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RESUMEN

Dentro de los trastornos neuromotores la causa mas frecuente de discapacidad en la
poblacién infantil es la pardlisis cerebral (PC). Aproximadamente la mitad de esta
poblacion tienen un funcionamiento deteriorado de la extremidad superior, que incluye
agarrar, alcanzar y manipular objetos.

Actualmente, el uso de la interaccion basada en el movimiento es uno de los elementos
mas populares de los videojuegos que pueden aplicarse en entornos de atencion de
salud.

El sistema de interaccion de movimiento involucra a los pacientes en la situacion real de
una actividad diaria comun.

El uso de videojuegos controlados por movimiento ha aumentado proporcionalmente con
la evolucién técnica, incluidos los estudios cientificos que han demostrado que los
videojuegos controlados por movimiento mejoran las funciones motoras como un método
de entrenamiento alternativo para personas de todas las edades con diversos trastornos
neuroldégicos, incluida la PC. Los videojuegos controlados por movimiento son
motivadores porque estan desarrollados para ser divertidos y emplean tacticas de
gamificacion, como objetivos claramente establecidos, comentarios inmediatos y
recompensas, que engafian al cerebro del usuario para que quiera jugar mas.

El objetivo principal de esta Tesis es determinar y analizar las diferencias en la funcién de
miembro superior de pacientes con PC del tipo hemiparesia espastica luego de la
intervencion con terapia de interaccion basada en movimiento (utilizando el dispositivo
Kinect®) comparada con aquellos expuestos a terapia convencional y determinar vy
analizar las diferencias en la funcién de miembro superior de ambos grupos con la funcion
de miembro superior de nifios sanos.

Se realiz6 un estudio piloto, controlado, experimental, prospectivo,
comparativo,aleatorizado. Se utiliz6 el método aleatorio simple para elegir a los
candidatos sujetos de estudio. Se incluyeron 11 pacientes con diagnéstico de Paralisis
Cerebral tipo hemiparesia espastica con rango de edad de 6 a 12 afios. Se crearon dos
grupos de tratamiento, un grupo de Terapia Fisica (TF) y otro de Terapia de Interaccién
(Tl basada en movimiento (Kinect®). Se realizé una sesién de 45 minutos, trabajando con
el videojuego Sports Season 2®: tenis, tiro al blanco, boliche, con uso de Kinect®; o en su
caso, una sesion de 45 minutos de duracién de TF convencional. Posteriormente se
realizé su evaluacién en 5 ocasiones usando el cuestionario ABILHANDS-kids (anexo3) y
el dispositivo portatil Sorting Block Box (SBB): previo al inicio del estudio, al finalizar
tratamiento, a los 3, 6 meses y 1 afio post-tratamiento. Se llevd a cabo una semana de
tratamiento intrahospitalario, 3 semanas de tratamiento ambulatorio, con 3 sesiones por
semana, y finalmente una evaluacion posterior a los 3, 6 meses y 1 afio después de haber
concluido el tratamiento, asi mismo se evalué la funcién de miembro superior de 14 nifios
sanos en una ocasion, para compararla al afio de la intervencién con ambos grupos. Se
realiz6 un andlisis estadistico descriptivo para evaluar los resultados obtenidos, asi como
un andlisis de la varianza (ANOVA) de una via, para observar las diferencias entre los
resultados de la suavidad del movimiento de cada grupo experimental, su posible mejoria
y la confiabilidad de las mediciones repetidas en el tiempo.



ANTECEDENTES

Aunqgue la Paralisis Cerebral no es una enfermedad degenerativa, nos dara una falsa
imagen de progresividad, sobre todo por las repercusiones graves que tendra a nivel del
aparato locomotor a determinadas edades. Sin embargo, durante el periodo de
crecimiento, los nifios con pardlisis cerebral pueden declinar su funciébn motora gruesa a
medida que avanzan hacia la adolescencia y adultez. (1)

La Pardlisis Cerebral puede afectar a uno o ambos miembros superiores que causan
dificultades con el movimiento voluntario y que afectan la capacidad de alcanzar, agarrar,
transportar y manipular objetos Los movimientos se caracterizan por una mayor
duracion, velocidad de pico reducida, mayor variabilidad y menos trayectorias de mano
recta. También se ha observado la planificacion motora comprometida (2).

Es frecuente la pérdida de la funcionalidad de la extremidad superior en tareas como el
alcance, la prensién y la manipulacién en la Pardlisis Cerebral. La valoracion de la
discapacidad exigira la utilizacion de sistemas estandarizados, siendo el entrenamiento
del miembro superior (MS) un objetivo terapéutico esencial en el programa neuro-
rehabilitador (3).

En 2010, la incursidon del sensor Microsoft Kinect® para XBOX® generé una gran
cantidad de nuevas investigaciones. Algunos estudios han demostrado que Kinect®
puede lograr un rendimiento de seguimiento de movimiento competitivo al igual que otros
sistemas opticos de alta fidelidad como las camaras Optitrack o Vicon. Otros estudios
han encontrado que Kinect® es un sensor suficientemente preciso y sensible para medir
los movimientos gruesos, por lo que es adecuado para sistemas de rehabilitacion de
accidente cerebrovascular o para medir los sintomas del movimiento en personas con
Enfermedad de Parkinson. Este sensor ha demostrado su capacidad para seguir el
movimiento del cuerpo con la precision requerida para las pruebas de equilibrio estandar,
como la evaluacion del equilibrio de pie. Kinect ® se compar6 con técnicas mas
establecidas para la estimacion de postura utilizando datos de captura de movimiento. La
precision y la solidez de la estimacion de postura con Kinect ® se evaluaron para
posturas de personas mayores en posicion de pie y sentado. Los resultados fueron
positivos, lo que indica que podria ser utilizado por personas con paralisis cerebral (4).

Dado que Kinect ® es capaz de reconocer las veinte articulaciones principales del
cuerpo con suficiente precision, varias obras como Erazo et al. (2014), Jaume-l Capo et
al. (2014), Roy et al. (2013) lo han utilizado como una interfaz para mejorar la efectividad
de la rehabilitacion de diferentes habilidades. La mayoria de los estudios de
rehabilitacion usan juegos (Michael y Chen, 2006) para hacer que los ejercicios sean
mas agradables para los usuarios. Este sistema tiene potencial como un dispositivo de
acceso para aquellas personas con Paralisis Cerebral que no pueden acceder a la
computadora de manera convencional (4).

La realidad virtual proporciona ganancias significativas en las habilidades motoras
funcionales al aumentar la reorganizacion cortical y los cambios neuroplasticos.

La biorretroalimentacion durante la terapia de realidad virtual es multimodal, ya que utiliza
funciones sensoriales y cognitivas simultaneamente, y también es entretenida,
interesante, motivadora y facil de entender. (5)



Garrido y cols. utilizaron el sistema BDRehab que utiliza Kinect ®para Windows para
trabajar con la interaccion basada en el movimiento. Este dispositivo es un gran
desarrollo, ya que proporciona a los usuarios la capacidad de interactuar con los
sistemas a través de actividades comunes y naturales.

En contraste, los pacientes no estan obligados a usar ningun equipo especial mientras
realizan sus ejercicios con el sistema BDRehab. Interactlan con su propio cuerpo con el
uso de Kinect®, que captura sus movimientos y posturas (6).

El mundo médico ha encontrado a Kinect® como una herramienta atil con la cual
experimentar para alcanzar soluciones y hacer mejoras. Se ha tratado una amplia gama
de cuestiones, desde los problemas hapticos hasta la rehabilitacién de las enfermedades
cronicas. Estos juegos permiten trabajar con las partes afectadas del cuerpo y los
sintomas fisicos, particularmente en pacientes con pérdida de la capacidad motora,
trastornos del movimiento y de la postura, y dificultades de equilibrio y coordinacion. (6)

La motivacion es un elemento critico de la rehabilitacion pediatrica, y ha sido identificada
como la caracteristica personal mas influyente que determina los resultados motores y
funcionales en la fisioterapia. Por lo tanto, mejorar la motivacion puede ser, en ultima
instancia, una de las formas mas significativas para mejorar el cumplimiento y actualizar
los objetivos de los tratamientos para poblaciones clinicas como los nifios con Paralisis
Cerebral. (7)

Los juegos de realidad virtual son una tecnologia que permite a los individuos
experimentar e interactuar con entornos generados por computadora a través de sus
sentidos, incluyendo vision, tacto y/o audicién, brindan la oportunidad de participar en
actividades multisensoriales que son similares a la vida diaria, tales como: habilidades
manuales, actividades de la vida diaria, manipulacién, movilidad, equilibrio y cognicion.
Ademas, pueden motivar, desafiar, aumentar la curiosidad; controlar y promover la
fantasia de los nifios que ayudan a un compromiso profundo con la intervencion. (8)

Las métricas de suavidad son una herramienta efectiva para distinguir entre sujetos
sanos y afectados por trastornos neuromotores, asi como para cuantificar las diferencias
entre los lados afectados y menos afectados en nifios con pardlisis cerebral
hemiparética. Ademas, el numero de picos de un perfil de velocidad es una métrica de
uso comun en las evaluaciones de las extremidades superiores, que muestra una mayor
fiabilidad y consistencia para las pruebas que involucran sujetos con paralisis cerebral.
Se desarrollé el dispositivo portatil Sorting Block Box (SBB)en el Tecnolégico de
Monterrey (2012) y se validd como una herramienta tecnoldgica para evaluar la
capacidad funcional del miembro superior en nifios con hemiparesia espastica, producto
de pardlisis cerebral entre el miembro superior menos afectado y el mayormente
afectado, asi como diferenciar entre sanos y afectados por trastornos del movimiento tal
como la Paralisis Cerebral (9-19).

Como antecedente directo a esta tesis, en el trabajo de Villalobos C, Cambios En La
Funcion De Miembro Superior En Pacientes Con Pardlisis Cerebral Posterior A Terapia
De Interaccion Basada En Movimiento Comparada Con Terapia Convencional. (2019),
se estudio el efecto de la terapia basada en movimiento y de la terapia fisica
convencional sobre los parametros de suavidad del movimiento y la habilidad funcional
del miembro superior en nifios con paralisis cerebral, donde los resultados fueron



contundentes con una diferencia estadisticamente favorable en el desempefio
neuromotor de los pacientes intervenidos con la terapia basada en movimiento mediante
el uso del dispositivo Kinect® durante un mes (20).



JUSTIFICACION

La pardlisis cerebral es una de las mas severas discapacidades en la infancia y genera
grandes exigencias en materia de salud, educacién y servicios sociales, asi como en las
familias y los propios nifios. Con el desarrollo y uso de las unidades de cuidados
intensivos neonatales la mortalidad durante los afios 80s, 90s ha disminuido, cada vez
mas estos bebés vulnerables estan sobreviviendo.

Esto conlleva a que sean necesarios servicios apropiados de salud para los nifios con
paralisis cerebral que atraviesan la adolescencia hacia la adultez (18). Segun la Oficina
de Representacion para la Promocién e Integracibn Social para Personas con
Discapacidad de la Presidencia de la Republica, cada afio se suman en México, 12,000
casos nuevos de Pardlisis Cerebral, lo cual significa el nacimiento de un nifio con
Pardlisis Cerebral cada 43 minutos (22). Las limitaciones en la funcionalidad y en la
calidad de vida de los pacientes precisan un tratamiento neuro-rehabilitador durante toda
la vida, y en consecuencia existe la necesidad de buscar estrategias de tratamiento de
menor coste y con mayor efectividad(3).

En total los pacientes atendidos por primera vez en la consulta externa en 2009 fueron
227, 2010 un total de 289; 2011 fueron 209, 2012 corresponden a 398, 2013 fueron 350,
2014 fueron 300 y en el afio 2015 se reportan 320; con una media de 250 pacientes con
paralisis cerebral por afio (23). El Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra” es un centro de referencia de pacientes con Paralisis Cerebral, ademas de
contar con el personal y la infraestructura para desarrollar investigacion al respecto de
este padecimiento y asi contribuir a la calidad de vida, funcionalidad y reintegracién de
los pacientes con esta patologia.

La mejoria de la funcién de las extremidades superiores en los nifios con Pardalisis
Cerebral puede conducir a un mejor desempefio en las actividades de la vida diaria, una
mayor integracion social y, por lo tanto, una mejor calidad de vida. Se requieren estudios
gue exploren la funcionalidad de miembro superior a través de instrumentos confiables
que permitan medir de manera objetiva los efectos de los distintos tratamientos sobre la
funciobn motora gruesa y fina, para asi establecer terapéutica basada en evidencia que
permitan una mejoria de la funcién y calidad de vida de los pacientes con pardlisis
cerebral.

En contraste, el sistema de interaccion de movimiento involucra a los pacientes en la
situacion real de una actividad diaria comun, los motiva y produciria un mayor apego al
tratamiento. Ademas, es capaz de llevar el proceso a la casa, que es donde los
pacientes llevan a cabo actividades de la vida diaria.

Los métodos de rehabilitacion en nifios con Pardlisis Cerebral se han centrado
principalmente en la extremidad inferior y la deambulacion; sin embargo, se necesitan
nuevos enfoques de tratamiento para mejorar las funciones de las extremidades

superiores. Por lo tanto, la terapia de realidad virtual se ha utilizado recientemente en
niflos con Pardlisis Cerebral para mejorar el rendimiento motor.

En caso de encontrar que la terapia de interaccion basada en movimiento es equiparable
o produce mayor mejoria en la funcidon de miembro superior comparada con terapia fisica
convencional, se tendra un indicador fiable que pueda apuntar a ser una alternativa de
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tratamiento de facil acceso, que puede ser realizada en el domicilio, trasladada con
facilidad, ademéas de producir estimulacién multi sensorial y un mayor apego ya que
resulta atractiva y motivadora para los pacientes al realizarse a través del juego
interactivo.

Tal como se reporta en la revision de Lopes et al (2018) la mayoria de los estudios
donde se han utilizado los videojuegos con propdésitos serios, informan altos niveles de
cumplimiento, motivacion y compromiso general con la intervencion basada en el juego.
Ademas, los hallazgos resaltan que los miembros de la familia o los cuidadores jugaron
un papel importante en el éxito de la intervencién.La participacion familiar en el proceso
terapéutico destaca algunas de las principales ventajas del uso de juegos en las
intervenciones (24).

De acuerdo a la revisién de Levin et al (2015) las mejoras en el rendimiento motor de la
extremidad superior dependen del aprendizaje motor, y los parametros medibles que se
han explorado que influyen en tal aprendizaje incluyen la practica repetitiva y variada, la
progresion de la dificultad de la tarea, la resolucién de problemas o la correccién de
errores, la motivacion y la calidad y frecuencia de la retroalimentacion. La realidad virtual
se presta bien a la aplicacion de tales principios, dada su capacidad para abarcar el
entrenamiento especifico de la tarea, la intensidad y la repeticion apropiadas del ejercicio
y las experiencias motivadoras (25).
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En nuestro pais existen pocos estudios publicados con evidencia cientifica de calidad
gue muestren los efectos de las distintas modalidades de tratamiento en nifios con
paralisis cerebral de tipo hemiparesia espastica sobre el funcionamiento del miembro
superior mayormente afectado, especificamente interaccion basada en movimiento y
terapia fisica convencional (3,6). Por esta razén se realiz6 el presente estudio, con un
seguimiento al afio de intervencion.

¢Qué efectos existen en el miembro superior de nifios con paralisis cerebral con
hemiparesia espastica posterior a la terapia basada en movimiento y terapia fisica
convencional, en términos de suavidad de movimiento y habilidad motora manual?

HIPOTESIS

La terapia de interaccion basada en movimiento genera mayor mejoria en los pardmetros
de control neuromotor, asi como mayor habilidadmotora manual del miembro superior en
nifios con PC tipo hemiparesia, comparada con la terapia fisica convencional.

OBJETIVO GENERAL

Determinar y analizar las diferencias de la funcién de miembro superior de pacientes con
paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica luego de la intervencién con terapia de
interaccion basada en movimiento (Kinect®) comparada con aquellos sometidos a
terapia fisicaconvencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medicién cuantitativa de la funcibn de miembro superior previo a la terapia de
interaccion basada en movimiento, utilizando el dispositivo Sorting Block Box.

e Medicién cuantitativa de la funcion de miembro superior posterior a la terapia de
interaccion basada en movimiento, utilizando el dispositivo Sorting Block Box.

e Medicién cuantitativa de la funcién de miembro superior previo a la terapia fisica
convencional, utilizando el dispositivo Sorting Block Box.

e Medicidn cuantitativa de la funciébn de miembro superior posterior a la terapia
fisica convencional, utilizando el dispositivo Sorting Block Box.

e Determinacion de la habilidad manual motora de los nifios mediante la
aplicacion del cuestionario ABILHAND-Kids en los diferentes momentos
evaluativos.

e Comparacion estadistica de las diferencias en la funcion de miembro superior
posterior a la terapia con Kinect® comparada con la terapia convencional.

e Comparacion estadistica de las diferencias en la funcion de miembro superior
posterior a la terapia con Kinect® y la terapia convencional con la funcion de
miembro superior de nifios sanos al afio de haber realizado ambas
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intervenciones.

Calculo de indicadores de correlacion entre los resultados de la escala clinica
aplicada (ABILHAND-Kids) y los parametros de suavidad de movimiento.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio controlado, experimental, prospectivo, comparativo, aleatorizado.

Descripcidn del universo de trabajo

Pacientes del servicio de Rehabilitacion Pediatrica con diagnostico de Pardlisis Cerebral
tipo hemiparesia espastica con rango de edad de 6 a 12 afios y nifios sanos con el
mismo rango de edad que acepten y firmen el consentimiento informado aprobado por el
comité de ética de este Instituto. (ver Anexo 4)

Criterios de inclusion
Infantes de 6-12 afios de cualquier género que sigan sin dificultad instrucciones, con
coeficiente intelectual normal, sin diagndstico de paralisis cerebral ni otro trastorno del
desarrollo neuromotor.

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”
con diagnostico de paralisis cerebral:

Pacientes de cualquier género.

Edad de 6-12 afios

Palisano | o Il (anexo 2)

Coeficiente intelectual normal o limitrofe

Habilidad para seguir instrucciones

Que no requieran manejo farmacolégico para la espasticidad

Que no tengan aplicacién de toxina botulinica en los Gltimos 6 meses o cirugia
previa en miembros pélvicos.

Tono en escala de Ashworth modificada igual o menor de 2.

Firma del consentimiento informado por el padre o tutor y el asentimiento del
paciente.

Criterios de eliminacioén

Pacientes que no acudan a la valoracién funcional al momento del estudio.

Pacientes que presenten otra patologia de cualquier indole que comprometa la
funcibn motora de miembro superior o ponga en riesgo la vida del paciente al
momento del estudio.

Pacientes que no deseen continuar con el estudio

Pacientes que inicien tratamiento con farmacos que alteren el nivel de
conciencia, produzcan sedacion o alteraciones del equilibrio.

Abandono o que no acudan a alguna valoracion, dos faltas seguidas a sesién de
tratamiento (en caso de no poder asistir a alguna sesion de terapia tanto
convencional como de Kinect®, se repondr4d a la brevedad, considerando
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necesario un cumplimiento de asistencia del 80%).

Criterios de exclusion

Crisis convulsivas de dificil control

Discapacidad auditiva moderada a severa

Discapacidad visual moderada a severa

Trastornos de la conducta

Uso de algun auxiliar de la marcha (andadera, muletas canadienses,
baston, entre otros)

Tamafo de muestra
Se trata de un estudio piloto, se busca una meta de n=10.

15



Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de

medicion.
Tabla 1.1 Variables
Independientes
Variable Definicién Definicién Escala de | Unidad/Valores
Conceptual operacional medicion
Sexo Division de Cualitativa 0=
género humano dicotémica Masculino
nominal 1=Femenino
Edad del Afos que Edad en aflos | Cuantitativa | Afos
paciente transcurren a cumplidos al discreta
partir de la fecha | momento del
de nacimiento término del
estudio
Lateralidad de la | Hemicuerpo Cualitativa 1=derecha
hemiparesia afectado por la dicotbmica 2=izquierd
espastica paralisis cerebral nominal a
Peso Es una medida Kilogramo de | Cuantitativa | Kilogramos
de la fuerza peso al
gravitatoria que | momento del
actta sobre un estudio
cuerpo
Talla Altura medida de | Altura en Cuantitativa | Centimetros
una persona centimetros al
momento del
estudio
Sistema de Clasificaciéon Los pacientes | Cualitativa 1=nivel 1
Clasificacién de | para pacientes seran ordinal 2=nivel 2
la Funcién con PC basado | clasificados
Motora Gruesa en el movimiento | en 5 niveles
voluntario, con de acuerdo a
énfasis en su nivel de
sedestacion movilidad
(control de voluntario
tronco) y la
marcha. Nivel I: se
mueve

independiente
sin
limitaciones
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Nivel II: se mueve
independientement
e con limitaciones
Numero de Fase o acto Es la cantidad de Cuantitativa
sesiones temporal veces que se discreta
acotado en que | realiza terapia
se desarrolla fisica convencional
una actividad. o0 terapia con
Kinect® durante el
estudio.
Grupo Conjunto de Existiran dos
personas que se | grupos: Grupo A
encuentran recibira terapia
juntas o que fisica
tiene alguna convencional
caracteristica en | Grupo B recibira
comun terapia de
interaccion basada
en movimiento
(Kinect®)
Tabla 1.2 Variables
Dependientes
Tipo Niveles de medicion Escala
Inerciales Posicion angular Cuantitativa
Aceleracion Continua
Fuerza
Presencia Ubicacion de las piezas dentro o fuera Cuantitativa
de sus espacios en la caja de Continua
instrumentacion.
Métricas de Suavidad del movimiento mediante la Cuantitativa
evaluacion longitud de arco espectral, SALM. Continua
cuantitativas Escala de la funcién del miembro
superior, basada en suavidad, SSULF.

17



Sujetos de estudio

Se seleccionaron 11 pacientes de 6-12 afos; todos cumplieron con los criterios de
inclusibn. En todos los casos, se firm6 consentimiento informado, previamente
autorizado por el comité de ética. Se eliminaron 4 participantes por no poder continuar
con el estudio. La muestra final se compone por 5 sujetos masculinos y 2 femeninos y
Sus pares sanos.

ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

Al contar con las bases de datos de las mediciones del miembro superior y las
valoraciones clinicas de cada sujeto de estudio, se realizaran las siguientes pruebas:

- Estadistica descriptiva para evaluar los resultados obtenidos.

- Andlisis de la varianza (ANOVA) de una via, para observar las diferencias entre los
resultados de suavidad de cada grupo experimental y ademas encontrar la
confiabilidad de las mediciones repetidas en el tiempo.

- Caélculo de indicadores de correlacion entre los resultados pre y post-terapia para
ambos grupos experimentales.

PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

El procedimiento que se sigue durante la terapia de interaccién basada en movimiento
es el siguiente:

Se realiza una sesion de 45 minutos, trabajando con el videojuego Sports 2®: tennis,
dardos, bowling, con uso de Kinect®. La sesion se llevé a cabo en el aula de pediatria en
cuarto piso de Rehabilitacién Pediatrica, al area es de 1.5 por 1.5 metros, protegida por
tapete flexible; el nivel de dificultad se inicia con un nivel bajo y de acuerdo al
rendimiento de cada paciente se progresa, no hay un orden estricto en la realizacién de
los juegos. La sesion fue dirigida por el médico residente integrado al protocolo.

Para el grupo de pacientes que hayan sido sorteados en el grupo de TF, se realiz6 una
sesién de 45 minutos de terapia fisica convencional, en el area de Rehabilitacion
Pediatrica ubicada en planta baja, la cual se llevo a cabo por un Lic. en terapia fisica
adscrito al servicio de Rehabilitacion Pediatrica. La terapia consistié en: movilizacion
activa asistida para mejorar arcos de movilidad a nivel de hombro, codo, mufieca y
dedos, técnicas de neurofacilitacion para normalizar tono en el hemicuerpo afectado,
fortalecimiento mediante ejercicios isoténicos para el hemicuerpo afectado, reeducacion
de la marcha en barras paralelas por fases y variantes.

Para la valoracion cuantitativa funcional del miembro superior, se utiliz6 el dispositivo
Sorting Block Box. El procedimiento que se debe seguir para realizar una evaluacion
cuantitativa del miembro superior de muestra en las figuras 1-2.

El sujeto de estudio debe colocarse detras del Sorting Block Box con los dos brazos
colocados de tal manera que cada mano esté presionando cada uno de los botones
verdes. Las dos actividades diferentes se pueden realizar son: llenado y vaciado con la
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pieza de madera adecuada en los agujeros de la caja de instrumentacion.
Inmediatamente después de que el sujeto se encuentre en la posicion inicial, el sujeto
debe llenar o vaciar el agujero que el experimentador indique (mencionando el color de
la pieza de madera), usando la mano correcta, donde se coloca la mufiequera con el
sensor inercial. Cuando se ha completado con éxito una tarea, el sujeto debe volver a la
posicion inicial, como se muestra en la fig. 1. Después de que el sujeto presiona de
nuevo el botén verde, el sujeto puede iniciar una nueva tarea, justo después de que el
experimentador lo indique. Cuando todas las piezas de madera se colocan en sus
respectivos agujeros, o son devueltos a sus posiciones iniciales, el experimentador debe
detener el registro de datos en el software.

epetir

Repetir 3
£ con cada

veces con
cada
brazo

Fig. 2: Valoracion del miembro superior utilizando el SBB en un paciente masculino
diagnosticado con PC. Laboratorio de Analisis de Movimiento, INR (2019).
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Se aplic6 la escala ABILHAND-kids (ver Anexo 3) mediante interrogatorio indirecto, es
decir al padre o tutor de cada paciente, quien informé directamente al médico rehabilitador
residente (capacitado) integrado al protocolo, quien a su vez llen6 un formato impreso con
dicha escala y posteriormente se introdujo en la base de datos de la escala disponible en
internet.Asimismo, se llevo al laboratorio de analisis del movimiento a los pacientes para
realizar los items de la escala en un ambiente controlado y se llené nuevamente el
formato impreso de la escala y nuevamente se introdujo en la base de datos de la escala.
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RESULTADOS

Se incluy6 una muestra final de 7 pacientes con paralisis cerebral hemiparesia espastica.
Cuatro recibieron terapia de interaccion basada en movimiento con Xbox Kinect® y 3

pacientes terapia fisica convencional.

Las medias de los datos demogréaficos y

antropomeétricos de interés de ambos grupos se encuentran en la Tabla 1.3

Tabla 1.3 Demograficos Promedio

TI TF
Edad (afios) 8.25+2.22 9.67 £ 1.15
Género (M/F) 3/1 2/1
Hemiparesia (D/1) 3/1 3/0
SCFMG (I/Il) 4/0 3/0
Peso (Kg) 32.9+12.77 26.43 + 6.58
Talla (m) 1.31+0.17 1.19+0.16

A continuacién se muestran los resultados obtenidos de los datos procesados del
dispositivo SBB, para los diferentes puntos de estudio (cortes). En el Anexo 1 se

encuentra el detalle de cada corte (mes 1, 3, 6 y 12), para la métrica de suavidad
(SALM) y el tiempo promedio en el que se terminaron las tareas motoras.

Tabla 1.4: Seguimiento total, con cortes al mes 1, 3, 6y 12, para la métrica cuantitativa de
suavidad de movimiento (SALM).

Seguimiento Total (Suavidad de Movimiento)

Diferencia total (Mes 0
Sujeto Lado SALM Pre-Terapia SALM Mes 1 SALM Mes 3 SALM Mes 6 SALM Mes 12 a12)
o
T Dere.cho 10.12 10.28 10.01 10.30 10.20 0.81%
|zquierdo 6.60 6.49 6.40 6.52 6.45 2.28%
_ 0,
SRR Dere.cho 16.95 14.83 14.78 15.21 15.27 9.91%
|zquierdo 7.54 8.91 §.10 8.32 7.67 1.71%
_ 0,
R Dere.cho 9.01 8.96 8.82 8.94 8.99 0.22%
Izquierdo 7.73 7.76 774 7.85 7.75 0.29%
- 0,
R Dere.cho 8.96 8.45 841 8.39 7.93 11.45%
|zquierdo 7.56 6.71 6.67 6.55 6.31 -16.54%
_ 0,
. Dere.cho 14.36 12.92 12.86 12.77 12.04 16.13%
|zquierdo 18.29 13.46 13.41 13.25 12.84 -29.26%
_ 0,
SRR Dere.cho 11.03 9.41 9.40 9.13 8.82 20.06%
|zquierdo 8.69 7.23 7.21 7.67 7.56 -13.03%
o 0,
e Dere.cho 8.70 8.36 834 8.31 8.28 4.80%
|zquierdo 6.75 6.34 6.32 6.73 6.47 -4.18%
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Fig.3: Magnitudes de la suavidad de movimiento (métrica SALM) del miembro superior, antes de
ingresar al protocolo y después de 1 afio.

Tabla 1.5: Seguimiento total, con cortes al mes 1, 3, 6 y 12, para el tiempo promedio en
completar el protocolo experimental.

Seguimiento Total (Tiempo
Diferencia total (Mes 0
Sujeto Lado Tiempo Pre-Terapia Tiempo Mes 1 Tiempo Mes 3 Tiempo Mes 6 Tiempo Mes 12 a12)
| 0,
TrSBB001 Dergcho 21.47 21.30 22.12 2198 21.29 0.83%
|2quierdo 13.72 10.43 10.32 10.15 11.02 -19.70%
- 0,
TEERERE Derecho 60.26 45.13 46,20 46.02 48.34 19.78%
|zquierdo 12.61 14.37 13.45 13.41 12.41 -1.62%
| 0,
TEERERTE Derecho 20.02 18.56 1711 18.55 18.30 8.60%
|zquierdo 15,05 11.99 13.40 14.02 14,66 -2.60%

22



Diferencias temporales en el Tiempo para completar la
prueba con el SBB (0-12 meses).

mTiempo Pre-Terapia = Tiempo Mes 12
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Fig.4: Magnitudes de la suavidad de movimiento (métrica SALM) del miembro superior, antes de
ingresar al protocolo y después de 1 afio.

En relacién a la terapia otorgada, el andlisis obtenido con el procesamiento de las
sefales capturadas con el SBB, muestra que existe mejoria en el control
neuromotor (suavidad del movimiento y tiempo para completar cada tarea) para el
100% de los casos del grupo de Tl para ambos lados, con porcentajes de mejora
de entre 4.18% y 29.26%.

Por el contrario, para el grupo de TF, el 50.0% de los casos muestran que el
control neuro-motor se vio afectado entre el 0.81% y 1.71%. El 100% de los casos
en Tl y TF mostraron un progreso en el tiempo que tardaron completando el
protocolo experimental. Para TF, el rango de mejora vario entre 0.83% y 19.78%
(el mayor porcentaje de mejora estuvo presente en el paciente de menor edad);
para Tl, el rango fue de 4.86% a 28.43%. Esto se muestra en la Tablas 1.4y 1.5.

El analisis de la varianza de una via (ANOVA) realizado en todas las variables
demuestra que Unicamente existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos experimentales (F(19,60) = 6.407, p = 0.000) tomando como
referencia la mejoria en la suavidad del movimiento (cantidad de sub-movimientos
presentes en los patrones de control neuro-motor del miembro superior, mostrado
con los resultados de la métrica cuantitativa SALM) medida en los diferentes
puntos de control/corte (inicio, mes 1, 3, 6, 12), como se muestra en la Tabla 1.7.
El analisis post-hoc de Tukey muestra que también existen diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados de los 5 puntos de corte, para
el andlisis de suavidad de movimiento (p<.001); esto se muestra en la tabla 1.8.

La tabla 1.8 muestra las correlaciones encontradas para las variables de interés
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en el estudio. Se observan correlaciones moderadas y altas estadisticamente
significativas (p<0.01) entre las mediciones de suavidad de movimiento, tiempo y
mejoria en el control neuromotor, en las fases previas, intermedias y posteriores a
la terapia. Ademas, se observa una correlacion moderada-alta estadisticamente
significativa (p<0.05) entre el porcentaje de mejoria en el control neuromotor y el
tipo de paciente estudiado.

Tabla 1.6: Estadisticos descriptivos para los puntos de medicidn/corte, relacionados al
porcentaje de mejoria en la suavidad de movimiento.
Descriptivos

MejoriaSALM

95% de intervalo de
confianza para la media

Desv. Limite Limite

N Media Desviacion Desv. Error inferior superior Minimo  Maximo
Terapia Fisica - Previo 0,0000 0,00000 0,00000 0,0000 0,0000 0,00 0,00
Terapia Basada en 0,0000 0,00000 0,00000 0,0000 0,0000 0,00 0,00
Movimientos - Previo
Terapia Fisica - Mes 1 6 0,0089 0,09852 0,04022 -0,0945 0,1123 -0,12 0,18
Terapia Basada en 8 -0,1187 0,07413 0,02621 -0,1807 -0,0567 -0,26 -0,04
Movimientos - Mes 1
Terapia Fisica - Mes 3 6 -0,0191 0,06508 0,02657 -0,0874 0,0492 -0,13 0,07
Terapia Basada en 8 -0,1217 0,07368 0,02605 -0,1833 -0,0601 -0,27 -0,04
Movimientos - Mes 3
Terapia Fisica - Mes 6 6 0,0024 0,06625 0,02705 -0,0671 0,0719 -0,10 0,10
Terapia Basada en 8 -0,1151 0,08419 0,02977 -0,1855 -0,0447 -0,28 0,00
Movimientos - Mes 6
Terapia Fisica - Mes 12 6 -0,0160 0,04283 0,01749 -0,0610 0,0289 -0,10 0,02
Terapia Basada en 8 -0,1443 0,08173 0,02890 -0,2126 -0,0760 -0,29 -0,04
Movimientos - Mes 12
Total 70 -0,0592 0,08819 0,01054 -0,0802 -0,0381 -0,29 0,18

Tabla 1.7: Tabla ANOVA para el porcentaje de mejoria de la suavidad de movimiento.

ANOVA
MejoriaSALM
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Entre grupos 0,263 9 0,029 6,407 0,000
Dentro de grupos 0,274 60 0,005
Total 0,537 69

Tabla 1.8: Tabla ANOVA para el porcentaje de mejoria del tiempo promedio en completar un
protocolo experimental.

ANOVA
MejoriaTiempo
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 0,150 9 0,017 1,899 0,069
Dentro de grupos 0,525 60 0,009
Total 0,675 69
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Tabla 1.9: Tabla de comparaciones multiples para el andlisis post-hoc de Tukey.
Comparaciones miiltiples

Variable dependiente:
HSD Tukey

MejoriaSALM

Intervalo de confianza al 95%

Diferencia de ‘Limit‘e Limitg

() Tipo_Paciente ()) Tipo_Paciente medias (I-))  Desv. Error Sig. inferior superior

Terapia Fisica - Previo Terapia Basada en 0,00000 0,03647 1,000 -0,1198 0,1198
Movimientos - Previo
Terapia Fisica - Mes 1 -0,00893 0,03899 1,000 -0,1370 0,1192
Terapia Basada en 0,11869 0,03647 0,054 -0,0011 0,2385
Movimientos - Mes 1
Terapia Fisica - Mes 3 0,01907 0,03899 1,000 -0,1090 0,1472
Terapia Basada en 0,12168" 0,03647 0,044 0,0018 0,2415
Movimientos - Mes 3
Terapia Fisica - Mes 6 -0,00242 0,03899 1,000 -0,1305 0,1257
Terapia Basada en 0,11510 0,03647 0,070 -0,0047 0,2349
Movimientos - Mes 6
Terapia Fisica - Mes 12 0,01601 0,03899 1,000 -0,1121 0,1441
Terapia Basada en 0,14430" 0,03647 0,007 0,0245 0,2641
Movimientos - Mes 12

'Ih;lera_pi_a Basadzll)en. Terapia Fisica - Previo 0,00000 0,03647 1,000 -0,1198 0,1198

t -
ovimientos = Frevio Terapia Fisica - Mes 1 -0,00893  0,03647 1,000 -0,1288 0,1109

Terapia Basada en 0,11869* 0,03377 0,027 0,0077 0,2296
Movimientos - Mes 1
Terapia Fisica - Mes 3 0,01907 0,03647 1,000 -0,1008 0,1389
Terapia Basada en 0,12168x 0,03377 0,021 0,0107 0,2326
Movimientos - Mes 3
Terapia Fisica - Mes 6 -0,00242 0,03647 1,000 -0,1222 0,1174
Terapia Basada en 0,11510' 0,03377 0,036 0,0042 0,2260
Movimientos - Mes 6
Terapia Fisica - Mes 12 0,01601 0,03647 1,000 -0,1038 0,1358
Terapia Basada en 0,14430' 0,03377 0,003 0,0334 0,2552
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Mes 1 Terapia Fisica - Previo 0,00893 0,03899 1,000 -0,1192 0,1370
Terapia Basada en 0,00893 0,03647 1,000 -0,1109 0,1288
Movimientos - Previo
Terapia Basada en 0,12762" 0,03647 0,028 0,0078 0,2475
Movimientos - Mes 1
Terapia Fisica - Mes 3 0,02801 0,03899 0,999 -0,1001 0,1561
Terapia Basada en 0,13061" 0,03647 0,022 0,0108 0,2504
Movimientos - Mes 3
Terapia Fisica - Mes 6 0,00652 0,03899 1,000 -0,1216 0,1346
Terapia Basada en 0,12403" 0,03647 0,037 0,0042 0,2439
Movimientos - Mes 6
Terapia Fisica - Mes 12 0,02494 0,03899 1,000 -0,1032 0,1530
Terapia Basada en 0,15323" 0,03647 0,003 0,0334 0,2731

Movimientos - Mes 12
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Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3
Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

-0,11869
-0,11869"

-0,12762"
-0,09961
0,00299

-0,12110"
-0,00359

-0,10268
0,02562

-0,01907
-0,01907

-0,02801
0,09961

0,10260

-0,02149
0,09603

-0,00307
0,12523"

-0,12168"
-0,12168"

-0,13061"
-0,00299

-0,10260
-0,12409"
-0,00657

-0,10567
0,02263

0,03647
0,03377

0,03647
0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03647

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,054
0,027

0,028
0,185
1,000

0,046
1,000

0,155
0,999

1,000
1,000

0,999
0,185

0,156

1,000
0,226

1,000
0,034

0,044
0,021

0,022
1,000

0,156
0,037
1,000

0,129
1,000

-0,2385
-0,2296

-0,2475
-0,2194
-0,1080

-0,2409
-0,1145

-0,2225
-0,0853

-0,1472
-0,1389

-0,1561
-0,0202

-0,0172

-0,1496
-0,0238

-0,1312
0,0054

-0,2415
-0,2326

-0,2504
-0,1139

-0,2224
-0,2439
-0,1175

-0,2255
-0,0883

0,0011
-0,0077

-0,0078
0,0202
0,1139

-0,0013
0,1074

0,0172
0,1366

0,1090
0,1008

0,1001
0,2194

0,2224

0,1066
0,2159

0,1250
0,2451

-0,0018
-0,0107

-0,0108
0,1080

0,0172
-0,0043
0,1044

0,0142
0,1336
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Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Mes 6
Terapia Fisica - Mes 12

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 12

Terapia Fisica - Previo

Terapia Basada en
Movimientos - Previo

Terapia Fisica - Mes 1

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 1

Terapia Fisica - Mes 3

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 3

Terapia Fisica - Mes 6

Terapia Basada en
Movimientos - Mes 6

Terapia Fisica - Mes 12

0,00242
0,00242

-0,00652
0,12110"

0,02149
0,12409"

0,11752

0,01842
0,14672"

-0,11510
-0,11510"

-0,12403"
0,00359

-0,09603
0,00657

-0,11752
-0,09909
0,02920

-0,01601
-0,01601

-0,02494
0,10268

0,00307
0,10567

-0,01842
0,09909

0,12830"

-0,14430"
-0,14430"

-0,15323"
-0,02562

~0,12523"
-0,02263

-0,14672"
-0,02920

-0,12830"

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03647

0,03899
0,03647

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03647
0,03377

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03899
0,03647

0,03647

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647
0,03377

0,03647

1,000
1,000

1,000
0,046

1,000
0,037

0,059

1,000
0,006

0,070
0,036

0,037
1,000

0,226
1,000

0,059
0,191
0,997

1,000
1,000

1,000
0,155

1,000
0,129

1,000
0,191

0,027

0,007
0,003

0,003
0,999

0,034
1,000

0,006
0,997

0,027

-0,1257
-0,1174

-0,1346
0,0013

-0,1066
0,0043

-0,0023

-0,1097
0,0269

-0,2349
-0,2260

-0,2439
-0,1074

-0,2159
-0,1044

-0,2374
-0,2189
-0,0817

-0,1441
-0,1358

-0,1530
-0,0172

-0,1250
-0,0142

-0,1465
-0,0207

0,0085

-0,2641
-0,2552

-0,2731
-0,1366

-0,2451
-0,1336

-0,2666
-0,1401

-0,2481

0,1305
0,1222

0,1216
0,2409

0,1496
0,2439

0,2374

0,1465
0,2666

0,0047
-0,0042

-0,0042
0,1145

0,0238
0,1175

0,0023
0,0207
0,1401

0,1121
0,1038

0,1032
0,2225

0,1312
0,2255

0,1097
0,2189

0,2481

-0,0245
-0,0334

-0,0334
0,0853

-0,0054
0,0883

-0,0269
0,0817

-0,0085

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
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Tabla 1.10: Correlaciones encontradas entre las variables medidas.

Correlaciones
Tipo_Pacient MejoriaTiem
e SALM MejoriaSALM po
Tipo_Paciente Correlacion de Pearson 1 -0,114 —0,378“ —0,338“
Sig. (bilateral) 0,345 0,001 0,004
N 70 70 70 70
SALM Correlacion de Pearson -0,114 1 —0,257* -0,060
Sig. (bilateral) 0,345 0,031 0,624
N 70 70 70 70
MejoriaSALM Correlacién de Pearson -0,378""  -0,257 1 0,613"
Sig. (bilateral) 0,001 0,031 0,000
N 70 70 70 70
MejoriaTiempo  Correlacién de Pearson —0,338“ -0,060 0,613“ 1
Sig. (bilateral) 0,004 0,624 0,000
N 70 70 70 70

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 1.11: Seguimiento total, con cortes al mes 1, 3,6 y 12, para la suavidad de movimiento,
contrastado con el grupo de Sujetos Sanos.

Seguimiento y Contraste Total (Suavidad de Movimiento)

Sujeto Lado SALM Pre-Terapia SALM Mes 1 SALM Mes 3 SALM Mes 6 SALM Mes 12 Sujeto Lado SALM
Derecho 10.12 10.28 10.01 10.30 10.20 Derecho 3.45

AR, Izquierdo 6.60 6.49 6.40 6.52 6.45 £880001 Izquierdo 4.10
Derecho 16.95 14.83 14.78 15.21 15.27 |Derecho 3.76

AR |zquierdo 7.54 8.91 8.10 8.32 7.67 e |Izguiardo 3.32
Derecho 9.01 8.96 8.82 8.94 8.99 Derecho 3.89

TFSBB003 c
2 i 7.73 7.76 7.74 7.85 7.75 IIzguiendo 4.65
8.96 8.45 8.41 8.39 7.93 Derecho 4.01
BB

7.56 6.71 6.67 6.55 6.31 o8R0 q 4.89

14.36 12.92 12.86 12.77 12.04 - Derecho 5.50

18.29 13.46 13.41 13.25 12.94 Izquierdo 3.66

11.03 9.41 9.40 9.13 8.82 r Derecho 3.72

8.69 7.23 7.21 7.67 7.56 Izquierdo 3.98

8.70 8.36 8.34 8.31 8.28 Derecho 5.30

6.5 634 6.32 6.73 647 CSBBO07  [izquiedo 5.60

Tabla 1.12: Seguimiento total, con cortes al mes 1, 3,6y 12, para el tiempo promedio en
completar el protocolo experimental, contrastado con el grupo de Sujetos Sanos.

y Contraste Total (Tiempo
Sujeto Lado Tiempo Pre-Terapia Tiempo Mes 1 Tiempo Mes 3 Tiempo Mes 6 Tiempo Mes 12 Sujeto Lado Tiempo
e 7z 048 ) oie tioz el e
ke ot e e e et i o
i) o o T Teos Tece e O i e
P g foss i foos Ser o o
Ly st s srer Ty s = 10
= Y e T oot i sk e
e o6 T3 7y Sor o e e




18.00

16.00

14.00

12.00

10.00

8.00

6.00

4.00

2.00

0.00

Diferencias temporales en la Métrica de Suavidad de
Movimiento (0-12 meses) y Media de Sujetos Sanos.

uSALM Pre-Terapia = SALM Mes 12

TFSBB001

TFSBB002

TFSBB003

8.69 8.70
8.28
7.56 I
5758647
-] Promedio

= B e Sujetos

I I I Sanos

D !

D 1 D D 1
TBMSBB001 TBMSBB002 TBMSBB003 TBMSBB004

Fig.5: Magnitudes de la suavidad de movimiento (métrica SALM) del miembro superior, antes de
ingresar al protocolo y después de 1 afio, contrastadas con el promedio de los Sujetos Sanos.

60.00

50.00

40.00

30.00

20.00

10.00

0.00

Diferencias temporales en el Tiempo para completar la
prueba con el SBB (0-12 meses)y Media de Sujetos Sanos.

mTiempo Pre-Terapia = Tiempo Mes 12

I
TFSBB001

D /
TFSBB002

D i
TFSBB003

D 1

: < Promedio
. Sujetos
i Sanos
D 1 D 1] D !

TBMSBB001 TBMSBB002 TBMSBB003 TBMSBB004

Fig.6: Magnitudes de tiempo en completar la actividad experimental, antes de ingresar al
protocolo y después de 1 afio, contrastadas cono el promedio de los Sujetos Sanos.

Se les aplico el cuestionario ABILHANDS-Kids previo al inicio de la terapia y al término
de su Ultima sesion (cuatro semanas), asi como la valoracién cuantitativa usando el SBB,
ambas evaluaciones fueron aplicadasposteriormente a los 3, 6 y 12 meses
postintervencion. De acuerdo al primer instrumento, se observa en las gréficas 1, 2y 3 el
mapa de frecuencias pre y post terapia; donde se observa que existe un 86% de
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probabilidad de que las respuestas se encuentren en el area de respuestas centrales
para todos los items. Todos los pacientes incluidos tienen una clasificacion de la funcién
motora gruesa |, que corresponde al nivel de menor afectacion.
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PACIENTE 1
(DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

PR k| paf pa] e .-
(%]

Abotonarse el pantakin
Abotonarse una blusa [ camisa | sudter
Abrir un frasco de mermelada

Subirss el cierre de una chamarra

Enrollar la manga de un sustar

Sacarle punia a un lapz

Poners= una mochils

Subir 2l cierre dzl pantalon
Carrar botén de presidn de una chamarra
Ponere pasts de disntes al cepillo dental
Diestapar una botella de tapa-rosca
Abrir uns bolss de papas fritas
Abrir un tubo de pas dientes
Lavar=e [3 parte supssior del cusrpo

Nea| ka el

Llgnsr un vaso de agus

Abrir uns cajz de pan

CQuitarse una playera
Ponerse un sombrens

Sacar una mensda de 3 bolss
Desenvolver una barra de chocolste

il EETILET Y

Prender una lampara de bund

Total Score

B %7 55432210123 4758 -

Resultados de la evaluacion del paciente:
e Puntuacion del paciente: 8 (21 elementos puntuados de 21)

e Respuestas faltantes: 0
e Medida del paciente: -2.393 logits (32% de logits)
e Error estandar: 0.485 logits (4% de logits)

Puntajes de items:
e 0 = Facil
e 1 = Dificil
e 2 =imposible



PACIENTE 1

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Abotonarse el pantzkén

Abotonarss uns bluss [ camisa | sugter

Abrir un frasco dz memelada

Subirsz gl cerre de una chamarrs

Enroliar la manga de un suster

Sacarle punts a un lapiz

Ponerse una mochila

Subir 2l cierrz ded pantakin

Carrar botdn de presidn de una chamarra

Ponede pasia de dientes al cepillo dental

Diestapar una botela de tsps-rosca

Abrir una bolsa de pspas fritas

Abrir un tubo de pasts de disntes

Lavarse la parte supssior del cusrpo

Llgnar un vasc de sgus

Abrir una caja de pan

Quitarse una players

Ponerss un sombreno

Sacar una moneda de la bolsa

Desenvaolver una barra de chocolate

Prender una lampara de bundg

ABILHAMD-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacioén del paciente: 3 (21 elementos puntuados de 21)

Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -3.903 logits (21% de logits)

Error estandar: 0.666 logits (5% de logits)

MMe & 765 432 i 23 4 58 7 8 810
0 i | 1] z
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e [ T 1] ]
(0] : [ ] z
| r [ 1] 2
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0 I ]
[0] : 1 2
0] i 1] 2
] I 2
[0] P 11 ] :
] N z
0] ] 2
[0] 2 1 ]
0] {7 ] Z
0] I 2
0] ;1 2
0 [V 1 ] 2
D [T ] 2
Ilml T I|I1I:III T T T T IZI | I— T
] i
[ a
35 H ﬂu:I
] : A
@ 04 i &
= ] H o
0 o ' d
_:D_ i nu“n
] : A
44 15 HE
o ] b
= 10 L
] E
55 L
R I . I
-10 & 76543210123 458T7858 91
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PACIENTE 2
(DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

7 210

14 5

ey
o

'
(==
i
i
M
i'm
I
e
I~ k3
[
[ =]

Abotonarse el pantalen
Abotonarse una blusa [ camisa | sugter

e
Ri| pal”

Abrir un frasce de memelada
Subirse el cere de una chamarra

[ =]

[~ ]

Enrcliar I3 manga de un suster

raf ra

Sacarle punts 3 un l3piz

Ponerss una mochils

Subir 2l cierrz ded pantshen

Cerrar boton de presion dz una chamarra
Ponerde pasts de disntes al cegillo dental

(=]

Diestapar una botella de taps-roscs

Fafraf paf pof psl pa

Abrir una bolss de papas fritas
Abrir un tubo de pasta de dientes
Lawvarze la parte superor del cusrpo

k3| k3| k3

Llgnar un vaso de agus

Abrir una cajs d= pan

Quitarse una players

Paonarss un sombrens

Sacar una moneds de |3 bolss
Desanvaolver una barra de chocolate
| F] Prender una lampars de burd

':'|'='|'=EEE|BE|

B ka) kaf )

L=

[ =]

0% & T 65543240123 458 g 10

ABILHAMND-Kids measure {logits)

[EER

Resultados de la evaluacion del paciente:

Puntuacion del paciente: 4 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0

Medida del paciente: -3.514 logits (24% de logits)

Error estandar: 0,603 logits (4% de logits)
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PACIENTE 2

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

e 5T EE 43 12 3 45867 8910
E [ ] 2
A || ]
: [ ] 7
i 0 [ 0 ] 2
(0] I 2
0] [ 1T ] z
g [ ] 2
2 | I 2
10 1] ] 2
Hl 1 | 3
Ed [ 1 ] 2
o] [ 1 ] 2
) [ 1 ] Z
1 2
Iﬁ— [ 1 ] z
[0]: 1 2
[0]: 1 ]
[l | i | 2
of: [[ * | B
o] T 1] 7
.*.n__ : ,.“"u
4 1 =]
35 ] ' Fa
] ; B
7 &
- 1 nﬂ
28 H o
] : Es
20 : s
) ] o
15 : &
] H I
104 : o
] : -
55 : =
] b e
4t
04 57T &5 432901234587

ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacioén del paciente: 2 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -4.392 logits (18% de logits)
Error estandar: 0.764 logits (6% de logits)

PACIENTE 3

Abotonarse el pantalin

Abotonarse una blusa / camisa | suster
Abrir un frasco de memmelada

Subirse el cierme de una chamarra
Enrollar la manga de un suster
Sacarle punts 3 un |3pz

Ponerse una mochils

Subir 2l cierrs del pantakin

Cerrar botén de presion dz una chamarra
Ponerle pasta de dientes al cegillo dental
Diestapar una botella de t3pa-roscs
Abrir una bol=a de papas fritas

Abrir un tubo de pasta de dientes
Lawarse 3 parte supssior del cuerpa
Llgnar un vaso de sgus

Abrir una caja de pan

Quitarse una playera

Ponerse un sombreng

Sacar una moneds de la bolss
Diesenvciver una barra de chocolate
Prender una lampars de burs
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( DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

M08 8T 85543210123 458784810
i ] | 2 Abotonarss el pantskin
i Tl 2 Abotonarss una busa |/ camisa | suster
0 I Z Abirir un frasco de mermelada
[T | | P Subirse &l cierme de una chamarra
i [ [ Z Enroliar la manga de un sudter
(0] HEE [ 2 Sacarle punts a un lapz
i [ | 2 Panerse una mochila
i | | 2 Subir 2l cierre del pantaidn
1 I [ [2] Cerrar botén de presidn de una chamarra
[o] N 2 Paorede pastz de dizntes al ceillo demal
0 | | 2 Destapsr una botella de tsps-roscs
[I [T o] ] Z Abiir una bolsa de papas fritas
0 [ 1] [ ] Abrir un tubo de pasts de dentes
] 2 Lavarse la parte supssior del cuerpo
[i] Eﬂ 2 Llgnar un vaso de agus
[o] [ ] 2 Abrir una caja de pan
L0} 1 : 2 CQuitarse una players
10] i 2 Panerse un sombrens
i | il 2 Sacar una meneda de |z bo'ss
El | | H 2 Desenvolver una barra de chocolate
[o] [+ JT F] Prender una |ldmpara de burd
0 ; g "
1 i o
35 H o
] ; 8
304 : I:||:II:|
1 Lo
25 ] -
] i
204 i
1 g
15 g |
LI
104 uu" i
o ;
58 o |
a nn i
oo —— —
L 2T EHE43290123 45873010

ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:

Puntuacion del paciente: 14 (21 elementos puntuados de 21)

Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -1.195 logits (41% de logits)

Error estandar: 0.426 logits (3% de logits)
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PACIENTE 3

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

s N i . 2123 458 g8 910
] i | 1] z
ol IEIE 2
. [ 7 ] 2
O | z
ol [ ¢ ] 1 ] :
[0 [ 1] :
[0] P 1 :
0 | | z
7] : T E
0] i r E
0 I 2
(0] P ] 1] 2
] (1 1] 2
[0] 1 E
0] : 1 2
) [T ] 2
0] P 1 E
0] | 2
1 [ [ 2
0 [ ] 2
[T11 ] 2
o |
| 1 (=]
3] | &
] I &
30+ ; &
1 i '3
25 ] 1 =I|:|n
] | i
204 ; £
1 i 3
15 b
] 1A
10 ey
] s
55 A
DI:I T T uI=IIT I!I T T T T T T T T T T T
-i0 - TE 5432 g 2345878 810

ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacion del paciente: 3 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -3.903 logits (21% de logits)
Error estandar: 0.666 logits (5% de logits)

Abotonarse el pantskon

Abotonarss una blusa |/ camisa | sugter
Abrir un frasco d= mermelada

Subirse &l cierre de uns chamarra
Enrcilar s manga de un swster
Sacarke punts 3 un lapiz

Ponsrss una mochils

Subir 2l cierrz dad pantaken

Cerrar botén de presion dz una chamarra
Ponere pasts d= dizntes al cegillo dental
Die=tapsr una botella de t3ps-roscs
Abrir una bolss de papas fritas

Abrir un tubo de pasta de dientss
Lavarse |3 parte supssior del cuerpo
Llgnar un vaso de sgus

Abrir una cajs de pan

Quitarse una players

Ponerse un sombrerc

Sacar una moneds de ls bolss
Desenvoiver una bama de chocolate
Prender una ldmpara de burd
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PACIENTE 4
(DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

I R R R B I 23 4 5 8 7 8 9 10
o ' | | z Abctonarss el pantakin
oo i [ a0 ] 2 Abotonarss una blusa |/ camisa | suster
[0] i | 1 z Abrir un frasco d= mermelada
m i | | 1 | 2 Subirse el cierre de una chamarma
[o] I z Enrcliar la manga de un swster
m : | 1 [ 2 Sacarle punis & un lapiz
0 : 1 2 Ponerse una mochils
1] 0 ] I 7] Subir 2l cierre ded pantskin
o 0 ! IIE Z Carrar botdn de presidn de una chamarra
E o] i i i | 2 Panere pasis d= dizntes al cegillo dental
= [o] : | 1] 2 Destapsr una botella de tsps-roscs
1] 0 : [T ] 2 Abrir una belza de pagas fris
= 0] IEEEE 2 Abrir un tubio de pasta de disntss
0 i i 2 Lavarss [3 parte supsrior del cusrpo
(o] 0 P 1 2 Llenar un vaso de agus
K| : 1] Z Abrir una e3ja dz pan
] : E-1:| 2 Quitarse una players
@ E .‘ 2 Ponsrss un sombrens
a A= 2 Sacar una moneda de la bolsa
i [ [ ] z Desenvolver una barra de chocolate
[o] [ 11T Z Prender una lampars de burd
] T
1 : : o
35 ] H : o
] : : g
¥ 30 P a
= 1 : : ¢
= : : 5
H A )
h— N
o . -
-E; 15 i 1A
= i i n,""?
B b
= 1 i unéﬂ E
0 0 +———r—r—
0957554321012 34567 83810

ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:

Puntuacioén del paciente: 8 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0

Medida del paciente: -2.393 logits (32% de logits)

Error estandar: 0.485 logits (4% de logits)



PACIENTE 4

Resultados de la evaluacion del paciente:

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

'
[}
¥

i
i
M
n
.
)
el

o1 2 3 45 87 8 9 10

Abotonarss el pantaken

k3| palm

Abotonarse una blusa / camisa | sugter

1
| O] |

Abirir un frasco de memelada

=]

Subirse gl cierre de uns chamarra

=,

[N

Enirgdlar la manga de un suster

raf ka

Sacarke punta a un lapiz

Ponerss una mochila

Subir 2 cierre dd pantzkin

Cerrar botdn de presidn dz una chamarra

Fonere pasts de dientss al cegillo denal

Cestapsr una botela de i3ps-rosca

PRl ba) ol pa] pa

Abrir una bolss de pspas fritas

SECEEEECE

Abrir un tubo de pasta de dientes

Lawvarse (3 parte supssior del cusrpo

Llgnar un vaso de agus

Abirir una cajs de pan

Quitarse una playera

Ponerss un sombreno

SEEE =

Sacar una moneda de 13 bolss

o=
k3| ka
B s pa| pa

Desenvoiver una barra de chocolate

=l

| Z Prender una |ampara de bund

0957655 432-1012345§8

ABILHAND-Kids measure {logits)

Puntuacion del paciente: 4 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0

Medida del paciente: -3.514 logits (24% de logits)

Error estandar: 0,603 logits (4% de logits)
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PACIENTE 5

(DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

-10 &5 4 3 3 i 2345878910
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ABILHAMND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacion del paciente: 4 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -3.514 logits (24% de logits)
Error estandar: 0,603 logits (4% de logits)

Abotonarss el pantalén

Abotonarse una blusa [ camisa | sugter
Abrir un frasco dz mermelada

Subirse el cierre de una chamarra
Enrcllar s manga de un suster
Sacarle punts 3 un lapiz

Ponsrse una mochils

Subir 2l cierre ded pantaiin

Carrar botdn de presién de una chamarra
Paonere pasta dz dientes al cegillo dental
Ciestapsr una botella de taps-roscs
Abrir una belsa de papas frims

Abrir un tubo de pasta de dientes
Lavar=e |3 parte supsrior del cuerpo
Llenar un vaso de agus

Abrir una caja de pan

Cuiarse una playera

Ponerse un sombrero

Sacar una meneda de | bolss
Diesenvoieer una barra de chocolate
Prender una lampara da bund
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PACIENTE 5

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score
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ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacion del paciente: 7 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -2.633 logits (31% de logits)
Error estandar: 0,504 logits (4% de logits)

Abotonarss el pantskin

Abotonarss una blusa [ camisa | suster
Abrir un frasco de memelada

Subirse el cierre de una chamarra
Enrodiar ks manga de un suster
Sacarke punta & un lapz

Paonerss una mochils

Subir 2l cierre ded pantakin

Cerrar botdn de presidn dz una chamarrs
Ponede pasta de dientes al cepillo dental
Diestapsr wna botels de taps-rosca
Abrir una baolsa de papas fris

Abrir un tubo de pasts de dientes
Lavarse [a parts sup=erior del cuerpo
Llgnar un vaso de sgus

Abrir una caja de psn

Quitarse una playera

Ponerse un sombrers

Sacar una meneds de la bolss
Desenvolver una barra de chocolate
Prender una |ampara de bund
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PACIENTE 6
( DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score

-8 -E 7T EH5 5432001 232 45 87 8 810
— I|JT_I| — I| I 1I I| — I: — Abotonarse el pantsion
2] | i | z Abotonarse uns blusa | camisa | suster
I | = Abrir un frasco de mermelada
0 | | 2 Subirsz el cierre de uns chamars
[o] [ 1 ] z Enrollar la manga de un sudter
0 IER 2 Sacarle puntz 3 un lapiz
o0 | | P Ponerse una mochils
0] | 1+ ] 2 Subir 2! cierre del pantakén
ol T 2 Carrar botdn de presidn de una chamarra
| 0] E 1 | 2 Panere pasia dz dientss al eegillo demal
0 | | 2 Destapar una botela de tapa-rosca
o] | 1 | 2 Abrir una bolsa de papas frims
0T [ 1 ] 2 Abrir un tubo de pasta de dientes
| 0] i 1 2 Lawarze (3 parte supsnior del cusrpo
fa] 1 2 Llgnar un vaso de agus
m g [ 1 [ 2 Abrir unz cajs de pan
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ABILHAND-Kids measure (logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:

Puntuacion del paciente: 5 (21 elementos puntuados de 21)

Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -3.184 logits (27% de logits)

Error estandar: 0.560 logits (4% de logits)
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Informe de

PACIENTE 6

evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org
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ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:

Puntuacion del paciente: 0 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -6.753 logits (0% de logits)
Error estandar: 1.691 logits (13% de logits)
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PACIENTE 7

(DATOS OBTENIDOS POR FAMILIAR)
ABILHAND-Kids evaluation report - rehab-scales.org
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ABILHAND-Kids measure {logits)

Patient evaluation results:
e Patient score: 5 (21 items scored out of 21)
e Missing responses: 0
e Patient measure: -3.184 logits (27 % of logits)
e Standard Error: 0.560 logits (4 % of logits)
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PACIENTE 7

Informe de evaluacion ABILHAND-Kids - rehab-scales.org

Item Map

Total Score
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ABILHAND-Kids measure {logits)

Resultados de la evaluacion del paciente:
Puntuacion del paciente: 3 (21 elementos puntuados de 21)
Respuestas faltantes: 0
Medida del paciente: -3.903 logits (21% de logits)

Error estandar: 0.666 logits (5% de logits)
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Prender una lampara de burd

44



Se analiz6 a los 7 pacientes y se compar6 las respuestas del cuestionario de
ABILHAND-kids de 21 items realizados, donde se observo que:

En el sujeto 1 existieron diferencias entre las mediciones de los 21 items
luego de 12 meses en 7 de los 21, lo cual representa el 33% de diferencia
en relacion a la medicion previa.

En el sujeto 2 la diferencia fue algo menos significativa con 28% de
diferencia luego de 12 meses de evaluacion de los mismos items.

En el sujeto 3 esta diferencia alcanzo6 el 52,4% con diferencias mucho mas
marcadas en relacion a la medicion previa.

En el sujeto 4 existido una diferencia del 42,8% igualmente con un amplio
margen, que se estableci6 en las tablas y graficos en los anexos.

En el sujeto 5 la diferencia alcanz6 igualmente que el sujeto 2 un 28% de
diferencia.

En el sujeto 6 esta diferencia llegé al 23,8% que es la segunda mas baja de
los 7 sujetos de estudio.

En el sujeto 7 existi6 una diferencia del 19%, que es la mas baja, en
relacion a los dos tiempos de respuesta del test realizado.

Luego de conseguir un promedio general de las diferencias entre los datos
obtenidos del cuidador primario vs los datos que se obtuvieron objetivamente en el
laboratorio de investigacion, existe una diferencia promedio del 32% entre ellas.

45



DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio mostraron que existe mejoria significativa a
favor de la terapia basada en movimiento (Kinect®) sobre la terapia fisica
convencional, de esta forma nos brinda una opcion de tratamiento de menor
coste y con mayor efecto positivo.

En el trabajo de Hye Do y Cols con nifios con PC hemiparesia espastica quienes
recibieron entrenamiento basado en realidad virtual, se demostré que el tiempo
de movimiento de la extremidad superior afectada disminuyé estadisticamente de
manera significativa y de igual manera mejoré la capacidad bilateral de
coordinacion manual de los sujetos (34).

En el estudio de Mohamed EI-Shamy et al (35) donde estudiaron el efecto del
entrenamiento de Wii en la funcibn manual en nifios con paralisis cerebral
hemipléjica que realizaron 12 semanas de entrenamiento Wii de extremidades
superiores mas la atencion habitual experimentaron una disminucién de la
espasticidad y un aumento de la fuerza de agarre y la funciéon de la mano en
comparacion con la atencién habitual sola.

En otro estudio de Bedair et al. (36) se reportd el impacto de los juegos
controlados por movimiento como herramienta de tratamiento complementario en
la funcidén de las extremidades superiores de los nifilos con PC hemipléjicos
espasticos donde el grupo de estudio recibié 30min de Xbox 360 mas 60 min de
terapia convencional; y el grupo control Unicamente recibié 60 min de terapia
convencional, los resultados arrojaron que hubo mejoria significativa en la
medicién post intervencién en la habilidad manual y en la integracion visual
motora a favor del grupo de estudio.

Asi también en la revision sistematica y metanalisis de Johansen et al.(37) sus
resultados destacan los potenciales de los videojuegos controlados por
movimiento como un método complementario de entrenamiento de la funcion del
brazo y la mano para personas con PC. Estos juegos de interaccion basada en
movimiento, permiten trabajar con las partes afectadas del cuerpo,
particularmente en pacientes con pérdida de la capacidad motora, trastornos del
movimiento y de la postura, y dificultades de equilibrio y coordinacién.

Los resultados favorables que obtuvimos en nuestro estudio pueden deberse a
muchos factores, como puede ser la edad del paciente, la dosis del tratamiento,
también se ha informa que la realidad virtual aumenta el rendimiento motor
debido a la plasticidad cerebral y la reorganizacién del cerebro a través de la
participacion activa, la recepcion de comentarios y la repeticion de movimientos
(38). Los que puede ayudar a los nifios a adquirir nuevas habilidades motoras,
mantener los beneficios del ejercicio y permitir que los nifios usen sus manos
para obtener mas habilidades funcionales (38). Aunado a esto Ravi y Col (39) en
Su revision sistematica y metanalisis sobre la efectividad de la realidad virtual en
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nifos con paralisis cerebral, propone que esta puede influir en los "factores
personales” del nifio como la mayor motivacion y confianza. La importancia de la
motivacion en la terapia, especialmente para los nifios, es un area de estudio que
ha sido descuidada en la literatura cientifica para esta poblacion. Los estudios
muestran que los nifios con PC tienen niveles significativamente mas bajos de
motivacion relacionados con el dominio de las tareas en comparacion con los
nifos de desarrollo tipico. Los niveles mas bajos de motivacion pueden afectar
negativamente las capacidades funcionales y el potencial de un nifio, y disminuir
la efectividad de la intervencion terapéutica (39).

Teniendo en cuenta que es de gran importancia evaluar la efectividad de estas
terapias, es necesario contar con una herramienta que pueda evaluar
cuantitativamente los cambios ocurridos. Para este fin, se utilizé el dispositivo
portatil Sorting Block Box (SBB), que fue desarrollado en el Tecnoldgico de
Monterrey (2012) y validado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion como una
herramienta tecnolégica de bajo costo para evaluar la capacidad funcional del
miembro superior, misma que genera un indicador cuantitativo del grado de
control motor del miembro superior. A la fecha, se han publicado resultados
favorables donde se prueba que el sistema propuesto es capaz de diferenciar la
funcion motora de una poblacion de nifios con hemiparesia espastica, producto
de paralisis cerebral.

Otra herramienta utilizada en nuestro estudio fue la escala ABIL-HANDS-kids,
que reflejé una importante diferencia entre las respuestas obtenidas por parte del
cuidador primario vs los datos obtenidos objetivamente en el laboratorio de
investigacion, por lo cual se recomienda que no sea utilizadaesta escala para
medicion del avance de estos pacientes, ya que no existen resultados
concluyentes a favor de la misma, por el contrario el margen de diferencia es muy
grande, probablemente se deba a factores como la adaptacion de la terminologia
en nuestro medio, confusién en la comprension de las instrucciones emitidas y la
falta de instrucciones determinadas en cuanto a dar el puntaje de cada actividad
(facil, dificil, imposible) al momento clasificarlas(21). Se deben realizar estudios
con muestras mas grandes, ademas de buscar factores que favorezcan esta
diferencia tan marcada en relacion a las respuestas obtenidas, es decir que
factores influyeron para que se dieran estas diferencias.

Por ultimo queda decir que este trabajo puede dar pie a considerar utilizar esta
modalidad de intervencion terapéutica como una opcidon mas en el arsenal de
tratamiento o como terapia adyuvante para esta poblacion de pacientes en el
servicio de rehabilitacion pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion, ya que
se ha demostrado con nuestros resultados el mayor efecto positivo que tiene
sobre la suavidad del movimiento del miembro superior la terapia de interaccion
basada en movimiento, lo que se traduce en mejor calidad de desempeiio motor.
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CONCLUSION

La terapia de interaccion basada en movimiento genera una mayor mejoria
cuantitativa que se pone de evidencia a través del dispositivo Sorting Block Box
en la funcibn de miembro superior en nifios con paralisis cerebral tipo
hemiparesia comparada con la terapia convencional, por lo cual puede ser una
herramienta 6ptima para disefar terapias de neuro rehabilitacion. La herramienta
ABILHANDS-kids presento inconsistencias para evaluar la funcion del miembro
superior en la poblacion estudiada y no se encontré correlacion con los
resultados procesados del dispositivo Sorting Block Box.

La interaccion basada en movimientos puede ser una herramienta 6ptima para
disefiar terapias dirigidas a los mecanismos neuroplasticos en el sistema
nervioso, permitir la practica masiva y brindar capacitacion en entornos complejos
que a veces no son practicos o imposibles de crear en el mundo natural.
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LIMITACIONES

El tamafio de la muestra fue reducido, pese al gran nUmero de pacientes con Paralisis
Cerebral atendido en el servicio de rehabilitacién pediatrica de este instituto, esto debido a
dos motivos principalmente, la necesidad de hospitalizacion para el control de la
intervencion y el gasto que esto genera para los padres y en segundo lugar el mayor
interés por parte de los padres de optar por métodos de tratamiento que requieren una
sola intervencion y no por una nueva propuesta que implica un mayor compromiso y
mdltiples asistencias al instituto.

RECOMENDACIONES

Se plantea lograr aumentar el tamafio de la muestra para poder tener una estratificacion
por edades, debido a que el desarrollo neuromotor es variable por edad, de tal manera se
podra comparar de manera mas especifica entre grupos de edades y se pueden estudiar
variables tales como la edad, la motivacion, el apego terapéutico, la estimulacion
multisensorial, las repeticiones de los movimientos, entre otras, con el objetivo de
reconocer cuales son las que tienen mayor efecto en la mejoria posterior a las
intervenciones terapéuticas.
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ANEXO 1

Seguimiento a 1 Mes

SALM Pre-Terapia SALM Post-Terapia | Tiempo Pre-Terapia (s)|Tiempo Post-Terapia (s) Diferencias Pre-Post
Sujeto Lado Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Diferencia SALM Diferencia Tiempo
0, - 0,
TESBB00A Dere.cho 10.12 10.28 21.47 21.30 1.60% 0.77%
lzquierdo 6.60 6.49 13.72 10.49 -1.69% -23.53%
- 0, - 0,
TFSBE002 Dere.cho 16.95 14.83 60.26 45.13 12.50% 25.11%
|zguierdo 7.54 8.91 12.61 14.37 18.11% 13.94%
- 0 2 0
TFSBBO03 Derecho 9.01 8.96 20.02 18.56 0.53% 7.30%
lzquierdo 7.73 7.76 15.05 11.99 0.36% -20.33%
D h 8.96 8.45 20.25 19.34 -5.67% -4.49%
TEMSBROO01 | o -
Izquierdo 7.56 6.71 11.10 10.56 -11.28% -4.87%
- 0 o L)
TBMSBBOO Dere.Cho 14.36 12.92 39.42 36.66 10.01% 7.02%
lzquierdo 18.29 13.46 57.12 44.34 -26.43% -22.38%
- 0, - o,
TBMSBBO003 Derecho 11.03 9.41 33.65 23.97 14.69% 28.74%
Izquierdo 8.69 7.23 14.99 12.67 -16.88% -15.51%
D h 8.70 8.36 13.07 12.37 -3.83% -5.35%
TEMSBE00 4| - =
lzquierdo 6.75 6.34 10.64 9.96 -6.16% -6.38%
Seguimiento a 3 Meses
SALM Pre-Terapia SALM Post-Terapia | Tiempo Pre-Terapia (s)|Tiempo Post-Terapia (s) Diferencias Pre-Post
Sujeto Lado Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Diferencia SALM Diferencia Tiempo
D h 10.12 10.01 21.47 22.12 -1.06% 3.04%
TFSBB001 o - =
lzguierdo 6.60 6.40 13.72 10.32 -3.04% -24.80%
- 0, . 0,
TFSBB002 Dere.cho 16.95 14.78 60.26 46.20 12.80% 23.33%
lzquierdo 7.54 8.10 12.61 13.45 7.41% 6.63%
- o, - 0,
TFSBE003 Derecho 9.01 8.82 20.02 17.11 2.11% 14.55%
Izquierdo 7.73 7.74 15.05 13.40 0.16% -10.98%
-l 0, - 0,
TBMSBROOA Dere-cho 8.96 8.41 20.25 20.21 6.09% 0.22%
|1zquierdo 7.56 6.67 11.10 10.79 -11.78% 2.77%
- 0, = 0,
TBMSBR002 Dere-cho 14.36 12.86 39.42 37.45 10.42% 5.01%
Izquierdo 18.29 13.41 57.12 51.97 -26.69% -9.01%
= 0, - 0,
TBMSER003 Dere_cho 11.03 9.40 33.65 25.85 14.80% 23.17%
Izguierdo 8.69 7.21 14.99 12.82 -17.06% -14.50%
Di h 8.70 8.34 13.07 12.56 -4.11% -3.90%
TEMSBR004 = -
lzquierdo 6.75 6.32 10.64 9.44 -6.40% -11.29%
Seguimiento a 6 Meses
SALM Pre-Terapia SALM Post-Terapia | Tiempo Pre-Terapia (s)|Tiempo Post-Terapia (s) Diferencias Pre-Post
Sujeto Lado Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Diferencia SALM Diferencia Tiempo
0, 0,
TESBB0OA Dere-cho 10.12 10.30 21.47 21.98 1.80% 2.38%
|1zquierdo 6.60 6.52 13.72 10.15 -1.22% -26.04%
D h 16.95 15.21 60.26 46.02 -10.26% -23.63%
TFSBB002 > >
|zquierdo 7.54 8.32 12.61 13.41 10.33% 6.31%
- 0 - 0
TFSBB003 Dere-cho 9.01 8.94 20.02 18.55 0.78% 7.36%
lzquierdo 7.73 7.85 15.05 14.02 1.59% -6.86%
Di h 8.96 8.39 20.25 19.97 -5.31% -1.40%
TEMSBR001 e ~ -
lzquierdo 7.56 6.55 11.10 10.03 -13.37% -9.62%
- 0 - 0,
TBMSBB002 Dere-cho 14.36 12.77 39.42 36.35 11.05% 7.80%
|1zquierdo 18.29 13.25 57.12 48.54 -27.56% -15.01%
- 0 - 0
TBMSBE003 Dere-cho 11.03 9.13 33.65 23.94 17.25% 28.85%
|1zquierdo 8.69 767 14.99 12.04 -11.77% -19.70%
D h 8.70 8.31 13.07 12.39 -4.46% -5.20%
TBMSBB004 - -
lzquierdo 6.75 6.73 10.64 9.01 -0.33% -15.33%
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Seguimiento a 12 Meses
SALM Pre-Terapia SALM Post-Terapia | Tiempo Pre-Terapia (s)|Tiempo Post-Terapia (s) Diferencias Pre-Post
Sujeto Lado Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Promedio T1 T2 T3 Diferencia SALM Diferencia Tiempo

Di h 10.12 10.20 21.47 21.29 0.81% -0.83%

TFSBBOO1 - <
lzquierdo 6.60 6.45 13.72 11.02 -2.28% -19.70%

- 0 - 0
TESBB002 Dere_cho 16.95 15.27 60.26 48.34 9.91% 19.78%
|1zquierdo 7.54 7.67 12.61 12.41 1.71% -1.62%

- 0 ) 0,

TFSBB0O3 Derecho 9.01 8.99 20.02 18.30 0.22% 8.60%
|1zquierdo 7.73 7.75 15.05 14.66 0.29% -2.60%

- 0 . 0

TEMSBRO0 Dere-cho 8.96 7.93 20.25 18.27 11.45% 4.86%
lzquierdo 7.56 6.31 11.10 9.87 -16.54% -11.06%

- 0, - 0,
TBMSBR002 Dere.cho 14.36 12.04 39.42 35.11 16.13% 10.94%
Izquierdo 18.29 12.94 57.12 47.31 -29.26% -17.17%

- 0 - 0
TBMSBR003 Dere.cho 11.03 8.82 33.65 24.08 20.06% 28.43%
lzquierdo 8.69 7.56 14.99 12.46 -13.03% -16.90%

- 0, . 0,

TBMSBR004 Dere-cho 8.70 8.28 13.07 12.33 4.80% 5.66%
lzquierdo 6.75 6.47 10.64 9.37 -4.18% -11.95%
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Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa - Extendida y Revisada
(GMFCS -E &R)

ANTES DE LOS 2 ANOS

NIVEL I: el nifio se mueve desde y hacia la posicion de sentado y se sienta en el suelo libremente, y puede manipular
objetos con las dos manos. Se arrastra o gatea sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de los muebles. Habitualmente logran la marcha entre los 18 meses y los 2
afios de edad sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para apoyarse y mantener el equilibrio. Se
arrastra sobre el estébmago o gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realiza
marcha sujetandose de los muebles.

LEVEL III: el nifio se mantiene sentado en el suelo con soporte en la regién lumbar. Se rueda y logra arrastrarse boca
abajo y hacia adelante.

NIVEL IV: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el tronco para mantenerse sentado. Rueda en decubito
supino y pueden rodar a decubito prono.

NIVEL V: gran limitacion del control voluntario. Son incapaces de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti-
gravitatorias en prono y en posicion de sentado. Requieren asistencia para rodar.

ENTRE LOS 2 Y LOS 4 ANOS

NIVEL I: el nifio se mantiene sentado en el suelo y es capaz de manipular objetos con las dos manos. No requieren
asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un
dispositivo manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para mantener el equilibrio si utiliza las dos
manos para manipular objetos, no requiere la asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento reciproco de sus manos y rodillas, camina
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sujetandose de los muebles o con un dispositivo manual auxiliar de la marcha como método preferido de movilidad.

NIVEL III: el nifio se mantiene sentado frecuentemente en posicion de “W" (flexidn y rotacion interna de caderas y
rodillas), y puede que requiera de la asistencia de un adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estémago o gatea sobre
sus manos Y rodillas {a menudo sin movimiento reciproco de las piemas como método primario de aute-movilidad). El nifio
empuja sobre una superficie estable para colocarse de pie, puede caminar distancias cortas con un dispositivo manual
auxiliar de la marcha en espacios interiores, requieren asistencia de un adulto para cambiar de direccion y girar.

NIVEL IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener la alineacion y el equilibrio sin utilizar las manos para
apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y mantener la posicion de sentado y de bipedestacion. La auto-
movilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacion) lo realiza rodando, arrastrandose sobre el estomago o
gateando sobre sus manos y rodillas sin movimiento reciproco de las piernas.

NIVEL V: existe una limitacion severa del movimiento voluntario y el nifio es incapaz de sostener la cabeza y el tronco en
posiciones anti-gravitatorias, toda funcion motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnologicos y el nifio no tiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

NIVEL I: el nifio es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin necesidad de utilizar las manos para
apoyarse. El nifio es capaz de caminar en interiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en una silla con las manos libres para manipular objetos. Puede levantarse desde
el suelo y de una silla para ponerse de pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con los
brazos. El nifio camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha en interiores y en distancias cortas o
espacios abiertos con superficie regular, utiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salta.

NIVEL III: el nifio se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pélvico o del tronco para maximizar la funcién
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus brazos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositivo manual auxiliar de la marcha en superficies regulares y sube escaleras con
agsistencia de un adulto; con frecuencia tienen que ser transportados en espacios abiertos o terreno irregular o en distancias
largas.

NIVEL IV: el nifio se mantiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones para mejorar el control de tronco y
maximizar el uso de las manos. El r*ﬁo puede sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulto o de una
superficie estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias cortas con una andadera o la
supervision de un adulto pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superficies irregulares. El nifio tiene que ser
transportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control del movimiento para mantener la cabeza y
el tronco en posiciones anti-gravitatorias. Todas las areas de la funcion motora son limitadas y las limitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con equipo o ayudas tecnolégicas. En el nivel V,
el nifio no tiene forma de moverse de manera independiente y tiene que ser transportado no realiza actividades propositivas
y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-movilidad motorizada con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

NIVEL I: el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta arriba y cuesta
abajo sin asistencia fisica y utiliza las escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad,
equilibrio y coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas
dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificultad o perder el equilibrio al caminar
grandes distancias, en terrenos irregulares, inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefios o mientras cargan
objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos o con asistencia de un adulto si no hay
pasamanos. En espacios exteriores y la comunidad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiliares de la
marcha o requerir la asistencia de un adulto o utilizar dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para participar en algunas actividades
0 para incorporarse a deportes.
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NIVEL III: el nifio camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para la mayoria de los espacios
interiores. En sedestacion, el nifio puede requerir un cinturon para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios
de sentado-parado o parado-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o el apoyo sobre una superficie para
soporte. Para largas distancias el nifio utiliza silla de ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetandose de los pasamanos
con supervision o asistencia de un adulto. Las limitaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan
que el nifio se integre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o dispositivos motorizados en la mayoria
de las situaciones. Requieren adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando, arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con
asistencia fisica o dispositivos motorizados. Si se le coloca denfro de un dispositivo, es posible que el nifio camine en la
casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o
dispositivos motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes adaptaciones para permitir la participacion
en actividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y dispositivos motorizados.

NIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion, tienen limitaciones para mantener cabeza y
tronco en posiciones anti-gravitatorias y sobre el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnologica se
utiliza para mejorar la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se
compensen por completo dichas limitaciones. Las transferencias requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es
posible que el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones extensas que mantengan la posicion de sentado y
faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacion en actividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia tecnolégica y la asistencia fisica.

12 Y 18 ANO

NIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. liene la habilidad de caminar cuesta arnba y
cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras sin utilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad, el
equilibrio y la coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de la eleccion
personal y el medio ambiente.

NIVEL II: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales (terreno irregular, inclinado, distancias
largas, demandas de tiempo, clima e integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de
movilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha por
seguridad. En los exteriores y la comunidad es posible que utilice una silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza
escaleras tomandose de los pasamanos o con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a
actividades fisicas o deportivas.

NIVEL III: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha. Comparado con los
individuos de otros niveles, el joven del nivel lll puede elegir entre una variedad de métodos de movilidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, puede requerir de un cinturén para
mejorar su equilibrio y alineacién pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de
una superficie para llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un dispositivo motorizado. En
exteriores tienen que ser fransportados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanos con supervision o requerir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requerir
de adaptaciones para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas autopropulsada o movilidad
motorizada.

NIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con adaptaciones para la alineacion pélvica y el
control de tronco. Requiere la asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las
piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el joven puede caminar distancias
cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no
cuentan con una tienen que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones en la
movilidad requieren adaptaciones para permitir la participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos
motorizados y/o asistencia fisica.

NIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra persona en todas las condiciones. Tienen
limitaciones para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnolégica para mantener la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de pie y
las limitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de
1 0 2 personas o de una grua para las transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos modificados o con
grandes adaptaciones para mantener al joven en posicion de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia
fisica y dispositivos motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y deportivas.
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ANEXO 3
CUESTIONARIO ABILHAND-KIDS

Explora lo mas representativo del inventario de actividades manuales. Los padres
reportan una percepcion fina de la habilidad manual de su nifio, llevando a una gama
méas amplia de medidas, alta confiabilidad (R=.94) y una buena reproducibilidad en el
tiempo (R=.91).

Permite convertir puntuaciones ordinales a medidas lineales localizadas sobre una
escala unidimensional.

Procedimientos

Se les pide a los padres que llenen el cuestionario estimando la facilidad o dificultad
de sus nifios en la realizacion de cada actividad, cuando se realizan las actividades:
-Sin otra ayuda técnica o humana (incluso si el nifio actualmente usa ayuda en su
vida diaria)

-Independientemente del miembro realmente utilizado para realizar la actividad

-Sea cual sea la estrategia utilizada (cualquier compensacion es permitida)

Se pide a los padres que den la percepcién de la dificultad que tienen sus nifios en
una escala de tres niveles: “imposible”, “dificil’, “facil’. Las actividades no intentadas
en los Ultimos tres meses no se puntdan y se ingresan como respuestas faltantes
(marque el signo de interrogacion). Para cualquier actividad las cuatro posibles
respuestas son:

-Imposible: el nifio es incapaz de realizar la actividad sin usar cualquier otra ayuda.
-Dificil: el nifio es capaz de realizar la actividad sin ninguna ayuda pero experimenta
alguna dificultad.

-Facil: el niflo es capaz de realizar la actividad sin ninguna ayuda y no experimenta
dificultad.

-Signo de interrogacion: los padres no pueden estimar la dificultad de la actividad
para su nifio porque él /ella nunca ha hecho la actividad. Sin embargo si la actividad
nunca fue intentada porque es imposible, entonces debera puntearse como
“imposible” en vez de signo de interrogacion.

Las instrucciones son dadas a los padres solo al inicio de la prueba. Cinco items son
usados para entrenamiento con el fin de ayudar a los padres en la percepcion de
cada nivel de la escala de calificacién y en el uso de toda la amplitud de la escala de
respuesta. Orden de Actividades

Las actividades son presentadas en un orden aleatorio para evitar para cualquier
efecto sistematico. Diez diferentes érdenes de presentacién al azar son usados. El
evaluador debe seleccionar el siguiente de los 10 Ordenes para cada nueva
evaluacion, sin importar que nifio es evaluado.

Contenido del paquete

-una hoja de instrucciones

-Prueba de formularios en diez 6rdenes al azar

-escala de respuesta presentada al paciente durante la evaluacion (una hoja)
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PACIENTE

ABILHAND- KIDS-MANUAL ABILITY MEASURE

Cuan dificiles son las
siguientes
actividades?

Imposible

Dificil

Facil

Abriendo un
frasco de
mermelada

Ponerse una
mochila

Abriendo la tapa de
un tubo de pasta

Desenrollar
una barra de
chocolate

Lavando la parte
superior
del cuerpo

Enrollando una
manga de unsuéter

Afilando un lapiz

Quitandose
una camiseta

Exprimiendo pasta
de dientes sobre
un cepillo de
dientes

10.

Abrir una caja de
pan

11.

Desenroscando una
tapa de botella

56



12. | Cerrando ziper de
pantalon

13. | Abotonarse una
camisa / suéter

14. | Llenando un vaso
con agua

15. | Encendiendo
una lampara de
cabecera

16. | Ponerse un
sombrero

17. | Sujetando el
broche de presion
de una chaqueta

18. | Abotonarse los
pantalones

19. | Abriendo una bolsa
de papas

20. | Subir el ziper de
una chaqueta

21. | Tomando una

moneda de un
bolsillo

57



ANEXO 4
Carta de Consentimiento Informado Informacién para el paciente

Cambios en la funciéon de miembro superior en pacientes con paralisis
cerebral posterior a terapia de interaccién basada en movimiento comparada
con terapia convencional

Introduccion

Me gustaria invitar a su hijo(a) a participar en una investigacion médica titulada
Cambios en la funcién de miembro superior en pacientes con paralisis cerebral
(PC) posterior a terapia de interaccion basada en movimiento comparada con
terapia convencional. Antes de decidir, necesita entender por qué se esta
realizando esta investigacion y qué involucraria para usted y su hijo(a). Por favor
tomese el tiempo para leer la siguiente informacion cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no entienda. ElI proceso de obtencién del presente
consentimiento informado es a través de una entrevista con el padre o tutor del
paciente. Puede consultar con otros acerca de la presente investigacion si lo
desea.

1. ¢,Donde se llevara a cabo esta investigacion médica?

Esta investigacion médica se llevard a cabo en las instalaciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR-LGII),
especificamente en la Unidad Hospitalizaciéon para la Rehabilitacion infantil
ubicada en el 4to piso del edificio de Rehabilitacién y en el area de terapia fisica
de Rehabilitacion Pediétrica.

2. ¢, Cual es el objetivo de esta investigacion médica?

El proposito de esta investigacion médica es conocer otras alternativas de
tratamiento para obtener y/o mejorar la funcion del miembro superior, es decir,
brazos y manos de pacientes con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica, a
través de la intervencion con terapia de interaccion basada en movimiento. Dicho
de otra manera, terapia utilizando una consola de videojuego comercial que
emplea un sensor de movimiento (Microsoft Xbox 360 - Kinect®) y compararlos
con aquellos expuestos a terapia convencional (terapia fisica).

Actualmente el uso de la interaccion basada en el movimiento es uno de los
elementos mas populares de los videojuegos que pueden aplicarse en entornos de
atencion a la salud. La participacion de su hijo(a) nos permitira mejorar la
seleccion del videojuego, o definir si esta al nivel de poder ser usado como
complemento de una terapia.

¢, Cual es la justificacion de esta investigacion medica?

Al promover la mejoria de la funcion de las extremidades superiores en los nifios
con paralisis cerebral, se puede conducir a un mejor desempefio en las
actividades de la vida diaria, una mayor integracién social y, por lo tanto, una
mejor calidad de vida. Asimismo, se requieren investigaciones que exploren la
funcionalidad de miembro superior a través de instrumentos confiables que
permitan medir de manera objetiva los efectos de los distintos tratamientos sobre
la funcibn motora gruesa y fina, para asi establecer terapéutica basada en
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evidencia que permitan una mejoria de la funcion y calidad de vida de los
pacientes con paralisis cerebral.

El sistema de interaccion basado en movimiento involucra a los pacientes en la
situacion real de una actividad diaria comun. Ademas, es capaz de llevar el
proceso a la casa, que es donde los pacientes llevan a cabo actividades de la vida
diaria. Por lo tanto, los pacientes pueden mejorar su condicion sin moverse del
hogar y sin modificar sus habitos y comodidades. Por otro lado, es necesario
establecer la pauta para futuras investigaciones que contribuyan y generen nuevo
conocimiento cientifico y de esta manera impactar en todas las esferas del
desarrollo de los individuos con paralisis cerebral.

3. ¢Por qué su hijo(a) ha sido invitado(a) a participar en esta investigacion
médica?

Su hijo(a) ha sido invitado(a) a formar parte de esta investigacion médica porque
cumple con los criterios de inclusién enlistados a continuacion:

Los participantes son incluidos si son:
Nifios (6-12 afios) con diagndéstico de paralisis cerebral.

. Puedan caminar sin uso de muletas o andadera

. Capacidad intelectual normal

. Habilidad para seguir instrucciones

. Que no requieran medicamento para la espasticidad

. Que no se les haya aplicado toxina botulinica en los Ultimos 6 meses

4. ¢Su hijo(a) tiene que formar parte forzosamente de la investigacion
médica?

La participacion de su hijo(a) es voluntaria, anénima y confidencial, no tiene que
participar forzosamente. No existiran consecuencias adversas en términos de sus
derechos como paciente, esto es, no habrda impacto si decide no participar o
retirarse de la investigacion médica en cualquier momento, porque no demeritara
de ninguna manera la calidad de la atencién que reciba en el INR-LGII. Puede
solicitar que sean retirados sus datos después de su publicacion en medios
cientificos sin dar explicacion alguna y sin ningun prejuicio.

Si retira sus datos de la investigacion médica, sucedera lo siguiente para su
participacion y sus datos:

. Los datos identificables que hayan sido recolectados seran retenidos si nos
lo permite.
. Los datos anonimos que hayan sido recolectados seran utilizados (porque

no podemos rastrear la informacion hacia usted o su hijo).

Posteriormente, ningun dato adicional serd recolectado o0 ningun otro
procedimiento de investigacion serda realizado con su hijo(a).

5. ¢, Qué requerira la participacion de su hijo(a)?

Si est4 de acuerdo en que su hijo(a) participe, le pediremos firme esta carta de
consentimiento informado y su hijo el asentimiento. Después, se le asignara un
namero al nifio y se sorteara de forma aleatoria si recibird terapia fisica
convencional o sesiones de interaccion basada en movimiento. El sorteo aleatorio
consiste en la generacién de un nimero entero (del 1 al 10) desde la plataforma
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Google. De resultar par, recibird solamente terapia fisica convencional, de lo
contrario (non), se recibira interaccion basada en movimiento. En cualquier caso
Su participacion consistira en:

1. Permanecer 5 dias hospitalizado donde: Tiempo Requerido

a. El primer dia a su nifio(a) se le haran una serie de preguntas. También se le
hard una serie de pruebas clinicas para valorar la funcion de sus brazos y manos,
colocandole unos sensores sobre la mano, para que

después su nifio(a) acomode unas piezas de madera en un tablero. 4 horas en
total

b. Durante los 5 dias de hospitalizacion, se recibird una sesion de
terapia fisica convencional o sesion de interaccion basada en movimiento de
acuerdo al grupo asignado en el sorteo. 45 minutos por sesion

2. Posteriormente se dara de alta y ser& necesario asistir al INR-LGII a:
a. 12 sesiones de terapia, una cada tercer dia, durante un mes 45 minutos por
sesion

b. 4 sesiones de evaluacion, una cada 3 meses, hasta el mes 6 y una ultima a los
12 meses, donde nuevamente se aplicara la escala clinica y la valoracién de
brazos y manos usando sensores. Por lo que tendr4d que acudir en dias
adicionales.

En la dltima sesion se realizara la evaluacion del cuestionario ABILHAND-kids de
forma objetiva en el piso 7, en la torre de Investigacion ( Laboratorio de analisis
de marcha) 1 hora por sesion.

Si decide que su hijo(a) forme parte de la investigacion médica, le daremos
duplicado de esta informacion y un duplicado de la carta de consentimiento
informado, firmada. Si no puede asistir a alguna de las sesiones, le solicitamos
nos avise para reprogramar las fechas. En dado caso de que falte a 3 sesiones sin
avisar, no se le podra tomar en cuenta dentro de esta investigacion médica. En
dado caso que el médico determine que se pone en peligro su evolucién, se podra
suspender el tratamiento.

6. ¢, Qué tendra que hacer su hijo(a)?

Al participar en esta investigacion médica, su hijo(a) asistira a la Unidad
Hospitalizacion para la Rehabilitacidon infantil ubicada en el 4to piso del edificio de
Rehabilitacion para que se le aplique la evaluacion psicométrica, la escala clinica
ABILHAND-kids y la valoracién funcional de miembro superior usando el SBB.
Después asistira a sesiones de terapia de acuerdo con el grupo en el que quedo
en el sorteo. Durante estos procedimientos se le tomaran fotografias y videos, con
el fin de documentar.

7. ¢, Qué sucedera con los datos que proporcione de su hijo(a)?

Los datos de la investigacion son guardados de manera segura al menos 10 afios
posteriores al Ultimo acceso, y los datos de la investigacion médica (concernientes
a la administracion de la misma, por ejemplo, el consentimiento informado) por 5
afos de acuerdo a las politicas del INR-LGII.
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Los datos personales obtenidos en esta investigacion serdn considerados
confidenciales, de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, por la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y demas disposiciones aplicables
en la materia.

Las fotografias y videos que lleguen a ser tomados seran utilizados para los fines
de la investigacibn médica que incluyen documentacion, investigacion y
ensefianza, no sera posible proporcionarle copia de esta documentacion ya que se
almacena de forma andénima.

Con su consentimiento, para aprovechar al maximo su participacion y para apoyar
avances eficientes en la ciencia, todos los datos an6nimos podran ser utilizados
en investigaciones futuras. No podemos decirle en estos momentos qué implican
estas investigaciones o qué analisis seran realizados, pero podemos asegurarle
gue las aprobaciones legales y éticas estaran en orden. Por razones practicas su
consentimiento no sera buscado de nuevo. Adicionalmente, datos anénimos que
no puedan ser identificados con su hijo podran ser puestos en un sitio de difusion-
divulgacion de investigacion.

Se recolectara la informacion necesaria, de manera confidencial, que sera
utilizada en la evaluacién de la investigacion médica y puede usarse en el futuro
en otras investigaciones médicas relacionadas, que deberan contar con la
autorizacion de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion del
INRLGII para poder llevarse a cabo.

8. ¢, Cudles son los posibles beneficios que tendra su hijo(a) al formar parte de
la investigacion médica?

Se hard una evaluacion de la movilidad del miembro superior del nifio y se le
proporcionaran los resultados de la investigacion médica. No obstante, algo muy
importante es que su tiempo ayudara a mejorar el disefio de un procedimiento de
rehabilitacion nuevo integrando tecnologia ludica a través de un juego de video.
Los procedimientos alternativos que se proporcionan en el INR-LGII son la terapia
fisica convencional que estd contemplada en uno de los grupos de esta
investigacion médica. Si su hijo(a) quedo sorteado en el grupo que recibira terapia
convencional, al finalizar la investigacién se le ofrecerdn sesiones de terapia de
interaccion basado en movimiento con Kinect si lo desea, y solamente si esta
terapia haya resultado en un beneficio extra para su rehabilitacion.

9. ¢, Cudles son las posibles desventajas o riesgos para su hijo(a) de formar
parte de esta investigacion médica?

No existen riesgos relacionados con la participacion de su hijo(a) en este
experimento. Aunque esta investigacién se considera de riesgo mayor al minimo
debido a que se emplean métodos aleatorios de asignacidon a esquemas
terapéuticos. La terapia fisica convencional y la terapia de interaccién basada en
movimiento con Kinect® son no invasivas. El protocolo de rehabilitacion utilizado
sera realizado por personal calificado, y esta validado en cuanto a su seguridad y
beneficio, sin embargo, pueden presentarse molestias como dolor articular; dolor
muscular leve; fatiga; y riesgo bajo de caidas. En caso de presentarse algun
evento adverso, este sera evaluado y atendido por el personal adscrito del servicio
de rehabilitacién pediatrica, de acuerdo a las guias de manejo clinico y en caso de
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ser necesario, sera canalizado a otro servicio o instancia dentro del INR-LGII.
Ademas, se puede dar por terminada su participacion en esta investigacion
médica en cualquier momento si no desea continuar, si se presenta alguna
enfermedad que no le permita continuar, o si se cancela la investigacion.

10. ¢ Recibiré alguna remuneracion econdémica por la participacion de mi hijo(a)
en la investigacion médica?

No, no habra remuneracién econémica por la participaciéon de su hijo(a) en esta
investigacion meédica. Participar en esta investigacion no representara ningun
gasto adicional para usted, no se contemplan gastos adicionales motivo de esta
investigacion. Sin embargo, si sera necesario que pague las terapias y la
hospitalizacion que recibira el nifio, porque ellas forman parte del tratamiento
convencional que se ofrece en el INR-LGIl y lo uUnico que cambia sera la
modalidad de tratamiento. En caso de que existan gastos adicionales, éstos seran
absorbidos por el presupuesto de la investigacion, Art 21 Fraccion Xl, RLGSMIS.
11. ¢Qué sucede cuando la investigacion termina?

Los resultados andnimos podran ser publicados en revistas de investigacion
cientifica o podran ser presentados en congresos. El consentimiento incluye la
toma de fotos y video, los cuales serdn anénimos.

12.  ¢Puedo tomar fotos y video por mi cuenta durante la investigacién médica?
No, no esta permitido tomar fotografias o video de las instalaciones del INR-LGII,
ni de los procedimientos y herramientas de la presente investigacion médica.

13. ¢ Qué sucede si hay algun problema?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de cualquier aspecto de esta
investigacion médica o de la forma en que ha sido tratado durante el transcurso de
la misma por favor contacta a los investigadores principales al teléfono del INR-
LGII (59 99 10 00), Dra. Maria Elena Arellano Saldafa ext. 13504 y/o al correo
electronico elenarellanomx@gmail.com en primera instancia, o a la Dra. Ivette
Ossio Leon, ivi_ossio@hotmail.com.

Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizaciébn a que legalmente tendria derecho por parte del INR-LGII,
solamente en el caso de sufrir dafios que lo ameriten directamente causados por
esta investigacion. En caso de presentarse alguna complicacion médica
relacionada con esta investigacion favor de comunicarse con la Dra. Maria Elena
Arellano Saldafia ext. 13504.

Se le informa que tiene el derecho de recibir respuesta por parte de la
investigadora principal, asi como de los participantes en la investigacion, cuyos
nombres, direccion y extensiones telefénicas se encuentran en el presente
documento, a cualquier pregunta, aclaracion o duda, acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros aspectos relacionados con la
investigacion y la participacion, la cual podra solicitar en cualquier momento. Esta
informacion sera especifica de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto. Art 21
Fraccion VI, RLGSMIS.

14.  ¢La participacion de mi hijo(a) en la investigacion médica sera guardada
confidencialmente?
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Si, los datos del nifio(a) seran guardados en completa confidencialidad y seguiran
las practicas éticas y legales en relacion con todos los procedimientos de
investigacion. Nombre completo, detalles de contacto, grabaciones de audio y/o
video seran resguardados bajo contrasefia en la computadora del investigador
responsable, para que de esta forma individuos no autorizados no puedan tener
acceso a ellos. Se codificaran los instrumentos de registro de informacion
personal, generando un listado con los datos de los participantes que estara
custodiado bajo contrasefia en el archivo y en la computadora del investigador
responsable.

Los datos personales seran almacenados, procesados y destruidos de manera
segura por miembros del equipo de investigacién incluidos estudiantes e
investigadores. Con el objeto de asegurarnos que la investigacion esta siendo
conducida en los términos legales y de la buena practica de investigacion
correspondientes. Todos los datos que se nos otorguen seran anénimos, y los
datos personales seran destruidos de manera segura. No sera identificado en
ningun reporte, incluso las fotografias y videos seran modificados para que sean
anonimos.

Datos de contacto completos:

Investigador principal: Dra. Maria Elena Arellano Saldafia:
elenarellanomx@gmail.com; ext 13504

Dra. Elisa Sarai Calvo Besares calvoelisa03@gmail.com; ext 13504

Dr. Yannick Quijano Gonzélez:

yannick.quijano@gmail.com ; ext 19801

Direccion: Division de Rehabilitacion Pediatrica, 4to Piso de Rehabilitacion.
Avenida México-Xochimilco 289 Col. Arenal de Guadalupe, Del Tlalpan CDMX

15. ¢ Quién esta organizando y patrocinando esta investigacion?

Esta investigacion est4 siendo organizada por la Division de Rehabilitacion
Pediatrica del INR-LGII y no recibe patrocinio externo.

16. ¢ Quién ha revisado la investigacion médica?

Esta investigacion ha sido revisada por un grupo independiente de personas
llamados Comité de Investigacion y Comité de Etica, para proteger tus intereses.
Esta investigacion médica ha sido revisada y ha recibido una opinion ética
favorable para su realizacion.

Gracias por tomarse el tiempo de leer esta hoja de informacion
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Formato de Consentimiento [versién junio/2019]
{Todos los participantes}

Cambios en la funcion de miembro superior en
pacientes con pardlisis cerebral posterior a terapia de
interaccion basada en movimiento comparada con
terapia convencional

Por favor ponga una x en cada cuadro si esta de acuerdo:

. He leido y entendido la Hoja de Informacién
para el Paciente (version 4, 06/junio/2018). Los
investigadores me han explicado completamente la
naturaleza, objetivo, lugar y duracion aproximada
de esta investigacion médica, y lo que se espera
gue realice mi hijo (a) durante su participacion en la
investigacion.

e Me han sido explicados cualquier riesgo o
incomodidades que puedan resultar de la
participacién de mi hijo(a) en esta investigacion
médica. Me han dado la oportunidad de
preguntar cualquier cosa sobre la investigacion
y he comprendido las respuestas que se me
han dado.

e Estoy de acuerdo en cumplir con los requisitos
de la investigacion descritos de acuerdo con las
habilidades de mi hijo(a) (debo informarle a los
investigadores  inmediatamente  si  tengo
cualquier preocupacion).

e Estoy de acuerdo en gue los datos andnimos de
mi hijo(a) puedan ser utlizados en esta
investigacion.

e Doy mi consentimiento para que las pruebas de
esta investigacion puedan ser grabadas,
fotografiadas y videograbadas.

e Doy mi consentimiento para que las fotografias
y videos sean utilizados en reportes (de manera
andénima).

e Comprendo que todos los datos de la
investigacion médica seran guardados por 5
afios y que todos los datos de la investigacion
seran guardados por lo menos 10 afios de
acuerdo con las politicas del Instituto Nacional
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de Rehabilitacién LGII. Ademas comprendo que
los datos personales son guardados vy
procesados con estricta confidencialidad.

e Estoy enterado que puedo contactar a los
investigadores de esta investigacion médica, si
quiero conocer los resultados de la participacion
de mi hijo(a).

e Estoy de acuerdo en que los datos an6nimos de
mi hijo(a) sean compartidos en bases de datos
en linea.

e Comprendo que mi hijo es libre de abandonar la
investigacion médica en cualquier momento sin
la necesidad de justificar mi decisién, sin
prejuicio y sin que sus derechos como paciente
del INR-LGII se vean afectados.

e Comprendo que puedo solicitar que los datos de
mi hijo(a) sean retirados hasta la presentacion
de los datos en articulos cientificos y que
posterior a mi solicitud, los datos personales
seran destruidos, pero permito a los
investigadores que utilicen los datos de manera
andénima que ya han sido recolectados.

) Confirmo que he leido y entendido lo anterior y que doy
mi consentimiento libremente para que mi hijo(a) participe en
esta investigacion médica, todas mis preguntas han
sido respondidas de manera clara y a mi entera satisfaccion, por
parte de .
Se me ha dado tiempo suficiente para valorar la
participacién de mi hijo(a) en la investigaciéon médica.

Por lo tanto, Yo , hacido(a) en ,
bajo protesta de decir verdad manifiesto que fui informado(a) del propdsito y tiempo
de participacion en la investigaciéon médica titulada Cambios en la funcion de
miembro superior en pacientes con paralisis cerebral posterior a terapia de
interacciéon basada en movimiento comparada con terapia convencional, con
namero de registro , con las caracteristicas
sefaladas, y en pleno uso de mis facultades, es mi voluntad para que mi hijo(a)____
participe en dicha investigacion




NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL

TESTIGOS:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
Direccion:
Direccion:
PARENTESCO: PARENTESCO:
CD DE MEXICO a de del

Nota 1: Se extiene por duplicado
Nota 2: Los datos personales contenidos en la presente Carta de
Consentimiento Informado, son considerados confidenciales de
conformidad con lo dispuesto por

la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica DOF: 27/01/2017, por lo que la informacion confidencial
proporcionada sera utilizada exclusivamente para propdésitos
cientificos y de enseflanza, siempre conservando la
confidencialidad.
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POR SER MENOR DE EDAD: ASENTIMIENTO INFORMADO

Cambios en la funcion de miembro superior en pacientes con
paralisis cerebral posterior a terapia de interaccion basada en
movimiento comparada con terapia convencional

Como ya hemos explicado en la hoja la Hoja de Informacion para el Paciente
(version 4, 06/junio/2018) queremos saber si podemos realizar este tipo de
terapia a nifio(a)s como tu, haciendo una serie de movimientos con tus brazos;
los movimientos son como un juego Y no te dolera.

Lo Unico que te haremos sera colocarte frente a una pantalla de television y
realizaras los movimientos que marca el juego de video, no olvides que deberas
seguir las instrucciones del médico para realizar los movimientos. Para las
pruebas te colocardn un sensor sobre tu mano, es una cajita pequefia que sera
pegada con una banda elastica que no_duele ni_dafa la piel. Después te
pediremos que sigas un juego moviendo los brazos y manos.

Tu participacidén en esta investigacion médica es voluntaria, es decir, aun cuando
tu papa o tu mama hayan dicho que puedes participar, si ti no quieres hacerlo
puedes decir que no, es tu decision si participas o no en la investigacion médica.
También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en la investigacion, no habra ningun problema.

Toda la informacién que nos proporciones y las mediciones que realicemos nos
ayudaran a modificar el disefio de la terapia de rehabilitacion para que se pueda
utilizar en otros nifios y no diremos a nadie tus respuestas o resultados de
mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de esta
investigacion.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo
que dice “si quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, no
pongas ninguna (X), ni escribas tu nombre.

O Siquiero participar. Nombre:

AUTORIZA
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR

NOMBRE Y FIRMA DEL
INVESTIGADOR PRINCIPAL
QUIEN SE IDENTIFICA CON:

TELEFONO:
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DIRECCION:

TESTIGOS:

NOMBRE Y FIRMA

QUIEN SE IDENTIFICA CON:

PARENTESCO:
TELEFONO:
DIRECCION:

CD DE MEXICO a de

del

NOMBRE Y FIRMA

QUIEN SE IDENTIFICA CON:

PARENTESCO:
TELEFONO:
DIRECCION:

Nota 1: Se extiende por duplicado
Nota 2: El presente asentimiento informado fue obtenido a través de una entrevista

con el paciente voluntario; en compairiia de su padre o tutor.

Nota 3: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Asentimiento
Informado, son considerados confidenciales de conformidad con lo dispuesto por
la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica DOF:
27/01/2017, por lo que la informacién confidencial proporcionada sera utilizada
exclusivamente para propositos cientificos y de ensefianza, siempre conservando

la confidencialidad.

68



BIBLIOGRAFIA

1- Damiano D. Activity: Rethinking Our Physical Therapy Approach to Cerebral
Palsy.

2- Physical Therapy. 2006;86(11):1534-1540.

3- Weightman A, Preston N, Levesley M, Bhakta B, Holt R, Mon-Williams M. The
nature of arm movement in children with cerebral palsy when using computer-
generated exercise games. Disability and Rehabilitation: Assistive Technology.
2013;9(3):219- 225.

4- Diez M, Mufioz E. Empleo de sistemas de realidad virtual sobre la extremidad
superior en nifios con pardlisis cerebral. Revision de la literatura. Fisioterapia.
2013;35(3):119-125.

5- Okmen B, Aslan M, NakipogluYiizer G, Ozgirgin N. Effect of virtual reality
therapy on functional development in children with cerebral palsy: A single-blind,
prospective, randomized-controlled study. Turk J Phys Med Rehab
2019;65(4):371-378

6- Cabrera R, Molina A, Gémez |, Garcia-Heras J. Kinect as an access device for
people with cerebral palsy: A preliminary study. International Journal of Human-
Computer Studies. 2017;108:62-69.

7- Kassee C, Hunt C, Holmes M, Lloyd M. Home-based Nintendo Wii training to
improve upper-limb function in children ages 7 to 12 with spastic hemiplegic
cerebral palsy. Journal of Pediatric Rehabilitation Medicine: An Interdisciplinary
Approach 10,2017, 145-154

8- Bedair R, Al-Talawy H, Shoukry K, Abdul-Raouf E. Impact of virtual reality games
as an adjunct treatment tool on upper extremity function of spastic hemiplegic
children. International Journal of PharmTech Research, 2016,9(6),pp 01-08.

9- Garrido J, Ruiz V, Lozano M. Movement-Based Interaction Applied to Physical
Rehabilitation  Therapies. Journal of Medical Internet Research.
2014;16(12):281.

10-Anaya L.E., Quijano Y, Quifiones |, Alessi A, Bueyes V, Chong J.
Segmentacion automatica del movimiento en la valoracién funcional del
miembro superior en nifios con pardlisis cerebral. Rev Mex Ing Biomédica.
2017;38(1):336-48

11- Quijano, Y.; Melendez, A.; Burdet, E.; Chong, J.; Villanueva, D.; Perez, J.
Upper limb functional assessment of children with cerebral palsy using a
sorting box.

12- Engineering in Medicine and Biology Society.2014; 2330-33.

13- Quijano, Y.Comparison of 4 Different Smoothness Metrics for the
Quantitative Assessment of Movement's Quality in the Upper Limb of
Subjects with Cerebral Palsy.2014;6(8):88-89.

14-Rincon V, Quijano Y, Chong J.E, Villanueva D, Perez J.C. Comparison of 4
different smoothness metrics for the quantitative assessment of movement's
quality in the upper limb of subjects with cerebral palsy. Health Care Exchanges.
2014.

15- Quijano Gonzalez, Y. et al. IMU placement in the assessment of the upper
limb using smoothness metrics. GCMAS Annual Conference. 2016.

16- Quijano Y. et al. Sorting Block Box, Dispositivo para la valoracion funcional
del miembro superior en nifios con paralisis cerebral.” VI Congreso

69



Internacional de Investigacion en Rehabilitacion

17-Klein J, Chen A, Burdet E, Instrumented sorting block box for children, a
preliminary experiment. IEEE International Conference on Rehabilitation
Robotics. 2011. June 29 - July 1,

18- Balasubramanian S, Melendez A, Burdet E. A robust and sensitive metric
for quantifying movement smoothness. 2011IEEE Transactions on
Biomedical Engineering,

19- Melendez L, Bagutti B, Pedrono and Burdet E. Hi5: a versatile dual-wrist device
to study human-human and bimanual interaction control. September 2011
International Conference on Intelligent Robots and Systems (IROS), San

Francisco, USA,.

20- Villalobos C, Cambios En La Funcion De Miembro Superior En Pacientes Con
Paralisis Cerebral Posterior A Terapia De Interaccibn Basada En Movimiento
Comparada Con Terapia Convencional. [posgrado]. Universidad Autbnoma de

México. 2019.

21- Ossio |, Estudio de seguimiento comparativo en la funcién de miembro superior
en pacientes con paralisis cerebral posterior a terapia de interaccién basada en
movimiento comparada con terapia convencional. [posgrado]. Universidad

Autonoma de México. 2020.
22-Krasner M, Wininger N.H, Kim W, Craelius. Reaching toward quantitative
metrics of spasticity, Bioengineering Conference. 2011(37%)1-3.

23- Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy
surveys and registers. Developmental Medicine and Child Neurology.

2001;42(12):816.

24- Archivo interno, Instituto Nacional de Rehabilitacion,Rehabilitacion
Pediatrica, 2015.

25-Lopes S, et al. Games Used With Serious Purposes: A Systematic Review
of Interventions in Patients With Cerebral Palsy. Frontiers in Psychology.
September 2018 | Volume 9 | Article 1712

26-Levin M, Weiss P, Keshner E. Emergence of Virtual Reality as a Tool for
Upper Limb Rehabilitation: Incorporation of Motor Control and Motor
Learning Principles. Phys Ther. 2015;95:415-425.

27-Kesar TM, Sawaki L, Burdette JH, et al. Motor cortical functional geometry
in cerebral palsy and its relationship to disability. Clin Neurophysiol. 2012;
123(7):1383-1390.

28- Adamovich, S. V., Fluet, G. G., Tunik, E., &Merians AS. Sensorimotor Training

in Virtual Reality: A Review Sergei. J NeuroRehabilitation. 2010;25(1):1-21.

29-Bryanton C, Bosse J, Brien M, McLean J, McCormick A, Sveistrup H.
Feasibility, motivation, and selective motor control: virtual reality compared to
conventional home exercise in children with cerebral palsy. Cyberpsychol

Behav 2006;9:123— 128.

30-Chen YP, Kang LJ, Chuang TY, Doong JL, Lee SJ, Tsai MW, Jeng SF, Sung
WH. Use of virtual reality to improve upper-extremity control in children with

cerebral palsy: a single-subject design. Phys Ther2007;87:1441-1457.

31- Deutsch JE, Merians AS, Adamovich S, Poizner H, Burdea GC. Development
and application of virtual reality technology to improve hand use and gait of

individuals post-stroke. Restor Neurol Neurosci 2004;22:371-386.

32- Diez-Alegre MI, Mufioz-Hellin E. Empleo de sistemas de realidad virtual sobre
la extremidad superior en nifios con paralisis cerebral. Revision de la

literatura.Fisioterapia. 2013;35(3):119-125.

70



33-Harris K, Reid D. The influence of virtual reality play on children’s
motivation.Canadian Journal of Occupational Therapy 2005; 72:21-9

34- Hye Do J,YoungYoo E, Ye Jung M, Yean Park H. NeuroRehabilitation 38 (2016)
115-127

35- Mohamed EI-Shamy S, Fawzy El-Banna M. Effect of Wii training on hand function
in children with hemiplegic cerebral palsy. Physiotherapy Theory And Practice.

36- Bedair R, Al-Talawy H, Shoukry K, Abdul-Raouf E. Impact of virtual reality games
as an adjunct treatment tool on upper extremity function of spastic hemiplegic
children. International Journal of PharmTech Research, 2016,9(6),pp 01-08.

37-Johansen T et al. Effectiveness Of Training With Motion-controlled Commercial
Video Games For Hand And Arm Function In People With Cerebral Palsy: A
Systematic Review And Meta-analysis. J Rehabil Med 2020; 52: jrm00012

38- Rathinam C, et al. Effectiveness of virtual reality in the treatment of hand function
in children with cerebral palsy: A systematic review. Journal of Hand Therapy xxx
(2018) 1-8

39-Ravi D, Kumara N, Singhiba P, Effectiveness of virtual reality rehabilitation for
children and adolescents with cerebral palsy: an updated evidence-based
systematic review. Physiotherapy 103 (2017) 245-258

40- Gorsi¢M,Cikajlo I, Novak D. Competitive and cooperative arm rehabilitation games
played by a patient and unimpaired person: effects on motivation and exercise
intensity. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation (2017) 14:23

41-Chang Y, Han W, Tsai Y. A Kinect-based upper limb rehabilitation system to
assist people with cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities 34
(2013) 3654—-3659



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Antecedentes 
	Justificación  
	Definición del Problema   Hipótesis   Objetivos 
	Metodología  
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Limitaciones   Recomendaciones 
	Anexos
	Bibliografía



