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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar cual sera el nivel de mejoria en las habilidades de miembro
superior de acuerdo al QUEST, en nifios con pardlisis cerebral tipo hemiparesia
espastica posterior a recibir un programa de realidad virtual en el Centro de
Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de México, 2013 MATERIAL Y METODOS:
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, cuasi-experimental, longitudinal con
una muestra a conveniencia de 5 pacientes, con una edad promedio de 6 afios 4
meses, presentado 3 de ellos paralisis cerebral tipo hemiparesia izquierda, y 2
paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica derecha. Se utilizé la prueba Quality
Upper Extremity Skills Test como herramienta de evaluacion previo y posterior al
programa de terapia de realidad virtual, Basandonos en la escala de intervalos se
determinara el nivel de mejoria en las habilidades de miembro superior de nifios con
paralisis cerebral tipo hemiparesia espatica posterior a recibir un programa de
realidad virtual RESULTADOS: En dominio de movimientos disociados el item con
mayor porcentaje de mejoria fue movilidad disociada de dedos con 34.8%, En el
dominio de habilidades de extension protectora el porcentaje de mejoria alcanzado
fue del 25%, el item con mayor porcentaje de mejoria fue el de extension protectora
posterior con una mejoria del 35%. El porcentaje de mejoria total fue de 18.35%, el
nivel de mejoria fue regular. CONCLUSIONES: movimiento disociado de dedos
obteniendo un nivel de mejoria excelente (34.8%), La extension protectora posterior
es la habilidad mas beneficiada en este estudio 35%. El porcentaje de mejoria
promedio fue de 18.35%.



SUMMARY

INTRODUCTION: Determine the level of improvement in upper limb skills according
to QUEST in children with cerebral palsy with spastic hemiplegia subsequent to
receive a virtual reality program at the Children's Rehabilitation Center Teleton
Mexico State, 2013. METHODS AND MATERIAL: A descriptive prospective
longitudinal quasi-experimental study, with a convenience sample of 5 patients with
an average age of 6 years 4 months, was performed. Three of them presented left
hemiplegia cerebral palsy type, the other 2 have cerebral palsy spastic right
hemiparesis type. Quality Upper Extremity Skills Test was used as a tool for
preliminary evaluation and the application of virtual reality therapy, based on the
interval scale level of improvement determined by the skills of the upper limb of
children with cerebral palsy with hemiparesis after receiving a virtual reality program
skill. RESULTS: Dissociated movements total percentage of improvement was 15.3
%. Within this domain, the item with the highest percentage of improvement was
dissociated movement of fingers 34.8 %. The level of dissociated movements
improvement in shoulders was regular as it is between 11-20 %. In the domain of
skills weight bearing, the level of improvement is regular. All items showed a
percentage of improvement over the 15%, the next item posterior weight bearing
was outstanding with a percentage of 19.8 % improvement. In the domain of skills
protective extension, the percentage improvement achieved was 25%, with a good
level of improvement. The item with the highest percentage of improvement was the
posterior protective extension with improvement of 35%, it was also the highest
throughout the study. The overall improvement rate achieved was 18.35 %, the level
of improvement was regular. CONCLUSIONS: The posterior protective extension is
the skill most benefit from virtual reality therapy in this study (35%). The mean
percentage improvement obtained was 18.35%.



I. MARCO TEORICO
1.1 NIVEL

Medida de una cantidad con referencia a una escala determinada @.

[.2 MEJORIA

Ventaja o superioridad de algo respecto de otra cosa.

.3 HABILIDAD
Capacidad y disposicidn para algo.

.4 MIEMBRO SUPERIOR

Denominado también como miembro toracico ya que nace también de la porcion
supero lateral del torax. Corresponde a un apéndice del cuerpo humano y a una de
las grandes regiones en que se divide para su estudio. Estd conformado por 4
segmentos: cintura escapular, brazo, antebrazo y mano; su principal caracteristica
es que presenta la mayor movilidad y complejidad de movimientos del cuerpo
humano. Su irrigacion corre a cargo de la arteria axilar, mientras que su inervacion
esta a cargo del plexo braquial. Su longitud varia con la estatura del individuo
normalmente llega a la parte media del muslo @,

1.5 QUEST

[.5.1 CONCEPTO

El QUEST es la prueba para evaluar la calidad de las habilidades de miembro
superior (Quality of UpperExtremitySkills Test), fue creada y validada en la
Universidad McMaster (Canada) con el fin de superar las limitaciones de las
pruebas para evaluar la funcién de la mano ya existentes. Su objetivo principal es
describir la calidad del movimiento de miembro superior ®,

I.5.2 CARACTERISTICAS

Debido a sus caracteristicas esta prueba permite evaluar no solo la ejecucién del
movimiento si no también la calidad con la que este se realiza, es decir las
respuestas posturales al ejecutar el movimiento, y a partir de ahi poder crear
estrategias y planes de tratamiento personalizados al nifio con paralisis cerebral.
Otra de sus ventajas es que evalla la discapacidad independientemente de la edad.

Se aplica a nifios de 18 meses a 8 afios de edad que presenten disfuncion
neuromotora con espasticidad (paralisis cerebral). La prueba comprende 36 items
divididos en 4 dominios para evaluar la calidad del movimiento de miembro superior:
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Movimiento disociado: consiste en observar la ejecucion de los movimientos
de hombro, codo, antebrazo mufieca y dedos de forma aislada(es decir sin
presentacion de sinergias).

e Agarres: evalla las prensiones (radiales digital y palmar), pinza (fina,
inferior, en tijera en tijera inferior) y la toma de un crayon observando la
ejecucion de como se realiza de forma dinamica y estética.

e [Extension de proteccion: evalUa la defensa anterior, lateral y posterior en
sedestacion o arrodillado, observa la posicion de la mano durante la defensa
y si hubo apertura del miembro superior evaluado.

e Carga de peso: Se evalua en sedestacion sobre el piso, se observa si el nifio

descarga peso al frente, de forma lateral y hacia atras en el miembro superior

el criterio de evaluacién es ver la posicion de codo, mano y dedos.

Cada dominio se califica de acuerdo a porcentajes siendo la puntuacién mas baja 0
y la mas alta 100, estos porcentajes se promedian dando la puntuacion final de la
prueba, cada item se califica con Si si se logra completar la prueba de acuerdo a
las especificaciones, No cuando no se puede o0 no se logra completar la prueba o
No evaluado en caso de que no se pueda o no se requiera evaluar el item @

[.6 REALIDAD VIRTUAL
[.6.1 CONCEPTO

La Realidad Virtual (RV) es el uso de simulaciones creadas a partir de sistemas
computacionales,compuestos por un software que da a los usuarios la oportunidad
de participar en entornos artificiales y un hardware que aporta una sensacion
similar a los eventos y objetos del mundo real por medio de la estimulacién de los
sentidos en especial la vista, oido y olfato 4567,

1.6.2 CARACTERISTICAS

Estos sistemas constan de tres componentes basicos un operador, un ordenador
encargado de producir la simulacién y mediar la repuesta de este ante las acciones
del usuario y un enlace que actia como interface entre estos Ultimos. Las
aplicaciones de esta tecnologia van desde la educacién al entretenimiento y la
salud humana ©:16),

Son cuatro los sistemas usados como interface entre operador y ordenador en la
simulacion del entorno real:

e Cabeza montada:

En el sistema de cabeza montada unidades de presentaciéon son montadas
sobre la cabeza mediante los cuales los dispositivos de vision quedan
suspendidos frente a los ojos del usuario. El sujeto se aisla de la estimulacion
visual del mundo fisico por lo tanto, solo percibe la imagen generada por el
ordenador.Un seguidor de movimiento mide continuamente la posicion y
orientacion de la cabeza del usuario y permite al software la generacion de
imagenes para ajustar la representacion de la escena a la vista actual. Como
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resultado, el espectador puede mirar a su alrededor y caminar a través del
entorno virtual.

e Sijstema aumentado:

En el sistema aumentado se perciben tanto los estimulos generados por el
ordenador como los del mundo fisico. Es decir la capacidad de combinar el
mundo real con informacion virtual, al detectar los movimientos del usuario
se generan acciones de los objetos virtuales, e integrar la imagen real en un
entorno virtual.De esta manera se incorpora la participacion de personajes
virtuales en escenarios reales y la interaccion del usuario tanto con dichos
personajes como con otros objetos virtuales de la escena.

e Inmersion:

En el sistema de inmersion el usuario recibe los estimulos via un monitor
colocado frente a él, sumamente efectiva en relacién con su bajo costo,
especialmente ahora que se dispone de pantallas LCD de dimensiones cada
vez mayores Yy tarjetas graficas 3D con aceleracion por hardware a precios
asequibles, las desventajas de este sistema son un campo visual y espacio
de interaccion limitado.

e Proyeccion superpuesta:

En la proyeccion superpuesta las imagenes generadas por el ordenador se
proyectan por detras del usuario hacia una pantalla o pared frente a él, la
ventaja de este sistema es que el usuario no tiene que transportar el
dispositivo de visualizacién, que aisla del mundo real y limita en la interaccion
con los otros usuarios, la vision periférica es mucho mejor pues el campo
visual del sistema se equipara al campo visual humano ademas de que se
puede proyectar en multiples superficies y que el cuerpo del usuario no
oscurece la escena proyectada y ve su propio cuerpo lo que soluciona los
problemas de desorientacién que pueden darse en otros sistemas dentro de
las desventajas la mayoria es muy poco sensible a los errores de precision o
al tiempo de latencia,pues solamente introduce pequefia correccién de la
piramide devision@",

1.6.3 TERAPIA DE REALIDAD VIRTUAL

La RV es una herramienta mas que se suma a las estrategias terapéuticas con el
fin de mejorar la independencia en pacientes con distintas patologias ya que nos
ofrece la ventaja de abordalas de manera personalizada y es posible programar en
ella distintas actividades que pueden implicar patrones de movimiento complejos o
simples relacionados con actividades realesen un ambiente seguro y modificable en
el cual podemos mantener control de los estimulos ambiéntales no deseados
favoreciendo la inmersién en la actividad y maximizando la fidelidad entre unay otra
simulacién permitiéndonos ademéas de graduar la dificultad en base a las



capacidades de cada paciente el reciclaje manipulacién y personalizacion de estos
ambientes a conveniencia y a un bajo costo.

Es ademas, capaz de grabar cada sesion del tratamiento proporciondndonos de
manera objetiva graficas y puntuaciones del desempefio facilitando asi el analisis y
seguimiento del desemperio del paciente como de la efectividad de la intervencién
0 como una rica fuente de datos para investigacion.

Si tomamos en cuenta el creciente interés e inversion en el desarrollo de estas
tecnologias que ha dado como resultado la creacion de un mayor namero de
plataformas con equipos cada vez mas sofisticados y econdmicamente mas

accesibles hacen de esta una opcion sumamente atractiva para la rehabilitacion
(17,19)

1.6.4 TERAPIA DE REALIDAD VIRTUAL EN PARALISIS CEREBRAL

La retroalimentacién sensorial en la realidad virtual puede ser manipulada de forma
sistematica para proporcionar una adecuada correspondencia espacial en tercera
dimension entre el grado de movimiento en el mundo real y el grado de movimiento
observado en la pantalla del ordenador. Este tipo de representacion espacial
permite la retroalimentacion visoespacial relacionada con el conocimiento de los
resultados y la orientacién del movimiento, que son cruciales para el aprendizaje
motor en nifios con pardlisis cerebral. Ademas en sus presentaciones mas ludicas
permite una participacion mas motivada por parte del nifio. Acercandonos a nuestra
meta de una reintegracion funcional (021,

1.6.5 TERAPIA DE REALIDAD VIRTUAL EN HEMIPARESIA ESPASTICA

La RV a comenzado a tomar relevancia en el abordaje de esta patologia inspirado
por los hallazgos arrojados por estudios previos que han demostrado una serie de
beneficios que incluyen desde un aumento en la disposicidn y entusiasmo por parte
del paciente debido a la naturaleza mas llamativa he interactiva de la actividad
hasta una mejoria en la funcién de la mano mas afectada como fue en los
movimientos de largo alcance, en la capacidad para levantar objetos inclusive se ha
reportado mejoria en la mineralizacion de los huesos del brazo afectado y hasta se
han reportado cambios funcionales del cerebro en ciertas areas por ejemplo, la
corteza motora primaria y el cerebelo(@2:23),

1.6.6 INDICACIONES DE LA TERAPIA DE REALIDAD VIRTUAL

Actualmente se han encontrado un sin numero de aplicaciones para la RV en el
ambiente médico es usada tanto para educacion del personal como para valoracion
y como herramienta de tratamiento en la rehabilitacion. En esta dltima las
aplicaciones han sido dirigidas hacia una variedad de poblaciones incluyendo
aguellas con déficits cognitivos. Otras aplicaciones han sido dirigidas hacia la
rehabilitacion de déficits motores y ayuda a proporcionar oportunidades recreativas
para personas con discapacidades profundas mas especificamente (2425,

e Facilitar habilidades motoras:
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o Destreza
o Coordinacion
o Movilidad
o Fuerza
e Coordinacion dinamica general
e Equilibrio estéatico y dinamico
e Promover procesos perceptuales
e Incrementar esquema corporal.
e Coordinacion y destreza motora fina
e Habilidades cognitivas
1.6.7 CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA DE REALIDAD VIRTUAL

Se consideran las siguientes caracteristicas como contraindicaciones directas ya
gue su presencia en el paciente repercutiria severamente en la efectividad del
tratamiento:

e Las crisis convulsivas sin control: se corre el riesgo de que la intensidad de
los estimulos pudiera desencadenar un episodio.

e La espasticidad severa: ya que esta dificultaria la correcta interaccién del
paciente con el equipo.

e La discapacidad intelectual severa: imposibilitaria la correcta interpretacion
por parte del paciente respecto a los estimulos que se encuentra recibiendo
0 una respuesta confusa sobre el impacto de esta sobre su patologia.

e Discapacidad visual total: imposibilitaria la correcta interaccién del paciente
con el equipo al no poder percibir gran parte de los estimulos que se desea
reciba (-

1.7 PARALISIS CEREBRAL
1.7.1 CONCEPTO

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es la primera causa de discapacidad motora en
la infancia que persistira dentro de la edad adulta, de acuerdo con la American
Academyfor Cerebral Palsy and Developmental Medicine se define como un grupo
de alteraciones del movimiento y la postura, con limitacién de la actividad muscular,
atribuida a un problema no progresivo ocurrido durante el desarrollo fetal en el
cerebro infantil. Las alteraciones motoras de la Paralisis Cerebral se acomparfian de
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problemas de sensibilidad, coeficiente intelectual, comunicacién, percepcion y en
ocasiones problemas de convulsiones 7,

La PCI o encefalopatia motora no progresiva es un grupo de trastornos motores no
progresivos pero si modificables, ocasionados por una lesion del sistema nervioso
central en las etapas de maduracion del desarrollo cerebral que van desde la etapa
gestacional hasta los 5 afios de edad provocando anomalias del control postural del
movimientos dando como consecuencia una limitacion de la actividad. Ademas de
la alteracion motora, con frecuencia experimentan otro tipo de trastornos, como son
las alteraciones visuales, de la sensibilidad, lenguaje, conducta y cognicion asi
como crisis convulsivas siendo todas estas condicionantes en el prondéstico de los
nifios con esta patologia (8,

1.7.2 ETIOLOGIA

Debido a los avances médicos en la reanimacién neonatal, los casos de infantes
con deficiente maduracion del sistema nervioso central se han incrementado, por lo
cual la incidencia de la pardlisis cerebral se ha elevado. Las estadisticas muestran
gue existen de 1.5 a 2.5 casos de paralisis cerebral por cada 1000 nacidos vivos.
Podemos clasificar las causas de la PC en tres grupos 8.29);

e Prenatales: debido a infecciones intrauterinas, hipertension arterial materna,
diabetes gestacional, procesos vasculares, malformaciones cerebrales de
etiologia diversa, causas genéticas, etc.

e Perinatales: por hemorragia cerebral (asociada a prematuridad y bajo peso
al nacer), encefalopatia hipéxico-isquémica, trastornos circulatorios (choque
neonatal), infecciones (meningitis) y trastornos metabalicos (hipoglucemia,

etc.)
e Postnatales: meningitis 0 sepsis graves, encefalitis, accidentes vasculares
(malformaciones vasculares, cirugia cardiaca), traumatismo

craneoencefalico, privacion prolongada de oxigeno, epilepsia, etc. 29,
1.7.3 CLASIFICACION

Durante los ultimos 150 afios, la definicion de la paralisis cerebral ha evolucionado
y cambiado de acuerdo a nuevos descubrimientos médicos que han contribuido al
conocimiento cada vez mayor de la enfermedad. Aunque existe un gran niamero de
clasificaciones todas estas se utilizan de manera diferente y para propositos
diferentes, sin embargo hoy en dia existen personas involucradas en la
investigacion de la paralisis cerebral trabajando hacia un sistema de clasificacion
universalmente aceptado.

La variacion en las caracteristicas de la PCI hace dificil la clasificacion de esta
patologia por lo cual, se hace desde distintos aspectos de la misma; de acuerdo a
la funcion motora, la localizacion topografica de la afectacion, el nivel de
funcionalidad del paciente y el sistema de clasificacion de las funciones motoras
gruesas. La clasificacion esimportante para entenderla discapacidad delnifio en
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particular, y para plantear de manera correcta el plan de atencion; a continuacién
se describe cada uno (2°:30),

Trastorno motor predominante:

a)

b)

Paralisis Cerebral Espastica: Se caracteriza por hipertonia e
hiperrreflexia, aumento en la respuesta del reflejo miotatico, alteracion
del movimiento voluntario y predominio de la actividad de ciertos
grupos musculares lo que promovera la aparicion de contracturas
musculares y deformidad articular, su causa es lesién en el sistema
piramidal.

Pardlisis Cerebral Discinetica: Su caracteristica principal es la
presencia de movimientos involuntarios y desorganizados que dan
como consecuencia la incoordinaciébn del movimiento asi como
problemas de deglucién y lenguaje, su causa es debido a una lesion
del sistema extrapiramidal. Se clasifica en PC distonica y PC
coreoatetoésica.

Paralisis Cerebral Ataxica: Se debe a una lesion cerebelosa y se
caracteriza por hipotonia, movimientos incoordinados proximales y
temblor intencional G9).

Por su localizacion topografica, es decir el niumero de miembros con
afectacion, la pardlisis de tipo espéstico se divide en:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Cuadriparesia: Hay afectacion de las cuatro extremidades principalmente
superiores.

Triparesia: Los miembros inferiores se afectan asi como una
extremidad superior.

Diparesia: Hay afectacion de las cuatro extremidades principalmente
en miembros inferiores.

Diplejia: Solo se encuentran afectados los miembros inferiores.
Hemiparesia: Solo hay un hemicuerpo afectado.

Monoparesia: Se afecta Unicamente una extremidad.

Por el nivel de Funcionalidad:

A.

Leve: Presentan marcha independiente, la motricidad fina se
encuentra sin limitaciones, el coeficiente intelectual tiene un puntaje
mayor a 70, lenguaje con fluidez vy realizan actividades de manera
independiente.

Moderado: La marcha se realiza con asistencia, existen limitaciones
en la motricidad fina, tienen un coeficiente intelectual entre 50 y 70
puntos, en el area de lenguaje solo producen palabras aisladas y se
requiere de asistencia para la realizacién de actividades.

Severo: No presentan locomocion, no hay funcion de la motricidad
fina, el coeficiente intelectual es menor a 50 puntos, hay afectacion
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severa del lenguaje y son completamente dependientes para la
realizaciéon de actividades.

* Por el grado de capacidad motora: Basado en el sistema de clasificacién de
la funcidbn motora gruesa creada (GMFCS) por RobertPalisano, esta
clasificacion aborda el objetivo establecido por organizaciones como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la vigilancia de la paralisis
cerebral en Europa (SCPE) que abogan por un sistema de clasificacién
universal que se centra en lo que un nifio puede llevar a cabo. Permite
clasificar nifios desde los 0 a los 18 afios. Este sistema es util para los padres
y cuidadores como una guia de desarrollo que tiene en cuenta el
impedimento del nifio, El GMFCS presenta 5 niveles 9,

[.  Camina sin limitaciones
II.  Camina con limitaciones
lll.  Camina con dispositivos de movilidad o apoyo manual
IV. Autonomia para la movilidad con limitaciones
V.  Deficiente control de cuello y/o tronco; requiere el uso extensivo
de la tecnologia asistida y la asistencia fisica G

1.7.4 PARALISIS CEREBRAL TIPO HEMIPARESIA ESPASTICA

De los distintos tipos de pardlisis cerebral, la forma hemiparética es la mas tipica
en los nifios nacidos a término, y la segunda en frecuencia después de la diplejia
en el caso de los nifios prematuros. Se caracteriza por que el trastorno motor es
unilateral, a diferencia de otros tipos de pardlisis cerebral, los nifios con hemiparesia
logran alcanzar la marcha a temprana edad, aproximadamente a los 3 afios; logran
comportarse como otros nifios, acuden a escuela regular y compiten con nifios sin
ninguna alteracion, a pesar de ello, presenta limitaciones en su funcionalidad sobre
todo en miembro superior, lo cual determina la falta de integracion social y
frustracion. Para abordar el tratamiento de manera integral, a continuacién se
describe los problemas motores de la pardlisis cerebral del tipo hemiparesia
espastica en miembro superior y miembro inferior ¢2).

Es importante considerar que los desérdenes motores van ligados a los des6rdenes
sensoriales, es decir al iniciar el movimiento voluntario se requiere de la vista y el
oido sin embargo, la calidad del desempefio de este depende de la
retroalimentacion tactil y propioceptiva; en la hemiparesia la estereognosia, la
ubicacion espacial y corporal asi como la apreciacion del movimiento se encuentran
afectados por lo cual el movimiento se lleva cabo sin la eficacia que requiere.

En miembro inferior a temprana edad no serd notoria la afectacion debido a la
postura asimétrica y a que la espasticidad alin no se ha establecido, sin embargo
en etapas mas tardias como lo es al sentarse preferird no descargar su peso en el
miembro afectado, no pasara por la etapa simétrica como lo es el gateo, al ponerse
de pie preferira colocarse en medio hincado sobre la extremidad sana,
posteriormente cuando se encuentre de pie, no apoyara la extremidad ya que no se
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sentira seguro por lo cual por lo cual habra problemas de equilibrio y descarga de
peso, lo cual lo condicionara a adquirir la marcha independiente de manera tardia,
una vez que ya aprendi6 a caminar la espasticidad extensora aumentara
gradualmente desarrollando un patron de inversion y flexion plantar del
tobillo,realizard una hiperextension de rodilla en la marcha, el nifio al tratar de
apoyar su talon en el suelo mantendra la cadera rotada y con ligera flexion, estos
esfuerzos y dificultades para emplear su extremidad afectada en la marcha
produciran la aparicion de reacciones asociadas en el miembro superior afectado.
Finalmente el nifio aprenderd a caminar y a descargar peso momentaneamente
sobre la pierna afectada, comenzara a correr y brincar, este aprendizaje al inicio
producird esfuerzo por lo cual el miembro superior se vera afectado ya que a esta
altura la espasticidad se habra desarrollado considerablemente, la mano sera poco
atil y habra contracturas hacia la flexion en codo y mufieca y hacia pronacion en
antebrazo (233,

Durante el desarrollo del nifilo con hemiparesia es notorio observar que no toma ni
siente objetos con la mano afectada, cuando logra realizarlo no lo hace de la manera
efectiva con la que lo hace con el miembro sano por lo cual optard por dejar de
utilizar esa extremidad, su cabeza y su mirada solo se dirigiran hacia el lado sano,
en etapas tempranas, no tolerara el decubito prono ya que no logra apoyarse sobre
el miembro superior afectado, no podra pasar a sedestacion desde esta posicion
preferird hacerlo desde decubito supino impulsandose con el lado sano, realizara
el arrastre solo con el hemicuerpo sano, sus reacciones de defensa no existen en
ninguna posicién (sentado, hincado, bipedestacion) por lo cual optan caer hacia el
lado sano. Con el tiempo, estos nifios aprenden a restringir el brazo afectado,
inclusive cuando la afectacion es minima, desarrollan estrategias para llevar acabo
sus actividades solo con el lado sano, lo que resulta potencialmente en un trastorno
adicional incluido un aumento del tono muscular, control motor deficiente,
disminucién de la amplitud de movimiento activa y pasiva de las articulaciones de la
extremidad, debilidad generalizada y retraso de la maduracion esquelética, Esto va
a provocar limitaciones en el desempefio de las actividades y tareas cotidianas del
nifio, que incluyen actividades de la vida diaria, de movilidad, sociales y cognitivas.
Se dice que los nifios que presentan diplejia o paraparesia, a pesar de tener
dificultades para caminar y participar en algunas actividades recreativas, podrian
estar en ventaja en cuanto a su futuro profesional ya que las 2 extremidades
superiores se encuentran integras a comparacion del nifio con hemiparesia, ya que,
el hecho de utilizar solo una mano es un gran impedimento para la eleccion de un
oficio o una profesion 3,

1.7.5 DEFINICION DE ESPASTICIDAD

Es una alteracion motora que se define como el incremento o hiperactividad del
reflejo miotatico provocado por una lesion del haz piramidal, su presentacioén clinica
es caracterizada por la resistencia de un musculo ante el estiramiento pasivo; sus
principales caracteristicas son: hipertonia muscular, hiperreflexia e hiperactividad
cinética voluntaria, Su aparicion es posterior a la lesion de motoneurona superior
por lo cual forma parte de los componentes del sindrome piramidal ¢4
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Para clasificar el grado de espasticidad existen diferentes escalas de evaluacion
siendo la mas utilizada la escala de Ashwort modificada, sin embargo, en los ultimos
afios se ha considerado que es de mayor utilidad la escala de TardieuHeld. El
tratamiento de la espasticidad se dirige hacia inhibir el tono excesivo, facilitar
patrones de movimiento normales y brindar la sensacion de posicién y movilidad
normales. Los métodos mas utilizados para tratar la espasticidad van desde el uso
de farmacos como lo es el Baclofeno y la toxina Botulinica tipo A hasta distintas
técnicas y métodos de fisioterapia que incluyen técnicas base como el
posicionamiento, prevencion de retracciones musculares, mantenimiento de arcos
de movilidad hasta el uso de agentes fisicos y técnicas neuromotoras©®)

1.7.6 TRATAMIENTO DE LA PARALISIS CEREBRAL TIPO HEMIPARESIA
ESPASTICA

En etapas tempranas el tratamiento se dirige a promover que el nifilo pase por la
etapa simétrica del desarrollo, a evitar la aparicion de reacciones asociadas que
promoveran una mayor aparicion de la espasticidad, en miembros inferiores a la
descarga de peso equitativa en ambas extremidades, en miembros superiores a
favorecer la coordinacién bimanual y apoyarse sobre la extremidad afectada,
ademas es importante estimular el sentido de posicibn muscular y articular
(propiocepcion) la estereognosis y favorecer la aparicion de las reacciones de
defensa del hemicuerpo afectado ©5).

En etapas tardias cuando el nifio ya aprendi6 a utilizar Uunicamente su hemicuerpo
sano y cuando la espasticidad se desarroll6 de manera apreciable, el tratamiento
se ha encaminado principalmente a evitar mayores deformidades y disminuir las ya
existentes disminuir la espasticidad, ampliar los arcos de movilidad asi como
promover el uso del hemicuerpo afectado con mayor calidad y en mayor medida 9.

Los tratamientos mas utilizados han sido la utilizacion de férulas en las
extremidades para alineamiento y favorecer la movilidad, la elongaciéon de masculos
contracturados, ademas la terapia de neurodesarrollo para facilitar la postura y
movimiento, en cuanto a la reduccion de la espasticidad se han empleado
medicamentos como el Baclofeno y en los ultimos afios la aplicacion de toxina
botulinica A. En el caso de miembro superior se ha utilizado recientemente la terapia
de movimiento inducido por restriccion y la del uso forzado de la extremidad ),
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[I.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ARGUMENTACION

Dentro del campo de accién de la fisioterapia los padecimientos neurolégicos
representan un reto especialmente complejo, ya que aunque sus etiologias son
variadas a menudo entre sus secuelas podemos encontrar una variedad de
trastornos del movimiento como lo es el caso de la paralisis cerebral, siendo estos
uno de los aspectos mas complicados de abordar. Entre los distintos tipos de
paralisis cerebral la del tipo hemiparético se presenta con mayor frecuencia:del 20a
40% del total de casos, representa el 33% de los casos presentados en recién
nacidos a término y el 24% de los casos en nifios prematuros.

Si bien, actualmente son diversos los métodos y técnicas a las cuales es posible
recurrir en la basqueda de una mejora significativa para los pacientes; también es
justo decir que el grado de éxito obtenido con cada uno de ellos es diverso, por
tanto es aceptable afirmar que aun es mucho el campo de oportunidad en esta area.
Surgiendo asi una constante busqueda por nuevas y mas efectivas formas de
abordar dichos trastornos.

Con este fin y en plena revolucion tecnoldogica se ha comenzado a explorar el
potencial de diversas tecnologias que prometen ser un importante apoyo al brindar
nuevas herramientas para la rehabilitacion; que no solo prometen una significante
mejoria sino métodos mas ludicos, flexibles y personalizables tanto en su aplicacion
como para facilitar la integracion del paciente a su vida diaria.

Si bien el progreso nos pide la generacion de nuevas tecnologias y métodos para
asistir al paciente en su busqueda de mejoria, la ética nos exige el comprobar la
efectividad y la amplitud de los beneficios que estas tienen para ofrecer al paciente.

Es por ello que en la presente investigacion profundizaremos en los efectos de una
de estas tecnologias, la RV, ya que ha demostrado un especial potencial en cuanto
a los posibles beneficios para uno de los padecimientos mas comunes en la
infancia, y cuyas manifestaciones sobre la independencia tienden a repercutir hasta
la etapa adulta.

La PC y sobre todo para una poblacion en especifica aquellas que presentan
hemiparesia. Ya que si bien este tipo de pacientes en general presenta una
funcionalidad notablemente mas alta, es a su vez, que debido a ella que presentan
una interesante complicacién, ya que a medida que crecen comienzan a desarrollar
sus propias estrategias valiéndose solo de la extremidad sana, restringiendo la otra
y mostrandose renuentes a participar en las actividades encaminadas a incluirla, lo
cual es uno de los objetivos mas comunes y complicados de abordar y de no
concretarse adecuadamente conlleva a obvias limitaciones en el desempefio de las
actividades y tareas cotidianas del nifio, repercutiendo de manera negativa en su
independencia y capacidad de adaptacion social.

Es de especial interés para nosotros no solo determinar, si existe o no un beneficio
tras el tratamiento con RV, por ello nos es necesario auxiliarnos de una herramienta
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gue no solo cumpla con los rigurosos estandares internacionales sino que ademas,
no limite su evaluacion a términos tan generales como si ejecuta 0 no una accion
sino que también nos permita evaluar la calidad con que la realiza, ya que es esta
la que nos permitira tener una mejor idea de como se vera impactada la
funcionalidad cotidiana del paciente. Son todas estas razones las que hacen del
QUEST la herramienta ideal para el presente estudio.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl sera el nivel de mejoria en las habilidades de miembro superior de acuerdo
al QUEST, en nifios con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica posterior a
recibir un programa de realidad virtual en el Centro de Rehabilitacion Infantil Teletén
Estado de México, 2013?
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l1l. JUSTIFICACIONES
[11.1 ACADEMICA

Como parte de la formacién profesional de los tesistas se realizara una tesis con el
fin de obtener el titulo de licenciado en terapia fisica.

1.2 CIENTIFICA

Por afos la eficacia de la fisioterapia estuvo basada en la mejoria subjetiva referida
por el paciente. Sin embargo, actualmente el area médica exige demostrar de
manera concreta y objetiva la eficacia de sus métodos de abordaje con el objetivo
de dilucidar las mejores opciones de tratamiento para cada paciente; siendo esto
especialmente relevante para las tecnologias en surgimiento como lo es la realidad
virtual.

La realidad virtual es una innovadora tecnologia que actualmente incurre en el
campo de la rehabilitacién de nifios con lesion cerebral, y que a pesar de ser una
herramienta muy utilizada es limitada la bibliografia que documenta su efectividad
en el area de la salud, especificamente en la pardlisis cerebral. Es por ello, que
nuestros objetivos de esta investigacién se centran en demostrar la connotacion
existente del uso de la realidad virtual y sus efectos terapéuticos en nifios con
paralisis cerebral.

1.3 SOCIAL

Como miembros del area de la salud humana, tenemos una responsabilidad tanto
ética como social de asegurarnos que cualquier tratamiento que ofrezcamos a
nuestros pacientes sea no solo seguro sino ademas efectivo. Es por lo anterior, que
al ser la realidad virtual una tecnologia relativamente nueva en el ambito de la
rehabilitacion y con el objetivo de cumplir con dicha responsabilidad el presente
trabajo tiene como propésito el corroborarlo a fin de otorgar un modelo mas integral
gue pueda replicarse en otras instituciones y centros de salud.
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IV. HIPOTESIS
IV.1 HIPOTESIS ALTERNA:

La calidad de las habilidades de miembro superior de acuerdo al QUEST, de
pacientes con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica mostrara una mejoria de
un 25% posterior a recibir un programa de terapia de realidad virtual de acuerdo al
QUEST.

IV.2 HIPOTESIS NULA:

La calidad de las habilidades de miembro superior de acuerdo al QUEST, de
pacientes con pardlisis cerebral tipo hemiparesia espastica no mostrara una mejoria
posterior a recibir un programa de terapia de realidad virtual de acuerdo al QUEST.

IV.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Grupo de pacientes con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica leve que
recibiran el programa de terapia de realidad virtual, en el Centro de Rehabilitacion
Infantil Teleton, Estado de México.

IV.4 VARIABLES INDEPENDIENTES
QUEST, paralisis cerebral, terapia de realidad virtual
IV.5 VARIABLES DEPENDIENTES
Habilidades de miembro superior
IV.6 ELEMENTOS DE RELACION
Presentaran mejor puntuacion al ser evaluados
IV.7 CONCEPTO DE NIVEL DE MEJORIA
Tabla de intervalos:

a) 0a7% =malo

b) 8 a 14% = regular

c) 15a 21% = bueno

d) 22-28% = muy bueno
e) 28 a 35 % = excelente
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V. OBJETIVOS

V.1 GENERAL.

Evaluar el nivel de mejoria en las habilidades de miembro superior en nifios con
paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica posterior a recibir un programa de realidad
virtual en el centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de México, 2013.

V.2 ESPECIFICOS.

Analizar el nivel de mejoria en las habilidades de movilidad (hombro, codo,
mufieca, dedos) en paciente con paralisis cerebral hemiparesia espastica
Nivel | en la clasificacion de Palisano, de 4 a 8 afios de edad antes y después
de recibir un programa de terapia de realidad virtual de acuerdo al QUEST.

Distinguir el nivel de mejoria en las habilidades con descargas de peso
(sedestacién: anteriores, laterales, posteriores; 4 puntos) en pacientes con
paralisis cerebral hemiparesia espéastica Nivel | en la clasificacion de
Palisano, de 4 a 8 afios de edad antes y después de recibir un programa de
terapia de realidad virtual de acuerdo al QUEST.

Inferir ¢ Como lo van a inferir? el nivel de mejoria en las habilidades de
extension protectora (de frente, lateral, posterior) en pacientes con paralisis
cerebral hemiparesia espastica Nivel | en la clasificacion de Palisano, de 4 a
8 afos de edad antes y después de recibir un programa de terapia de
realidad virtual de acuerdo al QUEST.

21



VI. METODO.

VI.1DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo, prospectivo, cuasi-experimental, longitudinal.

VI.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion teoria Definicion Nivel de medicion Indicador item
Operacional

Habilidad Huella o sefial que | EI efecto sobre la | cualitativa Positivo 9,10

deja. habilidad nominal Negativo
Movimiento Movimiento Hombro Cuantitativa ordinal Silorealiza | 1,5
disociado voluntario en una | Codo No lo

articulacion  dada | Mufeca realiza

fuera de las | Dedos

sinergias primitivas,

donde la accion

muscular esta

aislada, es decir que

los movimientos

estan

independientes de

la posicién de otros

segmentos.
Cargas de | Descargar peso | Sentado: cualitativa Silo realiza | 2,6
peso corporal en una e Anterior nominal No lo

extremidad, actla e Lateral realiza

en los receptores . Posterior

propioceptivos  de

todo el cuerpo, | 4 puntos

relacionandose con

el engrama cerebral
Extension Son reacciones de | Anterior cualitativa Silo realiza | 3,7
protectora adaptacion del | Lateral nominal No lo

cuerpo a | Posterior realiza

variaciones de su

centro de gravedad
Evaluacién Es una prueba | Puntaje obtenido enla | Cualitativo nominal Mejoria 4,8
mediante el | estandarizada evaluacion del QUEST sin cambios
QUEST disefiada para | antes y después de empeoro

evaluar la calidad de | recibir un programa de

movimiento de | terapia de realidad

miembro superioren | virtual

nifios con paralisis

cerebral.
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VI.3 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con paralisis cerebral hemiparesia espastica leve, nivel | en la
clasificacion de Palisano de 4 a 8 afios de edad que recibiran un programa de
terapia de realidad virtual en el Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de
México, 2013.

VI1.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes activos de la clinica 1F del CRIT Estado de México durante el
2013.

Con diagnostico de Paralisis cerebral tipo hemiparesia espéstica leve.
Espasticidad grado 1y 2 de acuerdo a la escala de Ashwort modificada.
Nivel | en la clasificacion de Palisano.

Edad entre 4 y 8 afios de edad.

Que recibiran un programa de terapia de realidad virtual.

Coeficiente intelectual igual o mayor a 70 puntos

Que seran evaluados con el QUEST antes y después de recibir un programa
de terapia de realidad virtual.

VL.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Epilepsia con crisis convulsivas o no convulsivas sin control.

Pacientes con debilidad visual severa.

Pacientes con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad sin
tratamiento.

Pacientes con prescripcién de toxina botulinica 6 meses previos al iniciar el
estudio.

Pacientes que recibieron terapia ocupacional durante la duracién del estudio.
Pacientes que reciben terapia fisica para miembro superior.

VI1.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Alta del CRIT Estado de México antes de haber sido evaluados con el
QUEST posterior al programa de terapia de realidad virtual.

Falta del cumplimiento del 80% del programa de terapia de realidad virtual
Pacientes que tuvieran aplicacion de toxina botulinica durante el desarrollo
del estudio.

V1.4 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Cédula de recolecciéon de datos

Equipo de Terapia de realidad virtual

Evaluacion QUEST

Material para la evaluacion QUEST (cubo, cereal, crayon, colchoneta, mesa, silla)
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VI1.4.1 DESCRIPCION

La cédula de recoleccién de datos consistira en un instrumento que contiene los
datos clinicos patologicos de los pacientes asi como cada una de las variables a
estudiar.

EIQUEST esun instrumento de 4 rubros que son: movimientos disociados, agarres,
cargas de peso y reaccion de extension protectora, estos son evaluados segun las
especificaciones de cada rubro.

VI1.4.2 VALIDACION

La cédula no requiere de validacion, el QUEST es una prueba ya validada.
VI.4.3 APLICACION

La evaluacion del QUEST, la aplicacion del programa de terapia de realidad virtual
y la recoleccion de datos seran supervisadas por los tesistas implicados en el
estudio.

VI.5 DESARROLLO DEL PROYECTO

Seleccién de la muestra a conveniencia.
Entrega del consentimiento informado al padre o tutor.
Programacion de las sesiones de terapia de realidad virtual.
Evaluacién inicial del QUEST.
Aplicacion del programa de 15 sesiones.
1. Tres veces a la semana
2. Con una duracion de treinta minutos
e Cada sesion se llevara a cabo con 5 juegos del equipo de realidad
virtual, cada juego sera ejecutado por el paciente en las posiciones
de sedestacion, 4 puntos, arrodillado y bipedestacion.
e Las sesiones 1-6 se ejecutaran de forma normal
e Las sesiones 7 a 12 se haran sobre balancin 1
e Las sesiones 13-15 se haran sobre balancin 2
e Evaluacion final QUEST.
e Resultados y conclusiones.

VI.7 DISENO DE ANALISIS

1. Revision y correccién de la informacion
Clasificacion y tabulacién de datos
Elaboracion de cuadros

Elaboracion de graficas

o & 0D

Elaboracion de resultados, conclusiones y sugerencias.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

Debido a que la presente investigacion implica el estudio directo de menores de
edad se contara con el consentimiento informado del CRIT Estado de México del
padre o tutor, ademas, se tendran en cuenta los lineamientos propuestos en la
declaracion de Helsinki adoptada por la Asociacibn Médica Mundial (1964) vy
actualizada en las Asambleas Generales de Tokio, Venecia, Hong Kong, Sudafrica,
Edimburgo Washington y Sell ; la Ley General de Salud; la Norma Oficial Mexicana
Nom-168-ssa1-1998, del expediente clinico y las Normas del Comité de Etica del
CRIT Estado de México.
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VIIl. ORGANIZACION
Tesistas: P.L.T.F. Rodolfo Alpizar Gémez
P.L.T.F. Alma Gabriela Gutiérrez Diaz

Director de Tesis: L.T.F. Luis Uriel Vilchis Martinez

Asesor Metodoldgico: Esp. En NP. Oscar Gabriel Rolon Lacarriere
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IX.RESULTADOS

Posterior a la aplicacion del estudio y la recoleccion de datos finales, se ejecuto la
realizacion de resultados con el fin de evidenciar la influencia de la terapia de
realidad virtual en las habilidades de miembro superior en nifilos con paralisis
cerebral tipo hemiparesia espastica de acuerdo al QUEST.

La muestra se tomo a conveniencia siendo esta el total de la poblacion de pacientes
gue contaban con todos los criterios de inclusidén para participar dentro del estudio.
El total de participantes fue de 5 pacientes con una edad promedio de 6 afios 4
meses, presentado 3 de ellos paralisis cerebral tipo hemiparesia izquierda, los 2
restantes presentan paralisis cerebrales tipo hemiparesia espastica derecha.

Se utilizé la prueba Quality Upper Extremity Skills Test como herramienta de
evaluacion previo y posterior a la aplicacion de terapia de realidad virtual, a partir de
este test, nuestras variables daran evidencia acerca de la mejoria 0 no de las
habilidades de miembro superior.

Basandonos en la escala de intervalos se determinara el nivel de mejoria en las
habilidades de miembro superior de nifios con paralisis cerebral tipo hemiparesia
espatica posterior a recibir un programa de realidad virtual. En este sentido, a
continuacion se describen los resultados obtenidos.

El primer dominio a evaluar fue el de habilidades de movimiento disociado en el
cual se incluyen los items de movilidad de hombro, codo, mufieca y dedos, el
porcentaje total de mejoria fue de 15.3%. El item donde se observé el mayor
porcentaje de mejoria fue el de movilidad disociada de dedos con un porcentaje de
mejoria del 34.8%, siendo el Unico item de este dominio donde todos los
participantes obtuvieron el maximo puntaje posible en la evaluacion QUEST, en
contraste, el porcentaje de mejoria de el item de movilidad de mufieca fue solo del
5%, esto debido a que 60% de los participantes tenia una puntuacion inicial en el
QUEST por encima del 90%, ademas, el resto completé de forma satisfactoria las
pruebas de dicho item previo a la aplicacion de terapia de realidad virtual; ninguno
de los pacientes presentd retroceso en las habilidades que abarca este dominio
posterior a la aplicacion de terapia realidad virtual. De acuerdo a la escala de
intervalos de nivel de mejoria podemos concluir que el nivel de mejoria en el
dominio de hombro fue bueno ya que el porcentaje de mejoria se encuentra entre
el 15 a 21% (cuadrol, gréafica 1).
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TABLA 1. Porcentaje de mejoria total de movimiento disociado

MOVIMIENTO DISOCIADO

% DE DESEMPENO % DESEMPENO FINAL % DE MEJORIA
INICIAL

NIVEL DE MEJORIA

HOMBRO 86.2 98.8 12.6 Regular
COoDO 88.8 97.6 8.8 Regular
MUNECA 92 97 5 Malo

65.2 100 34.8 Excelente
Total 83.05 98.35 15.3 Bueno

Fuente: base de datos

GRAFICA 1. Porcentaje de mejoria de
movimiento disociado
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Fuente: Tabla 1

En cuanto al dominio de habilidades con descarga de peso fueron evaluados 4
items: descargas de peso en 4 puntos, descargas de peso en sedestacion
anteriores, laterales y posteriores de acuerdo al QUEST. Todos los items
presentaron un porcentaje de mejoria por encima del 15% exceptuando el item de
descargas de peso anteriores donde el porcentaje fue del 8.4% eso debido al que
el 60% de los participantes obtuvo la puntuacion mas alta en el QUEST previo a la
aplicacién de terapia de realidad virtual y posterior a la misma. El item de descargas
de peso posteriores fue el mas sobresaliente con un porcentaje de mejoria del
19.8%.Nuevamente, no se observa ningun retroceso en las habilidades de miembro
superior de los participantes evaluadas en este dominio, posterior a la aplicacion
de terapia de realidad virtual. Respecto al porcentaje total de mejoria del dominio
de habilidades con descarga de peso este fue del 14.75%, por lo tanto el nivel de
mejoria de este dominio es regular acorde a la escala de intervalos de nivel de
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mejoria. Cabe resaltar que a pesar de que el nivel de mejoria es regular en este
dominio, todos los participantes obtuvieron la puntuacion maxima del QUEST
posterior a recibir el programa de terapia de realidad virtual (cuadro 2, gréafica 2).

TABLA 2. Porcentaje de mejoria total de descargas de peso

DESCARGAS DE PESO

B ----

4 PUNTOS Bueno

____
____

Fuente: base de datos

GRAFICA 2. Porcentaje de mejoria
descargas de peso.
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Fuente: Tabla 2

El dltimo de los dominios evaluados para determinar el nivel de mejoria de las
habilidades de miembro superior fue el de habilidades de extensién protectora, este
dominio incluye los items de extension protectora anterior, lateral y posterior.
Durante la evaluacion inicial se observé que este dominio fue el de mas bajo
desempeiio en todos los participantes, con un promedio de desempefio inicial del
68.33%. El item con mayor porcentaje de mejoria fue el de extension protectora
posterior con un porcentaje de mejoria del 35%, siendo asi, no solo el item de
mayor mejoria en el dominio de extension protectora sino también de toda la
evaluacion QUEST. En cuanto a la extension protectora lateral solo el 40% de los
pacientes tuvo mejoria posterior a tomar el programa de terapia de realidad virtual,
el 60% restante permanecio sin cambios en este item. Considerando la escala de
intervalos del nivel de mejoria, el dominio de extension protectora fue el Unico de
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los dominios con un nivel de mejoria muy bueno ya que el porcentaje de mejoria
alcanzado fue del 25% (cuadro 3, gréfica 3).

TABLA 3. Porcentaje de mejoria total de extension protectora

EXTENSION PROTECTORA

- ----

Anteriores Excelente

Posteriores Excelente

____

Fuente: base de datos

GRAFICA 3. Porcentaje de mejoria
extension protectora
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% DE DESEMPENO INICIAL % DESEMPENO FINAL

Fuente: Tabla 3

Es importante considerar los porcentajes de desempefio inicial y final ya que estos
no son proporcionales al nivel de mejoria, el dominio de habilidades de movilidad
disociada tuvo un porcentaje de desempeiio inicial en la prueba QUEST de 83.05%
es decir el total de porcentaje de mejoria maximo a alcanzar en este dominio era
del 16.95% posterior a la sesiones de terapia de realidad virtual el porcentaje de
mejoria alcanzado (final) fue del 15.3% solo hubo 1.05% de diferencia respecto al
porcentaje maximo a alcanzar es decir el porcentaje de desempefio alcanzado fue
del 90.66%. Respecto al dominio de habilidades de descarga de peso, el porcentaje
de desempefio inicial fue el mas alto con un 85.25% siendo el porcentaje de mejoria
maximo a alcanzar tan solo de 14.75% mismo que fue alcanzado, por lo cual él
porcentaje de desempefio alcanzado fue del 100%. En el caso del dominio de
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habilidades de extension protectora el porcentaje de desempefio inicial fue el mas
bajo con un 68.33% por lo tanto el porcentaje de mejoria maximo a alcanzar fue
mayor con un 31.66%, el porcentaje de mejoria alcanzado fue del 25% este dominio
tuvo el mas bajo porcentaje de desempefio alcanzado con un 86.87% (cuadro 4,
gréfica 4).

TABLA 4. Porcentajes de desempefio en la prueba QUEST

DOMINIO % DE % DE
DESEMPENO DESEMPENO % DE

INICIAL FINAL DESEMPENO

ALCANZADO
Mov. 83.05
Descargas de 85.25 100 100

Extension 68.33 93.33 78.95
protectora

78.87 92.22 86.87

Fuente: base de datos

GRAFICA 4. PORCENTAIJES DE
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Fuente: Tabla 4

Respecto a el porcentaje de mejoria total alcanzado fue del 18.35%, acorde a la
escala de intervalos de nivel de mejoria se concluye que el nivel de mejoria fue
bueno ya que se encuentra entre el 15 a 21% descartandose asi nuestra hipotesis
gue planteaba que los pacientes con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica
mejorarian en un 25% posterior a recibir un programa de realidad virtual, sin
embargo, es importante resaltar que el porcentaje de desempefio inicial fue del
78.87% por lo cual el porcentaje del mejoria maximo a alcanzar seria solo del
21.12%, considerando esto, el porcentaje de desempeiio alcanzado por los
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participantes fue del 86.87% por lo cual a pesar de tener un nivel de mejoria bueno,
podemos afirmar que el impacto de la realidad virtual en las habilidades de miembro
superior de acuerdo al QUEST en nifios con paralisis cerebral tipo hemiparesia
espastica es positivo (cuadro 5, gréfica 5).

TABLA 5. Porcentajes de desempefio y porcentajes de mejoria

DOMINIO % DE % DE % DE % DE NIVEL DE
DESEMPENO | DESEMPENO | MEJORIA MEJORIA | DESEMPENO MEJORIA
INICIAL MAXIMO | ALCANZADO | ALCANZADO

A
ALCANZAR

Mov. 83.05 98.35 16.95 15.3 90.66 Regular
Disociado

Descargas 85.25 100 14.75 14.75 100 Regular
de peso

Extension 68.33 93.33 31.66 25 7895  Bueno
protectora
78.87 92.22 21.12 18.35 86.87 Regular

Fuente: base de datos

GRAFICA 5. PROPORCION DE PORCENTAJE DE
MEJORIAY PORCENTAJE DE DESEMPENO

—— % DE MEJORIA MAXIMO A ALCANZAR
% DE MEJORIA ALCANZADO
% DE DESEMPERNO ALCANZADO

Mov. Disociado Descargas de peso Extension protectora

Fuente: Tabla 5

Debido al tamafio de la muestra y a la cantidad de datos recabados en este estudio,
no se considero necesario realizar medidas de tendencia central y varianza ya que
estadisticamente no expresaban datos de relevancia.
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X. CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo principal documentar el impacto asi
como la posible relevancia que puede llegar a ejercer la terapia de realidad virtual
en las habilidades de miembro superior en el proceso de rehabilitacion del paciente
con pardlisis cerebral tipo hemiparesia espéstica, esto determinando el nivel de
mejoria posterior a un ciclo de sesiones de terapia de realidad virtual.

Acorde al tamafio de la muestra descrita anteriormente, se realizé un analisis
estadistico de tipo descriptivo a partir del cual se obtuvieron las conclusiones
descritas a continuacion.

Respecto al dominio de movilidad disociada el item que mostré un mayor porcentaje
de mejoria fue el movimiento disociado de dedos obteniendo un nivel de mejoria
excelente; pese a que en las sesiones de tratamiento no hubo una actividad
enfocada a trabajar el movimiento disociado de dedos, suponemos es una mejoria
obtenida en consecuencia al trabajo realizado en los items restantes.

En cuanto al dominio de descargas de peso es el Unico dominio donde todos los
participantes alcanzaron la puntuacion maxima posible en la prueba a pesar de que
el nivel de mejoria alcanzado fue regular, posiblemente limitado por el excepcional
porcentaje de desempefio en la valoracion inicial.

En referencia al dominio de extension protectora, presento el mas alto porcentaje
de mejoria alcanzado dentro del estudio considerandose un nivel de mejoria muy
bueno. Respecto al item de extension protectora posterior es a su vez el item que
mayor nivel de mejoria y porcentaje de desempefio alcanzado obtuvo por lo cual la
extension protectora posterior es la habilidad mas beneficiada por la terapia de
realidad virtual en este estudio.

El dominio de extension protectora fue el dominio que alcanzo el porcentaje de
mejoria mas alto siendo este de 25%, a su vez fue el dominio con un porcentaje de
mejoria maximo a alcanzar mayor de todos al ser este de 31.66% ya que tuvo un
desemperio inicial mas bajo de 68.33% en base a esto deducimos que si el resto de
los dominios hubiera tenido un desempeiio inicial de al menos 75% el nivel de
mejoria habria sido mayor.

El porcentaje de mejoria promedio obtenido fue de 18.35% este se vio limitado ya
que en dos de los tres items evaluados el porcentaje de mejoria maximo a alcanzar
era de 15% por lo cual imposibilitaba cumplir con el 25% propuesto en nuestra
hipotesis lo que nos lleva a concluir que de haber obtenido un desempefio inicial
mas bajo hubiera sido posible el obtenerlo y en nivel de mejoria hubiera sido de
bueno a excelente.

De manera mas subjetiva podemos concluir; Considerando la apariciéon cronoldgica
de los hitos del desarrollo y los resultados obtenidos durante la evaluacion
podriamos afirmar que las habilidades mas beneficiadas por la terapia de realidad
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virtual fueron las de aparicion més tardia siendo estas el movimiento disociado de
dedos, las descargas de peso posterior y extension protectora posterior.

Al concluir este estudio se interrogo a los padres de los participantes sobre sus
impresiones respecto al desempefio en las habilidades de miembro superior
posterior a la intervencion con realidad virtual; Todos refirieron mayor integracion
del miembro afectado en las actividades de la vida diaria inclusive una disminucion
en las caidas y una notable mejoria en sus reacciones de defensa.

Finalmente aunque no se cumplié con los parametros propuestos en la hipotesis
los resultados del presente estudio nos llevan a afirmar la influencia positiva de la
terapia con realidad virtual en las habilidades de miembro superior en nifios con
paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica y por lo tanto en sus vidas.
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Xl. SUGERENCIAS

En base a los datos recabados en esta investigacion se sugiere remarcar la
importancia de un enfoque més ludico o de tarea orientada al tratamiento del
paciente con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica con el fin de obtener una
mayor participacion del miembro afectado de forma activa.

Seria enriquecedor repetir el estudio con una muestra mas grande e incluyendo en
los criterios de inclusién un puntaje maximo de 70% en la valoracion inicial de
manera que nos permita dilucidar més claramente los alcances de esta terapia y
obtener resultados que permitan realizar inferencias.

Como fisioterapeutas es importante brindar estrategias que permitan al padre
realizar actividades que favorezcan la integracion del miembro afectado en
actividades de la vida diaria.

En base a los resultados alentadores de este estudio sugerimos a los profesionales
de la rehabilitacion el explorar las posibles aplicaciones y efectividad de las
tecnologias en surgimiento a nuestro campo.
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XI. ANEXOS
ANEXO 1.

Consentimiento informado

FUNDACION TELETON MEXICO, A.C., ubicada en , utilizara
sus datos personales y datos personales sensibles aqui recabados para ser parte del expediente clinico del
paciente, puede ser utilizada o revelada para la prestacion de servicios médico-hospitalarios, incluyendo sin
limitar hospitalizacion, estudios diagndsticos y demas fines relacionados con servicios de salud, la creacién,
estudio, andlisis, realizacion de proyectos con fines de investigacién actualizacion, y conservacion del
expediente clinico, , estudios, registros, estadisticas y andlisis de informacién de salud, conservacion de
registros para seguimiento a servicios, prestacion de servicios en el futuro y en general para dar seguimiento a
cualquier relacion contractual. Para mayor informacion acerca del tratamiento y derechos que puede hacer valer,
ingrese a www.teleton.org.mx o dirijase con nuestro responsable de datos personales al correo electrénico
comiteprivacidad@teleton.org.mx

CARTA DE AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADA POR EL
PACIENTE Y/O SU RESPONSABLE AL PROFESIONAL DEL AREA MEDICA PARA LA
REALIZACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

En la ciudad de Estado de a__de de y con fundamento
en los articulos 80 y 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica, en las normas y procedimientos de la medicina en general y en los
lineamientos y politicas propias de La Fundacién Teleton México, A.C., se otorga la presente:
Autorizacion y consentimiento informado para la realizacion del proyecto de investigacion, que

otorgan, como “El Paciente”, el (la) menor con numero de expediente

y con diagndstico y como responsable de “El paciente”, el (la)
sefior (a) , expresamente a Fundacion Teletdn México, A.C. (en
lo sucesivo “La Fundacion” y al profesional del area médica ,en

los siguientes términos:

I. Titulo del proyecto de investigacion:

I Aceptamos y autorizamos que se lleve a cabo la investigaciéon de “El Paciente”, que se
hace referencia en el punto anterior.

Il. Aceptamos y autorizamos a que se le administre a “El Paciente” cualquier sustancia o
medicamento que, de acuerdo a la opinién del Médico Investigador sea necesaria para
la realizacion del proyecto de investigacion.

Toda vez que “La Fundacién” no es el responsable de la produccion y contenido de las sustancias o
medicamentos, la liberamos de toda responsabilidad que derive o que pueda derivarse de la
aplicacion en la persona de “El Paciente” asi como de los efectos secundarios que pudiera causarle
a “El Paciente”.

IV. Manifestamos que el profesional del area médica (investigador) nos ha informado veraz y
oportunamente del proyecto de investigacion, lo siguiente:

a. La explicacion de lo que supone la experiencia y las posibles consecuencias o riesgos que pueden
derivarse de la participacion de “El Paciente” y su familia en la investigacion.

b. La descripcion de los objetivos de la investigacion:
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c. Las caracteristicas basicas del disefio de investigacion:

d. Los posibles efectos secundarios:

e. Los posibles beneficios:

f. Los procedimientos y/o pruebas:

g. La revisién del expediente clinico y radioldgico de “El Paciente”.

h. Entiendo ademas los beneficios que el presente estudio posee para el cuidado y Tratamiento de
“El Paciente” con padecimientos semejantes al mio.

i. Preguntar en cualquier momento de la investigacién las dudas que surjan

V. Alternativas

Es de nuestro conocimiento que seremos libres de retirarnos de la presente investigaciéon en el
momento en que asi se desee o bien de no contestar algin cuestionamiento sin que se afecte la
atencién que recibimos en “La Fundacién” como paciente.

VI. Aceptamos y autorizamos a “La Fundacién” a usar y explotar la imagen fija o0 en movimiento de
“El Paciente” 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 transmisién por television, radio, medios escritos o cualquier otro medio de transmisién, segun
convenga a los intereses de “La Fundacion”. Que tenga como objetivo la investigacion y el avance
de la ciencia.

VII. Por lo anterior, en este acto, cedemos a favor de “La Fundacion” los derechos patrimoniales
sobre dichas imagenes, en los términos del articulo 87 y demas aplicables de la Ley Federal del
Derecho de Autor vigente y aceptamos que, en ningun caso y bajo ningun concepto, "La Fundacion”
tendrd la obligacidon de pagarnos cantidad alguna o regalias u otorgarnos algun apoyo econémico
por dicho uso y explotacion.
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VIII. Que se nos ha explicado en forma expresa, clara y precisa el contenido del presente documento
asi como sus alcances y fines.

PACIENTE RESPONSABLE DE EL PACIENTE
Nombre Nombre y Firma
Firma y/o huella Parentesco de EL PACIENTE

PROFESIONAL DEL AREA MEDICA
INVESTIGADOR
Nombre
Cédula Profesional

Especialidad
TESTIGO TESTIGO
Nombre y Firma Nombre y Firma
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ANEXO 2.

Prueba de Calidad en las Habilidades de la Extremidad Superior
Carnet
Nombre: Fecha: Hora:
Evaluador: Edad: : afos
: meses
Condiciones:
Habitacién/Ambiente:
Asiento:
Mesa:
Ortésicas:
Otras:
RESULTADOS
Puntuacion antes Puntuacion

de TRV posterior a TRV
1. MOVIMIENTOS 1. 5.
DISOCIADOS
2. CARGAR PESO 2. 6.
3. EXTENSION 3. 7.
PROTECTORA

4. TOTAL previo a TRV =

Sumatoria de los resultados
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Total # de secciones evaluadas
8.TOTAL posterior a TRV = Sumatoria de los resultados

Total # de secciones evaluadas

A. MOVIMIENTOS DISOCIADOS

Items de Hombro

Posicion de inicio: Sentado en silla Sin mesa Manos en el regazo
ITEM Mufeca: Neutro a
} , extension

HOMBRO 2. Codo: extension
completa
Mufieca: Neutro a

1. Flexion extension

2. Flexién con dedos extendidos 3. Codo: extension

3. Abduccion completa

4. Abduccién con dedos Mufieca: Neutro a

extendidos extension
CRITERIO 4. Codo: extension
completa
1. Codo: extension Mufieca: Neutro a
completa extension

~ o = /N
‘-3 //;-) u‘\)\
c S
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— fJ 2
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1ZQ DER
<90 <90
>90 >90

A.MOVIMIENTOS DISOCIADOS

Items de Codo

Posicion de inicio: Sentado en silla Sin mesa Manos en el regazo
ITEM - 2 ﬂx
\ \/“\‘]
(- )

“CODO” ( (

1. Flexié /

. Flexiéon it \;_

2. Extensién \/ y

3. Flexiéon

4,

Extension ~ T
( U% CQ“ ol
&,

CRITERIO
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1. Antebrazo: Supinacion 3. Antebrazo: Pronacion
completa completa
2. Antebrazo: Supinacion 4. Antebrazo: Pronacion
completa completa
1IZQ DER
<90 <90
>900 >90
v X NT |

Posicién de inicio:

A. MOVIMIENTOS DISOCIADOS

Items de Muieca

Recargada en mesa

Antebrazo pueden estar en la mesa.

ITEM

“MUNECA”

akrowbdPRE

CRITERIO

Extension
Extension
Extension
Extension
Flexion

1.

Codo: Extension
completa

Codo: Minimo 10°
flexion

Antebrazo: Pronacién
completa

Antebrazo: Supinacién
completa

Antebrazo: Supinacion
completa
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1ZQ DER

<Medio rango <Medio rango >Medio
>Medio rango rango

vl ] x[ ] ~|[ ]

A. MOVIMIENTOS DISOCIADOS
ltems de Dedos

Posicion de inicio: Recargados en mesa Antebrazos puede descansar sobre
la mesa.

ITEM

1. Movimiento independiente de los dedos (\

(=7
/\ 1'\71\\ e
2. Movimiento independiente del dedo gordo =
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CRITERIO

1. Disociacion de todos los dedos/ Sin reacciones asociadas
2. Sin reacciones asociadas

1IZQ | DER

Agarrar 1 Cubo

Posicion de inicio: Recargados en mesa Cubo a la distancia que requiere el
codo en extension

ITEM CRITERIO
1. Soltar desde dedo gordo y 1. Hombro: Neutral
los demas dedos Codo: Extensién
(‘J‘)\) Mufieca: Neutro a
N extension
\ 1\._,_,_,,.‘::t;-;;;-;.:_\_:@ 2. Hombro: Neutral

| i
2. Soltar desde la palma

Codo: Extension
R, Mufieca: Neutro a
<<?_v \')'\1\ extension
/i

\ \kg \,.,_,_,.,_f'_'f'_,‘_'f__

—

12O DER

A. MOVIMIENTOS DISOCIADOS

Soltar 1 Cubo

Posicion de inicio: Recargados en mesa Cubo a la distancia de la mano*
*Colocar el cubo en la mano si el/ella no lo puede tomar
Nota: Si el item 1 se ejecutado entonces debe evaluarse Sl en los restantes.

ITEM

1. Tomarlo usando dedo
gordo
2. Tomarlo usando palma

de la mano CRITERIO
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1. Hombro: Neutral 2. Hombro: Neutral
Codo: Extension Codo: Extensién
Mufeca: Neutro a extension Mufeca: Neutro a extension

. ,,_q_\‘ —

[P u"\’\

Qu‘ ) oV )
~ ~—

1ZQ DER

4 e N )

Evaluar parte A: DISSOCIATED MOVEMENTS

X =a

NT =C

B.AGARRES

Postura en sedestacionduranteagarres

Nota: Las observaciones para evaluar este item debe hacerse mientras se llevan a
cabo los items de agarre en las siguientes secciones.

ITEM

Tronco

Cabeza
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SCORE

Hombros NORMAL ATYPICAL
Ul !
Left Right Flexion Extensio

circle atypical posture

] O ]
Forward Lateral
check off position

0 U O

Retracted Elevated
check off position

Evaluar parte B1: AGARRES-Postura en sedestacion
Total normal (max=3):=d

Total atipicos (max=5): =e

B. AGARRES
Agarrar 1 cubo

Posicién de inicio: Recargados en mesa Cubo en la mesa a una distancia
comoda

Nota: Si el item 1 se ejecutado entonces debe evaluarse Sl en los restantes.
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Si la “toma” observada no se encuentra en la lista de items colocar NO vy describir
la “toma” en el aparatado “Otro”.

ITEM CRITERIO

1. Radial Digital 1. Mufieca: Neutral a extension
2. Radiar Palmar 2. Mufeca: Neutral a extensiéon
3. Palmar

@\ 4 ,

f'kj\ - ,
1ZQ DER
Otra:

B. AGARRES
Agarrar Cereal
Posicion de inicio: En la mesa
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Nota: Si el item 1 se ejecutado entonces debe evaluarse Sl en los restantes.

Si la “toma” observada no se encuentra en la lista de items colocar NO vy describir

la “toma” en el aparatado “Otro”.

ITEM

Pinza Fina
Pinza

Pinza Inferior
Tijera

. Tijera Inferior

aokrwbE

RTINS

CRITERIO

1. Mufeca: Neutral a extension
2. Muifeca: Neutral a extensiéon

1ZQ

DER

Otra:

B. AGARRES

Agarrar Lapiz o Crayon
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Posicion de inicio: Recargado en mesa Lapiz colocado en linea media vertical
con la punta hacia el nifio

Nota: El nifio debe tomar el 1&piz por si solo.

Encierre en un circulo: | Dominio D Dominio IPreferenciaD Preferencia
Encierre en un circulo: Lapiz Crayon
ITEM

1. Tripode Dinamico (lapiz agarrado distalmente - oposicion exacta de los
dedos pulgar, indice y medio)

2. Tripode estatico (lapiz, agarrado proximalmente - burda aproximacion de
los dedos pulgar, indice y medio)

3. Pronacion digital

4. Supinacion Palmar

rEVE

DER

Otra:

v ] o« w[ ]

Evaluacion parte B: AGARRES

C. CARGAR PESO
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Posicion de inicio: Prono o 4 puntos

ITEMEncerrar en un circulolaposicion de inicio: Prono 4 puntos

1. Cargar peso L R

a) Codo extendido, manos
abiertas

b) Codo extendido, dedos
abiertos

c) Codo extendido, manos

d) Codo flexionado, manos
abiertas

e) Codo flexionado, dedos
flexionados

f) Codo flexionado, manos

Oodooon
OOoooodn

CRITERIO

El dedo gordo debe estar fuera de la palma para todos los items o debe evaluarse
como NO.

ITEM

2. Cargar Peso con Alcance
a) Cargar peso en brazo izquierdo con codo y mano en completa
extension y alzando el otro brazo
b) Cargar peso en brazo derecho con codo y mano en completa
extension y alzando el otro brazo

SCORE




C. CARGAR PESO

Posicién de inicio: Sentado en piso

Preferentemente piernas cruzadas

ITEMEncerrar en un circulo la posicién de inicio:

Piernas cruzadas

Otra

Sentado sobre talones

1. Manos enfrente

a) Codo extendido, manos
abiertas

b) Codo extendido, dedos
flexionados

c) Codo extendido, mano
empufiada

d) Codo extendido, manos
abiertas

2. Manos alos ladosEncerrar en un
circulo la posicion de inicio:  Piernas
cruzadas Sentado sobre talones
Otra

a) Codo extendido, manos abiertas

b) Codo extendido, dedos
flexionados

c) Codo extendido, mano
empufiada

d) Codo extendido, manos abiertas

e) Codo extendido, dedos
flexionados

3. Manos detrasEncerrar en un circulo la
posicion de inicio:  Piernas cruzadas
Sentado sobre talones Otra
a) Codo extendido, manos abiertas
b) Codo extendido, dedos
flexionados

c) Codo extendido, mano
empufada

d) Codo extendido, manos abiertas

e) Codo extendido, dedos
flexionados

e) Codo extendido, dedos

flexionados
f) Codo extendido, mano
empufada
(el
L
A\~
P
CRITERIO

Dedo gordo debe encontrarse fuera de la
mana en todos los item

f) Codo extendido, mano
empufiada

CRITERIO

Dedo gordo debe encontrarse fuera de la
mana en todos los items

f) Codo extendido, mano
empufada

(3

)

4&\._&7

CRITERIO

Dedo gordo debe encontrarse fuera de la
mana en todos los items

v ] o x[ ] w[ ]

Evaluacion parte C: CARGA DE PESO
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NT =h

D. EXTENSION PROTECTORA

Posicién de inicio: Preferentemente sentado sobre tobillos De Rodillas

SCORE
ITEM L R

1. Extensién protectora- De frente- Encerrar en un circulo la posicién de inicio:  Sentado en
tobillos Rodillas  Otra

a) Codo extendido, manos abiertas f) Codo extendido, mano
b) Codo extendido, dedos empufiada
flexionados
¢) Codo extendido, mano
empufada

d) Codo extendido, manos abiertas
e) Codo extendido, dedos
flexionados
2. Extension protectora- Lateral -Encerrar en un circulo la posicién de inicio:  Sentado en
tobillos Rodillas  Otra
a) Codo extendido, manos abiertas f) Codo extendido, mano
b) Codo extendido, dedos empufnada
flexionados
c) Codo extendido, mano
empufiada
d) Codo extendido, manos abiertas
e) Codo extendido, dedos
flexionados
3. Extension protectora- Lateral -Encerrar en un circulo la posicion de inicio:  Sentado en
tobillos Rodillas  Otra

ooooon
oooooo

oOooodns
oooooo

a) Codo extendido, manos abiertas f) Codo extendido, mano
b) Codo extendido, dedos empufada
flexionados
¢) Codo extendido, mano
empufada

d) Codo extendido, manos abiertas
e) Codo extendido, dedos
flexionados

ooooon
oooooo

Evaluacion parte D: EXTENSION PROTECTORA




4. PUNTUACION DE FUNCION DE LA MANO
Por favor puntuar la funcion de la mano del nifio (Circular un numero)

Guia para la evaluacion de la funcion de la mano:

POBRE: Minimos agarres independientes, no logra combinar alcances con
agarres, no hay actividad voluntaria

BUENO: Alcances espontaneos, agarres y alcances, buena coordinacién ojo
mano
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Mano lIzquierda
Mano Derecha

Bilateral

0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. PUNTUACION DE ESPASTICIDAD
Por favor puntuar la espasticidad del nifio
Guia para la evaluacion de espasticidad

LEVE: Buen movimiento espontaneo, tono normal en reposo, reacciones
asociadas presentes

MODERADO: Tono que interfiere con los movimientos y tal vez presente durante
el reposo

SEVERO: Minimo movimiento espontaneo, Tono aumentado en
reposo,miembrosrigidos

Mano lIzquierda
Mano Derecha

NONE MILD MODERATE SEVERE
[ Il O 0
O [ [ O

6. PUNTUACION DE COOPERATIVIDAD

Por favor puntuar el nivel de cooperacion durante la prueba

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
] ] ]
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