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IMPACTO PSICOSOCIAL Y DESARROLLO DE HABILIDADES FUNCIONALES
EN POBLACION PEDIATRICA, USUARIA DE SILLA DE RUEDAS ESTANDAR



INTRODUCCION

El presente es un estudio transversal, descriptivo, prospectivo, en el Centro de
Rehabilitacion e Inclusion Aguascalientes, México, con el objetivo de evaluar el
impacto psicosocial y desarrollo de habilidades funcionales en pacientes que
reciben un programa de entrenamiento de sillas estandar (PESE). Se incluyeron
pacientes de edad pediatrica, género indistinto, con diagnoésticos de lesion cerebral

y lesion medular.

Se realiz6 una evaluacion inicial a cada paciente previo al programa de
entrenamiento, este se impartié en sesiones semanales por dos meses, con practica

en casa, escuela y espacios de esparcimiento.

Se utilizaron para realizar las evaluaciones antes y después del programa de
rehabilitacion, diferentes escalas como: la prueba de habilidades de movilidad de
silla de ruedas pediatrica de Utretch y el impacto psicosocial se midié con la escala

del impacto psicosocial de dispositivos de asistencia de ayuda (PIADS).

Participaron 13 pacientes observandose que posterior a PESE como parte de su
programa de rehabilitacion, presentan un impacto significativo con mejoras
significativas especialmente en la capacidad de girar, detenerse, poder subir
plataformas y abrir y cerrar puertas. En el area psicosocial se obtuvo un impacto
positivo significativo especialmente en competencia, felicidad, independencia,

capacidad de aprovechar oportunidades y adaptarse a actividades de la vida diaria.

Una limitacién del presente estudio fue la muestra pequefia de pacientes, se realiz6
el objetivo principal que fue realizar las evaluaciones para medir habilidades

funcionales e impacto psicosocial.



l.- MARCO TEORICO

Independencia en pacientes con deficiencia motora

La independencia es un derecho fundamental que se establece, en el articulo #19
de la seguridad, esto se modificé en la convencion de los derechos sobre personas
con discapacidad, los cuales fueron creados en 2009 para la accesibilidad, el
derecho de la vida independiente, esto se encuentra en contra de segregacion y se
busca crear entornos inclusivos para todos para poder desarrollar plenamente su
personalidad y las capacidades de cada persona con deficiencias. Asi como tener
acceso a asistencia domiciliaria, servicios de apoyo en su comunidad y facilitar su

existencia.®

Independencia, se define como: la capacidad con la que cuenta cada individuo para
satisfacer sus necesidades basicas o realizar las actividades de la vida diaria, se

puede utilizar como sinénimo de autonomia personal. 2

Para que una persona pueda tener autonomia personal se requiere de realizar
desplazamientos o traslados a distintos lugares de su vivienda o fuera de esta, se
agrupan en habilidades adaptativas segun el autor Kamphaus en 1987, en el

dominio fisico y motor. 2

Actividades de la vida diaria son aquellas donde interactian tres factores
importantes como lo son destrezas, deberes, lugares para desarrollar estas. Las
tareas son aquellas que nos llevan a un meta, las acciones toman lugar y se
desarrollan en el contexto que se encuentre el individuo. Se engloban como
actividades que son comunes en las culturas y tienen que ver con supervivencia y
arreglo personal. Se establece la importancia de tener en cuenta el proceso
cognitivo que implica el realizar la actividad y esto no puede reducirse a la mera
conducta motora que podemos observar en el individuo.?

Para poder realizar actividades en la vida diaria, el paciente debe de ser capaz de

trasladarse a las diferentes estaciones donde se encuentren las actividades o



incluso a diferentes lugares, aunque el espacio se encuentre adaptado, la necesidad

de transferirse o trasladarse se encuentra latente.

En el mundo el 16% de su poblacion mundial, presenta una deficiencia,

aproximadamente 1.3 billones de personas. 3

Las personas con alguna deficiencia del area motora utilizaran dispositivos o0
auxiliares para la movilidad, entre ellos la silla de ruedas (SR), el cual es un
dispositivo que proporciona un apoyo para conservar la sedestacién y tener
movilidad. La principal funcion de la SR es el desplazamiento y posicionamiento. El
poder tener acceso a una de ellas, tiene un impacto especial en la autonomia de las
personas, por lo cual cada vez mas en el area de rehabilitacion se busca tener
intervenciones terapéuticas que inician desde la prescripcion del dispositivo de

apoyo, asi como en programa de entrenamiento adecuado.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen cerca de 80
millones de usuarios de sillas de ruedas en el mundo, equivalente a 1% de la
poblacién mundial, este niumero puede incrementar por una esperanza de vida

mayor en los individuos y el incremento de enfermedades croénicas.?

Se ha descrito por autores como Sackett que los dispositivos de apoyo, deben
cumplir con algunas caracteristicas como son la efectividad, eficacia y
disponibilidad. Se pueden realizar mediciones para el impacto de estos dispositivos
en la calidad de vida del usuario, lo cual conlleva individualizar la prescripcion y
manejo considerando el nivel de funcionalidad y/o limitacién de la persona, la
satisfaccion de las necesidades y el nivel de impacto que estos dispositivos ofrecen

en su calidad de vida. *

Los usuarios de SR enfrentan barreras como: terrenos irregulares, escalones,
rampas, estos dificultan el acceso a los lugares e impiden la participacion en

diversas actividades para los usuarios. En nuestro pais, son escasas las



adaptaciones para SR en la mayoria de los lugares, la cultura de realizarlas se
encuentra en incremento, pero hasta el dia de hoy las adaptaciones son

insuficientes.

La independencia de poder desplazarse en SR se asocia a una calidad de vida en
aumento, una mejor satisfaccion y una participacion mayor en la comunidad y su
objetivo principal es crear la independencia en el usuario para realizar las

actividades bésicas en su vida diaria y sus actividades de trabajo.

Patologias que condicionan el uso de silla de ruedas

A nivel mundial viven méas de un millébn de personas que presentan algun tipo de
discapacidad, representa el 15 % de la poblacién mundial en el afio 2020.
En México, representa el 4.9% (6 179 890 habitantes), de los cuales 53% son

mujeres y 47% son hombres. (INEGI, censo de poblacion y vivienda 2020).°

El principal padecimiento de la poblacién usuaria de SR, presenta lesiébn medular
secundaria a mielomeningocele, enfermedad cuya principal caracteristica es el
cierre anormal de la lamina posterior de los cuerpos vertebrales, esto se puede
prevenir desde el periodo prenatal. La alteracion del cierre del neuréporo caudal (se
espera en la semana 26 de gestacion), se asocia a deficiencia de acido félico o
factores genéticos relacionados con el transporte de vitamina B12, metabolismo de

acido folico, procesos de metilacion y algunas otras no identificadas.®

La patologia de las disrafias medulares se pueden clasificar en abiertas como el
mielomeningocele, mielocele, hemimielomeningocele, hemimielocele y cerradas
como: lipoma con defecto de la duramadre, lipomielomeningocele, lipomielosquisis,
mielocistocele terminal y meningocele. La mayor prevalencia se tiene en

mielomeningocele. ©

Se utilizan diferentes clasificaciones, una de las mas actuales y que toma en cuenta

la movilidad de nuestros pacientes es la escala de Movilidad Funcional: Nivel 1 el



paciente utiliza SR ya sea impulsada por el mismo o por una persona que le ayude,
nivel 2 utiliza un auxiliar de la marcha como una andadera sin ayuda de otra
persona, nivel 3 utiliza muletas canadienses sin ayuda de otra persona, nivel 4 utiliza
muletas sin ayuda de otras personas, nivel 5 independiente en terrenos regulares y

nivel 6 independiente en cualquier terreno, puede subir y bajar escaleras, correr. ’

Otros grupos infantiles usuarios de SR son nifios con lesiones cerebrales

ocasionadas en periodo prenatal, perinatal o postnatal.

Existen diferentes trastornos del movimiento y la postura, uno de los mas
importantes en la infancia es la pardlisis cerebral, esta patologia causa limitacion en
la actividad y se clasifica como una lesidn no progresiva, ocurre durante el desarrollo
fetal o desarrollo infantil y tiene una prevalencia de 2-2.5 por cada mil nacidos vivos,

en poblaciones occidentales. ’

La definicion de paralisis cerebral (PC), se ha modificado a lo largo del tiempo desde

el siglo XIX hasta el siglo XXI, se tomaron 150 afios para conjuntar una definicion. &

La definicion mas antigua la aporto Little en 1862, “Trastorno que puede afectar a
los nifilos durante el primer afio de vida, y afecta la progresion de las habilidades de
desarrollo y sin mejorar con el tiempo”. Hasta la definicion mas actual la cual se
establecié por un comité en el afno 2005 “Describe un grupo de trastornos
permanentes del desarrollo del movimiento y la postura, que causan limitacion de la
actividad, que se atribuyen a las alteraciones no progresivas que se producen en el
cerebro fetal o infantil en desarrollo. El trastorno motor de la pardlisis cerebral se
acompafia a menudo de alteraciones de la sensacién, percepcion, la cognicion, la
comunicacién y el comportamiento; por epilepsia y por problemas musculo

esqueléticos secundarios”.

El diagndstico de PC se ha basado en criterios neurolégicos como: examen clinico,

sin progresion y ausencia de un trastorno genético subyacente. Existen tres
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herramientas con un valor predictivo considerable para detectar PC de manera
temprana, el primero de ellos es la resonancia magnética con el 89% de
sensibilidad, la evaluacion de movimientos generales de Prechtl con el 98% de
sensibilidad y el examen neurolégico de Hammersmith (HINE) cuenta con 90% de
sensibilidad. En la clinica debemos de tener en cuenta que la espasticidad puede
ocurrir posterior al afio de vida, por lo que no encontrarla al examen clinico no

significa la ausencia del diagnéstico. °

Mas del 80% de los nifios con PC muestran anomalias en las neuroimagenes,
comunmente dafio aislado en la sustancia blanca, solamente en el 17% de los nifios

con pardlisis cerebral no se observan las anomalias en las imagenes. °

Se encuentran disponibles diferentes clasificaciones para diferentes aspectos de la
patologia de PC. La clasificacion topografica actualmente se describe como:

hemiplejia/unilateral, diplejia/bilateral o cuadriplejia/bilateral. °

La clasificacidn funcional es en base al sistema de clasificacion de la funcién motora
gruesa (GMFCS) por sus siglas en inglés. El sistema de la clasificacion de la motora
gruesa, se basa en el movimiento que el paciente puede realizar, que tenga
significancia para la vida diaria, en cuestion de movilidad, limitaciones funcionales y
necesidades de dispositivos auxiliares de la marcha, se divide en niveles; “I camina
sin restricciones, Il camina con limitaciones, Il utiliza dispositivo manual auxiliar de
la marcha, IV movilidad limitada; preferentemente movilidad con motor y V

transportado en SR”. 1°

Actividades de la vida diaria en usuarios con sillas de ruedas

Dentro de la literatura, se realizé un estudio con usuarios de SR para evaluar su
capacidad de independencia evaluado con actividades de la vida diaria, con los
resultados de este estudio podemos observar la capacidad de dependencia de
diferentes actividades, estas se evaluaron con “Evaluacion de desempefo de

actividades de Neumamn Cellyer”, el cual cuenta con 10 secciones y 72 preguntas,
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se clasifico de menor a mayor independencia las actividades de la vida diaria y se
encontré que las actividades con mayor dependencia y dificultad se encontraba:

cocinar, lavar ropa, realizar compras y utilizar el transporte pablico.!

Concluyendo que una de las principales limitaciones en la independencia fuera del
hogar es utilizar el transporte publico, donde se encuentran muchos factores
relacionados, los cuales no pueden ser modificados facilmente por no tener

adaptaciones en la ciudad donde residen. !

Para poder realizar de manera independiente el uso de SR se requiere un

entrenamiento, y este no siempre se inicia dentro de un programa de rehabilitacion.

Factores que influyen en la participaciéon social v en la comunidad de usuarios de

sillas de ruedas

Para la medicion de factores de la participacion, se puede tomar en cuenta los
componentes de estructuras y funciones corporales que se definen por la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud,
version para la infancia y adolescencia (CIF-IA) como funciones fisiologicas,

psicolégicas y partes anatomicas del cuerpo.

La depresion descrita en algunos estudios se relaciona de una manera negativa
para generar participacion en el usuario, la confianza es otro factor que se describe,

con la cual pueden lograr mayor movilidad y reducir las limitaciones para participar.
12

El dolor es otro factor que se estudiéo como un factor limitante para usuarios de SR,
y Se asocia con menos participacion social, este se considera un factor modificable,
gue puede ser mejorado mediante una intervencion médica, la fatiga también se

identific6 como un factor negativo, que puede ser modificable.
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La participacion del usuario de SR se encuentra asociado con el nivel de habilidades
gue adquiere para el uso de esta, porque permite una mayor independencia, se
deben de realizar programas de capacitacion en habilidades de este recurso, al
mejorar las habilidades del usuario aumentara la participacion social e integracion
en la comunidad. En los factores ambientales encontramos barreras y limitaciones
geogréficas con las cuales tienen que lidiar para unificar el entorno y poder generar

la misma participacion sin tener la barrera fisica.

Las diferencias en edad, capacidad fisica y cognitiva juegan un papel importante en
la participacion de usuarios de SR; dentro de los facilitadores descritos las
relaciones interpersonales, educacion, trabajo, vida social y ocio tienen un papel

positivo para aumentar la participacion en estas actividades.®

Tipos de silla de ruedas

Es un dispositivo de uso frecuente para aumentar la movilidad, la cual ayuda al
paciente a convertirse en un miembro activo de su comunidad. Mejora la actividad
del aparato locomotor cuando se presentan deficiencias totales o parciales. Es el
medio que les permite ejercer sus derechos humanos, lograr inclusion y
participacion equitativa a sus congéneres. La SR manual es propulsada por el

usuario o por otra persona. 3

La historia de este dispositivo se remonta al afio 1595 y se realizé para el Rey Felipe
Il de Espafia por un inventor que se desconoce. En 1655 se construyo una silla
autopropulsada sobre un chasis de tres ruedas, posteriormente siguieron
realizandose mejoras en el dispositivo, en 1869 se mostraba un modelo muy
parecido al que conocemos hoy y fue evolucionando hasta 1900 y 1932 se cref la
SR plegable y en 1916 tenemos la creacion de la primera SR motorizada. Se
describen como un medio de ayuda de forma individual para pacientes que se

encuentran con una deficiencia de forma parcial o total para desplazarse. 3

Entre la gran variedad que se tiene en el mundo de SR, encontramos las siguientes:
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Sillas de transporte: Se compone de reposapiés, chasis rigido y reposabrazos que
pueden ser abatibles y desmontables. El asiento y el respaldo se recomienda que
sea de un material comodo e impermeable, con relleno firme. Las llantas suelen ser
neumaticas y de material poliuretano. Estan indicadas para pacientes con

limitaciones totales o parciales en la marcha'*

Sillas de posicionamiento: Se encargan principalmente de mantener la postura
adecuada, para pacientes que tienen poca movilidad y no logran realizar los
cambios de posicién de forma independiente. Se pueden complementar con
aditamentos, generalmente se utilizan en pacientes con paralisis cerebral

clasificados en el nivel V del sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa.
14

Sillas Deportivas: Sus caracteristicas varian dependiendo del deporte y las
necesidades del usuario. Generalmente cuentan con un chasis rigido, no son
plegables y son livianas; ruedas tienen un grado de inclinacion que garantiza mejor
movilidad giratoria, aunque aumenta el ancho total de la silla, brindan proteccion en

caso de choque, por ser utilizadas para actividades mas rudas. 1*

Sistemas motorizados: Entre estas se encuentran las sillas de ruedas que permiten
al paciente un facil desplazamiento con el menor gasto energético, una de sus
desventajas es que se utilizarian para terrenos planos, sufren de inestabilidad en

terrenos irregulares.*

Silla de ruedas estandar

Una silla de ruedas es un dispositivo de ayuda, ayuda a suplir actividades del
aparato locomotor que favorecera a nuestro paciente con deficiencia ya sea total o
parcial. Las sillas de ruedas son auto propulsables y plegables, cuentan con barras
de cruceta y un asiento y respaldo flexible, se impulsa a través de aros de

autopropulsién incorporados en las ruedas traseras y delanteras, las primeras con
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un diametro de 600mm y las segundas con un diametro de 130 a 200mm. Tienen
un peso aproximado de 15 a 30 kg, cada vez existen en el mercado materiales mas

ligeros para lograr una mayor independencia. *

Las partes de una silla de ruedas estandar se encuentran sefialadas en la siguiente

fotografia. (Figura 1).

MANGOS DE
EMPUJE

REPOSA
BRAZOS

‘ RESPALDO ’
‘ ASIENTO ‘

’ : FRENO ’

RUEDA TRASERA
PROPULSCRA

‘ REPOSAFIES |
PROPULSORES

AROS

RUEDA DELANTERA
GIRATORIA

’ CHASIS

Figura 1. Partes de silla de ruedas estandar.

Prescripcion de una silla de ruedas

Para realizar una prescripcion de SR se debe de identificar caracteristicas del
paciente por un profesional de la salud, como su grado de deficiencia, las
adaptaciones que se podrian proporcionar, el tipo de silla, tener en cuenta que

pueda ser costeable, funcional en su entorno y localizar lugares para
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mantenimiento. Se han creado politicas nacionales para capacitacion en el disefio,

produccion y suministro de SR.

La prescripcion de la SR debe ser individualizada basada en las caracteristicas de
cada paciente, la mayor parte del dia el usuario se encontrara utilizandola, por lo
gue debe de encontrarse adaptada para ser un lugar comodo para permanecer sin
causar daflos en el cuerpo del paciente. Una prescripcion inadecuada puede
modificar la postura y aumentar el gasto energético para realizar los movimientos

pertinentes para impulsarla.

Dos de los grupos mayoritarios de uso de SR en la poblacion pediatrica son:

Pacientes con lesién medular y pacientes con Paralisis cerebral.

Dentro de la prescripcion de la SR, se debe tomar en cuenta: medidas
antropomeétricas del usuario como la anchura de hombros y caderas, longitud de
muslo y la altura del hueco popliteo hasta la planta del pie. Diagnéstico, prondéstico,
nivel de capacidad funcional, entorno donde el paciente se movilizara, estilo de vida
del paciente y expectativas con las que se cuente, postura y presion, comodidad y
preferencias del usuario. La postura debe de ser importante para el mejor

posicionamiento.!?

El tamafio del asiento debe considerar la profundidad como un factor importante, la
longitud éptima del asiento debe ser aquella en la cual el usuario sentado de una
forma correcta conserve una distancia aproximada entre el final del asiento y el
hueco popliteo de dos dedos, y debe de conservar 2.5 centimetros entre los muslos

y los laterales de la silla, para evitar puntos de presion y oblicuidad pélvica.
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EVALUACIONES DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA

PRUEBA DE HABILIDADES DE MOVILIDAD EN SILLA DE RUEDAS PEDIATRICA
DE UTRECHT

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF), la

participacion se define como la implicacion que tiene un individuo en las actividades
gue lo rodean. La participacion en actividades sociales y la comunidad, tiene una
importancia porque se asocia con una mejor calidad de vida, mejores indices de
salud y mejores resultados clinicos, lo cual nos da como resultado mayor
motivacién, competencia y eficacia, o que conlleva a poder tener un programa de

rehabilitacion éptimo y un mejor funcionamiento fisico como psicoldgico.

Por consiguiente, se ha desarrollado una forma de poder medir de forma objetiva
las habilidades de movilidad en SR en nifios y adolescentes, se desarrollo la prueba
en la Universidad de Utretch en Paises Bajos. En el desarrollo de esta prueba se
seleccionaron los items en base a recomendaciones con un alto nivel de evidencia,
utiliza como principal requerimiento obtener movilidad en SR que se define como:
El movimiento de todo el cuerpo de un lado a otro, en cualquier superficie o espacio,
utilizando equipos que permitan desplazarse, como una SR. Buscan como objetivo
del articulo poder desarrollar una escala para medir de forma objetiva el avance en

nifios. 1°

Se verificaron diferentes estudios para realizar esta escala, el primero que se utilizé
fue la prueba de habilidades de SR, que consistia en 33 items para medir las
habilidades de utilizar la SR en adultos, se realizd el estudio con 24 pacientes
usuarios de SR con diversas patologias como amputaciones, secuelas de evento
cerebro vascular, patologias musculo esqueléticas, lesibn medular y patologias

neuro musculo esqueléticas. 1°

La prueba de propulsion en SR, se pidi6 al paciente que pueda recorrer en una

superficie lisa por diez metros, se compar6 la SR con propulsion contra la SR
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instrumentada, se comparaba la habilidad que tenia el grupo que podia propulsar la
silla solo con una mano, contra los que pacientes que tienen la capacidad de utilizar
las dos manos para movilizar la SR y en algunos pacientes se combiné con usar los
pies como medida de desplazamiento, se midi0 la velocidad, frecuencia de
propulsion y efectividad, la medicion se realiz6 durante tres meses y los
participantes usaron la SRmas de cinco horas al dia. En este estudio se tiene como
objetivo demostrar la efectividad del método utilizado para realizar la propulsion y

se determin6 en pacientes mayores de 17 afios. '

Otro estudio considero la prueba del circuito en SR, en personas con lesion de la
meédula espinal donde se evaluaron a 27 usuarios de SR con lesion medular, los
cuales se encontraban en su Ultima etapa de rehabilitacion, para evitar el
aprendizaje obtenido en primeros ciclos de rehabilitacion, pero no fue existio
confiabilidad en los resultados por el tamafio de la muestra y esta prueba no logré

validarse. 18

Prueba de movilidad sobre ruedas y prueba de rueda corta, es un estudio de tipo
transversal, realizado con usuarios de SR con lesion medular, fue un estudio que
serealiz6 con equipo sencillo, solamente para medir tiempo que tardaba un paciente
en realizar las diferentes habilidades con una SR y se compar6 con una prueba mas

corta. 18

En otro estudio realizado en atletas paraolimpicos con diagnostico de lesién medular
buscando las habilidades méas esenciales para realizar en la vida diaria para un
usuario de SR, y el objetivo principal eratener una lista de las principales actividades
para crear una prueba universal para toda la poblacion con lesién medular, pero
este estudio no pudo ser representativo debido a que su muestra se realiz6 con
atletas y no con poblacion en general, las actividades fueron la siguientes:
transferencias para subir y bajar del carro, andar cincuenta metros en la silla, subir
una rampa y abrir la puerta, subir y bajar una pendiente gentil de seis metros, subir

y bajar una acera de 2.5 centimetros, transferencias entre sillas, transferencia del
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piso a la silla'y viceversa, subir y bajar una acera de 5 centimetros, moverse en una
superficie irregular, subir y bajar una pendiente pronunciada de seis metros,
avanzar, estacionarse subir y bajar una acera de 15 centimetros, realizar dos
puntos, mover la silla hacia atras, girar en posicion de dos puntos, utilizar escaleras
mecanicas para subir y bajar, carrera de veinte metros, utilizar banda sin fin, subir y
bajar 5 escalones utilizando pasamanos, realizar dos puntos con una sola mano

mientras sostiene una taza en la otra. °

En otros estudios se ha tenido el objetivo de evaluar la fiabilidad y la validez de una
evaluacion en usuarios de SR en un recorrido de obstaculos, utilizando diferentes
meétodos de propulsion, en este estudio se evaluaron 3 métodos: dos manos, una

mano, y un pie o silla con motor. 2°

Posterior a realizar varios estudios en adultos, se inicié a buscar pruebas en nifios,
se obtuvo el siguiente estudio: prueba motora cronometrada para usuarios de SR,
aplicada en nifios con lesion de medula espinal usuarios de silla de ruedas estandar,
donde también se observé la variacion del tiempo para realizar las actividades
dependiendo si se utilizaba una ortesis para escoliosis toracolumbar, se observo
gue los nifios que portaban esta ortesis pueden ser independientes en realizar las

actividades pero tomaban mas tiempo para realizarlas. 2°

Se realiz6 el primer estudio comparativo entre adultos y nifios usuarios de SR
diagnosticados con lesién medular, donde por primera vez se mezclaban estos dos
grupos de edad en la misma corte, se obtuvieron resultados donde se sorprendian
en las similitudes en los pardmetros y habilidades entre ambos grupos, existia
variacion en la fuerza maxima y el angulo de empuje. Se observé que la cinematica

y la cinética fueron similares a pesar de a diferencia de edades. %

La prueba de habilidades de movilidad en SR pediéatrica de Utrecht se realizo para

niflos y jovenes que utilizan una silla de ruedas estandar con la finalidad de mejorar

19



la participacion de los usuarios en sus actividades de la vida diaria implementando

la movilidad con el dispositivo de ayuda.

La prueba Ultretch se valido en nifios, siendo la primera en estar disponible para
esta poblacion, se cuenta con un estudio realizado por Sawatzki donde se realizo
observacion del efecto posterior a proporcionar un programa de entrenamiento de

SR en 6 pacientes.?!

La prueba consiste en medir las siguientes habilidades: Propulsién hacia adelante,
propulsién hacia atréds, andar en diferentes terrenos, girar 90° hacia adelante, girar
90° hacia atras, girar 180°, detener la silla mientras se encuentre en movimiento,
abrir una puerta con la silla de ruedas cerca de esta, cerrar una puerta con la silla
de rueda con su silla lejana a la puerta, realizar una figura de 8, equilibrio en 2
puntos, realizar pendientes, realizar descensos, subir plataformas de 5cm y de
10cm, bajar escalones. Se mide antes y después de un programa de entrenamiento,

de forma cualitativa. (Anexo 1) %

Se realizo su validacion con un grupo de 117 pacientes usuarios de SR estandar,
realizandose un estudio transversal, con edades en nifios de 5-11 afios y
adolescentes de 12-18 afios. Donde participaron terapeutas fisicos pediatricos y se
realizaron 4 sesiones de 2.5 horas cada una durante 6 meses, realizando un
entrenamiento con las habilidades expuestas en el parrafo anterior. Hasta donde se
ha investigado este es el primer estudio que evalla en nifios una escala para
usuarios de SR. Se realizdé la validacion de la escala en los periodos de
entrenamiento con terapeuta, pero existe la inquietud de ser valorada en la préactica

diaria.’®

ESCALA DEL IMPACTO PSICOSOCIAL DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
AYUDA (PIADS)

En pacientes con alguna deficiencia en cualquier ambito, se utilizan productos de

apoyo y otras tecnologias con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los
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pacientes y tener una mayor participacion, la definicion de productos de apoyo
segun el Organismo de Normalizacion de la Asociacion Espafiola y la Organizacion
Internacional para la Normalizacion “cualquier producto como equipo instrumento o
software fabricado especialmente o disponible en el mercado para prevenir,
compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad

y restricciones en la participacion”. 2

La escala se cre6 a partir de exploraciones empiricas con una escala anterior, la
cual se utilizaba para medir confort del usuario, en los aparatos de asistencia,
investigacion de forma cualitativa para describir como ellos esperaban que los
dispositivos afectaran su calidad de vida y una medicion entre el impacto de su

calidad de vida recibido acerca del dispositivo.

El concepto que se tiene de calidad de vida en el usuario cambiara a travées del
tiempo y se realizar4 una medicion con fines de estudio, teniendo en cuenta que

puede cambiar a lo largo de los dias, meses, afios de uso del dispositivo.

Es un cuestionario que puede ser contestado por paciente, con ayuda del cuidador,
0 contestado por el cuidador, el cual se lleva de 5 a 10 minutos, cuenta con un
manual para guiarnos en su aplicacion. Esta escala mide los efectos de dispositivos
de asistencia al utilizarlos con el fin de realizar tareas de forma independiente. El
cuestionario mide aspectos subjetivos como: competencia, felicidad,
independencia, encontrarse a la altura de las circunstancias, confusion, eficacia,
autoestima, productividad, seguridad, frustracion, sentirse util, confianza en si
mismo, pericia, aptitud, bienestar, sentirse capaz, calidad de vida, realizacion,
sensacion de poder, sensacion de control, sentirse a disgusto, sentirse dispuesto a
darse oportunidades, capacidad para participacion, deseo de probar nuevas cosas,
capacidad para adaptarse a las actividades de la vida diaria, capacidad para
aprovechar las oportunidades, todos los items ya mencionados se califican de -3 a
3, donde se utilizan la escala de Likert contemplando el numero 0 como neutral

donde no se percibe ningln cambio, puede recorrerse a nidmeros positivos y esto
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significa una satisfaccion en cada item. Si tiene une regresion a nUmeros negativos,

significa insatisfaccion. (Anexo 2). 2

Esta escala es util para explorar interacciones de que realiza el paciente con el
medio ambiente, tiene diferentes objetivos en relacién con el uso de productos de
apoyo como calidad de vida y expectativas de uso del producto. En esta escala
podemos contemplar aspectos emocionales y sociales tales como: felicidad, pena,

habilidades para participar, integrando los facilitadores que se contemplan en la CIF.
24

Como ya lo describimos en el parrafo anterior, la escala se compone de tres
subescalas, que mide competencia, adaptabilidad, autoestima, se trata de ver como
el producto afecta relacionado con su vida y se siente aportado por este. En total se
compone de 26 items, los cuales van a calificar calidad de vida utilizando asistentes
tecnologicos, se puede utilizar en ambientes clinicos o0 no clinicos y se adapta a

diferentes poblaciones, esta escala se encuentra estandarizada. 2

Entrenamiento del uso de silla de ruedas

La capacitacion en habilidades para el uso de SR manuales es un componente
importante al proporcionar este dispositivo de movilidad, los nifios y jovenes de
manera general reciben poca capacitacion fisica. Se ha estudiado que no existe
contraindicacion para aumentar la actividad fisica de forma personalizada y
tomando en cuenta las comorbilidades de cada paciente. Se pueden realizar

entrenamiento por intervalos. *°

En la bibliografia solo se reportan 2 estudios donde se reportan que el
entrenamiento mejora las habilidades en sSR y satisfaccion con los participantes
ente 4 a 17 afos cuando la capacitacion fue realizada por profesionales, sin
embargo, no hay ensayos controlados que documenten el efecto del entrenamiento

de habilidades, tampoco del impacto psicosocial que causan en cada paciente. ° 16
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Los programas de rehabilitacion estan enfocados en lograr la movilidad, para lo cual
se requiere un entrenamiento muscular, aunado a la ensefianza en la movilidad de
la SR para mejorar las habilidades y poder realizar las actividades de su vida social

y laboral.

Musculos principales en la propulsién de la silla

Los musculos principales para llevar a cabo la fase de propulsién de la silla de
ruedas son los musculos: Supraespinoso, infraespinoso, deltoides anterior, pectoral

mayor y cabeza larga del biceps.

Mientas en la fase de retorno del brazo durante la fase de recuperacion son los
musculos deltoides medio y posterior, asi como el supraespinoso. Estos musculos
pueden ser fortalecidos en forma activa usando repeticiones libres y /o con

resistencia (ligas, pesas).

Asi mismo el entrenamiento se complementa con habilidades de movilidad de la
SR, las cuales van incrementando su complejidad, esto acorde a las habilidades y

diagnostico de cada paciente.

Se individualizara el manejo de cada paciente dependiendo su funcién residual o la
funcién completa que se tenga en ambas extremidades superiores para poder

realizar los movimientos necesarios y lograr desplazarse en la SR.

Se han encontrado diferencias entre ambos sexos de la dinamica de las
articulaciones de la extremidad superior durante el uso de SR estandar, por eso se
considera importante realizar el entrenamiento para evitar lesiones durante el uso

del dispositivo y poder prevenir el dolor en la articulacién y una lesién posterior. 2°
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los servicios de rehabilitacion se prescriben SR para pacientes con diversas
deficiencias, actualmente son muy escasas las investigaciones que realicen
mediciones del beneficio psicosocial y de la adquisicion de habilidades para la
movilidad de SR.

El presente estudio busca evaluar ¢cual es el impacto psicosocial y habilidades

funcionales que se adquieren al recibir un programa de entrenamiento en la

poblacién pediatrica usuaria de SR?

24



lIl.- JUSTIFICACION

En el afio 2020, en el censo de poblacién y vivienda del estado de Aguascalientes,
se encontro que existen 15,493 habitantes, menores de 15 afios, que son pacientes

con alguna deficiencia motora.

La principal causa de deficiencia motora en infantes es la PC con una incidencia de
4.4 nacimientos por cada 1,000 recién nacidos vivos, mayor al promedio mundial y
la segunda causa es la lesion medular con una incidencia de 1:2 por cadal,00 recién

nacidos vivos.

Los programas de la OMS y otras estan comprometidos en favorecer que estos
dispositivos de entreguen con calidad y cuentan con programas de rehabilitacion
adecuados, buscando un impacto en la calidad de vida y en los derechos de las

personas con discapacidad.

En Centro de Rehabilitacion e Inclusién Infantil Teleton (CRIT) Aguascalientes se
cuentan con 496 pacientes pediatricos con diagnosticos de PC y Lesion Medular,
de la cual una proporcion mayoritaria utiliza SR, en 2023 se entregaron 113 SR
estandar, con el objetivo de favorecer la movilidad de las personas con

discapacidad.

Las SR es el medio de asistencia mas empleado para las personas con limitaciones
en la marcha, busca la movilidad, lo cual favorece la participacion, y forma parte del
proceso de rehabilitacion. En México no se encuentran estudios con escalas
objetivas y estandarizadas que permitan medir parametros de confianza en el
usuario como la habilidad para movilizarse y el impacto psicosocial que se genera

en el paciente.
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La presente investigacion buscéd evaluar mediante escalas estandarizadas el
impacto del uso de SR en poblacién pediatrica y desarrollo de habilidades

funcionales en el uso de la silla en aquellos que toman entrenamiento dirigido como

parte de su proceso de rehabilitacion.
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IV.- OBJETIVOS DEL TRABAJO
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el impacto psicosocial y desarrollo de habilidades funcionales en pacientes

gue reciben PESE.

OBJETIVO ESPECIFICOS

Definir la poblacion participante en base a la edad, sexo, diagndstico, nivel funcional

del mismo y tiempo de ser usuario de SR.

Medir el impacto psicosocial de usuarios pediatricos de SR estandar antes y

después del entrenamiento, con PIADS.

Evaluar los cambios funcionales en las habilidades de movilidad de SR medida con
la prueba de habilidades de movilidad en silla de ruedas pediatrica de Utrecht, antes

y después del entrenamiento.
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V.- HIPOTESIS

Ho El programa de entrenamiento de SR no tiene impacto psicosocial positivo, ni en

el desarrollo de habilidades de movilidad en el usuario pediatrico de SR estandar.

Hai El programa de entrenamiento de SR tiene un impacto psicosocial positivo, con
desarrollo de habilidades de movilidad en el usuario pediatrico de SR estandar.

28



VI.- MATERIAL Y METODO

El protocolo de investigacion se llevé a cabo en CRIT Aguascalientes de diciembre

a mayo 2024, se realizé un estudio transversal, descriptivo, prospectivo.

Se establecieron criterios de inclusion para el ingreso al protocolo de investigacion,
como acudir periddicamente a Centro de Rehabilitacién e Inclusién infantil Teletén,
localidad y género indistinto, edad entre 5 a 17 afios, diagnéstico de lesion cerebral
o lesién medular, capacidad para seguir érdenes simples, extremidades superiores
con arcos de movilidad, fuerza y control motor que permitan realizar propulsién de
SR, previa autorizacion de los padres para participar mediante consentimiento

informado.

Los criterios de exclusion considerados fueron: contar con coeficiente intelectual
bajo que no permita acatar 6rdenes simples, no contar con SR en casa y no

completar las sesiones del protocolo.

Serealiz6 una evaluacion funcional a los pacientes en base a su deficiencia motora,
los pacientes con diagnostico de mielomeningocele se consideré la clasificacion
funcional de mielomeningocele, la cual logra unificar criterios para integrar
informacion sobre datos cualitativos y cuantitativos de cada paciente, esta
clasificacion se caracteriza por tener un reflejo de la capacidad funcional de cada
paciente, contar con menos niveles de clasificacion y no utilizar nomenclatura

anatomica.?®

Para describir la funcion motora de los pacientes con paralisis cerebral se utiliz6 la
clasificacion de la Funcion Motora Gruesa que se centra en el movimiento con el
cual cuenta el paciente dividiéndolo en cinco niveles, cada nivel se debe de
correlacionar con la vida diaria y tienen diferencias en cuanto la necesidad de
dispositivos auxiliares de la marcha, se deben de tomar en cuenta todas las

especificaciones respecto a la division por edades.?®
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También se midi6 la cantidad de tiempo que realizd la practica en casa y lugares
educativos o de esparcimiento, agrupandolos como: menor a 3 dias, de 3 a 5 dias,

mas de 5 dias o mas de 7 dias a la semana.

Para medir el desarrollo de habilidades funcionales se utilizd la prueba de
habilidades de movilidad de SR pediatrica de Utretch y para medir el impacto
psicosocial se utilizé la escala del impacto psicosocial de dispositivos de asistencia

de ayuda PIADS contestado por los padres o cuidador principal. (Anexo 1y 2)

En la escala de PIADS se adapt6 para mayor comprension del paciente y de los
padres, en categorias de Likert donde se defini6 como -3 extremadamente
insatisfecho, -2 muy insatisfecho, -1 poco insatisfecho, 0 sin cambios, +1 poco

satisfecho, +2 muy satisfecho, +3 extremadamente satisfecho.
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VII.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se identificaron los participantes del estudio, obteniendo edad, diagndstico y nivel
funcional; asi como aplicacion de prueba de habilidades de movilidad en silla de
ruedas pediatrica de Utretch y la escala del impacto psicosocial de dispositivos de
asistencia de ayuda PIADS. (Anexo 1y 2)

Se indica programa de terapia fisica enfocado al entrenamiento de SR en sesiones

de 40 minutos, una vez por semana, durante 2 meses.

Todos los pacientes recibieron un programa de rehabilitacion individualizado de
ejercicios de fortalecimiento muscular basado en ejercicios isotonicos para ambos
miembros superiores por grupos musculares, enfocados principalmente a biceps
braquial, triceps braquial, flexores superficial y profundo de los dedos, deltoides,
pectoral mayor.

La frecuencia, intensidad y duracion del ejercicio fue individualizado acorde al

diagnostico, resultado funcional y habilidades de cada paciente.

-Se individualizé acorde a las habilidades de cada paciente en busqueda de los
siguientes objetivos de forma progresiva:

Impulsar hacia adelante la SR.

Impulsar hacia atrds la SR. Manejar la silla en diferentes terrenos, girar 90° hacia
adelante, girar 90° hacia atras, girar 180°, detener la silla, abrir / Cerrar una puerta,
realizar figura 8 lados, realizar 2 puntos, realizar ascenso, realizar descensos, bajar
rampas, bajar escalones.

Al principio de las sesiones se incluy6 una explicacion detallada para programa de
casa, para reforzar las habilidades aprendidas en el uso de SR y aplicarlas en el
entorno diario como escolar y actividades de esparcimiento, siendo supervisado
mediante calendario de actividades donde el paciente en conjunto con su familia

reporto los dias de la semana que realiz6 el programa de casa.
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Posterior a la aplicacion de evaluaciones antes y después del programa de
rehabilitacion y completar las sesiones con las especificaciones ya descritas, se

realizé un andlisis cualitativo de los datos obtenidos.

El analisis de datos se realiz6 mediante la prueba de probabilidad exacta de Fisher,

el cual muestra la correlaciéon de variables cualitativas.

Este estudio se apeg0 a lo sefialado por la Declaracion de Helsinkiy la Ley General
de Salud, en materia de investigacion y lineamientos del comité de investigacion del
CRIT.

En el presente estudio se solicitd a los participantes firma de consentimiento

informado estableciendo la confidencialidad de la informacion.
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VIll.- RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de pacientes en CRIT Aguascalientes de 16 pacientes
pediatricos de edades desde los 5 a 16 afios, con diagnésticos de Paralisis Cerebral
y Mielomeningocele. De los cuales se eliminaron 3 por no completar las sesiones

de nuestro protocolo, y abandoné del programa de rehabilitacion.

Cuadro 1. Participantes del estudio impacto psicosocial y desarrollo de habilidades

funcionales en poblacion pediatrica usuaria de silla de ruedas estandar.

Participantes Total
N=13
Edad
4-7 afios 9 (69.33%)
8-9 afios 2(15.38%)
10-15 afios 2(15.38%)
Sexo
Masculino 7(53.84%)
Femenino 6(46.15%)
Diagnéstico
Lesién cerebral 6(46.15%)
Lesién medular 7(53.84%)
Entrenamiento en casa

< 3 dias alasemana 3(23.07%)
3-5 dias a la semana 4(30.76%)
5 dias 0 més ala semana 6(46.15%)

Clasificacion funcional
Grupo | MMFC  7(53.84%)
GMFCS Il 1(7.69%)
GMFCS IV 5(38.46%)

En el presente estudio predomino el sexo masculino en 7 de 13 pacientes, la edad
promedio con una minima de 4 afios y maxima de 16 afios, con una media de 7.6

ano.

Los siete pacientes con diagnostico de mielomeningocele cursaron con clasificaciéon

funcional MMFC I, de los pacientes con diagnostico de PC seis cursaron con nivel
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funcional 1V y uno con nivel Ill. El entrenamiento en casa, la mayor parte de los

participantes (6 de 13), lo realizaron 5 0 mas veces a la semana. (Cuadro 1)

La evaluacidon para medir las habilidades de movilidad en SR se realizé con la

prueba de habilidades de movilidad de en silla de ruedas pediatrica de Utretch antes

y después del entrenamiento. (Cuadro 2)

Cuadro 2 Prueba de habilidades de movilidad de en silla de ruedas pediatrica de Utretch

items evaluados Antes de Después de p-value?
entrenamiento, N = entrenamiento, N =
13t 13t
Propulsion hacia adelante 13 (100%) 13 (100%) *

Propulsién hacia atras 10 (77%) 13 (100%) 0.220

Andar en diferentes 3 (23%) 5 (38%) 0.673
terrenos

Girar 90° hacia adelante 8 (62%) 13 (100%) 0.039

Girar 90° hacia atras 6 (46%) 11 (85%) 0.097

Girar 180° 5 (38%) 11 (85%) 0.016

Detener unasillaen 4 (31%) 9 (69%) 0.050
movimiento

Abrir una puerta cerca de 4 (31%) 11 (85%) 0.005
la puerta

Abrir una puerta lejos de la 4 (31%) 11 (85%) 0.005
puerta

Figura de 8 lados 0 (0%) 2 (15%) 0.480

Dos puntos 0 (0%) 3 (23%) 0.220

Pendientes 0 (0%) 4 (31%) 0.096

Descensos 0 (0%) 3 (23%) 0.220

Subir Plataforma 5cm. 0 (0%) 9 (69%) <0.001

Subir Plataforma 10cm. 0 (0%) 7 (54%) 0.005

Bajar Plataforma 5cm. 0 (0%) 7 (54%) 0.005

Bajar plataforma 10cm 0 (0%) 6 (46%) 0.015

Bajar escalones 0 (0%) 6 (46%) 0.015

1 Frecuencia

2 Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test
*Al ser el mismo valor lap esigual a 1

Los resultados del cuadro 2, se presentan en términos de nimero y porcentaje de

participantes que lograron completar cada item antes y después del entrenamiento,
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junto con los valores p para determinar la significancia estadistica de las diferencias

observadas.

Se presenta una comparacion de habilidades de movilidad en silla de ruedas antes
y después del entrenamiento segun el Utrecht Pediatric Wheelchair Mobility Skills
Test. En este estudio, se evaluaron 13 participantes en ambos momentos y los
resultados se presentan en términos de numero y porcentaje de participantes que
lograron completar cada item antes y después del entrenamiento, junto con los

valores p para determinar la significancia estadistica de las diferencias observadas.

En la habilidad de propulsién hacia adelante, todos los participantes (100%)
pudieron realizar esta tarea tanto antes como después del entrenamiento, sin
cambio alguno en este aspecto. La propulsién hacia atras mostré un incremento del
77% al 100%, aunque esta mejora no fue estadisticamente significativa (p=0.220).
La habilidad para andar en diferentes terrenos también mejoré ligeramente de 23%

a 38%, pero sin significancia estadistica (p=0.673).

Girar 90° hacia adelante tuvo una mejora significativa, pasando del 62% al 100% de
los participantes (p=0.039). Girar 90° hacia atras también mejor6 de 46% a 85%,
aungue esta mejora no alcanzé significancia estadistica (p=0.097). La habilidad
para girar 180° mostré6 una mejora significativa del 38% al 85% (p=0.016). La
capacidad de detener una silla en movimiento mejoro significativamente, del 31% al
69% (p=0.050).

La habilidad para abrir una puerta, tanto cerca como lejos de la puerta, mejord
significativamente del 31% al 85% en ambos casos, con p=0.005 para ambas
situaciones. La habilidad de realizar una figura de 8 lados, aunque introducida en
dos participantes (15%) después del entrenamiento, no mostré significancia
estadistica (p=0.480). Similarmente, la habilidad de realizar dos puntos fue
introducida en tres participantes (23%) después del entrenamiento, sin significancia
estadistica (p=0.220).
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Las habilidades para manejar pendientes y descensos también fueron introducidas
en algunos participantes (31% y 23% respectivamente), con tendencias a la
significancia en el caso de pendientes (p=0.096) pero no en descensos (p=0.220).
La habilidad para subir plataformas de 5 cm mejor6 significativamente del 0% al
69% (p<0.001), y para plataformas de 10 cm, del 0% al 54% (p=0.005).
Similarmente, la habilidad para bajar plataformas de 5 cm mejor6 del 0% al 54%
(p=0.005), y para plataformas de 10 cm del 0% al 46% (p=0.015). Finalmente, la
habilidad para bajar escalones también mostré una mejora significativa, del 0% al
46% (p=0.015).

El entrenamiento mostré6 mejoras significativas en varias habilidades de movilidad
en SR, especialmente en la capacidad de girar, detenerse, y manejar diferentes
tipos de plataformas y puertas. Estas mejoras indican que el entrenamiento fue

efectivo en mejorar las habilidades de movilidad en SR de los participantes.

La evaluacion para medir impacto psicosocial se realiz6 mediante la Escala del
impacto psicosocial de ayudas técnicas PIADS, se utilizé antes y después del
entrenamiento de SR, se analizaron de acuerdo con cada item valorado, con 26 en

total.

El Cuadro 3 presenta una comparacion de diversas areas evaluadas con PIADS
antes y después de la rehabilitacion en 13 participantes. Los resultados muestran
gue, en términos de competencia, hubo una notable mejora tras la rehabilitacion,
con un aumento significativo en la competencia del paciente, reflejando una mejora

significativa con un valor p de 0.015.

En cuanto a la felicidad, la mayoria de los participantes se encontraba en la
categoria 2 antes de la rehabilitacion. Después de la rehabilitacion, hubo un
aumento significativo en la categoria 3, lo que indica una mayor felicidad, con un
valor p de 0.002.
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La independencia también mejor¢ significativamente. Antes de la rehabilitacion, la
mayoria de los participantes estaban en las categorias 1 y 2. Después de la

rehabilitacion, hubo un aumento notable en la categoria 3, con un valor p de 0.006.

En la sensacion de estar a la altura de las circunstancias, hubo una mejora, pero no
fue estadisticamente significativa, con un valor p de 0.058. Por otro lado, no hubo

cambios significativos en la confusién, con un valor p superior a 0.999.

La eficacia mostr6 una tendencia a la mejora, pero no alcanzoé significancia
estadistica, con un valor p de 0.081. La autoestima, sin embargo, mejoro
significativamente, pasando mas participantes a la categoria 3 después de la

rehabilitacion, con un valor p de 0.078.

La productividad y la seguridad no mostraron cambios significativos tras la
rehabilitacion, con valores p de 0.196 y 0.350, respectivamente. La frustracion

tampoco mostré cambios significativos, con un valor p de 0.648.

En cuanto a sentirse util, hubo una mejora significativa, con un aumento en la
categoria 3 y una disminucion en la categoria 1, con un valor p de 0.043. La

confianza no mostré cambios significativos, con un valor p de 0.147.

La pericia mejoré significativamente, con mas participantes en la categoria 2
después de la rehabilitaciéon, con un valor p de 0.006. La aptitud también mostré una

mejora significativa, con un aumento en la categoria 3, con un valor p de 0.020.

El bienestar mostré una mejora notable, con un aumento en la categoria 3 después
de la rehabilitacion, con un valor p de 0.011. La sensacion de ser capaz también

mejoroé significativamente, con un valor p de 0.020.

La calidad de vida mostré una tendencia a mejorar, con mas participantes en la
categoria 3 después de la rehabilitacion, aunque no fue estadisticamente
significativa, con un valor p de 0.056. La realizacion no mostré6 cambios

significativos, con un valor p de 0.132.
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La sensacion de poder y de control mostraron tendencias a la mejora, pero no
alcanzaron significancia estadistica, con valores p de 0.100 y 0.061,
respectivamente. Sentirse a disgusto no mostré cambios significativos, con un valor
p de 0.341.

La disposicion a darse oportunidades mejoré significativamente, con un aumento en
la categoria 3, con un valor p de 0.004. La capacidad para participar también mostro

una mejora significativa, con un valor p de 0.047.

El deseo de probar nuevas cosas mostré una tendencia a la mejora, pero no fue
estadisticamente significativa, con un valor p de 0.100. La capacidad para adaptarse
a las actividades de la vida diaria mejoro significativamente, con un valor p de 0.029.
Finalmente, la capacidad para aprovechar las oportunidades también mejoro

significativamente, con un valor p de 0.024.

La rehabilitacion tuvo un impacto positivo, con significancia estadistica en diversas
areas evaluadas por el PIADS, especialmente en competencia, felicidad,
independencia, y en la capacidad de aprovechar oportunidades y adaptarse a las
actividades de la vida diaria. Estos resultados sugieren que la rehabilitacion mejoré
significativamente el bienestar psicosocial y la capacidad funcional de los

participantes.
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Cuadro 3 Escala del impacto psicosocial de ayudas técnicas PIADS.

Comparacion de PIADS antes y después de rehabilitacion

Areas evaluadas Antes de Después de p-value?
rehabilitacion, N = 131 rehabilitacion, N = 131
Competencia
0 1 (7.7%) 0 (0%)
1 8 (62%) 2 (15%) .015
2 4 (31%) 7 (54%)
3 0 (0%) 4 (31%)
Felicidad
1 2 (15%) 0 (0%)
2 11 (85%) 5 (38%) 0.002
3 0 (0%) 8 (62%)
Independencia
0 1(7.7%) 0 (0%)
1 4 (31%) 1(7.7%) 0.006
2 8 (62%) 5 (38%)
3 0 (0%) 7 (54%)
Sentirse a la altura de las circunstancias
0 1 (7.7%) 1 (7.7%)
1 6 (46%) 2 (15%) 0.058
2 6 (46%) 5 (38%)
3 0 (0%) 5 (38%)
Confusion
0 9 (69%) 8 (62%)
1 3 (23%) 4 (31%) >0.999
2 1 (7.7%) 1(7.7%)
Eficacia
0 2 (15%) 2 (15%)
1 6 (46%) 1(7.7%) 0.081
2 5 (38%) 7 (54%)
3 0 (0%) 3 (23%)
Autoestima
1 3 (23%) 0 (0%)
2 7 (54%) 5 (38%) 0.078
3 3 (23%) 8 (62%)
Productividad
0 1 (7.7%) 0 (0%)
1 5 (38%) 2 (15%) 0.196
2 6 (46%) 6 (46%)
3 1 (7.7%) 5 (38%)
Seguridad
0 2 (15%) 2 (15%)
1 3 (23%) 2 (15%) 0.350
2 7 (54%) 4 (31%)
3 1 (7.7%) 5 (38%)
Frustracion
0 8 (62%) 6 (46%)
1 4 (31%) 3 (23%) 0.648
2 1(7.7%) 3 (23%)
3 0 (0%) 1(7.7%)
Sentirse Gtil
0 1(7.7%) 0 (0%)
1 8 (62%) 2 (15%) 0.043
2 3 (23%) 7 (54%)
3 1(7.7%) 4 (31%)
Confianza
1 8 (62%) 4 (31%)
2 4 (31%) 4 (31%) 0.147
3 1 (7.7%) 5 (38%)
Pericia
0 1 (7.7%) 0 (0%)
1 8 (62%) 1(7.7%) 0.006
2 4 (31%) 11 (85%)
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3 0 (0%) 1(7.7%)
Aptitud
1 5 (38%) 2 (15%)
2 8 (62%) 5 (38%) 0.020
3 0 (0%) 6 (46%)
Bienestar
1 4 (31%) 0 (0%)
2 8 (62%) 6 (46%) 0.011
3 1 (7.7%) 7 (54%)
Sentirse capaz
1 5 (38%) 0 (0%)
2 5 (38%) 4(31%) 0.020
3 3 (23%) 9 (69%)
Calidad de vida
1 4 (31%) 0 (0%)
2 6 (46%) 5 (38%) 0.056
3 3 (23%) 8 (62%)
Realizacion
1 5 (38%) 1 (7.7%)
2 7 (54%) 8 (62%) 0.132
3 1 (7.7%) 4 (31%)
Sensacion de poder
1 4 (31%) 1 (7.7%)
2 8 (62%) 6 (46%) 0.100
3 1 (7.7%) 6 (46%)
Sensacion de control
1 4 (31%) 2 (15%)
2 9 (69%) 6 (46%) 0.061
3 0 (0%) 5 (38%)
Sentirse a disgusto
0 9 (69%) 7 (54%)
1 1(7.7%) 0 (0%) 0.341
2 3 (23%) 3 (23%)
3 0 (0%) 3 (23%)
Dispuesto a darse oportunidades
1 6 (46%) 0 (0%)
2 6 (46%) 6 (46%) 0.004
3 1 (7.7%) 7 (54%)
Capacidad para participar
1 5 (38%) 1(7.7%)
2 7 (54%) 6 (46%) 0.047
3 1(7.7%) 6 (46%)
Deseoso de probar nuevas cosas
1 4 (31%) 1 (7.7%)
2 8 (62%) 6 (46%) 0.100
3 1(7.7%) 6 (46%)
Capacidad para adaptarse a las actividades de la
vida diaria
0 0 (0%) 1(7.7%)
1 4 (31%) 0 (0%) 0.029
2 7 (54%) 5 (38%)
3 2 (15%) 7 (54%)
Capacidad para aprovechar las oportunidades
1 3 (23%) 0 (0%)
2 9 (69%) 6 (46%) 0.024
3 1 (7.7%) 7 (54%)

1 Frecuencia
2 Fisher's exact test
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IX.- DISCUSION

El realizar entrenamientos formales para adquirir habilidades en el uso deSR, se
podrian remontar en México al afio de 1953, cuando se inicio la rehabilitacion, los
programas incluyen recuperacion de arcos de movilidad, fortalecimiento y se
integran progresivamente la adquisicién de habilidades desde lo mas simple a lo
mas complejo. La mayoria de las veces el entrenamiento no es estructurado y su

progresion no es medible de forma objetiva.

Nuestro estudio buscé aplicar escalas validadas para tener una medicién de calidad
de vida y desarrollo de habilidades funcionales en nifios, mostrando que la
utilizacion de la prueba de habilidades de movilidad de en silla de ruedas pediéatrica
de Utretch y PIADS, permiten evaluar de forma cualitativa y objetiva los cambios
posteriores a los entrenamientos de SR, similar al estudio realizado por Marleen E.
Sol y colaboradores?®, los cuales posterior a realizar un estudio de validacion de la
prueba de habilidades de movilidad de en silla de ruedas pediatrica de Utretch
encontraron que los programas de rehabilitacion mejoran la adquisicion de
habilidades para la independencia de los usuarios, similar a lo encontrado en este

estudio.

Lopez y colaboradores 4, mencionan en su estudio que los dispositivos de apoyo
deben cumplir efectividad, eficacia y disponibilidad, existe una correlacion positiva
para el nivel funcional y la satisfaccion de las necesidades del paciente, nosotros
estudiamos las caracteristicas antes mencionadas en un dispositivo de SR estandar
y se obtuvo la correlacion positiva, posterior a tener mas habilidades para utilizar el

dispositivo.

Se estudio la relacion del impacto psicosocial con el programa de rehabilitacion y
se encontr6 una mejoria significativa en la felicidad de los pacientes, la
independencia, autoestima, sentirse (til, pericia, aptitud, bienestar, sensacion de ser
capaz, disposicion a darse oportunidades, capacidad para participar, deseo de
probar cosas nuevas, adaptarse a las actividades de la vida diaria y la capacidad

para aprovechar las oportunidades. Todas estas categorias mostraron una mejoria
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significativa posterior al programa de entrenamiento. Estos resultados enfocados a
la calidad de vida también pueden apegarse a los descrito en la CIF?*, donde se
tiene un impacto directo en los componentes de actividades y participacion, asi
como en factores ambientales donde el contar con productos y tecnologia para la
movilidad favoreciendo la inclusion, asi como los factores personales con un

impacto directo en su calidad de vida.?*

En la literatura los estudios son limitados, no se cuentan con publicaciones
realizadas de habilidades funcionales adquiridas en programas de entrenamiento
de SR, que describan y evalien como funcionan los diferentes entrenamientos para
esta, en poblacion pediatrica ni en adultos. En el presente estudio se observo que
los pacientes saben realizar propulsion, previo a un programa de entrenamiento y
con el programa logran desarrollar habilidades mas complejas como giros de 90°
hacia adelante, capacidad de abrir una puerta, manejar pendientes y descensos,

bajar escalones.

Una limitacion de nuestro estudio fue el nimero de la muestra, la cual puede
considerarse piloto al ser heterogénea en edades y diagnésticos, buscando puedan
realizar mas estudios que midan tanto las habilidades funcionales como el impacto

psicosocial de dispositivos de asistencia de ayuda.

Estudios como el presente pueden ofrecer informacion para planificar programas de
rehabilitacion integral enfocados desde edades tempranas al entrenamiento de SR

con el objetivo de lograr eficacia y poder evaluar la respuesta de este.
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X.- CONCLUSIONES

La poblacion pediatrica posterior a un programa de rehabilitacion mostroé un impacto
psicosocial y habilidades funcionales significativas, o que apoya positivamente a

los programas de entrenamiento de SR.

El impacto psicosocial se observa en las areas de competencia, felicidad.
Independencia, sentirse Util, pericia, bienestar, disposicion a darse oportunidades,
capacidad para participar y para adaptarse a las actividades de la vida diaria, asi
como aprovechar las oportunidades; lo que reflejara mayor participacion en las

actividades de la vida diaria, escolares, sociales y de la comunidad.

Las habilidades funcionales que se desarrollan en el manejo de SR posterior a
recibir un entrenamiento como parte de su proceso de rehabilitacion integral son
girar 90° hacia adelante, capacidad de abrir una puerta, manejar pendientes y
descensos; los pacientes con mayor funcionalidad desarrollan la capacidad de bajar
escalones, lo cual les permite mayor participacion e independencia en actividades

de traslado.

Los pacientes que atendemos de Medicina de Rehabilitacion, que no tengan
posibilidad de adquisiciéon de marcha y su movilidad se lleve a cabo mediante una
SR, deben iniciar un programa de entrenamiento desde edades tempranas. Al
momento que se cuenten con arcos de movilidad y fuerza necesaria, debe brindarse
el apoyo para adquirir las diferentes habilidades para poder alcanzar un grado de
independencia en su vida diaria. Lo cual mejora no solo la parte funcional, sino

también su participacion.

Se debe de medir el impacto psicosocial con escalas validadas en aquellos
pacientes que cuenten con dispositivos de ayuda como la SR, con el objetivo de
evaluar la calidad de vida y si se genera un impacto positivo o negativo, poder
intervenir de una forma adecuada en tiempo y realizar mejoras a nuestros

programas de rehabilitacion integral.
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A partir de este estudio pueden generarse otros estudios con muestras distintas y
modificacion en el programa de entrenamiento y su duracién para poder observar

cambios que nos ayuden a la mejoria de los programas.
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XIl.- ANEXOS

Anexo 1
PRUEBA DE HABILIDADES DE MOVILIDAD EN SILLA DE RUEDAS

PEDIATRICA DE UTRECHT.

HABILIDADES

Propulsion hacia adelante

Propulsion hacia atras

Andar en diferentes terrenos

Girar 90° hacia adelante

Girar 90° hacia atras

Girar 180°

Detener la silla, en movimiento

Abrir una puerta
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Tomada de: Sol ME, de Groot
JF, Zwinkels M, Visser-Meily
IMA, Kruitwagen CLJJ,
Verschuren O. Utrecht Pediatric
Wheelchair Mobility Skills Test:
Reliability, Validity, and

Responsiveness in  Youths

Using a Manual Wheelchair.
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Anexo 2. ESCALA DEL IMPACTO PSICOSOCIAL DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
AYUDA (PIADS).

Competencia
Felicidad

Independencia

Sentirse a la altura de las circunstancias

Confusion

Eficacia

Autoestima
Productividad
Seguridad

Frustracian

Sentirse util

Confianza

Pericia

Aptitud

Bienestar

Sentirse capaz
Calidad de wida

Realizacion

Sensacion de poder

Sensacion de control

Sentirse a disgusto

Dispuesto a darse oportunidades

Capacidad para participar

Deseoso de probar nuevas cosas
Capacidad para adaptarse a las actiridades de
lavida diaria

Capacidad para aprovechar las oportunidades

Tomada de: PIADS: Psychosocial Impact of Assistive Devices. ©
H.Day & J. Jutay, 1996. Version espanola;: M? Victoria Quinteiro
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Usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios o riesgos derivados del proyecto de investigacion descrito
en el presente instrumento, que se realiza en el Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teletén Aguascalientes, y en
el que se invita a la "Persona Atendida" a participar, asi como a formular preguntas y que las mismas le sean
contestadas en cualquier momento.

Este documento es una norma para informarle los riesgos y beneficios, y solicitar su aceptacion y autorizacién para que
la “Persona Atendida” participe en el proyecto de investigacion descrito en el presente instrumento. Asi mismo, le
informamos que usted tiene la posibilidad de retirar el presente consentimiento de forma libre cuando lo desee, mediante
solicitud previa y por escrito.

Para efectos del presente documento, FUNDACION TELETON MEXICO, A.C., en adelante sera denominada como la
"Fundacién" y el Centro de Rehabilitacion e Inclusién Infantil Teletén Aguascalientes, en adelante serd denominado
como el "CRIT".

Descripcion del proyecto de investigacion

Titulo del proyecto de investigacién: Impacto psicosocial y desarrollo de habilidades funcionales en poblacion

pediatrica usuaria de silla de ruedas estandar.

Investigador principal: R3 Dra. Karina Guadalupe Nufez L6pez.
Teléfono: +52 449 910 2223.

Correo:
Horario: Lunes a viernes 07:00 — 15:00 horas.

Sede donde se realizara el estudio: CRIT AGUASCALIENTES.
En caso de existir Patrocinador del proyecto de investigacion, especificar: NA.

Duracion del proyecto de investigacion: Septiembre 2023 - Junio 2024.
Forma de seleccion de las Personas Atendidas que participaran en el proyecto de investigacion, asi como las
circunstancias:

Justificacién: Por ser el diagnéstico mas prevalente, se utilizara esta investigaciéon con el fin de obtener un beneficio al
conocer resultados con bases objetivas al medir fuerza muscular y arcos de movilidad en nuestros pacientes.

Objetivos: OBJETIVO GENERAL: Evaluar el impacto funcional y psicosocial en pacientes que reciben programa de
entrenamiento de silla de ruedas estandar. OBJETIVOS ESPECIFICOS Definir la poblacién participante en base a la
edad, sexo, diagnéstico y nivel funcional del mismo, tiempo de ser usuario de silla de ruedas. Medir el impacto psicosocial
de usuarios pediatricos de silla de ruedas estandar antes y después del entrenamiento, con la Escala del impacto
psicosocial de ayudas técnicas (PIADS). Evaluar los cambios funcionales en las habilidades de movilidad de silla de ruedas
medida con la prueba de habilidades de movilidad en silla de ruedas pediatrica de Utrecht, antes y después del
entrenamiento.

Procedimientos a usar y su propésito (incluyendo la identificacién de los procedimientos que son
experimentales): Terapia fisica utilizando silla de ruedas estandar.

En caso de ser utilizados farmacos, anexar farmacodinamia y farmacocinética, asi como los efectos adversos de
los mismos: NA.

Procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para la “Persona Atendida”:

¢Cudles son los riesgos o0 molestias?
Ninguno.

En caso de que se presenten contraindicaciones o riesgos adversos en la “Persona Atendida” como
consecuencia de su participacion en la investigacion, esta sera compensada por el Investigador Principal
de conformidad con lo establecido en el Protocolo de Investigacion.

¢Cuales son los beneficios? Adquirir habilidades para utilizar la silla de ruedas.

¢Como se protegera mi confidencialidad?

La informacion médica derivada de este procedimiento y/o acto médico autorizado, formaré parte de su expediente
clinico. Su expediente esta disponible para los profesionales de la salud de la “Fundacién”, del “CRIT”, del Investigador
Principal, de los Investigadores y del Patrocinador de la Investigacion en su caso, quienes mantendran la
confidencialidad de dicha informacién y datos, de acuerdo con las normas y politicas de la “Fundacién”, del “CRIT”, del
Investigador Principal, de los Investigadores y del Patrocinador de la Investigacion en su caso; establecidas para tales
efectos, asi como a la regulacion nacional e internacional vigente de la materia
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Declaracion del consentimiento informado y autorizacién expresa para participar en proyectos de investigacion
otorgada por la “Persona Atendida”

Hemos leido este documento, se han contestado nuestras preguntas y hemos entendido en qué consiste la
participacion de la “Persona Atendida” en el presente proyecto de investigacion, por lo que, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre
eleccién y sin coaccién alguna, otorgamos la siguiente autorizacion:

Por medio de la presente, Yo (nombre

completo) en lo sucesivo el "Responsable” de
la "Persona Atendida", de afios de edad, con domicilio en:
, ocupacion: estado civil:
, en mi caracter de (especificar padre/madre/tutor/responsable) RESPONSABLE, del(la)
nifio(a)/adolescente de nombre , de afios de edad, con
namero de carnet: , con domicilio en: , cuyo diagnostico es

(en el presente documento denominado(a) como la "Persona Atendida"), manifiesto bajo

protesta de decir verdad:

a) Que recibimos, por parte del personal médico del “CRIT” y/o del Investigador Principal informacién completa a nuestra
entera satisfaccion, sobre los riesgos, beneficios y consecuencias relacionadas con la participacion de la “Persona
Atendida” en el presente proyecto de investigacion.

b) Que leimos y entendimos la informacién que nos fue proporcionada, estando claros y conscientes de los riesgos y
beneficios que implica la participacion de la “Persona Atendida” en el presente proyecto de investigacion.

¢) Que se nos brindé la oportunidad de hacer preguntas y que éstas fueron contestadas satisfactoriamente por
profesionales capacitados; y se nos informé el compromiso del Investigador Principal de mantenernos informados y de
proporcionarnos informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad de la
“Persona Atendida” para continuar participando.

d) Que se nos informo respecto de la gratuidad de la participacion de la “Persona Atendida” en el presente proyecto de
investigacioén, asi como de la responsabilidad del Investigador Principal en caso que la “Persona Atendida” sufra dafios a
su salud directamente atribuibles a la presente investigaciony de la disponibilidad que éste continde con el tratamiento,
gue en su caso estuviere recibiendo, aun en el caso que decida retirarse de dicha investigacién, antes que el mismo
concluya, situaciones con las que manifestamos estar plenamente de acuerdo.

e) Que la informacién aportada por mi es, a mi juicio, veraz y sincera.

f) Que estamos de acuerdo y aceptamos de forma voluntaria, que la “Persona Atendida” participe en el proyecto de
investigacién descrito en el presente instrumento, y que se apliquen en su persona los procedimientos y/o tratamientos
médicos o quirdrgicos, con fines diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, necesarios
para tales efectos.

g) Que aceptamos y autorizamos la realizacion de cualquier otro procedimiento médico o interconsulta que pueda llegar
a ser necesario, segun la opinién profesional del “Investigador Principal”, de los demas Investigadores, del personal
médico del “CRIT”, del Médico Acompafiante y/o Médico Interconsultante y/o Médico Auxiliar de Diagnéstico y/o Médico
Anestesiologo de la “Persona Atendida”.

h) Que aceptamos y autorizamos a que se administre en la “Persona Atendida”, cualquier sustancia o medicamento que
de acuerdo a la opinién del “Investigador Principal’, de los demas Investigadores, del personal médico del “CRIT”, del
Médico Acompariante y/o Médico Interconsultante y/o Médico Auxiliar de Diagnéstico y/o Médico Anestesi6logo, sea
necesaria para la aplicacién del procedimiento o tratamiento de referencia.

i) Que aceptamos que la practica de la medicina y anestesia no es una ciencia exacta, por lo que entendemos que no
hay garantias en cuanto a los resultados del procedimiento y/o tratamiento médico o de la anestesia en relacién al
procedimiento o tratamiento de referencia.

j) Asimismo, nos obligamos a proporcionar oportunamente al Investigador Principal, la “Fundacién” y/o al "CRIT"

cualquier informacién y documentacién que se me requiera, manifestando bajo protesta de decir la verdad que toda la
informacién y documentacién que proporcione sera cierta, veraz y oportuna.
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k) Aceptamos y autorizamos al Investigador Principal, la “Fundacion” y/o al "CRIT" a usar y explotar la imagen fija o en
movimiento de la "Persona Atendida”, asi como la de su familia, por cualquier medio permitido por las leyes respectivas
y que esté contenida en retratos, fotografias, video, reportajes, audiovisuales, etc., asi como llevar a cabo su transmision
por televisién, radio, medios escritos o cualquier otro medio de transmisién, segiin convenga a los intereses del
Investigador Principal, la “Fundacion” y/o al "CRIT". Asi mismo autorizo la filmacion de cualquier tratamiento, consulta o
estudio que se realice dentro o fuera de las instalaciones de la “Fundacién” y/o del "CRIT" en la” Persona Atendida” y
que tenga como objetivo la investigacion, el avance de la ciencia y cualquier otro que a juicio del Investigador Principal,
la “Fundacion” y/o al "CRIT" sea conveniente. Por lo anterior, en este acto cedemos a favor del Investigador Principal, la
“Fundacion” y/o al "CRIT" los derechos patrimoniales sobre dichas imagenes, en los términos del articulo 87 y demés
aplicables de la Ley Federal del Derecho de Autor vigente y aceptamos que, en ningn caso y bajo ninglin concepto, el
Investigador Principal, la “Fundacién” y/o al "CRIT" tendra la obligacién de pagarnos cantidad alguna o regalias u
otorgarnos algun apoyo econdmico por la participacion de la ” Persona Atendida” en el presente proyecto de
investigacion, asi como por el uso y explotacion de dichas imagenes.

I) Por otra parte, aceptamos que el “Investigador Principal”, la “Fundacién” y/o el “CRIT" no seran responsables de la
pérdida, robo, extravio o dafio de los objetos o valores de la “Persona Atendida” y/o del que suscribe, durante nuestra(s)
visita (s) a las instalaciones de la “Fundacion” y/o del “CRIT”.

m) Aceptamos y autorizamos al Investigador Principal, a los demas Investigadores, a la “Fundacién” y/o al "CRIT" a
revisar tanto el expediente que se desprenda del presente proyecto de investigacion, como el expediente clinico de la
“Persona Atendida”, en cualquier tiempo, incluso una vez concluido el proyecto de investigacion o su tratamiento dentro
del “CRIT”, con fines de investigacion y estadisticos.

n) Aceptamos y autorizamos al Investigador Principal, a la “Fundacién” y/o al "CRIT" a utilizar los datos contenidos tanto
en el expediente que se desprenda del presente proyecto de investigacion, como el expediente clinico de la “Persona
Atendida”, en cualquier tiempo, incluso una vez concluido el proyecto de investigacion o su tratamiento dentro del
“CRIT”, con fines de investigacion y estadisticos.

Envirtud de lo anteriormente manifestado, en este acto aceptamos y autorizamos expresamente al Investigador
Principal, a la “Fundacion” y al “CRIT”, asi como al personal médico del “CRIT”, al(los) Médico Acompafiante y/o Médico
Interconsultante y/o Médico Auxiliar de Diagnoéstico y/o Médico Anestesi6logo, y/o Médico Residente, a llevar a cabo los
procedimientos y/o tratamientos médicos o quirdrgicos en la “Persona Atendida”, relacionados con el presente proyecto
de investigacion, asi como para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del acto aqui autorizado atendiendo
al principio de libertad prescriptiva.

Las partes que suscriben la presente autorizacién manifiestan que para su celebracién no ha existido error, dolo,
violencia, lesién o mala fe, por lo que la firman de conformidad para constancia y para los efectos legales que
correspondan, por triplicado, quedando un ejemplar de estos en poder del "Investigador Principal’, de la "Persona
Atendida" y/o su "Responsable" y otro en poder del "CRIT", en la ciudad de Aguascalientes, Ags., el dia 12 de Agosto de
2023.

LA “PERSONA ATENDIDA” RESPONSABLE DE LA “PERSONA
ATENDIDA”
Firma Firma
Nombre: Nombre:

Asentimiento Informado

Hacemos constar que tomando en cuenta la edad y madurez emocional e intelectual del menor “Persona Atendida”, en
compafiia de su Responsable, se le pregunté de forma personal, su decisidn de participar en el Proyecto de Investigacion
descrito en este documento, a lo que la “Persona Atendida” respondi6:

__ Que SI autoriza y otorga su consentimiento para participar en el Proyecto de Investigacion descrito en este
documento.

__ Que NO autoriza y otorga su consentimiento para participar en el Proyecto de Investigacién descrito en este
documento.
Firmando el presente documento el Responsable de la “Persona Atendida”, y el Investigador que recaba el Consentimiento,
como constancia del asentimiento informado obtenido de la “Persona Atendida”.
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TESTIGO

INVESTIGADOR
QUE RECABA CONSENTIMIENTO

Firma
R3 Dra. Karina Guadalupe Nufiez

Lépez. Médico Cirujano y Partero.
Ceédula profesional: 11519785.

TESTIGO

Firma

Nombre:

Firma

Nombre:

Domicilio:

Domicilio:

Relacion con el(la) “Paciente”:

Relacion con el(la) “Paciente”:
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