las combinaciones llevadas a cabo entre los términos previamente citados fueron:

Combinacién MeSH:

“Osteoporosis” AND “Exercise therapy”

“Osteogenesis imperfect” AND “Rehabilitation” AND NOT “diphosphates”
“Osteogenesis imperfect” AND “vibration” AND “Therapy”

“Osteoporosis” AND “hydrotherapy”

“Hydrotherapy” AND “Bone density”

“Osteogenesis imperfect” AND “exercise” OR “Physical Therapy
Specialty”

Combinacién DeCs:

“Osteogénesis imperfecta” AND “Rehabilitacion”
“Densidad 6sea” AND “Fisioterapia” AND “Vibracion”
“Osteoporosis” AND “vibracién”

“Osteogénesis imperfecta” AND “hidroterapia”.

V.IIl Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

- Articulos con diagndstico de osteogénesis imperfecta confirmado por clinica,

radiologia y consulta genética;

- Articulos relacionados a enfermedades Oseas, como osteoporosis Yy

osteopenia;

- Pacientes de ambos sexos;

- Todos los rangos de edad;

- El periodo de antigliedad de publicacién de los articulos fue del afo 2000 al

2023 inclusive;

- Los idiomas que se incluyeron fueron articulos en inglés, espafol y

portugués.

Los criterios de exclusiéon fueron:

- Revisiones sistematicas y metaanalisis;

- Estudios realizados en animales.
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V. RESULTADOS

La busqueda efectuada, a partir de las combinaciones previamente detalladas, arrojo
un total de 14.360 articulos. En la biblioteca de Bireme se encontré un total de 10.417
articulos, mientras que en las bases de datos de PubMed se encontraron 3.943
articulos. A continuacién, se procedié a aplicar filtros que correspondiera con los
criterios de inclusion, por lo que los resultados fueron: para Bireme un total de articulos
670 y para las bases de datos de PubMed 493 articulos. Luego, se realizd un proceso
de filtracion de articulos en base a el titulo y resumenes de los mismos, con el fin de

eliminar aquellos articulos que no cumplian con los objetivos propios de esta tesina.

Resultados de la combinacién de palabras claves MeSH:

*  ("Osteoporosis"[Mesh]) AND "Exercise Therapy"[Mesh]:
- PubMed: 605
- BVS:2.945

* ("Osteogenesis Imperfecta"[Mesh]) AND "Rehabilitation"[Mesh]) NOT
"Diphosphates"[Mesh]:
- PubMed: 86
- BVS: 488

* ("Osteogenesis Imperfecta"[Mesh]) AND "Vibration"[Mesh]) AND "therapy"
[Subheading]:
- PubMed: 7
- BVS:6

*  ("Osteoporosis"[Mesh]) AND "Hydrotherapy"[Mesh]:
- PubMed: 8
- BVS:18

*  ("Hydrotherapy"[Mesh]) AND "Bone Density"[Mesh].

- PubMed: 15
- BvVS:4

* ("Osteogenesis Imperfecta"[Mesh]) AND "Exercise"[Mesh]) OR "Physical
Therapy Specialty"[Mesh]:
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- PubMed: 2.993
- BVS:6.221

Resultados de la combinacion de palabras claves DeCs:

* (Osteogénesis imperfecta)  AND (Rehabilitacion) / ("Osteogenesis
Imperfecta"[Mesh]) AND "Rehabilitation"[Mesh]:
- BVS: 442
- PubMed: 86

* (densidad 6sea) AND (fisioterapia) AND (vibracion)/ (("Bone Density"[Mesh])
AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) AND "Vibration"[Mesh]:
- BVS: 21
- PubMed: 50

* (osteoporosis) AND (vibracién) / ("Osteoporosis"[Mesh]) AND "Vibration"[Mesh]:
- BVS: 269
- PubMed: 179

* (osteogénesis imperfecta)  AND (hidroterapia) /  ("Osteogenesis
Imperfecta"[Mesh]) AND "Hydrotherapy"[Mesh]:
- BVS:3
- PubMed: 0

Del total de articulos, fueron seleccionados 19 estudios para ésta tesis. Los pasos de

la busqueda se resumen en la Figura 4.

25



Figura 4: Diagrama de flujo de resultados.
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Luego de una exhaustiva revision de la literatura disponible, se llevo a cabo un analisis
de la informacion recopilada, con la finalidad de conocer los efectos de los diferentes
tipos de terapias fisicas, sobre la densidad mineral 6sea en pacientes con osteogénesis
imperfecta, y en otras patologias que presenten deficiencia de la DMO, procurando

hallar respuestas para los objetivos planteados.

En cuanto a la muestra de los estudios referidos a Ol, la misma comprendié un total
de 123 participantes, donde 64 fueron mujeres y 59 hombres. Los tipos de Ol variaron
en cada estudio, siendo de mayor prevalencia los tipos | (leve, 28,45%) y IV (media,

30,89%), segun la clasificacion de Sillence.

TIPOS DE Ol

31%

ETipol| ®Tipolll Tipo IV TipoV  H No especifico

Grafico N°2- Tipos de Ol.

En los estudios analizados, se evaluaron tanto nifios/adolescentes (desde los 4 - 19
afos), como adultos (en un rango de edad que va desde los 40 — 70 afos); en cuanto
al sexo, se estudiaron mayormente mujeres. En la mayoria de los estudios, se tuvo en
cuenta si hubo fracturas previas en los pacientes involucrados, la ingesta de diferentes
tipos de medicamentos (calcio, fésforo, esteroides, Difosfatos, anticonceptivos orales,
vitamina D, alendronato de sodio, etc.) también, el estado nutricional durante la

participacion del estudio.
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EDAD DE LOS PACIENTES

=== Nifios/Adolescentes  ==@==Adultos

Grafico N°1- Edad de los pacientes.

En cuanto a los diferentes tipos de entrenamiento, un total de 9 articulos incluyeron la
aplicacion de plataformas vibratorias, 9 articulos sobre ejercicios sobre suelo y, por
ultimo, 7 articulos abordan ejercicios dentro de piscinas, donde algunos articulos

incluian mas de un tipo de actividad antes mencionadas.

TIPOS DE EJERCICIOS

Grafico N°3- Tipos de ejercicios.

Los autores Hogler W. et al.3' (2017), Semler O. et al.*? (2008), Rubin C. et al.** (2004),
Narcis Gusi et al.** (2006), Gilsanz V. et al.*® (2006), Pisit P. et al.?® (2006), Ward K. et
al.®” (2004) y Semler O. et al.® (2007), investigaron acerca de la aplicacién de

plataformas vibratorias, evaluando los efectos generados por los estimulos mecanicos
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de vibracion sobre la densidad mineral ésea, la movilidad, la prevencion de la pérdida

6sea y el potencial muscular. (Ver TABLA 5)
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TABLA 5: Resultados de la busqueda bibliografica sobre plataforma vibratoria.

Ol, clasificaciéon de
Sillence tipo Il
(n=5); tipo IV
(n=3). Se
mantuvieron en la
plataforma
vibratoria vertical
18 minutos diarios.

muscular,
movilidad y
angulo de
inclinacion.
Variable
independiente:
vibracion de
todo el cuerpo
(WBV).

Ecuacién de fuerza de
reaccion del suelo.

inclinacion (al inicio= 10°, después de 6 meses=
45°) o por un aumento en la fuerza de reaccion al
suelo (al inicio= 30,0 [N/kg], después de 6 meses=
146,0 [N/ kq]).

BAMF mejoro significativamente a los 3 y 6 meses
de evaluacion (p= 0,014). Los angulos de
inclinacion tenian una correlacion lineal
significativa con las puntuaciones de movilidad
(p< 0,05).

AUTOR DISENO DE MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS DE RESULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO INTERVENCION MEDICION
Hogler W. | Ensayo 24 pacientes con Variables Cuestionario de Luego de 5 meses de estudio, no hubo diferencias | La falta de un efecto éseo
et al. clinico Ol (Sillence tipos | dependientes: evaluacion de la salud significativas entre el grupo de vibracion y el grupo | medible durante 5 meses
(2017) controlado y IV), se asignaron | densidad y infantil (CHAQ). [Anexo control en la densidad dsea o la geometria 6sea. sugiere que la terapia de
aleatorizado. | al azar a dos geometrias 1] El grupo de vibracion tuvo un aumento WBYV a frecuencias entre 20
grupos, uno de Oseas, el indice de masa corporal significativamente mayor en la masa magra total y 25 Hz no es una
entrenamiento tamano y la (IMC). [Anexo 2] en comparacion con los controles (p= 0,01). El herramienta de tratamiento
vibratorio (n=12), funcion Absorciometria de rayos aumento en la masa magra no se asocié con practica y efectiva para
(3'x 37, dos veces muscular, la X de energia dual mejoras sustanciales en la movilidad o la funcién aumentar la formacioén y la
al dia) y el otro movilidad y el (DEXA). muscular dinamica, segun lo medido por CHAQ, fuerza 6sea en la Ol. El
cuidado regular, equilibrio. Tomografia prueba de caminata de 6 minutos y mecanografia. | aumento de la masa magra,
que constaba solo computarizada No hubo diferencia significativa entre los dos sin cambios en la funcion
de fisioterapia Variable cuantitativa periférica grupos en las variables de equilibrio. muscular o la masa 6sea,
habitual (n=12). independiente: | (pQCT). sugiere una menor
vibracion de Prueba de marcha de capacidad de respuesta
todo el cuerpo seis minutos. biomecanica de la unidad
(WBV). Mecanografia. musculo-hueso en nifios con
Ol.
Semler Ensayo piloto | 8 pacientes (entre Variables Evaluacion Breve de la Luego de 6 meses de estudio, se observo en los La vibracion del cuerpo
O.etal. prospectivo. | 4y 14 afios) dependientes: Funcion Motora (BAMF). | pacientes un incremento en la fuerza muscular entero, a frecuencias entre
(2008) diagnosticados con | fuerza [Anexo 3] como resultado de un aumento en el angulo de 20y 25 Hz, puede ser un

enfoque prometedor para
mejorar la movilidad en nifios
y adolescentes afectados por
osteogénesis imperfecta. El
aumento en el angulo de
inclinacion refleja una mejora
de la funcién motora.
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TABLA 5: Resultados de la busqueda bibliografica sobre plataforma vibratoria.

AUTOR DISENO DE MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS DE RESULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO INTERVENCION MEDICION
Rubin C. Ensayo 70 mujeres Variables Absorciometria de rayos Al evaluar a los que se encontraban en el cuartil Este enfoque no
et al. prospectivo, Post- dependientes: X de energia dual mas alto de cumplimiento (86%, durante un afio), farmacoldgico representa un
(2004) aleatorizado, | menopausicas. DMO, indices (DEXA). los sujetos que recibieron placebo perdieron un medio fisiologico eficaz para
doble ciego Cada sujeto fue séricos de 2,13% de DMO en el cuello femoral, mientras que | prevenir la pérdida 6sea que
controlado. asignado formacion y el grupo activo se asocié a un incremento del le sigue a la menopausia.
aleatoriamente a resorcion ésea. 0,04%, lo que refleja un beneficio relativo del Considerando que la DMO
un grupo activo 2,17% (p= 00,6). En la columna total, la DMO en se correlaciona
(n=33),yaun Variable el grupo placebo disminuy6 un 1,6%, mientras que | positivamente con la masa
grupo con independiente: en el activo redujo un 0,10%, beneficio relativo del | corporal, este tratamiento
dispositivo placebo | vibracion de tratamiento del 1,5% (p= 0,09). Considerando la podria ser mas efectivo en
(n=37); se todo el cuerpo interdependencia del peso, la columna total de las | mujeres livianas (<65 kg),
realizaron 2 (WBV). mujeres de < 65 Kg, que se encontraban en el especialmente en la columna
sesiones de 10 cuartil mas alto de cumplimento, mostraron un total.
minutos/dia sobre beneficio del tratamiento activo de un 3,35% mas
la plataforma de DMO; para el grupo de cumplimiento medio, se
vibratoria (30 Hz). observé un beneficio relativo del 2,73% en la
DMO de la columna total (p=0,02).
Narcis Ensayo 28 mujeres post- Variables Absorciometria de rayos Después de 8 meses, la DMO en el cuello femoral | Luego de 8 meses de
Gusi et clinico menopausicas. dependientes: X de energia dual del grupo WBV aumenté un 4,3% en comparacion | ejercicio vibratorio (12,6 Hz)
al. (2006) | controlado Fueron asignadas DMOyy el (DEXA). con el grupo “Walking” (p=0,011). La comparacién | se concluy6 que, en
aleatorizado. | a un grupo de equilibrio. Prueba de flamenco de los cambios en la DMO en otros sitios de la comparacion con la
vibracion (n=14, 6 ciego. cadera mostré una tendencia hacia la mayor caminata, es mas factible y
series de 1'x1’), o a | Variable efectividad del ejercicio vibratorio, pero la mas efectivo para optimizar
un grupo de independiente: diferencia no alcanz6 significacion estadistica. Por | dos determinantes
caminata (n=14, 60 | vibracion de el contrario, la DMO en la columna lumbar no se principales de las fracturas
minutos de todo el cuerpo alter6 en ambos grupos. En cuanto al equilibrio el | éseas: la DMO de la cadera
caminata), 3 (WBV)y grupo WBV mostré una mejora del 29%, en y el equilibrio.
sesiones caminata comparacion con el grupo Walking.
semanales. (“Walking”).
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TABLA 5: Resultados de la busqueda bibliografica sobre plataforma vibratoria.

AUTOR DISENO DE MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS DE RESULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO INTERVENCION MEDICION

Gilsanz Ensayo 50 mujeres jévenes | Variables TC de masa 6sea y Luego de 12 meses de estudio, el hueso Breves episodios de sefiales

V. etal. controlado. (15-20 afios) con dependientes: muscular. esponjoso de las vértebras lumbares y el hueso mecanicas demostraron

(2006) DMO baja y DMO y masa Absorciometria de rayos cortical de la diafisis femoral del grupo WBV aumentar la masa 6sea y
antecedentes de al | muscular. X de energia dual aumenté enun 2.1% y 3.4% (p < 0.001), en muscular en el esqueleto de
menos una (DEXA). comparacion con el grupo control 0,1% y 1,1% (p= | mujeres jévenes con baja
fractura. Los Variable Analisis estadistico: 0,14). En el esqueleto axial, fueron evidentes los DMO. Si estas mejoras
sujetos fueron independiente: | intencién de tratar (ITT). aumentos de la musculatura paraespinal, psoas y | musculoesqueléticas se
asignados a una vibracion de erector de la columna del grupo experimental conservan hasta la edad
intervencion todo el cuerpo sobre los controles, con el 6.0% (p= 0,03). adulta, esta intervencion
mecanica (n=25, 10 | (WBV). puede resultar como buen
minutos por dia impedimento para la
sobre plataforma osteoporosis en los
vibratoria, 30 Hz) o ancianos.
a un grupo control
(n= 25).

Pisit P. et | Estudio 8 adolescentes (6 Variables Tomografia Después de un periodo de 8 semanas, la DMO en | La carga mecanica de alta

al. (2006) | piloto. con diabetes tipo 1; | dependientes: computarizada (TC). el hueso esponjoso de la columna axial inferior frecuencia (30 Hz), aumento
1 Sindrome de DMO y masa Evaluacion bioquimica presenté un aumento de 6.2% * 8.6%. La DMO la DMO y la masa muscular
Down con diabetes | muscular. (niveles séricos de cortical en el fémur aumenté en 24,8 + 24,7 en el esqueleto de soporte
tipoly 1 con fosfatasa alcalina mg/cm®, una ganancia porcentual de 2.1% + 2.1% | de mujeres adolescentes.
osteoporosis Variable especifica de los huesos, | (p <0.03), en 7 de los 8 pacientes. Se observé un | Como resultado de la
idiopatica). Se independiente: | BALP). aumento significativo de 4,1+ 4,6 cm? en la masa capacidad anabdlica de
realizaron 3 vibracion de muscular de los cuadriceps (p < 0.05). Los niveles | estas sefiales, la
sesiones de 30 todo el cuerpo basales de los marcadores de formacion 6sea intervencién biomecanica se
minutos por (WBV). después del tratamiento mecanico, indicaron que puede utilizar para aumentar
semana erguidos existe una influencia directa en el nivel de la morfologia y la masa 6sea
sobre las modelado 6seo. Un aumento significativo en los de aquellos sujetos con gran
plataformas niveles de BALP se correlacion6 con los cambios | riesgo de desarrollar
vibratorias. en DMO del hueso esponjoso, pero no se observé | osteoporosis.

correlacion con la DMO del hueso cortical
(p<0.03).
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TABLA 5: Resultados de la busqueda bibliografica sobre plataforma vibratoria.

con MMC). Se
mantuvieron en la
plataforma
vibratoria vertical
18 minutos diarios,

5 dias a la semana.

muscular,
movilidad y
angulo de
inclinacion.
Variable
independiente:
vibracion de
todo el cuerpo
(WBV).

Ecuacién de fuerza de
reaccion del suelo.

de la fuerza en los miembros inferiores. El nifio
con PC, mostré una reduccion de la espasticidad
y un patrén motor funcional mejorado de
miembros inferiores, con aumento de BAMF y
fuerza muscular. El paciente con
mielomeningocele, se caracterizé por una
disminucién de las contracturas articulares,
reduccion de hiperlordosis y un aumento de la
fuerza muscular de cuadriceps de +312 N.

AUTOR DISENO DE MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS DE RESULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO INTERVENCION MEDICION
Ward K. Ensayo piloto | 20 nifios con Variable Tomografia En el transcurso de la prueba de 6 meses, los Los resultados han
et al. prospectivo, paralisis cerebral dependiente: computarizada (TC, resultados para la TC en la tibia proximal en los demostrado que los
(2004) doble ciego, (PC) prepuberes o | DMO medicién de la densidad nifios que estaban de pie sobre los dispositivos estimulos mecanicos de baja
aleatorizado | pospuberes con mineral ésea volumétrica | activos, presentaron un aumento de 6.27 mg/ml. magnitud y alta frecuencia
y controlado | baja DMO. Fueron | Variable trabecular vTBMD; Esto contrasta con la respuesta observada en los | son anabdlicos para el hueso
asignados al azar a | independiente: | mg/ml). niRos que se pararon en los dispositivos placebos, | trabecular en los nifios,
estar de pie en el vibracion de la TC de la tibial proximal sufrié una disminucién posiblemente al proporcionar
dispositivo activo todo el cuerpo de 9,45 mg/ml (11,9%). En cuanto a la DMO de L2 | un sustituto de la actividad
(n=10, 90 Hz, (WBV). en los nifios activos, se encontré un aumento de muscular suprimida en los
durante 10 7,29 mg/ml en la TC espinal. En cambio, en los pacientes con discapacidad.
minutos/dia, 5 nifios del grupo placebo, la TC espinal fue de 0,56 | En el transcurso de un
dias/semana) o m/ml, lo que representa un aumento del 0.3% con | periodo de tratamiento mas
placebo (n=10). respecto a las mediciones de referencia. El prolongado, aprovechar la
cambio medio en la TC espinal fue 6,72 mg/ml sensibilidad de los huesos a
(4,7%) para el grupo de tratamiento activo en estos estimulos puede
comparacion con el control (p= 0.14). Los proporcionar un tratamiento
parametros diafisarios 6seos y musculares no no farmacoldgico para la
mostraron respuesta al tratamiento. fragilidad 6sea.
Semler Ensayo 6 nifios y Variables Evaluacion Breve de la Luego de 6 meses de entrenamiento, los Se concluyé que la WBV,
O. etal piloto. adolescentes (4 dependientes: Funcion Motora (BAMF). | participantes con Ol se caracterizaron por una podria ser un enfoque
(2007) con Ol, 1 con PC, 1 | fuerza [Anexo 3] movilidad mejorada y un aumento del desarrollo prometedor para mejorar la

movilidad y la fuerza
muscular en nifios y
adolescentes con
discapacidad motora grave,
luego de 6 meses de
aplicacion (p<0.01).
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En cuanto a las terapias en medio acuatico, Moreira L. et al.*® (2014), Aboarrage J. A.
et al.*?(2018) y Borba-Pinheiro C. et al.*' (2012) realizaron ensayos clinicos controlados
aleatorizados, investigaron los efectos de programas de ejercicios acuaticos sobre la

DMO vy la calidad de vida en mujeres posmenopausicas. (Ver TABLA 6)
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TABLA 6: Resultados de la busqueda bibliografica sobre terapias en medio acuatico.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION

Moreira L. | Ensayo 108 mujeres Variables Absorciometria de | Luego de 24 semanas, el entrenamiento mostré | El programa de ejercicio acuatico

et al. controlado postmenopausicas dependientes: rayos X de energia | un aumento en el marcador de formacion 6ésea | propuesto fue eficaz para atenuar el

(2014) aleatorizado | (58.8 + 6,4 afos), marcadores de dual (DEXA). (P1NP) en el grupo AEG (15,8%; p=0,001). aumento de la resorcién 6sea y
asignadas al azara | remodelacion Prueba de Aunque ambos grupos experimentaron mejoras | mejorar la formacién de hueso, lo que
un grupo de 6sea y masa laboratorio. significativas en la resorcion 6sea (CTx), este impidié que los participantes del
ejercicio acuatico Osea. incremento fue menos considerable en el AEG | grupo AEG redujeran la DMO del
AEG (n= 64, (15% en AEG vs 29% en GC, p=0,004). La trocanter femoral, como sucedié en el
sesiones de 60 Variable iPTH se incrementd en un 19% en el GC (p = grupo GC.
minutos, 3 veces independiente: 0,003). La DMO del trocanter femoral presenté
por semana) o a un | Ejercicio una reduccion del 1,2% en el GC (p= 0,009),
grupo control (GC, acuatico de alta mientras que en el AEG no se observo ningun
n=44). intensidad con cambio significativo (p=0,069).

impacto
(HydrOS).

Aboarrage | Ensayo 25 mujeres Variables Absorciometria de | Luego de 24 semanas, se encontraron Dado que la flotacién disminuye el

J. A.etal. | controlado postmenopausicas, | dependientes: rayos X de energia | diferencias significativas en la DMO de impacto, los ejercicios acuaticos se

(2018) aleatorizado | asignadas DMO, aptitud dual (DEXA). columna lumbar (antes: 1.050 + 0.016 vs clasifican tipicamente como ejercicios
aleatoriamente en funcional. Prueba de soporte | después:1.090 + 0.015 g/cm 2) cadera (antes: de bajo efecto osteogénico. Sin
dos grupos: un en silla (CS). 0.860 + 0.070 vs después: 1.040 £ 0.100 g/cm embargo, los resultados de este
grupo de Variable Test time-up-and- | 2) y cuerpo entero (antes: 1.000 + 0.011 vs estudio no corroboraron esta
entrenamiento, T independiente: go (TUG). después: 1.060 + 0.009 g/cm?) en el grupo T, informacion. El protocolo de ejercicios
(n= 15, sesiones de | Ejercicio en comparacion con el grupo Un (p<0.01). En de impacto, basados en saltos en el

30 minutos, 3 veces
por semana) y
grupo sin
entrenamiento, Un
(n=10).

acuatico basado
en saltos de alta
intensidad.

cuanto a la aptitud funcional, el grupo T

demostré mejoras en las pruebas TUG (Antes:
6,86 + 1,24, Después: 6,22 + 1,13 segundos, p
<0,05) y CS (Antes: 16 + 4, Después: 19+ 5
repeticiones, p> 0,05). No se observo ningun
cambio en las pruebas TUG y CS en el grupo

Un (p <0,05).

agua, resulté en un aumento de la
DMO y una mejora de la aptitud
funcional en mujeres
posmenopausicas, comparado con el
grupo sin entrenamiento.

35




TABLA 6:

Resultados de |la busqueda bibliografica sobre terapias en medio acuatico.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION
Borba- Ensayo 84 mujeres Variables Absorciometro de El analisis de la DMO en las mujeres que Los resultados sugieren que los
Pinheiro controlado postmenopausicas, | dependientes: rayos X de energia | practicaban los ejercicios aerébicos acuaticos, ejercicios aerébicos acuaticos
C.etal. aleatorizado | se dividieron en dos | DMO y calidad dual (DEXA). no mostraron diferencias significativas en la mejoraron las variables estudiadas,
(2012) grupos: ejercicios de vida (CdV). "Cuestionario de columna lumbar L2-L4 y en el cuello femoral, sin | principalmente para la calidad de vida

aerobicos acuaticos
(n=43, edad 55,4 +
6,4 afios) y un
grupo de control, sin
actividad fisica
(n=41, edad 54,3 +
4,5 anos). El grupo
de ejercicios
aerobicos
acuaticos,
realizaron tres
sesiones de 60
minutos por
semana, en dias
alternos.

Variable
independiente:
Programa de
ejercicios
aerobicos
acuaticos con
impacto.

evaluacion de la
osteoporosis"
(OPAQ). [Anexo 4]
Escala de Borg de
Esfuerzo
Percibido. [Anexo
5]

embargo, se encontrd una diferencia
significativa para el trocanter mayor con
respecto al grupo control (diferencia de
0,018%, p = 0,056). Aunque se registraron
pérdidas de DMO en el grupo control, no fueron
significativas para ninguno de los sitios:
trocanter (0,029%, p= 0,1), L2 —L4 (0,024%, p=
0,02) y cuello femoral (0,060%, p= 0,06).

El analisis intergrupal de la calidad de vida,
reveld que los ejercicios aerdbicos acuaticos
condujeron a mejoras marcadas en funciones
de OPAQ: aspectos generales de salud
(10,2%; p = 0,01), quehaceres domésticos
(3,4%; p = 0,03), Trabajo (7,4%; p = 0,02), nivel
de tension (10,9%; p = 0,01), ademas de la
puntuacion total (3,4%; p = 0,05). En el grupo
control, algunas funciones se redujeron
significativamente: dolor basado en la
osteoporosis (-6,4%; p= 0,02), estado de animo
(-2,8%; p= 0,03) y puntuacion total (-2,1%; p=
0,04).

y la DMO del trocanter mayor en
mujeres postmenopausicas, luego de
12 meses de seguimiento.
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A lo referido sobre las terapias realizadas sobre suelo, Borba-Pinheiro C. et al.*?
(2016), Vainionpaa A. et al.** (2005), Van Brussel M. et al.** (2008) y Nandez G. et al.*®
(2009) realizaron estudios basados en diferentes tipos de entrenamiento fisico sobre
suelo para evaluar la DMO, la fuerza muscular, la calidad de vida, el nivel de fatiga
subjetiva 'y la autonomia funcional. Ademas, se hallaron articulos que
relacionaban/combinaban las diferentes actividades fisicas antes mencionadas.
Murtezani A. et al.*¢ (2014), Balsamo S. et al.#” (2013), Hoyer-Kuhn H. et al.*® (2014) y
Borba-Pinheiro C. et al.*® (2010) investigaron acerca de la aplicacion de ejercicios sobre
suelo, ejercicios acuaticos y de vibracion sobre la DMO y otros parametros evaluados.
(Ver TABLA 7)
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TABLA 7: Resultados de la busqueda bibliografica sobre diferentes ejercicios fisicos sobre suelo.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION

Borba- Ensayo 52 mujeres Variables Absorciometria de Luego de 13 meses de intervencion los resultados El estudio demostré que

Pinheiro controlado postmenopausicas. dependientes: rayos X de energia mostraron que el grupo RT3 fue significativamente ambos grupos

C.etal. aleatorizado Se distribuyeron en DMO, fuerza dual (DEXA). mas eficiente en comparacién con RT2 en todas las | experimentales

(2016) tres grupos: RT3, muscular, Prueba de 10 variables de DMO (p < 0,05), autonomia funcional presentaron resultados
entrenamiento 3 autonomia repeticiones maximas | (29,3%), prensa de piernas a 45° (24,97%) y OPAQ | favorables para la DMO,
veces por semana funcional y calidad | (10 RM). (20,23%). Ademas, tanto los grupos RT3 como RT2 | fuerza muscular,
(n=20); RT2, de vida. "Cuestionario de fueron mas eficientes en comparacion con GC (p < autonomia funcional y
entrenamiento 2 evaluacion de la 0,05), incluyendo: DMO total (RT3: +0,09% - RT2: calidad de vida (CV),
veces por semana Variable osteoporosis” +0,06%), autonomia funcional (+7,1% - +3,78%), siendo mas efectivo la
(n=16) y grupo independiente: (OPAQ). prensa de piernas a los 45° (+84,1% - +59,1%), realizacion de ejercicios
control, sin Entrenamiento de “Grupo de América OPAQ (+57,61% - +37,37%), miedo a las caidas tres veces por semana a
entrenamiento (CG, | Fuerza. Latina para el (+8,38% - +6,68) e independencia (+2,58% - comparacion de dos veces
n=16). protocolo de +2,18%). por semana.

madurez” (GDLAM).
[Anexo 6]

Vainionpaa |Ensayo 120 mujeres Variable Absorciometria de 39 mujeres en el grupo de ejercicio y 41 mujeres en | Los resultados indicaron

A etal controlado premenopausicas, dependiente: DMO | rayos X de energia el grupo de control completaron el estudio. El grupo | que los ejercicios

(2005) aleatorizado con baja DMO. dual (DEXA). de ejercicio, demostré un cambio significativo (p < progresivos de alto impacto
Fueron asignadas Variable Ecografia 0,05) en comparacion con el grupo de control en la son eficientes para mejorar
de manera aleatoria | independiente: cuantitativa. DMO del cuello femoral (1,1% vs 0,4%; p=0,003), la DMO en la columna
a un grupo de Ejercicios DMO intertrocantérea (0,8% vs 0,2%; p= 0,029) y lumbar y el fémur proximal

ejercicio (n=60, 3
veces por semana y
un programa
adicional en el hogar
durante 12 meses,
cada entrenamiento
duré 60 minutos) o
un grupo control, sin
entrenamiento
(n=60).

progresivos de alto
impacto.

DMO femoral total (0,1% vs 0,3%; p= 0,006). No se
encontraron efectos inducidos por el ejercicio en la
DMO lumbar total, ni en las vértebras lumbares L2-
L4. En cambio, en la DMO de L1 aumenté
significativamente mas en el grupo de ejercicio que
en el grupo de control (2.2% vs 0,4%; p= 0,002). La
atenuacion del ultrasonido de banda ancha del
calcaneo mostro también un cambio significativo en
el grupo de ejercicio en comparacion con el grupo
de control (7,3% frente a 0,6%; p = 0,015). No se
hallaron cambios significativos en la DMO del
antebrazo distal.

en mujeres
premenopausicas, después
de un afio de seguimiento.
Este tipo de formacion
puede ser una forma
eficaz, segura y econémica
de prevenir la osteoporosis
a nivel poblacional.
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TABLA 7: Resultados de la busqueda bibliografica sobre diferentes ejercicios fisicos sobre suelo.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION
Van Ensayo 34 ninos con Ol tipo | Variables Prueba de esfuerzo Los resultados para T1 (3° mes con entrenamiento) En este estudio, se
Brussel M. |controlado I (n=27) vy tipo IV dependientes: cardiopulmonar fueron: Vo2 pico, Voz pico relativo, W max. y la fuerza | encontré una mejora
etal. aleatorizado (n=7), fueron Capacidad de (CPET). muscular mejoraron significativa (17%, 18%, 10% y significativa en la
(2008) asignados ejercicio, fuerza Dinamometro manual. |12%, p < 0,05), en comparacion con los valores del capacidad aerobica, fuerza
aleatoriamente a un | muscular, Cuestionario de Fatiga |grupo control. La fatiga subjetiva disminuy6 de muscular y fatiga subjetiva
programa de consumo maximo |subjetiva (CIS-20). manera significativamente (4,2 puntos; p < 0,05). AT, | después de los 3 meses de
ejercicio fisico de oxigeno y los [Anexo 7] CBSK 'y CVRS mostraron mejoras (10%, 7,7% y entrenamiento en nifios
gradual (2 veces por | niveles de fatiga Competencia percibida |6,2%), sin ser significativo. En T2 (6° mes sin con Ol. Sin embargo, luego
semana) o al subjetiva. (CBSK). entrenamiento), se obtuvo una disminucion de las de este periodo, los efectos
cuidado habitual Cuestionario de salud |mejoras obtenidas en T1 sobre Vo2 pico (disminuciéon | disminuyen con el tiempo
(GC), durante 12 Variable infantil- 50 (CHQ- del 6%). Para Voz pico/kg, W max., AT, competencia al retirar el estimulo fisico.
semanas (T1). independiente: CVRS). [Anexo 8] percibida, fatiga subjetiva y CVRS, no mostraron
Pasado los 3 meses, | Entrenamiento La captacion de diferencia significativa en comparacion con T1. En T3
se evaluo el estado | fisico sobre suelo  |oxigeno que provoca  |(9° mes sin entrenamiento), las mediciones
fisico de los nifios (aerobicos y fuerza |el umbral anaerébico  |mostraron una disminucién de las mejoras obtenidas
sin entrenamiento a | muscular). ventilatorio (AT). en T1. No se hallaron diferencias significativas en la
los 6 meses (T2)ya capacidad de ejercicio, fuerza muscular y fatiga
los 9 meses (T3). subjetiva entre los nifios que recibieron bifosfonatos y
Seguimiento total 18 en los nifios que no usaron medicacion.
meses.
Nandez Ensayo 50 mujeres con Variable Ultrasonido Los resultados de la densitometria del calcdneo en el | Luego de un afio de
German S. |controlado osteopenia. Se dependiente: cuantitativo. grupo A al inicio tuvieron un rango promedio de -1.56 | seguimiento, los ejercicios
et al. aleatorizado integraron dos DMO y al final de -1.01, presentan una diferencia instruidos demostraron
(2009) grupos: grupo A, estadisticamente significativa 0,55 (p < 0.05). Los mejorar la DMO, fortalecer
programa de Variable resultados en el grupo B al inicio tuvieron un rango los musculos y mejorar las
ejercicio (n= 26, una | independiente: promedio de -1.46 y al final de -1.66 con una actividades de la vida diaria
sesion por mes) y un | Ejercicios diferencia estadisticamente significativa de -0,2 (p< en mujeres osteopénicas.
grupo B, sin ejercicio | isométricos, 0.05). El grupo A presenté mejoras en las actividades
(n=24). fortalecimiento de la vida diaria, arco de movilidad, coordinacion y
muscular y equilibrio.

coordinacion.
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TABLA 7: Resultados de la busqueda bibliografica sobre diferentes ejercicios fisicos sobre suelo.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION

Murtezani  [Ensayo 61 mujeres Variables Absorciometria de Al finalizar la prueba, los parametros de VAS, GS, El propdsito de este estudio

A.etal. controlado postmenopausicas. dependientes: rayos X de energia QS, BRPT, BBS, 6MWT y la DMO mejoraron fue comparar la funcion

(2014) aleatorizado  [Los sujetos fueron DMO, fuerza dual (DEXA). significativamente en el grupo de intervencién (LE), fisica y la DMO en mujeres
asignados muscular del Dinamometro. p< 0,001. En el grupo AE, la fuerza de prension y la osteoporaéticas, después de
aleatoriamente a un  |cuadriceps (QS), Prueba de rendimiento [fuerza del cuadriceps mejoraron significativamente en |aplicar los programas de
grupo de ejercicios fuerza de prensiéon |de alcance en flexion  |comparacion con el valor inicial; el test de marcha de |ejercicios plateados. Los
de resistencia sobre |(GS), flexibilidad, (BRPT). 6 minutos fue mas largo después de 10 meses de resultados corroboran la
suelo, LE (n=31, 3 equilibrio, tiempo de |Escala de equilibrio de |evaluacion (p<0,001). Se encontraron diferencias hipdtesis de que LE daria
veces por semana, marcha y dolor. Berg (BBS). [Anex09] |[significativas entre los dos grupos en VAS, GS, QS, |lugar a una mejor funcion
duracion 557) y a un Test de marcha de 6 BRPT, 6MWT (p < 0,001). No hubo diferencias fisica y DMO en
grupo de ejercicios Variables minutos (6MWT). significativas entre los dos grupos en la escala de comparacion con AE, luego
de resistencia en independientes: Escala analoga visual |equilibrio de Berg (BBS). de 10 meses de evaluacion.
medio acuatico, AE Ejercicios de (VAS). [Anexo 10]
(n=30, 3 veces por resistencia vs Fuerza de agarre
semana, duracion acuaticos. (GS).
35).

Balsamo S. [Estudio 63 mujeres Variable Absorciometria de El resultado DMO en el grupo FUERZA fue Estos hallazgos sugieren

et al. transversal posmenopausicas dependiente: rayos X de energia significativamente mayor que en el grupo CONTROL |que, no solo el

(2013) divididas en los DMO dual (DEXA). para el cuerpo total (5,73%), columna lumbar L2-L4 entrenamiento de fuerza
siguientes tres (16,40%) y cuello femoral (8,73%), p< 0,05. No hubo |sino también que los
grupos: Variables diferencia significativa en los otros sitios (cadera total, |ejercicios aerébicos
entrenamiento de independientes: radio total y radio distal). El grupo HIDRO también acuaticos, pueden ser una
resistencia, Entrenamiento de mostré una DMO significativamente mayor que el estrategia no farmacoldgica

(FUERZA: n= 15);
ejercicios acuaticos
con soporte de peso
(HIDRO: n= 22); y
controles no
entrenados
(CONTROL: n=26).
Entrenaron 3 veces
por semana, con una
duracién de 60°.

resistencia vs
entrenamiento
aerobico acuatico
con soporte de
peso.

grupo CONTROL para todo el cuerpo (6,50%),
columna lumbar L2-L4 (17,69%) y cadera total
(9,52%), p < 0,05. No hubo diferencia significativa en
las otras localizaciones (cuello femoral, radio total y
radio distal). Los grupos FUERZA e HIDRO no
difirieron en términos de DMO de todo el cuerpo o de
todos los sitios evaluados (columna lumbar L2-Ls;
cuello femoral; cadera total; radio total; radio distal),
(p>0.05). El tiempo de entrenamiento (4-6 afnos) en

los grupos FUERZA e HIDRO no difirié (p > 0.05).

para prevenir la pérdida de
DMO en mujeres
posmenopausicas.
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TABLA 7: Resultados de la busqueda bibliografica sobre diferentes ejercicios fisicos sobre suelo.

AUTOR DISENO MUESTRA/ VARIABLES INSTRUMENTOS RESULTADOS CONCLUSION
INTERVENCION DE MEDICION
H. Hoyer-  |Analisis 53 nifios con Ol tipo | |Variables 'Medida de la funcion  |La puntuacién de la funcion motora gruesa, aumenté  [El enfoque terapéutico que,
Kuhn et al.  fetrospectivo |(n= 8), tipo lll (n=17), dependientes: motora gruesa" (GMFM entre MO y M6 significativamente de 55,47 + 2,45 a incluye vibracién de todo el
(2014) tipo IV (n=26) y tipo  [Funcién motora, 66; rango de puntos 0 - (59,09 + 2,82 puntos (p < 0,001). Entre MO y M12 cuerpo con alternancia
V (n=2), de la distancia recorrida'y [100). [Anexo 11] hubo un aumento significativo de 55,47 + 2,45 a lateral, dio como resultado
clasificacion de DMO. 'Evaluacion breve de 58,67 £+ 2,83 (p= 0,001). La distancia de caminata de mejoras en la movilidad,
Sillence. Se realiz6 6 la funcién motora" 1 minuto aumento entre MO y M6 de 47.04 £ 6.52 a distancia recorrida y
meses de Variables (BAMF; escala ordinal 67.29 + 7.20 metros (p < 0,05). Entre M6 y M12 hubo |densidad mineral ésea,
intervencion independientes: de 10 puntos, un ligero descenso de 3,9 metros (p= 0,73). Los luego de 1 afio de
combinada. Se Vibraciones puntuacion 0-10). niveles de BAMF aumentaron significativamente de seguimiento. Los datos
realizaron dos laterales alternas de |Absorciometria de una puntuacién de 6,84 + 0,47 a 7,52 + 0,41 entre presentados, son
sesiones por diade  ftodo el cuerpo, rayos X de energia MO- M6 (p< 0,05). Entre MO y M12 no se detecto alentadores para los nifios
WBV (15- 20 Hz, 3'’x  fentrenamiento en dual (DEXA). diferencia significativa para BAMF (p= 0,08). La con Ol, para mejorar la
3°). Luego se realizé |piscinas, Estadiometro. densidad mineral ésea areal de la columna lumbar movilidad, aumentar la DMO
6 meses mas de entrenamiento de Distancia recorrida en faumento significativamente entre MO y M12 de 0.43 + |y obtener un estilo de vida
seguimiento, sin resistencia (RT) y un minuto. 0.17 a 0.48 £ 0.19 g/cm? (p= 0,05). La DMO de la independiente a largo plazo,
lentrenamiento. entrenamiento en TBLH (cuerpo entero menos la cabeza) aumento lya que los efectos perduran
cinta rodante significativamente entre MO y M12 de 0,53 £ 0,17 a con el tiempo.
(BWSTT). 0,55 + 0,19 g/lcm? (p= 0,01).
Borba- Ensayo 35 mujeres Variables Absorciometria de Los resultados mostraron que los grupos RTG y JUG |Las actividades fisicas
Pinheiro C. (linico posmenopausicas. Se  dependientes: rayos X de energia fueron significativamente mas eficientes en las estudiadas parecen mejorar
et al. (2010) controlado dividi6 en un grupo de  |DMO, equilibrioy  dual (DEXA). variables estudiadas, incluyendo: DMO lumbar (6,8%, [a DMO, el equilibrio y la

resistencia (RTG, n=9),
judo (JUG, n=11),
lejercicios aerobicos
acuaticos (WAG, n=8)
ly un grupo control, sin
realizar ejercicio (GC,
n= 7). Los grupos de
lentrenamiento
realizaron ejercicio 3
\veces por semana, 60’
por sesion.

calidad de vida.

Variables
independientes:
Entrenamiento de
resistencia (RTG),
judo (JUG) y
ejercicios aerébicos
acuaticos (WAG).

Prueba de equilibrio
estatico con control
visual.

Evaluacion de la
calidad de vida
(OPAQ).

p= 0,001), equilibrio (21,4%, p= 0,01), OPAQ (9,1%,
p= 0,005), en comparacion con el grupo GC y WAG.
Ademas, el grupo RTG (4,8%, p=0,02) fue mejor que
WAG para la DMO del cuello del fémur. El grupo JUG
también demostré superioridad al WAG en la
evaluacion de calidad de vida, OPAQ (16,8%, p=
0,0003). WAG y CG presentaron una DMO con baja
mejoria en comparacion a RTG Y JUG, sin embargo,
WAG tuvo un mejor resultado para el trocanter mayor
en comparacion con GC, quienes tuvieron una
perdida en la DMO del fémur proximal.

calidad de vida de las
mujeres posmenopausicas,
luego de 1 afio de
seguimiento. En esta
pequefia muestra, los
grupos RTG y JUG fueron
superiores a los demas
grupos.
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VIl. DISCUSION.

Frente a la busqueda realizada, se hallé6 abundante informacién en la literatura sobre
la tematica planteada. Sin embargo, no se han publicado gran cantidad de estudios
experimentales. Se tomo6 en consideracion que, para responder al objetivo general
planteado, se analizaran en detalle los hallazgos relacionados a los objetivos

especificos.

Como indica la teoria, el tejido 6seo posee la capacidad de modificar su resistencia en
respuesta a la aplicacion de estrés mecanico. Cuando éste tejido es sometido a una
tension, se fortalece por depdsito de sales minerales y por produccién de fibras
colagenas. Las principales tensiones del hueso son la traccidn de los musculos
esqueléticos y la gravedad. El tipo de ejercicio es importante, porque la magnitud de la
carga influye directamente en la densidad mineral 6sea. El mayor efecto osteogénico se
produce gracias a ejercicios de alto impacto, tales como carreras, gimnasia con pesas
y danza, en comparacion con ejercicios con poco impacto antigravitatorios, como los
ejercicios acuaticos. Debido a que los ejercicios de alto impacto, en pacientes que
padecen baja DMO pueden resultar en fracturas, la vibracion mecanica de cuerpo entero
de baja amplitud y alta frecuencia, es un enfoque atractivo, de bajo impacto y libre de

medicamentos para estimular la formacion de hueso. 222328

La realizacion de actividad fisica regular, para mejorar el remodelado 6seo local y
aumentar la DMO, puede prevenir la aparicién de la osteoporosis tempranamente. Las
actividades de resistencia con pesas y de alto impacto, contribuyen al desarrollo de un
pico alto de masa ésea, reduciendo el riesgo de caidas y fracturas osteopordéticas en la
edad adulta. Los ejercicios mas exitosos para mejorar la fuerza ésea, son aquellos que
incorporan una amplia gama de actividades de soporte de peso, como saltar y bailar,
que varian en magnitud de tres a nueve veces el peso corporal, que aquellos ejercicios

realizados en medio acuatico.4243:45.46:47.49

El entrenamiento con vibraciones alternas, esta disefado para mejorar las fuerzas
musculares maximas, esperando un efecto positivo secundario sobre el tejido 6seo, de
acuerdo con la teoria del mecanostato dseo. Esta teoria establece que el hueso adapta
su resistencia a las fuerzas mecanicas impuestas principalmente por el musculo, en
consecuencia, cualquier tratamiento que tenga como objetivo fortalecer los musculos

deberia conducir a mejoras en la estructura y masa désea.?':32:33:38

La base fisica para traducir sefiales mecanicas vibratorias de baja intensidad en una
respuesta biolégica, podria resultar de un sistema de amplificacion, logrado a través del
movimiento de fluidos del sistema canicular de los osteocitos, promovido por la

interdependencia de la presién y la frecuencia de los fluidos. Desde la perspectiva
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biolégica, el aumento de la masa esquelética podria resultar de alteraciones en el control
transcripcional del tejido 6seo, ya sea mediante la regulacion de alza de genes
involucrados en la formacion ésea, la regulacion a la baja de genes involucrados en la
resorcion 6sea, o ambas. Las sefales mecanicas producidas por las vibraciones
alternas, son nativas del tejido 6seo y seguras a bajas intensidades, incorporan todos
los aspectos del ciclo de remodelacion 6sea, sobre todo, en regiones claves del
esqueleto que soportan peso. A su vez, la contraccion muscular, a través de ésta
estimulacién, también indica un beneficio potencial para el sistema musculoesquelético,
que pueden servir para ayudar a proteger el esqueleto durante la vida del

individuo.35-36:37

Sobre la aplicacién de ejercicios acuaticos, Moreira L. et al.*® plantea la posible
estimulacion del metabolismo 6seo, por medio de movimientos multidireccionales y de
alta velocidad, incluso con la reduccion de las fuerzas de impacto en el agua. Los efectos
producidos en la masa 6sea, serian el resultado del entrenamiento de los musculos
resistivos contra la propia resistencia del agua. La aplicacion de ejercicios en el agua a
nivel de la cintura, permiten que los ejercicios sean mas faciles, a diferencia de la
dificultad que implicaria realizar los ejercicios con el agua en la linea del pecho, ya que,
la parte superior del cuerpo tendria que vencer una mayor masa de agua. Aboarrage J.
A. et al.*? y Borba-Pinheiro C. et al.*', exhiben que la realizacién de actividades motoras
dentro de un medio acuatico se facilita debido a la flotacion y la inercia del agua, lo que
disminuye la accion mecanica de rozamiento con el suelo, sobre el tejido 6seo. La
resistencia promovida por el agua, puede aumentar la demanda muscular en los
segmentos corporales reclutados, promoviendo mayor efecto osteogénico, ya que, la
contraccion muscular tensiona el tenddn insertado en el hueso, creando una
deformacion que puede extenderse a través del flujo de liquido, activando asi a los

osteocitos contenidos en los caniculos 6seos.

En cuanto a la investigacion de los efectos sobre la DMO producidos por actividades
fisicas sobre suelo, Borba-Pinheiro C. et al.*2, Vainionpaa A. et al.** y Nandez G. et al.*%,
investigaron acerca de la aplicacion de diferentes tipos de ejercicios sobre suelo
(resistencia, fuerza y alto impacto), con la finalidad de estimular la DMO en mujeres pre
y postmenopausicas. La misma fue evaluada mediante DEXA (columna lumbar L1-Ls**—
Lo-L4#2, fémur proximal*®y total*?) y por ultrasonido (calcaneo*®). Los resultados de estos
estudios corroboran con la teoria, donde las estimulaciones mecanicas de estos
ejercicios son eficaces para aumentar la DMO, en comparacion con los grupos control,
donde no llevaron a cabo ninguna actividad fisica. Borba-Pinheiro C. et al.?, tuvo como
principales limitaciones en su estudio el pequefio tamafio muestral, no considerar como

variables independientes al uso de alendronato, vitamina D y dieta nutricional.
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Vainionpaa A. et al.**, en su estudio tuvo como limitaciones una tasa de abandono del
33%, donde la muestra fue integrada por mujeres que residian en un area especifica,
exceptuando a aquellas que ya realizaban ejercicios de alto impacto, excluyendo de esta
manera a los sujetos mas motivados en la realizacién de actividad fisica. Una gran parte
de sujetos que no estaban dispuestos a participar en el estudio, pudo haber causado

cierto sesgo de seleccién de la muestra.

Los ejercicios acuaticos, se clasifican como ejercicios de bajo efecto osteogénico, ya
que, la flotacion producida por el agua disminuye el impacto. Sin embargo, dentro de los
articulos analizados los resultados no corroboran con esa informacion. Moreira L. et
al.*%, Aboarrage J. A. et al.*° y Borba-Pinheiro C. et al.*', realizaron ensayos controlados
aleatorizados, donde la muestra fue integrada por mujeres postmenopausicas,
realizaron ejercicios de impacto en medio acuatico, tres veces por semana con una
duracion de 30-60 minutos. Los resultados de la DMO, evaluada mediante DEXA
(columna lumbar, fémur proximal/total, cuerpo completo), indicaron que es una terapia
efectiva para mantener y aumentar la misma, destacando una mejoria significativa en la
DMO del trocanter femoral, en comparacién con la DMO de mujeres que no realizaban
ninguna actividad. Dentro del estudio de Borba-Pinheiro C. et al.*!, se encontré6 como
unica limitacion el hecho de que el tratamiento durante el estudio con 70 mg de
alendronato y vitamina D, no se utiliz6 como variable independiente. En el estudio de
Moreira L. et al.*%, ocurrié algo similar, donde la principal limitacion fue no utilizar como
variable independiente la suplementacion diaria de 500 mg de calcio y 1000 Ul de
vitamina D. También se encontré como segunda limitacion de este ultimo estudio, la
corta duracion del programa de ejercicios (24 semanas), con respecto a la DMO del
trocanter femoral, donde si se hubiera realizado un programa de ejercicios de al menos
1 afio 0 mas, quizas se hubieran visto cambios mas significativos en el grupo de
ejercicios acuaticos; tal como se demuestra en los estudios de Borba-Pinheiro C. et al.*!
y Borba-Pinheiro C. et al.*° donde los resultados sugieren que los ejercicios aerobicos
acuaticos mejoraron la DMO del trocanter femoral en mujeres postmenopausicas luego

de 12 meses de seguimiento.

Por otra parte, se analizo el efecto producido sobre la DMO ante la aplicacién de
diferentes tipos de actividades fisicas. Murtezani A. et al.*¢, Balsamo S. et al.*’ y Borba-
Pinheiro C. et al.*®, combinaron en sus ensayos controlados, ejercicios realizados en
medio acuatico y ejercicios realizados sobre suelo en mujeres postmenopausicas,
ejecutados tres veces por semana con una duracion de 60 minutos en los estudios de
Balsamo S. et al.*’ y Borba-Pinheiro C. et al.*°, mientras que en el estudio de Murtezani
A. et al.*8 el tiempo total del estimulo difirid, en el grupo acuatico fue de 35 minutos y en

el grupo de resistencia sobre suelo fue de 55 minutos. La DMO fue evaluada mediante

44



DEXA (columna lumbar Lp-L4*4749 fémur proximal*’°, cuerpo completo*’, radio
distal*’). Los resultados de los estudios de Murtezani A. et al.*¢ y Borba-Pinheiro C. et
al.*%, ratifican con la teoria planteada, donde los ejercicios de resistencia sobre suelo
mostraron una mejoria marcada en la DMO evaluada, en comparacién con ejercicios
realizados en medio acuatico. En cambio, en el estudio de Balsamo S. et al.*" los
resultados de DMO no difirieron entre los grupos que realizaban ejercicios en medio
acuatico y sobre suelo, pero si fueron mayores que los resultados del grupo control.
Este ultimo estudio tuvo como limitacion, que los investigadores no fueron quienes
asignaron a los participantes a los grupos, sino que, ellos mismos optaron por hacer
ejercicio o no, y luego fueron observados por los investigadores. Algo similar ocurrié en
el estudio de Borba-Pinheiro C. et al.*°, donde la muestra fue pequefia y no aleatorizada,
los participantes se distribuyeron segun la proximidad de su residencia al lugar de la
clase programada; este estudio incluyé la ingesta de 70 mg de alendronato sédico, el
cual no se analizd como variable independiente, que podria haber contribuido al

aumento o mantenido de los valores de DMO de los evaluados.

En cuanto al uso de plataformas vibratorias, Hogler W. et al.3!, Rubin C. et al.®3, Narcis
Gusi et al.?*, Gilsanz V. et al.*®, Pisit P. et al.*® y Ward K. et al.*’, basaron sus estudios
en la eficacia potencial del estimulo fisico de baja magnitud y alta frecuencia, con el fin
de estimular la DMO en diferentes patologias, que se basa en la sensibilidad del sistema
musculoesquelético a los estimulos mecanicos vibratorios. La DMO fue evaluada por
distintos métodos, DEXA (columna lumbar3'333435 fémur proximal®'3334, tercio distal del
radio®® y cuerpo completo®'3®) y TC (columna lumbar3%637  diafisis femoral®®%, tibia
proximal®'-¥’, tibia distal®'). Estos estudios corroboran con la teoria, donde la aplicacion
de plataformas vibratorias brinda una oportunidad para mejorar la integridad esquelética
de aquellos que son susceptibles a consecuencias osteopordticas, incluso es superior
a la marcha. Esta intervencién anabdlica, podria iniciarse durante el tiempo en el que el
esqueleto es mas sensible a la estimulacion mecanica, planteando la posibilidad de una
medida preventiva a largo plazo, ya que, es un método considerado no invasivo y no
farmacoldgico para enfermedades 6seas. A su vez, el aumento de la masa muscular a
través de esta estimulacién, indica un beneficio potencial para el sistema
musculoesquelético, que puede servir para ayudar a proteger el esqueleto 6seo. Narcis
Gusi et al.**, demostro que el grupo de sujetos que utilizo las plataformas vibratorias,
obtuvo mejoras significativas de DMO del cuello femoral, en comparacion con el grupo
de sujetos que realizé marcha durante una hora, tres veces por semana. Sin embargo,
el estudio de Hogler W. et al.*', donde la muestra integré a 24 nifios con Ol, los
resultados para la DMO evaluada no fueron los esperados luego de la aplicacién de la
terapia con plataformas vibratorias durante 5 meses, no se encontraron diferencias

significativas entre el grupo vibracién y el grupo control; las limitaciones de este estudio
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incluyen un pequefio tamafio de muestra y un tiempo de evaluacion considerado
relativamente corto para demostrar una respuesta de la unidad musculo-hueso en nifios
con Ol. El estudio de Ward K. et al.¥’, tuvo como principal limitacion el cumplimiento
relativamente bajo (44%), es probable que se deba a la muestra planteada, donde el
grupo era muy heterogéneo con respecto a las condiciones médicas/genéticas que
padecian; a su vez, muchos de los nifios no facilitaron la evaluacién, como consecuencia
de problemas de conducta, incluso algunos de ellos perdieron la motivacion para

pararse en las plataformas vibratorias.

La aplicacion de plataformas vibratorias, en nifios y adolescentes con Ol y patologias
con deficiencia de la DMO, mostré efectos positivos sobre la movilidad, fuerza muscular
y DMO. La inmovilizacion del sistema musculoesquelético, desencadena como
consecuencia seguida, una pérdida de masa muscular y una posterior disminucién de
la masa o6sea. Por ende, la inmovilizacion esta intimamente relacionada con la
sarcopenia y la osteopenia, a pensar de su origen primario. A su vez, éstas
consecuencias desencadenan una disminucion en la competencia funcional del sistema
musculoesquelético. Esta consideracion, es fundamental en el concepto empirico de
enfermedades éseas primarias y secundarias. Las enfermedades éseas primarias se
caracterizan por un defecto estructural o metabdlico del desarrollo esquelético, en
contraste con las enfermedades éseas secundarias, basadas como consecuencia de la
inmovilizacion. Por lo tanto, la activacién funcional del sistema musculoesquelético, es
un enfoque prometedor para mejorar la movilidad en nifios y adolescentes con
discapacidad motora. En el estudio de Semler O. et al.®, donde se llevé a cabo la
aplicacion de vibracién del cuerpo entero en 4 pacientes con Ol, 1 paciente con paralisis
cerebral y 1 paciente con mielomeningocele, se comprobd la eficacia del programa de
ejercicio realizado sobre la plataforma vibratoria, a pesar de las razones de
inmovilizacion. La indicacion de terapia con toxina botulinica se revirtié en el paciente
con PC y se cancel6 la correccion quirurgica de contracturas del paciente con MMC. Los
pacientes con OIl, se caracterizaron por una movilidad mejorada (aumento de la
puntuacion BAMF), y un aumento del desarrollo de la fuerza muscular en los miembros
inferiores, los mismos resultados se observaron en el estudio de Semler O. et al®2.
Ademas, ésta terapia fue aceptada con un alto grado de cumplimiento por parte de todos
los participantes. Ward K. et al.3’, examin6 el potencial osteogénico producido por
plataformas vibratorias en 20 nifios con PC ambulantes, con baja DMO. Los resultados
han demostrado que los estimulos mecanicos de bajo magnitud y alta frecuencia, son
anabdlicos para el hueso trabecular en los nifios, al proporcionar un sustituto de la
actividad muscular suprimida. Gilsanz V. et al.®, Pisit P. et al.®®, comparten las
conclusiones de estos estudios, con la diferencia que la intervencion fue en mujeres

adolescentes que padecian de baja DMO. De esta manera, se evidencian los efectos
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positivos de las capacidades anabdlicas de estas sefales en nifios y adolescentes con
bajos niveles de la DMO, no s6lo para aumentar o mantener la misma, sino también

para otros aspectos fisicos, como mayor movilidad y fuerza muscular.

Ante la aplicacion de las terapias planteadas, en pacientes con Ol, Hogler W. et al.®",
observo una falta de efecto 6seo y muscular medible, a pesar del incremento de la masa
magra total. Tal disminucion de la capacidad de respuesta, puede ser causada por un
desajuste en el mecanostato 6seo, o por una reducida capacidad de formacion 6sea
tipica, en pacientes con Ol. A su vez, se especula con la opcién de que los nifios con
Ol, poseen una reduccion de la fuerza maxima por aérea muscular, lo que
desencadenaria que la tension 6sea biomecanica, impuesta por las fuerzas musculares
posiblemente, se pueda traducir mas lentamente en el hueso con OIl, en comparacion
con la de nifios sanos. Aunque las propiedades del material 6sea, especifico de la
enfermedad, pueden ofrecer una explicacién de la disminucion de la capacidad de
respuesta biomecanica del hueso con Ol, la disminucién de la capacidad de respuesta
de la funcidén muscular puede tener también su origen en el defecto del colageno tipo 1,
ya que, los tendones contienen gran cantidad del mismo y actuan transmitiendo las
fuerzas del musculo al tendén. Por lo tanto, la biomecanica de los tendones se ve
afectada, alterando su funcién dinamica. Al no poder actuar directamente sobre la
formacion de colageno tipo I, los efectos de las terapias planteadas van dirigidos
principalmente a mejorar la masa 6sea disminuida, la alteracion en la organizacion y
geometria del tejido 6seo, especialmente del hueso trabecular, e incrementar la fuerza

de los tendones, mejorando de esta manera la relacion musculo-hueso.

Semler O. et al.®2, Pisit P. et al.®}, Ward K. et al.’” y Semler O. et al ®, investigaron
sobre los efectos producidos por estas terapias en nifios y adolescentes con Ol y baja
DMO. Los cambios en los niveles basales de los marcadores de formacion ésea
después de los tratamientos, indican que existe una influencia directa sobre el modelado
0seo, mecanismo por el cual se forma el tejido 6seo y se renueva constantemente antes
de que cese el crecimiento. Un aumento significativo en los niveles de BALP se
correlacion6é con los cambios en DMO del hueso esponjoso, pero no se observo
correlacion con la DMO del hueso cortical. La actividad de los osteoblastos es
considerada normal, pero la produccion especifica del colageno tipo | se encuentra
alterada en cantidad o calidad. A diferencia de otras patologias, en la Ol tipo | la
alteracion se encuentra en la cantidad de procolageno sintetizada, siendo de
aproximadamente la mitad que la de una célula normal. En los otros tipos de Ol (ll, Il 'y
IV) la alteraciéon no es en la cantidad sino, en la calidad del procolageno sintetizado, lo
que alteraria la estabilidad de las moléculas, impidiendo la formacién normal de fibrillas

de colageno, siendo estas delgadas y de distintos largos. Los proteoglicanos son
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normales. El tejido 6seo mantiene las proporciones de los componentes minerales, pero
pierde la organizacion trabecular habitual. Los osteoblastos se encuentran en zonas de
amplio material osteoide y aumentados en nimero. Grandes y numerosos osteocitos,
se encuentran rodeados de escasa cantidad de matriz. Los osteoclastos, son
numerosos y poseen una alta superficie de absorcion 6sea. Todos estos cambios son
indicadores de un alto recambio 6seo. Las consecuencias de la alteracion de éste
colageno a nivel del hueso, son la disminucién de la matriz ésea, con alteracién de la
estructura 6sea y mala mineralizacion (osteopenia), de forma que la resorcion ésea
predomina sobre la formacién de hueso nuevo en Ol. En nifios y adolescentes, debido
a patologias de base que llevan a la inmovilizacién, se observé una disminucion de la
DMO, con presencia de sarcopenia y osteopenia marcada. El estimulo mecanico en
estos pacientes va dirigido a aumentar la DMO del cuerpo completo y fortalecer la
musculatura, principalmente aquellos musculos que se encargan de soportar el peso

corporal.

Por otra parte, la osteoporosis es un trastorno esquelético progresivo multifactorial,
caracterizado por una masa 0sea reducida y una predisposicidon a mayor riesgo de
fracturas. Autores como Gilsanz V. et al.*®, Pisit P. et al.3®, Moreira L. et al.*°, Aboarrage
J. A et al.*°, Nandez G. et al.**, Murtezani A. et al.*® y Borba-Pinheiro C. et al.*'4°
percibieron que, con el avance de la edad, las mujeres son mas propensas a esta
enfermedad, debido a la disminucién de la liberacidon endégena de hormonas sexuales
y la disminucién de absorcion del calcio al interior del hueso, afectando mayormente el
hueso trabecular. Los estrégenos juegan un papel importante en el remodelado 6seo,
actuan aumentando la formacion osteoblastica y frenando la actividad osteoclastica. Su
disminucion, luego de la menopausica, genera un aumento de la reabsorcién 6sea e
influye en la reduccién de la absorcion del calcio en el intestino, generando una
disminucién de la DMO (3% por afo). El suero de calcio se encuentra en tres formas:
50% ionizada, 40% fijo a proteinas y 10% formando un complejo con citrato y fosfato. El
calcio ionizado es la forma activa, y su mantenimiento es fundamental para las
siguientes funciones: actividad neuromuscular, contraccion del musculo liso, contraccion
miocardica, estimula la secrecién de hormonas, regulacion de la actividad enzimatica
intracelular, modulacion de la permeabilidad y funcién de membranas y mantenimiento
de iones para la masa 6sea. En los pacientes con osteoporosis, ya sea de origen
primario 0 secundario (inmovilizacién), la celularidad y los componentes organicos e
inorganicos de la matriz 6sea estan disminuidos. La disminucién de la matriz extracelular
puede ser homogénea y afectar de igual manera a los componentes organicos e
inorganicos, o puede afectar en mayor proporcién al componente organico. Como ya se
ha descrito, las principales células precursoras del tejido éseo son los osteoblastos y

osteocitos. Estos poseen la capacidad de sintetizar y secretar la parte organica (distintos
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tipos de colageno, mayormente tipo |) e inorganica (fosfato calcico, en forma de cristales
de hidroxiapatita) de la matriz 6sea. El deterioro y/o pérdida de la arquitectura dsea
significan una disminucion de la resistencia y elasticidad del hueso y tienen como
consecuencia la aparicion de osteoporosis y fracturas patoldgicas. Por esta razon, la
influencia del ejercicio fisico sobre la masa ésea en mujeres pre y postmenopausicas,
debe generar cargas mecanicas superiores a las que es sometido el hueso durante las
actividades de la vida diaria, por lo que se deben inducir tensiones éseas suficientes
para causar microdafios y estimular la formacion de hueso mediante la reparacion del
tejido danado. La prevencion de la osteoporosis debe comenzar desde la nifiez, cuando
el esqueleto 6seo es mas sensible al estimulo anabdlico, buscando estimular en estos
pacientes las zonas mas propensas a generar osteoporosis. Por esta razén, los autores
basan sus estudios en la estimulacion mecanica, fuerzas de tension y comprension,
principalmente en vértebras de la columna lumbar, cuello del fémur y la porcién terminal
de los huesos del antebrazo, por su mayor contenido de hueso trabecular, con el objetivo
de estimular la DMO. La actividad fisica contribuye al depdsito de sales minerales, a la
sintesis del componente organico de la matriz trabecular, a optimizar la fuerza y la
resistencia de los huesos frente a estimulos externos a los que estan sometidos. A
través de las contracciones musculares, favorecer el depdsito de calcio en los huesos
y, por ende, elevar la tasa de remodelado 6seo y contrarrestar la tasa de reabsorcion

Osea, que se ve afectado en esta patologia.

Sobre la base de lo investigado, como lineamientos clinicos adecuados, se propone

que en estos pacientes se incluyan los siguientes puntos:

e La capacidad de cada paciente, a la hora de plantear un programa de
kinesiologia y rehabilitacion, dependera en parte de qué tipo de Ol posean. Los
tipos de Ol variaron en los estudios, siendo de mayor prevalencia los tipos 1 y IV,
segun la clasificacion de Sillence. La Ol tipo I, incluye a pacientes con
enfermedad leve y ausencia de deformidades dseas importantes, con fracturas
vertebrales tipicas que conducen a escoliosis leve y talla final normal o con ligero
retraso del crecimiento. Los pacientes con Ol tipo IV, tienen deformidades 6seas
de leves a moderadas, con estatura 6sea variable. Por lo tanto, éstos dos tipos
de Ol, poseen mas posibilidades y capacidades para desarrollar diferentes tipos
de actividades fisicas, sin mayores limitaciones; a diferencia de los pacientes
con casos de Ol tipo Il y Ill, donde su severidad va de letal a grave, presentando

incapacidad funcional grave, mayor fragilidad y deformidad ¢sea.3:32:3844.48

e De acuerdo con la revision bibliografica sobre plataformas vibratorias, se tuvo en

cuenta a la hora de su aplicacion: el tipo de plataforma, la aceleracion maxima,
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amplitud, frecuencia y el tiempo total de uso. Las plataformas de uso vertical son
las que mas se emplearon, a diferencia de dos casos especificos en los estudios
de Semler O. et al.>2 y Semler O. et al.®8, donde se empled una plataforma
horizontal con progresién hacia la verticalidad, ya que algunos de los pacientes
evaluados se encontraban inmovilizados debido a patologias que impedian la
posicién erguida, ya sea por debilidad muscular de miembros inferiores o
paralisis espinal; al inicio del tratamiento, los pacientes comenzaron con un
angulo de inclinacion de 10°, luego se indicé una progresién de 10° hacia la
verticalidad cada 2-3 semanas. La aceleracion maxima aplicada fue, para la
mayoria de los estudios, 0,3 gramos/ 0,2 — 9,8 m/s?2. La amplitud utilizada fue
de 0 — 7,8 mm. Por otro parte, las frecuencias mayormente utilizadas fueron en
un rango de 25-30 Hz, exceptuando el uso de una frecuencia de 12,6 Hz para el
estudio de Narcis G. et al.3* y una aplicacion de 90 Hz en la investigacién de
Ward K. et al.*’. En cuanto al tiempo empleado, en la mayoria de los estudios el
rango en que se mantuvieron sobre las plataformas vibratorias fue entre 18-30
minutos, 3 veces por semana. El periodo minimo de evaluacién lo llevé a cabo
Wolfgang Hogler et al.*', siendo de tan solo 5 meses; mientras que los estudios
de mayor seguimiento fueron de Rubin C. et al.?3, Gilsanz V. et al.*® y H. Hoyer-

Kuhn et al.*8, con una duracién de 12 meses.

Durante el uso de las plataformas vibratorias en nifios y adolescentes con Ol, los
pacientes deben intentar presionar los pies contra la plataforma con la mayor
fuerza posible, para optimizar la efectividad del mismo. A su vez, es
recomendado la realizacién de ciertos movimientos sobre la plataforma, como
flexion y extension de rodillas en angulos de entre 10°-45°, cambio de peso de
un lado a otro, sentadillas, flexion y extension de tronco, etc. Antes de la
aplicacion de esta terapia es necesario que los Kinesidlogos eduquen, tanto a
los participantes como a padres o acompanantes de los mismos, sobre el uso
adecuado de las plataformas vibratorias, brindado la informacion necesaria
sobre el manejo y las precauciones a posibles efectos secundarios que podria

causar su intervencion, como molestias, dolor, mareos, posibles fracturas,
etc.31'32'38

A lo referido sobre terapias en medio acuatico, se tomd en consideracion: tipo
de piscina y profundidad de la misma, temperatura del agua, tipo de ejercicio y
duracién del entrenamiento. Dentro de las caracteristicas de las piscinas
empleadas en los estudios, se puede concluir que, en la mayoria fueron
cubiertas, con una profundidad que rondaba los 1.45 metros, a una temperatura

de 29-30°C, que permitian realizar ejercicios de pie, durante todo el afio. En
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cuanto a los tipos de ejercicios realizados, variaron desde ejercicios aerdbicos,
donde participan tanto miembros superiores como inferiores3%41464749  galtos
monopodales o bipodales*®4"4% y ejercicios de caminata en el agua con
tobilleras/mufiequeras con peso*. La duracion de entrenamiento fue en su
mayoria realizada durante 60 minutos, en intensidades de moderadas a altas,
excepto en el estudio de Murtezani A. et al.*® donde se realizd durante 35

minutos. Las sesiones fueron tres veces por semana en dias alternos.

En cuanto a las terapias realizadas sobre suelo, los parametros a tener en cuenta
fueron: tipos de ejercicios realizados y tiempo de aplicacion de los mismos. Los
ejercicios ejecutados variaron de un estudio a otro, siendo los de mayor
prevalencia los ejercicios aerdbicos y de fuerza. Dentro de los ejercicios
aerdbicos se encuentran: correr, saltar, patear, subir y bajar escaleras*. Los
ejercicios de fuerza incluyeron: prensa de piernas, sentadillas, ejercicios de
remo*’, isométricos con bandas elasticas*®, judo*. Estos estudios se efectuaron,
en su mayoria, en un periodo de tiempo de 12 meses***54849 siendo el de mayor
seguimiento el estudio comparativo transversal de Balsamo S. et al.*’, promedio
4-6 anos y el de menor seguimiento el estudio de Murtezani A. et al.*5, de 10
meses. La frecuencia, con la que se llevaron a cabo los ejercicios en su mayoria

fue de 2 o 3 veces por semana, con una duracién de 45 a 60 minutos.

Los nifios con Ol son relativamente hipoactivos, los efectos del entrenamiento
fisico (aerdbico y fuerza muscular) sobre suelo sefialan que mejoraran en mayor
medida durante los primeros meses de entrenamiento en comparacién con los
nifos sanos. Para la realizacion del entrenamiento sobre suelo es recomendable
efectuar una entrada en calor de 10-15 minutos, luego entrenamiento aerdbico
de 10-15 minutos, entrenamiento de fuerza de 10-15 minutos y 10 minutos de
relajacion/elongacion activa. Para el entrenamiento de fuerza muscular se toma
en consideracion el uso de pesos livianos, no mas de 1 kg, para garantizar un
riesgo minimo de fractura. Luego de completar un programa de intervencion, la
mayoria de los participantes no son capaces de mantener los efectos del
entrenamiento adquiridos, al igual que en las personas sanas, las adaptaciones
al entrenamiento son transitorias y se deterioran una vez que el entrenamiento
se ha detenido. Por eso, un beneficio a largo plazo para mejorar la fuerza
muscular y la capacidad aerébica, depende de la continuacién de las sesiones

en la vida adulta.*

Desde fases tempranas los bebés y nifios con Ol pueden desarrollarse mejor en

medio acuatico, donde les permite movimientos con mayor libertad, poco riesgo
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a fracturas, facilitacion de movimientos dolorosos, relajacion muscular,
interaccién con el entorno y sociabilizacion. Caminar dentro del agua podria ser
una buena opcion para aquellas personas que no pueden hacerlo fuera de ella.
Aunque cada caso debe ser estudiado de forma individual, teniendo en cuenta
factores como la edad, el grado de autonomia funcional, la situacion clinica, las
limitaciones existentes, el ejercicio regular promueve la funcionalidad y la
independencia, la disminucién del dolor, el aumento de la densidad mineral 6sea
y evita complicaciones futuras en estos pacientes. En la etapa de la adolescencia
y adultez, es factible el uso de accesorios con peso externo que generen
resistencia, ya sea en medio acuatico o sobre suelo. El uso de plataformas
vibratorias segun lo revisado, puede emplearse desde que el nifio sea capaz de
ponerse en posicion de bipedestacion, ya sea por si solo o con ayuda externa,

sin producir efectos adversos o posibles fracturas en los pacientes con
O|_31,32,38,45,46,48

El adulto con Ol, tiene algunas diferencias significativas con el nifio. La patologia
no es progresiva, pero si lo son sus consecuencias. Tener en cuenta que estas
consecuencias en el adulto ya se han desarrollado y acentuado. Ademas, el
remodelado 6seo es mas lento. En condiciones normales un adulto renueva
anualmente cerca del 7-8% de su esqueleto. En pacientes con Ol, esta tasa de
renovacién es menor, es decir, que el remodelado y la consolidacién 6sea
conllevan de mas tiempo en comparaciéon con el estipulado en una persona sana.
Todos estos condicionantes favorecen el aumento de la incidencia de
osteoporosis en el adulto. Teniendo en cuenta estas observaciones, la
kinesiologia y el ejercicio fisico, seran redireccionados en base a las limitaciones
de cada paciente, enfocandose en la rehabilitacién de lesiones mas especificas,
fortalecimiento muscular, mejorar calidad de vida, para brindar mayor

independencia.'®?°

La evolucién de estos pacientes depende de varios factores, principalmente del
tratamiento médico personalizado y el enfoque multidisciplinar brindado. Actuar
principalmente en conformidad con areas de terapias fisicas y rehabilitacion,
cirugia, ortopedia y farmacolégica, para evitar la atrofia muscular, debilitamiento
e inmovilizacibn con aumento de la osteoporosis. Es importante el
acompanamiento terapéutico, no solo dirigido a los pacientes con OlI, sino
también a aquellos familiares y/o tutores de los mismos, brindando la informacion
necesaria para que conozcan la enfermedad y sus posibles tratamientos. De esta
manera evitariamos la sobreproteccion de estos pacientes, ayudando a
contribuir en su independencia, funcionalidad y participacion social. Los niveles
de independencia se ven reflejados en la movilidad, el autocuidado y las
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actividades de la vida diaria. Insertar a estos pacientes en actividades recreativas
y deportivas desde edades tempranas, permitira que estos pacientes tengan una
mejor calidad de vida, bienestar psicolégico y social, disminucion de dolor y evita
mayores complicaciones. Factores como la alimentacién, el control de peso y la
adopcion de estilos de vida saludables, son aspectos que contribuyen en el nivel

de salud y en la progresion de las aptitudes fisicas.3'"32
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VII. CONCLUSION.

La osteogénesis imperfecta, es un trastorno genético caracterizado por una alteracién
en la sintesis cualitativa y cuantitativa del colageno tipo 1, por mutaciones en los genes
que codifican dicho colageno. El colageno tipo 1, es una proteina presente en todos los
tejidos de sostén, especialmente en el hueso, donde es el principal componente
organico de la matriz ésea. Las consecuencias de esta alteracion a nivel del hueso son,
la disminucion de la matriz ésea, con la alteracion de la estructura 6sea y mala
mineralizacion (osteopenia/osteoporosis), de forma que la resorcién 6sea predomina
sobre la formacién del hueso nuevo. La DMO de estos pacientes, en las formas
moderadas a graves de Ol, puede presentar una DMO baja o muy baja, pero en algunas

formas leves pueden tener una DMO normal, aungque poco comunes.

Llevado a cabo el anadlisis bibliografico, se llega a la conclusion que la aplicacion de
las terapias estudiadas, ya sea por separado o en conjunto, son beneficiosas para el
tratamiento de la DMO en personas con Ol o patologias con deficiencia de DMO. La
evidencia hallada demuestra que, las diferentes terapias aplicadas en estos pacientes
podrian generar un efecto potencial sobre la DMO, manteniendo o aumentando
positivamente los valores, a corto o largo plazo. EI mecanismo exacto de osteogénesis
promovido por la actividad fisica no estad definido de forma clara, ya que, existen
diferentes teorias. Se cree que los estimulos mecanicos inducen la formaciéon de
factores locales de crecimiento 6seo, bioquimicos y humorales por estimulo de los
osteoblastos, con la consiguiente disminucion de la resorcién ésea, producida por los
osteoclastos. Lo que da como resultado, un aumento de la masa 6sea, resistencia y
tenacidad de los huesos, incrementando la capa cortical y formando hueso trabecular.
A su vez, podrian existir efectos tanto anabdlicos como homeostéticos sobre el hueso,
a través de mecanotransduccion. Esto significa que, el movimiento de fluidos
extracelular actua sobre los osteocitos y sobre las células de revestimiento éseo; como
consecuencia, se libera acido nitrico y prostaglandinas, lo que conduce a la
diferenciacion y division de células osteoprogenitoras. Finalmente, los pre osteoblastos
maduraran, hasta convertirse en osteoblastos y unirse a la superficie de la matriz, para

comenzar con una nueva produccion 6sea.

Dentro de los resultados analizados, coincidiendo con la teoria, se puede confirmar
que aquellos estimulos mecanicos sobre suelo, que incluyen actividad fisica aerdbica
con impacto o aplicacion de resistencia externa, son mas eficaces que los ejercicios
acuaticos para mantener o aumentar la DMO. Dado que la flotacién disminuye el
impacto, los ejercicios acuaticos se clasifican tipicamente como ejercicios de bajo efecto
osteogénico. Sin embargo, al comparar grupos que no realizaban actividad fisica con

grupos que realizaron protocolos de ejercicios de impacto, basados en saltos y ejercicios
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con pesos externos en el agua, se observd un aumento de la DMO, por lo que parece
ser una opcién de tratamiento para personas con baja DMO u Ol, incluso desde edades
tempranas. Segun lo estudiado, lo recomendado para lograr resultados 6ptimos al
aplicar ambas terapias en estos pacientes fue de un periodo minimo de 3 veces por

semana con una duracion total de 45-60 minutos.

Por otro lado, los ejercicios realizados sobre plataformas vibratorias también
demostraron ser eficaces para potenciar los valores de DMO. Se comprobd, que es una
terapia con mejores resultados para la DMO, en comparacion con kinesiologia habitual
(prevencién, mantenimiento y recuperacion de la funcionalidad) o realizar ejercicios

sobre suelo, como caminar. Se recomiendan las siguientes dosificaciones:

- Aceleracién maxima: 0,3 gramos / 0,2-9,8 m/s?.

- Amplitud: 0-7,8 mm.
- Frecuencia: 25-30 Hz.

- Tiempo de aplicacion: 18-30 minutos.

- Duracion del tratamiento: 3 veces por semana, minimo 12 meses.

En cuanto al ultimo objetivo especifico propuesto, se desarrollaron lineamientos
clinicos de acuerdo al rango etario de los pacientes, autonomia funcional, situacion
clinica y segun la clasificacion de Sillence. Los tipos | y IV, de esta clasificacion, incluyen
caracteristicas de enfermedad leve, con ausencia o moderada deformidad ésea, por lo
que poseen mas posibilidades y capacidades para desarrollar diferentes tipos de
actividades fisicas. A diferencia de casos de Ol tipo Il y Ill, donde su severidad va de
grave a letal, presentando incapacidad funcional grave, mayor fragilidad y deformidad
Osea. Los programas de ejercicios consisten en, fijar una pauta de ejercicios con una
dosificacion determinada, estableciendo controles periddicos y atendiendo a objetivos
realistas y alcanzables. En rango general se sugiere que, desde fases tempranas, los
bebés y ninos con Ol pueden desarrollarse mejor en el medio acuatico, permitiendo
movimientos con mayor libertad y sociabilizacion con el entorno. Cuando el nifio sea
capaz de ponerse en posicion de bipedestacion, ya sea por si solo o con ayuda externa,
se podra incorporar, como opcion a su tratamiento, la utilizacién de plataformas
vibratorias de cuerpo entero. Ya en la adolescencia y edad adulta, se podran realizar
ejercicios de resistencia sobre suelo de mayor intensidad, ademas de los ya antes
mencionados. Para asegurar la evolucion de estos pacientes, no deben olvidarse
factores como, la alimentacion, el control de peso y la adopcion de estilos de vida
saludables, ya que, esos aspectos contribuyen de forma determinada en el nivel de

salud, la progresién de las aptitudes fisicas y la calidad de vida.
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X.

ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario de evaluacion de la salud infantil (CHAQ).

NOMBRE.: .....

ceerenssenemsseneessenees INTCTALES: ............ Fechadela visita: _ / /

[T

10
1
1z

2Ee8g

b b
)

82

ENCUESTA PARA LA EVALUACION DE LA SALUD INFANTIL

CHILDHOOD HEALTH ASSESMENT QUESTIONNAIRE (CHAQ)

Hemos confeccionado este cusstionario para tener un mejor conocmuento del modo en que la enfermedad que padecs su hijo'a le afecta
o zu vida diaria. Fseoja la respuesta a cadz  prepunta que describa el zrado de dificultad que tuve =u hijo'a DURANTE LA SEMANA
[PASADA  Indique tan selo las dificultades o imitaciones DEBIDAS A SU ENFERMEDAD (por sjemplo, 51 su huo/a ne puede o o

leuesta realizar cierta actridad por ser nary pequedio v no por su enfermedad. margue NO PROCEDE. Puede afadir al final los comentarios
lque deses.
Sim Con Con INCAPAZ NO

NINGUNA  ALGUNA MUCHA  de realizar PROCEDE
dificultad dificultad dificultad

VESTIRSE Y ASEARSE*

:Su hijo/z &s capaz de™:

:Vestirss, incluyendos abrocharse loz botonss v atarse loz O O O ] O
keordones de los  zapates?

;Enjabenarse el pala? O (] O ] O
:Quitarss los caleatines? O O O ] O
oCortarse las uias? O O O O O
LEVANTARSE#*

:5Su hijo'a es capaz deT:

Levantarse de una sillz baja o del suelo? O O O ] O
;Acostarss v levantarss de |a cama o ponerse de pie en la cuna? O O O a O
COMER=*#*

i5u hijo/z es capaz de™:

:Cortar 1a came con el euchilla? O O O ] O
;Llevarse una taza o un vaso a la boea? O (] O O O
2 Abrir ina caja de cereales nmeva? O O O a a
CAMINAR##¢+

:Su hijo'a es capaz deT:

. Caminar al aire libre en terrenc llano? O (| O ] O
2Subir cinco escalones? O (] O ] O

Sefiale qué ayndas o aparatos utiliza habitualmente su hijo para realizar estas actividades

Baston de pufio*#++* O Ayudas tecnicas para vestirse{ganche para botones,
tirador de cremallera, calzader de mange largo, ate )*
Andador**** [0  Adaptaciones para o cubiertos o lipices™** I
Muletas*3%* g Silaadaptada®*e® O
Silla de medas*H+* [0  Otres (especificar: )] 0
Sefiale para queé actividades necesita su hijo ayuda de otra persona A CAUSA DE SU ENFERMEDAD
Vestirse v asearse® O Comer++* O
Levantarse®* O Camumar**** O
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ENCUESTA PARA LA EVALUACTION DE LA SALUD INFANTIL

CHILDHOOD HEALTH ASSESMENT QUESTIONNAIRE (CHAQ)

k1 Sim Con Con INCAPAZ NO
NINGUNA  ALGUNA  MUCHA de PROCEDE
dificultad dificultad  dificultad  realizar
3! |HIGIENE PERSONAL &
33 |:Sulyo/a es capaz de™:
34 | ;Lavarse y secarse todo el cuerpo? O | | ] O
35 | ;Eatrar v salir de la basiera? O 0 0 ] O
36 |;Sentarse y levantarse del vater u orinal? ] ad ad a O
37 | Cepillarse los dientes? 0 | d O O
38 | ;Peinarse o capillarse ol palo? O O 0 0 O
39 |DESTREZA+
40 | 5uhijora es capaz de’:
41 |.Coger v bajar de una estanteria, situada justo por encima de la 0 a0 0 ] O
cabeza, w1 objeto pesado como un libro o una caja de jusgos?
41 |;Azacharse para recoger un papel del suelo” O 00 0 ] |
43 | ;Ponersa un jersey por la cabeza? O 0 0 ] |
44 | ;Girar Ia cabeza v mirar hacia atras por encima del hombro? O 0 O a O
45 |PRENSION
46 |;Sulijo/a es capaz deT:
47 | .Escribir o hacer garabatos con un lapiz? O 0 a0 ] |
48 | Abrir la puerta de un coche? Od O 0 O |
49 | Abrir un tarro abierto previamenta? O 00 0 ] |
50 | ;Abrir y cerrar un grifo (ne monomando)? O 0 0 ] |
51 | Girar el pomo de una puerta y empujarla para abrirla? O a a O O
51 |ACTIVIDADES w
53 |:Suhyo/a es capaz de’:
54 |;Hacer recados o compras? O 0 a0 ] |
55 | Subir v bajar de un coche, de un coche de juguete o de O 0 a0 a |
lutobis?
56 |:Montar en bicicleta o en tricicle? O 0 0 ] |
57 |;Hacer tareas domésticas como lavar los platos, sacar la basura, O 0 a0 O |
hacerse la cama o limpiar su habitacién?
58 |;Comrery mugar? 0 | | 0 O
59 |Seiale qué ayudas o aparatos utiliza habitualmente su hijo para realizar estas actividades
60 | Adaptacion para elevar la taza del vater & [ Bamaenlabaierad O
61 | Asianto en la bafiera & O Ayudas téenieas de mango largo para aleanzar objetos O
del suelo +
62 | Abridor de botes de cristal # [ Avudas téenicas de mango larzo para aleanzar objetos 0
del batio &
63 |Setiale par qué actividades necesita su bijo ayuda de otra persona A CAUSA DE SU ENFERMEDAD
64 |Hiziene personal & O Agarmar v abuir cosas & O
65 |Cogar cozas + O Recados y tareas domésticas w O
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ENCUESTA PARA LA EVALUACION DE LA SALUD INFANTIL
CHILDHOOD HEALTH ASSESMENT QUESTIONNAIRE (CHAQ)
66 | Estamos mnteresados en conocer el grado de dolor que tiene su hijo 3 cansa de la enfermedad que padece.

En la sipmente lmea honzental graduada de 0 (SIN DOLOR) a 100 (DOLOR MUY INTENSO), sefiale con un cruz el grado de
dolor que usted piensa que ha tenido su hijo'a A CAUSA DE SU ENFERMEDAD DURANTE LA SEMANA PASADA.

67 |Ningim dolor 0 100 Dolor mmy intenso

68 |Considerando todos los aspectos an que la enfermedad afecta 2 su hijo/a, valore como se dezenvuslve en su vida diana.
Sefiilelo conuna cruz en la simente linea horizontal, graduada de 0 (SE DESENVUELVE MUY BIEN) a 100 (SE DESENVUELVE
MUY MAL)

69 | Muy biea 0 100 Mury mal

ANEXO 2. indice de masa corporal (IMC).

Valor IMC Rango
<16 Delgadez severa

16,00 - 16,99 Delgadez moderada

17,00 —18,49 Delgadez aceptable

18,5-24,99 Peso normal

25,00 —-34,99 Sobrepeso

30,00 —34,99 Obesidad tipo |

35,00 —40,00 Obesidad tipo 1l

40,00 - 49,99 Obesidad tipo 11l {obesidad morbida)
>50 Obesidad tipo IV o extrema
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ANEXO 3. Evaluacién Breve de la Funcién Motora (BAMF).

Behavior

O: Prone Head < 45

|

1: Prone Head > 45

2: Rolls

3: Sits

4: Transfers weight
sitting > 2'

5: Stands

6:Walks Max Assistance

T:Walks Mod Assistance
(walker)

8:Walks Min Assistance
(crutches/canes)

9:Walks (no gait device)

10: Runs

Scoring: Score = highest observed item completed on the scale

Example : Child can sit unsupported, but cannot roll supine to prone: Score= 3 (Sits)

Example : Child can walk 4 steps with braces and maximal assistance, but cannot sit
unsupported: Score =6 (Walks Max Assistance)

Criterion
Placed in prone, elevates head less than 45 degrees

Placed in prone, elevates head more than 45 degrees
Rolls at least 90 degrees in one direction

Placed in sitting, can maintain position with no back
support or plantar foot contact for at least one minute

Able to transfer infout of sitting OR scoot more than two
feet in any direction while sitting

Placed in standing, can maintain position for 1 minute; use
of walker, crutches, canes, braces acceptable; use of passive
standing device which provides trunk support unacceptable

Walks at least 4 steps; may use braces, walker, crutches,
maximal external assistance from another person

Walks at least 10 steps with a walker, may use braces;
moderate to minimal external support by another person

Walks at least 25 steps; may use crutches or canes;
minimal to no external support by another person

‘Walks at least 235 steps with no external support or
gait assist devices; braces are permitted

Transitional walk/ron pattern > 70% faster than typical
walk OR presence of a no support phase during bipedal gait

65



ANEXO 4. "Cuestionario de evaluacién de la osteoporosis" (OPAQ).

Apéndice 1.Cuestionario OPAQ version corta

Caminar/doblarse
1. ;Con qué frecuencia pudo hacer las compras o los mandados diarios?
2. ;Con qué frecuencia estuvo en la cama o en una silla la mayor parte del dia?
3. ¢Con qué frecuencia pudo hacer deportes y juegos que le gustaria hacer?
4. ;Con qué frecuencia pudo caminar tanto como necesitaba?
5. ;Con qué frecuencia tuvo problemas para agacharse, levantar objetos o agacharse?
6. ;Con qué frecuencia tuvo problemas para caminar una cuadra o subir un tramo de escaleras?
7. (Con qué frecuencia necesitd usar bastén, muletas, andador o un acompafiante mientras caminaba?

Actividades diarias

8. ;Podria ponerse o quitarse facilmente un par de medias y/o ropa interior?

9. ¢Podria peinarse, cepillarse o peinarse facilmente?
10. ;Podria llegar facilmente a los estantes que estaban por encima de su cabeza?
11. ¢Ha tenido que cambiar la forma de bafiarse?
12. ;Ha tenido que cambiar el tipo de ropa que usa debido a la dificultad para vestirse?
13. ;Con qué frecuencia pudo realizar tareas domésticas livianas, como cocinar, sin ayuda?
14. ;Con qué frecuencia pudo realizar tareas domésticas pesadas, como pasar la aspiradora, sin ayuda?
15. ;Con qué frecuencia pudo realizar su trabajo diario, ya sea en casa, como voluntario, en la escuela

0 en un trabajo remunerado?

Transferir

16. ; Con qué frecuencia tiene problemas para acostarse o levantarse de la cama?

17. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para sentarse o levantarse de una silla?

18. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para entrar o salir del bafio?

19. ;Con qué frecuencia tiene problemas para entrar o salir de los automéviles o del transporte pUblico?

Miedo a las caidas

20. ¢Con qué frecuencia tuvo miedo de caerse?

21. ¢Con qué frecuencia tuvo miedo de romperse o fracturarse accidentalmente un hueso?

22. ;Con qué frecuencia sintié que estaba perdiendo el equilibrio?

23. ;Con qué frecuencia usé un pasamanos u otro soporte para subir o bajar escaleras?
24. ;Con qué frecuencia el miedo a caerse le impidid hacer lo que queria hacer?

Dolor de espalda

25. ;Con qué frecuencia tuvo dolor o dolor de espalda?

26. ;Cémo describiria el dolor de espalda que tenia habitualmente?

27. ;Con qué frecuencia sintio6 la espalda rigida durante mas de una hora desde que se desperté?
28. ;Con qué frecuencia el dolor de espalda le impidi6 hacer lo que queria hacer?

Imagen corporal

29. ;Con qué frecuencia fue consciente de los cambios en su cuerpo cuando se probaba ropa?
30. ;Con qué frecuencia le molestd la forma en que luce su espalda?

31. ;Con qué frecuencia le preocuparon los cambios en el aspecto de su cuerpo?

Independencia

32. ¢Con qué frecuencia se sintid seguro de poder vivir solo sin ayuda?

33. ;Con qué frecuencia tuviste que depender de otros para que te ayudaran con las actividades diarias?

34. ;:Con qué frecuencia le preocupaba no poder cuidar de si mismo en el futuro?

Opciones de respuesta
Todos los dias, La mayoria de los dias, Algunos dias, Pocos dias, Ningun dia. (Preguntas 1+10, 16+19, 25, 27,
28) Siempre, Muy a menudo, A veces, Casi nunca, Nunca. (Preguntas 11+£15, 20+24, 29+34) Severo, Moderado,
Leve, Muy leve, Ninguno, No tuve dolor de espalda. (Pregunta 26)
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ANEXO 5. Escala de Borg de Esfuerzo Percibido.

. ESCALA DE ESFUERZO DE BORG

Reposo total
Esfuerzo muy suave
Suave

Esfuerzo moderado

Un poco duro

Duro

Muy duro

w 0 N Y AW N = O

ANEXO 6. “Protocolo del Grupo Latinoamericano de desarrollo para la madurez’

(GDLAM, evaluacioén de la autonomia funcional).

PROTOCOLO:

Caminar 10 metros (C10m) - el propdsito de este test es evaluar
la velocidad que el individuo lleva para recorrer la distancia de
10 metros.

Levantarse de la posicion sentada (LPS) - el test evalla la
capacidad funcional de la extremidad inferior y consiste en que el
individuo, partiendo de la posicion sentada en una silla, sin apoyo
de los brazos, estando el asiento a una distancia del suelo de 50
cm, levantarse y sentarse cinco veces, consecutivamente.

Levantarse de la posicion decubito ventral (LPDV) - el propésito
de este test es evaluar la habilidad del individuo para levantarse
del suelo. El test consiste en: partiendo de la posicién inicial en
decubito ventral, con los brazos a lo largo del cuerpo, al comando
de “ya”, el individuo debe levantarse, quedando en pie lo antes
posible.

Levantarse de silla y desplazarse por la casa (LCLC) — el objetivo
es evaluar la capacidad de agilidad y equilibrio,

en situaciones de la vida. Con una silla fi ja en el suelo, se debe
demarcar dos conos diagonalmente a la silla, a una distancia

de cuatro metros atras y tres metros para los lados derecho e
izquierdo de la misma. El individuo inicia el test sentado en silla,
con los pies fuera del suelo, y a la sefal de “ya”, él se levanta, se
mueve para la derecha, circula el cono, retorna para silla, se sienta
y retira ambos los pies del suelo. Sin pestafiear, hace el mismo
movimiento para la izquierda. Inmediatamente, realiza nuevo
recorrido, para la derecha y para la izquierda, asi terminando
todo el recorrido y circulando cada cono dos veces, en menor
tiempo posible.

Los tiempos de estos test habian sido contrastados en segundos.

[(C10m + LPS + LPDV) X 2] + LCLC

IG =
3

Donde:
C10m, LPS, LPDV y LCLC = tiempo en segundos.
IG = indice GDLAM.

Este calculo fue elaborado a través de la formula propuesta a seguir:
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ANEXO 7. Cuestionario de Fatiga subjetiva (CIS-20).

Instruccidn:

En la pagina siguiente encontrara 20 afirmaciones. Con estas afirmaciones deseamos obtener una
impresién de cémo se ha sentido durante las Ultimas dos semanas.

No omita ninguna declaracion y coloque solo una cruz para cada declaracién.

. Me siento cansado

. Me siento muy activo

. Pensar requiere esfuerzo

. Fisicamente me siento agotado

. Tengo ganas de hacer todo tipo de cosas bonitas

. Me siento en forma

. Hago bastante en un dia

. Cuando estoy haciendo algo, puedo concentrarme bastante bien
. Me siento débil

. No hago mucho durante el dia

O 00 N O U1 B WN -

[
= O

. Puedo concentrarme bien

[E
N

. Me siento descansado

[E
w

. Tengo problemas para concentrarme

=
S

. Fisicamente siento que estoy en malas condiciones

[E
Ul

. Estoy lleno de planes

=
[e)]

. Me canso muy rapido

[EEN
~N

. Tengo un rendimiento bajo

[E
0o

. No tengo ganas de hacer nada

[EEN
X}

. Mis pensamientos divagan con facilidad

N
o

. Fisicamente me siento en buena forma

PUNTUACION CIS20R
Paralos items: 2,5, 6,7, 8, 11, 12, 15, 20 la puntuacidn es la siguiente:

si, eso es cierto|12 34 56 7| no, eso no es cierto

Paralos items: 1, 3, 4,9, 10, 13, 14, 16, 17, 18, 19 la puntuacidn es la siguiente:

si, eso es cierto[7654 3 2 1|no, eso no es cierto

Posteriormente se calculan las cuatro subescalas sumando los items respectivos:

subescala 1: Sensacion subjetiva de fatiga items1,4,6,9,12, 14, 16, 20
subescala 2: Concentracion items 3, 8, 11, 13, 19
subescala 3: Motivacion items 2, 5, 15, 18

subescala 4: Actividad fisica items 7, 10, 17
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ANEXO 8. Cuestionario de salud infantil- 50 (CHQ- CVRS).

Cuestionario de salud infantil Formulario para padres 50 preguntas (CHQ-PF50)

e En general, ;cémo calificaria la salud de su hijo?

e ;Su hijo ha estado limitado en alguna de las siguientes actividades debido a
problemas de salud: hacer cosas que consumen mucha energia, como jugar futbol o
correr; hacer cosas que requieran algo de energia, como andar en bicicleta o
patinar; capacidad (fisica) para moverse por el vecindario, el patio de recreo o la
escuela; caminar una cuadra o subir un tramo de escaleras; agacharse, levantarse o
agacharse; cuidar de si mismo?

e ;Se ha limitado el trabajo escolar o las actividades con amigos de su hijo de alguna
de las siguientes maneras debido a dificultades emocionales o problemas con su
comportamiento: limitado en el tipo de trabajo escolar o actividades con amigos que
podria hacer; limitado en la cantidad de tiempo que él/ella podria pasar en el trabajo
escolar o actividades con amigos; limitado en el desempefio de tareas escolares o
actividades con amigos?

e ;Se ha limitado el trabajo escolar o las actividades con amigos de su hijo de alguna
de las siguientes maneras debido a problemas con su salud fisica: limitado en el tipo
de trabajo escolar o actividades con amigos que podria hacer; limitado en la cantidad
de tiempo que él/ella podria pasar en el trabajo escolar o actividades con amigos?

e ; Cuanto dolor corporal o incomodidad ha tenido su hijo?

e ;Con qué frecuencia ha tenido su hijo dolor o malestar corporal?

e ;Con qué frecuencia cada una de las siguientes declaraciones describié a su hijo?
Discutié mucho; tenia dificultad para concentrarse o prestar
atencién; mintié/engafio; robd cosas; 4 tenido rabietas?

e En comparacion con otros nifios de la edad de su hijo, en general, ;como calificaria
su comportamiento?

e ;Cuanto tiempo cree que su hijo: sintié ganas de llorar; sentia solitario; actué
nervioso; molesto o molesto; ¢ alegre?

e ;Qué tan satisfecho cree que se ha sentido su hijo acerca de: su capacidad
escolar; habilidad atlética; amistades; aspecto/apariencia; relaciones familiares; la
vida en general?

e Mi hijo parece estar menos saludable que otros nifios que conozco; Mi hijo nunca ha
estado gravemente enfermo; Cuando hay algo dando vueltas, mi hijo suele
atraparlo; Espero que mi hijo tenga una vida muy saludable; Me preocupo mas por la
salud de mi hijo que por otras personas.

e En comparacién con hace un ano, cémo calificaria la salud de su hijo ahora?

e ;Cuanta preocupacion o preocupacién emocional le causé cada uno de los
siguientes: la salud fisica de su hijo; bienestar emocional o
comportamiento; capacidad de atencion o de aprendizaje?

o ;Estuvo limitado en la cantidad de tiempo que tenia para sus propias necesidades
debido a la salud fisica de su hijo; bienestar emocional o comportamiento; capacidad
de atencién o de aprendizaje?

e ;Con qué frecuencia la salud o el comportamiento de su hijo ha limitado los tipos de
actividades que pueden realizar en familia; interrumpio varias actividades familiares
cotidianas; limitd su capacidad como familia para "recoger e irse"; causado tensién o
conflicto; sido fuente de desacuerdos o discusiones en su familia; hizo que cancelara
o0 cambiara planes (personales o laborales) en el ultimo minuto?

e En general, cémo calificaria la capacidad de su familia para llevarse bien entre si?
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ANEXO 9. Escala de equilibrio de Berg (BBS).

Escala de Equilibrio de Berg

Nombre: Fecha de la prueba:

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, pdngase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor gue maés se gjuste.
( )0 Necesita ayuda moderada a méxima para levantarse.
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse,
( )2 Capoaz de levantarse usando las manos tras varios intentos.
( )3 Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanszca de pie 2 minutos sin cogerse d nada.x
Graduacion: Por favor, sefnale la categoria menor que mas se ajuste.
{ )0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin dpoyarse.
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( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Sl la persona puede estar de ple 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos»,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.

( )0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capaz de sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacion, sentarse.
Instrucciones: «Por favor, siénfese»,
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para sentarse.
( )1 Sesienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( )2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Sesienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a ofra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a ofra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la fransfe-
rencia.
Graduacién: Por favor, sefale la categoria menor que mads se gjuste.
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar,
( )1 Necesita una persona para ayudar,
( )2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision,
( )3 Capaz de practicar la fransferencia con seguridad usando las manos.
( )4 Capaz de practicar la fransferencia con seguridad usando minimamente las manos.

6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los 0jos y permanezca de pie parado durante 10 segundos».
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mds se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision,
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. 'Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor gue mads se qjuste.
( )0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 16 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 16 segundos con los pies
juntos.
( )2 Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
( )3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision,




( )4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. *Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posibler. (El examinador sita una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
20 adopta un angulo de 90° Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida regisirada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, sefidle la categoria menor que més se ajuste.
( )0 Necesito ayuda para no caerse.
( )1 Seestira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante més de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante més de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza més de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus pies»,
Graduacion: Por favor, sefnale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapdtilla y necesita supervision mientras lo intenta.
()2 Incapoz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda,
Capaz de recoger la zapatilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad v facllidad,

—_
e

10. *En bipedestacién, girar la cabeza hacia atrés sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon,

Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se gjuste.

( )0 Necesita ayuda para no caerse,

( )1 Necesita supervisién en los giros.

( )2 Girasélo de lado, pero mantiene el equilibrio.

( )3 Mirasdlo hacia atrés por un lado; el ofro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

( )4 Mira hacia atrés por ambos lados y practica un buen desplazamiento del pEso.

11. *Giro de 360°.
Insfrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la otra direccionn.
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mds se ojuste.
( )0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sélo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. *Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacién sin apoyo.
Instrucciones: «Cologue primero un pie y luego el otro sobre un escaldn (escabel). Continde
hasta haber subido ambos pies cuatro veces», (Recomendamos el uso de un escaldn de 15
cm.)



Graduacién: Por faver, sefale la categoria menor que més se ojuste,

( )0 Neceslta ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.

1 Capoz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

2 Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

3 Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en més de 20 segun-
dos.

( )4 Capoz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en

menos de 20 segundos.

P e R

)
)
)

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un ple justo delante del ofro. Si le parece que no puede ponerlo jus-
to delante, trate de avanzer lo suficiente el pie para que el taldn quede por delante de los
dedos del pie atrasador. (Haga una demostracion.)
Graduacién: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ojuste.,
( )0 Pierde el equilibrio mientros da el paso o esta de pie.
( )1 Necesita ayuda para dar el poso, pero aguanta 15 segundos.
( )2 Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.
( )3 Caopoz de poner un pie delante del ofro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
( )4 Capaz de colocar los pies en tfdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. "Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola piemna todo lo gue pueda sin apoyarse
en nadar,
Groduacién: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no coerse.
( )1 Intentalevantar la piema; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de
pie sin ayuda.
( )2 Caopaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantor 3 segundos.
( )3 Capoaz de levantar la piera sin ayuda y aguantar & a 10 segundos.
( )4 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Punfuacion fotal /56

Nota. Practicar sblo & iferms de los 14 (*) en la version modificada de I escala. La punfuacion maxima de la version
modificada es 36 puntos,
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinefics. Reproducido de Berg, 1992,
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ANEXO 10. Escala analoga visual (VAS).

0 10
Escala analogica visual

Describa el dolor en una escalade 0a 10

Ausencia
de dolor

El peor dolor
posible

Leve Moderado Intenso

N~ ~
O O oy o N PYre
— —_ d - d o
bt -_— L e

ANEXO 11. "Medida de la funcién motora gruesa" (GMFM 66).

Marque con (X) la puntuacion correspondiente: si un item no es evaluado (NE), rodee el nimero del item en la columna derecha

item

A:DECUBITOS Y VOLTEQ

PUNTUACION

NE

1. SUP, CABEZAEN LA LINEA MEDIA: GIRA LA GABEZA HACIA AMBOS LADOS CONLAS
EXTREMIDADES SIMETRICAS... s

SUP: LLEVA LAS MANOS A LA LINEA MEDIA, JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANOS ..
3. SUP: LEVANTALACABEZA 45°.
4. SUP: FLEXIONA CADERA Y RODILLA DERECHA GOMPLETAMENTE ..o

5. SUP: FLEXIONA CADERA Y RODILLA IZQUIERDA COMPLETAMENTE .

* 6. SUP:esTIRA ELBRAZO DERECHO, LA MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN
JUGUETE...
7

JUGUETE

SUP: EsTIRA ELBRAZO IZQUIERDO, A MANO CRUZA LA LINEA MEDIA PARA TOCAR UN

8. SUP: SEVOLTEA HASTA PRONO SOBRE EL LADO DERECHO o
9. SUP: SEVOLTEA HASTA PRONO SOBRE EL LADG IZQUIERDO oo

PR: LEVANTA LA CABEZAERGUIDA. ...

11. PR SOBRE ANTEBRAZQS: LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, CCDOS EXTENDIDOS, PECHO
=0

12. PR SOBRE ANTEBRAZQS: CARGAEL PESO S08RE EL ANTEBRAZO DERECHO,
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE... 2 S

13. PR SOBRE ANTEBRAZOQS: cARGA EL PESO SOBRE ELANTEBRAZO IZQUIERDO,
EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HAGIA DELANTE .. " e

14.  PR: SEVOLTEAHASTA SUPINO SOBRE EL Lapo DERECHO
15.  PR: SEVOLTEA HASTA SUPING SOBRE EL LADO IZQUIERDO . oo
16.  PR: prvora 90° kacia LA DERECHA USANDO LAS EXTREMIDADES . ... ococo oo

17. PR oA 90° Hacia LA IZQUIERDA USANDO LAS EXTREMIDADES ... oo

o[ ]
o[ ]
0[]
o[ ]
0[]
0[]
o]
o]
0[]

o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]

1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]

1]
1]
1]
10
10
1]
I

2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[]
2[]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2[ ]
2l |
2[ ]
2[ ]
2[ ]

3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3L ]
3[]
3]
3]
3]
3|
3]

TOTAL DIMENSION A |

10.

1.

12.

13.

14.
15.
16.

17.
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item  B: SENTADO PUNTUACION NE
* 18 SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TIRA DE $iMISMO PARA SENTARSE 0 1 2 3 18.
CONTROLANDOLA GABEZA e e A
19.  SUP: sEvoLTE HAGKA EL LADO DERECHO Y CONSIGUE SENTARSE.....c.coc e O D 1 [:l 2 E[ SD 19.
20.  SUP: s voLTeAHaciAEL LADO IZQUIERDO Y consiGUE SENTARSE ... 0 I:l 1 |:| 2 I:[ 3 D 20.
* 21, SENTADO SOBRELACOLCHONETA EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORAX: o[ | 1[ | 2[ | 3[ ] 2t
LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, LAMANTIENE 3 SEGUNDOS...... oo
* 22 SENTADO SOBRELACOLCHONETA EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORAX: o[ | 1[ | 2[ | 3[ ] 22
LEVANTA LA CABEZAEN LALINEA MEDIA, LA MANTIENE 10 SEGUNDOS._ .
* 23 SENTADOSOBRE LA COLCHONETA, CON BRAZOIS APOYADOIS semmmiene 5 O | 1[ ] 2[ ] 3[ ] 23
SEGUNDOS...
" 24 SENTADO EN LA COLCHONETA: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 3 SEGUNDOS........ 0 I:l 1 I:l 2 D 3 D 24,
* 25 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE PEQUERO EN FRENTE: 0 1 2 3 25.
SE INCLINA HACIA DELANTE, TOCAEL JUGUETE Y SE RENCORPORA SIN APOYAR LOS BRAZC. ... 1 o 2
* 26. SENTADOSOBRELACOLCHONETA TOCAUN JUGUETE COLOCADO A45° ALA o ] 1] 2] 3] =
DERECHA Y DETRAS DELNIFIO, VUELVE A LA POSICIONINGIAL__________ ..\
* 2. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA T0GAUN JUGUETE COLOGADO A45° ALA o ] 1] 2] 3[] =t
IZQUERDA Y DETRAS DEL NIRO, VUELVEALAPOSICIONINICIAL .
28.  SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: SEMANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 5 0 |:| 1 I:l 2 I:[ 3 D 28.
SEGUNDOS... o -
29, SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIFRDO: SE MANTIENE SIN APOYAR [0S BRAZ0S 9 0 |:| 1 |:| 2 I:[ 3 D 20,
SEGUNDOS... e S
* 30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCIENDE HASTA PR CON CONTROL......c.crcrcecree O |:| 1] 2[ ] 3 D 30.
* 31, SENTADOSOBRELACOLCHONETA CONLOS PIES AL FRENTE Locrataroson 0 | 1[ | 2[ ] 3[ | 3t
DE APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ) SOBRE EL LADO DERECHO. ...
* 32 SENTADO SOBRELACOLCHONETA CONLOS PIESALFRENTE tosrataposicon 0 | 1] | 2[ | 3[ ] 32
DE APOYO SOBRE 4 PLNTOS (POSICION DE GATEQ) SOBRE EL LADO [ZQUIERDO -
33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA POTA90° SNAYUDA DE LOSERAZOS o ] 1] 2[] 3[] =
* 34, SENTADOEN UN BANCO: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS Y LOS PIES, 10 0 |:| 1 |:| 2 I:I 3 [:] 34.
SEGUNDOS
* 35 DE PIE: CONSIGUE SENTARSE ENUN BANCOBAJO. ... O | [ ] 2[ ] 3[ ] 3.
* 36 SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE EN UNBANCOBALD. ... O | 1] 2[ ] 3[] 36
* 37, SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE EN UNBANCOALTO... e O | [ ] 2[ ] 3[] 37.

TOTAL DIMENSIONB |
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item

C: GATEO Y DE RODILLAS

PUNTUACION

38.

39,

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49,

50.

o1t

PR RASTREA HACIK DELANTE - 802 st s et

4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): SEMANTIENE CON EL PESO SOBRE MANOS Y RODLLAS,
10 SEGUNDOS.........

4 PUNTOS (POSICION DE GATEOQ): CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOS BRAZOS..........

PR: CONSIGUE EL APOYO SOBRE 4 PUNTOS [POSFCEON DE GATEO] CON EL PESO SOBRE MANOS Y

RODILLAS.

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): EXTIENDE HACIA DELANTE EL 3RA70 DERECHO,
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO. . e

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): EXTIENDE HACIA DELANTE EL 3R70 IZQUIERDO,
MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO.... : 4

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): GATEA O SE DESPLAZA SENTADO HACIA ADELANTE

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO): GATEA DISOGIADAMENTE HAGIA ADELANTE 1,8m........

4PUNTOS {POSI CION DE GATEO) SUBE 4 ESCALONES GATEANDO SOBRE MANOS Y

RODILAS/PIES....

4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) BAJA 4 ESCALONES GATEANDO HACIA ATRAS SOBRE

MANOS Y RODILLASIPIES...

SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE PONERSE DE RODILLAS USANDO LOS
BRAZOS, SEMANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS

DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA DERECHA usanDo
LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLDS.... e

DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RoDILLA IZQUIERDA

USANDO LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYARLOS ...

DE RODILLAS: CAMINA DE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, SIN APOYAR LOS BRAZOS........

TOTALDIMENSIONC |
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item

D: DE PIE

PUNTUACION

item

52

53

54.

15

56.

57

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

SOBRE EL SUELO: SE PONE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO oo

DE PIE: SE MANTIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS. ... e

DE PIE: AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE DERECHO, 3

SEGUNDOS ... oot oo e s o o s e e

DE PIE: AGARRANDOSE A UN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE IZQUIERDO, 3
SEGUNDOS._ e

DE PIE: SE MANIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 20 SEGUNDOS...

DE PIE: LEvanTAELPIE IZQUIERDO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS... - oo

DE PIE: LEVANTAEL PIE DERECHO, SIN APOYARLOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS.....

SENTADO EN UN BANCO BAJO: CONSIGUE PONERSE DE PIE SINUSAR LOS BRAZOS...........

DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERQ SOBRE LA

RODILLADERECHA SIN USAR LOS BRAZOS. ... e

DE RODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA

RODILLA [ ZQUIERDA SIN USAR LOS BRAZOS ... e

DE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN ELSUELO, SIN APOYAR LOS BRAZOS........

DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLILLAS SIN APOYAR LOSBRAZOS. .. oo

DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELO, VUELVE A PONERSE DE PIE SIN APOYAR LOS BRAZOS....

TOTAL DIMENSIOND |

E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR

PUNTUACION

*

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71

72

73.

74.

DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: DA 5PAS0S ALADERECHA,

APOYANDOSE .

DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: DA Pasos A LAIZQUIERDA,

APOYANDOSE .

DE PIE, SUJETO POR LAS 2 MANOS: camina 10 PASOS HACIA ADELANTE ..o

DE PIE, SUJETO POR 1 MANO: camina 10 PASOS HACIA ADELANTE ..o

DE PIE: cAMINA 10 PASOSHACIAADELANTE. .

DE PIE: cAMINA 10 PASOS HAGIA ADELANTE, SE DETIENE, GIRA 180° YREGRESA.......

DE PIE: cAMNA 10 PASOS HAGIA ATRAS.

DE PIE: camma 10 PASOS HACIA ADELANTE, LLEVANDO UN OBJETO GRANDE CON LAS 2
MANOS.

DE PIE: camma 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS
SEPARADAS 20CM... e e

DE PIE: cAmia 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE SOBRE UNA LINEA RECTA DE 2cMDE 0 |:|

ANCHO.

1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]

2]
2]
2]
2]
2]
2[]
]
2]
2]
2]
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DE PIE: pASA PORENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMIENZA CON
ELPE DERECHO...

DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A NIVEL DE LAS RODILLAS, COMIENZA CON EL PIE
IZQUIERDD e

DE PIE: CORRE 4,5M, SE DETIENE Y REGRESA e e e

DE PIE: DA UNA PATADA A UN BALON CONELPIE DERECHO ... .o

DE PIE: DA una PATADA A UN BALON CONEL PIE IZQUIERDO ...

DE PIE: sALTA 30cm DE ALTURA CON AMBOS PIES A LAVEZ ..o

DE PIE: SALTAHACIA ADELANTE 30CM CON AMBOS PIES A LAVEZ ...

DE PIE: saLTA APATA COJA SOBRE EL PIE DERECHO 10 VECES DENTRO DE UN GIRCULO DE
60cM....

DE PIE SALTA A PATA COJA SOBRE EL PIE IZQUIERDO 10 VECES DENTRO DE UN CIRGULO DE

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: SUBE 4 ESCALOKES, AGARRANDCSE A LA

BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES....

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA® BAJA 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA

BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES

DE PIE: SUBE 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOSPIES......cooeos e
DE PIE: BAJA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES. ... oo e

DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: SALTA DEL ESCALON CON AMBOS PES ALAVEZ.....

TOTAL DIMENSIONE |

¢Fue esta evaluacion indicativa del rendimiento *habitual” del nifio?  Si D NO D

COMENTARIOS:
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