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RESUMEN

Introduccién: La atrofia muscular espinal (AME) y la distrofia muscular de
Duchenne (DMD), son patologias degenerativas y discapacitantes, que restringe la
participacion y limitan las actividades de la vida diaria de los nifios. Objetivo:
Describir las intervenciones de fisioterapia en niflos con AME y DMD.
Metodologia: El estudio realizé una revision narrativa de articulos en inglés,
espafiol y portugués publicados del 2014 al 2024. Los documentos fueron extraidos
de Scopus, PubMed y Google Académico. Inicialmente, los articulos fueron
seleccionados por ser originales de texto completo y libre acceso, para luego pasar
por criterio de elegibilidad. Descripciéon de hallazgos: Se revisaron 215
documentos, de los cuales, se incluyeron 52 articulos; que evidencian la restriccion
en la participacion social a mayor edad, y las limitaciones en las actividades motoras
son levantarse del suelo, subir y bajar escaleras y la pérdida de la marcha progresiva.
Asimismo, se evidencia que los ejercicios de estiramiento, de fortalecimiento
muscular, ejercicios acudticos y en plataformas vibratorias, son las intervenciones
fisioterapéuticas mas utilizadas. Conclusiones: La intervencion del fisioterapeuta
impacta en la participacion y actividades funcionales de los nifios con AME y
DMD. Para ello, es necesario evidenciar cambios significativos medibles, en base
a las diferentes técnicas actualizadas. Se recomienda realizar ensayos clinicos con
mayor nimero de participantes y estandarizar los protocolos y guias de tratamiento
bajo la Ley N°29698.

Palabras claves: Atrofia muscular espinal; distrofia muscular de Duchenne;

fisioterapia; infante; nifos.



ABSTRACT

Introduction: Spinal muscular atrophy (SMA) and Duchenne muscular dystrophy
(DMD) are degenerative and disabling pathologies that restrict participation and
limit daily life activities in children. Objective: To describe physiotherapy
interventions in children with SMA and DMD. Methodology: The study conducted
a narrative review of articles in English, Spanish and Portuguese published from
2014 to 2024. The documents were extracted from Scopus, PubMed and Google
Scholar. Initially, the articles were selected for being full-text and freely accessible,
and then they were subject to eligibility criteria. Description of findings: 215
documents were reviewed, of which 52 articles were included; which show the
restriction in social participation at an older age, and the limitations in motor
activities such as getting up from the floor, going up and down stairs and the
progressive loss of walking. Likewise, it is evident that stretching exercises, muscle
strengthening exercises, aquatic exercises and exercises on vibrating platforms are
the most commonly used physiotherapeutic interventions. Conclusions: The
intervention of the physiotherapist impacts the participation and functional
activities of children with SMA and DMD. To do so, it is necessary to demonstrate
significant measurable changes based on the different updated techniques. It is
recommended to conduct clinical trials with a larger number of participants and to
standardize the treatment protocols and guidelines under Law No. 29698.

Keywords: Muscular Atrophy, Spinal; Muscular Dystrophy, Duchenne;

Physiotherapy; Infant; Child.



I. INTRODUCCION

Las enfermedades neuromusculares conforman un grupo de patologias
degenerativas que afectan cualquier elemento del sistema nervioso como la union
neuromuscular, nervio periférico, asta anterior de la médula espinal, musculos y
nervios periféricos (1,2).

La etiologia es multiple y el 30% son genéticas; apareciendo desde el nacimiento o
a cualquier edad. Las manifestaciones clinicas mas comunes son la debilidad
muscular, atrofia muscular y trastorno sensorial; lo que conlleva a disminuir la
capacidad funcional por desuso del sistema musculoesquelético generando
restriccion en la participacion y limitacion en las actividades de la vida diaria (1,3).
Las enfermedades neuromusculares son consideradas como enfermedades raras y
huérfanas (ERH), y se caracterizan por ser de baja prevalencia con 1 a 10 casos por
100 000 habitantes a nivel mundial (4,5). En el Perti, en el 2022, el Centro Nacional
de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades estiman que las ERH
tienen una prevalencia de 1 caso por 100 000 habitantes a nivel nacional (6).
Dentro de las ERH, la atrofia muscular espinal (AME) es la mas frecuente en
pediatria con una incidencia de 1 caso por 100 000 habitantes, y la distrofia
muscular de Duchenne (DMD) es la mas comun y mortal que afecta solo a los
varones, con una incidencia de 1 caso por 3800 varones vivos (7,8).

El Ministerio de Salud, en el ano 2023, informa que hay 2.5 millones de personas
con ERH, y 2 de cada 3 nifios afectados son < 2 afios (9,10). El Instituto Nacional
de Salud del Nifio San Borja menciona que los nifios con ERH desarrollan

discapacidad severa, siendo necesario el diagnostico temprano, para seguimiento y



tratamiento oportuno, con el fin de prevenir las complicaciones asociadas y mejorar
las expectativas de vida (9).

La Ley N° 29698 dentro del Plan Nacional de Prevencion, Diagndstico, Atencion
Integral de Salud, Tratamiento, Rehabilitacion y Monitoreo de las ERH, mencionan
al eje de rehabilitacion como parte de la atencion integral (11,12). Por ello, la
intervencion de fisioterapia tiene el objetivo de evaluar y disefar tratamientos
individualizados y apropiados para cada paciente con ERH y trabajar en conjunto
con otros profesionales afines (13—15).

En el Per, estas enfermedades constituyen un problema de salud porque hay escasa
informacion e investigacion y pocos profesionales no médicos capacitados para
establecer tratamientos especificos. En consecuencia, este estudio tuvo como
objetivo realizar una revision narrativa para describir las intervenciones de

fisioterapia en niflos con AME y DMD.



II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las intervenciones de fisioterapia en nifios con AME y DMD

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la definicion, clasificacion, incidencia y las intervenciones de
fisioterapia en nifios con AME.

2. Describir la definicion, clasificacion, incidencia y las intervenciones de

fisioterapia en nifios con DMD.



I11. CUERPO

CAPITULO I: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Bases de datos utilizadas:

El presente trabajo realizO una revision narrativa sobre las intervenciones de
fisioterapia en ninos con AME y DMD. Se recopil6 articulos extraidos de: Scopus,

PubMed y Google Académico. La busqueda se llevo a cabo el 17 de enero del 2025.

Términos utilizados:

La estrategia de busqueda utilizada fue con los términos Mesh: 1. Poblacién:
infants; child, preschool; child. 2. Concepto: physical therapy, modalities;
physiotherapy. 3. Contexto: muscular atrophy spinal; muscular dystrophy

Duchenne, véase Anexo 1.

Formula de biasqueda:

Las formulas de busqueda se adjuntan en el Anexo 2.

Eleccion de articulos:

Para esta investigacion se seleccionaron estudios publicados desde el afio 2014 al
2024, con el objetivo de recopilar documentos sobre las intervenciones de
fisioterapia en nifios con AME y DMD. Se incluyeron articulos originales de texto
completo y libre acceso; tanto en espaiol, inglés y portugués, en base a criterios de
inclusién como: articulos de revision narrativa, de revisiones sistematicas y de
metaanalisis, reporte de caso y de ensayos clinicos aleatorizados. Los criterios de
exclusion fueron articulos de tesis, cartas al editor, y documentos que involucran a

poblacion adulta o adulto mayor.



CAPITULO II. DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS

De la busqueda se obtuvieron 92 documentos de Scopus, 85 de Pubmed y 38 de

Google Académico, siendo un total de 215 articulos encontrados. De los cuales, 33

articulos fueron duplicados y removidos del estudio. Los

182 articulos

preseleccionados pasaron por revision y solo 52 documentos contaban con textos

completos de libre acceso. De los cuales, 26 documentos respondieron el objetivo

sobre AME y 26 articulos sobre DMD como se evidencia en el siguiente

flujograma.

Flujograma del proceso de recopilacion de las bases de datos:

Z
a Articulos identificados de base de datos
~ Articulos duplicados y
= {n=215) v l“ﬁ]. ik
& eliminados utilizando
Scopus (n=92) > Zotero
Pubmed ( n= 85) (1] = 33)
kad Google Académico (n = 38)
=
=]
E Articulos cribados por Titulo - Resumen 3 Articulos excluidos
E (n=182) (n=130)
Articulos para AME
3 (n=26)
E Articulos incluidos para el estudio
d (n=32)
& Articulos para DMD
(n=26)

Articulos sin acceso
libre
(n=25)

Articulos con criterios de
exlusion
(n=105)

Nota: La figura expresa el proceso de recopilacion de documentos para el trabajo

de investigacion. Fuente: Elaboracion propia de la investigadora.



Hallazgos:

Atrofia muscular espinal (AME):

La AME es una afeccion neuromuscular genético autosomica recesiva y se
caracteriza por la degeneracion de las motoneuronas alfa, lo que conlleva a
presentar hipotonia axial y periférica generando alteraciones musculoesqueléticas,
problemas cardiorrespiratorios y limitaciones funcionales severas (16,17). La
clasificacion de la AME presenta 5 tipos clinicos como se aprecia en la Tabla 1
(ver anexo 3), la cual describe cada tipo con su respectiva edad de aparicion,
principales caracteristicas clinicas y prevalencia (18).

La AME presenta una incidencia de 1 caso / 10 000 habitantes a nivel mundial,
siendo la segunda causa de deceso en los nifios (7). Si bien, no hay tratamiento
curativo para la AME, actualmente existen terapias farmacoldgicas como el
Nusinersén, Zolgensma y Risdiplam, los cuales permiten reducir la debilidad
muscular (19,20).

Intervenciones de fisioterapia en AME:

El servicio de fisioterapia es considerado de vital importancia porque esta enfocado
a prevenir y reducir las complicaciones musculoesqueléticas, maximizar la
movilidad funcional y orientar el buen control postural. Para ello, existen
herramientas clinicas de evaluacion y modalidades de tratamiento fisioterapéutico
en los diferentes niveles de AME (21).

Las escalas estan orientadas a medir la funciéon motora en pacientes con AME,
detectar los cambios en la enfermedad y medir la eficacia de los tratamientos

farmacologicos:



La Prueba infantil de trastornos neuromusculares del Hospital infantil de Filadelfia
(llamada CHOP - INTEND) valora la motricidad en menores de 18 meses con AME
tipo I, los cuales presentan limitaciones severas en la funcién motora (<85% del
puntaje total) (22,23). Esta herramienta fue disefiada en 3 partes para asegurar que
los items fueran confiables y consistentes al ser usado en poblacion AME — I, en
bebés débiles o con repertorio motor disminuido. Ademas, es un test que contiene
16 items y una escala de calificacion de 0 a 4, para un total de 64 puntos; es de facil
administraciéon y no genera estrés en los infantes, lo que permite el seguimiento
clinico de la funcién motora (24).

La escala motora funcional de Hammersmith (llamada HFMS), evalua los hitos del
desarrollo motor de los pacientes con AME tipo Il y I1I desde la nifiez (>30 meses)
hasta adultos con deambulacion limitada. Esta escala contiene 20 items que
incluyen actividades para control cefalico, eje axial y extremidades superior e
inferior con una calificacion de 0 a 2 puntos (25-27).

La escala motora funcional de Hammersmith extendida, es una herramienta que
permite evaluar las habilidades motoras de nifios con AME tipo III que caminan.
Esta prueba contiene 13 items mas (33 items en total) e incluye 5 pruebas
cronometradas: levantarse desde el suelo, subir y bajar 4 escalones, test de caminata
de 6 minutos y el test de caminar / correr 10 metros, los cuales complementan la
prueba para predecir la evolucion de la enfermedad y la capacidad funcional del
paciente (18,25,27).

El moédulo revisado de las extremidades superiores (llamado RULM), mide la
funcién motora de las extremidades superiores para la AME a partir de los 2 afios

y medio. Esta prueba contiene 20 items: una prueba de entrada y 19 items que se



califica de 0 a 2 puntos (28) . Un estudio confirmé que esta prueba explora las

capacidades funcionales de los pacientes con AME a diferentes edades (29).

El tratamiento fisioterapéutico tiene el objetivo de mantener la flexibilidad articular,

fortalecer musculos, buscar el control postural y prevenir contracturas; para ello, se

realizan ejercicios pasivos — asistidos, técnicas de estiramiento, entrenamiento de

la marcha, entre otras modalidades de tratamiento destinadas para cada paciente con

AME (30-32) como se detalla a continuacion:

Trenkle et al., describieron las intervenciones de fisioterapia para la atencién de

pacientes con AME vy las recomendaciones en frecuencia y duracion de tratamiento

(33):

- Los ejercicios de fortalecimiento deberian durar < 15 minutos con una
frecuencia de < 3 veces a la semana.

- Los ejercicios de estiramiento muscular: < 60 minutos (para mejorar) y >
60segundos (mantener) con una frecuencia > 5 veces a la semana.

- Los gjercicios aerdbicos: durar > 30 minutos por sesion con frecuencia de > 3
dias a la semana.

- Bipedestacion: durar > 30 minutos y repetir > 5 veces a la semana.

Por lo tanto, para los pacientes con AME que ain caminan, realizar ejercicios de

disociacion de cintura escapular y pélvica (arrastre o gateo), actividad puente y

estiramientos musculares en el plano sagital y frontal de las extremidades,

contribuyen a mejorar la fuerza en el eje axial y a preservar la movilidad en la caja

toraxica. A la vez, permite aumentar en un grado la fuerza muscular de las

extremidades (extensor de codo y flexores de dedos de la mano, flexores de cadera

y extensores de rodilla), segun la valoracion de Daniels (18,30,34).



Asi mismo, los ejercicios de movilidad pasiva y los cambios posturales desde el
decubito supino hasta sedente, contribuyen al control postural, evitar contracturas
y la aparicién temprana de la escoliosis en el caso de pacientes con AME que no
caminan (30,35). Un estudio revela que la dificultad para sentarse en los pacientes
con AME se debe al desarrollo de la escoliosis (36%) y a la debilidad muscular
(23%). A la vez, el 59% tiene dificultad para la bipedestacion y para caminar
producto de la debilidad muscular (36).

Ejercicios sobre plataformas vibratorias incrementa la resistencia muscular en
pacientes con AME Il y III, lo que permite aumentar en 2 puntos sobre el total en
la escala motora funcional de Hammersmith, y aumentar la distancia de caminar en
30 metros con respecto al test de caminata de 6 minutos. Aunque, cabe precisar,
que se deben realizar con baja resistencia o con altas repeticiones (27,37,38).

Las modalidades de fisioterapia en conjunto con tratamiento farmacoldgico
(Nusinersén) han dado efectos positivos como el control de cabeza y mantener la
sedestacion, los cuales se evidencian en el aumento de puntaje en la escala de Chop
Intend (32). Asi también, la evaluacion de la amplitud de rango articular, la fuerza
muscular en las extremidades superiores y el control postural medidas a través de
las pruebas cronometradas (subir y bajar 4 escalones) aportan informacion valiosa
para la toma de decision del tratamiento farmacologico a seguir (39).

Existen reporte de casos de nifios con AME II, que han seguido programas de
rehabilitacion con ejercicios terapéuticos durante un periodo de <12 meses, donde
se ha evidenciado aumento en 2 puntos en la Escala motora funcional de
Hammersmith (34), mejoras en la calidad de movimiento, reduccion de las

contracturas musculares, mejoras en el equilibrio dindmico y estatico (31). Ademas,



se evidencid que realizar ejercicios de forma diaria genera fatiga (40), en
consecuencia, se debe de administrar la frecuencia y duracion de ejercicios bajo la
supervision del especialista.

Un estudio realizado en el 2016, menciona que el 86% de pacientes con AME recibe
fisioterapia en algiin centro de salud. El promedio de sesiones recibidas es de 7 a 8
sesiones semanales para los AME — 1y II; y 4 a 5 sesiones semanales para los AME
- ITII. Los AME deambulantes recibian 3 sesiones semanales mientras que los AME
no deambulantes recibian promedio de 7 a 8 sesiones semanales (41). Otro estudio,
sugiere que las sesiones en fisioterapia sean de 30 a 45 minutos y 2 a 5 veces por
semana hasta la pubertad (34).

Por otro lado, se debe tener en cuenta las necesidades y recursos del nifio y su
familia (33); porque existen limitaciones econdmicas (27%), dificultades para
trasladarse al centro de terapias (17%) y falta de apoyo familiar o movilidad propia
(14%), que limitan el acceso a los servicios de fisioterapia (36).

Distrofia muscular de Duchenne (DMD):

La DMD es una enfermedad hereditaria autosdmica recesiva ligada al cromosoma
X porque afecta a nifios varones y donde las mujeres por lo general son portadoras
sanas sin afeccion (15,42). La manifestacion clinica inicial es la dificultad para subir
escaleras por la disminucidn de fuerza muscular en los miembros inferiores (43,44).
Esto es, debido a la ausencia o deficiencia de distrofina y al incremento en 100
veces de las enzimas musculares llamada creatinkinasa (8,45). La clasificacion de
la DMD se muestra en la Tabla 2 (ver anexo 4), la cual describe cada fase con su

respectiva edad de aparicion y las caracteristicas clinicas motoras (42).
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La incidencia de la DMD es de 1 caso por 3 800 — 6 300 varones nacidos vivos
(8,15,42). Los tratamientos farmacologicos son limitados o no existe evidencia
favorable que revierta el proceso; actualmente el uso de corticoides como
Deflazacort y prednisona son los tinicos medicamentos que han permitido alterar la
historia de la DMD con evidencia cientifica (46—48).

Intervenciones de fisioterapia en DMD:

La fisioterapia esta dirigida a mantener la flexibilidad muscular, mejorar la
funcionalidad y prevenir complicaciones cardiorrespiratorias; por ende, la
realizacion de estiramientos musculoesqueléticos especificos, reeducacion
muscular, reeducacion de la marcha y el uso de ortésicos nocturnos, son algunas
de las modalidades de intervencién que se recomienda para retrasar la historia
natural de la DMD (49). Segtin un estudio, las evaluaciones del desarrollo motor en
nifios con DMD se deben realizar cada seis meses y desde la etapa presintomatica
(50). La evaluacion se puede realizar segun las siguientes escalas:

El test ambulatorio de la estrella del norte (NSAA) mide la funcion motora gruesa
en nifios con DMD desde la etapa ambulatoria precoz. Esta evaluacion contiene 17
items, y permite pronosticar la pérdida de la marcha, porque la puntuacioén es
inversamente proporcional a la edad (15,51,52). No obstante, un estudio manifiesta
que esta escala presenta evidencia baja a moderada por ser imprecisa, aunque para
uso clinico tiene evidencia alta (53).

La pérdida de la fuerza muscular en las extremidades inferiores comienza a
evidenciarse con rapidez desde los 4 o 5 afos, por lo que, levantarse desde el suelo
y subir escaleras se vuelve complicado y eso influye en la participacion a nivel

educativo y social (50).

11



Un estudio demostr6 que la participacion social (medida a través de la evaluacion
de participacion y disfrute de los nifios) junto con las actividades fisicas y la fuerza
muscular estan inversamente relacionados con la edad, mientras mas edad tienen,
menos participacion social tendran dentro y fuera de casa (54). Asimismo, la
evaluacion funcional de levantarse desde una silla y sentarse nuevamente sin usar
las manos, son pruebas ttiles que detectan el avance de la DMD en nifios de 5 a 12
afios y se debe reevaluar cada 6 meses (55).

La prueba de alcance funcional pediatrico y la prueba de “parate y camina”, son
pruebas de equilibrio estatico y dindmico respectivamente, que permiten medir el
nivel funcional en los niflos de 6 a 11 anos con DMD. Asi lo demostrd un estudio,
cuando el puntaje obtenido en la prueba “parate y camina” se reduce en 1/3 el
puntaje en los nifios de etapa ambulatoria tardia comparado con el resultado de los
nifios sanos; mientras que la prueba de alcance funcional pediatrico, que no es
exclusiva para valorar DMD, no evidencié cambios significativos comparado con
ninos sanos (56).

Desde la etapa ambulatoria tardia y la etapa no ambulatoria se debe tener mayor
atencion en la valoracion de las contracturas musculares en miembros inferiores y
determinar la fuerza en las extremidades superiores para promover la mayor
independencia posible (50).

Un estudio encontrd correlacion moderada entre el rendimiento funcional y la
flexibilidad muscular de los isquiotibiales, gastrocnemios, flexores de cadera y
tensor de la fascia lata en niflos de 5 a 13 afios con DMD, utilizando las pruebas
cronometradas como: test de caminata de 6 minutos, subir y bajas 4 escalones,

levantarse desde el suelo y el test de caminar / correr 10 metros (57).
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En el 2016, se realizdé una investigacion sobre la relacion entre el rendimiento
funcional (medido por las pruebas cronometradas antes detalladas) y la fuerza de
los musculos del cuello. Se concluye que la fuerza de los musculos del cuello tiene
una correlacion positiva moderada con respecto al test de caminata de 6 minutos;
y, por el contrario, la prueba levantarse desde el suelo presenta una correlacion
negativa porque comienzan a realizar compensaciones y sobreesfuerzo al realizar
las actividades de la vida diaria, dando mayor evidencia al signo de Gowers (58).
En las ultimas fases del DMD, merece atencion en promover la mayor
independencia posible por la pérdida de la marcha y los cuidados
cardiorrespiratorios (50). Por lo tanto, la escala de medicion de control de tronco
valora el equilibrio dindmico y estatico al sentarse. Esta herramienta consta de 15
items y puntajes >30 puntos se considera un buen control postural (59). Un estudio
demostré que la estabilidad y la fuerza de los musculos del tronco es directamente
proporcional a la fuerza y desempefio de las extremidades superiores (60).

Los tratamientos estan dirigidos a prevenir las complicaciones musculoesqueléticas
que conlleven a mejorar la funcionabilidad, participacion y calidad de vida del nifio
con DMD (42,61). A continuacion, se presentan los tratamientos fisioterapéuticos
mas utilizados en los tltimos 10 afios:

La terapia acudtica se considera como una alternativa de tratamiento, que consiste
en realizar ejercicios pasivos y activos en las extremidades superiores, inferiores y
tronco utilizando solo la resistencia del agua que se encuentra a 32°C (62). Este
tratamiento, se debe realizar entre 20 a 60 minutos, con el objetivo de facilitar la

movilidad funcional, reducir el estrés e impactar positivamente en los pacientes con

13



DMD (63,64). Ademas, no se debe realizar ejercicios acuaticos de alto impacto o
ejercicios de contraccion excéntrica porque generan alto gasto energético (62).

Un programa de fisioterapia digital o telerehabilitacion, se presentdé como una
alternativa para mostrar videos de ejercicios de estiramientos musculares a nifios de
edad media de 9 afios con DMD, que surgié durante el tiempo de confinamiento
por pandemia. Esto, permitid concluir que los videos e instrucciones en linea tiene
mayor aceptacion, que las sesiones presenciales, no obstante, la limitacion de
conectividad e implementacion domiciliaria son barreras para la continuidad (65).
El uso del ergometro de brazos, mejora la fuerza y resistencia de los musculos
proximales de los miembros superiores, lo que conlleva a preservar y mejorar la
funcionalidad en los nifios con DMD en etapa ambulatoria y no ambulatoria (61).
La terapia en plataformas vibratorias es segura para los nifios con DMD en la fase
deambulante, pero sus resultados no son concluyentes (37).

El tratamiento para la DMD es multidisciplinario, por lo tanto, la intervencioén
fisioterapéutica en conjunto con el tratamiento farmacologico (corticosteroides) se
complementan para retrasar la pérdida de la marcha, corregir las deformidades en
tobillo-pie, reeducar los musculos paravertebrales (para evitar la escoliosis) y
maximizar la funcionalidad (15).

De la misma manera, los nifios que estan en programa de tratamiento con esteroides
y realizan terapia fisica, los objetivos estan dirigidos a mejorar la fuerza muscular
en las extremidades superiores y en la musculatura paravertebral para preservar el

control de tronco evitando la aparicion de la escoliosis (66).
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Ahora bien, en esta investigacion no se abordara los estudios sobre las evaluaciones
y tratamientos cardiorrespiratorios, aunque son de vital importancia para el manejo

y tratamiento de pacientes con enfermedades neuromusculares en etapas avanzadas.
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IV. CONCLUSIONES

La intervencion del fisioterapeuta debe orientarse a evaluar la fuerza muscular, la
movilidad articular tanto de las extremidades superiores e inferiores porque tienen
una correlacion directamente proporcional sobre el control del tronco, importante
para evitar la aparicion temprana de la escoliosis.

Los ejercicios de estiramientos musculares, de fortalecimiento muscular, ejercicios
acuaticos y en plataformas vibratorias, son las intervenciones fisioterapéuticas mas
utilizadas en los ultimos 10 afios. Existen ensayos clinicos aleatorizados, que han
demostrado evidencia favorable para el tratamiento en los nifios con AME y DMD.
La eficacia y viabilidad de las intervenciones de fisioterapia debe tener evidencias
cientificas cuantitativas, cualitativa y ser especificas en cada fase de la AME y

DMD en nifios menores a 12 anos.
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ANEXOS

Anexo 1: Términos utilizados

POBLACION CONCEPTO CONTEXTO

Infantes (1 a 2 Modalidades de fisioterapia, Atrofia muscular
afios), nifios en fisioterapia espinal, distrofia
edad preescolar (2 muscular de Duchenne.

a 5 afnos) y nifios (6
a 12 afos)
(Cuales son las intervenciones de fisioterapia en niflos con atrofia muscular

espinal y distrofia muscular de Duchenne?

PALABRAS CLAVES / DESCRIPTORES / OPERADOR BOOLEANOS
P: ("Infant" OR "Child, Preschool" OR "Child")

AND

C: ("Physical Therapy Modalities” OR “Physiotherapy”)

AND

C: ("Muscular Atrophy, Spinal" OR "Muscular Dystrophy, Duchenne")



Anexo 2: Formula de busqueda utilizadas

1. Numero Busqueda PubMed Cantidad
#1 “Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child" 1 022 546
#2 "Physical Therapy Modalities" OR 61742
“Physiotherapy”
#3 "Muscular Atrophy, Spinal" OR "Muscular 6 708

Dystrophy, Duchenne"
#1 AND #2 AND ((“Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child”) 85
#3 AND ("Physical Therapy Modalities" OR
“Physiotherapy) AND ("Muscular Atrophy,
Spinal" OR "Muscular Dystrophy, Duchenne"))

Nota: La tabla muestra la formula de busqueda de la base de datos de PubMed.

Fuente: Elaboracion propia de la investigadora.

2. Nimero  Busqueda Google académico Cantidad
#1 “Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child" 1 660 000
#2 "Physical Therapy =~ Modalities" OR 69078
“Physiotherapy”
#3 "Muscular Atrophy, Spinal" OR "Muscular 1790

Dystrophy, Duchenne"
#1 AND #2 AND ((“Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child") 38
#3 AND ("Physical Therapy Modalities" OR
“Physiotherapy’”) AND ("Muscular Atrophy,
Spinal" OR "Muscular Dystrophy,

Duchenne"))

Nota: La tabla muestra la formula de busqueda de la base de datos de Google

académico. Fuente: Elaboracion propia de la investigadora.



3. Numero Busqueda Scopus Cantidad

#1 “Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child" 1 151 156

#2 "Physical ~ Therapy = Modalities" OR 1125835
“Physiotherapy”

#3 "Muscular Atrophy, Spinal" OR "Muscular 5 528

Dystrophy, Duchenne"
#1 AND #2 AND ((“Infant” OR “Child, Preschool” OR “Child") 92
#3 AND ("Physical Therapy Modalities" OR
“Physiotherapy”) AND ("Muscular Atrophy,
Spinal” OR  "Muscular  Dystrophy,
Duchenne"))

Nota: La tabla muestra la formula de busqueda de la base de datos de Scopus.
Fuente: Elaboracion propia de la investigadora.

Anexo 3: Tabla 1. Clasificacion de la atrofia muscular espinal (AME):

TIPO EDAD DE CARACTERISTICA PREVALENC
APARICIO CLINICA IA (entre los
N tipos)

AME Durante el Ausencia de movimientos <1%

TIPO 0 embarazo fetales
Hipotonia severa
Insuficiencia respiratoria

AME 0 a 6 meses Sedestacion con apoyo 60%
TIPO 1 de vida Debilidad muscular
Werdnig- lactante Debilidad para tragar, toser
Hoffman Arreflexia
AME 6 a 18 meses Sedestacion Independiente 30%
TIPO II Retraso motor
Dubowitz Debilidad muscular
Escoliosis
Temblor en las manos
AME 18 meses Bipedestacion 10%
TIPO III  hasta la Caminan con limitacion
Kugelber adolescencia Escoliosis
g- Contracturas articulares
Welander
AME > 20 anos Caminan 1%
TIPO IV Debilidad muscular leve

Nota: Latabla expresa la clasificacion de la AME. Fuente: Tomada de Perchmann
y Kirschner (2017) con adaptaciones de la investigadora.



Anexo 4: Tabla 2. Clasificacion de la distrofia muscular de Duchenne (DMD):

TIPO EDAD DE CARACTERISTICA CLINICA
APARICIO
N
Fase Nacimiento  Retraso en la adquisicion de la bipedestacion
presintomatic — 2 afos y la marcha
a Adquisicion de la marcha a 18 meses
Fase 2 a 6 anos Caidas frecuentes
ambulatoria Pseudohipertrofia de gastrocnemios
precoz Signo de Gower +
Dificultad para subir y bajar escaleras
Dificultad para correr y saltar
Dificultad al levantarse desde una silla
Fase 6allanos  Signode Gower ++
ambulatoria Contracturas en tendéon de  Aquiles,
tardia isquiotibiales y tensor de la fascia lata
Uso de ortésicos para la marcha.
Fase no 10al5afos Pérdidadela marcha
ambulatoria Debilidad muscular moderada
Atrofia progresiva
Limitacién de movimiento
Escoliosis
Debilidad de musculos respiratorios
Fase no > 15 afios Debilidad muscular grave de miembros
ambulatoria superiores
tardia Contracturas musculares en  miembros
inferiores

Disminucion de la capacidad respiratoria

Nota: La tabla expresa la clasificacion de la DMD. Fuente: Tomada de Suthar y

Sankhyan (2018) con adaptaciones de la investigadora.



