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RESUMEN

Objetivos. Comparar las diferencias entre las caracteristicas de los procesos de rehabilitacion (dosificacion
y atencion interdisciplinaria) y las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los nifios y adolescentes
con paralisis cerebral (PC) que asisten a centros de rehabilitacion en Argentina.

Poblaciéon y métodos. Estudio transversal con muestreo secuencial. Se incluyeron nifios y adolescentes
de 2 a 19 afos con PC de 15 centros de rehabilitacion. Se utilizd cuestionario e informacion de historias
clinicas. Se utilizé la prueba de chi-cuadrado con correccion de Fisher o Man-Whitney para comparar las
diferencias entre las variables de respuesta (dosis y atencion interdisciplinaria) con la edad, la gravedad,
la seguridad social, el tipo de institucidn y el nivel socioecondmico (NSE). Se realizé un andlisis bivariado
con odds ratio para medir la magnitud de la asociacion.

Resultados. Se incluyeron 267 participantes. En cuanto a la dosis, la mediana fue de 3,5 horas de
terapia a la semana. Los niflos de un NSE medio-bajo, sin seguridad social y que asistian a instituciones
publicas recibieron menos horas de terapia. No se encontraron diferencias en el nimero de horas segun
la edad y el nivel de gravedad. En cuanto al niumero de disciplinas, en la mayoria de los nifios mayores
de 11 anos intervinieron menos disciplinas en el proceso terapéutico.

Conclusién. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la dosificacion y la atencion
interdisciplinaria con respecto al grupo etario, NSE, acceso a la seguridad social y tipo de institucion a
la que asistia, pero no con el nivel de compromiso motor.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es un grupo de
trastornos del desarrollo del movimiento y la
postura que causan limitaciones en la actividad.?
Se calcula que la prevalencia de la PC oscila
entre 2,0 y 3,5 pacientes por cada 1000 nacidos
vivos, y el 80 % de esta prevalencia mundial se
da en paises de ingresos bajos y medios, con un
diagndstico y un inicio del tratamiento mas tardios
gue en los paises de ingresos altos.>*®

El establecimiento de parametros de
dosificacién 6ptimos de las intervenciones para
nifos con PC es crucial para la consecucién de
los objetivos. Esta dosificacion es un factor de
eficacia clinica en el campo de la rehabilitacion.”
La dosificacién puede definirse operativamente
segun el modelo FITT mediante los siguientes
parametros: frecuencia (niumero de sesiones
semanales), intensidad (cémo de extenuante
es el ejercicio: ligero, moderado o vigoroso),
tiempo (duracion de la sesion) y tipo (de ejercicio
o actividad realizada). Existen directrices en la
literatura sobre la dosificacidén para diferentes
poblaciones, incluida la poblacion con PC, pero
varian segun el tipo de intervenciones utilizadas
o el objetivo que se pretenda alcanzar." Del
mismo modo, las caracteristicas de cada nifio,
como la edad, el nivel de compromiso motor, las
comorbilidades y las preferencias, desempefian
un papel importante a la hora de establecer una
posologia 6ptima.'® La atencion interdisciplinaria
se convierte entonces en un elemento clave en
la toma de decisiones, como la dosificacion, la
planificacion y la intervencion en diferentes areas.
Al igual que la dosificacion, se considera un factor
de eficacia de los servicios de rehabilitacion.®1213

Estudios disefiados para evaluar las
caracteristicas de acceso a los procesos de
rehabilitacion, en términos de dosificacion y
atencion interdisciplinaria, entre otros, permitirian
reconocer los factores intervinientes y las
diferencias de acceso. Existe poca informacion
sobre el acceso o las caracteristicas de los
servicios de rehabilitacion en esta poblacién en
paises de medianos y bajos ingresos (PMBI)."#17
En Argentina, hasta donde sabemos, aun no se
han realizado estudios sobre si factores como
la funcion motora gruesa, la edad o factores
socioambientales, como el acceso a servicios de
salud o nivel socioecondmico (NSE), diferencian
y determinan las caracteristicas de los procesos
de rehabilitacion. El objetivo de este estudio fue
comparar las diferencias entre la dosificacion
de intervenciones y la interdisciplinariedad
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con respecto a caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los nifios y adolescentes
con PC participantes del estudio.

POBLACION Y METODOS

Estudio transversal con recoleccién
prospectiva de datos. La muestra estuvo
constituida por nifios y adolescentes con PC de
entre 2y 19 afos. Se incluyeron 15 instituciones
de rehabilitacion y centros educativos
terapéuticos de cinco ciudades de Argentina
(Jujuy, Catamarca, Santiago del Estero, Mendoza
y Cdérdoba). Los datos se recopilaron entre
febrero de 2017 y febrero de 2019. Se incluyeron
nifnos y adolescentes con diagndstico confirmado
de PC. Se excluyeron aquellos participantes que
no asistieron a la institucion durante el proceso
de recoleccién de datos o que no aceptaron
participar en el estudio. Para la recoleccién de
datos, se utilizé un cuestionario, adaptado a
partir de un instrumento que se habia utilizado
previamente en nuestro grupo de investigacion,
que se valido mediante una revision por pares.

Variables estudiadas

Las variables de resultado evaluadas
fueron dosificacion de intervencion y atencion
interdisciplinaria. A efectos de este estudio, la
dosificacion se define operativamente como las
horas semanales de terapia. El nUmero total
de horas de terapia incluia todas las disciplinas
implicadas en el proceso, como fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia,
etc. La atencion interdisciplinaria se define
como el numero de disciplinas que participan en
las terapias habituales del nifio. Las variables
explicativas fueron variables clinicas: nivel
de compromiso de la funcidon motora gruesa
(GMFCS),"® una escala de 5 niveles (I-V):
I-1I (leve), Il (moderado), IV-V (grave). Las
sociodemograficas: edad, acceso a la seguridad
social, tipo de institucion y NSE. Para construir
la variable NSE se siguio el modelo utilizado
por el Centro de Estudios sobre Nutricién
Infantil de Argentina (CESNI), asignando un
puntaje ponderado (arbitrario) a cada una de
las categorias involucradas. Las variables
intermedias relacionadas con NSE fueron nivel
maximo de educacién alcanzado por el jefe de
hogar, condiciones de la vivienda, condiciones
sanitarias e indice de hacinamiento.

Analisis estadistico
Las variables categéricas se describieron en



valores absolutos y relativos con sus respectivos
IC95%. Las variables continuas normales se
describieron con media + desviacion estandar
y las variables con distribucién no normal en
medianas y RIC. Para determinar la asociacion
entre las variables caracteristicas de los procesos
de rehabilitacion (horas semanales de terapia y
numero de disciplinas) y las variables clinicas
(grado de gravedad motora) y sociodemograficas
(edad, acceso a obra social, tipo de institucion
y NSE), se realiz6 prueba de chi-cuadrado
con correccion de Fisher, prueba T o prueba
de Mann-Whitney segun la naturaleza de la
variable. Teniendo en cuenta las variables que
mostraron significacion en el analisis bivariado,
se calcularon las odds ratio con un 1C95%. Se
buscé medir la magnitud de la asociacion entre
los nifios que recibian menos horas de terapias
que la media y los que recibian mas horas
que la media, y entre los que recibian terapias
con menos o mas disciplinas que la media. La
significacion estadistica se establecié en p <0,05.
El analisis se realiz6 con el programa estadistico
MedCalc 18.2.1.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital Nacional de Clinicas de
Cordoba (REPIS N.° 3262) afio 2017 y se obtuvo
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el asentimiento de los nifios de 8 a 13 afos y los
consentimientos informados por escrito de los
nifios mayores de 13 afos, padres, tutores y/o
cuidadores.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por
267 participantes. El rango de edad fue de
2 afnos y 0 meses a 18 afios y 9 meses, con una
media de 8 afios (+ 4). Mas de la mitad de los
participantes (140 nifios) presentaban un nivel de
compromiso grave de la funcién motora gruesa
segun el GMFCS, con niveles IVy V (52,3 %).
Segun la clasificacién topografica de la PC, la
mayoria presentaba PC tipo cuadriparesia/plejia,
n =123 (46 %). De acuerdo con la forma clinica,
el tipo espastico fue mas prevalente, n = 130
(48,6 %). La condicién asociada mas frecuente
en este grupo fue la discapacidad intelectual,
n =86 (32,2 %) (Tabla 1). Las caracteristicas
sociodemograficas de los nifios y adolescentes
estudiados se describen en la Tabla 2.

Se analizaron las caracteristicas de los
procesos de rehabilitacion teniendo en cuenta
el numero de horas semanales (Tabla 3). La
mediana del numero de sesiones semanales
de terapia fue de 6,0 sesiones (RIC 4,0-8,0). En
la mayoria de los casos, la duracion de estas
sesiones fue de 30 minutos, n = 209 (78,3 %

TaBLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de nifios y adolescentes con paralisis cerebral

Caracteristicas clinicas (n = 267) n % 1C95%
Nivel de funcién motora gruesa (GMFCS)
Nivel | 57 21,4 [16,5-26,7]
Nivel Il 32 12 [8,2-16,4]
Nivel Il 38 14,2 [10,2-18,9]
Nivel IV 33 12,4 [8,6-16,8]
Nivel V 107 40,0 [34,0-46,1]
Clasificacion segun la forma clinica
Espastica 130 48,6 [42,4-54,7]
Disquinética 17 6,3 [3,7-9,9]
Ataxica 17 6,3 [3,7-9,9]
Mixta 29 1 [7,3-15,1]
No especificada 74 27,8 [22,4-33,4]
Condiciones asociadas
Epilepsia/convulsiones 16 6 [3,3-9,4]
Discapacidad intelectual 86 32,2 [26,6-38,1]
Epilepsia y discapacidad intelectual 44 16,5 [12,1-21,3]
Autismo 5 2 [0,5-4,2]
Ninguna 17 6,3 [3,7-9,9]
No especificada 99 37,0 [31,1-43,0]

GMFCS: Sistema de clasificacion de la motricidad gruesa.
n: numero.
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TaBLA 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de nifios y adolescentes con paralisis cerebral

Caracteristicas sociodemograficas (n = 267) n % 1C95%
Sexo

Femenino 109 41 [3,8-46,9]

Masculino 158 59 [63,0-65,1]
Grupo de edad

De 2 a 10 afios 175 65,5 [69,4-71,1]

De 11 a 18 afios 92 34,5 [28,8-40,5]
Ciudad

Catamarca 19 71 [4,3-10,8]

Coérdoba 126 471 [40,9-53,2]

Mendoza 38 14,2 [10,2-18,9]

Santiago del Estero 31 11,6 [8,0-16,0]

Jujuy 53 19,8 [15,1-25,0]
Acceso a la seguridad social

Si 126 471 [40,9-53,2]

No 141 52,8 [46,6-58,9]
Tipo de instituciones a las que asisten

Publicas 93 34,8 [29,0-40,8]

Privadas 174 65,2 [61,1-72,7]
Nivel socioeconémico

Bajo 21 78 [6,3-12,3]

Medio 112 41,9 [35,9-48,0]

Alto 114 42,6 [36,5-48,7]

No especificado 20 7,49 [4,6-11,3]
n: numero.

[IC95% 72,0-83,7]). La dosificacion se considerd
en funcion de las horas semanales de terapia
(incluidos todos los tipos de terapias, no solo las
terapias fisicas). Se observd una mediana de
3,5 horas semanales (RIC 2,5-4,5). Las horas
semanales de terapia se compararon con las
covariables. Se observé que los nifios con PC que

tienen cobertura de seguridad social (p = 0,015),
asisten a instituciones privadas (p = 0,008) y
pertenecen a un NSE alto (p = 0,001) reciben mas
horas semanales de terapia que sus companeros.
No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las horas semanales de
terapia y la gravedad del compromiso motor

TaBLA 3. Analisis bivariado entre la dosis de terapia y las covariables

Temas Numero de horas semanales p
Nivel de motricidad gruesa n Mediana [RIC]
GMFCS Il 127 3,5[2,0-4,5] 0,111
GMFCS IV-V 140 3,5[3,0-4,5]
Grupo de edad
De 2 a 10 afos 175 3,5[2,0-4,5] 0,158
De 11 a 18 afios 92 3,5[2,7-4,5]
Seguridad social
Si 126 3,5[3,0-4,5] 0,015
No 141 3,0[1,5-4,5]
Tipo de institucion
Publica 93 2,5[1,0-5,2] 0,008
Privada 174 3,5[3,0-4,5]
Nivel socioeconémico
Bajo y medio 133 3,5[2,0-4,5] 0,001
Alto 114 4,0 [3,0-6,0]
n: numero.



segun el GMFCS y el grupo de edad.

Se analizé6 la participacion de disciplinas en
el proceso de rehabilitacion distintas del médico
tratante (fisiatra o pediatra). En 178 nifos, el
numero de disciplinas que intervinieron fue de
entre 1y 3 (66,9 %). Con menor frecuencia,
intervinieron 4 o mas, n = 75 (33,1 %). El
numero de disciplinas implicadas se comparo
con las covariables (Tabla 4). Se observé que
los adolescentes reciben terapias de menos
disciplinas que los nifios de 2 a 10 afos, donde
se observé una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,0002). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al nivel de GMFCS, tipo de institucion,
obra social o NSE (Tabla 4).

Las chances de recibir mas horas semanales
de terapia fueron 6,2 veces mas (IC95% 1,8-
21,3) para quienes tienen seguridad social;
2,7 veces mas (IC95% 1,5-5,0) para los nifios
que tiene un NSE alto y 1,2 veces mas (IC95%
0,7-2,0) para quienes asisten a una institucién
privada. Respecto a la atencion interdisciplinaria,
los nifos mas pequefios tienen 3 veces mas
chances (IC95% 1,7-5,6) de que participen mas
de 4 disciplinas en su proceso terapéutico que el
grupo de adolescentes (Tabla 5).

DISCUSION

Este estudio describe la relacidon
entre la dosificacion de intervenciones
y la interdisciplinariedad con caracteristicas
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clinicas y sociodemograficas de nifios y
adolescentes con PC. Se observé que
la cantidad de horas semanales de terapia
(dosificacién de intervenciones) que reciben los
pacientes depende significativamente del nivel
socioeconémico, la cobertura de la seguridad
social y el tipo de institucion a la que asisten, y
no del compromiso de la funcién motora gruesa.
En tanto, el numero de disciplinas involucradas
en los procesos se relaciona principalmente con
la edad.

Las personas con discapacidad se
enfrentan a numerosas barreras para acceder
a rehabilitacion.’®?' Se ha sefalado que, entre
las principales razones, estan la ausencia o la
distribucion geografica desigual de los servicios
dentro de un pais, la falta de transporte y la
inviabilidad de los servicios.???* En estudios
realizados en PMBI, una de las razones por las
que no se realizaban terapias en nifios con PC
era la falta de conciencia de las familias sobre la
necesidad de estas y el desconocimiento de los
centros a los que podian asistir."”2

En cuanto a las caracteristicas del
proceso de rehabilitacién, la dosificaciéon de
las intervenciones presentdé una mediana
de 3,5 horas semanales. No se encontraron
diferencias en las horas semanales de terapia
teniendo en cuenta el nivel de funcién motora
o la edad. Este resultado es importante, ya que
es una diferencia significativa con respecto a
lo que establecen diversos autores, los cuales

TaBLA 4. Analisis bivariado entre la atencidn interdisciplinaria y las covariables

De 1 a 3 disciplinas Mas de 4 disciplinas p
Nivel de motricidad gruesa n % [1C95%)] n % [1C95%]
GMFCS I-lI 83 65,3 % [56,3-73,5] 44 34,6 % [26,3-43,5] 0,695
GMFCS IV-V 95 67,8 % [59,3-75,4] 45 32,1 % [26,5-38,0]
Grupo de edad
De 2 a 10 afios 103 59,2 % [51,5-66,5] 71 40,8 % [33,4-48,4] 0,0002
De 11 a 18 afos 75 81,5 % [72,0-88,8] 17 18,5 % [11,1-27,9]
Seguridad social
Si 81 64,2 % [55,1-72,5] 45 35,8 % [27,4-44,8] 0,434
No 97 68,7 % [60,3-76,2] 43 31,3 % [23,7-39,6]
Tipo de institucion
Publica 67 72,0 % [61,7-80,8] 26 28,0 % [19,1-38,2] 0,219
Privada 1M1 63,7 % [56,0-70,8] 62 36,3 % [29,1-43,9]
Nivel socioeconémico
Bajo y medio 70 28,3 % [22,7-34,3] 63 25,5 % [20,1-31,4] 0,635
Alto 64 25,9 % [20,5-31,8] 50 20,2 % [15,3-25,7]

Los valores significativos se destacan en negrita.
n: namero.
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TaBLA 5. Probabilidades de recibir mas horas de terapia y mas disciplinas en los procesos de rehabilitacion

1 a 3,5 horas de terapia > 4 horas de terapias OR [IC95%] p
Seguridad social n n
Si 129 114 6,2 [1,8-21,3] 0,0038
No 21 3 Ref
Tipo de institucion
Publica 55 38 Ref
Privada 95 79 1,2[0,7-2,0] 0,4763
Nivel socioeconémico
Bajo y medio 113 20 Ref
Alto 77 37 2,7 [1,5-5,0] 0,0015
De 1 a 3 disciplinas Mas de 4 disciplinas OR [I1C95%] p
Grupo de edad n n
De 2 a 10 afos 103 71 3,04 [1,7-5,6] 0,0003
De 11 a 18 afios 75 17 Ref

Ref: referencia.
n: numero.

afirman que la prescripcion de procesos de
rehabilitacion para nifos y adolescentes con PC
debe depender de caracteristicas clinicas como
el compromiso de la funciéon motora gruesa, edad,
capacidad cognitiva y factores ambientales, entre
otros.® A la hora de establecer la intensidad de
las terapias, la edad es uno de los principales
factores. Intervenciones intensivas a edades mas
tempranas permiten obtener mayores ganancias
gracias a la maduracion y neuroplasticidad del
cerebro, ayudando significativamente a los nifios
a mejorar su funciéon motora gruesa.?6?
Comprender la dosis 6ptima de servicios
terapéuticos necesaria para lograr resultados
positivos es una prioridad nacional en algunos
paises desarrollados.'022-2¢ Gjanotti et al.
proponen un modelo de via de dosificacion,
creado como marco para evaluar los estudios
de eficacia de la terapia pediatrica, centrado en
la fisioterapia, y el conocimiento de los factores
mediadores que conforman las relaciones dosis-
respuesta.’® Esta via tiene en cuenta el tipo de
intervencion utilizada, enfatizando la importancia
de la evidencia en la eleccion de la intervencion.
Los factores que mostraron mayor probabilidad
de que los nifios recibieran mas horas de terapia
fueron los ambientales, relacionados con el
acceso a la seguridad social y tener un NSE alto.
Se han estudiado las desigualdades en el acceso
a la salud y la rehabilitacion teniendo en cuenta
el NSE y el acceso a la seguridad social en la
infancia y en las personas con discapacidad; se
ha observado que, en general, el acceso a los
servicios de rehabilitacion es menor en PMBI.28
En Argentina, solo el 60,3 % de las personas

con discapacidad tienen cobertura sanitaria a
través de su trabajo, por medio de la seguridad
social.?® En otros PMBI, el bajo nivel educativo
del cuidador principal y la falta de conocimientos
sobre la enfermedad de su hijo hicieron que los
nifos con PC tuvieran mas probabilidades de
no recibir rehabilitacion.’2% El Informe Mundial
sobre la Discapacidad 2011 sugiere que, en
promedio, las personas con discapacidad y sus
familias tienen tasas mas altas de privacion
de necesidades basicas y son particularmente
vulnerables a las deficiencias en servicios como
la atencion sanitaria y la rehabilitaciéon.®® En el
caso de los nifios con PC, factores como el NSE
conducen directamente a disparidades en el
acceso deficiente a la atencion sanitaria.?’

Los nifios con PC que asisten a centros
de rehabilitaciéon en Argentina, en su mayoria,
fueron atendidos por una a tres disciplinas,
y solo una minoria recibi6 atencién por mas
disciplinas. El unico factor que presento
diferencias estadisticamente significativas
fue la edad. Los nifios de 2 a 10 afios tenian
mas probabilidades de recibir mas de cuatro
disciplinas en comparacion con los adolescentes
con PC, que generalmente recibian atencion
por hasta tres disciplinas. Esto concuerda con
estudios anteriores que han encontrado que la
edad es un predictor positivo de un mayor uso
de terapias de rehabilitacion.’”2%32 Cuanto mas
jévenes son los nifios, mayor es el acceso a la
rehabilitacion que reciben. La decisién de un
mayor numero de disciplinas en las edades mas
tempranas puede tener que ver con la evidencia
antes mencionada, referida a la importancia



de una atencion precoz y mas intensiva para
conseguir mayores ganancias.?%?” Aun asi,
establecer la provision de servicios terapéuticos
solo en funcién de la edad de los nifios con PC
impediria la provision de una terapia basada
en las necesidades.' Aunque se conocen las
implicaciones para el pronéstico y la funcionalidad
del nifio con PC que sufre retrasos en el inicio
de la atencién,*® la edad no debe ser el Unico
factor implicado. Las directrices europeas para
la rehabilitacién de nifios con PC establecen
que, durante la adolescencia, las necesidades
y prioridades cambian, y los procesos deben
adaptarse. Se recomienda la continuidad en
el seguimiento para evitar comorbilidades y
trastornos degenerativos secundarios, y reforzar
otras areas que favorecen la independencia y la
autonomia. 33

La principal fortaleza de este trabajo es que
se tratd de un estudio multicéntrico realizado en
centros de rehabilitacion especializados y centros
educativos terapéuticos de cinco ciudades que
representan distintas realidades poblacionales
urbanas de la Argentina. Una de las limitaciones
es el hecho de que solo se report6 la frecuencia y
el tiempo de duracion de las terapias, dejando de
lado aspectos como el tipo de intervencion, que
sin duda podrian enriquecer el analisis, ademas
de no detallar el tipo de disciplinas involucradas
en los procesos terapéuticos.

CONCLUSION

La dosificacion de intervenciones que reciben
los pacientes depende significativamente de
factores ambientales, tales como el NSE y la
cobertura social, mas que de sus caracteristicas
clinicas. En tanto, la atencion interdisciplinaria
involucrada en los procesos se relaciona
principalmente con la edad; los adolescentes con
PC son los que cuentan con menos participacion
de disciplinas en sus procesos de rehabilitacion.

Es importante arrojar luz sobre las variables
que moderan las decisiones en cuanto a
la dosificacion de las terapias y la atencién
interdisciplinaria, y las desigualdades existentes
en la atencidn sanitaria. Esto puede traducirse
en cambios que garanticen la equidad en el
acceso a una atencion de calidad y promuevan
una atencién individualizada y centrada en las
necesidades del nifio o adolescente con PC. &
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