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concepto, siendo mas comun en la literatura americana, engloba al segundo. Ambos
términos definen la intervencidn con fines terapéuticos en el medio acuético. Se pasara a
hablar de Fisioterapia Acuética en el nlcleo de nuestra investigacion, pues se buscd
identificar los objetivos de dicha intervencion especificamente. De nuevo se usarén

ambos términos para facilitar la lectura de la Discusion final.
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RESUMEN.

Objetivo: Identificar las categorias de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), necesarias para describir "qué tratar" y
"qué medir" en los nifios tratados con Fisioterapia Acudtica y asi construir las bases de
un “Core Set” de Fisioterapia Acuatica para nifios con discapacidades.

Material y Métodos: 1) Una encuesta de 3 rondas a expertos a nivel mundial
utilizando la técnica Delphi (n = 69, de 21 paises), Il) un estudio cualitativo
multicéntrico, utilizando la metodologia de "focus group” (n = 23, 5 grupos) y
entrevistas individuales semi-estructuradas (n = 20) con los padres de nifios con
discapacidades, y I11) una revision de las medidas de resultado acuatico y una posterior
comparacion de contenido de las 4 escalas identificadas. La comparacion de contenido
se llevd a cabo con un enfoque cualitativo fenomenolégico. Se aplicaron las reglas de
vinculacion de la CIF y andlisis latente de contenido.

Resultados: (I) Delphi: Las respuestas fueron vinculadas y divididas para los 4
grupos de expertos incluidos (Neurologia, Retraso Psicomotor, Trastorno Generalizado
del Desarrollo y Musculoesquelético) en el segundo, tercer y cuarto nivel de la CIF. En
general, en los 4 grupos, se identificaron 83 funciones corporales, 43 estructuras
corporales, 87 actividades y categorias de participacion, 7 factores ambientales que son
objeto de intervencion, 12 factores ambientales que influyen en la terapia acuatica y 24
factores personales. (11) "Focus group™ y entrevistas semi-estructuradas individuales:
En ambos tipos de entrevistas, se identificaron 73 funciones corporales, 22 estructuras
corporales, 79 categorias de actividades y participacion, 14 factores ambientales que son
objeto de intervencidn y 21 factores personales. (I11) Escalas acudticas: Se identificaron
7 funciones corporales, 25 categorias de actividades y participacion, 4 factores
ambientales y 6 factores personales.

Conclusiones: Este trabajo muestra que los nifios que reciben Fisioterapia
Acuatica tienen muy diversos problemas en el funcionamiento para poder ser tratados
como objetivos en el agua. La CIF ha demostrado ser Gtil para proporcionar un marco
general para la descripcion de la salud en enfermedades cronicas y ahora en los nifios en
un ambiente acuético especifico. Es necesario un consenso formal para integrar los
resultados de estos estudios cualitativos y opiniones de expertos basadas en el marco de
la CIF.






INTRODUCCION.






LA POBLACION INFANTIL Y LA SALUD. FUNCIONAMIENTO Y
DISCAPACIDAD.

El concepto de poblacion infantil es ambiguo, a tenor de las diferentes
definiciones existentes. El rango de edad cubierto habitualmente comprende desde el
nacimiento hasta los 18 afios, basandose en las definiciones halladas al respecto, y
siguiendo las regulaciones de las Naciones Unidas (Convencidon de las Naciones Unidas

sobre los Derechos del Nifio, 1989)".

Dentro del concepto de infancia y su periodo desde el nacimiento hasta los 18
afios, se distinguen diferentes etapas, siguiendo una clasificacion cronologica y
fisiologica, para diferenciarlas®: el neonato (nacimiento-1 mes), el lactante (1 mes-24
meses), el nifio en edad preescolar (2-5 afos), el nifio en edad escolar (6-12 afios) y el

adolescente (13-18 afios).

Las definiciones legales, biologicas y sociales del concepto “nifio” muestran los
diferentes puntos de vista existentes para dicho concepto. Desde el punto de vista legal,
coincide con la edad de los 18 afios marcada por Naciones Unidas, pues es cuando
alcanza la emancipacion. Segun dicha Convencion sobre los Derechos de los Nifios, se
define “nisio” como: “todo ser humano menor de 18 afos de edad, salvo que en virtud

de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad”.
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La American Academy of Pediatrics (AAP) recoge bajo el término de “child

and “children” a nifios, adolescentes y adultos jovenes hasta la edad de 21 afios®.

Otras definiciones hacen mencién a factores psicoafectivos, socioculturales y

educativos, variando mucho mas en funcion del pais al que se haga referencia.

Una segunda definicion importante es la de “salud”. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la define en el afio 1946 en su sentido mas amplio, como "un estado
de completo bienestar fisico, mental y bienestar social y no meramente la ausencia de

afecciones o enfermedades” *.

Esta definicion acerca de la salud no estuvo exenta de debate, pues hubo
disparidad de criterios segtn lo expuesto por Ronen®. Desde los que crefan que era algo

utopico, hasta los que encontraron una manera practica de afrontar los innumerables
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sintomas a través de los diferentes abordajes disponibles dentro del arsenal terapéutico,
pues el concepto multidimensional que incluia la faceta psicoldgica y social junto a la

bioldgica era nuevo.

Para la OMS, en base a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF)®, la salud es un compendio de “los componentes de
salud” (funciones, estructuras, actividades y participacion), de los “estados de salud”
(lesiones, alteraciones y limitaciones) y de “los determinantes de salud” (factores de
riesgo o factores ambientales y personales). Estos planteamientos daran lugar a varios
enfoques terapéuticos para abordar la salud, en funcion de donde se ponga el interés en

la recuperacion.

La falta de acuerdo en la definicién de salud no ha ayudado a entenderla en
profundidad y por tanto tampoco a seleccionar las posibilidades terapéuticas que brindar

a los nifios carentes de ella.

El dominio de “salud infantil” es complejo y multidimensional, como justifica
Ronen. El concepto de bienestar infantil se ve afectado por multiples procesos que
contribuyen a su diversificacion y variabilidad, como puede ser como interactdan
permanentemente los mdultiples aspectos cambiantes continuamente del desarrollo
psicomotor y las adaptaciones psicosociales con aspectos biolégicos, psicolégicos y

ecolégicos’.

Los médicos han realizado desde sus inicios un “abordaje categorico” de la
salud, haciendo referencia al diagnéstico. Se buscaba, mediante el diagnostico, entender
los procesos bioldgicos que subyacian a la patologia con la intencién de curarla o aliviar
sus sintomas de manera inmediata. Se sustentaba este objetivo en la creencia de que si
se afrontan los mecanismos biologicos, se mejorara la salud y por tanto el bienestar del
paciente”®. Estos resultados son objetivos y han sido planteados como los

fundamentales y a veces, como Unicas variables a medir y tratar.

Sin embargo, hay neurélogos que consideran en determinadas lesiones, que el
abordaje bioldgico es necesario, pero se presenta insuficiente, para valorar si existen

mejoras atribuibles solo a esta manera de proceder, para controlar la gravedad de la
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enfermedad®. Se ha demostrado la existencia de una gran variedad de factores que
influyen en el bienestar de los nifios y adolescentes con patologias cronicas, tales como
su habilidad de adaptacion psicosocial, las habilidades resolviendo situaciones
problematicas, estrategias de afrontamiento, comunicacion o sociabilidad, por citar
algunos de ellos®. Estos son factores subjetivos a tener muy presentes a la hora de la

valoracion de la salud. Este es el abordaje considerado como “no categérico”.

Un “abordaje no categdrico” en patologias cronicas contempla todos los posibles
factores que pueden afectar la salud mediante la perspectiva de que las limitaciones que
experimentan cotidianamente son vistas como manifestaciones comunes de una salud
alterada méas que como dafios especificos a cada lesion®*°. Son la manera en que un nifio
con lesion aprende a vivir con estas dificultades y ademés son los frutos de un
aprendizaje negativo. Esta visién permite identificar barreras en servicios de salud y

politicas, como elementos a cambiar para facilitar el aprendizaje y las vivencias.

De la misma manera, mediante esta forma de pensamiento se posibilita la
evaluacion del impacto que tendran las enfermedades no solo en el desarrollo del nifio,
sino también en sus familias, siendo visibles a lo largo de su vida a través de las

diferentes adaptaciones y cambios que tendran lugar durante su evolucion.

También va a permitir crear herramientas de valoracion de los resultados para
los diferentes componentes involucrados en la definicion de funcionamiento, asi como
mostrar las correlaciones existentes entre los mismos, permitiendo crear reglas de
predicciéon tan necesarias en un futuro. Las medidas de resultados que evaltan los
cambios bajo este paradigma no centrado en el diagnéstico Gnicamente (no categdrico)
podrén por tanto centrarse en enfoques multidimensionales de la salud que sumen e
incluyan las prioridades y expectativas de los nifios y sus familias, pues el categorico

solo incluia las expectativas del profesional de la salud®.

Stein propone que bajo todos los intentos de medir la salud infantil hay varias
nociones y supuestos inherentes a la poblacién infantil y su salud**. Por un lado, que el
estado bioldgico de perfecta salud existe. La segunda nocién es que debido a la mitica
creencia de la salud perfecta, se sugiere que la salud es un concepto sencillo, no
multidimensional. Debido a esta nocion errénea, muchas medidas de resultados buscan

resumir el estado de salud en un Unico numero. La tercera nocion es que la salud y sus
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desviaciones pueden ser medidas. El resultado es que no hay un Unico camino para
medir este concepto abstracto de salud infantil. Para Stein igualmente, aparecen ciertos
conceptos siempre ligados a la salud infantil que deben ser tenidos en cuenta, como son

el desarrollo, la dependencia y la diversidad de antecedentes y trasfondos sociales.

La salud no solo es importante por lo que representa en el presente; tambien por
lo que posibilita en el futuro®. En el caso de los nifios, esta afirmacion es ain méas
importante por el mayor tiempo de desarrollo. La salud se presenta como un requisito
innegable e imprescindible en la planificacién de planes de futuro, necesaria para
afrontar retos y metas. En cualquiera de las formas del Trastorno General del Desarrollo
(TGD) por ejemplo, cualquier nifio que lo padezca va a sufrir dificultades en sus
habilidades para la interaccion social, habilidades para la comunicacién, presencia de
comportamientos, intereses u otros factores personales alterados que amenazan con
debilitar casi todos los aspectos de su vida que definen quien son como individuo. Por
tanto, cuando un nifio estd enfermo, es necesario comprender el impacto que la
enfermedad tendra en €l en aras de entender que esa etapa de enfermedad no arruinara
lo que es imprescindible para esa persona. Bien es sabido que dos individuos con el
mismo diagnostico no padecen las mismas limitaciones, debido a que existen enfoques
diferentes de la salud y la enfermedad en cada individuo. Las consecuencias de la
enfermedad se manifiestan de manera variable en cada persona. Aunque dos pacientes
tengan la misma enfermedad, sus respuestas a la misma pueden ser Unicas, y estas

indicaciones pueden llegar a ser cruciales en el cuidado de pacientes.

Comprender lo que significa la salud sigue siendo uno de los mayores desafios a
los que se enfrentan los profesionales sanitarios'?. En el caso de las patologias cronicas
infantiles, los objetivos globales de mejora de su salud son permitir a los nifios sentirse
mejor, tener un mejor funcionamiento, capacitarles a participar en sus entornos
cotidianos y que puedan adaptarse a sus impedimentos a largo plazo, sin ser
dependientes.

En base a lo expuesto hasta el momento, la salud no puede ser medida o
analizada de manera sencilla y viable, al no ser algo concreto y cuantificable. Por eso se

usa el concepto de Funcionamiento, que tal y como lo define la OMS, es:
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“un término baul para funciones corporales, estructuras corporales, actividades
y participacion. Denota los aspectos positivos de la interaccion de un individuo (con
una condicion de salud) y sus factores contextuales individuales (factores ambientales y

personales)” °.

El funcionamiento se puede describir, atendiendo a diversos aspectos, como la
memoria, la comprension, la capacidad de caminar, el autocuidado, y las relaciones
interpersonales por ejemplo, y utilizando diferentes herramientas especificas, puede ser
cuantificado su deterioro. Otra definicién més préactica de funcionamiento hace mencion
a que es la “puesta en marcha de la salud integral™, la cual recoge lo que importa a las
personas’. Por tanto se hace imprescindible recoger sus perspectivas y necesidades,
como indicaba el “abordaje no categorico”.

La OMS define conjuntamente la Discapacidad como complemento a la anterior

definicion, siendo:

“un término baul para déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la
participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion entre el individuo (con
una condicion de salud) y sus factores contextuales individuales (factores ambientales y

personales)” °.

El conocimiento que se maneja sobre el funcionamiento y sus problemas se
limita solamente a los conceptos especificos que estan directamente afectados por las
condiciones adversas para la salud. Si un nifio padece TGD, tendrd problemas de
interaccion, pero poco se sabe acerca de como van a evolucionar a lo largo de la vida,
de como afectaran al desarrollo de sus factores personales por ejemplo. No se tiene una
comprension completa de como las areas de funcionamiento interactian o se afectan

entre sf.

La CIF describe la salud a través del conocimiento del funcionamiento, el cual
valora la interaccion entre los diferentes dominios que lo conforman (funciones,
estructuras, actividades y participacion) que se expresan a través de los factores
contextuales. Es una evolucion al entendimiento convencional propuesta desde 1980
acerca de que la discapacidad es solo fruto de la consecuencia directa del dafio, como
proponia la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalia
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(CIDDM) inicialmente. La CIF (o CIDDM-2) ya contempla la salud como un proceso
interactivo muy dindmico entre el funcionamiento y el entorno del paciente. De ahi que
el concepto de discapacidad pase a ser un “término paraguas” para albergar los dafios,
las limitaciones y las restricciones que impiden el correcto funcionamiento en un cierto

entorno individual o social®.

EL CONCEPTO DE VALORACION EN REHABILITACION.
IDENTIFICACION DE OBJETIVOS.

El proceso de analisis o identificacién de los problemas del paciente ha sido
considerado como la primera fase dentro del modelo REHAB-Cycle y mas
concretamente, en el caso de la Fisioterapia en el Proceso de Intervencién en
Fisioterapia (PIF), como enuncian Stucki y Shanga, y Gallego respectivamente**>. Pero
también se ha considerado que no es suficiente con identificar los problemas que
aquejan al paciente. Es necesario relacionarlos con los factores relevantes de su entorno
y de la persona. Tras estas 2 fases, ya es posible disefiar los objetivos de la intervencién
terapéutica de una manera correcta y eficaz, como puede verse en la Figura 1.

Identificar el problema

Valorar los efectos de las
intervenciones midiendo
los resultados de variables
relevantes

Relacionar el problema
con factores relevantes de
la personay el entorno

Planificar e implementar Definir los objetivos de la
las intervenciones terapia

Figura 1. Rehab-Cycle. Fuente: Stucki y Shanga*
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Stucki en 1998 y posteriormente Steiner en 2002, refirieron con el concepto de
REHAB-Cycle que los pasos para practicas eficaces son una serie de etapas a seguir, las
cuales se inician con la identificacion de los problemas mas habituales en el paciente, se
relacionan con el entorno y los factores personales, se define el objetivo de la terapia, se

interviene y finalmente se eval(an los efectos de dicha intervencién®**,

Para la comunidad sanitaria, la identificacion de los problemas es, por tanto, el
primer escalon de dicho proceso. Este primer paso se ha asociado con el procedimiento
de la valoracion, la cual se presenta como el unico medio para definir y documentar los
objetivos y poder, posteriormente, establecer programas de tratamiento y conocer su

grado de eficacia.

Una buena valoracién debe cuantificar la repercusion de la enfermedad y
documentar sus consecuencias de forma clara. Debe favorecer la formacion y la
comunicacion interprofesional. La valoracion se hace de modo particular en cada

técnica y siempre debe estar vinculada al tratamiento (hipétesis-objetivos).

Dentro ya del proceso de analisis o propuestas de objetivos de la intervencion, se
pueden observar unas caracteristicas especificas. La definicion de metas u objetivos (o
los problemas que presentan los pacientes) responde a unos acrénimos, para exponer y
definir sus caracteristicas. Es comdn encontrar en la literatura anglosajona las siglas

S.M.A.R.T., las cuales resumen que los objetivos deben ser'®*’:

eSpecificos, Medibles, Acordados, Realistas, y “Timing”, planteados en el

tiempo.

La eleccion de metas en Fisioterapia en poblacion infantil debe tener en cuenta
muchos factores a parte de los factores motoricos, tales como la actitud del nifio al

llegar a la terapia, la disposicion de los padres o las condiciones del entorno entre otros.

Por lo tanto, a través de este proceso de analisis de los problemas del paciente y
de la relacion que se establece entre sus necesidades y los factores relevantes y
modificables, cualquier profesional tanto si trabaja individualmente, como si esta
incluido en el equipo de rehabilitacion, sera capaz de abordar un paciente desde un

punto de vista multidimensional.
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Todos los integrantes de un equipo multidisciplinar pueden plantearse el
tratamiento de manera diferente al inicio si son preguntados por separado. Pero la
realidad es que los equipos de rehabilitacion deben llevar la misma linea de actuacion si

quieren tener resultados.

Por tanto, se deben identificar los problemas especificos y relevantes para el
paciente, combinando las perspectivas del usuario y las de los profesionales de la salud,
averiguando qué factores causan estos problemas o contribuyen a su desarrollo,

disefiando el abordaje méas apropiado desde las diferentes propuestas terapéuticas.

EL RAZONAMIENTO CLINICO EN FISIOTERAPIA.

El logro de la verdadera autonomia profesional, siguiendo los esquemas ya
expuestos de Stucki y Shanga genéricamente (Figura 1) y Gallego, especificamente en
Fisioterapia, ha demostrado en las Gltimas décadas que requiere que los fisioterapeutas
sean responsables de sus propias acciones y sean capaces de adoptar decisiones clinicas

14,15

consecuentes, oportunas, acertadas e independientes Esta promocién de la

autonomia ha impulsado el avance de técnicas de razonamiento clinico.

El razonamiento clinico ha sido definido sisteméaticamente como el proceso
mental y de toma de decisiones que tiene lugar durante el proceso de evaluacion,
diagndstico y tratamiento de la patologia del paciente. Aungue la definicién no ha
variado en las Gltimas décadas, la descripcion de los factores que influyen en dicho
proceso si ha variado de modo considerable. Jones lo definié en 1988 como: “acciones
y pensamientos empleados por el terapeuta para alcanzar el diagnostico, tomar la
decisién oportuna y administrar el tratamiento” *. Higgs y Jones en 2000, por su parte,
ofrecieron la siguiente definicion: “proceso en el cual el terapeuta, interactuando con
otras partes (el paciente, los cuidadores y los miembros de los equipos de asistencia
entre otros) estructura los objetivos, las metas y las estrategias terapéuticas basadas en
los datos clinicos, las preferencias del paciente, y los conocimientos y el criterio del

. » 19
profesional”.

Varios han sido los modelos de razonamiento clinico desarrollados en el &mbito

de la Fisioterapia a la luz de la teoria biopsicosocial y la Practica Basada en la
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Evidencia, hasta concluir en Edwards quien propuso un modelo que encajara con el
modelo de funcionamiento de la OMS, recomendando que los terapeutas recopilaran

informacion basada en la CIF en su préctica clinica®.

Modelos iniciales:

Las primeras descripciones del proceso de razonamiento clinico en Fisioterapia
se basaban en los diagndsticos y era evidente que el proceso empleado se parecia al
utilizado por la profesion médica. Se basaba y caracterizaba por el reconocimiento de
patrones o por el razonamiento hipotético-deductivo, dependiendo del nivel de
familiarizacion con la enfermedad. El interés del razonamiento clinico dentro de un

modelo de razonamiento empirico-analitico ya era compartido por los fisioterapeutas.

Jones en 1992 adapt6 un modelo presente en los estudios médicos para describir
el proceso de razonamiento en Fisioterapia®’. Durante el primer contacto con el
paciente, los modelos o las descripciones del proceso de razonamiento en Medicina se
centran en el diagnostico. EI modelo de Jones ilustraba el ciclo de formulaciéon de
hipétesis que tiene lugar a lo largo de la evaluacion inicial, asi como en las posteriores
intervenciones terapéuticas que tratan de solucionar todos los componentes del

problema del paciente.

Sistema de categoria de hipotesis:

Jones también introdujo un sistema de categorizacion de hipétesis clinicas y de
organizacién del conocimiento clinico?’. El sistema de categorizacién de hipotesis
demuestra los numerosos componentes interrelacionados del problema del paciente que
los fisioterapeutas deben tener en cuenta y tratar ademas de emitir un diagndstico inicial

del problema fisico.
Modelos colaborativos:

La evolucion mas reciente sobre el razonamiento clinico en Fisioterapia se ha
centrado en el estudio de la practica experta. Se ha desarrollado en respuesta al creciente
interés en la investigacion de actividades de la préactica clinica diferentes al diagndstico
inicial, al igual que ocurre en los escenarios clinicos reales, la investigacion en otras

profesiones tambien consideraba el desarrollo de conocimientos y la naturaleza del
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razonamiento clinico. Los investigadores reconocieron que gran parte de la practica
clinica es de naturaleza no diagndstica. Por tanto, el estudio de los conocimientos y del
razonamiento clinico de los expertos requiere métodos de investigacion cualitativos e

interpretativos.

Edwards en 2004 desarroll6 el modelo previo de Jones, destacando el papel del
paciente y subrayd la importancia de la colaboracién en el proceso de razonamiento
clinico®®. Este enfoque contribuye a cambiar la conceptualizacién del proceso de
razonamiento clinico desde el modelo que Unicamente tenia en cuenta el punto de vista
del terapeuta hacia el que incluye los pensamientos del profesional y los del paciente.
Uno de los objetivos del razonamiento clinico colaborativo es la mejora en la
comprension del problema y la aceptacion de que la participacion del paciente en el
tratamiento del problema aumenta la eficacia del mismo. Esta colaboracion y el
aprendizaje que da lugar a la transformacion de la perspectiva del paciente sobre el
problema ejercen un impacto positivo sobre los resultados del tratamiento.

Para saber como se podria actuar de modo préctico, hay que manejar las
estrategias de razonamiento clinico que se puedan usar mostrando como los principios
de la Préctica Basada en la Evidencia (PBE), la teoria biopsicosocial y la organizacion
del conocimiento a través de categorias de hipdtesis, se utilizan en diferentes momentos

del proceso de razonamiento clinico colaborativo.

LA VALORACION EN FISIOTERAPIA.

La valoracion en Fisioterapia se incluye dentro del PIF. Realmente y a parte de
ser el primer paso que debe seguir un fisioterapeuta para realizar una asistencia seria y
capacitada, se trata a su vez de una actividad sistematizada para conseguir un objetivo
fundamental: el establecimiento del diagnéstico fisioterapico™, el cual debe basarse en
el funcionamiento (integracion de las diferentes dimensiones del nifio) y no en la
discapacidad (limitaciones del nifio a la lesion). El diagnostico en Fisioterapia se
formula a partir del analisis y la valoracion de los datos de la historia clinica y el

examen o valoracién funcional (test validados).
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El PIF consta de las 5 fases mostradas anteriormente al hablar del REHAB-

Cycle, aunque nombradas de manera diferente®:
1. Valoracion. Identificacion y medicion de los problemas.
2. Establecimiento de objetivos.
3. Planificacion.
4. Tratamiento.
5. Evaluacion.

El PIF también define el sistema empleado para tomar notas durante el proceso
de documentacién de un caso mediante el acrénimo anglosajon S.0.A.P.1.E.R, el cual

hace mencién a una serie de caracteristicas que definen dicho procedimiento?.

Subjetiva = impresién, entrevista. Historia. // Objetiva = confirmacion,
mensurable. Escalas.// Andlisis. // Plan = racional, realista. // Intervencién =

tratamiento. // Evaluacion. // Revisién (re-evaluacion)

Dentro de la valoracion, la Identificacion de los Problemas de los Pacientes
(PIP), es el primer paso en el proceso evaluador. El terapeuta siempre debe hacerse estas

preguntas antes de empezar la terapia:

¢,Cual le parece al terapeuta que es el problema principal del paciente?;Cuél le
parece al paciente que es su principal problema? ¢Existen otros factores subyacentes a
la enfermedad desde el contexto, desde la persona o desde el entorno?¢Existen otros

factores de riesgo a tener en cuenta? (problemas secundarios).

Existen diferentes fases que conforman el proceso de valoracion en Fisioterapia.
Como cualquier método, la valoracion fisioterapica debe realizarse de forma
sistematica, es decir, se hara siempre y con cada una de las personas que sean atendidas;
y ademas, debe ser organizada. Deberan seguirse los mismos pasos y en el mismo
orden?.

Durante la valoracién, se reunira y examinara la informacion necesaria para

determinar el estado de salud del paciente y describir asi, sus capacidades y problemas
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capaces de ser abordados desde la perspectiva de la Fisioterapia. Las fuentes principales
de informacion van a ser:

- El paciente, se trata de la principal fuente de informacion.

- La familia, resulta una fuente importante cuando el paciente no tiene
capacidad para informar y para complementar la informacién del propio
paciente.

- Historia clinica y otros registros de profesionales.

VALORACION EN LA POBLACION INFANTIL.

Como ya se ha expuesto, valorar o medir el concepto de salud es mas dificil de
realizar incluso que la comprension o definicién de la misma. No se contempla la
posibilidad de que alguien defina el estado de salud en base a la puntuacion de una
medida de valoracion. Actualmente persiste todavia una gran distancia entre las medidas
cuantitativas y lo que realmente se quiere conocer de la salud. Por tanto, se presenta
muy complicado saber que dominios y perspectivas deben estar presentes en las escalas
de valoracion de nifios y adolescentes. De la misma manera, se revela importante saber
como identificar dichas perspectivas. Este abordaje mas global de la salud tiende hacia
la Calidad de Vida (QoL), como concepto que engloba todo lo anteriormente expuesto.
La OMS la define con relacion al paciente, como “la percepcién individual de su
situacion en la vida en el contexto cultural y del sistema de valores en el que vive y en

relacion con los objetivos, expectativas y preocupaciones” 8%,

Cuando se selecciona una medida de resultados para valorar al inicio, segun
Ronen esta herramienta de valoracion debiera responder a varias preguntas: ¢ Cuél es la
pregunta de investigacion que pretende aclarar el terapeuta?, ¢ C6mo el conocimiento
de los hallazgos influirda su posterior acercamiento a la patologia?, ¢Cual es el
proposito para el cual la escala ha sido considerada?, ¢Qué informacion va a medir?,
al evaluar cambios ¢La escala elegida cubre las funciones que se espera que cambien
por la intervencion?®. Son necesarias dichas preguntas pues las medidas de resultados

no suelen valer para todos los propésitos y casos generalizados”.

Muchas son las publicaciones que aconsejan acerca de cémo elegir

correctamente escalas de valoracion en patologias infantiles®®®. Una vez que la
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pregunta de investigacion esta clara, es muy importante identificar el objetivo de la
escala, pudiendo observarse en el contenido de los items. Las escalas tienen mayor
validez interna cuando estdn desarrolladas sobre la poblacion con la que seran
empleadas. Curiosamente son los profesionales y los padres quienes participan en la
creacion de cuestionarios para poblacion infantil, en contra de la evidencia que
demuestra que son los nifios quienes identifican mas items. Este hecho podria sesgar
los posteriores datos recogidos®*?. Los que aportan informacién acerca de resultados o
variables a incluir suelen ser casi siempre los profesionales y los padres, pues se piensa
que los nifios no podran participar correctamente. Sin embargo deben ser los nifios,
siempre y cuando puedan, quienes aporten resultados acerca de las perspectivas
subjetivas, cuando se habla de QoL>®,

La Agencia Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA) propone que todos
los instrumentos de medida debieran contener items derivados de consultar a la
poblacién a quien el instrumento de medida se aplicara®. En este caso, los nifios. Se ha
visto que los nifios de 8 afilos y mayores, presentan buena fiabilidad en sus resultados
cuando han participado en el proceso de crear instrumentos de valoracién®. Existe un
aceptable consenso entre padres e hijos respecto a las categorias que hacen referencia a
la actividad fisica, funcionamiento y sintomas, pero se ha observado mas diferencia
entre ambas perspectivas (padres e hijos) en lo concerniente a dominios que reflejan
atributos sociales y emocionales del nifio®. Los autores proponen mas estudios para
delimitar las causas de estas diferencias, pues se postulan variadas razones al respecto
como variaciones de juicio, errores, ausencia de medidas equivalentes o que realmente

existen diferencias, entre ambos puntos de vista.

Ronen y Rosembaum recalcaron la importancia que tienen las experiencias
subjetivas frente a las sobrevaloradas variables cuantitativas®®. Normalmente esta vision
subjetiva suele nombrarse como Calidad de Vida relacionada con la salud (HRQoL) y
hace mencidn a la percepcion de salud y bienestar descrita anteriormente, por parte del
nifio en este caso. La vision subjetiva debe incluir dominios tales como la habilidad
funcional, el autocuidado, la movilidad, las interacciones sociales y las emociones entre
otros. Ejemplos de estas escalas serian The Health Utility Index y The Child Health
Questionnaire®”®. Los retos a perseguir cuando se eval(an las perspectivas de los nifios
deben dirigirse hacia dominios como la percepcion fisica, las actividades que realizan y
la vida social pero no se debe equiparar con lo que se mide en los adultos acerca de los
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logros en tareas funcionales o la habilidad de ser autosuficiente, en funcion de lo que

defienden Eiser y Kosinetz***.

En uno de los estudios de Ronen, son varios los grupos de patologia en los
cuales se usaron medidas de resultados orientadas a obtener la percepcion de los nifios™.
Entre ellos cabe resaltar grupos tales como: los tumores cerebrales, bajo peso al nacer,

defectos del tubo neural y epilepsia infantil.

Otro punto importante a tener en cuenta cuando se aplican medidas de resultados
son las propiedades psicométricas. Existe un gran consenso respecto a estas propiedades
de las escalas. Cualquier medida de resultados que no se acompafie de estudios sobre

sus cualidades estd incompleta y pierde credibilidad.

La sistematizacion, durante la intervencion clinica, del uso de las adecuadas
herramientas de valoracidn en el disefio de objetivos va a permitir identificar y hacer el
seguimiento de los items importantes en cada nifio. A los clinicos les permite establecer
la evolucion de los resultados, unificar la intervencion a lo largo del proceso, testar la
relacion entre la intervencion y los resultados y permitir a los nifios y familiares tomar

decisiones informadas acerca de las terapias a recibir.

La CIF se presenta en este punto, como una Util herramienta para organizar,
entender y estructurar la salud y el funcionamiento. Hasta su creacion, los indicadores
de salud se habian centrado fundamentalmente en medir enfermedades y las muertes
que se derivaban de ellas. Estos datos de mortalidad o morbilidad son importantes, pero
no explican las medidas de salud de la poblacion. El diagnéstico médico (el abordaje
bioldgico centrado en la etiologia) tampoco explica qué puede hacer el paciente, lo que
necesita, el pronostico que tendrad y los costes que se deriven de su tratamiento, por lo

cual desde la OMS propusieron este enfoque complementario.

El concepto de medir el funcionamiento, la discapacidad o la muerte no es
nuevo. Existen muchas herramientas de valoracion. Muchos han sido los clinicos que
desde diferentes especialidades han desarrollado herramientas generales de valoracion
(Gross Motor Function Measurement-GMFM, Pediatric Evaluation Disability
Inventory-PEDI y SF-36 principalmente). Hay también muchas medidas especificas (la
valoracion instrumental: goniometria, dinamometria de mano, las pruebas de

rendimiento: test de 6 minutos de marcha o test 10 metros marcha entre otros).
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La medida de resultado es un concepto cuantitativo o cualitativo para medir el
efecto de una terapia (también conocido como medida del efecto)>®. Este proceso de
evaluar los resultados tras una intervencion fue definido por Clancy como “el estudio
final de los resultados de las intervenciones terapéuticas que tiene en cuenta las
experiencias, valores y perspectivas de los pacientes, asi como las de los profesionales

de la salud” **.

Wade integrd en su revision acerca de la medicion en patologias neurolégicas,
instrumentos incluidos en el modelo de consecuencias de las enfermedades de la OMS y
propuso medir acorde a su contenido como medidas de dafio, discapacidad o handicap.
Wade resalt6 la importancia que tenia, en aquel entonces, seleccionar apropiadamente el
instrumento de valoracion en funcion de lo que debia ser medido, y no estar sujeto

inicialmente a la valoracién de sus propiedades psicométricas*.

En la poblacion infantil es frecuente empezar valorando el desarrollo
psicomotor. Clark y Whitall, clasificaron las formas de evaluarlo entre test de cribado y
test de desarrollo, para facilitar la comprension de la evolucion que ha sufrido el
concepto de desarrollo motor*®:

- Tests de screening o cribado: EI objetivo no es diagnosticar, sino
detectar posibles alteraciones en poblacién aparentemente sana o
confirmar una sospecha. No dan una puntuacion, ni definen un grado
de retardo puesto que no son un instrumento de medida. Algunos
ejemplos son: Denver Developmental Screening Test 1l (DDST-1I) y
el programa Llevant, principalmente.

- Escalas de desarrollo, test de supervision o diagndsticos: Son Utiles
para confirmar una patologia, supervisar trastornos leves o comprobar
la posible evolucion de un nifio en el transcurso del tiempo. Un

ejemplo de este grupo seria la Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

A partir de aqui como se puede ver, un amplio abanico de posibilidades se

despliega frente a la poblacion infantil para medir diferentes y variados problemas.

En el medio acuético, el problema de la valoracién se ha convertido en una
cuestion relevante, pues no existia valoracion propia y se ha visto la necesidad de

disefiar herramientas especificas. Hasta la aparicion de las primeras escalas acuéticas se
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utilizaba la evaluacion realizada fuera del agua pues la mayoria de los nifios son tratados
en otras muchas terapias. A dia de hoy se complementan ambas evaluaciones. Es por
ello que la valoracion previa al tratamiento en agua incluye numerosas herramientas y
medidas de estados de salud en las patologias infantiles que se usan fuera del agua. Esto

presenta varias dificultades: .

- La mayoria de las escalas abarcan solo algunos aspectos de todo el
conjunto de problemas referente a la salud.
- Problemas respecto a su contenido o comparabilidad, pues no tienen
un marco comdan.
Que la piscina es un entorno diferente, con propiedades y posibilidades propias a

evaluar. .

Existen muchas maneras de medir la salud, como se ha expuesto ya. En la
clinica y en la investigacion se busca siempre entender los resultados finales tras las
intervenciones terapéuticas. Pero se ha observado que la utilizacion de distintas

nomenclaturas para los mismos conceptos dificulta la unificacion de los hallazgos*. .

Varias son las clasificaciones halladas para explicar los tipos de medidas de

resultados, que pueden dividirse en*:

- Medidas técnicas: pruebas de laboratorio y examen electrofisiol6gico

principalmente.

- Medidas clinicas: test de dafio fisico-cognitivo y test especificos (test

de marcha por ejemplo.)

- Medidas basadas en pacientes: autoinformes, QoL y preferencias,

entre otros.

En otra clasificacion, segin Geyz, las medidas de resultado se pueden

igualmente agrupar en“®:
Variables clinicas.
Instrumentos estandarizados de estados de salud.

- Cuestionarios.
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- Escalas de evaluacion.
- Exa&menes estandarizados.
De la misma manera hay varias formas mas de medir salud*’:
- Métodos de valoracion: describen estados de salud.
- Medidas de salud: describen la salud.
- Clasificaciones: categorizan la salud.

Sea cual sea la manera de clasificarlas, se ha visto que todas las medidas
empleadas han resultado ser interesantes para almacenar resultados, pero no dan una
vision conjunta del problema pues no crean un mapa completo y comprensible de la
situacion, a parte de las diferencias de conceptos ya mencionadas. Se necesita tener un
marco comun para medir resultados en salud pues se estd observando la dificultad de

homogeneizar conceptos ante tanta division y falta de consenso.

¢QUE MEDIR EN TERAPIA ACUATICA Y COMO MEDIRLO?

La valoracion en Terapia Acuatica para la poblacion infantil estd muy poco
desarrollada en comparacion con la valoracion que se hace en Fisioterapia fuera del
agua, debido por un lado al nimero de medidas de resultados existente en ambas y por
otro lado, en referencia a los procesos de validacion de las mismas***°. Ni siquiera de
forma general, sin centrarse solo en la poblacion infantil, pues pocas son las medidas
validadas en el entorno acuatico para otras poblaciones. Sin embargo, varios son los
autores que reconocen que para facilitar el empleo de la Terapia Acuatica como
complemento para incrementar la funcionalidad del desempefio fuera del agua, se deben
utilizar valoraciones acuéticas funcionales®**!. Estas valoraciones validadas dotarfan al

terapeuta de suficiente informacion para disefiar intervenciones adecuadas®>?.

Tirosh describidé que existen varias herramientas que se pueden emplear para
valorar en las intervenciones acuaticas™>>*, desde aquellas que tienen en cuenta la
orientacion acudtica a las que valoran las habilidades de natacién, como confirman

diversos autores °>°*°. Muchas de estas escalas no han demostrado sus propiedades
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psicométricas, no justificando por tanto su fiabilidad y validez. Este no fue el caso de
una de las primeras herramientas referenciadas en la literatura, como fue la “Lista de
Verificacion de Orientacion en el Agua” desarrollada por Killian en 1984 y modificada
en 1987°"*8, Este autor comprob6 que era fiable, pero sélo fue probado en nifios con
retraso mental y autismo. La propiedad psicométrica estudiada fue la fiabilidad entre
evaluadores, pero no se realizd el test-retest en la fiabilidad intraobservador. De todos
modos, no fueron publicados datos relativos a su validez, por lo tanto se pone en duda
su sensibilidad para la medicion del cambio funcional en el tiempo debido a su escala de
puntuacion dicotdmica. Killian no incluyé en su test la evaluacion de habilidades

acuaticas fundamentales, como la respiracion y el control de las rotaciones.

Posteriormente, Chacham y Hutzler desarrollaron en Israel en 1991 la “Water
Orientation Skills” (WOS) o “Adapted Aquatic Test” (AAT), que posteriormente Se
revisé en 2002 por Chacham y Hutzler con la finalidad de evaluar el desempefio
acuatico y paso a llamarse “Aquatic Independent Measure” (AIM)*. La escala original
contaba con 25 items puntuados sobre 5 opciones y la revisada pasd a tener 22
puntuados sobre 4 opciones. Esta medida valoraba la orientacion acuatica y las
actividades de desplazamiento fundamentalmente. Getz, traté de justificar la correlacion
de esta medida acuética con actividades fuera del agua®®. Encontré correlaciones bajas
pero significativas entre la natacion y la subescala de la rotacion de la AIM para las
puntuaciones de la escala PEDI (r = 0,48, p = 0,01) y la GMFM (r = 0,48, p = 0,01).
Para Getz, estos hallazgos pueden reflejar la variacion en el nivel de adquisicion de las
habilidades acudticas. Estas habilidades de natacion y giro requieren que el nifio esté en
declbito prono o supino y que se propulse en un patrén coordinado con las
extremidades superiores e inferiores a través de una cierta distancia. Estos patrones
motores necesitan ser aprendidos especificamente dentro de un entorno acuético, para
poder transferirse a posteriori fuera del agua. Un factor adicional que argumentd Getz
que podria llevar a la baja correlacion entre medidas dentro y fuera del agua es que la
coordinacion de las 4 extremidades requerida para la rotacion y habilidades de natacion
no estan recogidas en la seccién de movilidad de la PEDI ni de la GMFM, refiriéndose
ambas esencialmente al uso de las extremidades inferiores. En el mismo estudio se
mostro la relacion entre las habilidades de flotacion valoradas por la AIM con la PEDI y
la GMFM de nuevo, obteniéndose resultados significativas, (r = 0.49, r =0.51 p <0.01).
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Chacham y Hutzler, al igual que hiciera Killian, demostraron que la AIM era una
herramienta fiable, pues estudiaron la fiabilidad test-retest y la fiabilidad

55758 g validez

interobservador siendo confirmados por la correlacion intraclase
confirmd la hipotesis de que los nifios con dafios graves (3 extremidades afectadas o
mas) diferian de los nifios con dafios moderados (1 o 2 extremidades) en su
comportamiento en el agua. Pero no se basaba en ningin método acuético, con lo cual

no se ha seguido empleando.

Se debe tener en cuenta que la validez de las evaluaciones puede estar
comprometida debido a las propiedades psicométricas que presenten. Seguln
Langenddrfer y Bruya, para que un instrumento de medicion sea considerado valido
para evaluar el desarrollo de una tarea, debe estar provisto de diferentes niveles de
desarrollo de cualquier habilidad que esta siendo evaluada®. Debe ser capaz de mostrar
la estabilidad del comportamiento de las habilidades medidas en el agua en todo
momento y en cualquier individuo. Los instrumentos de evaluacion han de ser vélidos y
fiables, permitiendo a los terapeutas el seguimiento del progreso de los participantes.
Esto ayudara en la planificacion y en el ajuste de los objetivos del tratamiento y las
estrategias a posteriori. Una herramienta de evaluacién basada en un concepto 0 método
terapéutico en el agua permite la medicion y la evaluacion, facilitando el
establecimiento de metas, y valorando el progreso con los mismos términos que la

intervencion.

La mayoria de las escalas acuaticas, como norma, estan basadas en alguno de los
diferentes métodos de intervencion en el agua, pues suelen desarrollar sus puntos
terapéuticos durante la evaluacion. Para Gelinas y Reid, el modelo de progresion para

980" (“Learn-to-swim”. American Red Cross), era el modelo de

aprender a nadar
intervencion mas empleado en aquel entonces en Estados Unidos. Ambas autoras
estudiaron la fiabilidad de dicho programa de aprendizaje para nifios con discapacidad,
mostrando que para la mayoria de ellos no era viable el aprendizaje de las habilidades

propuestas que se ensefiaban con este método clasico, no logrando funcionalidad®.

Segin Humphries®, La “Lone Star Adapted Aquatics Assessment Inventory and
Curriculum” (LSAA)%, 1la “Developmental Aquatics Assessment”, la “Aquatic
Readiness Assessment” (ARA), la “Conatser Adapted Aquatics Screening Test” ®y la

“Project Inspire Aquatic Assessment” se encontraban entre las escalas que disefiaban
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objetivos siguiendo el anterior disefio del abordaje del “Learn-To-Swim”. Ninguna fue
evaluada en el estudio de Humphries en busca de sus propiedades psicométricas, a
excepcion de la ARA, la cual fue la Gnica que mostré resultados en cuanto a su validez
y fiabilidad.

El concepto Halliwick, desarrollado en Inglaterra por James McMillan, fue
disefiado especificamente para ensefiar a nifios con discapacidad a lograr la
independencia funcional en el agua®®® Es por ello, que como se vera mas adelante, el

desarrollo de las posteriores escalas se fundamento en el Concepto Halliwick.

La valoracion acuatica al inicio consistia en asegurarse que aquellos gque entraran
en el agua fueran capaces de tener un nivel 6ptimo de desempefio, por lo cual se
evaluaba su habilidad acuética. Este tipo de informacién proporcionaba nociones acerca
de sus debilidades y fortalezas. El primer abordaje era un cribado para comprobar su
nivel de iniciacion y ajuste al medio. Se consideraba necesario tener informacion de su

nivel de desempefio previo.

Para Grosse, las diferentes opciones disponibles para valorar en el agua se
dividian entre varios tipos segun calidad y fiabilidad. Se podian clasificar como
valoracion estandarizada, “checklists” y rabricas dependiendo del problema que

valoraran®"°,

El primer tipo, la valoracion estandarizada, es aquella que proviene de una
investigacion y que ha sido considerada valida y fiable para evaluar los
comportamientos particulares que aborda. Un ejemplo en el agua puede ser el “Ball
State Water Run” que se utiliza para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria. Las normas
estan disponibles para los adolescentes entre 15 a 18 afios de edad’. También aqui,
como Vvaloraciones estandarizadas, se incluirian la Water Orientation Test Alyn (WOTA
1y 2), la Conatser, la HAAR y la SWIM>**618371 - Ayunque Grosse, al igual que
hicieron Getz y Jorgi¢, ya apuntaba que habia una falta de evaluaciones estandarizadas
en el agua en relacion con los objetivos conductuales especificos que se encuentran en

el entorno terapéutico acuatico®®**%.

Todas las escalas mostradas hasta aqui evaluaban un amplio espectro de la
funcién motora en el agua. Sin embargo, ninguna de estas evaluaciones abordaba otros

objetivos de tratamiento mas especificos que se encontraban en Terapia Acuética en
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funcién de sus posibilidades, como puedan ser otras mejoras debidas al entorno

facilitador.

Grosse presto especial atencion a las listas de comprobacion o “checklists”, las
cuales son herramientas que proceden desde el ambito de la natacion e intentaban
documentar el aprendizaje del alumno. Estas listas han sido transferidas con el tiempo a
la Terapia Acudatica. Su problema es que solo recogen la opcion de que el alumno lo
consiga o0 no. En la practica se utilizan mas para documentar experiencias, que para

recoger habilidades®.

Una ultima aportacion de esta autora fueron las rabricas. Grosse desarrollé un
manual completo de estas herramientas de valoracion. Son auténticos formularios de
evaluacion, pues valoran items en un entorno cotidiano. Estas pueden ser creadas para
valorar items especificos como rango de movilidad o mantenerse sobre un pie. Miden
aspectos concretos pero esenciales en un momento dado de la progresion. Tareas como
caminar, subir/bajar escaleras, vestirse, el manejo de objetos y actividades de la vida
diaria pueden ser objetivos terapéuticos dentro del agua. Ademas, estos objetivos ya
especificos en si mismos, pueden dividirse ain mas por ejemplo en la marcha, midiendo
el equilibrio sobre una pierna durante la fase de paso, la transferencia de peso o la
distancia de paso principalmente. Para Grosse, las condiciones del entorno acuatico
dificultan mucho una valoracion estandarizada, con factores de profundidad, la
temperatura, el equipo, la turbulencia, la iluminacién, la flotabilidad individual, y la
experiencia previa acuatica que afectan a cualquier situacién de evaluacién. Para esta
autora, las rubricas se plantean como una solucién parcial a los problemas de la
evaluacion en Terapia Acuatica. La misién que cumplirian en el agua seria documentar
objetivos que fuera del agua no pueden plantearse, pues en el agua se les posibilita

incluso incrementos pequefios de progresion®

Muchos son los autores citados que coinciden en recomendar el uso de la
adecuada evaluacion que proporcionase la informacion mas precisa sobre los objetivos
que se desean documentar y su progreso®®**®% | a cuestion, por tanto, es tener muy

claros los objetivos a incluir en la valoracion y su posterior intervencion.

La mayoria de las escalas acuéticas incluyen pocos objetivos terapéuticos en sus

metas de valoracion. Esta carencia deja a las evaluaciones sesgadas respecto a las
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capacidades del paciente, y por tanto limita la posterior intervenciéon, mostrando la

dificultad de una escala de recoger suficiente informacion®*"2

Muchas de las evaluaciones no siempre vienen presentadas con suficiente
documentacién acerca de como utilizarlas. Esto de nuevo complica su aplicacion y es el
motivo de que muchas se hayan dejado de emplear. Esta carencia en su uso va en contra
de lo dispuesto en las directrices de “Ningin Nifio Se Quede Atras” (NCLB, 2004)"
dispuesta por la Administracion de Estados Unidos, como ya apuntd6 Humphries en el
desarrollo de la escala HAAR®. Muchas de las medidas de resultados acuaticos no
permiten cambios durante la administracion para hacer frente a la capacidad individual

de aprendizaje de los nifios con discapacidades.

A pesar de que estas herramientas de medicion no aseguran la validez en la
recogida de datos, son utilizadas pues ayudan a establecer los niveles de desempefio
funcional de cada nifio dentro del agua. Todas estas escalas se basan y fundamentan en
criterios ya determinados, pues estan disefiadas siguiendo los métodos de ensefianza, lo
cual limita la recogida de datos del evaluador, al no permitir adaptarse a cada nifio.
Ademas estan presentadas en un formato muy sencillo, disminuyendo ain mas sus
posibilidades. Humphries ya sefial6 al desarrollar la suya propia que se necesitaba mas

flexibilidad en la valoracion de las habilidades acuéticas en nifios con discapacidad®.

LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE FUNCIONAMIENTO,
LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD (CIF).

La discapacidad o limitaciones en el funcionamiento humano son experiencias
universales que pueden afectar a todos en mayor o menor medida. Los fisioterapeutas,

tienen como objetivo, mejorar el funcionamiento y prevenir la discapacidad.

El texto definitivo de 2001 (CIF o CIDDM-2) constituye una revision de la
CIDDM, que fue publicada inicialmente por la OMS con caracter experimental en
1980%™,

La CIF fue aprobada el 22 de mayo de 2001 para poder ser empleada

internacionalmente. (Resolucion WHA54.21).
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Desde la aprobacion de la CIF por la OMS, se cuenta con una clasificacion
universalmente aceptada, para describir los estados funcionales asociados con las
condiciones de salud®.

La CIF es un sistema de clasificacion acordado mundialmente para estandarizar
problemas de salud con evaluaciones cuantificables. Se basa en el modelo de
integracién del funcionamiento y consta de varios componentes: las funciones
corporales, estructuras corporales, actividades y participacion, factores ambientales y

personales.

Se organiza en dos partes, estructuradas en el clasico diagrama CIF, cada una

con dos componentes®: (Figura 2)

- Incapacidad y funcion:
o Funciones y Estructuras Corporales
o Actividades y Participacion

- Factores contextuales:
o Factores Ambientales
o Factores Personales

Estos conceptos se definen en la CIF de la siguiente forma®:

“Las funciones corporales son funciones fisiologicas de los sistemas
corporales”, mientras que “las estructuras corporales son las partes anatémicas del
cuerpo, tales como drganos o extremidades™. Sus “deficiencias son problemas en las
funciones o estructuras tales como una desviacion o pérdida”. “La actividad es la
gjecucion de la tarea por el individuo”. “Su limitacion seran las dificultades para
gjecutar dichas tareas”. Mientras que “la participacion es involucrarse en una
actividad cotidiana, su limitacion, seran las dificultades de inclusion en dichas

actividades diarias”.

“Los factores ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en
el que las personas viven y desarrollan sus vidas”. Los factores son externos a los
individuos 'y pueden tener wuna influencia negativa 0 positiva en el
desempefio/realizacion del individuo como miembro de la sociedad, en la capacidad del

individuo o en sus estructuras y funciones corporales.
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Los factores personales se definen como “el trasfondo particular de la vida de
un individuo y de su estilo de vida. Estdn compuestos por caracteristicas del individuo
que no forman parte de una condicién o estados de salud. Estos factores pueden incluir
el sexo, la raza, la edad, otros estados de salud, la forma fisica, los estilos de vida, los
habitos, los estilos de enfrentarse a los problemas y tratar de resolverlos, el trasfondo
social, la educacion, la profesion, las experiencias actuales y pasadas, los patrones de
comportamiento globales, el tipo de personalidad, los aspectos psicoldgicos personales

’ . »” 6
Yy otras caracteristicas .

El diagrama clasico de la CIF identifica los tres niveles de funcionamiento
humano: el cuerpo, la persona en su totalidad y el todo en un contexto social, como

puede observarse en la Figura 2, en el esquema de la clasificacion’.

Condiciones de
Salud

1 !

Funcion corporal Actividad ~— Participacién
y estructura

r l

1 +

Contexto
Personal

Contexto Ambiental

Figura 2. Esquema clasico de la CIF. Fuente:CIDDM™,

La CIF fue desarrollada para aportar un marco comdn, necesario para cubrir la
necesidad de clasificar los estados de salud y durante la medicion de resultados de salud
tras las intervenciones terapéuticas. Esta clasificacion aporta informacion acerca del
funcionamiento de los individuos (¢qué ocurre cuando una persona enferma?, ¢qué
puede y qué no puede hacer? ¢Por qué y donde puede hacerlo?) como se recoge en la

modificacion realizada sobre el esquema clasico en la Figura 3.
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;i Qué le pasa?

Condiciones de
Salud

l . C6mo lo hace? {que hace?;que no? l
Funcién corporal -
y estructura Actividad

t l
iDénde jocurrsy pal &qu.e.ln.ha.mi?

Contexto
Personal

Participacion

Contexto Ambiental

Figura 3. Esquema clasico de la CIF modificado. Fuente: modificado de CIDDM con

las correlaciones funcionales.

Segln Rosembaum, ya en 2011, la intervencion en poblacién infantil puede
resumirme en lo que llamaron las “F-words” las cuales relacionaron con los

componentes de la CIF, como puede verse en la Figura 4 ™.

The International Classification of Functioning,
Health and Disability (ICF) 2001

‘ Health Condition
'

- + | FUNCTION | + FRIENDSHIPS\
|

' !

A

’ FITNESS

‘ FAMILY FACTORS FUN

Figura 4. F-Words. Fuente: Rosembaum”.

La CIF sigue los siguientes paradigmas o modelos:

- Modelo médico: la discapacidad como una caracteristica de la
persona, directamente causada por la enfermedad, trauma, que
requiere atencién médica proporcionada en forma de tratamiento

individual.
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- Modelo social: discapacidad como un problema social creado por un
ambiente incomodo, por las actitudes y otras caracteristicas del

entorno social.

Ninguno de los dos modelos es adecuado individualmente, aunque ambos son

parcialmente validos.

Otras clasificaciones de intervencion clinica en discapacidad fueron propuestas
previamente para guiar a los clinicos en la comprension del funcionamiento y la
discapacidad, como actualmente se entiende y como refirié Steiner'?. Jette realizé una
revision de los modelos empleados en la intervencion clinica sistematizada para
intentar entender la evolucién de los conceptos de discapacidad y funcionamiento’®.
Uno de los modelos iniciales fue el desarrollado por Nagi en 1965 ”’. Otro de los
modelos aplicados inicialmente en la mayoria de los hospitales europeos que
instauraban una metodologia en los equipos de rehabilitacion fue el modelo de Pope y
Tarlov en 1991 "®. Basicamente es una extension del modelo anterior de Nagi. Se
basaba en su fundamentacion de la formulacion de la discapacidad y progreso en la
version inicial de la CIDDM. La version revisada CIDDM-2 se presentd para
complementar el pensamiento y la descripcion de la salud y de los estados
relacionados con dicha salud, tales como discapacidad y funcionamiento. Difiere de la
version CIDDM de 1980, en la presencia de interrelacion entre discapacidad y
funcionamiento. La CIDDM-2 empez0 a ser til para los profesionales sanitarios pues
les permitia establecer relaciones entre los problemas de salud, los componentes de
salud (estructuras, funciones, actividades y participacion) y los factores contextuales
(personales y del entorno). Esta evolucidn desencadend el consiguiente crecimiento de

la CIF como modelo de funcionamiento y discapacidad.

Todos estos modelos expuestos permiten generar hipdtesis acerca de las
relaciones entre todos los componentes incluidos en el proceso de salud. Pero el éxito
de la intervencion en rehabilitacion es comprender la relacion existente entre los
problemas principales y los demas factores relacionados. Aqui es donde se hace
imprescindible conocer todos los factores implicados y llevar a cabo procesos de
generacion de hipotesis, razonamiento clinico y toma de decisiones, como propone
Steiner al justificar su modelo de Rehabilitacion Basada en Resolucion de Problemas
(Rehab Problem Solving-RPS), el cual est4 basado en la CIF*2.

35



La CIF ha evolucionado bastante desde su primera version en 1980, al inicio de
su concepcién. Ha pasado de ser una clasificacion de “consecuencias de
enfermedades” (version de 1980) a una clasificacion de “componentes de salud”

(version de 2001)°.

Esta considerada como una clasificacion taxondmica de signos y sintomas
funcionales. Su finalidad es describir el funcionamiento de una persona pudiendo
también ser utilizada como clasificacion a traves de sus componentes y pudiendo dar

valores comparables si es aplicada para cuantificar y comparar.
Los objetivos principales de esta clasificacion son:

- Brindar un marco comun para comprender y estudiar la salud, asi

como los estados relacionados con ella.

- Establecer un lenguaje unificado y estandarizado que permita
comparar los datos de las intervenciones, aportando un esquema de

codificacion sistematico para los sistemas de informacion sanitarios.

Esta clasificacion permite describir cambios en funciones y estructuras que una
persona desarrolla en un entorno estandar (nivel de capacidad), o lo que hacen en su

entorno habitual (nivel de desempefio).

La CIF puede parecer solo una clasificacion, pero permite ser utilizada para
muchos propositos practicos: el mas importante es como herramienta para planificar la

toma de decisiones en las intervenciones.

La CIF es una herramienta para medir funcionamiento, sin importar que es lo
que produce el dafio. Esto supone un cambio. Segin la OMS, se “positiviza” la
comprension de la discapacidad. Hasta entonces era comun entender la situacion
siempre haciendo énfasis en lo que generaba los dafios para entender las
consecuencias. Giramos nuestra atencion “desde la causa al impacto”. Ahora se presta
mas atencién a lo que cada uno gestiona tras los cambios, permitiendo ser mas

positivo®.
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Dentro de la Familia de Clasificaciones Internacionales (FIC) de la OMS™
(Figura 5), los estados de salud (enfermedades, trastornos o lesiones entre otros) se
clasifican principalmente en la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud, Décima Revisidn), que brinda un marco conceptual basado en la
etiologia permitiendo el Diagnostico Médico, el cual informa de la mortalidad y sus

causas.

El funcionamiento y la discapacidad asociadas con las condiciones de salud se

clasifican en la CIF aportando el Diagnostico Funcional, el cual informa de la salud.

)

Procedimientos

r
.

Adaptaciones para
Atencion Primaria
de Salud
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especialidad

Figura 5. Familia Internacional de Clasificaciones. Fuente: Tomado de web WHO.

Madden™.

Por lo tanto, la CIE-10 y la CIF son complementarias, y se recomienda su uso
conjunto. La CIE-10 proporciona una clasificacion de enfermedades, trastornos u otras
condiciones de salud que encaminan al diagnostico. Esta informacion se ve

enriquecida por la que brinda la CIF sobre el funcionamiento.

La CIF adopta una posicion neutral en relacion con la etiologia, por lo que las
relaciones causales quedan en manos de los investigadores para ser desarrolladas

utilizando los métodos cientificos apropiados.
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El planteamiento que se hace acerca de los “determinantes de salud” es tambien
diferente del abordaje basado en los “factores de riesgo” como se les conocia al inicio.
Para facilitar el estudio de los “determinantes” o “factores de riesgo”, la CIF incluye
una lista de factores ambientales que describen el contexto en el que vive el individuo,

pudiendo ser barreras pero también facilitadores.

Hay que unificar la informacion sobre el diagnostico médico y la del
funcionamiento, pues proporcionara una vision mas completa y significativa del estado
de salud de las personas o poblaciones, que puede emplearse en los procesos de toma

de decisiones.

Las necesidades del uso de la CIF se justifican porque el diagnéstico de manera
aislada no predice necesidades, nivel de cuidados o medidas funcionales®. Tampoco la
enfermedad es predictora de su reincorporacion laboral, la potencialidad o la

integracion social por ejemplo.

Se propone la CIF para analizar y planificar las intervenciones. Debe ser
utilizada para responder preguntas que comprendan la faceta clinica e investigadora,
asi como cuestiones de politica de desarrollo.

Una critica a la CIF desde determinados sectores hace referencia a la exclusion
de la opinidn de los pacientes y a que su vision subjetiva del problema se pasa muchas
veces por alto. Es en este punto donde los factores personales y la Calidad de Vida

(QoL) se presentan como sus principales carencias a resolver en los préximos afos.

LA CIF Y SU VERSION EN POBLACION INFANTIL Y
ADOLESCENTE (CIF-1A).

En el 2007 en Venecia, la OMS publicéd la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud de la Infancia y la Juventud (CIF-1A)
para evaluar el estado de salud y las caracteristicas del desarrollo de nifios y jovenes®.
El objetivo de la CIF-IA es crear un marco para definir y clasificar la salud y el
funcionamiento de los nifios y jovenes de todo el mundo, para proporcionar un amplio
sistema de clasificacion de la discapacidad en la infancia y permitir que puedan ser

utilizados por diferentes servicios y modelos asistenciales.
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La CIF-1A surge por la necesidad de reflejar especificamente el crecimiento
rapido y los cambios progresivos que ocurren durante las dos primeras décadas de vida
de un nifio, pues no se reflejaban correctamente en la CIF, antecesora de la CIF-IA. A
partir de su aparicion se puede prestar mayor detalle al periodo del desarrollo. Puede ser
utilizado, al igual que la CIF, por los profesionales de la sanidad, educacion,
investigacion, planificacion administrativa y también por los padres, para recoger y
valorar las variables importantes de la salud y desarrollo de nifios y jovenes.

La creacion de la version CIF-1A vino a complementar el marco conceptual

afiadiendo el desarrollo del nifio como contribucion a la definicion de discapacidad.

Se ha adaptado la metodologia que se usaba con los adultos, al entorno de
desarrollo de la poblacién infantil, captando los efectos del entorno tanto fisico como
social del nifio. Posibilita la descripcion del estado de salud desde los mas pequefios
hasta los adolescentes, permitiendo identificar objetivos donde prestar mas atencion,

asistencia sanitaria o modificaciones en sistemas administrativos y politicos.

Seglin Kostanjsek, del equipo que se ocupa de la medicion e informacion
sanitaria en la OMS: “La CIF-IA hara posible que los paises y la comunidad
internacional adopten medidas fundamentadas para mejorar la salud y la educacién de
los nifios, asi como el disfrute de sus derechos, porque considerara la salud como una

., . 2
funcion del entorno que proporcionan los adultos” 8,

La clasificacion incluye también los retrasos del desarrollo psicomotor, pues los
niflos que los presentan tienen mas riesgos de discapacidad. La CIF-IA ayuda a

describir dichos retrasos con el fin de planificar las intervenciones.

Esta version infantil describe las capacidades funcionales de los nifios para ser
entendidas con un mismo lenguaje desde la clinica, la educacion, los organismos

oficiales y la administracion.
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OTRAS HERRAMIENTAS DE LA CIF.

Una clasificacion necesita ser exhaustiva y por ello llega a ser muy complejas en
su utilizacion. Por este motivo, la CIF tiene para la préctica clinica una version rapida
llamada CIF “Checklist”, que acoge el 20% de los codigos contenidos en la version
completa®. De igual manera se ha creado la World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHO DAS 11)® que es un instrumento practico basado en la CIF
y disefiado para medir los niveles generales de salud y discapacidad. Cubre seis areas:
Cognicién, Movilidad, Auto-cuidado de la higiene, Habilidades sociales, Actividades de
la vida doméstica, Participar en las actividades sociales.

La OMS ha desarrollado otras herramientas relacionadas con la CIF para
ofrecer una base comun al resto de herramientas de valoracion y a la vez tener
variabilidad para capturar los detalles que describen el perfil de un determinado grupo
de pacientes. Esta ha sido la principal motivacion para que la OMS, en colaboracion con

la ICF Research Branch®%®

(en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
la Universidad Ludwig-Maximilian en Munich), esté desarrollando los “Conjuntos
béasicos de valoracién” o “CIF Core Sets” en cada patologfa crénica® . Los Core Sets
tratan de facilitar una sistematica comprension del funcionamiento del individuo para
poder aplicar la CIF en la clinica y posterior investigacion. Proporcionan una lista de las
categorias seleccionadas desde la CIF completa, la cual puede servir como estandar
minimo de valoracion y documentacion del funcionamiento durante la intervencion
clinica o durante la investigacion. Fueron desarrolladas como listas de consenso con
categorias CIF relevantes para patologias concretas o para diferentes contextos de
cuidados de la salud. Pueden ser aplicadas para la intervencion clinica (version breve) o

para ser utilizadas en investigacion o planificacion institucional (versién exhaustiva)®.

Los “CIF Core Sets” tienen categorias comunes que ayudardn a dirigir la
comparacion de los items. Ademas tienen items adicionales que dan mayor
especificidad a las patologias cronicas descritas hasta el momento presente.
Actualmente hay 31 “CIF Core Sets” entre versiones breves y extensas*’, pero no se ha
desarrollado ningun “Core Set en poblacion infantil” (estd en su desarrollo, con la
primera via del estudio Delphi realizada por el grupo de Schiariti)® y tampoco en el
medio acuatico, pues no son muchos los estudios que intentan transferir esta

metodologia hacia las intervenciones, no solo hacia el funcionamiento. Un ejemplo
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puede ser el estudio que se hizo desde la Enfermeria, habiendo estudiado esta disciplina

la vinculacion de los cuidados de Enfermeria con la CIF%.

LA FISIOTERAPIA ACUATICA-TERAPIA ACUATICA.

El grupo de Fisioterapia Acuética Internacional APTI (Aquatic Physical Therapy
International) de la Confederacién Mundial de Fisioterapia (WCPT-APTI)®, considera

varias posibles definiciones de estos conceptos terapéuticos:

Geytenbeek, autora de la “Guia practica de Fisioterapia Acuatica basada en la
evidencia”, publicada en 2008 por el Grupo de Fisioterapia Acuética Nacional de la
Asociacién de Fisioterapia de Australia, ofrece la siguiente definicion®*®: “La
Fisioterapia Acuatica se refiere a la practica especial de Fisioterapia, con intencion
terapéutica, dirigida a la rehabilitacion o el logro de objetivos especificos fisicos y

funcionales de las personas por medio del agua”.

La Aquatic Therapy Association of Chartered Physiotherapists (ATACP, Reino
Unido) define la Fisioterapia Acuatica como®: "Un programa de terapia que utiliza las
propiedades del agua, el cual ha sido disefiado por un fisioterapeuta cualificado,
especificamente para un individuo para mejorar la funcion. Es llevado a cabo
idealmente en un edificio construido al efecto y en una piscina de hidroterapia

climatizada adecuadamente”.

El Centro holandés de Allied Health Care (NPI) la define como®: "La
Fisioterapia Acuética es un programa que usa las caracteristicas mecanicas y térmicas
del agua durante la inmersién total o parcial, en combinacién con los efectos del
movimiento. Evoca los mecanismos de adaptacion a corto y largo plazo de una persona
con un sistema biologico alterado, utilizando estimulos especificos para crear efectos

bioldgicos y terapéuticos de esta manera".

Se diferencia del término mas genérico de “hidroterapia”, que connota una
terapia llevada a cabo por profesionales de diversas especialidades, incluyendo la
inmersion en agua caliente, inmersion en agua desmineralizada (balneoterapia y spa), la

inmersion en agua caliente mecanicamente turbulenta (spa), la aplicacion de agua a
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presidn para el cuerpo externo (hidromasaje), la aplicacion de agua caliente en el colon
(la irrigacion del colon), la aplicacion de agua de diferentes temperaturas y presiones a
través de duchas y toallas (terapia Kneipp), y la terapia general basada en el movimiento

auténomo del paciente en el agua (hidrocinesiterapia)®*®.

La Terapia Acuatica, de manera similar a la Fisioterapia Acuatica, se refiere a
“actividades de intencion terapéutica basadas en el agua”. Este término es mas comdn
en la literatura americana, aunque en Europa se hace también mencion al abordaje
multidisciplinar que ofrecen fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y demas
profesionales sanitarios capacitados para trabajar en el agua, como recoge la Red

Espafiola de Terapia Acuatica en nuestro pais (RETAcua)®

El ejercicio acuatico, por ultimo, tiene la intencion de entrenamiento fisico en

personas sanas™

La Terapia Acuatica se ha utilizado desde las antiguas civilizaciones en el
manejo de los problemas neurolégicos®. La sola inmersién en el agua disminuye la
carga axial de la columna vy, a través de los efectos de la flotabilidad, permite la
realizacion de los movimientos que normalmente son dificiles o imposibles de hacer
fuera de ella. Poco a poco se estan instaurando mas piscinas con la finalidad terapéutica,

desde los inicios en piscinas de recreo sin ninguna indicacion especial (Figura 6).
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Figura 6. Primeras piscinas recreativas en Estados Unidos. Fuente: Logan, durante

charlas Norfolk'®
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Se utilizan todas las propiedades que de manera unica ofrece el agua (la
flotabilidad, la densidad, la resistencia, el flujo o la turbulencia entre otras) en un
programa gradual de ejercicios para satisfacer las necesidades de los pacientes en todos

los aspectos de su enfermedad®®.

La Terapia Acuatica en Poblacion Infantil.

Cole y Becker proponian el entorno acuatico para ser usado por los profesionales
sanitarios e incrementar aspectos tales como la funcién o la calidad de vida®. Para
varios autores, la natacion y la Terapia Acuética se han visto como actividades que

benefician a los nifios con impedimentos neuromotores® 1°°-1%,

Los beneficios de la intervencion acuatica han sido documentados
principalmente para nifios con Paralisis Cerebral Infantil (PCI), pero también se veran
beneficiados aquellos con retrasos del desarrollo, Atrofias Musculo Espinales (AME),
Sindrome de Down (SD), Sindrome de Rett (SR), Dafio Cerebral Adquirido (DCA),

Autismo, Artritis Juvenil Idiopética (AJl), Malformaciones y Mielomeningocele'%® %,

Estas experiencias en el medio acuéatico brindan una oportunidad para mejorar
los logros fisioldgicos y psicolégicos'®. Revisiones de la literatura acerca de la
poblacién pediatrica con impedimentos neuromotores han documentado los efectos
sobre el dolor'®, mejoras en el entrenamiento de la fuerza y efectos sobre la evolucién

10112 Dichas revisiones han observado una

del tratamiento del neurodesarrollo
heterogeneidad dentro de esta poblacion en términos de la clasificacion de la patologia y
la gravedad de la misma. Por lo tanto, es aceptable utilizar pequefios grupos de
intervenciones para investigar la eficacia de un programa terapéutico bien definido,
como ya defendié Getz**%:13,

La Terapia Acuética se presenta como una técnica de eleccion para tratar nifios
con PCI, como ya argumenté Hurvitz''*. Petersen recalcé las diferencias respiratorias y
cardiacas encontradas en los nifios con discapacidad dentro del agua, asi como la buena
respuesta a la temperatura, que dan como resultado los cambios en los niveles de fitness
y adaptaciones en el acondicionamiento cardiovascular en nifios con discapacidad que

trabajan en el medio acuatico'™.
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Hay consenso al sefialar a las propiedades mecénicas que posee el agua, como
las responsables de ofrecer nuevas oportunidades para lograr metas que fuera del agua
estan dificultadas. Debido a sus especiales caracteristicas basadas en la mecanica de
fluidos, el agua posibilita nuevas oportunidades respecto al entorno habitual fuera del
agua. Su conocimiento previo hace mas comprensible la aplicacion terapéutica. Algunas

de las propiedades hidrodindmicas del agua son*:

La densidad: estd cercana en humanos a 0,974 kg/m® a pesar de que la

composicion corporal es casi agua.

- La presion hidrostatica: es directamente proporcional a la densidad del

liquido y al nivel de inmersion del cuerpo.

- La flotacién: cuando el cuerpo se va sumergiendo, el agua va siendo

desplazada creando una fuerza vertical igual al volumen desalojado.

- Laviscosidad: hace referencia a la magnitud de friccion interna especifica a

cada fluido durante un movimiento.

Estas propiedades son la base para ayudar al reclutamiento muscular sin
sobrecargar el tejido conectivo o influir sobre los vasos sanguineos y la respiracion, asi

como la iniciacién de los movimientos limitados por fuerzas gravitacionales®® %1%

Como ya apuntd Hurvitz, la intervencion acudtica esta considerada una de las
mas ampliamente empleadas terapias complementarias a las intervenciones
convencionales en seco, desde la Fisioterapia y la Terapia Ocupacional para nifios con
PCI**. En esta poblacion, las principales metas terapéuticas van orientadas a conseguir
mejoras funcionales e independencia en las actividades de la vida diaria, como
reflejaron varios autores**®**”. Los beneficios motéricos en nifios con dafio neuroldgico
fueron recogidos también por Humphries®!, Getz*®y Mackinnon™®, quienes sefialaron
que mejoraban sintomas motores, principalmente en nifios con diplejia espastica que

recibian Terapia Acuatica.

Pero no todas las mejoras han procedido sélo del area fisica 0 motora. Como ya

indic6 Humphries durante el desarrollo de su escala HAAR de valoracién®, el entorno
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acuatico también ha ofrecido beneficios sociales y personales, como la autoestima

120 121
k , 0

estudiada por Block ", en términos de imagen corporal como expuso Benedict
referidos al estado de &nimo segun Berger'?, e incluso en estados emocionales tales

como la depresion*?.

Otra de las teorias manejadas acerca de los beneficios ofrecidos por el agua,
como sefial6 Humphries™, es la de facilitar un “entorno menos restrictivo para las
personas con discapacidad”, siendo este tltimo un concepto de entorno que alentaba la
Ley de Estados Unidos IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) en 2004,
La intervencidn acuética puede ser una buena propuesta para interactuar y participar en
actividades propias de un nifio. Con sus implicaciones se buscaba proporcionar las
mismas posibilidades y derechos a los nifios con discapacidad que al resto en materia de

aprendizaje.

En la actualidad, los terapeutas acuaticos han evolucionado, asi como los
métodos de aplicacion, pues se han visto fundamentados por nuevas teorias y corrientes
de pensamiento: las Teorias de Control Motor, la Practica Basada en la Evidencia y las
Teorias de Aprendizaje Motor principalmente. Faltaba unir alguna metodologia mas que
viniera a apoyar no solo las intervenciones como han hecho las teorias anteriores, si no
que reforzara el modelo de valoracién y disefio de objetivos terapéuticos. Con la
aprobacién de la CIF-1A en 2007, se pueden tener en cuenta ambos enfoques de manera

conjunta.

El desarrollo de las intervenciones acuaticas ha evolucionado desde los modelos
tipicos que progresaban en la ensefianza para aprender a nadar, a los modelos més
actuales que tienen en la independencia en el agua a través del aprendizaje motor una de

sus maximas de tratamiento®*¢>,

Para Gelinas y Reid las habilidades acuaticas especificas que se ensefiaban para
aprender a nadar en los programas de aprendizaje acuatico tradicionales, segun
progresiones del desarrollo, no eran vélidas para la mayoria de los nifios con

discapacidades fisicas, tras evaluar su fiabilidad®°.

El método mas utilizado actualmente es el Concepto Halliwick, desarrollado por
el ingeniero inglés James McMillan a principios de los afios 50 para ensefiar a los

pacientes con discapacidad fisica a nadar y a ser independientes en el agua. McMillan,
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en la Escuela Halliwick para nifias con discapacidad en Londres, pensé en un concepto
que dotara de independencia como requisito para participar en actividades propositivas
o0 recreacionales dentro del agua, de forma individual o en grupo, teniendo en cuenta las
caracteristicas especificas del medio acuético® . Los efectos terapéuticos logrados
fueron el incentivo para continuar. Su idea principal fue integrar a las chicas de la
Escuela Halliwick con los demas nifios del club de natacion que el entrenaba. El
proceso por el cual se conseguian estos objetivos llegd a ser conocido como el

Programa de 10 Puntos.

Fue en Bad Ragaz donde se profundiz6 en el concepto, creandose un grupo de
trabajo en esa linea durante los afios 1974-1979, con fisioterapeutas como Urs Gamper
y Beatrice Egger que trabajaron junto a McMillan. En 1982 otro grupo en Nijmegen
(Paises Bajos), coordinado por Johan Lambeck, se une al de Bad Ragaz con el objetivo
de desarrollar un enfoque terapéutico individual basado en el Programa de 10 Puntos en
poblaciones con problemas neuroldgicos, ortopédicos y reumatoldgicos. El resultado

fue la Terapia Especifica en el Agua (WST)*®.

El Programa de 10 Puntos tiene tres niveles de aprendizaje: ajuste mental (AM),

control del equilibrio (BC) y movimiento (M) (Figura 7).

Ajuste Mental. Se define como la habilidad para responder a distintas
actividades, medio ambiente o situacion. Se debe aprender a ser capaz de responder de
forma independiente, automatica y adecuada durante las actividades desde la posicién
vertical en el agua. La independencia se muestra como equilibrio fisico y deseo mental.
Dorval demostré que la autoestima y la independencia funcional (medida con la
Functional Independence Measure-FIM), en adolescentes con PCI aumentaban debido a

la intervencidn acuatica'®.

Control del equilibrio. Se define como la habilidad para mantener una posicion o
cambiar una posicién en el agua de una forma controlada. EI control inicial puede ser
ineficaz, con mucho movimiento periférico. El nifio aprendera a afinar el control del
equilibrio de modo automatico, para prevenir movimientos incorrectos y lograr un

control postural eficaz.
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Movimiento. Definido como la habilidad para crear una actividad dirigida,
efectiva y eficiente (Figura 7).

Figura 7. Combinacion de ajuste mental, control del equilibrio y movimiento de
alcance. Fuente: Gueita y Lambeck. | Conferencia Europea de Terapia Acuatica

Basada en la Evidencia, lzmir ( Turquia)™*.
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS.
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JUSTIFICACION.

La identificacion de objetivos en Fisioterapia Acuatica en patologia infantil y su
posterior evaluacion no han sido temas relevantes hasta la fecha. ElI conocimiento
fragmentado acerca del amplio rango de objetivos terapéuticos posibles dentro del agua,
por parte de los profesionales relacionados con la Fisioterapia Acuatica, asi como la
ausencia de relacion entre las expectativas de los pacientes, los objetivos de los
terapeutas y los conceptos incluidos en las escalas de valoracion han dificultado la
correcta toma de decisiones al respecto del disefio del tratamiento. La ausencia de un
lenguaje homogéneo entre todas las partes involucradas en la toma de decisiones

tampoco ha facilitado el proceso de decidir que objetivos tratar.

Nuestra propuesta ha girado entorno a dos de los motores méas importantes que
han impulsado la autonomia de la profesion, el Razonamiento Clinico, basado en la
teoria biopsicosocial, y la CIF. Los dos conceptos proporcionan un nuevo marco de
referencia a los modelos actuales de diagndstico funcional y valoracion. Sobre ello se
estructura el presente trabajo, para llegar a crear un marco de identificacion de objetivos

basandose en estos preceptos teoricos.

Se propone combinar la identificacion de objetivos en poblacion infantil con la
Fisioterapia Acuatica como intervencidn, pues es una forma de tratamiento que encaja
perfectamente con los axiomas de la CIF, en cuanto al enfoque integral de
Funcionamiento que en el medio acuatico se posibilita por sus opciones basadas en la
mecéanica de fluidos y su enfoque basado en la resolucion de problemas, siguiendo las
bases del aprendizaje motor.
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HIPOTESIS.

Tener un marco conceptual que englobe todos los objetivos de tratamiento
consensuados desde la perspectiva del usuario, de los expertos, de las escalas utilizadas
y de la evidencia, expuesto en un lenguaje comun, conducira a tomar decisiones mas

acertadas en el proceso de intervencion en Fisioterapia Acuética.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVO PRINCIPAL.

- Identificar los dominios de la CIF-IA, los cuales sirvan como
estandars para determinar “qué tratar” y “qué medir” en la poblacion
infantil con discapacidad, durante los tratamientos de Fisioterapia
Acudtica y asi facilitar el proceso de decision acerca de la

intervencion.
OBJETIVOS SECUNDARIOS.

- ldentificar y conocer la perspectiva de los expertos respecto a la
intervencion que desempefian, asi como la situacion actual de la

Fisioterapia Acuética a nivel internacional.

- ldentificar y conocer la perspectiva de la poblacién infantil desde la

vision de los padres respecto a la Fisioterapia Acuética.

- Identificar las medidas de resultados méas frecuentemente aplicadas y
desarrolladas en poblacion infantil en el medio acuatico.

- ldentificar y cuantificar los conceptos contenidos en esas medidas de

resultados empleando la CIF como referencia.
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PARTICIPANTES, MATERIAL Y
METODOS.
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DISENO.

El disefio del presente trabajo se ha desarrollado siguiendo el modelo propuesto
para la realizacion de los “Core Sets” elaborados por la ICF Research Branch junto a la
OMS, para abordar la necesidad de situar el complejo rango de los problemas agudos y
cronicos en el funcionamiento encontrados durante toda la vida de un nifio o
adolescente durante su proceso rehabilitador. Segun se define en este modelo, se llega a
una toma de decisién formal tras un proceso de consenso que agrupa varios estudios
(Figura 8). Dicho consenso resume todo lo desarrollado en las 3 vias de estudio previas

al consenso, las cuales son 8%°:

I. Estudio Delphi mediante encuesta por correo electronico a expertos, para
generar consenso entre los 6 grupos de patologia propuestos inicialmente
(Retraso Psicomotor, Patologia Neuroldgica central, Neuromuscular periférica,
Musculoesquelética, Respiratoria y Trastorno General del Desarrollo-TGD).

Il. Estudio cualitativo multicéntrico, empleando la metodologia de
entrevistas en ‘“focus group” (o grupos de discusion) e individuales, con
entrevistas semiestructuradas a padres de nifios que padecen alguna enfermedad

clasificada en los 6 grupos propuestos.

I11. Revisién de escalas de valoracion de habilidades acudticas, realizando

una comparacion de contenido.
A través de este disefio se recogen todas las perspectivas relevantes:

- La perspectiva de los expertos, contactando con profesionales de 34
paises que trabajan con poblacion infantil en el medio acuatico.

- La perspectiva del usuario, recogida a través de “focus group” y
entrevistas individuales de una forma cualitativa y semiestructurada en

3 centros de Terapia Acuatica.

- La ultima vision aportada es la de las herramientas de valoracion
empleadas actualmente en la Terapia Acudtica, a través de una
revision del material existente y la posterior comparacion de

contenido de los items de las escalas seleccionadas.
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El estudio es una propuesta de la Association International Aquatic Therapy
Faculty (IATF), desarrollada en Espafia por la Red Espafiola de Terapia Acuatica
(RETAcua) adscrita a dicha Asociacion Internacional, junto al Departamento de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica de la Universidad
Rey Juan Carlos y el Departamento de Fisioterapia de la Universidad San Pablo-CEU
(Madrid), contando con el apoyo metodoldgico de la ICF Research Branch de la OMS,

desde la Universidad Ludwig-Maximilians de Munich (Alemania).

En la Tabla 1 se puede observar la planificacion del desarrollo del proceso del

marco conceptual para la valoracion en poblacion infantil en el medio acuético.

Tabla 1. Planificacién del desarrollo del proceso del marco conceptual.

Fase de Estudios Fase de Consenso Fase de Validacién

Perspectiva de expertos
Estudio Delphi

Conferencia de Consenso

Perspectiva del usuario/familia .
Testar en grupos de pacientes y

Focus group /Entrevista Consenso de las 3 vias terapeutas

Individual . i
investigadoras
Perspectiva de las escalas de Validar con estudios de fiabilidad

valoracién Herramienta de valoracion y validez para ambos grupos

Revision y Comparacion basada en la CIF que integre los 3

de contenido. enfoques

Fuente: modificado de ICF Research-Branch junto a la OMS™.

La fase de estudios comprenderia el presente trabajo investigador. Como
perspectivas futuras de trabajo se plantean las fases de consenso y la de validacion,
mediante estudios Delphi en fisioterapeutas que trabajan en este &mbito y con estudios

experimentales con pacientes.

Igualmente se puede seguir el desarrollo completo de todo el proceso en el

cronograma investigador (Anexo 1).
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PARTICIPANTES

Seleccion de los participantes:

32 via de estudio.

s .
22 Via de estudio. Revisién de medidas de Resultado Final: bases

12 Via de estudio. Padres. Entrevistas.

Expertos. DELPHI. Multicéntrico. Ll sy para CORE SET en

) comparacion de Terapia Acuatica para
n=69, 21 paises. n=43 (20 en grupo y 23 contenido. nifios con discapacidad.
en individual) n=4

Figura 8. Disefio: “Core Set”-Conjunto de Medidas. Fuente: modificado de ICF

Research-Branch junto a la OMS®.

La seleccién de la muestra se ha hecho de manera independiente en funcion

de cada perspectiva o via de estudio:
I.  Encuesta a expertos. Delphi.
Criterios de inclusién, basados en la ICF-Research Branch'?*?’:
Para que los expertos fueran incluidos, debian cumplir los siguientes criterios:
a) Ser fisioterapeutas.

b) Trabajar en el agua con poblacién infantil con discapacidad .

c) Tener como minimo 2 afios de experiencia trabajando en alguno de los
seis grupos de patologia incluidos inicialmente (Retraso Psicomotor,
Patologia Neuroldgica central, Neuromuscular periférica,
Musculoesquelética, Respiratoria y Trastorno General del Desarrollo-
TGD).
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Procedencia de los sujetos.
Los fisioterapeutas fueron reclutados mediante:

e Listado de participantes en cursos de Terapia Acuatica en cursos

internacionales de la IATF.

e Listado de experto facilitado a traveés de contactos principales de la
Aquatic Physical Therapy International (APTI), que es la red de trabajo
en Terapia Acudtica de la World Confederation Physical Therapy

(WCPT) con todos los paises integrantes de la misma.
Técnica de muestreo.

La técnica de muestreo fue no probabilistica sin intervencion del azar. Se
contacté con los principales responsables de la Terapia Acudtica en cada pais
participante (representantes en el grupo de la APTI-WCPT), requiriendo de ellos
informacion, en forma de listado previo de direcciones de correo electrénico, acerca de
qué profesionales cumplian los criterios de inclusién para participar en la encuesta. La
propuesta con la explicacion del proyecto se envid a todos los integrantes de las listas
remitidas por los principales contactos APTI, pero solo se tuvieron en cuenta para el
estudio aquellos que cumplian los tres criterios. Tras crear una lista de expertos que
cumplian los criterios, se les envié una carta y el primer cuestionario (Ronda 1) por
correo electronico. Una vez recibidos los cuestionarios cumplimentados y aplicados los
criterios, el método de asignacion de los participantes fue dividir la muestra en los seis
grupos de patologia propuestos en este estudio, (se agruparon finalmente en 4, por
ausencia de expertos en Patologia Respiratoria, y por agrupar Patologia Neuroldgica
central y periférica juntos por afinidad, para optimizar el analisis), basandose en los

patrones de préactica clinica que recogia el cuestionario.
Reclutamiento y Participantes.

Se contacto con 165 expertos de 34 paises tras recibir los listados facilitados por
los responsables de los grupos de APTI e IATF. Pertenecian a Hospitales,
Universidades, Asociaciones y 15 de ellos fueron localizados buscando en los articulos
de la literatura especifica. De ellos, 32 fueron rechazados por no cumplir los criterios de
inclusion, 10 rechazaron participar y 25 no contestaron. En la Figura 9 puede verse el

55



diagrama de flujo seguido en el proceso. Los 98 expertos restantes manifestaron estar
interesados en participar, al contestar afirmativamente a la invitacion realizada por el

equipo investigador.

-fi;ccli;ldos por i@o cumplir
Criterios de Inclusion. n= 32

"Re v S
envio de Ia carta, error en

direcciéon electréonica
facilitada, etc).n= 25

Figura 9. Diagrama de flujo.

Il.  Focus Group y entrevistas individuales.

Criterios de inclusion, basados en la ICF-Research Branch!?®1?°:

Los padres participantes en las entrevistas fueron incluidos:

a) Si tenian un hijo diagnosticado de Retraso Psicomotor, Patologia
Neuroldégica  central, Patologia Neuromuscular, Patologia
Musculoesquelética, Patologia Respiratoria o Trastorno General del
Desarrollo-TGD.

b) Si sus hijos recibian Fisioterapia Acuética en alguno de los centros
incluidos en el estudio por un tiempo mayor o igual a 6 meses.
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c) Si habian sido informados del propoésito del estudio y habian aceptado

participar, firmando el consentimiento informado.
Procedencia de los sujetos.

El estudio multicéntrico se llevé a cabo entre febrero y abril del 2012,
recogiendo los datos en los centros de Terapia Acuatica de la Fundacion Instituto San
José (UTA-FISJ Madrid), Fundacion Aspace-Sur (UPACE Jerez, Céadiz) y Asociacion
de Padres y Amigos de Nifios Subdotados de Alcorcon (APANSA Madrid). Los datos

se recogieron mediante entrevistas individuales y grupales.
Seleccion de la muestra.

La metodologia cualitativa, ya sea en forma de entrevistas grupales o
individuales, ofrece la posibilidad de tener el punto de vista y las expectativas de aquel
que sufre la enfermedad**®°. Permite comprender como adaptan todos los involucrados

en el proceso la disfuncion que sufren a la vida real.

Los padres fueron reclutados desde 3 centros donde se realiza Fisioterapia
Acuética. Para obtener el espectro completo del continuo de pacientes infantiles

(méxima variacion)™*!

, se incluyeron familias de nifios con cualquier dafio infantil para
asegurar dicha variabilidad. La maxima variacion en la muestra busca explorar el mayor
rango de posibilidades que presentan las familias con hijos con deficiencias en conjunto,

evitando comparar los grupos por patologias como se hizo con los expertos.

Se decidiod hacer el estudio con los padres, al estar limitada la comunicacion en

la mayoria de los nifios.
Técnica de muestreo.

El método de muestreo fue no probabilistico sin intervencion del azar. Se
buscaron centros donde se realizase Fisioterapia Acudtica y se selecciond a los
familiares de los nifios que recibian la terapia siguiendo los criterios de inclusion. De los
familiares seleccionados, los incluidos en la muestra fueron las personas que accedieron

a participar tras firmar el consentimiento informado.

El tiempo para reunir participantes fue de 2 meses (Anexo 1).
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La estrategia seguida para captar participantes fue el envio de una carta
explicando el proyecto a los padres que cumplian los criterios. (Anexo 2). Una vez que
ellos comunicaron su aceptacion para participar al responsable de la Unidad de Terapia
Acuatica, sus datos fueron enviados al equipo investigador del presente trabajo para ser

citados en los grupos de debate o entrevista individual.

El tamafio recomendado de los grupos es entre 3-5 padres por cada grupo, nunca
debiendo superarse un méximo de 7 para asegurar que todos participaran e

interactuasen®?®1%°,

El padre y la madre podian participar ambos en el grupo si asi lo deseaban. En
caso de haber mas de una persona en representacion de cada nifio durante la entrevista,
ambas opiniones fueron tenidas en cuenta a la hora de obtener informacion en

entrevistas, aunque solo se cuantifico un cuestionario de datos demograficos.

Tamaro muestral.

El tamafio muestral fue calculado por saturacién™®!. Este concepto estadistico
hace referencia al punto durante la recogida de datos en la cual la vinculacion de datos
cualitativos de dos grupos consecutivos no ofrece mas de cinco conceptos nuevos
comparados a los anteriores grupos o también hace referencia al punto de analisis que

no revelé mas de un 10% de nuevas categorias de 2° nivel *?%.

Meétodo de asignacion de los sujetos.

No hubo método de asignacion aleatorio. EI que fueran incluidos en entrevistas
individuales o grupales, se debi6 al funcionamiento interno de los centros, realizando la
entrevista grupal si las actividades terapéuticas de los nifios en su centro permitian
organizar a los padres en grupo para entrevistas de 1h 30minutos de duracion. En los
centros con menos posibilidades horarias, los padres eran citados de manera individual
para ser entrevistados, siendo la duraciéon de las entrevistas de un méaximo de 35

minutos.
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MATERIAL Y METODOS.

Métodos: para conocer la cronologia de las 3 vias de estudio, puede consultarse

el cronograma recogido en el Anexo 1.

I.  Estudio Delphi

Se realiz6 una encuesta electrénica de 3 Rondas a fisioterapeutas utilizando la
técnica Delphi 3" Esta técnica es un tipo de estudio observacional que busca el
consenso de individuos con conocimiento en la materia estudiada, a los cuales se les

o, 135
reconoce con la denominacién de “expertos™ .

La encuesta se realizo en tres idiomas (espafiol, inglés y portugués), realizandose
traducciones en ambos sentidos, para comunicarse siempre con los expertos en su

lengua més fluida.
El tiempo empleado en reunir a los participantes fue de 3 meses.

El desarrollo del estudio Delphi se compuso de tres rondas (Figura 10). Durante

la primera ronda, se envid a todos los participantes por correo:

e Una carta explicando el proyecto, sus objetivos, metodologia y
resolucion de dudas. El contenido de la carta explicaba el objetivo del
estudio partiendo del estado de la cuestion. Se completd con definiciones
de la CIF y ejemplos que pudieran ayudar a la comprension del estudio
(Anexo 2).

e Un cuestionario abierto en la Ronda 1 (Anexo 3), genérico, pero con
posibilidad de marcar el grupo de patologia en el que trabajan para su
posterior clasificacion por especialidades. Los cuestionarios requerian
completar listas de problemas tratados en el agua en poblacién infantil
para obtener consenso a nivel de funciones corporales, estructuras
corporales, actividades y participacién, asi como factores ambientales
en los que los fisioterapeutas que trabajan en el medio acuatico pueden
influir con su intervencion. (Figura 10). El cuestionario fue realizado
aprovechando las Tecnologias de la Informaciéon y la Comunicacion

(TIC), dejando el documento en una plataforma informética para que
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desde la misma rellenaran el formulario quedando igualmente ahi
archivado, sin necesidad de envios. A los participantes no se les instaba a
que respondieran usando lenguaje CIF para dar respuesta a la Ronda 1.

Figura 10. Descripcion del estudio Delphi.
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En la Figura 11 puede verse un ejemplo del formato y tipo de preguntas que se

realizo a los expertos en la Ronda 1 del estudio Delphi.

Figura 11. Ejemplo de preguntas en la Ronda 1 del estudio Delphi a expertos.

Todos los participantes en la Ronda 1 tuvieron 2 semanas para contestar. Se
enviaron recordatorios 2 dias antes de la fecha de entrega y 2 dias tras su conclusion.

La Ronda 2 (Anexo 4) se envi6 a todos los que participaron en la Ronda 1 y
presentd junto a sus correspondientes instrucciones previas, todas las categorias
generadas tras la primera ronda por los participantes en cada grupo de especialidad, en
un cuestionario cerrado. Cada participante de esta manera recibia informacion de lo que
habia pasado en su grupo, para poder decidir su grado de conformidad con las

respuestas obtenidas en la Ronda previa. La Ronda 2, por tanto, incluia:

1. La lista que englobaba todas las categorias CIF nombradas en la Ronda 1.
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2. Las respuestas aisladas de cada participante, cegando las de los otros

expertos de su grupo.

3. Los porcentajes de los participantes que habian nombrado dicha categoria

en cada grupo especifico de patologia®®’.

4. Una ultima columna para dar su conformidad a las categorias por las que

se les preguntaba.

En la Ronda 3 (Anexo 5), el cuestionario fue enviado a aquellos que hubieran
participado en al menos una de las dos Rondas anteriores, siendo muy similar en la

forma al de la Ronda 2. La Unica diferencia fue que se us6 el Scree Test'*

para analizar
que categorias debian ir en esta Gltima Ronda con la intencion de motivar a los
participantes, pues facilita la comprension y resolucion de las categorias que tras la

Ronda 2 adin no estaban claras para consenso***¥’.

Proceso del estudio Delphi.

Las 3 Rondas de la encuesta electronica se realizaron entre los meses de
noviembre del 2011, cuando empezo el envio de la 1* Ronda, y junio del 2012, cuando

se cerrd la 32 Ronda.

Los 6 grupos iniciales en los que se agrupd a los expertos por patologias tratadas
se redujeron finalmente a 4 grupos, pues no hubo respuestas de expertos en el grupo de
Respiratorio y se decidi6 agrupar en conjunto a los expertos de Neuromuscular (SNp)
dado su bajo nimero de respuestas (4 en los tres idiomas) y su afinidad con los expertos
de Patologia Neuroldgica Central (SNc) y crear un grupo denominado Neurologia
(SNc+ SNp). (Figura 12).
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mEspafiol mingles m Portugues

25

14

4
1 1 1
0 0 0 0
1 1 .
Retraso PsicolMlotor Alteraciones Alt. Neuromusculares Alt. Alt. Respiratorias Trastorno
Neuralogicas (periférica) Musuloesquelétcas Generalzada del
(central) Desarrollo

Figura 12. Seleccién como experto, en cada poblacién y en su lengua mas fluida.

Sesenta y nueve de los 98 expertos que aceptaron participar al inicio en el
estudio Delphi (70,5%) respondieron a la Ronda 1; 45 de los 69 expertos de la Ronda 1
(65%) lo hicieron en la Ronda 2 y 51 de esos 69 (73%) respondieron cumplimentando la
Ronda 3 definitiva, con la distribucién por Rondas que se puede ver en la Tabla 2,

manteniendo el indice de respuesta por encima del 65% en las tres Rondas.

La Tabla 2 también muestra como fue el proceso de respuesta en cada Ronda
segun el indice de respuesta por grupos de patologia.
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Tabla 2. Proceso de respuesta en cada Ronda segun el indice de respuesta por grupos.

Distribucion de

R N M TGD N.° Total lenguaje (%)

Ronda 1

Participantes  (n) 16 67 10 5 98

Respuestas (n) 11 49 6 3 69

indice Respuesta (%) 68,75% 73% 60% 60% 70,5%

Espafiol (n) 8 4 2 1 35 50,7%

Inglés (n) 2 16 4 1 23 33,3%

Portugués (n) 1 9 0 1 11 15,9%
Ronda 2

Participantes (n) 11 49 6 3 69

Respuestas (n) 8 30 5 2 45

indice Respuesta (%) 72% 61% 83% 66% 65%

Espafiol (n) 7 17 2 0 26 57,7%

Inglés (n) 1 11 3 0 14 31,1%

Portugués (n) 0 2 0 2 4 8,8%
Ronda 3

Participantes (n) 11 49 6 3 69

Respuestas (n) 8 36 4 3 51

indice Respuesta (%) 2% 73% 66% 100% 73%

Espafiol (n) 6 19 2 1 28 54,9%

Inglés (n) 1 10 2 0 13 25,4%

Portugués (n) 1 7 0 2 9 17,6%

R= Retraso Psicomotor, N=Patologia Neurolégica Central+Periférica, M=Patologia Musculoesquelética,

TGD=Trastorno General del Desarrollo (TGD).

La tabla 3 muestra como fue el proceso de consenso en las tres Rondas.

64



Tabla 3. Proceso de consenso desde la Ronda 1 a la Ronda 3.

Total
R N M TGD ;
Categorias CIF
Ronda 1
Total Categorias 0 0 0 3 3
(Maximo de (Maximo de (Maximo de
€ON CONSenso
0, 0, 0,
mayor 80% 63%) 57%) 66,6%)
Ronda 2
Total Categorias
116 135 38 36 149
€ON CONSenso
mayor 80%
Ronda 3
Total Categorias
119 179 54 45 265
€ON CONsenso
mayor 80%
Consenso Final (tras las 3 Rondas): Categorias CIF por componentes
Funcion Corporal 47 70 21 16 83
Estructura Corporal 12 38 9 6 43
Actividades y
L 56 68 19 19 87
Participacion
Factores
Ambientales 4 3 5 2 7
Factores que
10 3 6 0 12
Influyen
Factores Personales 25 14 7 5 32

R= Retraso Psicomotor, N=Patologia Neuroldgica Central+Periférica, M=Patologia Musculoesquelética,

TGD=Trastorno General del Desarrollo (TGD).

I1. Entrevistas individuales y en grupo.

Para realizar las entrevistas se siguio la guia, desarrollada por Kirchberger et al

en 2009, sobre la descripcion del proceso de preparacion de los grupos de discusion

empleando preguntas abiertas™®. Este documento proporciona pautas acerca de cémo

hacer la preparacion y el posterior desarrollo de los grupos de discusién utilizando

preguntas abiertas y la manera de poder explicar a los padres el contexto del estudio. El
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proceso de entrevistas empezd con una carta explicativa del objetivo del estudio y de
como se iba a llevar a cabo (Anexo 6). Presencialmente ya, se realizé una introduccién
previa en forma de breve charla con ayuda de un Power-Point explicativo, en grupo o
individualmente donde se amplié informacién acerca de la CIF y sus definiciones,
explicacion e instrucciones del proceso de la entrevista y ofreciendo la oportunidad de
resolver las dudas aparecidas. Antes de comenzar las entrevistas se realizd un
cuestionario de datos demograficos (Anexo 7), tras la firma del consentimiento
informado por parte de los padres (Anexo 8). Tras esta preparacion tuvieron lugar las
entrevistas, las cuales fueron grabadas por el moderador. Las preguntas se basaron en

los componentes de la CIF-1A (Tabla 4).

Tabla 4. Preguntas realizadas en entrevistas a padres.

1. Sipiensas en las influencias que la Terapia Acuética tiene en tu hijo:
¢ Qué partes del cuerpo y qué aspectos de la mente piensas que son influenciados positiva o negativamente?

2. Si piensas en las influencias que la Terapia Acuética tiene en tu hijo:

¢ Qué funciones corporales y mentales crees que se ven influidas positiva o negativamente?

3. Si piensas en las influencias que la Terapia Acuatica tiene en tu hijo:

¢ Qué aspectos de la vida diaria crees que se ven influenciados positiva o negativamente?

4, Si piensas en las influencias que la Terapia Acuatica tiene en tu hijo:
¢ Qué aspectos del entorno y de las condiciones de vida que rodean a tu hijo/a se ven influenciados

positivamente?

5. Si piensas en las influencias que la Terapia Acuética tiene en tu hijo:
¢ Qué aspectos del entorno y de las condiciones de vida que rodean a tu hijo/a se ven influenciados

negativamente?

6. Si piensas en las influencias que la Terapia Acuatica tiene en tu hijo:

¢ Qué factores personales crees que se mejorarian en él?

7. ¢Qué piensas acerca de la Terapia Acuatica?

Las entrevistas fueron conducidas de manera no directiva por el mismo
fisioterapeuta moderador, quien esta experimentado en trabajar con la CIF-IA. El
moderador no ha estado involucrado en ningdn tratamiento fisioterapico de los
participantes. Las entrevistas tuvieron lugar en una sala tranquila dentro de cada centro

de terapia incluido en el estudio. Las preguntas realizadas asi como los titulos de los
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componentes de la CIF estaban proyectadas todo el tiempo en el Power Point de apoyo

a la entrevista.

Todos los grupos de discusion fueron grabados digitalmente y transcritos al pie

de la letra, para su posterior analisis'®.

Todo el proceso no debia durar més de 1h y 30 minutos en el caso de los grupos
y 35 minutos en el caso de la entrevista individual, la cual se intentd ajustar a las
necesidades de los participantes para causar el menor trastorno de horarios posible a los

padres.

La participacion fue completamente anonima y voluntaria, pudiendo abandonar
el estudio cuando deseasen en el transcurso de la entrevista. Todos los participantes que

empezaron la entrevista la concluyeron.
Proceso de las entrevistas grupales e individuales.

Veintitrés participantes fueron incluidos en 6 grupos de debate para entrevistas
grupales. Veinte participantes conformaron la muestra en las entrevistas individuales.

No hubo pérdidas durante el proceso.
I11. Revisién de escalas. Comparacion de contenido.
Criterios de inclusion, basados en la ICF-Research Branch %40

Para que las escalas fueran incluidas, debian cumplir los siguientes criterios:

a) Debian valorar en el agua el funcionamiento en nifios y adolescentes con
cualquier patologia, por lo que se excluyeron todas aquellas medidas de

valoracion en fisioterapia convencional en seco.
b) Debian ser instrumentos estandarizados de estados de salud.
c) Debian estar basadas en alguno de los métodos de intervencion acuatica.

d) Debian tener realizados estudios clinimétricos donde se expusieran sus
propiedades psicométricas, mostrando su viabilidad para ser usadas en

dicha poblacion infantil y adolescente en el medio acuatico.
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e) Debian estar disponibles en formato para su aplicacion clinica, no solo

investigadora.
Seleccion de las escalas.

Se realizé una busqueda en bases de datos para localizar referencias clave sobre
Terapia Acudtica, en busca de guias clinicas, procedimientos o protocolos,
recomendaciones o referencias que describieran el estado actual de las escalas de
valoracion en Terapia Acudtica. Para ello se emplearon las siguientes palabras clave y

sus variantes:

Pediatric [All Fields] and [(aquatic therapy) or (aquatic exercise) or (Halliwick)]
and [(guidelines) or (recommendations) or (core set) or (outcomes measurements) or
(health status measurements) or (measure) or (questionnaire) or (index) or
(measurement) or (scale) or (inventory) or (classification) or (outcome) or

(assessment)].

Para identificar y seleccionar las escalas de valoracion en pediatria aplicadas al
medio acuatico, no pudo seguirse ninguna guia clinica ni recomendaciones al respecto
de ningun protocolo sobre Terapia Acudtica en poblacion infantil al no encontrarse
ninguna en la busqueda. Por tanto, se tuvo que realizar una revision sistematica de la
literatura para identificar y seleccionar las escalas y cuestionarios aplicados en Terapia

Acudtica infantil.

Se planted una estrategia de busqueda para asegurar que todas las areas de
funcionamiento, discapacidad y salud eran localizadas, por lo que se siguieron 2 en esta
estrategia, usando varios grados de bisqueda cuantitativa y cualitativa®*’:

e Revision de revisiones: las bases de datos Cochrane, PEDro, CINAHL
(Ovid), WOK, PUBMED, EBSCO, SCOPUS y SportDiscus fueron
sistematicamente interrogadas (Anexo 1), limitando la bdsqueda a
estudios con nifios, en inglés, portugués o espafiol y que fueran
revisiones. Se realiz6 una lectura comparando los abstracts identificados.
Se incluyeron revisiones que trataban aspectos de la poblacion infantil a
través de la Terapia Acuatica, extrayendo las medidas de resultados en el

medio acuatico que utilizaron para medir.
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e Se consult6 la opinidn de expertos para conseguir mas herramientas de
medicion. Para ello se examinaron las listas de referencias bibliograficas
de los estudios identificados. Se contactd con algunos de los autores de
dichos estudios en algin caso, para aclarar informacion al respecto de
estudios psicomeétricos, por ejemplo para saber el estado actual de la
escala SWIM, se contactd con Groleger-Srsen**' y para tener novedades
de la escala WOTA se contact6 con su autora, Ruthy Tirosh>*. El resto
de los autores no respondieron a la consulta acerca de estudios de
propiedades psicométricas recientes.

Una vez que las revisiones sistematicas fueron localizadas y se finalizo la
consulta a expertos, se llevaron a cabo tres fases para extraer los items y vincularlos a la

CIF desde los estudios incluidos:

e Fase 1.- Todas las medidas concretas de valoracion acuaticas fueron
extraidas de las revisiones y seleccionadas para la fase 2.

e Fase 2.- Si los items o conceptos de las escalas no quedaban claros en las
revisiones, se buscaron las escalas a través de sus referencias en bases de
datos, libros o directamente consultando a los autores, para tener mas
claros los items que valoraban en sus escalas. Las medidas extraidas y
seleccionadas finalmente solo incluian medicion de habilidades acuéticas
(rotar o flotar por ejemplo), pues no se encontraron test que midieran
variables clinicas especificas (por ejemplo, la fuerza muscular en el

agua).

e Fase 3.- Los conceptos contenidos dentro de las escalas de valoracion
fueron extraidos y vinculados a las categorias CIF por un solo evaluador
entrenado en la CIF-1A en el 100% de los items, siendo contrastado con
un 2° evaluador que vinculd el 20% de los items. Si no se llegaba a
acuerdo entre ellos, un 3er evaluador medi6 entre ambos para llegar a la

decision final**°1%,
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Proceso de seleccion de escalas de Valoracion Especifica en Terapia

Acuatica.

Un total de 6 revisiones sistematicas fueron halladas siguiendo los criterios de
inclusion’®*214 De ellas fueron extraidas 50 diferentes medidas de resultados de
condiciones de salud especificas para poblacion infantil. Tras leer los abstract, fueron
descartadas 46 por no cumplir los criterios. Las 4 medidas restantes fueron extraidas a
texto completo, junto a su formulario e instrucciones, de los articulos originales, libros,

descargadas de Internet o solicitadas directamente a los autores.

En la revision fueron identificadas 4 escalas especificas para valorar en Terapia
Acuética, siendo una de ellas doble (WOTA 1,2) al comprender 2 versiones en funcién
de la situacién del nifio®*®®*™ Todas miden habilidades acuaticas, no habiéndose
encontrado otras medidas acuaticas genéricas, relacionadas con los sintomas o acerca de

condiciones especificas.

Para las cuatro escalas se mostraran sus caracteristicas principales, en cuanto a
sus antecedentes, propoésito, naturaleza de la escala, poblacion diana, el establecimiento

de metas, asi como sus propiedades psicométricas’®.

En primer lugar, la escala “Adapted Aquatics Swimming Screening Test”
(Conatser), desarrollada en la Universidad de Texas Brownswille®. Valora nifios con
retraso mental, paralisis cerebral y autismo en edades comprendidas entre los 5-21 afos.
Su proposito es proporcionar una pauta de valoracion basada en la natacion, la cual

sirva para valorar e incentivar el progreso.
El establecimiento de metas consiste en:
e Habilidades de ajuste psicologico/fisico (items 1-16)
e Entrar y Salir de la piscina (items 17, 18)
e Rango de Movilidad (ROM) en agua (items 19-21)
e Control Respiratorio/Habilidades Respiratorias (items 22-27)
e Equilibrio y Flotacion (items 28-33)
e Movimiento Activo en el Agua (items 34-44)
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La Escala “Humphries’ Assessment of Aquatic Readiness” (HAAR)® fue
desarrollada en la Texas Woman’s University (TWU), en 2008. No se define claramente

la poblacion diana, pues no presenta claras instrucciones.
Es una escala ordinal, cuyo establecimiento de metas consiste en:
e Ajuste Mental (items 1-5)
e Introduccién al Entorno Acuético (items 6-15)
e Rotaciones (items 16-18)
e Equilibrio y Movimiento Controlado (items 19-26)
e Movimiento Independiente en el Agua (items 27-32)

La escala “Swimming with Independent Measure” (SWIM)™* fue elaborada por
Peacock en 1993. Estd basada en el programa de 10 puntos de Halliwick. Puede ser
aplicada para todas las edades y grupos de patologia, como exponen en su articulo
original a pesar de no tener claras instrucciones a seguir en su manual y recomendar

inclusive usar la grabacion de video para posterior analisis de los pacientes71.

Su objetivo es valorar la capacidad basica para funcionar dentro de cualquier
plan de trabajo acuético, asi como medir las habilidades y necesidades individuales para
nadar independientemente. No requiere un entrenamiento previo. Su tiempo estimado de

administracion son 15 minutos.

Un estudio actual sugiere que puede ser sensitiva para la evaluacion,

seguimiento y la planificacién de metas*3*.

Es una escala ordinal de Likert (1-7) cuyo establecimiento de metas consiste en
11 items:

e Desarrollo de la entrada al agua (item A)

e Desarrollo del ajuste al agua (item B)

e Desarrollo del control de respiracion (item C)
e Desarrollo del equilibrio (item D)
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e Desarrollo del control de las rotaciones (items E-I)
e Desarrollo del estilo de natacion (item J)
e Desarrollo de las salidas desde el agua (item K)

La SWIM puede ser utilizada como herramienta para entrenar a los evaluadores

sobre la evolucion de los nifios, un incentivo para los nifios 0 como un medio de recoger
y valorar el progreso.

Las escalas “Water Orientation Test of Alyn” (WOTA 1y 2)°* estan basadas en
el Concepto Halliwick. Fueron desarrolladas en el Hospital de Alyn, Centro Pediatrico y
Adolescente de Jerusalén (Israel), por Ruthy Tirosh en 1999.

Su propdsito es:
a) El ajuste mental y el funcionamiento del nifio en el agua.
b) Determinar los objetivos y el plan de tratamiento.
c) Cuantificar el progreso durante el seguimiento.

Ambas versiones de la WOTA (1 y 2) son una lista de items que verifican y

punttan el funcionamiento y la independencia en el agua.
La poblacion diana en la que utilizar cada una de las 2 escalas es:

WOTA 1: Nifios que no entienden o no pueden ejecutar instrucciones,
bien debido a que tienen limitadas las habilidades funcionales cognitivas,

bien porque son nifios sanos menores de 3-4 afios.
WOTA 2: Nifios que pueden entender y seguir instrucciones.

WOTAL. Debe ser empleada la escala a partir de la 22 o 3? sesién. Su tiempo
estimado son 15 minutos. Se aconseja a los evaluadores que la actividad espontanea
deba ser graduada también. Se debe hacer una demostracién de la tarea que acompafie a
la instruccion oral. Cada item debe ser testado 3 veces. Es una escala ordinal de Likert

(1-4) (max. 52), con 13 items cuyo establecimiento de metas es:
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e Ajuste Mental (items 1, 5, 6, 7).
¢ Control de la Respiracion (items 4, 8).
¢ Objetivos Funcionales (otros).

WOTAZ2. Igualmente se recomienda hacer una demostraciéon que acompafie a la
explicacion oral y que cada item sea desempefiado 3 veces, sin corregir durante su
realizacion. Es una escala de Likert (0-3), donde el 0= no lo realiza y una X=no puede
ser valorado (se restara de la puntuacién final de 81) con 27 items. Se aconseja seguir el
orden de las tareas disefiado. ElI desempefio espontdneo puede ser anotado. Al

completarla se calcula un %. El establecimiento de metas para la WOTA 2 depende de:

a) Si el ajuste mental es completo: los objetivos se centraran en la

progresion de habilidades acorde a las prioridades del tratamiento

b) Si el ajuste mental es parcial: los objetivos se centrardn en mejorar este

ajuste de manera general y sobre la progresion de habilidades.

c) Si no hay ajuste mental: el objetivo sera lograrlo a través del control

respiratorio.

d) Otro objetivo al margen del ajuste mental es lograr uniformidad con los
objetivos del tratamiento fuera del agua, proporcionando una gran

variedad de posibilidades de tareas y actividades dentro del agua.
VARIABLES DE ESTUDIO.

Las variables de estudio fueron divididas en las cualitativas y las cuantitativas'*’.

Como variables cualitativas: todas las respuestas a las preguntas abiertas y
semiestructuradas en cuestionarios sobre los supuestos de funcién y estructura corporal,
actividad y participacion, junto a los factores ambientales y personales en las vias de

estudio con padres, expertos y en escalas de habilidades acuaticas: variable nominal.

Estas variables son las que se han vinculado a la CIF para obtener los objetivos

de tratamiento consensuados.
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Las variables cuantitativas:
I. Delphi.

- Edad: variable continua (afios).
- Experiencia en fisioterapia: variable continta (afios).
- Experiencia especifica con pacientes en el agua: variable continda (afios).
- Temperatura de la piscina. variable discreta (° C).
- Profundidad de la piscina: variable discreta (m).

Il. Focus Group/ Individual.
- Edad del paciente: variable continua (afios).

- Tiempo durante el cual su hijo ha recibido Terapia Acuética: variable

continua (afios).
- Frecuencia: variable discreta (dias/semana).
- Edad padres: variable continua (afos).

- Nivel de satisfaccion con la terapia: variable discreta (1-5).
ANALISIS DE DATOS. PROCESO DE VINCULACION A LA CIF-IA.

Previo al proceso de vinculacion a la CIF-1A se realiz6 un analisis cualitativo de

todos los datos en las 3 vias de estudio.
Analisis cualitativo.

Los datos cualitativos de toda investigacion pueden producir una gran cantidad
de datos en forma de palabras. En todos los estudios cualitativos siempre se utilizan
varias estrategias para reducir y organizar estos datos. El proceso seguido siempre es
para codificar el texto que ha sido transcrito desde las entrevistas. Hay muchos
softwares para poder desempefiar esta tarea, aunque no se siguié ninguno de ellos en
nuestro estudio. El proceso de codificar tiene como finalidad reducir datos y
convertirlos en una variante que pueda ser analizada y agrupada'*®**°. En nuestro caso

el objetivo fue convertirlos en términos adscritos a la CIF-1A.
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El método de “Card Sorting Exercise” fue seguido para analizar los factores
personales, pues como se ha comentado, no existen en la CIF-1A cddigos para estos
conceptos. Mediante este método se elaboraron tarjetas con las diferentes respuestas, las

cuales se fueron agrupando por significados teméticos™*°.

El andlisis cualitativo es un proceso inductivo que comprende varias

estrategias de procesamiento de los contenidos. En nuestro analisis se siguid el proceso

de condensacion con significado'*°

s 149

o también llamado “metodologia de analisis de
contenido latente , aplicandose un codigo-basado en la CIF-IA a cada unidad
semantica, como base para el analisis cualitativo de los datos. Este proceso implica, en
primer lugar, una lectura general para extraer el contenido. Después, el contenido es
agrupado en unidades semanticas de significado (palabras, frases o descriptores)
teniendo un tema que domina el significado. Una unidad seméntica de significado es
una unidad especifica de texto, o una palabra o unas frases con un tema comun. Las
unidades semanticas pueden contener mas de un concepto, por lo que el Gltimo paso es
identificar los conceptos a vincular en las unidades semanticas. El anélisis es latente
pues el investigador se centrd cualitativamente en el significado incluido en el texto.
Tras ello se aplico un codigo recogido en la base de datos de la CIF-1A. Y la parte
manifiesta del analisis se expresd cuantitativamente al contar la frecuencia de cada

categoria en cada via™®.

Con la intencidon de responder a la pregunta de investigacion, se propusieron dos

maneras de realizar los analisis siguiendo los apartados de la metodologia de la CIF-1A:
e Andlisis de las categorias mas frecuentes aparecidas en las respuestas.

e Anaélisis tematico de los factores personales y otros dominios ain no

recogidos por la CIF-1A.

Para asegurar la calidad de los datos, se utilizaron varias estrategias para validar

la integridad de los datos obtenidos:

e La comparacion de los datos entre los 2 “indice” fue aplicada para
asegurar la comprension de los mismos entre los 2 evaluadores
(codificacién multiple) ***. Esta comparacion en la literatura se denomina
triangulacién. Un grupo pretest (20% de la muestra total) fue conducido

en cada via de estudio por 2 “vinculadores” para asegurar la conformidad
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relativa a la implementacion de las reglas de vinculacion. El grado de
conformidad entre ambos serd calculado con el estadistico Kappa de
Cohen con un intervalo de confianza del 95%. Este coeficiente Kappa
tiene valores entre -1.0 y 1.0, siendo los valores positivos los que indican
acuerdo. El analisis fue hecho con el programa de analisis estadistico
SPSS version 19.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL).

e Reflexividad: Se realiz6 un diario investigador para recoger la
documentacion de las notas relativas al disefio, recogida de datos y
analisis del estudio unificando los criterios usados en las 3 vias de
estudio, para asegurar la homogeneidad en los criterios durante las 3 vias

de anélisis.

e Protocolos concretos, estructurados y sistematizados, siguiendo guias de

recomendacion y reglas de vinculacion a la CIF**'.

A través de estas diversas estrategias, se estima que el proceso de recogida y

analisis de datos estuvo completo.

Para las tres vias se sigui6 el mismo proceso de vinculacién como base previa al

analisis de los datos.
Proceso de Vinculacion.

En las tres vias de estudio se usaron las reglas de vinculacion establecidas y
descritas por Cieza et al en 2002 y actualizadas en 2005, para relacionar los conceptos
identificados en los diferentes procesos investigadores con las categorias de la CIF-1A
447 | a caracteristica principal de estas reglas es que permiten vincular conceptos a la
CIF de una manera sistematizada y estandarizada. Siguiendo las reglas mas actuales
para las medidas de valoracién®’, existen muchos conceptos que ain no pueden ser
clasificados dentro de la CIF-IA, como son los factores personales (FP),
documentacion extra que reflejan los expertos y padres (Regla 3), conceptos
relacionados con la CIF pero a los que no podemos asignar un codigo-No Definido
(ND), otros fuera de la CIF-No Cubierto (NC) y las condiciones de salud (HC). Un
ejemplo de la vinculacion y consenso entre “vinculadores” puede verse en la tabla 5,

donde se muestran los 4 pasos seguidos.
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Tabla 5. Ejemplos de vinculacion.

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4
Conceptos Conceptos Vinculacién  Vinculacion
Respuestas . . . .
identificados  identificados . aCIF aCIF .
de ) ) Conformidad _ ] Conformidad
o Vinculador Vinculador Vinculador  Vinculador
participantes
B A B
Fuerza Fuerza en Fuerza en b7303 b730
Fuerza en las . .
) —  miembros miembros b7303
piernas Miembros L L
o inferiores inferiores $12002 s750
inferiores

Fuente: Modificado de Glocker™.

Las reglas de vinculacion marcan que debe hacerse la relacion a la CIF-I1A por
dos “vinculadores” independientemente, contando con un tercero en caso de no llegarse
a un consenso Y evitar igualmente los posibles sesgos entre los dos “vinculadores” y asi

incrementar la fiabilidad.

Para mostrar los resultados se usaron estadisticos descriptivos, mostrando las
frecuencias de las categorias vinculadas calculadas para cada via de estudio, asi como la
frecuencia global de cada categoria identificada.

Se crearon 7 apartados en cada via de estudio, para vincular los conceptos

obtenidos atendiendo a las reglas de vinculacion creadas y modificadas por Alarcos

Cieza ¥4

- Categorias (funciones y estructuras corporales, actividades y

participacion).

- Factores ambientales sobre los que influir y factores ambientales que

influyen en la terapia.
- Factores Personales.
- Regla 3, documentacion extra.
- No Cubierto (NC).
- No Definido (ND).

- Condiciones de Salud.
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Analisis estadistico.
I. Estudio Delphi:

El 20% de todas las respuestas totales de los expertos fueron vinculadas
separadamente por dos fisioterapeutas entrenados en la CIF-IA mediante seminarios
realizados en la Universidad San Pablo-CEU'?®. EIl consenso entre ambos fue necesario
para decidir qué categoria debia ser vinculada. Para resolver desacuerdos entre los dos
profesionales, relativas a la seleccién de categorias, una tercera persona (también
fisioterapeuta entrenado en la CIF) fue consultada. El 80% de las respuestas restantes
fueron vinculadas por el investigador principal (uno de los dos primeros

fisioterapeutas).

Fueron referenciadas en siguientes Rondas las categorias con frecuencias
mayores al 80% *’. En el grupo de Retraso Psicomotor y Musculoesquelética se optd

por incluir desde el 75%, debido al tamafio muestral en ambos grupos.

Si un experto nombré una categoria dos veces 0 mas, esa respuesta solo contd
una vez al calcular su frecuencia (en forma de porcentajes). El porcentaje se refiere al
namero de personas que aprobaban la categoria. Por tanto, se desecharon las respuestas

duplicadas en cada Ronda de todos los expertos.

Se cont6 con la ayuda de un analista-informatico para la realizacion de los
archivos en formato Excel en las Ronda 2 y 3 para cada grupo de expertos y en cada
idioma incluido, el cual configurd las planillas cegando las respuestas de los demas
participantes y dejando solo la frecuencia de respuesta en Ronda anterior como
feedback.

En el analisis de respuestas de Ronda 2 se realizo un “Scree Test” para reforzar
la motivacion para participar en Ronda 3 y subir el indice de respuesta, presentando solo
los datos de las categorias que no habian sido resueltas aun y por tanto, no habian

138,139 El

obtenido el consenso del 80% analisis fue hecho con el programa de anlisis

estadistico SPSS version 19.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL).

El “Scree Test modificado™ es un grafico de sedimentacion muy parecido al que
se obtiene en el andlisis factorial pero que tan sélo refleja en el eje de ordenadas el

porcentaje correspondiente a cada categoria y en el eje de abscisas el numero de
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categoria correspondiente. Despueés, se traza la linea recta (linea Scree) que une las
categorias con menor porcentaje y las que queden por debajo de la recta serian las
categorias que habria que desechar.

Para obtener el gréafico Scree no se tuvieron en cuenta en la representacion las
categorias con un 0 % de aceptacion. En ese grafico se observd claramente como las
categorias con menos de un 8 % de aceptacion serian desechables, formarian el

“sedimento” (la grafica forma un codo, pasa de concava a convexa entre el 8% y el 6%).

Viendo los resultados del analisis se tomo la decisién de mandar en la Ronda 3
todas las que estaban por encima de la linea pues el porcentaje mas alto era 60% Yy eso

todavia era bajo para conseguir un consenso.

Las que estaban por debajo de la linea Scree, habian alcanzando hasta ese
momento muy poco apoyo. Es como si se hubiese ya obtenido el consenso de que no
eran importantes. Tampoco se mandaron incluidas en la Ronda 3 para responder,
aquellas que tenian un porcentaje del 100%. Esas ya estaban consensuadas. Se envio
informacion de las mismas para que los expertos supieran que ya estaban aceptadas. Se
considerd importante que manejaran esta informacion para saber si consideraban

relevante o no las categorias que tenian que juzgar en la Ronda 3.

Con los datos de grupo de Musculoesquelética y Neurologia, la linea estaba
clara: para el grupo de Musculoesquelética todas las categorias con una aceptacion igual
o inferior al 20% quedarian fuera, y para el de Neurologia, todas las que tenian un
consenso igual o inferior al 10%. Pero para el grupo de Retraso Motor y el de TGD se
dejaron todas las categorias, pues no salié linea Scree para consenso en la siguiente

Ronda, exceptuando las de 0%.

Se enviaron finalmente en la Ronda 3 las siguientes categorias en cada grupo

atendiendo al gréafico Scree-Test:
e TGD: las que tuvieron un porcentaje entre 40 y 60.
e Musculoesquelética: las que tuvieron un porcentaje entre 40 y 80.
e Neurologia: las que tuvieron un porcentaje entre 10 y 99.

e Retraso: las que tuvieron un porcentaje entre 10 y 90.
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Para seguir el andlisis de la Ronda 2 a través del Scree Test como previa a la

Ronda 3, ver Figuras 13-16.
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Figura 13. Scree Test grupo Neurologia.
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Figura 14. Scree Test grupo Musculoesquelética.
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Figura 15. Scree Test grupo Retraso Psicomotor.
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Figura 16. Scree Test grupo TGD.

I1. Focus Group/Individual:

El 20% de todas las respuestas totales de los expertos fueron vinculadas
separadamente por dos fisioterapeutas entrenados en la CIF-IA mediante seminarios
realizados en Universidad San Pablo-CEU de Madrid'?. El consenso entre ambos fue
necesario para decidir qué categoria debia ser vinculada. Para resolver desacuerdos
entre los dos profesionales, relativas a la seleccion de categorias, una tercera persona

(también fisioterapeuta entrenado en la CIF) fue consultada. EI 80% restante de las
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respuestas fue vinculado por el investigador principal (uno de los dos primeros

fisioterapeutas) (Anexo 9).

Se recogieron todas las frecuencias de las categorias vinculadas. No hubo punto
de corte, pues no debian llegar al consenso. Solo se pretendia recoger su perspectiva.

I11. Revisidn de escalas. Comparacion de contenido.

El 20% de todas las respuestas totales de los expertos fueron vinculadas
separadamente por dos fisioterapeutas entrenados en la CIF-IA mediante seminarios
realizados en la Universidad San Pablo-CEU de Madrid™*. El consenso entre ambos fue
necesario para decidir que categoria debia ser vinculada. Para resolver desacuerdos
entre los dos profesionales, relativas a la seleccién de categorias, una tercera persona
(también fisioterapeuta entrenada en la CIF) fue consultada. ElI 80% restante de las
respuestas fueron vinculadas por el investigador principal (uno de los dos primeros

fisioterapeutas) (Anexo 10).

Se recogieron todas las frecuencias de las categorias vinculadas. No hubo punto

de corte, pues no debian llegar al consenso. Solo se pretendia recoger la perspectiva.

Basado en el andlisis cuantitativo de los datos se afiaden dos medidas métricas
(densidad de contenido y diversidad de contenido) relacionadas con el contenido de las
escalas incluidas, las cuales fueron desarrolladas por el grupo de Geyh'*?. Son dos
métricas de contenido basadas en la CIF, que ofrecen una estimacion afadida al

contenido de las escalas.

La densidad de contenido ofrece la medida de multidimensionalidad dentro de la
estructura del cuestionario. Se calcula mediante un ratio obtenido de dividir los
conceptos identificados por el numero de items de la escala. Los ratios cercanos a 1
indican que cada item contiene un concepto de la CIF-1A, mientras que valores mayores

indican que hay varios conceptos contenidos en cada item.

La diversidad de contenido es la medida de alcance o ancho de banda de un
instrumento. Se calcula con un ratio que usa el nimero de categorias 2° nivel dividido
por el nimero de conceptos con significacion encontrados. Valores cercanos a uno

indican que cada unidad de significado de una medida corresponde a varias categorias
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de la CIF-1A. Mientras que valores cercanos a cero significan que varios conceptos de la

escala se relacionan con una categoria de la CIF-1A.

Ambas son métricas de contenido basadas en la CIF, las cuales ofrecen una
estimacioén afadida al contenido de las escalas.

Ayudan a responder parcialmente la pregunta de coémo se mide en una disciplina.
También pueden ser utiles a la hora de elegir las medidas de resultados mas eficaces,

aunque no deben ser los Unicos valores a tener en cuenta para seleccionar la escala.
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CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA.

I. Estudio Delphi:
Descripcion de los expertos

Los datos demogréficos y profesionales obtenidos del cuestionario quedan
reflejados en la Tabla 6, mostrando la media (minima-maxima) de edad, experiencia
profesional, experiencia especifica de trabajo en el agua con nifios, asi como las

caracteristicas de su piscina (temperatura y profundidad).

Tabla 6. Datos demograficos y profesionales de los participantes en el estudio Delphi.

¢Cémo puntuaria

Experiencia sobre 10 su

Experiencia especifica con o .
Edad profesional en pacientes experiencia en el Temperatt.Jra Profungjld_ad
(afios) fisioterapia pediatricos en tratam_lento de de suoplscma de su piscina

(afios) el agua pa centes ¢C) (m)

(afios) pediatricos en el
agua?
38,543,53 14,89+6,36 10,9+2,12 7,69+2,12 32,18+1,41 1,200

(25-61) (3-40) (2-40) (4-10) (22,5-37) (0,60-3,15)

Valores expresados como MediatDesviacion Estdndar. Entre paréntesis, rango (Minimo-
Maximo).

Respecto a su actual actividad acuética, en la Figura 17 puede observarse como
en paises hispanos y anglosajones los expertos tienen una dedicacién preferentemente
clinica con pacientes ambulatorios tratados en hospitales o asociaciones. En paises de
habla portuguesa la mayoria de los expertos se dedican a la docencia, seguido de la
clinica ambulatoria. La opcion “otros”, principalmente hacia mencidn a la practica del

ejercicio libre.
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Actual actividad acudtica segun idioma

M Ezpaficl Mingles ™ Portugues

19

H

Clinica Aguda  Pac. Hospitalarios Pac. ambulatorics  Prog. scustico Universidad Oto

Figura 17. Actual actividad acuética, segin idioma.

Respecto al grupo de especializacion de los expertos, se puede ver en la Figura
18 como el 71% de ellos trabajan con Patologia Neuroldgica (repartidos entre 46
expertos en Patologia Central y 4 en Periférica), seguidos del grupo de Retraso
Psicomotor que agrupé al 16% de los encuestados. Los otros 2 grupos fueron

minoritarios, con porcentajes que no superaron el 10%.

Grupo de especializacion de los expertos

B RETRASO
ENEUROLOGIA
B MUSCULOSESQUELETICA

BTGD

Figura 18. Grupo de especializacion de los expertos.
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La principal forma de trabajar con los pacientes fue la intervencion individual 1
terapeuta-1 paciente, referida por el 84,2% de los encuestados. El otro 15,7% trabajan
de modo grupal con los pacientes.

Por paises, la distribucion de la muestra de expertos puede verse en la Figura 19,
siendo Espafia el pais con mayor nimero de terapeutas incluidos en el estudio Delphi
(27%) y por tanto el mas presente de los paises hispano-hablantes de la muestra (paises
del 1 al 4, de la Figura 19). El segundo pais en cuanto al numero de representantes fue
Brasil (13%). De igual modo fue el mé&s multitudinario de los paises de habla
portuguesa (paises 6 y 7 de la Figura 19). El resto de paises fueron incluidos en el grupo
de habla inglesa (paises del 8 al 21 de la Figura 19, excepto Francia que repartio sus

respuestas en espafiol e inglés).

Las respuestas finales en lengua espafiola fueron un 51,4%, en lengua inglesa un

32,9% y en portuguesa un 15,7%.

Distribucion geografica de los expertos participantes en el estudio Delphi

M Espafia [n=13)

W Argentina (n=7]

mChile [n=6)

B Colombia(n=3)

B Francia [n=1)

M Brasil [n=2)

mPortugal [(n=2)

M Estados Unidos [n=4)

W Australia [n=3)

B Inglaterra [n=1)

M Paizes Bajos (n=1)

M lsrael [n=1)

mCanada [n=1)

mitalia [n=2)
Irlanda [n=2}

B Ezlgvenia (n=1)

mGreda [n=1)
Suiza [n=3)
Filipinas[n=1}
India [n=1}

Korea [n=1)

Figura 19. Distribucion geografica de los expertos en el estudio Delphi.
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Segn las regiones definidas por la OMS™*, podemos ver los paises integrantes
en nuestro estudio y el mapa de distribucién de los participantes en la Tabla 7 y la

Figura 20 respectivamente.

Tabla 7. Distribucidn segun las 6 regiones de la OMS.

Region seguin la OMS n Paises
Regién Africana 0
Regidn Este Mediterranea 1 Israel.

Espafia, Francia, Portugal, Inglaterra, Paises Bajos, Italia,

Region Europea 10 Irlanda, Eslovenia, Grecia y Suiza.
Regi6n de América 6 Argentrlna, Chile, Colombia, Brasil, Estados Unidos y
Canada
Region del Pacifico Oeste 2 Australia y Filipinas
Region del Sureste Asiatico 2 India y Corea.

21 Paises 69 Participantes

E Paises: 0 Participantes: 0 - Paises: 2 Participantes: 3 - Paises: 1 Participantes: 1

- Paises: 6 Participantes: 29 - Paises:10 Participantes: 33 - Paises: 2 Participantes: 3

Figura 20. Mapa de distribucion de los expertos segun regiones de la OMS.
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Para saber las medidas de resultados empleadas en Terapia Acuatica infantil se
realiz la pregunta ;Cuales son las 2 medidas de resultados mas utilizadas en su
valoracion acuatica?. La Figura 21 muestra la gran diversidad de respuestas obtenidas.
La mas empleada fue la “Gross Motor Function Measure” (GMFM) (15%), seguida de
las “escalas de Halliwick” y la “WOTA 1y 2” (siendo estas 3 las Unicas medidas de
resultados dentro del agua entre las mas utilizadas). Las 3 medidas presentaron un 8%
de respuestas (Figura 21).

Medidas de Resultados

EXAMEN MENTAL
VIDEDS
FORMATD UNIVE RSIDA D LA SA BANA
WEEFIM
CIF
OTROSTEST ESPECIFICDS | Galeazi, Thomas.ste... |
M
PRECHTL
HIW Al EARLY LEARNING FROFILE
ESFECIFICOS DOLOR
PEABODN
COPM
TUG
FUNCTIONAL REACH
ROM
ESCALAS ESPECIFICAS
TEST FUNCIONALES DE MARCHA
FIM
AMALISIS DE LA MARCHA
HEMO FILLA
MAITLAND MUSCULD SKELET AL ASSESSMENT
MY MOP QGUESTIONNARIE
AUTO CONFIANZ &
WAS
HELF CHARTS
TAXDNOMIA DE GENTILE
DIARIDS
FOTOS
WIVENCIAS
NFORMACION DE PACIENTES
TAXDNOMIA DE GENTILE
SWIM
AUTD DISERA DA
S —
BERG
ALCANCE FUNCIONAL
ESCALA FUNCIGNALIDAD BERTA BOBATH
ASHWORTH
DESERVACION
EDAD
DESARROLLD MOTOR
ONTOGENESIS WOITA
GONID MET R
£\WALUACION CLINICA FACT BRIAL
WOTA 2
WOTA 1
WA LORACION MUSCULAR ¥ ARTICULAR
PEDH
GMFCS
GMFM
ESCALAS HALLWICK

Figura 21. Medidas de resultados empleadas en Terapia Acuéatica con poblacién infantil.
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Otros datos recopilados acerca de la actividad profesional fueron Ila
especializacion alcanzada en relacion con el medio acuético. En la Figura 22 puede
verse como el método predilecto en cuanto a formacion recibida es el Concepto
Halliwick, (35%) seguido del Método Bad Ragaz de los Anillos (BRRM) con un 22%.

Especializacion acuatica y certificacion

ESMIMULADID N SENSDRIAL EN AGUA
WATERDAMCE

WATERSHIATSUY

TASK TYPE TRAINING

RELAJACION TERAPEUTICA ACUATICA
AERDEIC CONDINITIDNING

BATH HIDRD COURSE

HIDROCIN E5IDTE RAPLA

WATER PILATES

IWIDFASCIAL SUBACUATICD

EUTOMNIA

TERAPA MANUAL EN AGUA
CONCEPTD FLUIR

HIDROPILATES

MATACIDN TERAPEUTICA

Al-CH

WATSU

CRAMEDSACRAL EN AGUA

BRAM

HALLIA ICK

Figura 22. Especializacién acuatica y certificacion.

A la pregunta de cuales fueron los 2 meétodos o técnicas habituales de
intervencion, puede verse la distribucion de respuestas en la figura 23, las cuales
reflejan que el Concepto Halliwick es el més utilizado, con casi un 44% de los expertos
que dicen emplearlo como modelo preferente de intervencion. Le sigue el Método de los
Anillos de Bad Ragaz (“Bad Ragaz Ring Method-BRRM”) con un 12,5%, como puede

verse en la Figura 23.
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Los 2 métodos mas usados en su terapia

PSICD MOTRICIDAD RELACKD) NAL EN MEDID ACUATICO
TERAPLA MANUAL ACUATICA
RELAIACI DN TERA PEUTICA ACUATICA
OTROS

EJERCICIOS ACUATICOS

CARRERA AGUA PROFUNDA
DEPDATES

JUEGDS

AT UATIC MOTOR LEARNING

ADIUA ZEN

NDT ADAPTADD

GIMNASLA HOLISTICA

HIDROCIN ESI TE RAPLA

MAT ACION TERAPEUTICA

N-CH

WATSU

CRANEDSACRAL EN AGUA

ERAM

HALLIW ICK

Figura 23. Los 2 métodos mas usados en las terapias de los expertos.

I1. Focus Group/individuales
Descripcion de los participantes en grupos y en entrevistas individuales.

En la Tabla 8 pueden verse los datos demogréaficos de padres e hijos, asi como
las caracteristicas de la intervencion acuatica que recibian los nifios, referidos por los

padres y recogidos a través del cuestionario inicial.
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Tabla 8. Datos demograficos de padres e hijos y caracteristicas de la intervencion acuatica.

Tiempo que Frecuencia en Nivel de
Tipo de Egl~a d reC|be_n sesiones terapia Egad Sat'SfaCC'Or.‘ con la
Entrevista Nlpo, Tergpla acuatica Pa res. terapia
Afios Acuatica. . ' Afios (0 nada-5
~ Dias x sem
Afios completamente)
INDIVIDUAL  7,04+1,41 1,94+1,06 1,4140,70 39+2,82 4,88+0
n=20 (2-15) (0,5-12) (1-2) (31-48) (4-5)
GRUPO 8,41+10,19 5,14+7,36 1,11+0 40,58+17,67 4,58+0
n=23 (2,58-17) (0,5-13) (1-2) (26-52) (3-5)

Valores expresados como MediatDesviacién Estandar. Entre paréntesis, rango (Minimo-

Méaximo).

Entrevistas a Grupos

El diagndstico mas frecuente en los grupos de debate fue la Parélisis Cerebral
Infantil (PCI) siendo més de la mitad de los casos atendidos en los centros donde se
realizaron las entrevistas grupales. En la Figura 24 puede verse como a la PCI le siguid
el Retraso Psicomotor como segunda alteracion mas frecuente en los tratamientos.
Basado en este dato y relaciondndolo con los grupos de patologia descritos
anteriormente para los expertos en el estudio Delphi, la Figura 25 muestra como el
grupo de Patologia Neuroldgica fue el méas habitual, con un 82%. El Retraso Psicomotor
alcanzd el 15,8%. Los otros 2 grupos (Musculoesquelética y TGD) no estuvieron

representados en estos centros de terapia.
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Patologias frecuentes en entrevistas grupales

Lesign medular
MWeuropatia periférica
Leucomazlacia
Osteoporosis

Pie equino varo

Pse udoartrosis
Encefalopatia Epilé ptica
Sindrome Angelman
Cromosomopatia

5d. Cerebeloso

Escoliosis

L= R = R o Y o T s N o [ s o Y s [ s R = |

Encefalopatia
Leucoencefalopatia No filiada
Guillzin-Barré
Leucodistrofia

Holoprose ncefalia se milobar

N = e e

Polineuropatia Cronica Mixta
Retraso 3
PCI 10

Figura 24. Patologias observadas en entrevistas grupales a padres.

Grupos de patologias en entrevistas grupales a padres

B Retraso
B Meurclogia
W Musculoesgue lética

mTGD

Figura 25. Grupos de patologia en entrevistas grupales a padres.

El resto de preguntas se centraron en otras caracteristicas de la intervencion (N°
de sesiones por semana y si se meten los padres al agua a trabajar con sus hijos durante
las sesiones). En la Tabla 9, pueden verse los datos referidos a la frecuencia de sesiones
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y a que tipo de interaccion realizan los padres (si trabajan en el agua con sus hijos

durante la terapia o no).

Tabla 9. Frecuencia de sesiones y participacién de los padres en las mismas. Entrevista

grupal.
Caracteristicas %
FRECUENCIA
1 dia/sem 89,47%
2 dias/sem 10,52%
SE METEN AL AGUA
No 47,36%
Si 52,63%

La saturacion fue conseguida tras 6 grupos de debate.
Entrevistas individuales

El diagndstico mas frecuente en el grupo de entrevistas individuales a padres fue
también la PCI con un 17,6% de los casos atendidos en los centros donde se realizaron
las entrevistas individuales (Figura 26). En estas fue la cromosomopatia la segunda mas
habitual. Si trasladamos estos datos a los grupos de patologia descritos para los expertos
en el estudio Delphi anteriormente, la Figura 27 muestra como el grupo de Patologia
Neuroldgica fue el mas habitual, con un 52%. En este modelo de entrevista si que
estuvieron representados los otros grupos ausentes en la entrevista grupal. La Patologia
Musculoesquelética y el TGD mostraron un 23,5% y un 17,6% respectivamente,
superando ambas al Retraso Psicomotor (5,8%).
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Patologias frecuentes en entrevistas

Lesion medular

Meuropatia periférica
Leucomalacia

Osteoporosis

Pie equino varo
Pseudoartrosis

Encefalopatia Epiléptica
Sindrome Angelman
Cromaosomopatia

Sd. Cerebeloso

Escoliosis

Encefalopatia
Leucoencefalopatia Mo filiada
Guillain-Barré

Leucodist rofia
Holoprosencefalia semilobar
Polineuropatia Cranica Mixta
Retraso

PCI

individuales a padres

= T e e e e

[ = R e R o s

————————————

Figura 26. Patologias observadas en entrevistas individuales a padres.

Grupos de patologia en entrevistas individuales a padres

H Retraso
M Neurologia
¥ Musculoesquelética

ETGD

Figura 27. Grupos de patologia en entrevistas individuales a padres.
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En la Tabla 10, pueden verse los datos referidos a la frecuencia de las sesiones y
a que tipo de interaccion realizan los padres (si trabajan en el agua con sus hijos durante
la terapia 0 no).

Tabla 10. Frecuencia de sesiones y participacién de los padres en las mismas. Entrevista

individual.
Caracteristicas %
FRECUENCIA
1 dia/sem 58,82%
2 dias/sem 41,18%
SE METEN AL AGUA
No 81,25%
Si 18,75%

La saturacion fue conseguida tras 20 participantes.
I11. Revision y comparacion de contenido de las escalas
Descripcion de las Escalas

Para las escalas incluidas en el estudio, se muestran a continuacion en la Tabla

11, los resultados de las métricas relacionadas con el contenido:

Tabla 11. Métricas de las escalas.

Escala Conceptos identificados Nun:jero de items Den3|da_d de
e escala Contenido
CONATSER 26 44 0,59
SWIM 28 11 25
HAAR 20 32 0,62
WOTAL 18 13 1,38
WOTA2 24 27 0,88
Escala Numero de categorias 2 nivel CIF . Con_c (_eptos DlverS|da_1d de
identificados Contenido
CONATSER 11 26 0,42
SWIM 7 28 0,25
HAAR 3 20 0,15
WOTA1 7 18 0,38
WOTA2 8 24 0,33

Calculado como Densidad de contenido (=conceptos identificados/n® items de escala) y

Diversidad de Contenido (=n° de categorias 2° nivel CIF/conceptos identificados).
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Si atendemos de igual modo a las propiedades psicométricas de las escalas
estudiadas, podemos observar en cada una de ellas (Tabla 12):

e WOTA 1,2: la validez (con validez de contenido y validez concurrente),
la fiabilidad (con test-retest de fiabilidad) y la sensibilidad al cambio
(con cambio minimo detectable) han sido evaluadas como principales

propiedades psicométricas de dicha escala.

e SWIM: solo ha sido evaluada su validez de contenido y la fiabilidad

inter-observador.
e HAAR: solo ha valorado la fiabilidad inter-observador.

e Conatser: la fiabilidad intra-observador fue la Unica propiedad estudiada.

Tabla 12. Propiedades psicométricas de las escalas acuaticas.

Validez Fiabilidad CCI

Contenid c ; Sensibilidad
ontenido onCLlJ’rren e Inter Intra al Cambio
9]
BAMF
WOTA1 v Pearson 0,976 42
(0,4-0,8)
GMFM
WOTA 2 J Pearson 0,969 115
(0,4-0,8)
SWIM J 0,9
CONATSER 0,81
HAAR 0,93

GMFM: Gross Motor Function Measurement. BAMF: Brief Assessment of Motor Function

Test; rp=Coeficiente de Pearson; CCl=Coeficiente Correlacion Intraclase.

La WOTA 1 mostro su validez concurrente con la Brief Assessment of Motor
Function Test (BAMF) y la WOTA 2 lo hizo con la Gross Motor Function
Measurement (GMFM), ambas con un Coeficiente de Pearson de moderado a muy alto
(entre 0.4-0.8).
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VINCULACION DE LAS RESPUESTAS A LA CIF.

I. Estudio Delphi.
Analisis Cualitativo

Los conceptos relevantes a las categorias recogidas en la CIF-IA que fueron
identificados en el estudio Delphi en los 4 grupos fueron 523, los cuales fueron
vinculados a 265 categorias diferentes de la CIF-1A (funciones y estructuras corporales,
actividades y participacion y factores contextuales) tras eliminar los repetidos. Los
factores personales vinculados fueron 32. Respecto a los demés componentes no
incluidos en la CIF-1A, se vincularon 9 conceptos acerca de la Regla 3, documentacion
extra. Seis fueron vinculados como No Cubiertos y 1 como No Definido (Tablas 13-21).
El acuerdo entre ambos evaluadores fue hallado mediante coeficiente Kappa. El valor
de Kappa fue 0.71 (intervalo de confianza 0.69-0.73).

Todos los capitulos de la CIF-IA (desde funciones corporales hasta factores
contextuales) estuvieron representados en las categorias identificadas tras el proceso de
vinculacion con un valor méximo del 100% de respuestas dadas (en varias categorias)
por los 69 expertos en los 4 grupos en los que finalmente se agruparon por patologias.
Se muestran en la Tablas 13-18 las categorias de 2°, 3er y 4° nivel vinculadas para cada

apartado.

Ochenta y tres del total de categorias vinculadas en los 4 grupos de expertos
(Neurologia, Retraso Psicomotor, Musculoesquelética y TGD) pertenecen al
componente “funcion corporal”, 43 al componente “estructura corporal”, 87 a
“actividades y participacion”, 7 a “factores ambientales sobre los que influir”, 12

categorias de “factores ambientales que influyen” y 10s “factores personales” fueron 24.

Las Tablas 13-18 contienen las categorias CIF-1A consensuadas en los 4 grupos,
en los componentes Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades y
Participacion, Factores ambientales que son objetivos terapéuticos y aquellos que
influyen en la terapia y por ultimo los factores personales. El resto de conceptos

descritos en las reglas de Cieza et al*’

, como son la Regla 3 de documentacion extra, los
“NC” y los “ND” pueden verse en Tablas 19-21, pues muestran aspectos especificos de
los objetivos terapéuticos en el medio acuatico resefiados por los expertos y no

recogidos en la CIF-1A.
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Los resultados mostrados fueron considerados por el 80% (75% en 2 grupos) de
los expertos que participaron en al menos uno de los 4 grupos segun especialidad, como

punto de corte para seleccionar qué categorias eran relevantes.

El consenso general hace referencia a que los 4 grupos consideren una misma
categoria a la vez por encima del puntro de corte. Este concepto valdria para crear el

Core Set Genérico.
Representacion de Funciones Corporales.

Cuatro han sido las categorias que han tenido consenso general, estando
presentes en los 4 grupos simultdneamente y habiendo obtenido una frecuencia de al
menos un 80% (bajandose a un 75% en grupo de Retraso Psicomotor y en
Musculoesquelética pues debido al nimero de participantes nunca se obtendria un 80%
exactamente). Las 4 categorias con consenso corresponden a un segundo nivel de la
CIF-1A.

La que mas consenso obtuvo fue la b770 Funciones relacionadas con el patron
de marcha, la cual obtuvo el consenso del 100% en los 4 grupos. El capitulo 7 de
Funciones neuromusculoesqueléticas fue el que mas categorias albergd (3). En este
capitulo, por detras de la b770 obtuvieron igualmente consenso categorias tales como la
b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones y la b735 Funciones
relacionadas con el tono muscular. Otros capitulos que obtuvieron alguna categoria con
consenso en los 4 grupos fueron el 1, con la categoria b180 Experiencias relacionadas

con uno mismo o con el tiempo y el capitulo 2, con la b260 Funcion propioceptiva.
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Tabla 13. Funciones Corporales en los 4 Grupos Delphi.

FUNCIONES CORPORALES N TGD R M
b1 Capitulo 1 Funciones mentales 88,89 0,00 100,00 100,00
b110-b139 Funciones mentales globales (b110-b139) 2,78 100,00 0,00 0,00
b110 Funciones de la conciencia 83,33 0,00 100,00 0,00
b114 Funciones de la orientacion 88,89 0,00 100,00 0,00
b1140 Orientacién respecto al tiempo 83,33 0,00 0,00 0,00
b1141 Orientacion respecto al espacio 97,22 0,00 0,00 0,00
b117 Funciones intelectuales 80,56 0,00 100,00 0,00
b122 Funciones psicosociales globales 69,44 0,00 0,00 0,00
b130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos 66,67 100,00 75,00 0,00
b134 Funciones del suefio 2,78 0,00 87,50 0,00
b140 Funciones de la atencion 88,89 0,00 100,00 0,00
b1400 Mantenimiento de la atencion 91,67 0,00 0,00 0,00
b144 Funciones de la memoria 88,89 0,00 87,50 0,00
b147 Funciones psicomotoras 91,67 0,00 87,50 0,00
b1470 Control psicomotor 94,44 0,00 0,00 0,00
b152 Funciones emocionales 83,33 0,00 100,00 75,00
b156 Funciones de la percepcion 88,89 0,00 100,00 0,00
b163 Funciones cognitivas basicas 83,33 0,00 0,00 0,00
b164 Funciones cognitivas superiores 66,67 0,00 100,00 0,00
21107\/6?;?:&?3”5;?;2%:5 relacionadas con el encadenamiento de 86.11 0,00 0,00 0,00
b180 Experiencias relacionadas con uno mismo y con el tiempo 80,56 100,00 100,00 75,00
b1801 Imagen corporal 91,67 0,00 0,00 0,00
b2 Capitulo 2 Funciones sensoriales y dolor 86,11 100,00 100,00 0,00
b210 Funciones visuales 72,22 0,00 87,50 0,00
b235 Funcion vestibular 88,89 100,00 100,00 0,00
b2350 Funcién vestibular relacionada con la posicion 94,44 0,00 0,00 0,00
b2351 Funcién vestibular relacionada con el equilibrio 94,44 0,00 0,00 0,00
b2352 Funcién vestibular relacionada con el movimiento 94,44 0,00 0,00 0,00
b260 Funcion propioceptiva 94,44 100,00 100,00 100,00
b265 Funciones téactiles 91,67 100,00 87,50 0,00
gst?r?ulj:llér;uones sensoriales relacionadas con la temperatura y otros 80,56 0,00 100,00 0,00
b280 Sensacion de dolor 80,56 0,00 100,00 100,00
b2801 Dolor en una parte del cuerpo 2,78 0,00 0,00 100,00
b3 Capitulo 3 Funciones de la voz y el habla 58,33 0,00 87,50 0,00
b330 Funciones relacionadas con la fluidez y el ritmo del habla 2,78 0,00 87,50 0,00
b3300 Fluidez del habla 38,89 100,00 0,00 0,00
ib;lmcl:ﬁ]p:)iltgéci)ci l;urr;g:)c:p;[so ?i% los sistemas cardiovascular, hematologico, 88,89 0,00 100,00 0,00
b410 Funciones del corazén 94,44 0,00 87,50 75,00
b415 Funciones de los vasos sanguineos 83,33 0,00 87,50 50,00
b420 Funciones de la presion arterial 83,33 0,00 100,00 0,00
b435 Funciones del sistema inmunoldgico 8,33 0,00 87,50 0,00
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b440 Funciones respiratorias 91,67 0,00 100,00 0,00

b4400 Frecuencia respiratoria 88,89 0,00 0,00 0,00
b4401 Ritmo respiratorio 86,11 0,00 0,00 0,00
b4402 Profundidad de la respiracién 94,44 0,00 0,00 0,00
b445 Funciones de los misculos respiratorios 94,44 0,00 100,00 0,00
b450 Funciones respiratorias adicionales 86,11 0,00 0,00 0,00
b455 Funciones relacionadas con la tolerancia al ejercicio 94,44 0,00 100,00 100,00
b4550 Resistencia fisica general 94,44 0,00 100,00 0,00
b4551 Capacidad aerébica 94,44 0,00 0,00 0,00
En70\(/;i?rﬁ)ii(tetrj1lt?)7 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el 9167 100,00 100,00 0,00
gztliguligg;glr(‘)er;es relacionadas con la movilidad de las 91,67 100,00 100,00 100,00
b7101 Movilidad de varias articulaciones 100,00 0,00 0,00 100,00
b7102 Movilidad generalizada de las articulaciones 91,67 0,00 0,00 0,00
gztilfuralé?g:]oer;es relacionadas con la estabilidad de las 91,67 0,00 100,00 0,00
b7150 Estabilidad de una sola articulacion 80,56 0,00 87,50 0,00
b7151 Estabilidad de varias articulaciones 94,44 0,00 100,00 100,00
b7152 Estabilidad generalizada de las articulaciones 80,56 0,00 0,00 0,00
b720 Funciones relacionadas con la movilidad de los huesos 88,89 0,00 0,00 0,00
b7200 Movilidad de la escapula 91,67 0,00 0,00 0,00
b7201 Movilidad de la pelvis 94,44 0,00 0,00 0,00
b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular 91,67 0,00 100,00 100,00
b7300 Fuerza de musculos aislados o de grupos de masculos 91,67 100,00 0,00 0,00
b7302 Fuerza de los musculos de un lado del cuerpo 94,44 0,00 0,00 0,00
b7303 Fuerza de los musculos de la mitad inferior del cuerpo 94,44 0,00 0,00 100,00
b7304 Fuerza de los mUsculos de todas las extremidades 91,67 0,00 0,00 100,00
b7305 Fuerza de los mUsculos del tronco 94,44 100,00 0,00 100,00
b735 Funciones relacionadas con el tono muscular 91,67 100,00 100,00 100,00
b7356 Tono de todos los musculos del cuerpo 86,11 0,00 0,00 0,00
b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular 88,89 0,00 100,00 100,00
b7402 Resistencia de todos los musculos del cuerpo 80,56 0,00 0,00 0,00
b750-b789 Funciones relacionadas con el movimiento (b750-b789) 11,11 0,00 100,00 0,00
b750 Funciones relacionadas con los reflejos motores 86,11 0,00 100,00 0,00
b7500 Reflejo de extensién motora 11,11 0,00 87,50 0,00
ibn7\?05|1::nutg(r:i|§nes relacionadas con los reflejos de movimiento 86,11 100,00 8750 50,00
\t;glfiuonlt:aur?é:;ones relacionadas con el control de los movimientos 94,44 0,00 100,00 100,00
b7601 Control de movimientos voluntarios complejos 91,67 0,00 0,00 100,00
b7602 Coordinacién de movimientos voluntarios 94,44 0,00 87,50 0,00
b7603 Funciones de apoyo del brazo o la pierna 94,44 0,00 0,00 0,00
b765 Funciones relacionadas con los movimientos involuntarios 86,11 0,00 100,00 0,00
b770 Funciones relacionadas con el patrén de la marcha 100,00 100,00 100,00 100,00
b780 Sensaciones relacionadas con los masculos y las funciones 94.44 100,00 0,00 0,00

del movimiento
b7800 Sensacion de rigidez muscular 86,11 0,00 75,00 100,00

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.
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Representacion de Estructuras Corporales.

En el dominio de estructurales corporales solo una categoria consiguio el
consenso general estando presente a la vez en los 4 grupos, con una frecuencia de al
menos el 80%. Esta fue la s7600 Estructura de la columna vertebral, con un 100% de
consenso salvo en el grupo de Neurologia que obtuvo un 88,89% de frecuencia entre los
expertos consultados. El capitulo 7 Estructuras relacionadas con el movimiento alberga
la mayoria de respuestas, pues de las 44 categorias totales incluidas, 39 pertenecen a

este capitulo 7 entre segundo, tercer e incluso cuarto nivel.

Las otras 5 respuestas fuera de este capitulo 7 fueron acerca de estructuras del
sistema nervioso (s1), laberinto vestibular (s2601), estructura del sistema cardiovascular

(s410) y del sistema respiratorio (s430) junto a los musculos de la respiracion (s4303).

El resto de capitulos no estuvieron representados a la vez en los 4 grupos, ni

tan siquiera en 3 y menos veces en 2 grupos.
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Tabla 14. Estructuras Corporales en los 4 Grupos Delphi.

ESTRUCTURAS CORPORALES N TGD R M

s1 Capitulo 1 Estructuras del sistema nervioso 66,67 100,00 62,50 50,00

s2601 Laberinto vestibular 50,00 100,00 0,00 0,00
s410 Estructura del sistema cardiovascular 69,44 0,00 75,00 75,00
s430 Estructura del sistema respiratorio 77,78 0,00 87,50 75,00

s4303 Musculos de la respiracion 88,89 0,00 0,00 0,00

s7 Capitulo 7 Estructuras relacionadas con el movimiento 83,33 100,00 100,00 0,00

s710 Estructura de la cabeza y de la region del cuello 72,22 0,00 100,00 0,00

s7104 Musculos de la cabeza y de la region del cuello 91,67 0,00 0,00 0,00

s720 Estructura de la region del hombro 88,89 0,00 100,00 0,00

s7202 Musculos de la regién del hombro 91,67 0,00 0,00 0,00

s7203 Ligamentos y fascias de la region del hombro 88,89 0,00 0,00 0,00

s730 Estructura de la extremidad superior 88,89 0,00 100,00 0,00

§73001 Articulacion del codo 86,11 0,00 0,00 0,00

$73002 Mdsculos del brazo 91,67 0,00 0,00 0,00

s73003 Ligamentos y fascias del brazo 86,11 0,00 0,00 0,00

$73011 Articulacion de la mufieca 86,11 0,00 0,00 0,00

s73012 Mdsculos del antebrazo 88,89 0,00 0,00 0,00

s73013 Ligamentos y fascias del antebrazo 86,11 0,00 0,00 0,00

s73021 Articulaciones de la mano y de los dedos 83,33 0,00 0,00 0,00

$73022 Mdsculos de la mano 88,89 0,00 0,00 0,00

s73023 Ligamentos y fascias de la mano 83,33 0,00 0,00 0,00

s740 Estructura de la region pélvica 83,33 0,00 100,00 75,00

s7402 Musculos de la region pélvica 91,67 0,00 0,00 0,00

57403 Ligamentos y fascias de la region pélvica 88,89 0,00 0,00 0,00
5750 Estructura de la extremidad inferior 88,89 0,00 100,00 100,00

s7500 Estructura del muslo 86,11 0,00 0,00 0,00

s75001 Articulacion de la cadera 88,89 0,00 0,00 0,00

s75002 Mdsculos del muslo 91,67 0,00 0,00 0,00

s75003 Ligamentos y fascias del muslo 88,89 0,00 0,00 0,00

s7501 Estructura de la pierna 88,89 0,00 0,00 0,00

575011 Articulacion de la rodilla 88,89 0,00 0,00 0,00

s75012 Musculos de la pierna 91,67 0,00 0,00 0,00

s75013 Ligamentos y fascias de la pierna 88,89 0,00 0,00 0,00

s7502 Estructura del tobillo y pie 88,89 0,00 0,00 75,00

s75021 Articulaciones del tobillo y del dedo del pie 86,11 0,00 0,00 0,00

5760 Estructura del tronco 91,67 0,00 100,00 0,00
57600 Estructura de la columna vertebral 88,89 100,00 100,00 100,00

$76000 Columna vertebral cervical 83,33 0,00 0,00 0,00

s7601 Musculos del tronco 91,67 0,00 0,00 0,00
?T]?g\(l)irli?ternutgturas musculoesqueléticas adicionales relacionadas con el 91,67 0,00 100,00 100,00
s7700 Huesos 61,11 0,00 0,00 100,00

s7701 Articulaciones 91,67 100,00 0,00 0,00
§7702 Musculos 91,67 100,00 100,00 100,00
s7703 Ligamentos extra-articulares, fascias, aponeurosis 83.33 0,00 8750 50,00

extramuscular, septums, bursas, no especificado

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.



Representacion de Actividades y Participacion.

En el apartado de Actividades y Participacion, solamente fue el capitulo 6
dedicado a la vida domestica el que no mostrd ninguna respuesta en los 4 grupos de

expertos encuestados.

Las categorias que se resumen en la Tabla 15 muestran el mayor grado de
consenso en las actividades relacionadas con la movilidad (capitulo 4). Ahi podemos
ver hasta 5 categorias presentes en los 4 grupos con una frecuencia igual o mayor al
80%. Sobresale la d410 Cambiar las posturas corporales basicas que consiguio el 100%
en los 4 grupos. Se le afiade la d415 Mantener la posicion del cuerpo, pues vimos que
casi todos los encuestados hacian mencién a ambas casi siempre en conjunto para
referirse al equilibrio. Transferir el propio cuerpo también consiguié poner de acuerdo
al total de los encuestados salvo en grupo de Neurologia que se quedo en un 91,67%. El
mismo resultado mostré otra de las categorias del capitulo de movilidad, la d450 Andar,

con el grupo de Neurologia igualmente en un 91,67%.

Mencidn especial merecen las categorias del capitulo 1 Aprendizaje y aplicacion
del conocimiento, que junto al capitulo 4 fueron las méas presentes en cuanto al nimero

de respuestas y frecuencia de las mismas.

104



Tabla 15. Actividades y Participacion en los 4 Grupos Delphi.

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION N TGD R M
dl1 Capitulo 1 Aprendizaje y aplicacién del conocimiento 83,33 0,00 100,00 0,00
d110-d129 Experiencias sensoriales intencionadas (d110-d129) 86,11 0,00 0,00 0,00
d110 Mirar 88,89 0,00 100,00 0,00
d115 Escuchar 83,33 0,00 87,50 0,00
d120 Otras experiencias sensoriales intencionadas 91,67 0,00 100,00 0,00
d130-d159 Aprendizaje basico (d130-d159) 86,11 0,00 100,00 0,00
d130 Imitando, copiando mimica 88,89 0,00 100,00 0,00
d131 Aprendiendo a través de acciones con objetos 88,89 0,00 100,00 0,00
d132 Adquiriendo informacién 83,33 0,00 0,00 0,00
d135 Repetir 91,67 0,00 0,00 0,00
d137 Adquiriendo conceptos 77,78 0,00 87,50 0,00
d155 Adquisicion de habilidades 94,44 0,00 0,00 0,00
d160-d179 Aplicacién del conocimiento (d160-d179) 11,11 0,00 87,50 0,00
d160 Centrar la atencion 94,44 100,00 87,50 0,00
d161 Atencion dirigida 91,67 100,00 100,00 0,00
d175 Resolver problemas 94,44 0,00 0,00 0,00
d177 Tomar decisiones 91,67 0,00 0,00 0,00
d2 Capitulo 2 Tareas y demandas generales 88,89 0,00 87,50 0,00
d210 Llevar a cabo una Unica tarea 91,67 0,00 100,00 0,00
d2100 Llevar a cabo una tarea sencilla 91,67 0,00 0,00 0,00
d2101 Llevar a cabo una tarea compleja 91,67 0,00 0,00 0,00
d220 Llevar a cabo multiples tareas 88,89 0,00 87,50 0,00
d240 Manejo del estrés y otras demandas psicolégicas 80,56 0,00 0,00 100,00
d3 Capitulo 3 Comunicacion 80,56 0,00 100,00 0,00
d310-d329 Comunicacién-recepcion (d310-d329) 8,33 0,00 0,00 0,00
d310 Comunicacidn-recepcion de mensajes hablados 77,78 0,00 100,00 0,00
d315 Comunicacion-recepcion de mensajes no verbales 80,56 0,00 75,00 0,00
d330 Hablar 72,22 0,00 87,50 0,00
d335 Produccion de mensajes no verbales 72,22 0,00 87,50 0,00
d4 Capitulo 4 Movilidad 91,67 100,00 100,00 100,00
d410 Cambiar las posturas corporales bésicas 100,00 100,00 100,00 100,00
d4100 Tumbarse 91,67 0,00 0,00 0,00
d4103 Sentarse 100,00 0,00 0,00 0,00
d4104 Ponerse de pie 100,00 0,00 0,00 100,00
d4105 Inclinarse 94,44 0,00 0,00 0,00
d4106 Cambiar el centro de gravedad del cuerpo 100,00 0,00 0,00 100,00
d415 Mantener la posicion del cuerpo 91,67 100,00 100,00 100,00
d4150 Permanecer acostado 100,00 0,00 0,00 0,00
d4151 Permanecer en cuclillas 83,33 0,00 0,00 0,00
d4153 Permanecer sentado 100,00 100,00 100,00 0,00
d4154 Permanecer de pie 94,44 100,00 0,00 100,00
d420 " Transferir el propio cuerpo™ 91,67 100,00 100,00 100,00
Sgléosoer']';;a(?sfenr el propio cuerpo” mientras se 94,44 0,00 0,00 0,00
Sgéoal(:;'sl't;zidnc)sferlr el propio cuerpo” mientras se 94,44 0,00 0,00 0,00
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d430 Levantar y llevar objetos 100,00 0,00 87,50 0,00
d435 Mover objetos con las extremidades inferiores 91,67 0,00 100,00 0,00
d4351 Dar patadas/patear 94,44 0,00 0,00 0,00
d440 Uso fino de la mano 83,33 0,00 87,50 0,00
d4401 Agarrar 91,67 0,00 100,00 0,00
d4402 Manipular 88,89 0,00 0,00 50,00
d4403 Soltar 8,33 0,00 100,00 0,00
d445 Uso de la mano y el brazo 88,89 0,00 100,00 0,00
d4451 Empujar 94,44 0,00 100,00 0,00
d4452 Alcanzar 94,44 0,00 100,00 0,00
d4454 Lanzar 94,44 100,00 0,00 0,00
d4455 Atrapar 94,44 0,00 0,00 0,00
d450 Andar 91,67 100,00 100,00 100,00
d4500 Andar distancias cortas 94,44 0,00 0,00 0,00
d4501 Andar distancias largas 86,11 100,00 0,00 0,00
d455 Desplazarse por el entorno 88,89 0,00 100,00 0,00
d4552 Correr 88,89 0,00 0,00 100,00
d4553 Saltar 100,00 0,00 100,00 100,00
d4554 Nadar 100,00 100,00 100,00 0,00
d5 Capitulo 5 Autocuidado 75,00 100,00 87,50 50,00
d510 Lavarse 72,22 0,00 87,50 50,00
d540 Vestirse 63,89 100,00 87,50 75,00
d5400 Ponerse la ropa 69,44 0,00 87,50 75,00
d5401 Quitarse la ropa 69,44 0,00 87,50 75,00
d5402 Ponerse calzado 5,56 0,00 87,50 75,00
d5403 Quitarse calzado 5,56 0,00 87,50 0,00
d7 Capitulo 7 Interacciones y relaciones interpersonales 86,11 100,00 87,50 0,00
d710 Interacciones interpersonales basicas 86,11 0,00 100,00 0,00
d7100 Respeto y afecto en las relaciones 80,56 0,00 0,00 0,00
d7102 Tolerancia en las relaciones 80,56 0,00 0,00 0,00
?;i?;cgg%lélacién del comportamiento en las 5,56 0,00 100,00 0,00
d750 Relaciones sociales informales 83,33 0,00 0,00 0,00
d7504 Relaciones informales con iguales 83,33 0,00 0,00 0,00
d760 Relaciones familiares 83,33 100,00 87,50 0,00
d7600 Relaciones padre-hijo 80,56 0,00 87,50 0,00
d7602 Relaciones fraternales 2,78 0,00 87,50 0,00
d8 Capitulo 8 Areas principales de la vida 2,78 0,00 87,50 0,00
d880 Motivacion para jugar 2,78 0,00 87,50 0,00
d9 Capitulo 9 Vida comunitaria, social y civica 61,11 0,00 87,50 100,00
d920 Tiempo libre y ocio 80,56 100,00 75,00 100,00
d9200 Juego 88,89 0,00 100,00 0,00
d9201 Deportes 83,33 100,00 100,00 100,00
d9205 Socializacién 80,56 100,00 87,50 100,00

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.
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Representacion de Factores Ambientales sobre los que influir (objetivos de

la terapia).

Los expertos incluyeron el Apoyo y las relaciones (capitulo 3) junto a las
Actitudes (capitulo 4) como los Unicos factores del entorno sobre los que la Terapia
Acuatica tiene algun efecto. Dentro de los mismos, se puede ver en la Tabla 16 cémo las
categorias que hablan acerca de la familia cercana (tanto en apoyo como en actitud,
categoria €310 Familiares cercanos y €410 Actitudes individuales de miembros de la
familia cercana respectivamente) se presentan como las mas frecuentemente incluidas

en los tratamientos acuaticos.

Tabla 16. Factores sobre los que influir en los 4 Grupos Delphi.

FACTORES AMBIENTALES SOBRE LOS QUE INFLUIR N TGD R M

e3 Capitulo 3 Apoyo Yy relaciones 75,00 0,00 87,50 100,00
€310 Familiares cercanos 80,56 100,00 87,50 100,00
€315 Otros familiares 61,11 0,00 87,50 0,00
€355 Profesionales de la salud 83,33 0,00 0,00 0,00
€410 Actitudes individuales de miembros de la familia 8056 100,00 8750 100,00
cercana
e420 Actitudes individuales de amigos 63,89 0,00 0,00 100,00
f;lgghﬁ\;‘:ltltudes individuales de profesionales "relacionados con 0,00 0,00 0,00 100,00

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Representacion de Factores ambientales que influyen.

Los expertos tenian una pregunta acerca de si creian que algun factor ambiental
afectaba a la terapia de manera positiva o negativa. A la misma respondieron incluyendo
categorias como maximo en 3 de los 4 grupos (Tabla 17). No hubo consenso general.
Las mas frecuentes fueron la €250 sonido, la €310 familiares cercanos, €410 actitud de

familiares cercanos y la €355 profesionales de la salud.
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Tabla 17. Factores que influyen en la Terapia Acudtica en los 4 Grupos Delphi.

FACTORES AMBIENTALES QUE INFLUYEN N TGD R M
el Capitulo 1 Productos y tecnologia 0 0 0 100
1101 Medicamentos 0 0 75 0
€150 Disefio, construccion, materiales de construccion y tecnologia
Lo g -~ 0 0 0 100
arquitectdnica para edificios de uso publico

€2250 Temperatura 0 0 87,5 100

€240 Luz 0 0 87,5 0
€250 Sonido 86,1 0 87,5 75
€260 Cualidad del aire 0 0 87,5 0
€310 Familiares cercanos 0 0 87,5 100
€355 Profesionales de la salud 83,3 0 100 0
e410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana 83,3 0 87,5 100
€580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias 0 0 75 0
e5800 Servicios sanitarios 0 0 87,5 0

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del
Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Representacion de Factores Personales.

Respecto a los Factores Personales, como ya se explicé anteriormente, no estan
recogidos en la CIF-1A, por lo que los conceptos aqui vinculados son fruto del analisis
cualitativo de las respuestas dadas por los expertos.

Los factores personales que han sido citados en los 4 grupos con una frecuencia
igual o mayor al 80% (0 75% segun que grupo) han sido la autoestima y los patrones de

comportamiento.

Otros factores a tener en cuenta serian la aceptacién o familiarizacion con el
medio acuatico, (rozando casi el 100%, salvo en Musculoesquelética que no lo

incluyeron) y la socializacion/sociabilidad (con valores idénticos al anterior).
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Tabla 18. Factores Personales en los 4 Grupos Delphi.

FACTORES PERSONALES N TGD R M
Autoestima 91,67 100 100 100
Informacidn demografica (vivir lejos) 58,33 0 87,5 0
Aceptacion de su enfermedad 86,11 0 100 100
Habitos (sedentarismo, actividad fisica, fitness) 94,44 0 100 100
Afan de superacion 94.5 0 100 0
Expectativas de futuro 80,56 0 100 0
Edad 11,11 0 100 0
Género 11,11 0 100 0
Patrones de comportamiento 88,89 100 100 75
Aceptacion/nivel de familiarizacién con medio acuatico 91,67 100 100 0
Nivel sociocultural 61,11 66,6 100 0
Capacidad de interaccion social 8,333 0 100 0
Socializacion/sociabilidad 91,67 100 100 0
Autoconcepto, autopercepcion 11,11 0 100 0
Motivacién 94,44 0 100 100
Estado de humor 94,44 0 100 0
Actividad fisica/ fitness 8,333 0 100 0
Pensamiento positivo 91,67 0 0 100
Seguridad en si mismo 8,33 0 100 0
Conocimiento de sus limitaciones y capacidades 8,33 0 100 0
Animo/ estado animico 11,11 0 100 0
Experiencia previa 11,11 0 100 0
Capacidad de afrontar retos 88,89 0 100 0
Afectividad 11,11 0 100 0

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Respecto a los conceptos no recogidos en la CIF-1A, pero si recogidos en las
reglas de vinculacion seguidas®’, es interesante sefialar los mas destacables obtenidos en

este trabajo, pues hacen mencidn a componentes especificos del trabajo en el agua.

Respecto a la Regla 3, documentacion extra, los expertos nombraron estos
conceptos como los mas destacables (Tabla 19): La b2 integracidn sensorial en el agua,
la b7 fluidez, la b7 disociacion, el d1 aprendizaje motor, la d1 habilidades acuéticas, el
el piscina, el el material especifico de terapia y el €580 piscina.
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Tabla 19. Regla 3 en los 4 Grupos Delphi.

REGLA 3, DOCUMENTACION EXTRA N TGD R M
b2 Integracion sensorial 97,22 66,67 0
b7 Fluidez 91,67 0 100
b7 Disociacion 94,44 0 100 0
d1 Aprendizaje motor (feedback-feed forward) 97,22 0 100 80
d1 Habilidades acuéaticas 94,44 0 100 0
el Piscina 88,89 0 100 0
el Material de terapia 88,89 0 100 0
e2 Piscina 88,89 0 100 0
€580 Piscina 88,89 33,33 100 0

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Dentro del apartado de No Cubiertos (NC) que recogen las mismas reglas de
vinculacion, cabe destacar (Tabla 20): La autonomia, la independencia, la prevencién de
caidas, el cierre de la boca/labial, la sensacion de libertad en el agua, el logro de

transferencia a fuera.

Tabla 20. NC en los 4 Grupos Delphi.

NC-NO CUBIERTO N TGD R M
Autonomia 97,22 0 100 80
Independencia 97,22 0 100 100
Prevencion de caidas 100 0 100 0
Cierre de la boca/labial 91,67 0 100 0
Sensacion de libertad en el agua 97,22 0 100 100
Logro de aprendizaje transferible a tierra 97,22 0 100 0

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del

Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Dentro de los No Definibles, solo uno pudo ser incluido. Se trata del Bienestar
que produce la sensacion de flotar en el agua. Otro que puede ser minimamente referido
por su namero de respuestas, pues no llegé al punto de corte del 80% y solo en 2 grupos
pero que debido a su importancia creemos se debe resefiar, fue el concepto de Calidad

de Vida (QoL), el cual tampoco esta incluido en la CIF-IA.
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Tabla 21. ND en los 4 Grupos Delphi.

ND-NO DEFINIBLE N TGD R M
Calidad de Vida (QoL) 78,00 0 75 0
Bienestar que produce sensacion de flotar en el agua 94,44 0 100 0

Valores expresados en %. N= Neurologia (Central y Periférica); TGD=Trastorno General del
Desarrollo; R= Retraso Psicomotor; M= Musculoesquelética.

Respecto a las condiciones de salud, ningin concepto sefialado por los expertos
fue tenido en consideracion, pues sus respuestas fueron muy bajas, obteniendo punto de

corte solo en un grupo como minimo. La que mas se acerco fue el nivel de la GMFCS.
Il. Estudio de Padres

A continuacion se exponen los resultados cualitativos separadamente obtenidos
de las entrevistas grupales y en las individuales, para poder obtener las expectativas de

los padres.
Anélisis Cualitativo de los grupos:

Los conceptos relevantes a las categorias recogidas en la CIF-IA que fueron
identificados en las entrevistas grupales fueron 574, los cuales fueron vinculados a 136
categorias pertenecientes a todos los componentes de la CIF-IA y a 8 conceptos
vinculados como Factores Personales. Todos los capitulos de la CIF-IA (desde
funciones corporales hasta factores contextuales) estuvieron representados en las
categorias identificadas tras el proceso de vinculacién (Tablas 22-27) con un valor
méaximo del 100% de respuestas dadas (en varias categorias) por los 23 participantes en
los 5 grupos de entrevistas. Se muestran las categorias de 2° y 3er nivel vinculadas. El
acuerdo entre ambos evaluadores fue hallado mediante el coeficiente Kappa. El valor de
Kappa fue 0.68 (intervalo de confianza 0.66-0.69).

Cincuenta y dos del total de categorias vinculadas en los 5 grupos de entrevista
grupal pertenecen al componente “funcién corporal”, 16 al componente “estructura
corporal”, 51 a “actividades y participacion”, 9 a “factores ambientales” y los “factores

personales” fueron 8.
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Analisis Cualitativo de las entrevistas individuales:

Los conceptos relevantes a las categorias recogidas en la CIF-IA que fueron
identificados en las entrevistas individuales fueron 460, los cuales fueron vinculados a
142 categorias diferentes recogidas en la CIF-IA y 18 conceptos vinculados como

Factores Personales.

Todos los capitulos de la CIF-1A (desde funciones corporales hasta factores
contextuales) estuvieron representados en las categorias identificadas tras el proceso de
vinculacion (ver Tablas 22-26) con un valor maximo del 100% de respuestas dadas (en
1 categoria) por los 20 participantes. Se muestran las categorias de 2° y 3er nivel
vinculadas. El acuerdo entre ambos evaluadores fue hallado mediante coeficiente
Kappa. El valor de Kappa fue 0.73 (intervalo de confianza 0.61-0.87).

Cincuenta y una del total de categorias vinculadas pertenecen al componente
“funcion corporal”, 17 al componente “estructura corporal”, 60 a “actividades y

participacion”, 14 a “factores ambientales” y los “factores personales” fueron 18.
Representacion de Funciones Corporales. Entrevistas Grupales.

Dentro del componente Funciones Corporales la categoria b735 Funciones
relacionadas con el tono muscular fue la mas nombrada con un 100% en la fase de
grupo. Junto a esta categoria, en el grupo de las 5 mas nombradas se encuentran las
categorias b140 Funciones de la atencion, b152 Funciones emocionales, b440
Funciones respiratorias y b755 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento
involuntario, estando el mayor numero de ellas agrupadas en el capitulo 1 de Funciones
Mentales y en el 7 de Funciones Neuromusculoesqueléticas, como se puede ver en la
Tabla 22.

Una pequefia muestra de como eran referidas por los padres durante el proceso
de recogida, donde se muestra el concepto referido en cursiva y su vinculacion entre

corchetes, seria la siguiente:

“...mi hijo llegaba en situacién muy tensa y esa rigidez ya no se la notaba

cuando salia del agua, con piernas muy relajaditas [b735]".
“...la nifia necesita mucho estimulo pero la Unica busqueda de atencidn
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[b140] propia salida de ella es en el agua”.

“...estar en el agua le da felicidad [b152] y todo eso, todo lo que conlleva su
felicidad, conlleva en que tiene muchos momentos buenos, sale del agua y esta

contenta”.
Representacion de Funciones Corporales. Entrevistas individuales.

La mayoria de las Funciones Corporales mencionadas pertenecen a los capitulos
1 Funciones Mentales (por ejemplo la concentracién, orientacion, atencion y las
funciones emocionales) y capitulo 7 Funciones Neuromusculoesqueléticas y
relacionadas con el movimiento (por ejemplo el control de movimientos voluntarios,
reflejos involuntarios y el patrén de marcha -a parte del tono y la fuerza muscular que se
mencionaran ahora con mas detalle). La categorias mas nombrada, con un 100%, fue la
b735 Funciones relacionadas con el tono muscular. Un ejemplo de como era referida
por los participantes puede leerse a continuacion, haciendo mencion, como recoge su
definicién en la CIF-1A, a la tension y resistencia que ofrecen a su movimiento,

incluyendo deficiencias tales como hipertonia, espasticidad e hipotonia:

“...tiene un tono elevadisimo y en el agua es como que relaja [b735]
muchisimo” expuesto por el padre de un nifio que padece una leucoencefalopatia

no filiada.

“Su hipotonia hace que su tono muscular sea bajito y el agua si que le ha
dado, si que va més recto [b735] al andar” segun explicaba las dificultades

presentadas en la postura, la madre de una nifia con un sindrome cerebeloso.

Otra categoria resefiables fue la b730 Funciones relacionadas con la fuerza
muscular, que alcanzé un 95% de respuestas vinculadas, puesto que incluye deficiencias
tales como debilidad y paralisis. Una manera tipica en la que se referié este sintoma

acerca de las mejoras que presentaba un nifio con paralisis cerebral, fue:

“lo primero para sentarse es que los musculos cojan fuerza [b730] y eso creo
que es de las grandes cosas que haces en la terapia en el agua”...“este manera de
trabajar les lleva a mejorar la debilidad [b730] de los miembros que no

trabajan”.
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Tabla 22. Funciones Corporales en estudio de padres.

FUNCIONES CORPORALES IND GRUPAL
b1 Capitulo 1 Funciones mentales 25,00 4,35
b110 Funciones de la conciencia 35,00 30,43
b114 Funciones de la orientacion 5,00 0,00
b1141 Orientacién respecto al espacio 0,00 8,70
b117 Funciones intelectuales 5,00 0,00
b122 Funciones psicosociales globales 0,00 17,39
b1264 Disposicion a vivir nuevas experiencias 0,00 8,70
b1266 Confianza 5,00 0,00
b130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos 20,00 0,00
b1300 Nivel de energia 0,00 4,35
b1301 Motivacion 10,00 21,74
b1302 Apetito 0,00 26,09
b1303 Ansia ("Craving") 10,00 0,00
b1304 Control de los impulsos 0,00 13,04
b134 Funciones del suefio 15,00 17,39
b140 Funciones de la atencion 25,00 69,57
b1400 Mantenimiento de la atencion 10,00 0,00
b1401 Cambios en la atencién 5,00 0,00
b1403 Compartir la atencion 5,00 0,00
b144 Funciones de la memoria 5,00 4,35
b152 Funciones emocionales 40,00 73,91
b1521 Regulacion de la emocion 5,00 0,00
b156 Funciones de la percepcion 5,00 8,70
b1564 Percepcion tactil 0,00 13,04
b160 Funciones del pensamiento 0,00 4,35
b163 Funciones cognitivas basicas 5,00 0,00
b164 Funciones cognitivas superiores 5,00 0,00
b176 Funciones mentales relacionadas con el encadenamiento de movimientos
complejos 5,00 13,04
b180 Experiencias relacionadas con uno mismo y con el tiempo 10,00 13,04
b2 Capitulo 2 Funciones sensoriales y dolor 0,00 8,70
b210 Funciones visuales 0,00 21,74
b260 Funcion propioceptiva 5,00 4,35
b265 Funciones tactiles 5,00 13,04
b2700 Sensibilidad a la temperatura 0,00 13,04
b280 Sensacion de dolor 20,00 0,00
b3100 Produccion de la voz 5,00 0,00
b410 Funciones del corazén 5,00 13,04
b4101 Ritmo cardiaco 0,00 4,35
b4103 Volumen de sangre que llega al corazén 0,00 4,35
b440 Funciones respiratorias 20,00 56,52
b4401 Ritmo respiratorio 0,00 17,39
b4402 Profundidad de la respiracion 5,00 17,39
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b445 Funciones de los musculos respiratorios 5,00 8,70

b450 Funciones respiratorias adicionales 5,00 39,13
b455 Funciones relacionadas con la tolerancia al ejercicio 15,00 0,00
b4551 Capacidad aerébica 0,00 4,35
b5105 Tragar 0,00 4,35
b525 Funciones relacionadas con la defecacion 0,00 8,70
b5250 Eliminacién de heces 0,00 4,35
b7 Capitulo 7 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento 15,00 0,00
b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones 15,00 4,35
b7100 Movilidad de una sola articulacion 0,00 8,70
b7101 Movilidad de varias articulaciones 5,00 34,78
b715 Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones 25,00 13,04
b720 Funciones relacionadas con la movilidad de los huesos 5,00 0,00
b7203 Movilidad de los huesos tarsianos 0,00 4,35
b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular 95,00 43,48
b7303 Fuerza de los musculos de la mitad inferior del cuerpo 10,00 0,00
b7304 Fuerza de los masculos de todas las extremidades 0,00 4,35
b7306 Fuerza de los musculos de todo el cuerpo 5,00 0,00
b735 Funciones relacionadas con el tono muscular 100,00 100,00
b7353 Tono de los masculos de la mitad inferior del cuerpo 0,00 4,35
b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular 10,00 0,00
b750 Funciones relacionadas con los reflejos motores 10,00 4,35
b755 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario 25,00 73,91
b760 Funciones relacionadas con el control de los movimientos voluntarios 45,00 8,70
b7602 Coordinacién de movimientos voluntarios 10,00 8,70
b7603 Funciones de apoyo del brazo o la pierna 10,00 26,09
b761 Movimientos espontaneos 5,00 0,00
b770 Funciones relacionadas con el patron de la marcha 30,00 39,13
b780 Sensaciones relacionadas con los musculos y las funciones del movimiento 5,00 0,00
b7800 Sensacion de rigidez muscular 10,00 26,09
b840 Sensaciones relacionadas con la piel 5,00 0,00

Valores expresados en %.

Representacion de Estructuras Corporales. Entrevistas grupales.

Las mas citadas pertenecian todas al Capitulo 7 Estructuras relacionadas con el
movimiento. Se incluyen aqui las categorias s760 Estructura del tronco, como la
estructura mas citada, seguida de las vategorias s750 Estructura de la extremidad
inferior y s730 Estructura de la extremidad superior. La categoria s710 Estructura de la
cabeza y de la region del cuello también fue muy nombrada, como puede verse en la

Tabla 23. El resto de capitulos no tuvieron especial representacion.

“...pero vamos, es el tronco [s760] lo que mas le noto”.
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Representacion de Estructuras Corporales. Entrevistas individuales.

Todas las categorias vinculadas pertenecen al capitulo 7 Estructuras relacionadas
con el movimiento, salvo la categoria s250 Estructura del oido medio y la s4301
Pulmones. Dentro de ese capitulo 7, destacan las s730 Estructuras de la extremidad
superior y la s750 Estructuras de la extremidad inferior, repartiéndose el mismo nidmero
de respuestas. Si especificamos dentro del 3er nivel, vemos que fueron la s7702
Mdsculos y s7600 Estructuras de la columna vertebral las 2 estructuras especificas méas

repetidas.

Se muestran a continuacion ejemplos obtenidos en el proceso de vinculacién de

dichas estructuras:

“Eh... positivamente beneficia sobre todo a los brazos [s730] y las piernas

[s750], bueno y el tronco [s760], bueno, en general a ambas partes primeras

2

mas”.

“También ejercita musculos [s7702] que no puede, que no ejercita facilmente

fuera del agua”.

“El sabe que la terapia le cura un trocito de espalda [s7600], como el dice”.
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Tabla 23. Estructuras Corporales en estudio de padres.

ESTRUCTURAS CORPORALES INDIVIDUAL GRUPAL
s1 Capitulo 1 Estructuras del sistema nervioso 5,00 0,00
5240 Estructura del oido externo 0,00 4,35
$250 Estructura del oido medio 10,00 4,35
310 Estructura de la nariz 0,00 4,35
s4301 Pulmones 5,00 13,04
s7 Capitulo 7 Estructuras relacionadas con el movimiento 10,00 0,00
710 Estructura de la cabeza y de la regién del cuello 5,00 21,74
$7104 Mdsculos de la cabeza y de la region del cuello 0,00 4,35
5720 Estructura de la region del hombro 0,00 4,35
730 Estructura de la extremidad superior 40,00 34,78
$7300 Estructura del brazo 15,00 0,00
$7302 Estructura de la mano 30,00 13,04
$740 Estructura de la region pélvica 0,00 4,35
s750 Estructura de la extremidad inferior 40,00 47,83
7501 Estructura de la pierna 20,00 0,00
$7502 Estructura del tobillo y pie 20,00 4,35
s760 Estructura del tronco 25,00 60,87
7600 Estructura de la columna vertebral 55,00 8,70
s7700 Huesos 20,00 0,00
7701 Articulaciones 5,00 0,00
$7702 Musculos 60,00 21,74
810 Estructura de las areas de la piel 0,00 4,35

Valores expresados en %.

Representacion de Actividades y Participacion. Entrevistas grupales.

En este apartado, las tres mas citadas fueron categorias pertenecientes al
Capitulo 4 Movilidad. En el se incluyen d410 Cambiar las posturas corporales basicas,
d415 Mantener la posicion del cuerpo y d450 Andar, con las frecuencias de vinculacion
mas altas. Mencién especial merecen d410 y d415, pues han sido considerados ambos
en conjunto los que expresan el concepto de equilibrio no incluido en la CIF-1A, como
ya se explico en el estudio Delphi. Tras ellas y ya en otro capitulo aparecen la d7504

Relaciones informales con iguales y la d880 Motivacion para jugar.

A continuacién, algunos ejemplos de respuestas de los padres de un nifio con
PCI:
“... el hecho de que puede mantener el equilibrio [d410 y d415] y hacer
movimientos, pues antes se caia bastante”.
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La madre de una nifia con retraso psicomotor explica como camina su hija
dentro y fuera del agua:

“...su fisio ya la pone a andar [d450] en el agua y ella va, va mejor que
fuera”.
O la interrelacion que ven los padres entre el agua y la participacion con otros

nifos:

“...la integracion también, pues se relaciona més con los otros crios [d7540]
al poder participar”.
Respecto a la motivacion para jugar, asi lo refiere el padre de un nifio con PCI:

“...si tu en el agua le das juegos, pues el nifio quiere hacer contigo [d880] y

Ve ese trabajo como un juego”.
Representacion de Actividades y Participacion. Entrevistas individuales.

Todos los capitulos, salvo uno, han estado recogidos en este apartado de
actividades y participacion, con alto nimero de respuestas en ellos (60 items vinculados
en este componente de actividades y participacion, del total de 460). Falté solamente el

capitulo 6 Vida domeéstica, donde no hubo ninguna vinculacion.

Dentro de estos capitulos, merece especial atencién el d4 Movilidad, con cerca
de 25 categorias recogidas. Con algo menos de la mitad de categorias siguieron el d5
Autocuidado y el d7 interacciones y relaciones interpersonales.

Por categorias, cabe destacar que la mas nombrada fue la d880 Motivacion para
jugar, con un 65% de consenso, seguida de la d410 Cambiar las posturas corporales
basicas y d415 Mantener la posicion del cuerpo, que en conjunto fueron vinculadas

como equilibrio.

Una muestra de las respuestas dadas al respecto de este componente, se muestra

a continuacion:

“...ya practica juegos [d880] que antes no podia y no queria hacer
colectivamente...antes estaba limitadisimo a la hora de jugar con los nifios”
segun relatan los padres de un nifio aquejado de un tumor mandibular...”

“...pues lo que hemos notado, el cambio mayor ha sido el equilibrio [d410 y

d415]. El equilibrio le ha cambiado totalmente a muchisimo mejor...se ve
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reflejado al andar, al correr, ya no se cae como antes...” en referencia a las

mejoras observadas en una nifia con limitaciones debidas a una encefalopatia.

Tabla 24. Actividades y Participacion en estudio de padres.

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION INDIVIDUAL GRUPAL
d1 Capitulo 1 Aprendizaje y aplicacién del conocimiento 10,00 8,70
d110 Mirar 0,00 4,35
d130 Imitando, copiando mimica 0,00 4,35
d131 Aprendiendo a través de acciones con objetos 0,00 30,43
d137 Adquiriendo conceptos 0,00 4,35
d140 Aprender a leer 0,00 4,35
d145 Aprender a escribir 0,00 8,70
d160 Centrar la atencion 20,00 0,00
d161 Atencion dirigida 5,00 0,00
d170 Escribir 5,00 0,00
d175 Resolver problemas 5,00 0,00
d177 Tomar decisiones 5,00 0,00
d230 Llevar a cabo rutinas diarias 5,00 63,75
d3 Capitulo 3 Comunicacion 0,00 17,39
d315 Comunicacion-recepcion de mensajes no verbales 10,00 0,00
d330 Hablar 5,00 17,39
d331 Habla previa. Vocalizacion 0,00 34,78
d332 Cantar 10,00 4,35
d3350 Produccidn de lenguaje corporal 0,00 8,70
d350 Conversacion 5,00 0,00
d355 Discusion 5,00 0,00
d4 Capitulo 4 Movilidad 40,00 0,00
d410 Cambiar las posturas corporales basicas 60,00 73,91
d4100 Tumbarse 5,00 0,00
d4103 Sentarse 20,00 4,35
d4104 Ponerse de pie 20,00 13,04
d4106 Cambiar el centro de gravedad del cuerpo 10,00 8,70
d415 Mantener la posicion del cuerpo 60,00 73,91
d4151 Permanecer en cuclillas 5,00 0,00
d4153 Permanecer sentado 0,00 34,78
d4154 Permanecer de pie 15,00 4,35
d4201 "Transferir el propio cuerpo™ mientras se esta acostado 5,00 0,00
d430 Levantar y llevar objetos 5,00 0,00
d435 Mover objetos con las extremidades inferiores 10,00 0,00
d4351 Dar patadas/patear 0,00 17,39
d440 Uso fino de la mano 10,00 4,35
d4400 Recoger objetos 15,00 17,39
d4401 Agarrar 15,00 17,39
d4402 Manipular 5,00 0,00
d4403 Soltar 0,00 8,70
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d445 Uso de la mano y el brazo 5,00 4,35
d4451 Empujar 0,00 4,35

d4454 Lanzar 0,00 4,35

d450 Andar 40,00 65,22
d4500 Andar distancias cortas 0,00 4,35

d455 Desplazarse por el entorno 0,00 21,74
d4550 Arrastrarse 10,00 0,00

d4552 Correr 30,00 8,70

d4553 Saltar 10,00 4,35

d4554 Nadar 20,00 21,74

d460 Desplazarse por distintos lugares 5,00 0,00
d4600 Desplazarse dentro de la casa 5,00 4,35

d4602 Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios 5,00 0,00

d5 Capitulo 5 Autocuidado 20,00 0,00
d510 Lavarse 10,00 17,39
d5100 Lavar partes individuales del cuerpo 5,00 4,35

d520 Cuidado de partes del cuerpo 0,00 4,35
d5201 Cuidado de los dientes 5,00 4,35

d5202 Cuidado del pelo 5,00 4,35

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion 5,00 0,00
d5301 Regulacion de la defecacion 0,00 4,35

d5302 Cuidado menstrual 0,00 4,35

d540 Vestirse 25,00 0,00
d5401 Quitarse la ropa 5,00 0,00

d550 Comer 10,00 13,04
d7 Capitulo 7 Interacciones y relaciones interpersonales 35,00 8,70
d710 Interacciones interpersonales basicas 15,00 0,00
d720 Interacciones interpersonales complejas 10,00 0,00
d730 Relacionarse con extrafios 5,00 0,00
d7500 Relaciones informales con amigos 10,00 0,00

d7504 Relaciones informales con iguales 15,00 52,17

d760 Relaciones familiares 15,00 8,70
d7600 Relaciones padre-hijo 10,00 13,04

d820 Educacion escolar 0,00 8,70
d880 Motivacion para jugar 65,00 56,52
d920 Tiempo libre y ocio 5,00 21,74
d9200 Juego 10,00 4,35

d9201 Deportes 5,00 0,00

d9205 Socializacion 5,00 0,00

Valores expresados en %.
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Representacion de Factores Ambientales. Entrevistas grupales.

Pocas fueron las categorias nombradas en este apartado con elevadas
frecuencias. Cabe destacar entre ellas, la que fue nombrada por todos los participantes
en los 5 grupos de debate, €580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias. Otra de las
mas nombradas, aunque a mas distancia que la primera, fue la el1l5 Productos y
tecnologia para uso personal en la vida diaria. Aparecen igualmente en la tabla
categorias como la e355 Profesionales de la salud y la e410 Actitudes individuales de
miembros de la familia cercana, haciendo referencia al apoyo que reciben los nifios de
los profesionales involucrados en la terapia y refiriéndose a la actitud adoptada por la

familia respectivamente.

Por ejemplo, una madre de un nifio con PCI se referia asi a los servicios,
sistemas y politicas sanitarias, como el ejemplo mas claro de barrera en estos factores

ambientales:

“...lo negativo el que no te cubra...el que las sesiones de agua no te las
cubra la Seguridad Social [€580] o el que te da el reintegro de gastos”, ““...una de
las actividades que tenia fuera del colegio era hidroterapia, pero este afio ya no se
da el proyecto por que quien decide no lo ve importante [e580] por que creen que
solo van a jugar y eso no es asi, no es asi...”. “hasta llegar a la piscina cuesta,
pues no estdn adaptadas las circunstancias, ni los organismos, ni los
polideportivos, ni las mentes [€580]”.”...1a piscina se deberia poner mas veces y

mas dias [¢580], pues el menor tiempo es por el dinero, esto no es un lujo”.

En cuanto a la relacion que se crea con el terapeuta, una madre de una chica de

17 afios con PCI dipléjica lo refiere asi:

“...mi hija llega un dia y le dice a su fisio lo que se nota [d355], hoy necesito
este tipo de clase, por favor no me vayas a hacer no se que cosa por

que...estoy...ella misma se lo pide, ella ya lo sabe”

Respecto a la actitud de la familia, un ejemplo de factor ambiental como

facilitador puede ser lo que comenta un padre de una nifia con leucodistrofia:
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“...le ha influido mucho el que el hermano, que es un afio menor, ahora

quiera jugar con ella [e410]”.

Los padres, a diferencia de los expertos, no refirieron directamente aquellos

factores ambientales que influyen negativamente en la terapia.

Representacion de Factores Ambientales. Entrevistas individuales.

En cuanto a los Factores Ambientales, cabe sefialar que todos los capitulos
estuvieron recogidos en este proceso de entrevistas individuales, con algun item
vinculado a las categorias incluidas en dichos capitulos. Recoge un mayor nimero de
respuestas el capitulo e4 Actitudes, haciendo mencién a la familia cercana, amigos,
extrafios y profesionales de la salud. Le sigue el capitulo €5 Servicios, sistemas y
politicas, el cual se dirigio especificamente a los servicios sanitarios, con las categorias
de 3er nivel e5800 Servicios sanitarios, 5801 Sistemas sanitarios y €5802 Politicas
sanitarias. El capitulo el Productos y tecnologias estuvo representado por la ell5
Productos y tecnologias para la vida diaria. Mencion especial vuelve a requerir el
capitulo e2 Entorno natural, pues los participantes hacian mencién al entorno acuético
en este apartado. A continuacion se exponen algunos ejemplos de vinculacion extraidos

de las transcripciones:

“...lo que te decia antes, la terapia en el agua puede influir por
ejemplo...eechhh...en su hermana, porque cuando su hermana viene, ella sale
contenta de la terapia, pues ha colaborado con ella [e310]”, “...aqui en la terapia
nos asesoran a decidir qué hacer con ella en conjunto, tema silla, nos asesoran y
yo les meto en todos mis dudas. Qué te parece esto, voy a probar esto otro, o sea

gue nos apoyen en nuestro entorno familiar ayuda mucho [e355]”.

“...quisiera resaltar que podria haber mas centros de terapia en agua para
nifios en Madrid [€5800], por que esta un poquito pobre...le he tenido que llevar a
otro sitio los fines de semana, y la pobre ya lleva...ya sabes. Encima con unos
horarios raros, como cosa aislada [€5801]. Los problemas los hemos encontrado
por que lo que hay es matronatacion o natacion...claro entonces, ahi si veo que
estd un poco vaga la rehabilitacion acuatica en Madrid, pero no por los que

trabajan, sino por la gente que invierte en esto [e5802]. Y esto es salud, vamos...”
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como expresd una madre en referencia a las dificultades que encontraba en el

entorno cuando intentaban acceder al tratamiento con su hija.

Tabla 25. Factores Ambientales en el estudio de padres.

FACTORES AMBIENTALES

INDIVIDUAL GRUPAL

€115 Productos y tecnologia para uso personal en la vida diaria

€2 Capitulo 2 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad
humana

€2250 Temperatura
€310 Familiares cercanos
€355 Profesionales de la salud
€410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana
e445 Actitudes individuales de extrafios
€450 Actitudes individuales de profesionales de la salud
e455 Actitudes individuales de profesionales "relacionados con la salud"
€460 Actitudes sociales
€580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias
€5800 Servicios sanitarios
e5801 Sistemas sanitarios
€5802 Politicas sanitarias

15,00
20,00

5,00
35,00
25,00
25,00

5,00
10,00
10,00

0,00
25,00
15,00
15,00
15,00

47,83
4,35

0,00
8,70
17,39
17,39
0,00
4,35
4,35
4,35
100,00
0,00
0,00
0,00

Valores expresados en %.

Representacion de Factores Personales.

Respecto a los Factores Personales, como ya se explico anteriormente, no estan

recogidos en la CIF-1A, por lo que los conceptos aqui vinculados son fruto del analisis

cualitativo de las respuestas.

Los Factores Personales que han sido citados en las 2 formas de entrevistas se

muestran en la tabla 26, donde cabe destacar la capacidad de interaccion social, la

confianza o seguridad en si mismo que el trabajo en el agua les aporta, 0 como se puede

incidir desde este enfoque terapéutico en el animo y en el caracter/temperamento de los

nifios, a juicio de los padres participantes.
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Tabla 26. Factores Personales en estudio de padres.

FACTORES PERSONALES INDIVIDUAL GRUPAL
Autoestima 20 0
Informacién demografica (edad, genero, vivir lejos) 0 0
Aceptacion de su enfermedad/conocer potencial y limitaciones 35 0
Habitos (sedentarismo, actividad fisica/ fines) 5 0
Afan de superacion/fuerza de voluntad 10 8,7
Patrones de comportamiento 15 0
Aceptacion/experiencia previa/nivel de familiarizacion con medio acuatico 30 8,7
Socializacién/capacidad de interaccion social 20 21,7
Afan de superacion/motivacion 30 0
Animo/ estado animico 65 0
Competencia 0 4,35
Pensamiento positivo 5 0
Personalidad 30 0
Seguridad en si mismo 45 21,7
Conocimiento de sus limitaciones y capacidades 5 0
Sentimiento de pertenencia 5 8,7
Capacidad de afrontar retos/nuevos retos/competencia 15 0
Sobrepasar dificultades/logros 0 4,35
Disposicion del nifio (irritabilidad, somnolencia) 15 0
Caracter/temperamento 15 82,6

Valores expresados en %.

Respecto a otros conceptos no recogidos en la CIF-1A, pero si recogidos en las

reglas de vinculacion®’, es interesante sefialar los més destacables obtenidos en este

trabajo, pues hacen mencién a componentes especificos del trabajo en el agua.

Solamanente el apartado No Cubiertos mostrd respuestas vinculadas siguiendo

las reglas. Los demas apartados (Regla 3, No Definido y Condiciones de Salud) no

tuvieron ninguna respuesta vinculada.

En el apartado de No Cubierto (NC), cabe destacar (Tabla 27): la autonomia, la

relajacion, la integracion social, la independencia, la estimulacidn sensorial y que la

terapia es divertida.
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Tabla 27. No Cubiertos en estudio de padres.

NC-NOT COVERED INDIVIDUAL GRUPAL
Autonomia 10 21,7
Relajacion 60 82,6
Integracién/inclusion social 15 34,7
Independencia 15 4,3
Prevencidn de caidas 10 0
Sensacion de libertad en el agua 5 4,3
Estimulacion sensorial 20 26

La terapia es divertida 35 4,3
Ser mas activo en el agua 20 0

Valores expresados en %.

I11. Estudio de Escalas. Comparacion de contenido.
Anélisis Cualitativo

En las 5 escalas en conjunto se identificaron 208 conceptos con significado,
contenidos en los items de todas las escalas de habilidades acuéticas valoradas. De
todos ellos fueron vinculados un total de 134, tras eliminar los repetidos, a 35 categorias
de la CIF-1A y a 6 factores personales no recogidos por dicha clasificacién. El acuerdo
entre ambos evaluadores fue hallado mediante coeficiente Kappa. El valor de Kappa fue
0.59 (intervalo de confianza 0.52-0.64).

Siete categorias del total de las vinculadas pertenecen al componente funcién
corporal, ninguna al componente estructura corporal, 25 categorias a actividades y
participacion y 4 a factores ambientales. Otros conceptos vinculados fueron los
factores personales con un total de 6.

La Tabla 28 muestra qué cantidad de items fueron vinculados en cada categoria

para cada una de las escalas acuaticas.

125



Tabla 28. Cantidad de
escalas.

items que fueron vinculados en cada categoria para cada una de las

MEDIDAS DE RESULTADOS SELECCIONADAS TOTAL

Componentes CIF categorias

Conatser HAAR SWIM WOTAl1 WOTA2 n=71 (%)
Funcién Corporal 3 0 2 3 4 7 (9,8%)
Estructura Corporal 0 0 0 0 0 0 (0%)
Actividad y Participacion 10 12 9 8 12 24 (33,8%)
Factores Ambientales 2 0 2 0 0 4 (5,6%)
Factores Personales 3 2 3 2 2 6 (8,4%)
Regla 3 5 4 4 3 6 9 (12,7%)
NC 2 4 5 4 7 11 (15,5%)
ND 0 0 0 0 0 0 (0%)
Condic. Salud 1 0 2 1 7 10 (14,1%)
TOTAL DE ITEMS n=134 26 22 27 21 38

(%) (19,4%)  (164%)  (20,1%)  (15,6%) (28,3%)

Mostrando cada nivel de componentes se puede apreciar que para el componente
de funciones corporales, salvo la escala HAAR, todas cubrieron dicho nivel. Sin
embargo, el componente estructuras corporales no estuvo contenido en ninguna de las
5 escalas, como puede verse en la Tabla 28, a diferencia del componente actividades y
participacion que estuvo representado en todas las escalas, recogiendo el mayor nimero
de respuestas vinculadas. Los factores ambientales estuvieron cubiertos en la escala
Conatser y en la SWIM. Los factores personales también fueron recogidos en todas las
escalas de medicion. En los factores no recogidos por la CIF-1A, todas las escalas
cubrieron tanto la Regla 3 como los No Cubierto. Y ninguna de las escalas mostré items
en el apartado de No Definible. Para finalizar, el componente de Condiciones de Salud

fue cubierto por todas, salvo por la escala HAAR.

La Tabla 29 muestra los conceptos vinculados para las categorias de “funciones
corporales” (7 categorias). Las “estructuras corporales” no tuvieron ninguna respuesta
vinculada. La Tabla 30 muestra las “actividades y participacion”, con 24 categorias
incluidas y la Tabla 31 los “factores ambientales” mostrando 4 categorias. Para los
“factores personales” fueron 6 las respuestas vinculadas, como puede verse en Tabla 32.

El resto de componentes no incluidos en la CIF, se muestran en las Tablas 33-35.
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Representacion de Funciones corporales

El concepto “respiracion” fue vinculado a la categoria b440, b4400 y b4401, en
funcion del contenido general o especifico de la respuesta, puesto que algunas escalas se
refieren a la respiracion en general y en otros casos, matizan propiedades de la misma
como pasa en la WOTA2 con frecuencia y ritmo. La b510 funciones relacionadas con la
ingestion fue solamente cubierta por la escala Conatser. Entrando en el capitulo de
movilidad, nos encontramos el mayor nimero de respuestas vinculadas, haciendo
referencia a b710 funciones relacionadas con la movilidad, b730 funciones relacionadas
con la fuerza y b755 funciones relacionadas con los reflejos de movimientos

involuntarios, vinculadas cada una de ellas solo en 2 escalas.

Tabla 29. Funciones Corporales en el estudio de las escalas.

FUNCIONES CORPORALES CONATSER HAAR SWIM WOTA1l WOTAZ2 %
b440 Funciones respiratorias 1 1 1 60,00
b4400 Frecuencia respiratoria 1 20,00
b4401 Ritmo respiratorio 1 20,00
b510 Funciones relacionadas con la ingestion 1 20,00
b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones 1 1 40,00
b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular 1 1 40,00
b755 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario 1 1 40,00

Representacion de actividades y participacion

Todas las escalas mostraron categorias en este apartado. Y todas las categorias
estuvieron incluidas en el capitulo 4 de movilidad, salvo la categoria d920 tiempo libre
y ocio que fue cubierta por la escala HAAR. Dentro del capitulo de movilidad, es
preciso hacer mencion a d410 cambiar las posturas corporales basicas, d4401 agarrar y
d4554 nadar, pues obtuvieron la maxima respuesta habiendo sido nombradas cada una

de ellas por lo menos por 4 de las escalas (80%).
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Tabla 30. Actividades y Participacion en el estudio de las escalas.

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION CONATSER HAAR SWIM WOTAl WOTA2 %

d4 Capitulo 4 Movilidad 1 20,00
d410 Cambiar las posturas corporales basicas 1 1 1 80,00
d4100 Tumbarse 60,00
d4103 Sentarse 20,00
d4104 Ponerse de pie 1 1 40,00
d4105 Inclinarse 1 20,00
d415 Mantener la posicion del cuerpo 1 1 1 60,00
d4150 Permanecer acostado 20,00
d4153 Permanecer sentado 1 1 1 60,00
d4154 Permanecer de pie 1 1 1 60,00
d420 "Transferir el propio cuerpo” 1 1 40,00
d435 Mover objetos con las extremidades inferiores 1 20,00
d4351 Dar patadas/patear 1 1 40,00
0440 Uso fino de la mano 1 1 40,00
d4401 Agarrar 1 1 1 1 80,00
d446 Uso fino del pie 1 20,00
0445 Uso de la mano y el brazo 1 1 60,00
d4451 Empujar 20,00
d4452 Alcanzar 1 20,00
d455 Desplazarse por el entorno 1 1 40,00
d4551 Trepar 1 20,00
d4554 Nadar 1 1 1 80,00
d460 Desplazarse por distintos lugares 1 40,00
d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento 1 40,00
d920 Tiempo libre y ocio 1 20,00

Representacion de Factores Ambientales

El componente de Factores Ambientales solo fue cubierto por la escala Conatser

y la SWIM, repartiéndose el nimero de items por igual. Todas fueron de 2° nivel, salvo

la categoria e1101 medicamentos.

Tabla 31. Factores Ambientales en el estudio de las escalas.

FACTORES AMBIENTALES CONATSER HAAR SWIM WOTAl1 WOTA2 %
1101 Medicamentos 1 20,00
€115 Productos y tecnologia para uso personal en la vida diaria 1 20,00
e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud 1 20,00
€580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias 1 20,00
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Representacion de Factores Personales

El primero de los componentes no recogidos por la CIF-1A hace mencion a los
Factores Personales. Todas las escalas recogian conceptos de este componente, como
puede verse en Tabla 32. La filiacion del nombre fue el concepto mas vinculado, por el
80% de las escalas. Por detras de el en cuanto a frecuencia, aparecen la fecha de

nacimiento y la edad.

Tabla 32. Factores Personales en el estudio de las escalas.

FACTORES PERSONALES CONATSER HAAR SWIM WOTA1l WOTA2 %

Peso 1 20,00
Altura 1 20,00
Direccion 1 20,00
Edad 1 1 40,00
Nombre 1 1 1 1 80,00
Fecha de nacimiento 1 1 1 60,00

Representacion de Regla 3, documentacion extra

Dentro de este apartado (Tabla 33), destacar el concepto del control de la
respiracion al que hacian mencion las 5 escalas, también referido como b440 burbujas
boca-nariz, dentro del agua. EI concepto de entrar y salir especificamente de la piscina
también era recogido por las 5 medidas de resultados, no estando delimitado asi en la
CIF-1A por lo que se afiadi6 el concepto de entrar y salir de la piscina a la categoria d4.

Tabla 33. Regla 3 Documentar en estudio de escalas.

REGLA 3 DOCUMENTAR CONATSER HAAR SWIM WOTA1l WOTA2 %
b440 burbujas, boca-nariz 1 1 1 1 1 100
el material de terapia 1 20
e2 turbulencias 1 20
d4 Traslados, desplazamientos 1 20
en el agua

d4 Entrar y salir de la piscina 1 1 1 1 1 100
d4 Volteo 1 1 1 60
d4 Remar 1 20
d450 Andar dentro del agua 1 1 40
d440 Salpicar 1 1 40
d4553 Saltar en el agua 1 20
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Representacion de No Cubiertos

En las 5 escalas se pudieron vincular conceptos dentro del apartado NC (Tabla
34). La flotacion fue cubierta por las 5 escalas, mostrando un 100% de frecuencia.
Aceptar agua en la cara fue nombrada por todas, salvo por la escala Conatser.
Conceptos tan usados en las terapias, como independencia, rotacion, calidad en el

desempefio o diagndstico clinico estaban incluidas en al menos una de las escalas.

Tabla 34. No Cubierto-NC en el estudio de las escalas.

NC-NOT COVERED CONATSER HAAR SWIM  WOTA1l WOTA?2 %
Rotacion 1 1 40
Flotacion 1 1 1 1 1 100
Independencia 1 20
Caer 1 1 40
Aceptar agua en la cara 1 1 1 1 80
Cierre de la boca/labial 1 1 40
Asimetrias 1 20
Calidad en el desempefio 1 20
Mimica facial 1 20
Sguridad en el agua 1 20
Diagnéstico clinico 1 1 40

Representacion de Condiciones de Salud (HC).

Las condiciones de salud son resefiadas por 3 de las escalas, pues solamente no
las incluye la escala Conatser y WOTAIL. Todas las deméas al menos cubren una
condicidn de salud entre sus items, siendo la escala WOTAZ2 la que mas items presenta
en este apartado.

Tabla 35. Condiciones de salud en el estudio de las escalas.

HC-CONDICION SALUD CONATSER HAAR  SWIM  WOTA1l WOTA?2 %
Epilepsia 1 20
Discapacidad 1 20
Infeccion de oidos 1 20
Discapacidad fisica/aprendizaje 1 20
Traqueotomia 1 20
Flexos de tronco y pelvis 1 20
Amputacion 1 20
Aspiraciones 1 20
Paraplejia 1 20
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DISCUSION.
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Estudio Delphi

El estudio Delphi mostr6 un alto grado de consenso entre los expertos
encuestados acerca de los objetivos terapéuticos manejados en Fisioterapia Acuética por
los fisioterapeutas en las especialidades de Neurologia (SNc+SNp), Retraso Psicomotor,
Musculoesquelética y TGD. Ademas cubrié un amplio espectro clinico, pues los
expertos trabajaban en diferentes entornos asistenciales, como fueron las fases agudas,

ambulatorias, comunitarias o asociativas de la enfermedad.

Los resultados obtenidos muestran qué componentes de la discapacidad de los
nifios son incluidos habitualmente como objetivos de la Fisioterapia Acuética por los

expertos.

Los 4 grupos mostraron niveles de consenso superiores al 80% para categorias
en todos los componentes de la CIF-1A (Funciones Corporales, Estructuras Corporales,
Actividades y Participacion, Factores Ambientales que son objetivos terapéuticos y
aquellos que influyen en la terapia). Los componentes mas numerosos fueron las
Funciones Corporales y las Actividades y Participacién, con una cantidad de categorias
similares (83 y 87 respectivamente), los cuales casi doblan al de las estructuras
corporales y estdn muy lejos de los otros componentes. Como era de esperar, dentro de
los 2 componentes mas nombrados, el consenso en los 4 grupos fue logrado en
categorias que hacen referencia al movimiento, lo cual se confirma en la literatura previa
en estudios como el de Cunha, donde la fuerza muscular se estabilizé en la Atrofia
Musculo Espinal (AME) tipo 11 e incluso se observé una ligera mejoria en el tipo 1111°°.

Tal mejoria se localiz6 en zonas proximales de miembros inferiores.

En el componente de Funciones Corporales, sobresalen todas aquellas categorias
relacionadas con el movimiento. Aunque sorprende que en segundo lugar se encuentren
categorias en los 4 grupos de patologias que hacen referencia a la Funcién Mental y su
consiguiente aprendizaje. Esto es algo no tan citado en la literatura, salvo para los
pacientes con discapacidad intelectual, donde si se recogen estos objetivos terapéuticos
como parte de su tratamiento, como refirié Vonder Hulls™®. En sus resultados se puede
ver la atencion como una de las funciones mas valoradas por los expertos acuaticos. El
b122 comportamiento social o funciones psicosociales hallado en nuestro trabajo fue

evaluado también por Chu en nifios con autismo, cuyo estudio mostrd que los grupos
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experimentales mejoraron significativamente tras la intervencion acuética en diferentes

157

items de comportamiento (p<0.01)™". Ozer obtuvo los mismos resultados, en su ensayo

clinico aleatorizado del 2007, acerca del comportamiento de los nifios, en este caso en

|158-

poblacién con PC Bumin, por su parte, encontrd6 una disminucion en el

comportamiento hiperactivo y en la ansiedad en un caso de sindrome de Rett tratado
con Halliwick™®.

Son muy resefiables estas aportaciones que hacen los expertos en estudio Delphi,
para trabajar en el agua funciones menos habituales en los tratamientos en Fisioterapia
fuera del agua, como son las Funciones Mentales. Este hallazgo viene a resefiar que el
entorno nuevo y modificado proporciona muchas oportunidades desde el punto de vista
cognitivo que se traducen en la posibilidad de aprender y en la aplicacion del

conocimiento.

Respecto a las Estructuras Corporales llama la atencion que el capitulo 7
Estructuras relacionadas con el movimiento albergara el 89% de las respuestas (39 de
44 categorias totales incluidas), y que de ellas, la Unica categoria que obtuvo consenso
en los 4 grupos fuera la s7600 Estructura de la columna vertebral. Si la unimos con
categorias de Actividades y Participacion con consenso en los 4 grupos, como la d410
Cambiar las posturas corporales basicas, la d415 Mantener la posicion del cuerpo, la
b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones y la b735 Funciones
relacionadas con el tono muscular, tendremos disefiados los objetivos que la literatura
muestra con el concepto Halliwick como los mas hallados en los estudios. Fragala-
Pinkham mostr6 mejoras clinicamente significativas en el rango de movilidad y en la
movilidad en una serie de casos tras un programa de Fisioterapia Acuatica en un
Hospital pediatrico™®. Fragala determing la significacion clinica en los resultados a
través del calculo de la diferencia minima importante, asi como del cambio minimo
detectable en los test de Rango Pasivo de Movimiento (ROM) y el Test Manual
Muscular (MMT). Bovy anteriormente ya habia demostrado que existia un aumento
significativo en la extensibilidad muscular debido a la modificacion del tejido
viscoelastico por la temperatura del agua'®*. La temperatura juega un papel importante
en los problemas de tono, como fue recogido en este Delphi dentro de los factores
ambientales que afectan a la intervencion con Terapia Acuatica. Varios autores
determinaron la temperatura del agua que mas influia en la reduccién del reflejo de
estiramiento en personas con PCI, obteniendo una disminucion significativa de la
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respuesta refleja a 32°-35° C y un incremento a 29° C, muy en consonancia con los datos
actuales de nuestro estudio, respecto a la practica habitual de los expertos. No hemos
encontrado ningun autor en la literatura existente que relacionara esta disminucion de la
respuesta con la mejora funcional. Bovy mostr6 que la excitabilidad del reflejo
miotatico, mediante reflejo H y respuesta M en 10 personas con espasticidad, quedaba
inalterada después de 20’ de inmersion hasta la cintura en agua a 40° C, demostrando

que la inmersién por si sola no proporciona beneficios™™.

En las Actividades y Participacion sobresalen, como se ha comentado
anteriormente, la marcha y la postura (mantenerla y cambiarla), con un consenso total
en los 4 grupos de expertos, como también resefid Vonder Hulls en su encuesta de 2006
a expertos™®. Viene a confirmar que las competencias de un fisioterapeuta siguen
estando en el movimiento. Todas las categorias que se relacionan entre si basadas en el
movimiento como finalidad, siguen siendo, por tanto, los objetivos prioritarios de los

fisioterapeutas y de la Fisioterapia Acuatica.

Otras categorias importantes en Actividades y Participacion fueron las del
capitulo 1, Aprendizaje y aplicacién del conocimiento, que junto al 4 fueron las més
presentes en cuanto al ndimero de respuestas y frecuencia de las mismas. Estas
categorias de aprendizaje recogen objetivos tales como mirar, escuchar, imitar,
aprendiendo a través de acciones con objetos, repetir, centrar la atencion, atencion
dirigida, resolver problemas o tomar decisiones. La literatura no ofrece ninguna

referencia previa para estos hallazgos.

Respecto a los Factores Ambientales sobre los que influir como objetivos, queda
claro que la familia debe ser un objetivo preferente en el disefio, como lo refrenda el
alto consenso entre los 4 grupos tanto en lo referente al apoyo y relaciones, como en lo
referente a las actitudes de los miembros de la familia, siendo ambas las Unicas
categorias con consenso. Este hallazgo se apoya en la préctica convencional y en la
préactica acuética actual, en la cual el abordaje centrado en la familia es parte del nlcleo
de la intervencion con los nifios!®*®®. El primer estudio en busca de un Core Set que
incluia los Factores Ambientales tratados por los fisioterapeutas a través de un estudio
Delphi es el de Finger en 2006, pero no especificaba para la poblacién infantil ni incluia

el entorno acuatico, pues era en Fisioterapia de manera general*%.
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Los expertos igualmente debieron contestar cuales eran los Factores
Ambientales que influian en la intervencién y los resultados muestran como ninguna
consiguid un consenso total, pero se presentan como barreras la €410 actitud de los
familiares mas cercanos como la mas frecuente en 3 de los grupos, seguida del e250
ruido de la instalacion y e450 la actitud de los terapeutas representada en 2 grupos con

valores por encima del 80%.

Respecto a los Factores Personales, como ya se explic, no estan recogidos en la
CIF-1A, por lo que los conceptos aqui vinculados son fruto del analisis cualitativo de las
respuestas. Los participantes nombraron entre 5 (TGD) y 25 (Retraso Psicomotor)
Factores Personales. La amplia lista de Factores Personales recogidos hace mencion a la
importancia que dentro del agua se da al individuo de manera holistica, subrayado por el
hecho de ser nifios con mas necesidades de conectar con el entorno y de que conecten
con ellos. El Unico Factor Personal que ha sido citado en los 4 grupos con una
frecuencia igual o mayor al 80% ha sido la autoestima. Otros factores que consiguieron
un alto consenso, pero esta vez ya solo en 3 de los grupos, fueron los patrones de
comportamiento, la aceptacion o nivel de familiarizacion con el medio acuético,
(rozando casi el 100%, salvo en musculoesquelética que no lo incluyeron), la
socializacion/sociabilidad (con valores idénticos al anterior), y la motivacion. Los
expertos recogieron mas rango de Factores Personales que los padres, estando estos
ultimos claramente orientados hacia el comportamiento, como se vera en el siguiente

apartado de esta discusion.

En general, ha habido muchas categorias comunes para todos los grupos, lo que
permite pensar en un Core Set Genérico. El patrén de consenso en la relevancia de
Funciones Corporales y Actividades y Participacion en el grupo de Neurologia y
Retraso Psicomotor, refleja las similitudes de objetivos entre ambos grupos, lo que se
traduce en la préctica clinica donde muchas veces se tratan igual sin atender al
diagndstico. Los nifios con retraso psicomotor pasan mucho tiempo esperando a que les
descarten alguna patologia de las muchas englobadas en el grupo de neurologia por sus
similitudes en sintomas, aunque el pronostico entre unas y otras no tengan nada que ver

tras los tratamientos.

Sin embargo, ha habido ciertas diferencias entre grupos, sobre todo con el grupo

de Musculoesquelética, el cual centra mucho sus categorias en componentes concretos
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del funcionamiento con relacion a Funciones y Estructuras Corporales relacionadas con
la movilidad solamente. Esto muestra también la necesidad de crear herramientas
basadas en la CIF-1A orientadas por especialidades, por ejemplo Core Set CIF para

patologia Musculoesquelética.

Sorprenden las pocas Funciones Mentales incluidas en el grupo de TGD respecto
al grupo de Neurologia y Retraso Psicomotor que si lo hicieron. Lo mismo que ocurre
en Actividades y Participacion, en el capitulo 1 Actividades de aprendizaje y aplicacion
del conocimiento, que también muestra pocas categorias para un grupo donde se

presupone importante. Esto puede ser debido al bajo niUmero de respuestas en ese grupo.

Los Factores Ambientales e310 Familia inmediata o la categoria de Actividades
y Participacion d920 Tiempo libre y ocio pudieran ser considerados esenciales para el
bienestar de cualquier nifio, como confirmé Bedell ***.

Este es el primer estudio que trata de definir los objetivos terapéuticos en el
medio acuatico en poblacion infantil, desde la vision de los expertos en Fisioterapia
Acuatica. Comparando con el estudio Delphi de Schiariti, su estudio evalud el
funcionamiento en PCI desde la perspectiva de maultiples profesionales sanitarios
(pediatras, neurélogos, fisioterapeutas y logopedas entre otros)™. No describfan los
objetivos de ninguna terapia en concreto, sino el funcionamiento de la enfermedad. Aun
asi, los resultados mostraron un amplio rango de categorias como en nuestro caso, pero
con frecuencias de consenso menores. Diferente fue el enfoque de Vargus-Adams,
quien si describié los dominios importantes de acuerdo a la terapia (en general, sin
especificar que intervencidn) al igual que nuestro estudio, pero de nuevo solo en PCl, y
de nuevo se realiz6 con un amplio rango de profesiones sanitarias (neurélogos,
ortopedas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas)'®®. Su variedad y sus
frecuencias de consenso fueron aln menores que en nuestro estudio y en el de

Schiariti®?.

Se podrian haber presentado los resultados solamente hasta el 2° nivel de la CIF,
pues siguiendo su estructura un nivel inferior comparte los atributos de un nivel
superior, por lo cual usar una categoria menor implica que el nivel mayor es
aplicable’®?’ Sin embargo, se ha querido recoger la informacién tal y como la

expresaron los autores para mostrar sus perspectivas reales. En futuras aplicaciones
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clinicas de los resultados se podra obviar el 3er nivel para facilitar su uso y agilizar la

préctica e investigacion con el Core Set resultante.

La validez de este estudio Delphi se ve fortalecida por el hecho de que diferentes
categorias relevantes muestran diferentes cargas dependiendo de las condiciones de
salud incluidas en cada grupo. Las largas series de categorias nombradas por los
expertos en Neurologia reflejan los altos niveles de carga de las condiciones de salud
incluidas bajo esta especialidad. Lo demuestra el que en Neurologia se cubren casi todos
los capitulos en cada componente de la CIF-IA. Por el contrario, en el grupo de
Musculoesquelética, el numero de categorias enumeradas difiere bastante, pues la
mayoria de las respuestas dadas se agrupan en los capitulos relacionados con la
movilidad (b4 y s4) solamente, no teniendo relevancia otros capitulos.

El indice de respuesta también valida este estudio Delphi, pues ha estado por
encima del 65% en las 3 Rondas, obteniendo el indice mas alto en la Ronda 3 (73%).
Race y Planek constataron que eran necesarios indices de respuesta de 50% o mayores

166 al igual que ya postulara Geschka®®’. Finger et al obtuvieron

de una Ronda a la otra
indices de respuesta entre 73-90% en la Ronda 3, lo que coincide con nuestro estudio
Delphi, solo que ellos incluyeron en la Ronda 2 nuevos participantes que no habian sido
incluidos en la primera Ronda, cosa que no hicimos nosotros para evitar sesgar los

indices de respuesta como expuso Finger que habia sucedido en su estudio?®.

La validez externa de este trabajo y, por consiguiente, la generalizacion de este
estudio Delphi estd expuesta a varias limitaciones. La primera de ellas es el punto de
corte elegido en el 80% (o 75% dependiendo del tamafio muestral) para mostrar las
categorias incluidas en resultados entre Rondas. Varios son los estudios Delphi que han
usado este punto de corte por razones préacticas, no habiendo otro motivo en su eleccion

y por tanto pudiendo ser criticado™?®2":140,

La segunda limitacién es que no pudieron ser incluidos participantes de las 6
regiones mundiales propuestas por la OMS, lo cual no garantiza una opinion global de
expertos. Faltd la Region africana, pues ningin experto pudo ser localizado en aquella
region a través de la WCPT-APTI, principalmente debido al bajo desarrollo de la

Terapia Acuética en dicha region.

A pesar de haber reclutado a casi 100 participantes que manifestaron querer
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participar, siendo finalmente 69 los que acabaron el Delphi, la distribucion por paises y
en funcién del lenguaje no ha sido equitativa, pues al acabar la Ronda 3 mas de la mitad
de las respuestas (54%) fueron en espafiol, un 25% en inglés y un 17,6% en portugués a
pesar de que se tuvo mucho cuidado en la seleccion de los expertos. EI hecho de que el
estudio estuviera propuesto desde la Red Espafiola de Terapia Acuatica (RETAcua) ha
motivado mayor indice de respuesta entre los profesionales de nuestro pais, siendo 27
los participantes espafoles (casi la misma cantidad que al sumar los otros participantes
de habla hispana: expertos de Argentina, Chile y Colombia). Los expertos de habla
portuguesa fueron los que mayor indice de abandono presentaron en las 3 Rondas, sobre
todo en el grupo de neurologia en la Ronda 2. Aunque la homogeneidad se mantuvo en
las 3 Rondas en los 4 grupos de patologia propuestos, manteniendo indices

proporcionales durante todo el proceso Delphi.

Habria que analizar como ha influido la dedicacién actual de los fisioterapeutas
a la hora de sus respuestas. No se ha hecho, pero seria interesante evaluar como ha
influido el que por ejemplo en paises de habla portuguesa la dedicacion principal de los
expertos era como docentes de Universidad. Habria que ver si han valorado mas unos
componentes que otros comparado con fisioterapeutas con dedicacion completamente

clinica como pasé en paises anglosajones.

Otro factor limitante ha sido el bajo tamafio muestral de alguno de los grupos de
patologia, como en Musculoesquelética, hasta muy bajo nimero como en TGD (3
participantes sobre 5 localizados) siendo el nimero de participantes menor del 10% en
cada grupo. Esto nos indica que los resultados solo pueden ser tomados como
orientativos en estos 2 grupos, no pudiendo ser aplicados a cada patologia
subclasificada en esa especialidad. También indica que la realidad de la Terapia
Acuatica gira en torno a la Patologia Neurologica (el 71,5% de los participantes
trabajaban en esta especialidad), estando muy poco desarrollado en campos de actuacion
de la discapacidad intelectual, como refleja el hecho de solo poder localizar a 5
terapeutas que trabajaban con TGD. El caso intermedio fue el de retraso psicomotor con
rango de participacién entre 8-11 participantes, lo que supone un 15% de la muestra y
por tanto si pudiendo ser utilizados en este grupo al igual que en Patologias
Neurologicas. Finger y Weigl marcaron el 10% de la muestra como punto de corte para

tener en cuenta los resultados de los grupos de patologia'®® *#'.
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Estudio de expectativas de los padres.

Basandonos en las experiencias vividas por los padres de nifios con discapacidad
que acuden a Fisioterapia Acuatica, los nifios afrontan en el agua fundamentalmente sus
limitaciones en Actividades y Participacion junto a Funciones Corporales, habiendo
sido los componentes mas comentados por los padres, junto a la interaccién del entorno

tanto facilitador como barrera.

Un amplio rango de problemas fue identificado por los participantes tanto en

grupos de debate como en entrevistas individuales.

Podemos generalizar que lo mostrado por los grupos de debate y en las
entrevistas individuales ha sido similar, pues el nimero de respuestas y su frecuencia
han sido casi parejas (52 y 51 en funciones, 16 y 17 en estructuras, 51 y 60 en
actividades, 9 y 14 en factores ambientales, 8 y 18 en factores personales), lo que difiere
con la evidencia encontrada acerca de que los grupos de debate siempre aportan mucha

més y variada informacion que las entrevistas individuales®.

A los padres no se les pregunté directamente acerca de qué factores contextuales
influyen en la terapia, pero si los nombraron cuando expresaban sus experiencias y asi
fueron vinculados al hacer el anélisis, como barreras en algunos casos. Por eso no hubo

categorias de “Factores Ambientales que influyen sobre la terapia” .

Nuestros datos cualitativos muestran evidencia acerca de los objetivos a tratar en
nifios con Fisioterapia Acuatica. Sin embargo, la metodologia cualitativa seguida nos
permitio solo identificar los problemas a tratar segun las perspectivas y experiencias de
los padres. Seran necesarias investigaciones cuantitativas posteriores que muestren las

frecuencias de aparicion en los nifios.

Cuando se les pregunt6é acerca de las Funciones Corporales de sus hijos que
veian se podian trabajar en al agua, muchas fueron las respuestas. Los padres en
entrevistas grupo y de forma individual coincidieron que las mejorias que observaban
en sus hijos eran del tono principalmente, siendo la b735 Funciones relacionadas con el
tono muscular la categoria que mayor frecuencia registrd, citada en el 100% de las

entrevistas. Este resultado se ve apoyado por la evidencia disponible. Chrysagis en su
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ensayo clinico aleatorizado del 2009 mostro diferencias significativas en el rango de
movimiento activo/pasivo y en la espasticidad en el grupo de nifios con PCI tratados
con Terapia Acuética, con la finalidad de valorar los efectos de la terapia sobre la

motricidad gruesa'®®.

Junto a esta categoria, aparecen en ambos grupos de entrevistas las categorias
pertenecientes al capitulo de Funciones Mentales. Los padres dieron mucha importancia
al abordaje de conceptos como la concentracion, la orientacion, la atencion y las
funciones emocionales. Los padres observaron como habian mejorado desde el inicio de
la intervencidn. Estos resultados los justificaban los participantes por el hecho de que
los nifios trabajaban por un lado en un medio que les motivaba mucho y por otro porque
las caracteristicas del medio les hacian estar muy despiertos y atentos a lo que estaba
pasando. Estas hipdtesis se ven refrendadas en la literatura por las teorias de aprendizaje
motor, las cuales realzan el valor de la motivacién en el aprendizaje de cualquier

habilidad, asi como por el estado de alerta que crea el agua™.

Por el contrario, cuando se les pregunt6 acerca de las Estructuras Corporales que
pensaban mejoraban a través de la Fisioterapia Acuéatica, menos fueron los conceptos
variados que se obtuvieron y con menores frecuencias, pues la mayoria pertenecian al
capitulo 7 Estructuras relacionadas con el movimiento. Ambos grupos se decantaron
ampliamente por sefialar como objetivo prioritario el trabajo de la columna vertebral,
siendo la categoria s760 Estructura del tronco la estructura mas citada. Esto se debe al
trabajo analitico que dentro del agua se puede hacer de dicha estructura, pues es la que
debe emplearse a fondo para adaptar y orientar el cuerpo en el agua, lo cual se torna
intenso debido a la inestabilidad que produce dicho entorno®™*™*". A esta justificacion a
través del control postural se le suma que el trabajo continuo del tronco en el agua se ha
visto refrendado en la literatura con mejoras ortopédicas en pacientes con AME, los
cuales vieron reducidas sus intervenciones quirdrgicas de columna tras someterse a
tratamientos de Terapia Acuatica. Cunha mostr6 como en pacientes con AME tipo Il y
11, las escoliosis no necesitaron cirugia tras un programa de Halliwick y Fisioterapia™>.
Las cifosis se frenaron durante el tratamiento, siendo solo un 10% los que las

desarrollaron.
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Las categorias s730 Estructuras de la extremidad superior y la s750 Estructuras
de la extremidad inferior, complementan el trabajo postural del tronco y también se
mostraron como resultados prioritarios a tenor de sus experiencias.

Al igual que pasara con los expertos, los padres también se inclinaron en
identificar dentro de las categorias de Actividades y Participacion las actividades
relacionadas con la movilidad como las mas resefiables a trabajar en el agua. Las méas
nombradas fueron la d415 Mantener la posicion del cuerpo, d410 Cambiar las posturas
corporales basicas y d450 Andar, lo cual es la base del control postural y funcionalidad,
pues es la suma del binomio equilibrio (mantenimiento y cambio postural) y marcha®™®.
Se corrobora en la literatura, pues autores como Cunha expusieron sus resultados en
Actividades y Participacion, medidos con la escala Barthel, en los que se observaba que
un 93.3% de nifios con AME tipo Il y un 100% de nifios con tipo Il mostraron mejorias
en dicha escala tras el tratamiento con Halliwick'*. Los ftems con mejor puntuacién
fueron: comer, vestirse, bafarse, usar el retrete y hacer las transferencias en la cama.
Thorpe, midi6 los efectos de un programa de ejercicios acuaticos resistidos en nifios con
PCI capaces de andar'’’. Se apreciaron resultados significativos en la GMFM y en el
Time Up and Go (TUG) y se relacionaron las mejoras con los incrementos medidos en
la fuerza muscular de miembros inferiores y con el aumento de la velocidad en la

marcha.

Los nifios tienen muchas necesidades diferentes como la rehabilitacion, la
habilitacion, el estado fisico, la sociabilidad, el desarrollo de habilidades y la
funcionalidad por nombrar sélo algunas, segiin expuso Grosse®®. La participacién en un
programa de Terapia Acuatica puede mejorar el desarrollo en todas estas areas, en base
a los resultados mostrados en nuestras 3 vias de estudio y de lo aportado ya por otros

autores en cada componente expuesto por Grosse.

Tras ellas, y ya en otro capitulo de Actividades y Participacion, aparecen la
d7504 Relaciones informales con iguales y d880 Motivacion para jugar. Esta dltima fue
refrendada con altas frecuencias en entrevistas individuales, lo que concuerda con los
resultados obtenidos por Adolfsson acerca de la importancia del juego en la infancia y
de como motivar a ello*™. En el agua este componente es muy facil pues desde el inicio

el componente ltdico esta presente; como ya sefial6 McMillan: “el agua es divertida™®.
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Respecto a los Factores Ambientales, pocos fueron los conceptos nombrados en
ambos grupos. La més sefialada, y en la que hicieron mas énfasis los padres al citarla en
sus entrevistas, corresponde a un factor que actGa como barrera segin las respuestas
dadas, pues los padres sefialan la €580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias como un
factor que afecta a la evolucién de sus hijos con relacion a la terapia. La relevancia de
este hallazgo es apoyada por Whiteneck, quien refrenddé que la provision de los
cuidados de salud fue una de las principales barreras dentro de los factores ambientales
desde la vivencia de afectados de lesion medular'®®. Con este concepto, los padres
expresaban las dificultades méas béasicas que encuentran en los servicios y sistemas
sanitarios, como son la falta de centros disponibles para Terapia Acuética, la carencia de
adaptabilidad de las instalaciones o las limitaciones en el uso de las piscinas para
terapia, siendo los horarios imposibles. Como barreras de las politicas sanitarias los
padres identificaban la ausencia de financiacion publica para esta terapia, el que no esté
reconocida en la cartera de servicios y que no haya subvenciones a las asociaciones que
la ofrecen. Todo esto, a su juicio encarece y complica alin mas sus tratamientos. Los
participantes de nuestro estudio solo mostraron los aspectos negativos de los servicios,
sistemas y politicas sanitarias, a diferencia de los participantes del estudio de Whiteneck
que ofrecieron también comentarios positivos'®®. Esto hace mencién a que la terapia
estd en desarrollo y por consiguiente, aln carente de organizacion e infraestructuras

apropiadas desde el servicio de sanidad actual.

Nuestros datos sugieren, a través de los hallazgos recogidos con los padres,
como Yya hicieran los expertos, que los apoyos de personas cercanas y las actitudes de
los mismos son factores importantes a trabajar en Terapia Acuatica. La relacion de
cercania que se establece dentro del agua con el terapeuta es otro de los hallazgos. La
literatura no ofrece mucha informacion acerca de este vinculo, al igual que tampoco
ofrece resultados acerca de la relacién de hijos-padres dentro del agua, la cual es
fundamental vivenciar en discapacidad y de nuevo el agua se muestra como un medio
de acercamiento. Getz, Hutzler y Veermer mostraron que el grupo gue trabajaba en el
agua tenia una mejor interaccién social y familiar'*®. Encontraron diferencias
significativas (t = 2.26, p 0.035) entre grupos en la aceptacion social percibida en favor
del grupo acuatico. Dichos autores no encontraron diferencias significativas entre los

grupos en la funcion social PEDI.

142



Si encontraron diferencias significativas entre el pre-test y el post-test en el
dominio de la funcién social de los cuidadores PEDI (t = -3,78, p 0,001) en el grupo de
intervencion acuética, pero no en el grupo de ejercicio (t=-2,1 1, p <0.065).

Los menores hallazgos se encontraron en los Factores Personales. Esto puede
deberse a la dificultad de los padres de identificarlos en sus hijos, al no vivirlos en
primera persona, y al hecho de que es mas dificil conocer la particular comprension de
la vida por parte de los nifios y comprender las caracteristicas que no son parte de la
salud y la enfermedad, como puedan ser sus estilos de vida, habitos, experiencias o
modos de afrontamiento. Todo esto en un adulto es mas facil de identificar y describir.
En un nifio debido a su caracter inmaduro y en crecimiento se convierte en una tarea

mucho més dificil.

De todos modos, los padres destacan la capacidad de interaccién social, la
confianza o seguridad que el trabajo en el agua les aporta, 0 como se puede incidir
desde este enfoque terapéutico en el caracter/temperamento de los nifios, lo cual nos
dirige hacia las necesidades evolutivas que tiene un nifio en relacién con los demas y
consigo mismo. Un nifio anhela ser querido, comprendido, sentirse seguro y poder

expresarse tal y como es en estado puro®,

Los padres agradecieron ampliamente la oportunidad de poder hablar y
compartir sus expectativas entre ellos, y en muchos casos el poder expresarse ante temas

que casi nunca nadie les pregunta.

Los padres entrevistados mostraron gran confianza en la terapia, lo que respalda
lo dicho por Hurvitz, en cuyo estudio la Terapia Acudtica era la intervencion mas
elegida dentro de las llamadas terapias complementarias a la intervencion principal,
pues los padres alegaban que mejoraba la calidad de vida y que era una gran ayuda para

el tono muscular y el equilibrio™.

Este es el primer estudio que trata de definir los objetivos terapéuticos en el
medio acuatico en poblacion infantil, desde la vision de los padres. Vargus-Adams ya
tratd de definir los dominios importantes de cara a la terapia, pero como ya se ha
resefiado lo hizo orientado a mdltiples terapias y solo enfocado a la PCI'®®. Sin
embargo, los resultados obtenidos en su estudio de expectativas de los padres mostraron

menos variedad y frecuencias de consenso que en nuestro estudio.
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Nuestro trabajo estuvo sujeto a varias limitaciones. Los hallazgos encontrados en
este estudio cualitativo no nos permiten concluir que los resultados obtenidos son
igualmente relevantes para todos los grupos de patologia en que se dividio a la
poblacién infantil en la bdsqueda del Core Set. Solo se ha identificado el amplio
espectro de objetivos a tratar en el agua para todas las patologias infantiles en conjunto.
La predominancia del grupo de Patologia Neuroldgica y Retraso Psicomotor en ambos
tipos de entrevista, sumado a la ausencia de diagnosticos de Patologia
Musculoesquelética y TGD en entrevistas grupales puede llevar a error en la
interpretacion de los hallazgos hacia objetivos funcionales relacionados con sintomas de
ambos tipos de patologias mas frecuentes en la muestra para entrevistas. De todos
modos, los estudios cualitativos buscan generar hipotesis, no contrastar ni responder

preguntas de investigacion.

Otra limitacién fue que no ha habido variacién cultural al tenerse en cuenta solo
participantes de habla hispana y que viven en Espafia, como si que hubo en el estudio
Delphi. Proximos estudios cualitativos debieran hacerse en otras partes del mundo y
enfocados a patologias concretas. Estudios mixtos y disefios especificos deben ser

propuestos para estudiar la prevalencia en patologias concretas.

Nuestro estudio estuvo basado en la perspectiva de los padres y no de los nifios,
debido a que incluimos todas las edades, por lo cual, nifios muy pequefios 0 muy
afectados no podrian haber participado si hubiéramos buscado la perspectiva de los
nifios. La evidencia muestra que los nifios identifican mas items que los profesionales y
los padres®*2. Pero eran nifios de 8 afios o incluso como comprobé Juniper eran nifios
con asma quienes podian con 7 afios ser consistentes y asegurar su comprension de las
preguntas y las opciones de respuesta de que disponian®®. Esto es muy diferente cuando
hablamos de nifios que presentan alguna alteracion neuromotora que afecta a su
capacidad de comprensién y respuesta, como ha ocurrido en nuestro trabajo, donde se
valoro6 la maxima variabilidad de pacientes, pero a sabiendas de que el maximo nimero
presentaba patologia neuroldgica, lo que disminuia las posibilidades de preguntar a los

nifios directamente.

En las entrevistas a los padres no se tuvo en cuenta una pregunta acerca de qué
factores del entorno afectan a la terapia como si se hizo en el estudio Delphi con los

expertos, por lo que los padres respondieron en relacion a los factores que pueden ser
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tratados por la intervencién acuatica solamente. No se recogieron sus expectativas sobre
los factores que influyen sobre la terapia pues se pensé que les seria dificil responderlo

al no realizar la terapia en muchos casos.

La frecuencia con la cual el objetivo terapéutico fue mencionado puede dar una
impresion de la relevancia del problema a tratar. Los participantes se sintieron libres de
elegir la direccion de sus respuestas a las preguntas semi-estructuradas. Hubo
interaccion entre los participantes en grupo debido a la libertad ofrecida durante la

entrevista.

Es esencial recordar que la metodologia cualitativa empleada en este estudio fue
propuesta para identificar la amplia gama de objetivos terapéuticos a incluir en los
tratamientos de terapia acuética, no para buscar consenso como en el estudio Delphi.

El estudio ofrece evidencia acerca de la importancia de comprender las
expectativas de los padres respecto a la terapia acuatica. El objetivo del estudio era
identificar los objetivos terapéuticos desde la visién de los padres de nifios con
discapacidad, usando el lenguaje de la CIF-IA. Los resultados muestran que la CIF-1A
cubre un amplio rango de las expectativas de los padres hacia esta terapia. Los datos
obtenidos ayudaran a crear las bases para un Core Set en Terapia Acuatica para nifios

con discapacidad.
Estudio de comparacion del contenido de escalas acuaticas.

La CIF-1A se mostré muy util para hacer una comparacion de contenido de las
medidas de resultados empleadas en Terapia Acuética, proporcionando una vision
comprensible de las herramientas usadas actualmente en la préctica e investigacién en

poblacién infantil 184,

Era de esperar que el mayor nimero de conceptos contenidos en las escalas
estuviera referido al componente de Actividades y Participacion, siendo casi dos tercios
de las categorias vinculadas, pues todas las escalas incluidas se centran en habilidades o
actividades acuaticas. Igualmente era de esperar la ausencia de conceptos relacionados
con el componente Estructuras Corporales, por el mismo motivo. Las Funciones
Corporales, Factores Ambientales y Factores Personales mostraron un numero casi

similar de categorias vinculadas (7-4), al igual que el resto de Factores no recogidos por
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la CIF-1A.

Es muy resefiable dentro de las Actividades y Participacién que todas las
categorias incluidas (25 categorias), salvo una categoria, que ademas estaba citada por
solo una escala, pertenezcan al capitulo 4 Movilidad. Esto muestra la limitacion de las
escalas acuéticas a otros muchos conceptos a valorar en este apartado de Actividades y
Participacion, que no estan siendo tenidos en cuenta segun lo que muestran los dos
estudios previos de nuestro Core Set en Pediatria (con expertos y padres), asi como la
literatura acudtica existente en forma de revisiones sistematicas en poblacion

i nfanti |108,142-l46

, pero esta en consonancia con el inicio y desarrollo de los métodos de
intervencion acuética que fueron los que inspiraron la creacién de las actuales escalas de
valoracion. McMillan empez6 a desarrollar el Concepto Halliwick con la idea de
integrar a las nifias discapacitadas del colegio Halliwick con el resto de la poblacién
sana de su edad que nadaba en esa institucion a la que él impartia clases®*®.
Réapidamente, algunas de las nifias aprendieron a ser independientes en la piscina y
obtuvieron habilidad suficiente para nadar. El objetivo fue dotar de posibilidades
natatorias a personas con discapacidad para que pudieran usar esas habilidades en
competiciones. La natacion ha sido mostrada como la actividad fisica mas frecuente en
nifios con un nivel GMFCS V-V y la segunda mas frecuente para los niveles GMFCS
L1, 11, segtn Brunton®. Por edades, la natacién ha sido presentada como la segunda

actividad mas habitual en nifios de 5 a 7 afios, en base a lo expuesto por Zwier®®.

En referencia a las Funciones Corporales, las escalas solo han incluido la b440
Funcion respiratoria, la b710 Movilidad articular, la b730 Funciones relacionadas con la
fuerza, y la b755 Funciones de los reflejos en movimientos involuntarios en este
componente de la CIF-IA en consonancia a lo mostrado por expertos y padres.
Igualmente hay evidencias que sugieren que la Terapia Acuatica podria mejorar la
funcién respiratoria en los nifios con PCI°. Sam-Ki mostré la relacion entre el control de
las rotaciones de Halliwick y la funcion respiratoria en nifios con pardlisis cerebral,
uniéndolo a la flexibilidad del tronco®®. Campion ya habfa sugerido anteriormente
mejoras en la Funcién del control del movimiento voluntario, puesto que las habilidades
perceptivas y visuomotoras aumentan al trabajarse en el agua porque retarda los

movimientos y da a los nifios el tiempo necesario para reaccionar y coordinar'®.
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De nuevo se muestra la carencia de objetivos incluidos en las escalas pues como
han reflejado los expertos y los padres, otras funciones son muy importantes para los
nifios a parte de las que hacen referencia al capitulo de movilidad, como puedan ser
principalmente, las aportaciones de los padres referentes a las Funciones Mentales o lo

aportado por los expertos en cuanto a las Funciones propioceptivas.

En cuanto a los factores ambientales, solo fueron cubiertos por 2 de las escalas, a
diferencia de lo que expresaron tanto padres como expertos acerca de este componente.
Para los expertos, fue muy resefiable el apoyo y las actitudes de las personas mas
cercanas, a lo que afadieron los padres la politica y servicios sanitarios, junto a los
productos y la tecnologia. En el caso de las escalas evidentemente esto no se incluye,
pues como definen en su disefio de objetivos solo buscan medir habilidades acuéticas, lo
gue muestra la necesidad de incluir estos factores en la futura valoracion en el agua para

cubrir las expectativas desde todos los ambitos.

En relacién con los Factores Personales, todas las escalas mostraron algun
concepto vinculado pero fueron conceptos muy bésicos que no aportan nada acerca de
las expectativas del nifio, pues recogen su nombre, altura, peso y demas datos de
filiaciébn. Muy lejos quedan de lo aportado por los expertos, quienes apuntan la
autoestima y los patrones de comportamiento como objetivos fundamentales a trabajar
en el agua. Para los padres los Factores Personales que se pueden trabajar en el agua son
la capacidad de interaccion del nifio, la confianza, seguridad o como influye esta manera
de trabajar sobre el caracter de los nifios, por lo cual una aportacion a medir por las
escalas en el agua serian los patrones de comportamiento de los nifios segln los

resultados hallados.

Los Factores Personales han sido considerados en la literatura en relacion con la
provision de servicios clinicos, valoracién e intervencién, como apuntd Geyh, estando
relacionados con varios aspectos de la salud, el funcionamiento, la discapacidad vy el
entorno™®. Es por ello que se presenta como un concepto importante a seguir
explorando en el futuro, pues sigue sin haber consenso, a pesar de que han sido varios
los intentos por lograrlo, aunque ain no especificamente en poblacion infantil. Un
namero importante de respuestas fueron recogidas por los expertos. Esto muestra la
importancia de los Factores Personales dentro de la Terapia Acuatica. Como ya se ha

indicado, los padres mostraron menos respuestas en este apartado, debido a no ser los
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beneficiarios directos de la terapia. Las escalas acuaticas fueron las que menos items
recogieron en este sentido, refiriéndose solamente a conceptos de filiacion del nifio. Los
hallazgos encontrados en el estudio Delphi estdn en consonancia con la literatura actual
que muestra la necesidad de revisar este concepto en futuros estudios para obtener una
més completa y comprensible descripcion de dichos aspectos en la poblacién infantil®*.
La mayoria de los Factores Personales, identificados en el estudio Delphi y en
entrevistas a padres, se refieren al afrontamiento de la enfermedad y al estilo de vida. El
afrontamiento hace referencia a las estrategias cognitivas, emocionales y
comportamentales que el paciente pone en marcha para manejar su enfermedad. El
estilo de vida se presenta como un facilitador o una barrera en funcion de los hébitos del
paciente, de ahi que haya que incluirlo como parte de la intervencion para favorecer su

desarrollo*®.

Comparando con la literatura existente, pocos han sido los articulos incluidos en
las revisiones sistematicas actuales que han usado alguna de las escalas acuaticas aqui
mostradas. De los 23 estudios incluidos en las 6 revisiones, solo han empleado escalas
acuaticas 3 autores. Huztler en su estudio de 1998 empleé la WOC®, Getz en 2006 us6
la AIM*, Mackinnon en 1997 emple6 la SWIM™®, siendo este Gltimo autor el Gnico
que empled una de las 5 escalas que hemos incluido. La AIM se descartd en el presente
trabajo al no estar comercializada para uso clinico, solo para investigacion. Y la WOC

fue descartada al no estar basada en ningn método de intervencidn acuatica.

Esto muestra la carencia y debilidad de las actuales escalas en el medio acuético,
pues todos los autores siguen midiendo fundamentalmente fuera del agua, debido quizas
a la limitacion de objetivos de las escalas acuaticas mostradas en el presente estudio
respecto al amplio abanico de objetivos a trabajar desde la Terapia Acuatica y en

funcién de las expectativas de los afectados y los terapeutas.

108,142-146, siendo

La escala WOTA no fue citada en ninguna de las 6 revisiones
solo utilizada por Ennis'®* en su estudio de 2011. Lo mismo ocurri6 con la HAAR, la
cual fue empleada por Pan**>!®®, Ambos autores no han sido incluidos en dichas
revisiones pues ambos estudian los efectos de la Terapia Acuética en autismo y ninguna
de las revisiones sistematicas existentes hasta la fecha incluye como grupo de estudio

los Trastornos Generales del Desarrollo.
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Uno de los mayores problemas presentados por la mayoria de escalas acuaticas
es que no permiten el seguimiento a largo plazo, pues no son muy sensibles al cambio al

ser escalas dicotdmicas (puede hacerlo/no puede hacerlo).

Si nos basamos en las métricas de densidad y diversidad para hacer la
comparacion de contenido, en parte se puede dar respuesta a la pregunta de ¢como
estamos mediendo en Terapia Acuatica en discapacidad infantil?. Ambos indices
aportan ayuda para entender las escalas.

Se muestran pequefias diferencias entre las escalas incluidas en nuestro estudio
en referencia a la densidad de contenido (nimero de conceptos/nimero de items) de las
mismas, pues cubren casi los mismos aspectos de actividades todas las escalas
incluidas, al haber estado basadas en el mismo concepto de intervencién (concepto
Halliwick). Sin embargo, en lineas generales se puede ver en los resultados de esta
métrica, que las escalas con mejor comprension debida a su densidad de contenido
fueron las que més cercanas a 1 estuvieron, como fueron la WOTA 1, WOTA 2 y la
HAAR, con un concepto de la CIF-IA por cada item. Muy complicada se presenta la

SWIM, pues su densidad indica que hay varios conceptos contenidos en cada item.

Las medidas que muestran menores valores de densidad de contenido tienen
menor complejidad en los items, lo que puede ser mas util en entornos clinicos. Esto
suele ocurrir en medidas de resultados breves, como diarios o cuestionarios que valoran
sintomas concretos (p.ej. las escalas de dolor). Por el contrario, una mayor densidad de
contenido indica mayor complejidad en los items, lo que hace que los pacientes tengan

mayor dificultad para comprender los items y darles respuesta™***.

La medida de diversidad de contenido puede ser Gtil cuando queremos evaluar y
comparar el nimero de elementos con el alcance y el ancho de banda de los contenidos

cubiertos en relaciéon con los componentes de la CIF.

Bajos indices de diversidad de contenido, cercanos a 0, muestran que varios
conceptos y sus items en las escalas se centran en el mismo concepto a evaluar. Esto
ocurrio en todas las escalas analizadas, estando todas por debajo de 0,5. Significa que
son medidas muy ajustadas para medir el concepto que exploran, en este caso las
habilidades acuaticas. Esto demuestra de nuevo que no se exploran otros componentes,

al no haberse hallado indices cercanos y mayores a 1.
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Es importante resefiar que bajos coeficientes de densidad de contenido o
diversidad de contenido no implican necesariamente que las escalas analizadas sean
mejores o peores que aquellas que tienen indices mayores'®. Habra que completar los
criterios de seleccion de una escala atendiendo al propdsito para el cual la escala fue

disefiada, sus propiedades psicométricas o su aplicabilidad principalmente.

Atendiendo a las propiedades psicométricas de las escalas acuaticas mostradas
en el capitulo de resultados (Tabla 12), puede observarse cémo la que mayor nimero de
propiedades tiene es la escala WOTA 1 y 2 en comparacion con el resto, que en su
mayoria solo valoraron la validez de contenido y la fiabilidad inter-observador. Otro
factor importante es la correlacion con escalas fuera del agua, donde de nuevo la
WOTA 1,2 fue la Gnica que correlacioné con medidas de resultados fuera del agua.

Afadiendo mas valores acerca de qué herramienta usar, también es importante lo
aplicables que sean estas escalas y en este punto es fundamental el tiempo que se
necesita para su aplicacion. El tiempo medio de aplicacion de todas las escalas se

encuentra entre 15-30 minutos.

Un ultimo concepto también a resefiar de cara a la seleccion de medidas de
resultados es el entrenamiento previo que se necesita para utilizarlas. En este caso, de
nuevo la WOTA 1,2 es la Unica que define este concepto como requisito previo,

asegurando su correcta aplicacion.

Como se ha visto, las escalas incluidas en este trabajo miden habilidades
acudticas principalmente, pues estdn basadas en el mismo Concepto o Método
terapéutico, subdividiéndose en funcion de si la escala se centra més en la terapia o en
aspectos relacionados con el aprendizaje natatorio. Pero se ha visto en nuestros 2
estudios anteriores que en Terapia Acudtica se necesitan cubrir muchos mas dominios:

la perspectiva de los expertos, junto a la de los pacientes y la familia.

Las limitaciones de esta via de estudio aluden fundamentalmente a la
conceptualizacion, pues las reglas de vinculacion empleadas en esta comparativa no
diferencian entre los conceptos y los contextos. En nuestro caso es especialmente
importante debido al contexto acuatico donde son aplicadas las escalas de medicion. Se
debié acudir en muchos casos a categorias no incluidas en la CIF para conceptos

especificos del medio acuatico incluidos en las escalas.
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Nuestro estudio se centrd0 en medidas basadas en métodos de intervencion
acuatica, como uno de los criterio de inclusion, por lo que se dejaron fuera otras
medidas que pudieran ser interesantes, como los test especificos (test de marcha o

equilibrio) o cuestionarios a pacientes.

El grado de desacuerdo entre los “vinculadores” debiera ser tenido en cuenta.
Este estudio present6 el coeficiente kappa mas bajo de los tres estudios realizados en el
presente Core Set, asi que aunque la calidad de la vinculacion esta asegurada por la
metodologia empleada, se ve necesario no solo conocer con detalle la CIF, sino tener

experiencia en realizar la vinculacion.

No se presentaron limitaciones respecto a la revision de la literatura, la cual
capturd todas las medidas posibles, ni tampoco en la forma en la que se presentaron los
datos hasta el nivel necesario, como si pasé en estudios similares de comparacion de
contenido®®2!®, Dichos estudios no fueron capaces de incluir el amplio espectro de
medidas, ni de representar el analisis concreto de cada medida o grupo objetivo con
mayor detalle, quedandose en un 2° nivel de jerarquia CIF solamente.

Unificacion de criterios en los tres estudios. Diario Investigador.

A continuacién, se definirdn conceptos que han sido incluidos de manera
consensuada en los tres estudios del presente trabajo, no estando del todo bien definidos
por la CIF-1A, pero que si han sido vinculados a una categoria de la CIF-1A, en algunos
casos basadndonos en el conocimiento de los 3 profesionales que han vinculado las
respuestas, atendiendo a las razones que se definen para cada uno de ellos. Otros fueron
vinculados como conceptos No recogidos por la CIF-1A, mostrando igualmente las

razones para dicha vinculacion.

El gateo fue incluido dentro del cdigo d4550, pues aunque el concepto no viene
descrito dentro del arrastre, si sus caracteristicas (Mover todo el cuerpo de un sitio a
otro estando boca abajo, utilizando las manos, las manos y los brazos, y las rodillas),

aunque sean conceptos diferenciados en el desarrollo motor.

Es importante matizar la diferencia entre 2 conceptos con gran peso en todos los
grupos. La b770 Funciones relacionadas con el patrén de la marcha y el d450 Andar. La

primera son las funciones relacionadas con los modos de moverse de una persona al
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caminar o correr. Mientras que la segunda es la actividad propiamente dicha de avanzar
a pie sobre una superficie (integrando todas las funciones anteriores del b770). En esta
diferenciacion se manifiesta claramente el significado de cada categoria a la hora de
entenderlas como objetivo terapeutico y disefiar su abordaje especifico dentro del agua
(funciones corporales y actividades respectivamente), como asi ha quedado reflejado en

cada via de estudio donde fueron nombradas.

El concepto de equilibrio ha sido una cuestion muy importante. Debido a su
definicion desde las teorias actuales de control motor se hace necesario expresarlo con 2
codigos siempre a la vez, en nuestra opinion, asi que cada vez que alguien refirié como
objetivo el equilibrio, este se vinculé a d410 y d415 (cambio y mantenimiento de una
postura corporal)*’®. Bajo la misma denominacion fue clasificado el término “control
postural”, igualmente por hacer mencién a la misma definicién que el equilibrio*™. Se
quiso diferenciar del término control motor al cual se le asigné el cddigo b760, pues son
funciones asociadas con el control sobre los movimientos voluntarios y la coordinacion

de los mismos, como asf se describe bajo su epigrafe en la CIF-1A%.

El desarrollo motor, concepto muy utilizado entre los profesionales que trabajan
con poblacién infantil, no aparece cubierto en la CIF-1A, por lo cual se decidid clasificar

como No Cubierto.

La actividad de entrar y salir (de la piscina en este caso), ampliamente
nombrada como objetivo terapéutico en los 3 estudios, no esta cubierta en el apartado de
movilidad, aplicandosele la regla de vinculacién que pide ampliar la informacion,

otorgandole por tanto el codigo d4 entrar/salir de piscina.

La funcionalidad, curiosamente, por su extendido uso asi como su cercania a
conceptos tales como funcién y funcionamiento, no esta cubierta en la CIF-1A, por lo
que se incluyd en los factores no definidos (ND). Con el concepto de independencia
sucede algo similar, solo que se tiene algo mas de informacion que con el concepto de
funcionalidad y se vincula como NC.

El entorno de la terapia acuatica (la piscina) no esta recogido en la CIF-1A, por
lo que se clasific6 como e2 piscina/sala terapia. Todos los factores recogidos en la
pregunta acerca de qué “factores ambientales afectan a la terapia” hacen referencia a

este entorno acuatico, no al entorno natural como la CIF refiere solamente. Todas sus
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condiciones estan recogidas en este apartado adaptado a nuestro entorno acuatico (p.ej.

luz, sonido y calidad del aire dentro de la piscina).

Un concepto como es el control de la cabeza/cefalico y del tronco, el cual ha
sido muy nombrado en los 3 estudios en casi todos los grupos, no aparece
explicitamente en la CIF-l1A, pero hemos podido vincularlo como b755 Funciones
relacionadas con los reflejos de movimientos involuntarios pues son funciones
relacionadas con los reflejos de movimientos involuntarios (funciones relacionadas con
las contracciones involuntarias de los musculos grandes o de todo el cuerpo inducidas
por la posicion del cuerpo, el equilibrio y los estimulos amenazadores). Incluye:
funciones relacionadas con las reacciones posturales, reacciones de enderezamiento,
reacciones de adaptacion corporal, reacciones de equilibrio, reacciones de apoyo,

reacciones defensivas)

La conciencia del cuerpo, o esquema corporal como fue nombrado por los
expertos o padres, ha sido vinculada como b180 Experiencias relacionadas con uno
mismo y con el tiempo, pues hace mencion a funciones mentales especificas
relacionadas con la conciencia de la propia identidad, del propio cuerpo, de la posicién

de uno mismo en su mundo y en el tiempo.

La relajacion, concepto muy nombrado, tanto por los expertos como por los
padres, no es d240 Manejo del estrés como podia parecer por su significado mas
habitual en un primer momento, pues este cédigo hace mencion a llevar a cabo acciones
coordinadas sencillas o complejas dirigidas a manejar y controlar las demandas
psicoldgicas necesarias para realizar tareas que exigen responsabilidades importantes y
que provocan estrés. En el caso de los pacientes infantiles, el término relajaciéon hace
mencion justamente a lo opuesto, a la ausencia de respuestas, lo cual es muy importante
pues estos pacientes, que experimentan mucho movimiento e impulsividad innecesarios
la mayor parte del tiempo. Tampoco hace mencidén a la sensacion fisica de estar
relajado, lo cual se vinculé como b735 Funciones relacionadas con el tono muscular,
debido a su relacion con el tono muscular. Por tanto, la relajacion se refiere al estado

mental de calma, tranquilidad y se vincul6 como NC, al no estar incluido actualmente.

Un concepto importante, por su aplicacion en la Terapia Acuatica, es el de ajuste

mental al medio (piscina), como lo nombraron los expertos y fue clasificado en el
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presente trabajo como b147 Funcidn psicomotora, pues incluye Funciones Mentales
especificas de control tanto de los actos motores como de los psicolégicos en el nivel
corporal. El ajuste mental se define como'® “habilidad para responder a distintas
actividades, medio ambiente o situacion. Se debe aprender a ser capaz de responder de
forma independiente, automatica y adecuada durante las actividades desde la posicién
vertical en el agua. La independencia se muestra como equilibrio fisico y deseo

mental”.

Dentro de b450 Funciones respiratorias adicionales, han sido incluidas
actividades tales como respirar en el agua por la nariz/boca, soplar burbujas
nariz/boca y hacer ruidos con el aire en la garganta (“humming”) y meter la cabeza
bajo el agua, segun anotaron los expertos, pues todas son funciones relacionadas con la
inhalacion de aire en los pulmones, el intercambio de gases entre el aire y la sangre, y la

expulsién del aire, como lo define la CIF-1A.

Un diferencia importante ha sido tenida en cuenta al tratar de vincular aspectos
relacionados con el juego, pues fueron muy variadas las maneras de resefiar su
importancia dentro del trabajo acuatico. Muchos expertos nombraron la motivacion que
se despertaba por jugar y sin embargo otros referian la posibilidad de jugar con mas
reglas y de manera mas estructurada dentro del agua. Para ello se utilizaron 2 codigos
(d880 y d920) dependiendo del fin del juego, de la edad del nifio y de la capacidad para

Ilevar el juego a cabo.

Los padres expresaron que la Terapia Acuatica ayudaba a adquirir habitos
saludables. Esto ha sido vinculado como d230 Llevar a cabo rutinas diarias, pues se
refiere a llevar a cabo acciones coordinadas simples o complejas para planear, dirigir y
completar los requerimientos de las obligaciones o tareas diarias y no como Factores

Personales, pues significaria el cambio de habitos en el tiempo.

La idea igualmente referida por los expertos acerca de que les cuesta menos a
los nifios hacer tareas que antes si les costaban, ha sido vinculado como b1300 Nivel
de energia, pues define el nivel de energia mental y fisica al aportarles el trabajo

acuatico vigor y resistencia.

La motivacion desarrollada por los nifios dentro de la piscina fue vinculada

como afan de superacion, pues asi lo nombraron los expertos y se vinculé como Factor
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Personal.

Las habilidades acuaticas descritas en las escalas de valoracion analizadas
fueron vinculadas, la mayoria de ellas, como d4554 Nadar y otras muchas lo fueron

como habilidades en cambios posturales.

La accesibilidad se ha vinculado como €150 Disefio, construccion, materiales de
construccion y tecnologia arquitecténica para edificios de uso publico y el155 Disefio,
construccion, materiales de construccion y tecnologia arquitectonica para edificios de
uso privado, incluyendo ambas categorias a la vez para definir este concepto, pues se

refieren a la accesibilidad en instalaciones publicas y privadas.

Un dltimo item para el que se unifico el criterio en los tres estudios fue el de las
Actividades de la Vida Diaria (AVDs), las cuales han sido clasificadas como d5
Autocuidado, pues hace mencién al cuidado personal, el cual comprende acciones tales
como lavarse y secarse, el cuidado del cuerpo y partes del cuerpo, vestirse, comer y
beber, y cuidar de la propia salud, aunque pudieran echarse en falta algunas otras méas
dependiendo de la edad.
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CONCLUSIONES.
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Los resultados de este trabajo permiten extraer las siguientes conclusiones:

1. El Core Set en Fisioterapia Acudtica para patologia infantil muestra qué
objetivos son relevantes para ser incluidos en los tratamientos en discapacidad infantil
desde todas las perspectivas involucradas en la toma de decisiones, en cada grupo de

patologia, siendo punto de partida para la evaluacion y medicion de resultados.

2. La identificacion de objetivos de tratamiento con Fisioterapia Acuética en
patologia infantil, consensuados desde las perspectivas de los expertos, los padres y las
escalas acuaticas, muestra como categorias fundamentales conjuntas a ser incluidas en
la intervencion: las funciones relacionadas con el tono muscular, las funciones mentales,

la estructura de la espalda y actividades como el equilibrio y la marcha.

3. La identificacién de objetivos de tratamiento con Fisioterapia Acuatica en
patologia infantil desde la perspectiva de los expertos muestra como categorias
fundamentales a ser incluidas en la intervencion: las funciones y actividades

relacionadas con el movimiento, las funciones mentales, el aprendizaje y la autoestima.

4. El Core Set Genérico en el estudio Delphi muestra un alto consenso. Por grupos
de patologias solo ha sido posible generalizar los resultados para los grupos de

Neurologia y Retraso Psicomotor, que ademas presentaron una estrecha relacion.

5. La identificacién de objetivos de tratamiento con Fisioterapia Acuatica en
patologia infantil desde la perspectiva de los padres muestra como categorias
fundamentales a ser incluidas en la intervencién: los factores relacionados con la
motivacién y el juego terapeutico, el apoyo y la relacion creada con su fisioterapeuta,
asi como que los actuales servicios, sistemas y politicas sanitarias constituyen una

barrera para el desarrollo de la Fisioterapia Acuatica en sus hijos.

6. La identificacion de objetivos de tratamiento con Fisioterapia Acuética en
patologia infantil desde la comparacién del contenido de las escalas acuaticas muestra
como categorias fundamentales a ser incluidas en la intervencion: las actividades
relacionadas con la movilidad y las habilidades acuaticas, estando muy limitada la
valoracion, al no cubrir ninguno de los demas componentes de funcionamiento de un

nifio. Se encontraron Gnicamente 4 escalas acuaticas que cumplian los criterios.
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Anexo I. Cronograma.

CRONOGRAMA: IDENTIFICACION DE OBJETIVOS DE TRATAMIENTO CON

FISIOTERAPIA ACUATICA EN I?ATOLOG[A INFANTIL. MARCO CONCEPTUAL
BASADO EN LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO,
DISCAPACIDAD Y SALUD (CIF)

INVESTIGADOR

MESES
2010/11/12

ACTIVIDADES

NOV
10

DIC
10

ENE
11

FEB
11

MAR
11

ABR
11

MAY
11

JUN
11

JUL
11

AGO
S1

SEP
11

OCT
11

REVISION
SISTEMATICA

Localizar articulos

Extraer objetivos
de tratamiento

Vinculacion a la
CIF.

Consenso

ESTUDIO
DELPHI

Contactos para
localizar expertos

Envio de mail para
proponerles
participar

Envio de mail con
carta y 12 RONDA.
Vinculacion

22 RONDA

32 RONDA
Delphi

Vinculacion a la
CIF. Consenso.

FOCUS GROUP

Seleccion de la
muestra

Entrevistas
grupales

Analisis de datos

Vinculacion a la
CIF. Consenso

Discusion de
resultados -
investigadores
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CRONOGRAMA: IDENTIFICACION DE OBJETIVOS DE TRATAMIENTO CON
FISIOTERAPIA ACUATICA EN PATOLOGIA INFANTIL. MARCO CONCEPTUAL
BASADO EN LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO,

DISCAPACIDAD Y SALUD (CIF)

MESES 2010/11/12
NoV/| DIC |ENE | FEB [MAR| ABR|MAY| JUN | JUL |AGO| sEP | OoCT
INVESTIGADOR 11|11 |12 |12 |12 |12 |12 |12 | 12 | 12 | 12 | 12

ACTIVIDADES

Localizar articulos

Extraer objetivos de

REVISION tratamiento

SISTEMATICA
Vinculacion a la CIF.

Consenso

Contactos para
localizar expertos

Envio de mail para
proponerles participar

Envio de mail con

a
ESTUDIO cartay 12 RONDA

DELPHI
22RONDA

32 RONDA Delphi

Vinculacion a la CIF.
Consenso

Seleccion de la
muestra

Entrevistas grupales

FOCUS GROUP |  Analisis de datos

Vinculacion a la CIF.
Consenso

Discusion de
resultados -
investigadores

Elaboracion del

CUARTA FASE: informe final

DIFUSION
Difusion de resultados
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Anexo Il. Carta de presentacion del estudio a expertos.

Madrid, septiembre 2011

La Fundacién Internacional de Terapia Acuatica (IATF) y su delegacién, la Red
Espafiola de Terapia Acuatica (RETAcua), junto a los Dptos de Fisioterapia de la Universidad
Rey Juan Carlos y la Universidad San Pablo-CEU (Madrid, Espafa), invitan a expertos en
Fisioterapia Acuéatica de todo el mundo a participar en una Investigacion Internacional en
relacion a “La valoracion de problemas pediatricos a tratar por fisioterapeutas en el medio
acuético, basandose en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad
y la Salud (CIF) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)” estando este trabajo
enmarcado dentro de la obtencion del Doctorado a cargo de D. Javier Gieita Rodriguez.

Esta investigacién estd siendo realizada con el soporte cientifico de la Assist. Prof.

Alarcos Cieza, miembro del grupo directivo del ICF Research Branch.

1. Antecedentes

La Discapacidad o limitaciones en el funcionamiento humano son experiencias
universales que afectan a todos. Los fisioterapeutas, tienen como objetivo, mejorar el

funcionamiento y prevenir la discapacidad.

Numerosas herramientas de valoracion y medidas de estados de salud son utilizadas
para evaluar las limitaciones funcionales asociadas a las patologias pediatricas. Sin embargo, la
mayoria de estas medidas abarcan sélo algunos aspectos de todo el conjunto de problemas en
pediatria referente a la salud y también presentan problemas respecto a su contenido,
comparabilidad, etc. pues no tienen un marco comin. Ademas, en el entorno acuético solo se
dispone de una herramienta validada (WOTA 1y 2).

Con la aprobacion de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, la Discapacidad
y la Salud (CIF) por la Organizaciéon Mundial de la Salud, existe ahora un amplio marco,
universalmente aceptado, para describir y clasificar las experiencias de salud en su conjunto,
incluidos los factores ambientales. La CIF se basa en el modelo de integracién de
Funcionamiento y consta de varios componentes: las Funciones corporales, Estructuras

corporales, Actividades y Participacion, Factores ambientales y personales.

La OMS ha creado la CIF en 2001 y ha publicado la versidn para nifios y jovenes (CIF-

CY) en 2007. El objetivo de la CIF-CY es crear un marco para definir y clasificar la salud y el
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funcionamiento de los nifios y jévenes de todo el mundo, para proporcionar un amplio sistema

de clasificacion de la discapacidad en la infancia y llegar a ser usados por diferentes servicios.

La OMS esta desarrollando junto a la ICF Research Branch “los conjuntos basicos de
valoracion-Core Set” en cada patologia, pero hasta el momento no hay creado ninguno en
pediatria y menos adn en el medio acuético. Es por ello que estamos invitandole a usted, como
experto en el campo de la fisioterapia acuatica, a ser parte de uno de los primeros proyectos ya
que ha sido identificado como un experto fisioterapeuta acuatico en la evaluacién y el manejo
en el medio acuético de los nifios y jovenes con patologia, a través de un proceso previo de
busqueda, y ha manifestado estar dispuesto a participar en un estudio Delphi a través del correo
electrdnico.

De acuerdo con el protocolo estandar para el desarrollo de los “conjuntos basicos-Core
Set” de la CIF, se va a realizar una encuesta a expertos clinicos, la cual se llevard a cabo en 3
Rondas, para identificar todas las areas de funcionamiento para los nifios y jovenes con
patologia que pueden ser tratadas en el medio acuético y lograr un consenso. Tras la primera
Ronda (septiembre 2011) se analizaran las respuestas dadas por expertos y se vincularan al
lenguaje CIF. Tras lo cual, se afiadiran los resultados obtenidos desde la investigacion con los
usuarios y lo obtenido en revisién sistematica (como lineas complementarias del estudio), que
se traduciran a la CIF de igual modo. Los resultados definitivos seran reenviados de nuevo
como retroalimentacion a los expertos para obtener su consenso en la segunda ronda del estudio

(marzo 2012). La tercera ronda tendré lugar en junio 2012.

2. Descripcion de los Objetivos del Proyecto.

El objetivo de este estudio es 1) identificar las categorias relevantes que la CIF
emplea para describir los problemas de los pacientes pediatricos que pueden ser tratados
en el medio acuatico, 2) los tratamientos y valoraciones administrados por fisioterapeutas,
teniendo en cuenta 6 grupos principales de las condiciones de salud en pediatria, (descritos
en criterios de inclusion), 3) con el fin de crear una herramienta para la valoracion inicial

y el seguimiento posterior.

Se han buscado expertos que cumplen los siguientes criterios de inclusién respecto a su

bagaje profesional:

(1) Ser fisioterapeuta.
(2)Tener como campo preferente la Pediatria. Su dedicacion es principalmente en

pacientes peditricos.
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(3) Llevar por lo menos 2 afios trabajando en el campo del nifio / adolescente con
discapacidad fisica, (incluyendo ambito clinico, docente e investigador) en torno a su manejo en
el medio acuético.

(4) Trabajar en alguno de estos 6 grupos de intervencion:

1. Retraso Motor,

2. Patologia neurologica (central): Pardlisis cerebral, enfermedad
cerebrovascular, tumores cerebrales, traumatismo craneoencefalico, etc.

3. Patologia neuromuscular (periférico): atrofias espinales, polineuropatias,
etc.

4. Patologia musculoesquelética: artritis juvenil idiopatica, enfermedad de
Legg-Calve-Perthes, Paget, Osteogénesis Imperfecta, etc.

5. Patologia respiratoria: fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, dafio
pulmonar cronico, etc.

6. Trastorno Generalizado del Desarrollo-TGD: Autismo, Sindrome de Rett,
Asperger, etc.

(5) Idioma: espafiol, inglés o portugués.

Recordadle que:

- Su participacion es totalmente voluntaria.

- La realizacion de la encuesta requiere aproximadamente 30-60 minutos
de su tiempo en cada una de las 3 Rondas.

- Usted es libre de retirarse en cualquier momento. Su identidad se
mantendra estrictamente confidencial por el equipo investigador.

- Su informacion al completar la encuesta serd almacenada sin
identificadores personales, ya que a cada participante se le asignard un ndmero de
identificacion. En la primera ronda se les solicita incluir su direccion de e-mail
para saber a quien y donde mandar el segundo y tercer envio y en que grupo de
patologia asignar a cada participante. lgualmente se asegura la repetitividad y

retroalimentacién controlada, asi como la respuesta del grupo en forma estadistica.

1. Instrucciones sobre como rellenar el cuestionario con lineas de

campo detalladas. Consta de 2 partes:

Rellenar primero cada celda de problemas del paciente pediatrico que cree
indicados para trabajar en el agua, con todas las respuestas que piense son indicadas para cada

apartado. Debe escribir en una sola linea cada respuesta y de la manera méas concreta posible.
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Rellenar después los datos correspondientes a su bagaje profesional, marcando segun se

indica en instrucciones del cuestionario.

Debera seleccionar UN SOLO GRUPO DE PATOLOGIA, el cual debera ocupar su
mayor experiencia y dedicacion en el medio acuatico. Debera rellenar un (1) UNICO
cuestionario para solo (1) UNICO grupo.

Para clarificar que tipo de informacion se pide, se dan ejemplos:
Un fisioterapeuta en el medio acuatico valora problemas para ser tratados en dicho
medio en pediatria, tales como:

Funciones
2. Debilidad en ambos miembros inferiores.
3. Fluidez para articular el habla.
Estructuras:
4, Desalineacion en la columna vertebral
5. Inestabilidad en la articulacion del hombro

Actividades/ Participacion:
6. Autonomia para hacer transferencias desde una superficie a otra
7. Dificultad al hacer varias tareas a la vez.
Factores Ambientales:
- Cambios en la actitud personal de los miembros de la familia hacia el afectado
- Cambios o reduccion en el uso de productos y material para comunicarse.
Factores personales: aceptacion de su enfermedad, expectativas de futuro, estilo de vida

sedentario, comportamiento emocional, etc.

En el adjunto al final de esta carta, encontraran Informacion atil sobra la CIF para

participar en el estudio.

Los participantes deben responder dentro de las 3 semanas posteriores a la
recepcion del cuestionario. Los recordatorios seran mandados 2 dias antes de la fecha final.
A todos los que completen las 3 Rondas, se les hara llegar informe completo de

resultados y propuesta de la herramienta de valoracion.

Mas informacidn sobre este proyecto, esta disponible desde el equipo investigador.

Contacto principal: javier.gueita@urjc.es
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Como experto en el campo de la fisioterapia acuatica y la pediatria, le damos las gracias
por considerar su participacion en esta importante encuesta. Si usted esta dispuesto a participar
en la encuesta, por favor, complete el cuestionario adjunto como se indicé anteriormente dentro
de las fechas establecidas. Se rellena de manera ON-LINE siguiendo el vinculo en el correo
electrénico que acaba de recibir, y una vez completado solo debe darle a enviar.

Por altimo, si usted sabe de otros expertos en este campo que no hayan sabido de este
proyecto y cumplan los criterios, por favor, nos seria muy til para nuestro proyecto de

investigacion, si nos pudiera facilitar el contacto o reenviarles la informacidn para participar.

Me gustaria darle las gracias de antemano por su colaboracién en este proyecto

internacional. Esperamos saber pronto de Ud.,

Les saluda atentamente,

Javier Gieita Rodriguez. PT, MSc.
Prof. Universidad Rey Juan Carlos. Miembro Senior IATF. Investigador Principal
Proyecto “Valoracion de problemas pediatricos tratados por fisioterapeutas acuaticos en la

piscina basado en la CIF”.

ADJUNTO a CARTA

Informacion util para realizar el estudio

- Definiciones de la OMS

En el contexto de la salud:

Funciones corporales son las funciones fisiol6gicas de los sistemas corporales
(incluyendo las funciones psicoldgicas).

Estructuras corporales son las partes anatomicas del cuerpo, tales como los

organos, las extremidades y sus componentes.
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Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras corporales, tales
como una desviacion significativa o una pérdida.

Actividad es la realizacion de una tarea o accion por parte de un individuo.
Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital.

Limitaciones en la Actividad son dificultades que un individuo puede tener en
el desempefio/realizacion de actividades.

Restricciones en la Participacion son problemas que un individuo puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

Factores Ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el
gue las personas viven y conducen sus vidas.

Factores personales son los antecedentes personales de la vida y situacién de cada

persona e incluyen caracteristicas que no forman parte de un problema de salud.
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Anexo I11. Ronda 1: Ejercicio Delphi

RONDA 1. EJERCICIO
DELPHI. PROFESION
SANITARIA:

FISIOTERAPEUTAS
ACUATICOS

PROYECTO: "Evaluacion de problemas pedidtricos tratados en el medio acudtico por fisioterapeutas de acuerdo a la CIF"

PREGUNTA: ;CUALES SON LOS PROBLEMAS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS Y LOS FACTORES
AMBIENTALES/PERSONALES TRATADOS POR LOS FISIOTERAPEUTAS ACUATICOS EN LA PISCINA?

Por favor, sea concreto e intente responder brevemente para cada problema del paciente o para cada factor ambiental/personal.
{I!GRACIAS POR SU PARTICIPACIONg

Ud es un Experto en fisioterapia acuitica en pediatria en el grupo de...

Por favor, marque el campo que mejor describa su actividad profesional

((Retraso PsicoMotor 1)

Por favor, ENUMERE en esta cuadro de texto TODAS las ESTRUCTURAS CORPORALES sobre las que influye
su tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacién pediitrica que seleccioné anteriormente como

Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una sola linea para cada problema del paciente.

4

Por favor, ENUMERE en este cuadro de texto TODAS las FUNCIONES CORPORALES sobre las que influye su
tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacién pediitrica que selecciond anteriormente como Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una scla linea para cada problema del paciente.

Por favor, ENUMERE en este cuadro de texto TODAS las ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA/PARTICIPACION sobre las que influye su tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacién
pediitrica que selecciond anteriormente como Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una sola linea para cada problema del paciente.
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Por favor, ENUMERE en este cuadro de texto TODOS los FACTORES AMBIENTALES SOBRE LOS QUE
INFLUYE su tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacién pediitrica que selecciond anteriormente

como Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una sola linea para cada factor del entorno.

Por favor, ENUMERE en este cuadro de texto TODOS los FACTORES AMBIENTALES QUE INFLUYEN en su
tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacion pedidtrica que selecciond anteriormente como Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una sola linea para cada factor del entorno.

Por favor, ENUMERE en este cuadro de texto TODOS los FACTORES PERSONALES sobre los que influye su
tratamiento de terapia acuitica en el grupo de poblacion pedidtrica que selecciond anteriormente como Experto

Por favor, sea concreto e intente usar una scla linea para cada factor del paciente.

ALGUNA INFORMACION REFERENTE A USTED
Edad. Afios
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Género
s

Mujer ¥

Indique el pais en el que trabaja

Indique su direccién de e-mail para segunda ronda

Experiencia profesional en fisioterapia

Afios

Experiencia especifica con pacientes pediitricos en el agua

Afios

Especialidad/Certificacién Acuitica

Actual actividad acuidtica profesional en ...

( Clinica aguda )

¢Como puntuaria su experiencia en el tratamiento de pacientes pediatricos en el agua?

Por favor, elfja un nimero entre 1 y 10
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

baja | { { { { { i i i i excelente
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Principal forma de tratamiento acuitico de pacientes pediatricos:

Por favor, marque el campo que mejor describa su actividad profesional

Terapia Individual %

Los 2 principales métodos aplicados en su terapia en la piscina:

Los 2 principales instrumentos usados en su valoracién:

Temperatura de su piscina
ic

Profundidad de su piscina

cm

| En'.liar|

Con la tecnologia de Google Docs
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Anexo V. Cuestionario Ronda 2

Las siguientes respuestas de los participantes han sido asignados para las diferentes categorias de la CIF.

5 Esta de acuerdo que esta categoria CIF representa problemas de los
pacientes pediatricos gue podrian ser tratados con Terapia Acuatica?

Este %

Codigo ¥ Mombre Categoria CIF de
personas

h FUNCIONES CORPORALES

b1 Capitulo 1 Funciones mentales

b110 Funciones de la conciencia

b114 Funciones de la orientacidn

b1140 Qrientacidn respecto al tiempo

b1141 Qrientacidn respecto al espacio

b117 Funciones intelectuales

b122 Funciones psicosociales globales

b126 Funciones del temperamento y la personalidad

b130 Funciones relacionadas con la energia v los impulsos
|h1303 Ansia ("Craving")

b140 Funciones de la atencidn
|b14DD Mantenimiento de la atencidn

b144 Funciones de la memaria

DEFIMIBLE.Z
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Anexo V. Cuestionario Ronda 3

Ejercicio Delphi Ronda 3: Las siguientes respuestas de los participantes han sido asignados para los diferentes
factores ambientales que influyen en la Terapia Acuatica.

3+ Estéd de acuerdo que esta categoria CIF representa problemas de los pacientes pedidtricos que podrian ser tratados

Terapia Acuatica?

Este %
Codigo y Nombre Categoria CIF de
personas

w

FACTORES AMBIEMTALES

e1 Capitulo 1 Productos v tecnologia

2110 Productos o sustancias para el consumo persanal
21101 Medicamentos

2115 Productos y tecnologia para uso persanal en la vida diaria

2120 Productos y tecnologia para la maovilidad y el transparte persaonal en espacios cerrados y ahiertas

2125 Productos y tecnologia para la comunicacion

2140 Productos y tecnologia para las actividades culturales, recreativas y deportivas

2150 Disefio, construccitn, materiales de construccidn y tecnologia arguitectdnica para edificios de uso pdblica

2155 Disefio, construccidn, materiales de construccién y tecnologia arguitectdnica para edificios de uso privado
2165 Pertenencias

|e1650 Pertenencias financieras

g2 Capitulo 2 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad humana
6225 Clima

3 9\ " F. ) DEFIMIELE. 2 JIES
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Anexo VI. Carta para solicitar la participacién de los padres

DISCAPACIDAD INFANTIL. PERSPECTIVA FAMILIAR ACERCA DE
LOS BENEFICIOS DE LA FISIOTERAPIA ACUATICA.

La informacion que leera a continuacion es una ayuda para que decida si
quiere participar en un estudio de investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos y la
Universidad San Pablo-CEU, con el apoyo de la International Aquatic Therapy
Foundation (IATF).

Solicitamos su participacién en un estudio que tratard de recoger la perspectiva
que los padres tienen sobre los resultados que la terapia acuatica que reciben sus hijos
ofrece para paliar su discapacidad, de cara a incluir la opinion de los padres siempre en
los tratamientos disefiados por los fisioterapeutas.

Su participacién es completamente anénima y voluntaria. No sera preguntado
por datos personales y sus respuestas no podran ser relacionadas con Vd. ni
identificadas en ninguna publicacion a las que pudiera dar lugar el estudio. La copia
original de las grabaciones sera almacenada en la Universidad Rey Juan Carlos hasta
que finalice el analisis de resultados.

En 2008 las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) estiman que el nimero
de nifios con discapacidad menores de 18 afios es 150 millones.

La Discapacidad o limitaciones en el funcionamiento humano, son
experiencias universales que afectan a todos. Los fisioterapeutas, tienen como objetivo,
mejorar el funcionamiento y prevenir la discapacidad.

El funcionamiento de un nifio debe ser visto no de manera aislada a su patologia,
sino en el contexto de la familia y el entorno social, para poder valorar su participacion
e interaccion en la vida diaria. Para ello, proponemos evaluar la “perspectiva del
afectado” no restringiéndola solo al usuario, si no al nticleo familiar que le rodea. Por lo
cual, se propone sondear la opinién de los padres para recabar la experiencia acerca del
funcionamiento de sus hijos, pues es importante de cara a afianzar las decisiones que en
terapia se adopten incluyendo su opinién al mismo nivel de aportacion que el de
expertos y afectados.

Los objetivos del estudio son:
- Describir el funcionamiento y salud de la poblacion infantil.

- ldentificar los problemas mas comunes que se tratan en la piscina con
fisioterapia acuatica.

- Explorar y entender la perspectiva de la poblacién infantil vista desde la vision
de los padres.

- Conocer las preferencias del usuario.

191




Descripcion del proceso de entrevistas:

La manera de recoger los datos se hara a través de entrevistas
grupales/individuales. EIl desarrollo del estudio incluye una introduccién previa en
forma de breve charla, con instrucciones sobre el procedimiento y otros aspectos
técnicos seguida de las entrevistas con preguntas abiertas.

Ejemplo:

Si piensas en las influencias que la Terapia Acuética tiene en tu hijo/a ¢qué
partes del cuerpo y que aspectos de la mente piensas que son influenciados positiva
0 negativamente?

Todas las entrevistas seran grabadas digitalmente para su posterior analisis.
Todo el proceso no debe durar mas de 45 minutos, el cual se intentard ajustar a las
necesidades para causar el menor trastorno de horarios posible a los padres.

Sabemos de sus dificultades y necesidades, asi que quedamos a su disposicion en
el momento que menor trastorno generemos al ritmo cotidiano (por ello solicitamos su
teléfono para citarles).

Agradecemos su inestimable colaboracion para seguir avanzando en el estudio
del tratamiento de las enfermedades en poblacién infantil.

Devuélvalo firmado a quien se lo hizo llegar en su Centro de tratamiento, en
caso de dar su consentimiento:

NOMDBIE. .. THNO: e,

GRACIAS.

Javier Giieita Rodriguez. Fisioterapeuta, Master en NeuroRehabilitacion.

Profesor Universidad Rey Juan Carlos y San Pablo-CEU. Miembro Senior
IATF.

Investigador Principal Proyecto “Identificacion de objetivos de tratamiento en
poblacion infantil con Fisioterapia Acuatica basada en la CIF”.
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Anexo VII. Cuestionario sobre expectativas de los padres acerca de la terapia
acuatica que reciben sus hijos

CUESTIONARTO SOBRE EXPECTATIVAS DE

PADRES ACERCA DE 1 TERAPIA ACUATICA
QUE RECTBEN SUS 11908

ALGUNOS DATOS PREVIOS SOBRE USTED Y SU HIJO

;En qué grupo de los siguientes estaria englobada la enfermedad de su hijo?

[J Retraso PsicoMotor

(J Patologia neurologica (central): Parilisis cerebral, enfermedad cerebrovascular, tumores cerebrales,
traumatismo craneoencefalico, etc.

(U Patologia neuromuscular (periférico): atrofias espinales, polineuropatias, etc.

(U Patologia musculoesquelética: artritis juvenil idiopatica, enfermedad de Legg-Calve-Perthes, Paget,
Osteogénesis Imperfects, etc.

() Patologia respiratoria: fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, dafio pulmonar crénico, ete.
() Trastorno Generalizado del Desarrollo-TGD: Autismo, Sindrome de Rett, Asperger, etc.
(J Sin Diagnostico

;Qué diagnastico tiene exactamente?

;Cudl es la edad de su hijo actualmente?

;Hace cuanto tiempo recibe su hijo Terapia Acuatica?

;Con qué frecuencia acuden a Terapia Acuatica?

Indique el nimero de veces por semana que recibe la sesion acuatica
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;Cual es 1a edad del padre o |2 madre del nifio ?

Indique |a edad SOLO del progenitor que rellena cuestionario

9
;5 mete al agua a trabajar con su hijo durante |a sesion alguna vez?
,.

; Estan satisfechos con la Terapia Acuatica que recibe su hijo/a?

12345

Nada (J ) (J O () Muysatisfechos

GRACIAS POR 5U PARTICIPACIGON!!!

ol Javier Gieita Rodrigues. Fisioterapeuta, Mister en NeuroRehabilitacido.
C.: Profesor Universidad Rey juan Carlos y San Pable-CEU. Miembro Senior IATF.
Investgador Principal Proyeco “ldentdficacién de objetivos de tratamiento en poblacién
infantil con Fisioterapia Acwidca basada en la CIF.

CUESTIONARTO SOBRE EXPECTATIVAS DE
PADRES ACCRCA DE 1 TERAPIA ACUATICA
QUERECTBEN SUS 11§08
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Anexo VIII. Consentimiento Informado para padres.

PROYECTO: “lIdentificaciéon de objetivos de tratamiento en poblacion infantil con
Fisioterapia Acuatica basada en la CIF”.

APELLIDOS NOMBRE

Primeramente nos gustaria agradecerles su colaboracion en este estudio de valoracion
de la perspectiva que los padres tienen sobre los resultados que la terapia acuatica que reciben
sus hijos ofrece para paliar su discapacidad.

1. ¢ Qué es y qué persigue este estudio?

Nuestro objetivo es evaluar la “perspectiva del afectado” de forma cualitativa no
restringiéndola solo al usuario, si no al nucleo familiar que le rodea. Por lo cual, se propone
sondear la opinion de los padres para recabar la experiencia acerca del funcionamiento de sus
hijos.

Se trata de un estudio para recabar sus perspectivas y opiniones, asi pues no se le
administra ningun tipo de tratamiento a su hijo/a.

Los objetivos del estudio son la descripcion del funcionamiento y salud de la poblacion
infantil y el entendimiento de la perspectiva de la poblacion infantil vista desde la vision de los
padres.

La participacion es voluntaria, pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento.

2. Como se realizara el estudio y lugar de realizacién?

La manera de recoger los datos se hard a través de entrevistas grupales. Todas las
entrevistaa seran grabadas digitalmente para su posterior analisis. Todo el proceso no debe durar
mas de 45 minutos. El lugar de realizacion seré en su habitual instalacion de Terapia Acuética.

3. Beneficios y riesgos
El estudio no supone ningun riesgo para los participantes.

4. Confidencialidad de los datos e imagenes

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se le requieren (sexo, edad, situacion laboral, etc.) son los estrictamente
necesarios y las grabaciones de voz sélo tendran uso cientifico. Ninguno de estos datos y
contenidos seran revelados a personas externas. Su participacion es anénima, sin embargo, sus
nombres estaran registrados en una lista de participantes que sera guardada en la Universidad
Rey Juan Carlos, y sélo se recurrird a ella en los momentos imprescindibles. De acuerdo con la
ley vigente tiene usted derecho al acceso a sus datos personales, asimismo, y si esta
debidamente justificado, tiene derecho a su rectificacién y cancelacion. Los resultados del
estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad
cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

He leido la hoja de informaciéon que se me ha entregado, he podido realizar las
preguntas necesarias y he aceptado voluntariamente mi participacion en este estudio.

Fecha................ Firma del participante
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Anexo IX. Vinculacion de entrevistas a los padres.

Respuestas de los Participantes

FACTORES PERSOMALES
autoestima

informacion demografica (edad, genero, vivir lejos)

aceptacidn de su enfermedad/conocer potencial v limitaciones
habitos (sedentarismo, actividad fisica/ fithess)

afan de superacidn/fuerza de valuntad

expectativas de futuro

edad

género

Patrones de compartamiento

aceptacionfexperiencia previa/nivel de familiarizacidn con medio acuatico
nivel sociocultural

socializacidn/capacidad de interaccion social

autoconcepto, autoestima

afan de superacidn/motivacidn

animao/ estado animico

actividad fisica/ fitness

T T
v M/ Resumen de exportacidn 4 CATEGORIAS.Z - Tabla 1(2) % F. PERSOMNALES.2 - Tabla 1
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Anexo X. Vinculacién de las Escalas acuaticas.

Codigo v Nambre Categoria CIF

JMCIONES CORPORALES

bd40 Funciones respiratorias

b4400 Frecuencia respiratoria

b4401 Ritmo respiratario

b510 Funciones relacionadas con la ingestidn

b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las ariculaciones
b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular

b755 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario
d4 Capitulo 4 Movilidad

d410 Cambiar las posturas corporales hasicas

d4100 Tumbarse

d4103 Sentarse

d4104 Fanerse de pie

d4105 Inclinarse

d415 Mantener la posicidn del cuerpo

|d4150 Permanecer acostado
» W[} CATEGORIAS.2 - Tabla 1 - Tabla / CATEGORIAS.2 { F. PERSOMALES.2 - Tabla 1- Tab

b

REGLA 3 DOCUMENTAR.2 - Tabla 1 4
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