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Resumen y palabras claves

INTRODUCCION:

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es una de las formas mas graves de distrofia
muscular hereditaria. La mutacion del gen de la distrofina provoca una degeneracion progresiva
de las fibras musculares y debilidad muscular. Esta debilidad puede manifestarse inicialmente
como dificultad para caminar, pero progresa gradualmente hasta el punto en que los pacientes
son incapaces de realizar actividades de la vida diaria y se ven obligados a utilizar una silla de
ruedas. Las complicaciones cardiacas y ortopédicas son frecuentes, y la muerte suele
producirse a los veinte afos, debido a debilidad muscular respiratoria o cardiomiopatia. El
tratamiento actual se basa en la terapia con corticosteroides vy la fisioterapia para prevenir las

complicaciones ortopédicas.

OBJETIVOS:

Evaluar los efectos de la rehabilitacion funcional y el entrenamiento aerébico sobre el

estado fisico y emocional en nifios con DMD, valorandolo con diferentes escalas.

METODOS:

En la presente revision bibliografica se analizaron nueve articulos. Se realizd la
busqueda en la base de datos PubMed. Se recuperaron articulos publicados en los ultimos 10
afos, que tienen como intervencion principal la rehabilitacién funcional en pacientes menores
de 18 afos con DMD.

CONCLUSION:

La evidencia actual sugiere que la combinacion de rehabilitacion funcional y
entrenamiento aerébico puede mejorar la funcién motora, el equilibrio y la marcha en nifios con
DMD. Sin embargo, no existen protocolos estandarizados y las intervenciones varian
considerablemente en términos de duracién, métodos y supervision, lo que dificulta la

comparacion de los estudios.

Palabras claves: distrofia muscular de Duchenne, miopatia de Duchenne, rehabilitacion

funcional, fisioterapia, entrenamiento aerdbico, marcha, funcion muscular, funciéon motriz.
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Abstract and Keywords

INTRODUCTION:

Duchenne muscular dystrophy (DMD) is one of the most severe forms of hereditary
muscular dystrophy. Mutations in the dystrophin gene lead to progressive degeneration of
muscle fibers and muscle weakness. This weakness may initially present as difficulty walking,
but it gradually progresses to the point where patients are unable to perform daily activities and
are forced to use a wheelchair. Cardiac and orthopedic complications are common, and death
typically occurs in the second decade of life due to respiratory muscle weakness or
cardiomyopathy. Current treatment is based on corticosteroid therapy and physical therapy to

prevent orthopedic complications.

OBJECTIVES:

To evaluate the effects of functional rehabilitation and aerobic training on physical and

emotional state in children with DMD, assessed with different scales.

METHODS:

In this literature review, nine articles were analyzed. The search was conducted using
PubMed. Articles published in the last 10 years were included, focusing on functional

rehabilitation in patients under 18 years of age with DMD.

CONCLUSION:

Current evidence suggests that the combination of functional rehabilitation and aerobic
training can improve motor function, balance and gait in children with DMD. However, there are
no standardized protocols and interventions vary considerably in terms of duration, methods

and supervision, making it difficult to compare studies.

Keywords: Duchenne muscular dystrophy, Duchenne myopathy, functional rehabilitation,

physical therapy, aerobic training, gait, muscle function, motor function

11
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1. INTRODUCCION

La miopatia de Duchenne, o distrofia muscular de Duchenne(DMD), es una
enfermedad genética que provoca atrofia y debilidad muscular progresivas debido a la
degeneracion de los musculos del organismo. Es la distrofia muscular mas frecuente en nifios

varones, con una incidencia de 1/3500 nacimientos vivos".

Esta relacionada con una mutacion o delecién del gen DMD, localizado en el
cromosoma X en la posicion Xp21'2, lo que provoca la ausencia de distrofina. El 99,9% de los
afectados son nifios? ; las mujeres también pueden ser portadoras de esta mutacion genética,
pero al poseer dos cromosomas X vy, por lo tanto, dos copias de este gen, la probabilidad de

que ambas estén afectadas es mucho menor.

Las mutaciones en el gen DMD también pueden provocar la distrofia muscular de
Becker (DMB), una enfermedad con un inicio mas tardio y una progresion mas lenta que la
DMD?.

La ausencia de esta proteina de membrana provoca una degeneracion progresiva de
las células musculares, un aumento en la concentracién de calcio intracelular, dafios oxidativos
e inflamatorios vy, finalmente, fibrosis muscular*, afectando a todos los tipos de musculos:

esqueléticos, lisos y cardiaco.

Es una patologia degenerativa que evoluciona por etapas, debido a la progresién del
dafio muscular causado por la pérdida progresiva de distrofina. De hecho, con cada
contraccion, el musculo se deteriora y eventualmente se destruye. Los primeros signos clinicos
de la enfermedad aparecen antes de los 5 afios de edad y se manifiestan con un retraso en el
desarrollo motor®. El aprendizaje de la marcha suele ser tardio (alrededor de los 18 meses) y

los nifios tienen dificultades para correr, saltar o subir escaleras.

La debilidad muscular afecta principalmente a los musculos proximales, especialmente
en la region de las caderas y los muslos®. Un signo caracteristico de la enfermedad es el signo
de Gowers®: para levantarse del suelo, el nifio debe apoyarse con las manos y escalar

progresivamente sus propias piernas.

Entre los 5 y 12 afios, puede observarse la aparicion de una marcha tambaleante en la
punta de los pies y una hiperlordosis lumbar. También puede aparecer una hipertrofia muscular
en las pantorrillas®, dandoles un aspecto firme debido al reemplazo progresivo de las fibras
musculares por tejido conectivo y adiposo. En esta etapa, los musculos cardiacos y
respiratorios comienzan a deteriorarse progresivamente, aunque esta afectacion no se
manifiesta clinicamente hasta después de los 15 afios. Ademas, la pérdida de fuerza muscular
se acentua, las caidas se vuelven mas frecuentes y la dificultad para moverse aumenta

constantemente®.

12
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A partir de los 12 afios, la enfermedad alcanza un estadio avanzado. La mayoria de los
nifios pierden la capacidad de caminar® y el uso de una silla de ruedas se vuelve indispensable.
Los musculos respiratorios y cardiacos continian deteriorandose, lo que provoca insuficiencia
cardiaca y respiratoria. Ademas, algunos niflos pueden presentar trastornos cognitivos, como
retraso en el lenguaje, dificultades de aprendizaje, problemas de comunicacion o alteraciones

conductuales?.

El manejo de la distrofia muscular de Duchenne requiere un enfoque multidisciplinario
para garantizar un seguimiento integral y adaptado a las necesidades especificas de los
pacientes. La colaboracién entre médicos, fisioterapeutas, cardidlogos, neumdlogos y
psicologos es fundamental para acompafiar a los pacientes en la gestion de los diferentes

aspectos de la enfermedad’.

La fisioterapia en la DMD se centra en la preservacion de la funcion muscular, la
prevencion de contracturas y deformidades, y el manejo de las complicaciones respiratorias y

cardiacas, con el objetivo de mejorar la autonomia y la calidad de vida de los pacientes®.

En el aspecto respiratorio, la fisioterapia permite mantener las capacidades pulmonares

y prevenir complicaciones respiratorias®.

En los nifios que aun pueden caminar, la fisioterapia tiene como objetivo prevenir y
tratar las deformidades ortopédicas que aparecen con la progresion de la enfermedad™.
Cuando se llega a la fase de pérdida progresiva de la marcha, pueden implementarse ejercicios
de fortalecimiento muscular, estiramiento y equilibrio® para ralentizar este proceso. "El
entrenamiento en equilibrio y estabilidad postural permite mejorar la capacidad de los pacientes

para mantenerse de pie y caminar, reduciendo asi el riesgo de caidas".

Ademas, el entrenamiento en caminadora como ejercicio aerébico puede mejorar la
capacidad de marcha'’, asi como la capacidad cardiaca del paciente. Aunque el entrenamiento
aerdbico puede ser util para mejorar la funcion motora y el rendimiento, no tiene un efecto

notable en las propiedades estructurales de los musculos'?.

El entrenamiento fisico puede ser beneficioso en la DMD, pero la evidencia sigue
siendo incierta. Se necesitan mas investigaciones sobre el entrenamiento con ejercicio para

promover la funcion y la calidad de vida relacionada con la salud en la DMD™,

Paralelamente a este manejo fisioterapéutico, el tratamiento farmacoldgico desempena
un papel esencial en el manejo de la DMD, dirigido esencialmente a ralentizar la progresién de
la enfermedad y a mejorar la calidad de vida del paciente. Los glucocorticoides como la
prednisona y el deflazacort son los mas utilizados debido a sus numerosos beneficios. En
efecto, su uso prolonga la marcha y mejora la funcionalidad en las actividades cotidianas™.
También reducen la necesidad de cirugia de la escoliosis, mejoran la funciéon pulmonar y

ayudan a mantener la funcion cardiaca™. A pesar de su eficacia demostrada, estos

13
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corticosteroides tienen efectos adversos que pueden repercutir en la calidad de vida del
paciente. Los mas comunes son la reduccidon de la estatura del paciente y el aumento de

peso'™.

Los mas frecuentes son la reduccion de la estatura del paciente y el aumento de
peso'. Otros efectos adversos son también la facies cushingoide, el acné, el hirsutismo, la
hipertension arterial, los trastornos del comportamiento, el retraso de la pubertad, las fracturas

vertebrales, la inmunosupresion y los problemas gastrointestinales™.

Frente a las limitaciones de los corticosteroides, nuevos enfoques terapéuticos estan
siendo desarrollados, tales como la terapia génica mediante la insercién del gen de la
distrofina, omision de exon, suplementacion con vitamina D',pero su eficacia aun no ha sido
confirmada, y se necesitan estudios mas profundos. El Gnico farmaco que ha demostrado ser

eficaz en retrasar la progresion de esta enfermedad son los corticoides'™.

14
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipétesis

Después de revisar la evidencia cientifica de la efectividad de la rehabilitacion funcional
en pacientes con DMD, la siguiente pregunta PICO de esta revision sistematica fue establecida:
En nifios con distrofia muscular de Duchenne (P), la rehabilitacion funcional combinada con
entrenamiento aerdbico (I) mejora la calidad de vida, la marcha, la funcién muscular (O)?
Basado en esta pregunta PICO, una hipdtesis causal fue escrita, «La combinaciéon de
rehabilitacion funcional y entrenamiento aerdbico mejora la marcha, la funciéon muscular y la
autonomia de los pacientes con distrofia muscular de Duchenne, al mismo tiempo que ralentiza

la progresién de la enfermedad.»

2.2. Objetivo principal :

Evaluar los efectos de la rehabilitacion funcional y el entrenamiento aerdbico sobre el

estado fisico y emocional en nifios con DMD, valorandose con diferentes escalas.

2.3. Objetivos secundarios :

- Conocer diferentes métodos de entrenamiento funcional en pacientes con DMD.

- Saber cuales son los entrenamiento aerébicos mas utilizados en pacientes con DMD.

- Averiguar los beneficios sobre, el equilibrio, marcha y los cambios en la funcion
muscular y motriz tras un programa combinado.

- Saber si las mejoras en el estado funcional y psicolégico se mantienen en el tiempo
tras un tratamiento fisioterapico.

- Conocer la calidad metodolégica de los articulos seleccionados mediante la escala
PEDro.

15
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3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de trabajo

En este estudio se realiz6 una revision sistematica, analizando la literatura cientifica en
el campo de la fisioterapia y de la rehabilitacion funcional y su impacto en la mejoria de la
marcha, la funcién muscular y la autonomia de los pacientes con distrofia muscular de
Duchenne. Para la elaboraciéon de esta revisién sistemética se siguieron los criterios de la
declaracion de PRISMA.

3.2. Busqueda en base de datos

Se eligio esta patologia porque recogia dos temas, neurologia y pediatria, los cuales se
han considerado muy interesantes tras diversas lecturas cientificas. Se consideraron varias
patologias que abarcan ambas especialidades: el sindrome de Down, la espina bifida, la
paralisis cerebral infantil y la distrofia muscular de Duchenne. Se debati6 en equipo cual podria
ser mas interesante y finalmente tras varios meses de lectura y conocimiento sobre varias de

ellas, se decidio realizar una investigacion sobre la distrofia muscular de Duchenne.

A partir de aqui, se realizaron las primeras busquedas en noviembre de 2024. Eran
bastante generales y pretendian reunir el mayor niumero posible de articulos sobre patologias
neurologicas y pediatricas. Tras estas busquedas, se eligié la DMD y se realizé una segunda
busqueda mas especifica, comparando los diferentes estudios cientificos propuestos, asi como
los diferentes enfoques fisioterapéuticos posibles. Tras esta investigacion, el trabajo se centrd
Unicamente en la rehabilitacion de la marcha en pacientes con DMD. Una vez realizada la
primera busqueda sobre DMD se obtuvieron muy pocos articulos analizando este tema. En
vista de esto, se decidié ampliar la investigacion a los efectos de la rehabilitacién funcional.
Solo se utilizé la base de datos Pubmed. Dos estrategias de busqueda fueron implementadas:
la primera combinando descriptores de salud en términos libres y la segunda usando los

términos MESH «physiotherapy», «Duchenne dystrophy» y «rehabilitation».

A continuacién, se describe la busqueda realizada en la tabla 1, detallando los

descriptores de salud, los operadores booleanos y su ecuacion de busqueda.

16
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Tabla 1: Busqueda en base de datos.

Agathe Louvety y Marie Ybert

Base de datos | Descriptores de salud | Operadores Ecuacion de Resultados
booleanos basqueda
Pubmed Physiotherapy, AND "Physical Therapy 69
rehabilitation, Modalities"[Mesh]
duchenne dystrophy. AND dystrophyAll
Fields] AND
duchennel[All Fields]
Pubmed Physiotherapy, AND "physical therapy 58
rehabilitation, modalities"[MeSH
duchenne dystrophy. Terms] AND
"rehabilitation"[MeSH
Terms] AND
"muscular dystrophy,
duchenne"[MeSH
Terms]

Nota. Elaboracion propia.

3.3. Criterios de inclusién
Patientes con DMD.

Intervencion principal: rehabilitacion funcional.
Pacientes menores de 18 afios

Estudio experimental.

Articulos publicados en los ultimos 10 afios.

3.4.

El estudio no esta completo y no hay descripcién de los resultados.

Criterios de exclusion :

Los resultados no cumplen los objetivos fijados.
El estudio incluye pacientes no ambulatorios.
Estudios sobre métodos de diagnéstico fisioterapéutico.

Estudios sobre tratamiento farmacoldgico.

17
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Figura 1: Diagrama de flujo
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3.5. Valoracién de la calidad metodologia

Para valorar la calidad metodolégica de los articulos seleccionados se empled la escala
PEDro. Dicha escala, validada y empleada para estudios experimentales, consta de 11 items
con respuesta dicotémica (Si=1 punto, No= 0 puntos). El item 1 sirve para evaluar la validez
externa, los items 2-9 sirven para valorar la validez interna, los items 10-11 valoran si el estudio
proporciona datos estadisticos necesarios para poder interpretar los resultados. El item 1 hay
que pasarlo para que te dé informacion sobre la validez externa del estudio, pero no se utiliza
para el calculo de la puntuacion total, el resto de items si. Por lo tanto, la puntuacion total es 10
puntos. Una puntuacion menor de 4 puntos significa una calidad metodoldgica pobre, entre 4-5
puntos la calidad es regular, entre 6-8 la calidad metodoldgica es buena y entre 9-10 puntos es
excelente'. A continuacién se muestran las puntuaciones de la escala PEDro (Anexo 1) para

los articulos seleccionados para esta revision (tabla 2) .
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Tabla 2: Escala de PEDro

Estudio items de la escala PEDro

Autor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
principal,

Fecha

Abd EIAziz|Si Si Si No No No Si Si Si Si Si 8
A Sherief.
2021

Alemdarogl [Si Si No Si No No No Si Si Si Si 7
u, l. 2015

Ali, M. S. Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 9

2024

Bulut, Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 8
N.2022

Carroll, Si Si No No No No Si Si Si Si Si 7
K.2020
GUllG Aydin |Si No No No No No No Si Si Si Si 5
Yagcioglu.
2022

Kenis-Cosk |Si Si Si No No No Si No No Si Si 6

un et al.
2022

Lott, D. Si Si No No No No No Si Si No Si 7
J.2021

Nota.Elaboracién propia.: 1: criterios de elegibilidad; 2: asignacion aleatoria; 3: asignacion oculta; 4: comparacion de
base; 5: cegamiento de los participantes; 6: cegamiento de los terapeutas; 7: cegamiento de los evaluadores; 8:
seguimiento adecuado; 9: Analisis de intenciéon de tratar; 10: comparacion estadistica entre grupos; 11: medidas

puntuales y variabilidad.

3.6. Escalas utilizadas en DMD

Para evaluar a una persona con DMD se requiere un andlisis cuidadoso que permita
detectar los cambios derivados de la enfermedad. Cuando una escala esta estandarizada y
validada cientificamente, proporciona datos fiables para determinar el estadio de la enfermedad
o comprobar la eficacia de una intervencion terapéutica. Cuando una evaluacion no esta
estandarizada, el analisis se vuelve subjetivo, ya que prevalece la opiniéon del examinador,
haciendo que la fiabilidad de los datos sea menos relevante, generando controversia en los
datos que comparan individuos o analizan diferentes estadios’.
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1. 6MWT, la prueba de marcha de 6 minutos (Anexo 2) mide la distancia que puede andar
con rapidez un paciente en 6 minutos en una superficie plana™. EIl BMWT se desarrollo
originalmente para evaluar la tolerancia al ejercicio en pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedades respiratorias. La prueba se ha generalizado para medir la
capacidad de ejercicio en otros grupos de personas capaces de caminar, incluidas
algunas con distrofia muscular?. El test debe realizarse en un pasillo de 30 metros, con
balizas al principio y al final del recorrido. Antes de empezar, comprobamos que el
paciente lleva ropa y calzado adecuados, y anotamos su frecuencia cardiaca y su
saturaciéon de oxigeno (SpO2) de referencia. A continuacion, se pide al paciente que se
ponga de pie y evalle su disnea basal y su fatiga general mediante la escala de Borg.
Justo antes de empezar, volvemos a explicar al paciente que el objetivo de la prueba
es caminar (sin correr) lo maximo posible durante 6 minutos. Si necesita hacer una
pausa durante la prueba, puede hacerlo, pero el crondmetro no se detiene. El
examinador puede seguir al paciente durante la prueba, pero siempre desde atras, y
debe registrar la FC y la SpO2 cada minuto, asi como el niumero de vueltas
completadas. Al final de la prueba, volvemos a evaluar los parametros vitales, la disnea
y la fatiga mediante la escala de Borg. El resultado puede indicarse como la distancia
absoluta recorrida durante la prueba, o puede anotarse la diferencia entre las
distancias de dos pruebas consecutivas. La 6MWT no sélo es diagnéstica, sino que
también tiene un importante valor pronéstico. Los estudios han demostrado su relacion

con la morbilidad y la mortalidad en diversas poblaciones de pacientes?.

2. NSAA, North Star ambulatory assessment (Anexo 3), es una medida de resultado
motor funcional en DMD, ampliamente utilizada en ensayos clinicos y estudios de
historia natural, asi como en la practica clinica*. La escala NSAA consta de 17 items
que evaluan diversas capacidades funcionales, con una puntuacién de 0 (incapaz), 1
(realizado de forma independiente pero con modificaciones) o 2 (realizado sin
compensacion)'®. Los 17 items evalian a los pacientes que caminan segun las
siguientes actividades: estar de pie, caminar, levantarse de una silla, apoyarse en una
pierna (derecha e izquierda), subir un escalén con la pierna derecha y luego con la
pierna izquierda, bajar un escaldon con la pierna derecha y luego con la pierna
izquierda, pasar de la posicion de tumbado a la de sentado, levantarse del suelo,
levantar la cabeza, ponerse de pie sobre los talones, saltar, brincar con una pierna
(derecha e izquierda) y correr una distancia de 10 metros. Los items «levantarse del
suelo» y «caminar 10 metros» se cronometran segun las instrucciones contenidas en
esta escala. La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de todos los
items individuales. La puntuacion varia de 0 en el caso de tareas fallidas a 34 en el

caso de reticencia a completar la tarea®.

20



Trabajo Final de Grado Agathe Louvety y Marie Ybert

3. MFM, medicion de la funcion motora, es una escala cuantitativa utilizada para medir las
capacidades motoras funcionales de una persona que padece una enfermedad
neuromuscular'?. Se utiliza para clasificar a los pacientes en términos de gravedad en
cada una de las 3 areas de la funcion motora (D1: bipedestacion y transferencias, D2:
habilidades motoras axiales y proximales, D3: habilidades motoras distales). Contiene
32 o 20 items, cada uno puntuado de 0 a 3. La puntuacion total y las puntuaciones

parciales se expresan en porcentaje de la puntuacion maxima posible®.

4. Time performance, pruebas cronometradas;

- Tiempo para recorrer 10 metros, El objetivo es evaluar cuanto tarda el paciente en
caminar una distancia de 10 metros. El nifio debe ser capaz de caminar
independientemente, pero puede utilizar ayudas técnicas y equipos?® .

- Subir 4 escalones, el tiempo que tarda el paciente en hacerlo se utiliza para medir la
funcién motora en nifios con distrofia muscular de Duchenne.

- Gower, recoge el tiempo necesario para ponerse de pie a partir de decubito supino®,
se utiliza para evaluar el grado de déficit en la cintura pélvica (principalmente los
musculos gluteos) en nifios con deficiencias motoras®.

- TUGT, Times up and go test (Anexo 4), es una herramienta dinamica valida y practica
para la poblacion pediatrica que mide diversos componentes como la velocidad de la
marcha, el control postural, la movilidad funcional y el equilibrio'. Se pidi6é a los nifios
que se levantaran de una silla, caminaran durante 3 metros, se dieran la vuelta,

volvieran a la silla y se sentaran. La duracion se registré en segundos?.

5. WHO -5, World Health Organization-Five Well-Being Index (Anexo 5), es un
instrumento de autoinforme que mide el bienestar mental. Consta de cinco
afirmaciones relativas a las dos ultimas semanas. Cada afirmacion se valora en una

escala de 6 puntos, y las puntuaciones mas altas indican un mayor bienestar mental *°.

6. QMFT, Quick Motor Function Test (Anexo 6), la prueba consta de 16 items y dura
aproximadamente 15 minutos. El evaluador observa la actuacién del paciente, y si los
items pueden realizarse tanto en la extremidad izquierda como en la derecha, se
considera el lado derecho. Los items de cada prueba se puntian entre 0 y 4 puntos, y
la puntuacion total varia entre 0 y 64. Las puntuaciones mas altas indican una mejor

funcion motora®.
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7. Tests de equilibrio :

- Biodex Stability System (BSS), se utiliza para evaluar el equilibrio postural. Es un
dispositivo multiaxial que permite registrar la capacidad de una persona para estabilizar
la articulacion afectada bajo tensién dinamica (inestabilidad). Por eso, mide, en grados,
la inclinacion sobre cada eje bajo condiciones dinamicas y calcula un MLSI, un APSIy
un OSI. Una puntuacién alta en el OSI, indica un equilibrio deficiente™.

Esta plataforma circular que se mueve libremente puede también utilizarse para un

entrenamiento de equilibrio™".

- La PBBT, Pediatric Berg Balance Test (Anexo 7), es una version modificada de la
Escala de Equilibrio de Berg que permite evaluar el equilibrio estatico y dinamico de
nifos en edad escolar con deficiencias motoras leves o moderadas. Se pidié a los
pacientes que mantuvieran el equilibrio en las posiciones indicadas en los 14 items
diferentes de la prueba. La puntuacién total de la prueba se calcula sumando las
puntuaciones de cada uno de los 14 items entre 0 y 4 puntos. La puntuaciéon mas alta

es 56, lo que significa un mejor equilibrio™.

- Apoyo unipodal, se pidi6 a los nifilos que se mantuvieran de pie sobre una pierna
tanto la derecha como la izquierda, respectivamente sin apoyo de la otra pierna,
mueble y/o persona, con un intervalo de descanso de 1 minuto entre cada condicion.
Se registraban en segundos los tiempos que permanecian de pie sobre una pierna sin

ayuda."

8. Rango articular y estado muscular:
- Gonioémetro, es un instrumento de medicién de angulos. En nuestro caso, se tomaron
medidas de la dorsiflexion del tobillo con la rodilla flexionada a 90, extendida y el
angulo popliteo segun un protocolo estandar. Estas medidas evaluaron la longitud

muscular del soleo, el gastrocnemio y los isquiotibiales, respectivamente?'.

- La miotonometria es un método para evaluar y cuantificar objetivamente el
cumplimiento de los tejidos blandos bioldgicos, incluyendo el musculo, gracias a un
aparato portatil ; miotondmetro?'. Los miotonometros obtienen estas mediciones
registrando la amplitud de la deformacién radial del tejido que se produce en respuesta
a la fuerza aplicada perpendicularmente al tejido por la sonda del aparato 3'. El uso de
la miotonometria no ha sido previamente reportado dentro de la poblacion DMD pero

tiene el potencial de proporcionar informacion clinicamente relevante?'.
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- La ecografia'®'® es una técnica no invasiva que puede utilizarse para identificar
cambios en la estructura y morfologia muscular. Se ha propuesto como posible
instrumento de evaluacién en pacientes criticos porque permite la deteccion precoz de
la pérdida de masa muscular, que estd asociada a cambios histolégicos y declive

funcional®.

4. RESULTADOS

De los 9 articulos' 2161718192021 gglgccionados para esta revision sistematica, la
calidad metodolégica fue buena para 8 de los articulos y regular para el articulo de Gulli Aydin

Yagcioglu®.

Se obtuvo una muestra total de 239 nifios diagnosticados con DMD, todos en fases
ambulatorias de la enfermedad. La edad de los participantes oscilaba entre los 5y 15 afios, con
una media aproximada de 9 afios. En la mayoria de los estudios, los nifios presentaban niveles
funcionales clasificados entre | y Il segun escalas como la Bimanual Lower Extremity
Functional Classification System (BLEFCS)", la Ambulatory Functional Classification System
for Duchenne Muscular Dystrophy (AFCSD)"'8, o la Bilateral Upper Extremity Function
Classification (BUEFC)'® lo cual indica que aun conservaban una cierta autonomia en la
marcha. Varios estudios incluyeron como criterio de inclusion el uso de corticoides desde hacia
al menos seis meses'?1®,

Los tratamientos empleados fueron variados e incluyeron programas de rehabilitacion
funcional combinados con ejercicio aerobico™'? (bicicleta ergométrica o cinta rodante), técnicas
especificas como el vendaje neuromuscular’” (VNM), el masaje terapéutico?!, plataformas
vibratorias'® (WBV), ejercicios de fortalecimiento'>'%'81920 g incluso intervenciones a distancia
como la telerehabilitacion®. Las duraciones de los tratamientos oscilaron entre una sola sesion
con efectos inmediatos hasta programas estructurados de 8 a 12 semanas con sesiones
multiples semanales' 12161819,

Los resultados globales reflejan una mejoria significativa en diversos aspectos
funcionales vy fisiologicos de los participantes. El entrenamiento aerdbico’'? tanto con bicicleta
como con cinta, fue una de las intervenciones mas eficaces, mostrando mejoras importantes en
la funcién motora global valorada con MFM', |a resistencia fisica medida con el BMWT"'2 y en
este casos, en el equilibrio postural con BSS' '8, Otras técnicas, como el VMN", produjeron
mejoras inmediatas en el rendimiento fisico y ciertas caracteristicas de la marcha (como la
longitud del paso), aunque sin cambios mantenidos a largo plazo. En cuanto al masaje
terapéutico?', se observé una reduccion significativa de la rigidez muscular y un aumento de la
longitud de los musculos, sin embargo, no se registraron mejoras funcionales en la marcha. La

telerehabilitacion?®® mostré ser efectiva para mejorar la fuerza muscular en varios grupos
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musculares, pero no logré producir mejoras estadisticamente significativas en parametros
funcionales como la marcha. Finalmente, un programa de fisioterapia convencional combinado
con Whole body vibration training (WBV)'™ también resultdé beneficioso, especialmente para
mejorar el equilibrio postural y la estabilidad. Entonces, las distintas intervenciones de
rehabilitacion funcional y entrenamiento fisico evaluadas en estos estudios ofrecen beneficios
potenciales y complementarios, siendo especialmente las combinaciones con ejercicios

aerdbicos.
A continuacion, en la tabla 3 se recoge la informacion detallada de cada articulo,

incluyendo poblacion, técnica de rehabilitacion empleada, métodos de evaluacion utilizados y
resultados :
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Tabla 3 :Resultados
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ambulantes, y
con
tratamiento de
corticoides
desde 6
meses al
menos.

— GE : 12
—GC:12

amplitud de MMSS
en casa.

Frecuencia:

GE 3d/semana/
8semanas

GC 5d/semana/
8semanas

MMSS

4: Time Performance
Tests (pasar de
decubito supino a de
pie y tiempo para
ponerse y quitarse
una camiseta)

5: NSAA (solo los
items relacionados
con el MMSS)

Autor Populacion Técnica de Evaluacion Resultados
rehabilitacion

Alemdarogl |24 nifios de | 2 tipos de | 1: Fuerza muscular | 1 : Fuerza muscular
u, I, | entre 8 y 12 | entrenamiento MMSS — Intra grp : Mejoria significativa para el GE(p<0.05). Disminucion
Karaduman, | afios, con un | fisico de MMSS: significativa para el GC sobre diferentes musculos (p<0.05)
A., Yilmaz, | nivel funcional | — GE (12): | Tests funcionales : (excepto musculos distales)
0. T, &|del MMSS | ergébmetro de | 2: Funcion del brazo | — Inter grp : Mejoria significativa en favor del GC sobre los
Topaloglu, entre los | brazos  (bicicleta | (Evaluacion de la | musculos del antebrazo (p<0.05)
H. (2015) " |[grados 1 y 3 | para los brazos) | Elevacion del Brazo

segun la | con fisioterapeuta. | (AREA)) 2 : AREA

clasificacion — GC (12): — Intra grp : Mejoria significativa inicamente para el GE (p<0.05).

BUEFC. Nifios | ejercicio de | 3 : Resistencia del | — Inter grp : Mejoria significativa en favor del GE (p<0.05)

3 : Resistencia del MMSS
— Intra grp : Mejoria significativa para los 2 grupos (p<0.05)
— Inter grp : Sin cambio significativo.

4 : Time Performance Tests
— Intra grp : Mejoria significativa unicamente para el GE (p<0.05).
— Inter grp : Mejoria significativa en favor del GE (p<0.05)

5:NSAA
— Intra grp : Mejoria significativa Unicamente para el GE (p<0.05).
— Inter grp : Sin cambio significativo.

— GE : Se observa una mejoria significativa para la fuerza
muscular y todos los tests funcionales.

— GC : Se observa una mejoria significativa solo en el test de
resistencia del MMSS y en la fuerza muscular del antebrazo.

Nota. Fuente propia.

BUEFC= Bilateral Upper Extremity Function Classification, GC= Grupo Control, GE= Grupo Estudio, MMSS= Miembro Superior, NSAA= NorthStar Ambulatory Assessment.
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Tabla 3. Continuacién de los resultados
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nb: gowers = ponerse
de pie a partir de
decubito supino.

Autor Populacion Técnica de Evaluacion Resultados
rehabilitacion
Gullt Aydin | 45 nifios de entre 5y | A un grupo de 45 |1 : Rendimiento fisico | 1 : Rendimiento fisico
Yagcioglu , | 14 afios con un nivel | nifios se les hicieron | (6MWT + Caminar [ — 6MWT, p=0.014 muestra un aumento significativo
ipek funcional de los MMII | diferentes pruebas. 10m + Bajar y subir 4 | en la distancia recorrida.
Alemdarod entre los grados 1y 2 | 1Th después de estas | escalones + test de | —» 10m, p=0.019 significa que hay una disminucién
glu ) P S S ;
.y segun la clasificacion | pruebas, se les aplicé | Gowers) significativa del tiempo.
Gurblz , Ayse | BlEFCS.  Entonces | VNM en el cuadriceps —» Bajar escalones, p=0.027 significa que hay una
Karaduman . [ son todos ambulantes. |y el tibial anterior | 2 : Caracteristicas de | disminucion significativa del tiempo.
Numan Bulut & mediante una técnica | la marcha. — Subir escalones y test de Gowers, no hay cambio
Oznur  Yilmaz de facilitacion. significativo.
(2022) 7 Descansaron 1h vy | 3 : Equilibrio (TUGT +
volvieron a realizar las | PBBT + Apoyo | 2 : Caracteristicas de la marcha
distintas pruebas. unipodal) — Aumento significativo de la longitud del paso

(p<0.001)
— Sin cambio significativo en el numero de pasos
(p=0.18)

3 : Equilibrio

— TUGT, p<0.001 significa que hay una disminucion
significativa del tiempo.

— PBBT, p<0.001 muestra un aumento significativo
del puntaje.

— Apoyo unipodal, p=0.04 muestra un aumento
significativo del tiempo.

— ElI VNM = efectos agudos positivos en el
rendimiento y la marcha de los nifios con DMD a un
nivel funcional temprano.

Nota. Fuente propia.

BLEFCS= Bimanual Lower Extremity Functional Classification System, MMIl= Miembro Inferior, PBBT= Pediatric Berg Balance Test, TUGT= Times Up and Go Test, VNM= Vendaje
Neuromuscular, BMWT= 6 Minute Walk Test.
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Tabla 3. Continuacién de los resultados

Agathe Louvety y Marie Ybert

todos ambulantes

— nivel 1 0 2 en la
escala Vignos (Anexo
8).

entrenamiento
aerdébico(bici
ergémetro).

Frec (GC y GE):
3d/semana/12
semanas

Autor Populacion Técnica de Evaluacion Resultados
rehabilitacion
Abd EI Aziz A | 30 chicos de entre 6y | > Grp A: programa | 1 : Equilibrio con la | 1 : Equilibrio
Sherief, Heba | 10 afios con un grado | de rehabilitacion fisica | escala Biodex. — Intra grupo : Mejoria significativa de todas las
Gaber Abd | de fuerza muscular >3 | + entrenamiento mediciones de los 2 grupos (Grp A : p=0.001/Grp B :
ElAzZiz en los MMII y en el | aerébico en bicicleta | 2 : 6MWT p= 0.04)
’ . | tronco segun Kendall. | ergométrica — Inter grupo : Mejoria significativa en favor del grupo
Mostafa S Al Ademas son | > Grp B: mismo B. (p=0.04)
(2021)" ambulantes, con programa de
niveles | y Il de la | rehabilitacion + 2 :6MWT
funcion ambulatoria en | entrenamiento — Intra grupo : Mejoria significativa en los 2 grupos
la DMD (AFCSD). aerdbico, caminar en (Grp A : p=0.001/ GRP B : p=0.04)
una cinta rodante. — Inter grupo : Mejoria significativa en favor del grupo
—GrpA:15 Frec (Grp A y B): B. (p=0.001)
—GrpB:15 20min 3d/semana
durante 3 meses.
Bulut, N., | 22 chicos al inicio de | - GC: programa de | 1: MFM (32 items para | 1: MFM total score, p=0.006 muestra que la funcion
Karaduman, edad entre 5 y 12 | ejercicio domiciliario: | neuromusculares motora aumentd significativamente sélo en el grupo
A, afios, con tt° de | respiracion, patologias) entrenado.
< corticoides desde 6 | estiramientos,
,f\leqwdaroglu-_G meses al menos. fortalecimiento leve | 2: 6MWT 2: 6MWT, p<0.001 significa que esta mejora es
Urbtiz, L1 Al final del estudio (12 | MMII, ejercicio altamente significativa desde el punto de vista
Yiimaz, O.. | semanas): funcional (subida | 3: Medicion ecografica | estadistico.(+18m de medida)
Topaloglu, H.,| - GC:9 escaleras) (gastrocnemio + vasto
& Ozcakar, L. | > GE: 10 — GE: programa de | lateral). 3: ecografia, No se observaron diferencias entre los
(2022) ejercicio domiciliario + grupos (p > 0,05 para todos).

— GC: MFM, 6MWT, medicion ecografica, sin
cambios significativo

— GE: MFM (p=0.006) cambio significativo, 6MWT
(p<0,001) mejoria significativa, mediciéon ecografica

no cambio significativo

Nota. Fuente propia. AFCSD= Ambulatory Functional Classification System for Duchenne Muscular Dystrophy, GC= Grupo Control, GE= Grupo Estudio, MFM= Medicién de la Funcién
Motora, MMII= Miembro Inferior, BMWT= 6 Minute Walk Test.
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Autor Populacion Técnica de Evaluacion Resultados
rehabilitacion
Ali, M. S., & | 30 nifios con DMD, de | Grp A: programa de | 1: Medicién ecogréfica | 1: Medicidon ecogréfica:
6 a 10 afos, | fisioterapia (grosor de OE, OI, RA | — intra-grupo: mejoria significativa de todas las
Saleh, M. S. | ambulantes con convencional + TOE y el TA) mediciones de los 2 grupos
niveles | y Il de la — inter-grupo: mejoria mas significativa de las
(2024)'® funcion ambulatoria en | Grp B: programa de | 2: Equilibrio con la | mediciones del Grupo A en comparacion al grupo B.
la DMD (AFCSD). fisioterapia + WBV (30 | escala Biodex Balance
Hz, 10 min por sesion) | System. 2: Equilibrio:
—GrpA:15 (OSI1/ APSI/ MLSI) — intra-grupo: mejoria significativa de todas las
—GrpB: 15 Erec (prog de fisio): 1h mediciones de los 2 grupos
3d/semana durante 3 [ NB:puntuacién alta = | — inter-grupo: mejoria mas significativa de las
meses. inestabilidad postural mediciones de grupo B en comparacién al grupo A.
Lott, D. J., | 18 ninos ambulatorios | Estudio 1: Determinar | Estudio 1: Estudio 1:
Taivassalo, T.,|con DMD entre 7 y [la dosis-respuestayla | = RMN T2 (FRy ER) [ — RMN: Mejoria no significativa (sin p-value)
Cooke, K. D., 10,5 ainos, capaces de | seguridad del ejercicio | — Tasa de CK — CK: Ninguna variacion significativa
Park H caminar mas de 100 | isométrico de | — Dolor con escala de | — Dolor: Nadie supera 4/10
T 7 [ metros de forma | fortalecimiento de las | Wong-Baker FACES
Moslemi,  Z., independiente y subir | piernas mediante | Pain Rating Scale >4 Estudio 2:
Batra, A., | 4 escalones. intensidades — RMN: Mejoria no significativa
Forbes, S. C,, diferentes : 30%, 50% | Estudio 2: — CK: Un solo caso con elevacion >7000 U/L, sin
Byrne, B. J., | Al final del estudio (12 | de la CVM. — RMN T2 sintomas ni dafio muscular visible en la RMN. No se
Walter, G. A., | semanas): — Tasa de CK considerd clinicamente significativo.
& Estudio 1 : n=10 Estudio 2: Evaluar la | - Fuerza muscular | — Fuerza muscular : Mejoria significativa (p<0.01)
Vandenborne seguridad, viabilidad y | (FRy ER) para ambos grupos musculares.
o | Estudio 2:n=8 eficacia de un [ — Funcién (Subir y | — Funcion: Mejoria significativa del tiempo de la
K. (2021) programa de ejercicios | bajar 4 escalones) bajada (p<0.05)
de fortalecimiento en
casa (intensidad: 50% Resumen :
del CVM). Seguridad: segun T2/ CK/ Dolor
Frec: 3d/semana Viabilidad: Porque solo hubo un abandono (84.9%)
durante 12 semanas. Eficacia: segun fuerza y funcion.

Nota. Fuente propia. AFCSD= Ambulatory Functional Classification System for Duchenne Muscular Dystrophy, CK= Creatina Quinasa, CVM= Contraccion Voluntaria Maxima, ER=

Extensores de Rodilla, FR= Flexores de Rodilla, RA= Recto de 'Abdomen, RMN= Resonancia Magnética Nuclear, TA= Transverso de I’Abdomen, TOE= Trunk Oriented Exercises.
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Autor

Populacion

Técnica de
rehabilitacion

Evaluacion

Resultados

Kenis-Coskun
et al. (2022)%®

25 ninos con DMD de
6 a 15 afios, auln
ambulantes.

De una poblacion total
de 25 pacientes con
DMD, 19 fueron
incluidos en los
analisis finales.

Grp1

telerehabilitacion
(ejercicios en vivo/
directo con un

fisioterapeuta)

Grp 2: ejercicios en
video en casa
(programa grabado sin
supervision directa)

Frec (Grp A y B):
3d/semana durante 8
semanas.

1: Fuerza muscular
con dinamdémetro
manual

2: Una prueba rapida

de funcibn motora
(QMFT)
3: Una evaluacion

ambulatoria North-Star
(NSAA)

4: 6MWT

5. Caregiver Burden
Scale para evaluar la
carga de trabajo del
cuidador antes vy
después del
tratamiento.

1: Fuerza muscular
Grupo 1 : Mejoria significativa
Grupo 2 : No hay mejoria significativa

2: QMFT, no hay diferencia significativa
Grupo 1: p= 0,33
Grupo 2: p= 0,65

3: NSAA, no hay cambio significativa
Grupo 1: p= 0,24
Grupo 2: p= 0,87

4: 6BMWT, no hay mejoria significativa
Grupo 1: p= 0,94

Grupo 2: p= 0,63

5. Caregiver Burden Scale,
significativa

Grupo 1: p=0,16

Grupo 2: p=0,35

no hay diferencia

Si: La telerehabilitacion mostr6 una mejora
significativa en la fuerza muscular (cuello, hombros,
rodillas, tobillos) en comparacion con los ejercicios en
video.

Sin embargo, NO se observd mejora en la
funcionalidad (capacidad de caminar, autonomia), y la
carga de los cuidadores no cambié

Nota. Fuente propia.

NSAA= NorthStar Ambulatory Assessment, QUIFT= Quick Motor Function Test, BMWT= 6 Minute Walk Test.
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12 fase: una pierna con
masaje y la otra
descansd  (placebo).
(efectos directos del
masaje frente al
reposo)

22 fase: Se masajed la

28 pierna (efectos
bilaterales completos
del masaje)

22 visita (despues de 1
semana): Se repitid el
mismo protocolo con
inversion del orden
masaje/descanso

(efectos acumulativos)

con un miotonémetro
(gastrocnemio)

3: Funciébn de la
marcha

(prueba funcional
cronometrada de

correr 10 m descalzo a
velocidad maxima)

4: Sensacion subjetiva
(escala de 0 a 10) y
bienestar psicoldgico
(WHO-5)

Autor Populacion Técnica de Evaluacion Resultados
rehabilitacion
Carroll, K., Yiu, | 20 nifios con DMD de | Un solo grupo de 20 | 1: Longitud muscular | 1: Longitud muscular
E. M., Ryan, | entre 6 y 14 afos, y | chicos recibe un | con gonidometro (séleo, | —» Tras la 1?2 visita: aumento significativo de la
M. M., | todos son ambulantes. | masaje de los | gastrocnemio, longitud de los 3 musculos (p<0.001).
Kennedy, R. gemelos. Se evalla en | isquiotibiales). — Tras la visita 2: efecto acumulativo significativo
A., & De Valle, 2 visitas, con 1 +4.5° (p<0.001)
K. (2020)*' semana de intervalo. 2: Rigidez muscular

2: Rigidez muscular

— Tras la 12 visita: Mejoria significativa (p<0.002)

— No hay cambio significativo tras la segunda visita
(p=0.054)

3: Funcion de la marcha
Sin cambio significativo en la prueba de 10m.

4: Sensacion subjetiva

— Disminucién significativa por la dolor y rigidez
percibida (p=0.018).

— Sin cambio significativo para el
psicolégico (p=0.210).

bienestar

Si: El masaje mostré aumento de la longitud muscular
y reduccién de la rigidez, sin afectar la marcha ni el
bienestar general. Se observé un efecto acumulativo
con sesiones repetidas

Nota. Fuente propia.

WHO-5= World Health Organization-Five Well-Being Index
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5. DISCUSION

Mediante una revision sistematica de nueve investigaciones este trabajo evalua los
efectos de la rehabilitacion funcional sobre la marcha en nifos con DMD, utilizando diferentes
escalas de evaluacion. Los resultados indican que trabajar la funcion motora mejora la

autonomia de estos pacientes'!1216:17.18.19.20.21

Se presentan los principales hallazgos de cada uno de los articulos analizados. A partir
de los resultados de la sintesis cualitativa, que incluyé nueve ensayos clinicos aleatorizados, se
establecieron las conclusiones mas relevantes de este analisis. En general, los datos
examinados sugieren que las intervenciones experimentales han mejorado los resultados
clinicos relacionados como la marcha, la resistencia, el equilibrio, la funcion motora y la

fuerza121817.18.19.20 Asimismo, se abordan las fortalezas y limitaciones del estudio.

Esta revision sistematica destaca una mejora en la marcha y la resistencia, como
muestran los resultados obtenidos en la 6MWT. Esta prueba resultd ser sensible en la mayoria
de los estudios analizados™'>'", a excepcidn del ensayo de telerehabilitacion®, en el que los
resultados no fueron significativos . Esta falta de progresion podria explicarse por una falta de
supervision y también por el hecho de que los autores de esta publicacién optaron por centrar
su protocolo terapéutico en ejercicios de fortalecimiento muscular, en lugar de actividades de
resistencia. En consecuencia, sélo se observé un aumento de la fuerza. La 6MWT evalla la
resistencia funcional, no la fuerza muscular. Esta prueba es un excelente indicador global de la

capacidad motora, debido a su estandarizacion y fiabilidad?.

El estudio que evaluo los efectos del entrenamiento aerébico' concluyé que habia una
mejora significativa en la puntuacion total MFM y en la distancia 6MWT después de 12
semanas. Por el contrario, el estudio de telerehabilitacion® no mostrd ningln efecto significativo
sobre la NSAA o la QMFT a pesar de una mejora de la fuerza. Esto sugiere que la mejora de la
fuerza muscular por si sola (evaluada con un dinamémetro) no garantiza la mejora funcional, lo
que también corrobora la ausencia de cambios en la NSAA en el articulo que evaluaba los
efectos de los ejercicios de MMSS para el grupo de control'®. De hecho, la NSAA so6lo aumentd
para el grupo de estudio cuyo tratamiento contenia un componente aerdbico (ergdmetro de

brazo), mientras que el otro grupo se centrd en ejercicios de amplitud’®.

Los estudios incluyen varias pruebas para evaluar el equilibrio en nifios con DMD:
BSS" , PBBT'" y TUGT?. Cada una de estas pruebas refleja aspectos especificos del equilibrio

y la movilidad funcional, y su sensibilidad varia segun el tipo de intervencion.

El estudio que utilizo Biodex" para evaluar el equilibrio mostré que el entrenamiento
combinado con una cinta rodante producia mejoras mas significativas que el mismo

entrenamiento con bicicleta ergométrica. Sin embargo, esto no significa que el ciclismo fuera
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ineficaz, ya que también se observaron mejoras significativas en este grupo Dado que es
sensible a los cambios sutiles en la estabilidad postural, es posible detectar efectos incluso a
corto plazo. Ademas, su uso requiere un equipo caro, dificil de obtener en la practica diaria, lo

que limita su aplicacion fuera del marco experimental™.

El estudio que analiza los efectos del VNM' presenta una serie de limitaciones
metodoldgicas. La mas importante es la ausencia de un grupo de control o la aplicacion de un
placebo (como un falso VNM), lo que impide distinguir los efectos especificos del VNM de los
relacionados con un posible efecto placebo. Asi, aunque el TUGT y el PBBT son herramientas
relevantes para medir el equilibrio y ambos mostraron un aumento significativo de la puntuacion
tras la intervencion), su uso en este estudio esta limitado por muchos factores comunes: efecto
agudo, falta de grupo de control y variabilidad entre examinadores. Por lo tanto, esto reduciria
la validez de las conclusiones sobre la eficacia del kinesiotape. Ademas, los efectos del VNM
s6lo se evallan una hora después de su aplicacién, sin informaciéon sobre su durabilidad o
beneficio clinico a medio o largo plazo. Por ultimo, el rango de edad de los participantes (de 5 a
14 anos) es bastante amplio, lo que podria influir en los resultados, ya que las capacidades

fisicas varian mucho en funcion de la edad y del estadio de la enfermedad.

El estudio de Lott et al."® se destaca por su enfoque en la seguridad muscular del
ejercicio isométrico en nifios con DMD. A diferencia de estudios funcionales como los de Bulut
et al."”? o Sheriefet al.”, Lott et al.” utilizé medidas biologicas (CK), estructurales (RMN T2) y
subjetivas (dolor) para evaluar el riesgo muscular. Los resultados sugieren una buena
tolerancia muscular: los niveles de CK y las imagenes de RM permanecen inalterados, incluso
a intensidad moderada. Sin embargo, los efectos funcionales siguen siendo limitados: hay una
ganancia de fuerza y una mejora del tiempo para bajar escaleras, pero no hay evaluacion
global (como MFM o NSAA) ni grupo de control. En conclusion, Lott et al.'® aporta pruebas
importantes de seguridad, pero sigue siendo menos demostrativo en cuanto a eficacia
funcional, lo que pone de relieve la necesidad de estudios con grupo de control y evaluacién

motora global.

En esta revisidon sistematica, varios métodos fueron utilizados para medir la fuerza
muscular en nifios con DMD. En primer lugar, el dinamometro manual?®® mostré una mejora
significativa sélo en los nifilos que se habian sometido a un programa de tele-educacion
supervisado, mientras que no hubo ningun cambio en el grupo no supervisado. Este método
proporciona una forma sencilla y sensible de medir los cambios en la fuerza, pero no da
informacion sobre la calidad o la composicién del tejido muscular. Por el contrario, el uso de la
RMN™ proporciona informacion sobre posibles alteraciones del tejido, pero no sobre la fuerza.
Ademas, la medicién ecografica del musculo'>'® revelo resultados mas matizados. En el articulo
de Bulut et al."?, aunque hubo una mejora funcional significativa (MFM y 6MWT ), la ecografia
no detectd ninguna diferencia significativa entre los grupos en el grosor de los musculos

gastrocnemio y vasto lateral. En el estudio de Ali M. S et al.'®, ambos grupos mejoraron, pero el
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grupo que siguié un programa clasico con ejercicios dirigidos (TOE) obtuvo mejores resultados.
Esto demuestra que la ecografia es util para evaluar cambios estructurales, pero puede carecer
de sensibilidad para detectar cambios tempranos o funcionales. Por ultimo, se utilizé el
miotondmetro empleado en el estudio de Caroll y K et al*' para evaluar la rigidez del musculo
gastrocnemio tras el masaje. Se observé una mejora significativa desde la primera sesion, pero
este efecto no se mantuvo de forma significativa tras la segunda. Este método de valoracion es
interesante para medir parametros mecanicos pasivos como la rigidez, pero no evalla la fuerza
voluntaria ni las capacidades funcionales del musculo. En resumen, cada método aporta algo
diferente: el dinamdémetro refleja la capacidad funcional activa, la ecografia proporciona
informacion sobre la morfologia muscular, mientras que el miotonémetro mide las propiedades
mecanicas pasivas. Para una evaluacién completa de la fuerza muscular en nifios con DMD,
una combinacion de estas herramientas seria preferible, ya que ninguna de ellas por si sola

captura todas las dimensiones de la funcién muscular.

De los estudios analizados, solo el de Carrol M. et al.?" utilizd una escala de bienestar
psicolégico (WHO-5), sin mostrar ninguin cambio significativo tras la intervencion . Ademas, los
participantes sintieron menos dolor y rigidez , aunque esto no se midié objetivamente. Este tipo
de escala permite comprender mejor como se sienten los nifios, pero los resultados pueden
variar segun su estado de animo, lo que puede restar fiabilidad a la evaluacién. Por lo tanto, dar
la palabra a los pacientes hace que la evaluacion sea mas completa, pero reduce su fiabilidad
debido a la subjetividad del paciente. Por lo tanto, debe completarse con otras medidas mas
objetivas. En general, el bienestar no se ha estudiado lo suficiente, a pesar de que es esencial

para la calidad de vida.

33



Trabajo Final de Grado Agathe Louvety y Marie Ybert

6. CONCLUSION

Tras finalizar esta revision sistematica y haber analizado la literatura cientifica
disponible sobre la efectividad de la rehabilitacion funcional y el entrenamiento aerébico sobre

el estado fisico y emocional en nifios con DMD, se concluye:

- La combinacion de ejercicios de rehabilitacién funcional y entrenamiento aerdbico
podria conducir a una mejora significativa de la funcién motora, el equilibrio y la marcha
en nifios con DMD.

- No existen protocolos especificos estandarizados para entrenamiento funcional de
pacientes con DMD. Por otra parte los diferentes ejercicios aerdbicos mas utilizados
son la bicicleta ergométrica y la cinta de marcha, sin embargo los tiempos y la
frecuencia de entrenamiento varian entre estudios.

- Un programa combinado podria ser efectivo para mejorar el equilibrio, la marcha, y
observar cambios beneficiosos en la funcién muscular y motriz.

- No podemos afirmar que las mejoras observadas en el estado funcional y psicolégico
se mantengan en el tiempo tras el tratamiento fisioterapéutico.

- La mayoria de los articulos seleccionados tienen una buena calidad metodoldgica

segun la escala de PEDro.

La principal limitacion de este estudio es la gran variabilidad en las intervenciones
utilizadas, ya que no existen protocolos estandarizados para pacientes con DMD. La duracion y
el grado de supervision de las sesiones tampoco estan estandarizados, lo que dificulta aun mas
la comparacién entre estudios.

Por otra parte, la mayoria de los estudios analizados tenian una duracion relativamente corta,
generalmente inferior a seis meses, lo que limita la capacidad de evaluar los efectos a largo
plazo. Y por ultimo, las variables utilizadas fueron heterogéneas, lo que afiade un obstaculo
para extraer conclusiones claras, ya que es dificil comparar directamente los resultados de

diferentes estudios
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8. ANEXOS
8.1. Escala de PEDro

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sild donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no O sid  donde:
3. Laasignacién fue oculta nod sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sild donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sild donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ no O si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid  donde:

1. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid  donde:
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8.2. BMWT
Prueba de seis minutos marcha - 6MWT  Hoja1

l“ﬂl‘l‘lhl" | II"'IH‘II
Sexo (HIM) |Edad (aios) | |Peso g) | [raia jm)
Diagndstico I [Euﬂnldﬂr

[hdiu-ni&n {incluir dosis y horario)

[5:02 (sentado, en reposo aire ambiente(%))

lﬂﬂmsuwmt. {Ipm) |
[5202 (con oxigeno suplemt (%)) |
I [ 7 S

1 30

2 60 “Lo esta haciendo muy bien,

3 a0 faltan 5 minutos"

4 120

5 150 “Perfecto, continie asi,

6 180 faltan 4 minutos™

7| 210

Bl 240 “Estd en la mitad del tiempo

o 270 de la prueba, lo esta

10| 300 haciendo muy bien™

11| 330 “Perfecto, continte asi,

12| 360 faltan dos minutos™

13 390

14| 420 “Lo estad haciendo muy bien,

15| 450 falta un minuto™

16| 480

17/ 510 Quince segundos antes de finalizar:

18] 540 “debera detenerse cuando se lo indigue"

19| 570 minuto 6: "pare, la prueba

20| 600 ha finalizado™

|I:N|nu
Fatiga EEIl
tarncia total caminada
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8.3.  NSAA

Agathe Louvety y Marie Ybert

North Star Ambulatory Assessment Worksheet V2.1 15/10/2020
Name Date
DOB Examiner
Activity 2 1 0 Score
1. Stand Stands upright, still, symmetrical, Stands still but with compensation (e.g. Cannot stand still or cannot
*3 without compensation (heels flat and on toes or with legs abducted or with stand independently, needs
hips in neutral rotation) for minimum bottom stuck out/hip flexion, etc.) for support (even minimal)
count of 3 seconds minimum count of 3 seconds
2. Walk Walks consistently with heel-toe or flat- | Persistent or habitual toe walker, unable | Loss of independent ambulation
*3 footed gait pattern to heel-toe consistently — may use knee-ankle-foot
orthosis (KAFO) or walk short
distances with assistance
3.5tandup | Able to stand up keeping arms folded With help from thighs / push on chair / Unable
from chair prone turn or alters starting position by
*3 widening base (moving feet apart)
4. Standon | Able to stand upright in a relaxed Stands but either momentarily or with Unable
one leg - manner (no fixation) for a count of 3 trunk side-flexion (20=) or needs fixation
right *3.5 seconds e.g. by thighs adducted
5.Standon | Able to stand upright in a relaxed Stands but either momentarily or with Unable
one leg = left | manner (no fixation) for a count of 3 trunk side-flexion (20¢) or needs fixation
*35 seconds e.g. by thighs adducted
6. Climb box | Faces step = no support needed Goes up sideways / rotates trunk / Unable to perform
step - right circumducts hip / needs hands for independently
*3 balance or hands on legs
7.Descend | Faces forward, steps down controlling Sideways / skips down [ needs hands for | Unable without more than
box step — weight-bearing leg. No support needed | balance or hands on legs minimal support, or requires
right *3.5 hands for support
8. Climb box | Faces step - no support needed Goes up sideways / rotates trunk / Unable to perform
step — left *3 circumducts hip / needs hands for independently
balance or hands on legs
9. Descend | Faces forward, steps down controlling Sideways / skips down / needs hands for | Unable without more than
box step -left | weight-bearing leg. No support needed | balance or hands on legs minimal support, or requires
*3.5 hands for support
10. Lifts head | In supine, full neck flexion, head must be | Head is lifted through side flexion, partial | Unable. No clearance of head
* lifted in mid-line. Chin moves towards neck flexion, or with protraction from surface
chest
11. Gets to Starts in supine — may use one hand / Uses two arms / pulls on legs or turns Unable
sitting *3 arm to push up towards floor or uses momentum/rocking
12. Rise from | No evidence of Gower's manoeuvre. Exhibits at least one of the components (a) NEEDS to use external
floor *4 described above — in particular rolls support object e.g. chair, wall
towards floor, and/or use hand(s) on legs | OR (b) Unable NO TIME
RECORDED
13. Stands Both feet at the same time, clearly Raises forefoot on both feet — all Unable
on heels *3.5 | standing on heels only (acceptable to metatarsal heads off ground — or clearly
move a few steps to keep balance) for dorsiflexes one foot only
count of 3
14. Jump *3 | Both feet at the same time, clear the One foot after the other (skip) or does Unable
ground simultaneously and land at the | ot fully clear both feet at the same time
same time
15. Hop right | Entire foot clears the floor Able to bend knee AND raise heel, no Unable or only raises heel
leg *4 floor clearance
16. Hop left | Entire foot clears the floor Able to bend knee AND raise heel, no Unable or only raises heel
leg *4 floor clearance
17. Walk Run | Both feet off the ground (no double ‘Duchenne jog' or fast walk Walk
(10m) *3 stance phase during running)
TOTAL= /34
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8.4. TUGT

Timed Up & Go — Standard Operating procedure

Equipment e Standard height chair - approximate seat height of 46 cm [18in], arm height
& space 65 cm [25.6in]

e Stopwatch

e Sticky tape to mark turning line on floor

® Tape measure

e Minimum of 4 metre space to accommodate chair and 3 metre walkway
Set-up & Measure and mark a 3 meter (9.8 feet) turn line in front of the front legs of
Testing a standard height chair at the beginning of the walkway.

Arm -
height =
65 cm

Measure 3

metres using
tape measure
Seat height =
45cm »

Place tape firmly
on floorat 3
metres from front

of chair legs

Keep the same chair
for repeated testing

The subject should sit on a standard armchair, sitting forward in the chair with feet
firmly on the floor and arms resting on the chair’s arms.

Any assistive device used for walking should be nearby but, is not to be used for the
test.

Comfortable shoes must be worn for all weight-bearing activities, for hygiene, and
to prevent injury (no heels, slippers, or sandals).

Instructions

Ask the subject to rise from the chair, walk to a line that is 3 meters (9.8 feet) away,
turn around at the line, walk back to the chair, and sit down. Instruct the subject
to complete the task at a comfortable and safe walking speed.

Use a stopwatch to time the test (in seconds). The test begins when the evaluator
says ‘GO!" and ends when the subject’s buttocks touch the seat. These assessments
should be performed without an assistive device (eg, cane, walker).

If at any time during the study, it is unsafe for a subject to perform an assessment
without an assistive device, that test should not be performed, and a comment
should be entered on the source document indicating why the assessment was not
completed.

Time to nearest 10" of a second. E.g. 15.3 seconds ~ TUG:
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85. WHO-5

S

L(_L
<Z

@f\‘; World Health
{7 Organization
The World Health Organization-Five Well-Being Index
(WHO-5)

Please indicate for each of the five statements which is closest to how you have been
feeling over the last two weeks. Notice that higher numbers mean better well-being.

Example. If you have felt cheerful and in good spirits more than half of the time during
the last two weeks, select number three.

All of the Mostof Morethan Lessthan Someof Atnotime
time the time half of half of the time
thetime  thetime

1 I have felt cheerful and 5 4 3 2 1 0
in good spirits

2 I have felt calm and 5 4 3 2 1 0
relaxed

3 I have felt active and 5) 4 3 2 1 0
vigorous

4 I woke up feeling fresh 5 4 3 2 1 0
and rested

5 My daily life has been 5 4 3 2 1 0
filled with things that
interest me

Scoring

The raw score is calculated by totalling the scores on each of the five questions. The
raw score ranges from zero to 25, zero representing worst possible mental well-being
and 25 representing best possible mental well-being.

To get a percentage score ranging from zero to 100, the raw score is multiplied by four.
A percentage score of zero represents worst possible mental well-being; a score of 100
represents best possible mental well-being.

Comment

A percentage score below 50 (or a raw score below 13) has been suggested as a cut-off
for poor mental well-being and as an indication for further assessment for the possible
presence of a mental health condition (e.g., depressive disorder) [4].
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8.6. QMFT

1. Extending the legs
Starting position: supine position, preferably with head in the midline, legs stretched and arms by sides.
Movement: extends and raises both legs simultaneously.
does not attempt to raise legs
attempts to raise legs but neither leg leaves the mat (tightens abdominal/leg muscles), or raises 1
leg
raises legs from mat but does not extend them, or uses arms
with difficulty extends both legs and lifts them from the mat (e.g. very briefly)

extends both legs and lifts them from the mat without difficulty

2. Situp
Starting position: supine position, preferably with head in the midline, legs in comfortable position, arms by sides or crossed
over the chest.
Movement: sit up without support
does not attempt to sit up (or initiate neck flexion)
attempts, but does not achieve sit up (even using the arms)
does a sit up, but using the arms
does a sit up without using arms but with difficulty

does a sit up without using arms without difficulty (quick and controlled movement)

3. Extending the arms
Starting position: comfortable sitting position (seated on a chair, not leaning on back of the chair), arms by sides.
Movement: raises both arms upwards along the body (180°).

does not attempt to raise arms

attempts to raise arms but they do not come above shoulder level

raises both arms above shoulder level but arms do not quite reach 180 °

raises both arms along the body and hands touch above the head but with difficulty (arms are not
completely stretched)
raises both arms along the body and hands touch above the head without difficulty (arms remain

extended)

4. Standing up from a chair
Starting position: seated in a chair, arms by sides not leaning on the back of the chair.
Movement: stands up from chair without using arms.
makes no attempt to stand up from chair
attempts to stand up from chair but is not able to (even using arms)
stands up from chair using arms
stands up from chair without using arms but with difficulty (slowly, with effort, number of attempts
are necessary)

stands up from chair without using arms without difficulty
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5. Standing up from half-knee
Starting position: kneeling without arm support.
Movement: stands by means of half-knee position using L/R knee without using arms.
makes no attempt to stand, OR: non-applicable
attempts to stand up but is not able to (even using arms)
stands by means of half-knee position using L/R knee and using arms
stands by means of half-knee position using L/R knee without using arms but with difficulty

stands by means of half-knee position using L/R knee without using arms and without any difficulty

6. Squatting
Starting position: standing.
Movement: squats without using arms.
does not initiate squat, or: non-applicable
initiates squat but is unable to bend legs to 90° (even using arms or a support)
able to squat using arms or holding on
able to squat without using arms, but with difficulty (quickly falls over, cannot easily maintain
position)

squats with no difficulty without using arms

7. Standing up from a squatting position
Starting position: squatting:
Movement: stands without using arms.
unable to stay in squatting position without help, OR: non-applicable

attempts to get up from squatting position but is unable to stand (also not when using arms)

able to go from squatting to standing using arms
able to go from squatting to standing without using arms but with difficulty

goes from squatting to standing without using arms with no difficulty

8. Picking up an object

Starting position: standing without arm support.

Movement: able to pick up an object from the floor and stand up again without arm support.
makes no attempt to pick up an object from the floor, OR: non-applicable
attempts to pick up an object from the floor, put does not pick up the object
picks up object from the floor and stands up again using arms (uses arms for balance, both on the
floor and on the body)
able to pick up an object from the floor without arm support and stand up again with difficulty
able to pick up an object from the floor without arm support and stand up again without difficulty

(fast, controlled movement)
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9. Standing on one leg
Starting position: standing without arm support
Movement: standing without arm support, lift L/R foot up for 10 seconds (and remains standing on the same leg).
lifts L/R foot up without arm support, OR: non-applicable
stands without arm support, lift L/R foot up for < 3 seconds
stands without arm support, lifts L/R foot up for 3-9 seconds
stands without arm support, lifts L/R foot up for 10 seconds with difficulty

stands without arm support, lifts L/R foot up for 10 seconds without difficulty

10. Walking ten metres
Starting position: standing without arm support.
Movement: walks forward for 10 metres without arm support
does not attempt to walk, OR: non-applicable
attempts to, but cannot walk for 10 m, even with support (hands, wall)
walks 10 m but uses hands or wall for support
walks 10 m without support of hands or wall, but with abnormal gait (e.g. staggering)

walks 10 m without difficulty

11. Jumping
Starting position: standing without arm support.
Movement: jumps forward with both feet simultaneously
does not attempt to jump forwards, OR: non-applicable
jumps forwards < 10 cm with both feet simultaneously (or falls on jumping or landing)
jumps forwards between 10 and 40 cm with both feet simultaneously
jumps forwards between 40 and 100 cm with both feet simultaneously

jumps forwards more than 100 cm with both feet simultaneously and without effort

12. Walking up steps
Starting position: standing without arm support.
Movement: walks up 4 steps using alternating feet without arm support
does not attempt to walk up 4 steps, OR: non-applicable
walks (alternating or non-alternating feet), up 1 or more step using railing
walks (alternating or non-alternating feet), up 4 steps using railing
walks up 4 steps using non-alternating feet without arm support

walks up 4 steps using alternating feet without arm support
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8.7.

PBBT

Date:

Date:

Date:

1. | Sitting to standing
“ Hold your arms up and
stand up”
4- able to stand without using hands
and stabilize independently
3-able to stand independently using
hands
2- able to stand using hands after
several tries
1- needs minimal assist to stand or to
stabilize
0- needs moderate or maximal assist
to stand

Score 0-4
(time- optional)

Score 0-4
(time- optional)

Score 0-4

(time- optional)

2. | Standing to sitting
“Sit down slowly without
using your hands”
4- sits safely with minimal use of
hands
3- controls descent by using hands
2- uses back of legs against chair to
control descent
1- sits independently, but has
uncontrolled descent

| 0- needs assistance to sit

3. | Transfers
4- able to transfer safely with minor
use of hands
3- able to transfer safely; definite
need of hands
2-able to transfer with verbal cuing
and/or supervision (spotting)
1- needs one person to assist
0- needs two people to assist or
supervise (close guard) to be safe

4. | Standing unsupported
4- able to stand safely 30 seconds
3- able to stand 30 seconds with
supervision (spotting)
2- able to stand 15 seconds
unsupported
1- needs several tries to stand 10
seconds unsupported
0- unable to stand 10 seconds
unassisted

(__ sec.)

(__ sec.)

(___ sec.)

5. | Sitting unsupported
“Sit with your arms folded
on your chest for 30
seconds™
4- able to sit safely and securely 30
seconds
3- able to sit 30 seconds under
supervision (spotting) or may
require definite use of upper
extremities to maintain sitting
position
2- able to sit 15 seconds
1- able to sit 10 seconds
0- unable to sit 10 seconds without
support

(__ sec.)

(___ sec.)

(__ sec.)

6. | Standing with eyes closed
“When I say close your eyes,
I want you to stand still,
close your eyes, and keep
them closed until I say open™
4- able to stand 10 seconds safely
3- able to stand 10 seconds with
supervision (spotting)

2- able to stand 3 seconds
1-unable to keep eyes closed 3
seconds but stays steady

0- needs help to keep from falling

(__ sec)

(_ sec.)

(__ sec.)

7.  Standing with feet together
4- able to place feet together
independently and stand 30 seconds
safely
3- able to place feet together
independently and stand for 30
seconds with supervision (spotting)
2- able to place feet together
independently but unable to hold for
30 seconds
1- needs help to attain position but
able to stand 30 seconds with feet
together
0- needs help to attain position
and/or unable to hold for 30 seconds

(__ sec.)

(__ sec.)

(__ sec.)

8.  Standing with one foot in front
4- able to place feet tandem
independently and hold 30 seconds
3- able to place foot ahead of other
independently and hold 30 seconds
2- able to take small step
independently and hold 30 seconds,
or required assistance to place foot
in front, but can stand for 30 seconds
1- needs help to step, but can hold
15 seconds
0- loses balance while stepping or

standing

(__ sec.)

(___ sec.)

(__ sec.)
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9. | Standing on one foot (__ sec) (_ sec.) (_ sec.)
4- able to lift leg independently and
hold 10 seconds
3- able to lift leg independently and
hold 5-9 seconds
2-able to lift leg independently and
hold 3-4 seconds
1- tries to lift leg; unable to hold 3
seconds but remains standing
0- unable to try or needs assist to
prevent fall

10.  Turning 360 degrees (_ sec) ( sec) (_ sec.)
“ Turn completely around in
a full circle, STOP, and then
turn a full circle in the other
direction”

4- able to turn 360 degrees safely in
4 seconds or less each way

3- able to turn 360 degrees safely in
one direction only in 4 seconds or
less

2- able to turn 360 degrees safely but
slowly

1- needs close supervision (spotting)
or constant verbal cuing

(- needs assistance while turning

11. Turning to look behind
* Follow this object as I
move it. Keep watching it as
I move it, but don’t move
your feet.”

4- looks behind/over each shoulder;
weight shifts include trunk rotation
3- looks behind/over one shoulder
with trunk rotation

2- turns head to look to level of
shoulders, no trunk rotation

1- needs supervision (spotting) when
turning; the chin moves greater than
half the distance to the shoulder

0- needs assistance to keep from
losing balance or falling; movement
of the chin is less than half the
distance to the shoulder

12. Retrieving object from floor
4- able to pick up chalk board eraser
safely and easily
3- able to pick up eraser but needs
supervision (spotting)

2- unable to pick up eraser but

reaches 1-2 inches from eraser and

keeps balance independently

1- unable to pick up eraser; needs

spotting while attempting

0- unable to try, needs assist to keep
from losing balance or falling

13. | Placing alternate foot on stool (__ sec) (_ sec) (__ sec)
4- stands independently and safely
and completes 8 steps in 20 seconds
3- able to stand independently and
complete 8 steps >20 seconds
2- able to complete 4 steps without
assistance, but requires close
supervision (spotting)

1- able to complete 2 steps; needs

minimal assistance

0- needs assistance to maintain

balance or keep from falling, unable
| | totry

14. | Reaching forward with (__in) (___in) (___in)
outstretched arm
“ Stretch out your fingers,
make a fist, and reach
forward as far as you can
without moving your feet”
4- reaches forward confidently >10
inches
3- reaches forward >5 inches, safely
2- reaches forward >2 inches, safely
1- reaches forward but needs
supervision (spotting)

0- loses balance while trying,
requires external support

TOTAL SCORE
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8.8.  Escala de Vignos

ESCALA DE VIGNOS

B W NeE

Camina y sube escaleras sin ayuda
Camina y sube escaleras con ayuda de la barandilla
Camina y sube escaleras despacio con ayuda de la barandilla

Camina sin ayuda y se levanta de una silla pero no puede subir
escaleras

Camina sin ayuda pero no puede levantarse de una silla ni subir
escaleras

Camina solo con ayuda o camina independientemente con un aparato
ortopédico de piernas largas

Camina con un aparato ortopédico de piernas largas, pero necesita
ayuda para mantener el equilibrio

Se aguanta de pie con un aparato ortopédico de piernas largas, pero es
incapaz de caminar incluso con ayuda

Esté en silla de ruedas. Puede flexionar los codos contra la gravedad
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