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Resumen

Objetivos. El propésito de este estudio es controlar si el entrenamiento
en cinta rodante sin suspension corporal produce mejorias comparandolo

con un grupo control que es sometido a terapia convencional.

Material y métodos. Se realiza un estudio longitudinal en el que 11
sujetos se dividen en dos grupos, intervencion (6) y control (5). Los
criterios de inclusion fueron, ser mayor de edad, padecer PCl y tener un
nivel entre 1 y 3 en la escala GMFCS (Gross Motor Function Classification
System). Seran excluidos aquellos que tengan un déficit visual o cognitivo
y no sean capaces de ejecutar comandos sencillos, asi como
intervenciones quirdrgicas en el periodo de un afio o la administracion de
Toxina botulinica en los seis meses previos. No hubo bajas en ninguno de

los dos grupos.

Resultados. Se han encontrado datos significativos en la velocidad de la
marcha y en la distancia recorrida, variables medidas en el grupo
intervencién. En el test Up and Go se observa un cambio significativo en
el grupo intervencion que no se obtiene en el grupo control. No se han
encontrado diferencias en el porcentaje de doble apoyo durante la
marcha.

Conclusiones. El entrenamiento en cinta rodante puede ser un arma
terapéutica a tener en cuenta, ya que es beneficioso para algunos
parametros de la marcha como la velocidad y la distancia ademas de no
ser un tratamiento excluyente y exento de efectos secundarios. Sin
embargo, la evidencia obtenida es débil por lo que hay que seguir

investigando

Palabras Clave: Paralisis cerebral, cinta rodante, paso, control motor y

rehabilitacion.
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Introduccion

La paralisis cerebral describe un grupo de trastornos del desarrollo
psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la persona,
atribuida a problemas en el desarrollo cerebral del feto, durante el parto o
transcurridos varios anos del nacimiento. Los desérdenes psicomotrices
de la paralisis cerebral estan a menudo acompafiados de problemas
sensitivos, cognitivos, de comunicaciébn y percepcién, y en algunas

ocasiones, trastornos del comportamiento.

Ocurre en aproximadamente 2.5 de cada 1.000 nacidos en paises
desarrollados segun Either PS et al (1993).

Un hecho relevante que se evidencia en todos los estudios es que la
prevalencia de la PC es inversamente proporcional a la edad de
gestacion, segun Himpens et al (2008) y a su vez desglosa la prevalencia
de PC por rangos de edad de gestacién. Encuentran una incidencia de
PC del 14.6% en nifios de 22 a 27 semanas de gestacion, 6.2% en el
grupo de 28-31 semanas, 0.7% en los de 32-36 semanas y 0.1% en los

recién nacidos a término.

La incidencia y prevalencia de paralisis cerebral en los recién nacidos de
bajo peso al nacimiento, sigue la misma tendencia que la mostrada en
relacién a la edad de gestacion, con la incidencia mas alta en los nifios de
extremado bajo peso al nacimiento segun Vohr B et al (2005).

Dos de los principales problemas que se pueden encontrar en personas
que padecen paralisis cerebral son la alteraciéon de la marcha y el control
postural.

Segun Sarasola Gandariasbeitia, K et al (2012) el mantenimiento del
equilibrio en el ser humano implica diversos ajustes en la posicion del
cuerpo, a fin de mantener el centro de gravedad dentro de la base de
soporte. Este control postural depende de los sistemas visual,
somatosensorial y vestibular, asi como de la capacidad del sistema

nervioso central (SNC) para interpretar cada aferencia.
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Sin embargo, en los nifios que presentan paralisis cerebral (PC), estos
ajustes no se dan de forma correcta. Los problemas en la adaptacién del
grado de contraccion muscular podrian ser la razéon de que estos nifios
muestren un exceso de coactivacion de la musculatura antagonista, sobre

todo durante las tareas complejas de alcance y equilibrio.

Respecto a la alteracion de la marcha, la reduccion de la velocidad, la
resistencia y como consecuencia de la marcha patolégica la longitud de

paso y la cadencia segun Wilson DJ et al (2007).

El problema motor y funcional provoca que las posibilidades de
exploracién del medio y la participacién social se vean afectadas, ademas
de tener un papel importante en el desarrollo 6seo segun Wilmshurst S et
al (1996) y en la resistencia cardiopulmonar segun Chien F et al (2006).
Por ello el tratamiento de la funcion motora es uno de los principales

objetivos en la terapia de estas personas.

El estudio de Barbeau H et al (2003) sugiere que las teorias actuales de
aprendizaje motor mediante tareas repetitivas pueden mejorar la practica
diaria en personas con problemas neurologicos. Tanto es asi que varios
estudios demuestran un aumento de la activacién cortical en nifios con
PCI segun Phillips JP et al (2007)

Articulos que usan entrenamiento en cinta rodante con suspension han
demostrado una mejoria en los parametros de la marcha de velocidad y
resistencia en personas que han padecido accidente cerebro vascular
segun Moseley A et al (2005). Protas E et al (2001) ha demostrado que la
velocidad tiene una mejoria respecto al inicio del estudio en personas con

médula espinal incompleta.

A pesar del interés clinico, son pocos los articulos publicados de los
efectos de la cinta rodante en adultos con paralisis cerebral, en cambio
existen varios articulos enfocados en la etapa infantil de esta patologia

que utilizan esta intervencién complementada con suspensién corporal.
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Schindl M et al (2000) realiza un estudio con 10 nifios; tres tenian diplejia
espastica, cuatro cuadriplejia espastica y tres cuadriplejia espastica y
ataxia. Encontrando diferencias significativas en la locomocién y en la

funcién motora gruesa en las dimensiones D y E.

DedJong S et al (2005) estudia a 6 nifios, cuatro con diplejia espastica, uno
con hemiplejia espastica y otro con cuadriplejia atetoide Sus conclusiones
fueron que hay una mejora en la velocidad de la marcha pero no hay un

cambio en el indice de gasto energético.

Mattern-Baxter et al (2009) y Willoughby KL et al (2009) realizan
revisiones bibliograficas en las que ambos coinciden en que la velocidad
de la marcha se ve afectada y uno de ellos muestra cambios en la

motricidad gruesa.

Sin embargo, una revision realiazada por Mutlu A et al (2009) concluye
que no hay pruebas suficientes para determinar si el tratamiento en cinta
rodante con suspension en nifios produce una mejoria. Teoria que es
respaldada por la revision de Damiano DL et al (2009) cuya conclusion es
que la evidencia es débil para los resultados en nifios con paralisis

cerebral.

Generalmente el material utilizado en los articulos anteriores es de un
coste elevado, sobre todo por los sistemas de suspensién, sin embargo,
el estudio que se propone utiliza unos materiales de bajo coste, sin
renunciar a la misma efectividad. El uso de material asequible podria
suponer que un numero mayor de profesionales tuvieran a su disposicion
esta herramienta terapéutica y, por tanto, una expansiéon del tratamiento

cuyos beneficiarios serian los pacientes.

El propodsito de este estudio es controlar si el entrenamiento en cinta
rodante sin suspension corporal produce mejorias comparandolo con un

grupo control que es sometido a terapia convencional.
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La hipotesis es que los adultos con paralisis cerebral del grupo

experimental mostrarian una mejoria respecto al de terapia convencional.

MATERIAL Y METODOS

Participantes

El numero de sujetos incluidos en el presente estudio de investigacion ha sido de
11.

El criterio de inclusién que se tuvo en cuenta para incluir a los pacientes fue que
debian de ser personas adultas con paralisis cerebral infantil con un nivel
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) entre 1 y 3. Excluyendo
asi aquellos sujetos que tenian un déficit visual y cognitivo (no entender y
ejecutar comando sencillos), aquellos que tenian un tratamiento farmacolégico
previo antiespastico 6 meses antes del estudio, una cirugia ortopédica un afio
antes del estudio y epilepsia no controlada.

Los participantes fueron seleccionados de la Asociacion Valenciana de Ayuda de
la Paralisis Cerebral (AVAPACE) de Valencia, dividiéndolos en dos grupos. El
grupo intervenciéon estaba formado por 6 sujetos de los cuales 3 eran mujeres y
3 eran varones con una edad media de 33,66. Mientras que el grupo control
estaba formado por 5 sujetos de los cuales 3 eran mujeres y 2 eran varones, con
una edad media de 30,80. Los datos individuales se presentan en la tabla 5.
Todos los participantes eran ambulantes. El entrenamiento en cinta se llevd a
cabo en el gimnasio del centro de dia de donde pertenecian los participantes del
grupo intervencién, con una cinta rodante. Se les dijo a los participantes que no
alteraran sus habitos o actividades que realizaban durante los dias que

participaran en este estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad Cardenal Herrera
CEU de Moncada (Valencia), y todos los participantes tuvieron que firmar un

consentimiento informado, en este caso los tutores legales.
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Tabla 2. Diagrama de flujo: criterios de inclusion y exclusién

11 sujetos

Los 6 sujetos
fueron medidos pre
y post al
tratamiento

Instrumentos

» Cinta rodante

Fue utilizada una cinta rodante comercial (BH Fitness modelo Columbia Pro). La
cinta comenzaba a una velocidad de 0.8 kilometros por hora (km/h) y se iba

aumentando gradualmente la velocidad incrementando de 0,1 en 0,1 Km/h.

» SUUNTO téd

Se utilizé una cinta/correa (Suunto Dual Comfort Belt) para medir la frecuencia
cardiaca y el consumo energético a tiempo real, que se tenia que mojar con

agua para que hubiera un mejor contacto por la sefal.
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Estas mediciones eran almacenadas por un reloj donde a su vez media el tiempo
que el paciente se encontraba en la cinta, para mas tarde descargarlos en una
cuenta donde se almacenaban los datos.

> BTS G-Walk

Es un sistema inalambrico que consta de un sensor que se coloca a nivel de la
vértebra lumbar 5 que permite un analisis funcional de la marcha. Se adquieren
todos los parametros espacio-temporales, necesarios para llevar a caso un
diagnostico y definir una estrategia de capacitacion. Se obtienen datos precisos,
objetivos y cuantitativos de la velocidad, la cadencia, la longitud de zancada,

longitud de paso, el tiempo durante la fase de apoyo y oscilacion.

> Physical Cost Index (PCI)

El physical cost index se trata de un indice de gasto de energia que consiste en
que el paciente tiene que caminar veinticinco metros (realizaran cuatro veces 6
metros sefialados en el suelo, y la Ultima vuelta 7 metros). También se les
registra la frecuencia cardiaca, tanto en reposo (durante un minuto) como en la
marcha. Se utiliza un crondémetro para medir cuanto tiempo tardan en realizar los
6 metros recorridos cada vez. La férmula es la siguiente: PCI = HW-HR/S, donde
la HW es la frecuencia cardiaca media a lo largo de la marcha en latidos por
minutos, la HR la frecuencia cardiaca en reposo (antes de caminar), también en
latidos por minutos, y la velocidad de marcha en metros por minuto. (Ubhi T et al
2000 y Raja K et al 2007)
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Intervencion

El protocolo inicial establecia que los sujetos fueran medidos tres veces por
semana durante 8 semanas. Ademas, debian realizar su tratamiento habitual con
los fisioterapeutas del centro con un programa de ejercicio terapéutico, descrito a
continuacién. El tiempo méaximo en la cinta se establecié6 en 30 minutos. Los

sujetos fueron animados durante en el ejercicio por los investigadores.

La velocidad se estableci6 segun las condiciones del paciente, siendo la
velocidad minima de 1.4 km/h, pudiendo incrementarla paulatinamente hasta
una velocidad comoda para la persona. Las sesiones estaban supervisadas por
3 fisioterapeutas.

Diariamente, cada paciente realizé de forma individual un tratamiento de
fisioterapia, en el centro al que pertenecen, de acuerdo a su desarrollo personal;
que consiste en un trabajo aerdbico (marcha) normalmente por exteriores (por la
calle, subir y bajar bordillos, pequefias rampas...). Una vez por semana se les
realiza un circuito de psicomotricidad en el centro. También participan en
deportes adaptados como el bowling, la boccia y deporte vivenciado. Una vez al

mes realizan hidroterapia, desarrollando ejercicio aerobico.

Variables de estudio

Las variables que hemos estudiado las hemos divido en principales y

secundarias.

Variables principales.

Se van a comparar en los dos grupos (intervencién y control) en dos momentos:

al inicio y al final del tratamiento las siguientes variables:

- Test Up & Go: se mide el tiempo, medido en segundos, que tarda

en realizar la funcién de levantarse de una silla estandar, caminar 3

-11-
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metros, girar, y volver a sentarse en la silla. El test Up & Go es una
medida sensible y especifica para la identificacion de individuos
que corren riego de caidas. (Martin, L et al 2010)>

Porcentaje de doble apoyo durante la marcha: variable que hemos
tomado con el BTS G-walk durante la marcha. El doble apoyo se
caracteriza porque los dos pies estan en contacto con el suelo: uno
esta iniciando el contacto del talén mientras que el otro, préximo a

la fase de despegue.

Variables secundarias.

Se compararon solo en el grupo intervencion en tres momentos diferentes: al

inicio del tratamiento, en la sesion 11 y al final del tratamiento:

Promedio de la frecuencia cardiaca: veces que el corazén realiza el
ciclo completo de llenado y vaciado de sus camaras en un
determinado tiempo. Se expresa siempre en contracciones por
minuto.

Velocidad de marcha en la cinta: distancia recorrida por unidad de
tiempo (metros/Segundo)

Distancia total recorrida en la cinta: kildmetros recorridos

ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar las diferencias entre los dos grupos de las variables principales

(Test up & go y el % de doble apoyo) se utilizé la prueba estadistica “Split-Plot”

con una significacion de p<0.05.

Para determinar las diferencias entre las variables secundarias (Frecuencia

cardiaca, velocidad y distancia) se utilizé la prueba estadistica “Friedman” con

una significacion de p<0.05 también en este caso.

La realizacién de la estadistica en este estudio se calcul6 a través del programa
SPSS version 20.

-12-
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RESULTADOS

La muestra obtenida para el estudio consta de once sujetos divididos en dos
grupos: grupo intervencién y grupo control. Dentro de la muestra tenemos seis
mujeres y cinco hombres en total; en el grupo intervencion el namero de mujeres
y de hombres estad equiparado siendo de tres sujetos de cada sexo; mientras
que en el grupo control tenemos mayor numero de mujeres, tres, que de

hombres, dos.

La edad media entre los grupos es de 32.36 afios, el peso medio es de 61 kg y

la talla media es de 155 cm.
Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos

Gl GC

Ta‘IIa {(cm)

*TGI: Grupo Intervencion * GC: Grupo control

e VARIABLES PRINCIPALES

Test Up and Go

En el test Up and Go ni en la medicion previa ni posterior al tratamiento entre el

grupo control y grupo intervencion se encontraron diferencias significativas.

Dentro del grupo control no se encuentran diferencias significativas entre el inicio
del tratamiento (13.64 s), ni al finalizarlo (15 s); sin embargo, dentro del grupo
intervencidon si que se encuentran diferencias significativas, p=0.006, en la

medicion pre (22.25 s) y la post (17.23 s).
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Porcentaje Doble apoyo

No se encuentran diferencias significativas ni en la medicion pre ni en la post
entre grupos. Tampoco las encontramos intra grupos, ya que dentro del grupo
control no se encuentran diferencias significativas ni en la medicion pre [23.16] ni
en la post [24.51] y dentro del grupo intervencién tampoco encontramos
diferencias ni en la medicion pre [30.22] ni en la post [29.16]

Tabla 3. Resultados de las variables principales

Test Up & Go

P 5|gn|f|cat|vé cuar;do <0.05

*' Gl: Grupo Intervencién * GC: Grﬁpo control
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e VARIABLES SECUNDARIAS

Fueron medidas y evaluadas estadisticamente solamente entre los participantes
del grupo intervencion. Ademas cogemos como referencia la toma de medidas
en la primera sesién (dia 1), la sesién media (dia 11) y la Gltima sesién (dia 23).

Los resultados pueden verse en la tabla 4 en el anexo.

Frecuencia Cardiaca

No se encuentran diferencias significativas en el grupo intervencion en cuanto a
modificaciones en la frecuencia cardiaca entre la primera sesion (dia 1), la media
(dia 11) ni la Gltima (dia 23).

Velocidad

Si podemos encontrar diferencias significativas entre la primera sesion (dia 1) y
la sesién tercera (dia 23), p=0.008; también podemos encontrar entre la sesion
media y la ultima (sesion 23), p=0.018 pero no encontramos diferencias entre la
primera sesion y la media.

Distancia

Encontramos diferencias significativas entre la primera sesién (dia 1) y la ultima
(dia 23), p=0.006. Sin embargo entre la primera y la media, y entre la media y la
tercera no encontramos diferencias significativas.
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Discusion

La paralisis cerebral infantil es un conjunto de alteraciones psicomotrices
y posturales. Estos desordenes psicomotrices a menudo estan
acompafados de problemas sensitivos, cognitivos, de comunicacién y
percepcion, y en algunas ocasiones, de trastornos del comportamiento.
No obstante desde un abordaje fisico de la terapia que se aplica a estas

personas las principales deficiencias son la alteracion de la marcha y el
control postural.

Centrandonos en las alteraciones propias de la marcha, se observa una
velocidad lenta, una longitud de zancada corta, una falta de equilibrio y la
alteracion en el porcentaje de doble apoyo. Si a esto le afadimos el factor
de control postural, podemos observar una marcha todavia mas alterada.

Debido a esto, a las personas adultas con PCI les acontece una serie de
alteraciones en cualquier actividad de la vida diaria a nivel fisioldgico,
como un aumento de la frecuencia cardiaca, un aumento de la frecuencia
respiratoria y un alto gasto energético por el esfuerzo que les supone
mantener una postura determinada o el hecho de caminar una distancia,

que generalmente es corta.

Normalmente este tipo de personas llevan una vida sedentaria lo que
indirectamente puede producir obesidad, generalmente el IMC es
elevado. Los problemas asociados a la espasticidad, como las
deformidades, pueden provocar dolores, limitaciones articulares y a la

larga osteoporosis por incongruencia articular.

e VARIABLES PRINCIPALES

Como cabria esperar en la evaluacion inicial los sujetos realizaban una
marcha mas lenta, con un promedio de 18.34s, medido a través del test
Up & Go, y mostraban un alto porcentaje en el doble apoyo, con un

promedio de 26.37% al realizar el test de 6 metros marcha

-16-
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Al finalizar el tratamiento se repitio el test, en el cual se observaba que
existian diferencias significativas en el grupo intervencion, es decir, hubo
un cambio después del tratamiento. No obstante, no se evidenciaron
diferencias entre el grupo intervencién y el grupo control ni al inicio ni al

final del tratamiento.

Respecto a la medicion en el porcentaje de doble apoyo no se obtuvieron
diferencias entre el inicio del tratamiento y en final en ninguno de los dos
grupos. Tras no encontrar diferencias intragrupos tampoco se observaron
diferencias entre los dos grupos. Por lo tanto el porcentaje de doble apoyo
como parametro de la marcha no ha sufrido ninguna modificacion o

mejoria con el tratamiento en cinta rodante.

» VARIABLES SECUNDARIAS:

Al comienzo de nuestro tratamiento los sujetos mostraron una velocidad
lenta al caminar (1.42s), una menor distancia recorrida (469.33m) y una
mayor frecuencia cardiaca (117.33 lat/min) que los obtenidos al finalizar
la intervencion 1.97segundos, 1015metros y 112 latidos/minuto

respectivamente.

A pesar de observarse una reduccién en la frecuencia cardiaca entre el
inicio y el final del tratamiento una vez que analizamos los datos
estadisticamente, se observa que no existen diferencias significativas en
las tomas de medidas, en la primera sesion, en la media, y en la ultima.
Por tanto, la frecuencia cardiaca no se ha visto significativamente

modificada con el entrenamiento de cinta rodante.

Respecto a la velocidad, al inicio del estudio nuestra hipétesis era que si
existirian cambios. Y asi ha sido, existe una significacion entre la primera
sesion y la ultima, al igual que entre la media y la dltima. No hubo
significaciéon entre la primera y la media, lo que lleva a afirmar que es a

partir de la décima sesion cuando se observardn cambios, es decir, no
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hace falta someter al paciente a 23 sesiones para tener mejorias ya que
se observaran sobre los diez dias. Esto es importante para ajustar las

sesiones al objetivo marcado.

En relacién a la distancia, no encontramos diferencias entre la primera
sesion y la media, ni entre la media ni la ultima, no obstante, si
encontramos entre la primera y la ultima. Este h.echo indica que cuantas
mas sesiones de tratamiento realizan, la distancia recorrida es mayor,
aunque, como en el caso de la velocidad, a partir de la décima sesién hay
una tendencia a la significacion.

Algunos de los sujetos se ausentaron en alguna sesién por motivos de
salud o personales, sin embargo todos ellos cumplieron el minimo de

sesiones establecido en un 80% del total.

A pesar de los resultados significativos que hemos encontrado en el test
Up & Go, en la velocidad y la distancia recorrida, se ha de tener en cuenta
la reducida muestra para este estudio, por lo que los resultados carecen
de potencia. Sin embargo, la tendencia estadistica nos hace pensar que si

la muestra hubiera sido mayor los resultados hubieran sido significativos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con los de
Moseley A et al (2005) y Dedong S et al (2005) en los que el tratamiento
en cinta rodante producia un cambio en la velocidad de la marcha y en la

resistencia, que se traduce como distancia recorrida.

Mutlu A et al (2009) concluye que no hay pruebas suficientes para
determinar si el tratamiento en cinta rodante con suspensién en nifios
produce una mejoria. Esta teoria es respaldada por Damiano DL et al
(2009), cuya conclusion es que la evidencia es débil para los resultados
en niflos con pardlisis cerebral. Estos resultados y conclusiones son

semejantes a las que nosotros también hemos llegado.

Es de gran importancia destacar que existe evidencia sobre el tratamiento

con cinta rodante en pacientes con paralisis cerebral infantil, pero es muy
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débil para poder afirmar sin temor a cometer un error que ésta terapia

puede aportar resultados tanto positivos como negativos

En nuestro articulo existen una serie de limitaciones que serian muy

interesantes tener en cuenta para futuras investigaciones:

- El reducido tamafio de la muestra provoca que la evidencia cientifica sea

débil, y los resultados no se puedan generalizar.

- La imposibilidad de aleatorizacion de los sujetos tanto en el grupo

intervencion como en el control.

- La dificultad de llevar a cabo el plan inicial de tres sesiones semanales
por motivos del centro y periodos vacacionales. Sin embargo, para evitar
errores a nivel de cambios fisiolégicos en el periodo vacacional, se
subsand haciendo dos mediciones mas durante el estudio, pre a las
vacaciones y post a ellas, obteniendo unos datos positivos que nos

permitian seguir con el estudio.

- Una limitacién, no metodologico pero si a tener en cuenta, es que el
sujeto colabore. En las primeras sesiones habian sujetos que no
caminaban, no porque no pudieran, si no porque no querian, ya que a
nivel cognitivo estas personas suelen tener un plan de trabajo basado en
rutinas, y las modificaciones producidas en ellas hacian que hasta que no
se acostumbraban no actuaban con normalidad, por ello, con el paso de

las sesiones y la constancia de los terapeutas se fueron adaptando al

programa.
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Conclusiones

El entrenamiento en cinta rodante muestra una mejoria en el grupo

intervencién respecto al grupo control.

Los resultados muestran mejoras significativas en el grupo intervencion
en el test Up y Go, en la velocidad de la marcha y la distancia recorrida,
pero no se han evidenciado cambios en la frecuencia cardiaca ni en el
porcentaje de doble apoyo.

Por tanto, el entrenamiento en cinta rodante puede ser un arma
terapeutica a tener en cuenta, ya que es beneficioso para algunos
parametros de la marcha y no es un tratamiento excluyente, ademas de
estar exento de efectos secundarios. Sin embargo, hay que seguir

haciendo investigaciones al respecto para obtener una evidencia sélida.
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ANEXOS

Tabla 5 Género, edad, diagnéstico, peso, altura, IMC*,GMFCS,. Grupo intervencién (6) y grupo control (5)

Carlos Miguel Gutiérrez

INTERVENCION
GRUPO | GENERO* | DIAGNOSTICO | EDAD | PESO (Kg) | ALTURA IMC** GMFCS
‘ (cm) Peso/altura(m)2
1 H PCI 28 83 170 28,72 0,68
2 M PCI 34 71,5 165 29,97 0,72
3 H PCI 35 64,5 164 2417 1,22
4 M PCI 40 54 141 27,16 0,11
5 H PCI 39 77,5 156 32,05 1,60
6 M PCI 26 74,5 146 35,18 0,51
CONTROL
GRUPO | GENERO* | DIAGNOSTICO | EDAD | PESO (Kg) [ ALTURA IMC** GMFCS
(cm) Peso/altura(m)2
7 H PCI 20 47 158 18,83 1,02
8 H PCI 37 65,8 167 23,67 0,55
9 M PCI 21 56 155 23,31 0,40
10 M PCI 19 57 150 25,33 0,52
11 M PCI 57 69 152 29,86 0,44

* H = Hombre, M= Mujer

** IMC: bajo peso<18,5; Normopeso 18,5-24,9; Sobrepeso 25-29,9; Obesidad | 30-34,9; Obesidad 11 35-39,9;
Obesidad (modrbida) 40-49,9; Obesidad IV (extrema) >50.
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Tabla 4. Resultados de las variables secundarias

Velocidad,

Distancia

\‘ﬂ : 1
* 1: la media de la toma de medidas al 1° dia

*12: la media de la toma de medidas al 11° dia

*2 3: la media de la toma de medidas al 23° dia
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