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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad post aplicacion del método baja vision en
usuarios con paralisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al Centro

Educativo de Recursos Especializados de Concepcion.

Materiales y métodos: El disefio del estudio es cuasi-experimental con
temporalidad longitudinal. Se reclutd 11 usuarios con paralisis cerebral de tipo
espastica en un rango etario de 5 a 17 afios, los que fueron evaluados por medio
del protocolo Action Research Arm Test compuesto por sus cuatro items:
agarre, tomada, pinza y movimiento grueso para determinar el nivel de alcance
y manipulacién previo y posterior aplicacion del método baja vision. Se utilizo
un analisis descriptivo e inferencial para poder determinar si existe diferencia
en las evaluaciones de la intervencion, se realizé un test de comparacion de
medias Shapiro- Wilk, si cumplian normalidad y un test de comparacion de
medianas, prueba no paramétrica Wilcoxon con un nivel de significancia

estadistica p valor 0,005.

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas posterior
aplicacion del método baja visién a nivel de pinza y tomada tanto para el brazo
izquierdo como el brazo derecho, siendo el puntaje de pinza que experimento
un aumento de mas del doble, brazo izquierdo (pre= 4,91 y post=11,27) y brazo
derecho (pre= 4,00 y post=9,82). En cuanto al agarre y movimiento grueso del
brazo izquierdo y brazo derecho, no obtuvieron cambios estadisticamente

significativos ya que no hubo mayor variacion.

Conclusion: El aumento de los puntajes de las cuatro subescalas se traduce en
la 6ptima funcionalidad de la extremidad superior relacionado al alcance y
manipulacion favoreciendo sus actividades de la vida diaria en usuarios

diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica.



SUMMARY

Objective: The aim of this study was to determine the effectiveness post application of
low vision method (LVM) in patients with spastic cerebral paralysis (SCP) belonging to
the Educational Center of Specialized Resources (CERES), Concepcion.

Materials and methods: The study design is quasi-experimental with longitudinal
temporality. There were enrolled 11 users with spastic cerebral paralysis in a range of 5
to 17 years of age, belonging to CERES, who were evaluated through the ARAT protocol
composed of four items: grasp, grip, holding and gross movement to determine the level
of pre and post LVVM application and manipulation. A descriptive and inferential analysis
was used to determine if there was difference in any, pre and post intervention
evaluations. Shapiro-Wilk media comparison test was performed if they met normality
as well as a comparison test of the medians, non-parametric Wilcoxon test with statistical

significance level of, value 0.005.

Results: Statistically significant differences were observed after LVM application at the
level holding and grip for both left and right arms, with holding score being more than
doubled, BI (pre = 4.91 and post = 11.27) and BD (pre = 4.00 and post = 9.82). As for
grasp and gross movement of Bl and BD, they did not obtain statistically significant

changes since there was no greater variation.

Conclusions: The increase in the score of the four subscales (grasp, grip, holding and
gross movement), deal directly into the optimal functionality of the upper limb related
to AM improving their daily life activities (DLA) in users diagnosed with SCP at
CERES.
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INTRODUCCION

Se ha estimado que en el afio 2015 una incidencia mundial de Paralisis Cerebral
(PC) de 2 a 2,5 por 1000 recién nacidos vivos, en USA cada afo hay cerca de
10,000 casos nuevos de PC, es més frecuente en nifios muy prematuros o de
término, de acuerdo a la prevalencia de las principales patologias en Chile,
observada en la Red nacional dinstitutos Teleton, la PC contituye el 32% de los

casos atendidos @.

La PC es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la infancia. El tipo
mas comun de parélisis cerebral de tipo espastica (PCE) que es el término para
referirse a un aumento del tono muscular que provoca alteraciones tales como;
posturales, neuromotoras, equilibrio, coordinacién, sensorio-perceptivo,
incluyendo dificultades en el aprendizaje, nivel cognitivo y de las actividades de
la vida diaria (AVD) en las cuales necesitan utilizar sus extremidades superiores
(EESS) para el alcance y manipulacion (AM) de los diferentes objetos que se
utilizan dia a dia®. Cabe destacar que un porcentaje considerable de los usuarios
con PC estdn en una condicion de dependencia como consecuencia de las
limitaciones que genera esta patologia, con un costo sociofamiliar que implica un

aumento en los cuidados para asi brindarles una calidad de vida 6ptima @

Estrada et al.(2014) indica que los trastornos visuales, deficits de la postura y del
movimiento de la PC se relacionan entre si®. Belkis en el afio 2013, plantea que
los usuarios con baja vision (BV) pueden estar asociado a un retraso del
desarrollo motor tales como: alteraciones visuales, baja nitidez, entorpecimiento
para precisar objetos y del mundo que los rodea. Segun la literatura
“Tratamientos de la PC y retraso motor” menciona que es importante continuar
con el desarrollo de las habilidades visuales del nifio y poder asociarlas con el
desarrollo de la EESS para lograr una adecuada funcién motora a nivel del AM

y asi poder incrementar las habilidades oculomanuales ©.
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Esta investigacion se basa en el uso del método baja vision (MBV) como una
probable herramienta para el tratamiento de los usuarios diagnosticados con
PCE e incorporarlos en el area de la neurorehabilitacion (NRHB) para lograr una
mejora a nivel del AM en estos usuarios. Belkis sefiala que el MBV es una
herramienta innovadora basada en contrastes, objetos y colores que capten la
atencion visual del nifio mediante estimulos visuales. Por lo tanto, el estudio
pretende medir el nivel de alcance y manipulacién utilizando el protocolo de
evaluacion Action Research Arm Test (ARAT), instrumento validado
nacionalmente, para luego determinar si un cambio sobre el AM en individuos
diagnosticados PCE, pertenecientes al Centro de Recursos Especializados
(CERES).

13



2. ANTECEDENTES GENERALES

2.1 Identificacion del estudio.

El siguiente estudio pretende conocer si el método baja vision genera cambios en
el alcance y manipulacidn a nivel de cuatro movimientos: agarre, tomada, pinza,
movimiento grueso en usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo

espéstica pertenecientes al Centro Educativo de Recursos Especializados.

Esta intervencion se realizo siguiendo un protocolo validado en el afio 2014 por
la Universidad de la Frontera ya empleado en usuarios diagnosticados con
Accidente Cerebro Vascular (ACV), en las cuales ha tenido resultados
favorables, es por eso que se quiere saber si también tiene efectos significativos
en usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica.

Por medio de la aplicacion del protocolo Action Research Arm Test
extrapolaremos sus resultados segun las mediciones realizadas previas y
posteriores a la intervencién, durante las ocho semanas que durara el tratamiento
del método baja vision, ademas se cuantifican los resultados y asi se podra

analizar los avances obtenidos posteriores a la aplicacion del método baja vision.

El desarrollo del estudio investigativo es descriptivo pre experimental con
temporalidad longitudinal, asociado a una estrategia de muestreo no
probabilistico y por conveniencia, que medira y describira los efectos previo y
posterior utilizacion del método baja vision a nivel de la variable dependiente
asociado al alcance y manipulacion. Esta intervencidon se llevara a cabo con un
total de 10 sesiones en 11 usuarios diagnosticados con parélisis cerebral de tipo
espastica, en un rango etario de 5 a 17 afios de edad pertenecientes a Centro

Educativo de Recursos Especializados.
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2.2 Planteamiento del problema

La pardlisis cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la
infancia. Bajo este término se incluye un amplio grupo de sindrome no progresivo
que tiene en comdn una alteracion del tono, postura y movimiento. ¢ Se ha
estimado que en el afio 2015 una incidencia mundial de 2 a 2,5 por 1000 recién
nacidos vivos. @ De acuerdo a la prevalencia de las principales patologias en
Chile, observadas en la Red Nacional de Institutos Teletdn, segun informe anual

en el afio 2012, dicha patologia constituye el 32% de los casos atendidos.

Estrada et al. (2014) indica que los trastornos visuales y déficit de la postura y
del movimiento en la pardlisis cerebral, tienen una alta posibilidad de
relacionarse. @ Belkis et al. (2013), plantea que los usuarios con baja vision
pueden presentar retraso motor ya que, al no poder ver con nitidez, tardan mas en
precisar los objetos y en construirse una imagen del mundo que los rodea. Levitt
ha demostrado que es importante continuar el desarrollo de las habilidades
visuales del nifio y asociarlas con el desarrollo de las funciones de la mano para
que logre una correcta funcion motora a nivel del alcance y manipulacion e
incrementar las habilidades 6culo-manuales de las actividades de la vida diaria
tales como: alimentacion, vestirse, ducharse, entre las mas importantes *» Segin
la literatura “Tratamiento de la Paralisis Cerebral y retraso motor “describe que
existe una falta de coordinacion Oculo-manual ha demostrado ser un
impedimento en la inclusion socio-educativa o inclusive socio-familiar, debido a
que las distintas tareas de la vida diaria tales como escribir, agarrar o tomar
objetos, requieren de una activacion previa visual y luego contraccién motora de

la mano. @

Un estudio realizado en la Universidad Politécnica de Catalufia en el afio 2012,
detalla procedimientos clinicos para modificar los comportamientos visuales
deteriorados, mediante el aprendizaje de nuevos esquemas adquiridos por la
funcion visual, donde se busca rehabilitar la coordinacion ojo-mano ©). Paeth et

al (2012) plantea que el método de Bobath por medio de facilitacion de los puntos
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clave centrales, activa la entrada visual-motora, entregando un imput

propioceptivo de forma inconsciente asociada a tareas involuntarias.

En Chile no existe evidencia que relacione la rehabilitacion de funciones motoras
a nivel del alcance y manipulacién, por medio de la funcién visual en usuarios
diagnosticados con patologias neuroldgicas. Segun la Universidad de la Frontera
en el afio 2014 extrapola el instrumento de medicién, validado
internacionalmente, denominado Action Research Arm Test, que cuantifica el
nivel de alcance y manipulacion. () Este instrumento fue validado en usuarios
con extremidad superior parética posterior a un accidente cerebro vascular en
Chile, que fue constituido para determinar la recuperacion funcional de la
extremidad superior, a través de la evaluacion de la habilidad para manipular
objetos de distinto tamafio, peso y forma después de una lesion cortical. ©

Sin embargo, no existen estudios fidedignos de la utilizacion de este instrumento
en individuos con paralisis cerebral a nivel pais. Sin embrago Belkis en el afio
2013 durante el “Congreso internacional de baja vision en corrientes, realizado
en Argentina” propone una terapia innovadora denominado Método baja vision
donde estipula que: “el profesional de la salud es el encargado de realizar los
procesos necesarios para estimular el sistema visual que se ha visto alterado por
algin tipo de patologia y que no permite un desarrollo dentro de los limites
considerados como normales. Belkis establece que el método baja vision es una
herramienta innovadora que propone una intervencion precoz a nivel del sistema
visual y activar mecanismos propioceptivos previos para la ejecucién de un

Optimo alcance y manipulacion.

Es por esto que el proyecto investigativo propone describir los efectos del método
baja visién en individuos en los cuales se medira la variable dependiente asociada
al alcance y manipulacion en 11 individuos con pardalisis cerebral de tipo
espastica por medio de un sistema no probabilistico por conveniencia asociada a

un disefio pre experimental y que asisten de forma regular al Centro Educativo
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de Recursos Especializados con el fin dar una solidez y confiabilidad al estudio
se utilizara el instrumento de medicion denominado Action Reasearch Arm Test
el cual fue valido a nivel pais por la Escuela de Kinesiologia Universidad de la
Frontera en el afio 2014 y entrega puntajes de las dimensiones del agarre, pinza,
tomada y movimiento grueso, el cual solo requiere de materiales de bajo costo

para su implementacion.

2.3 Justificacion del problema de investigacion

El proyecto investigativo pretende fundamentar y evidenciar lo que establece la
literatura empirica a nivel mundial en relacion a los métodos innovadores en el
area neuroldgica como es el efecto que produce el protocolo Action Reseacrh
Arm Test por medio del método baja vision en usuarios con paralisis cerebral de
tipo espéstica. Sin embargo, no existen estudios que determinen la efectividad
del método baja visidn en el alcance y manipulacion en usuarios diagnosticados
con paralisis cerebral de tipo espastica. Gracias a los datos que se obtendran en
este analisis descriptivo, se pondran conocer cifras reales para determinar los
efectos posteriores a la aplicacién del método baja vision sobre el alcance y
manipulacion a traves de la medicion del protocolo Action Research Arm Test
en usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica pertenecientes

al Centro Educativo de Recursos Especializados.

En este aspecto se entregara informacion de caracter relevante a nivel
institucional para la escuela de kinesiologia como fomentar e incrementar los
conceptos neurofisioldgicos relacionados con la paralisis cerebral de tipo
espastica y con ellos incrementar los conocimientos de caracter académicos e
inclusive aumentar la evidencia empirica sobre el método baja visién asociada a

patologias neurologicas en el cual participa el profesional de kinesiologia.

El fin es poder tener una referencia como estudiantes de ciencias de la salud si se
puede intervenir con este método, el cual serd de gran ayuda para los usuarios del

Centro Educativo de Recursos Especializados, favoreciendo la independencia del
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usuario y sus familias, potenciando la independencia en las actividades de la vida
diaria que se imparten en el establecimiento y de esta forma mejorar la calidad

de vida.

Para la sociedad se espera impulsar mayor conciencia sobre la aplicacion de
métodos innovadores y de esta manera potenciar niveles de participacion y

acercamiento del kinesiélogo en el area de la Neurorehabilitacion.

2.4 Objetivos del estudio

2.4.1 Objetivo general
Evaluar la efectividad del método baja vision sobre el alcance y manipulacion en
usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al

Centro Educativo de Recursos Especializados.

2.4.2 Objetivos especificos

Determinar el nivel de alcance y manipulacién por medio del instrumento de
medicion denominado protocolo Action Research Arm Test, previa aplicacion
del método baja vision, en usuarios con paralisis cerebral de tipo espastica

perteneciente al Centro Educativo de Recursos Especializados.

Determinar el nivel de alcance y manipulacion por medio del instrumento de
medicion denominado protocolo Action Research Arm, posterior aplicacion del
método baja visidén, en usuarios con paralisis cerebral de tipo espastica
perteneciente al Centro Educativo de Recursos Especializados.

Comparar los resultados obtenidos previo y posterior aplicacion del método baja
vision, en usuarios con pardlisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al

Centro Educativo de Recursos Especializados.
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2.5 Pregunta de investigacion
¢Cudl es el efecto del método baja vision sobre el alcance y manipulacion en
usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al

Centro de Recursos Especializados?2.6 Alcances y limitaciones.

2.6.1 Alcances

El proyecto permitira demostrar los posibles efectos del método baja vision sobre
el alcance y manipulacion, por medio del protocolo Action Research Arm Test y
promover su desarrollo en los usuarios diagnosticados con parélisis cerebral de
tipo espastica, como una posible nueva herramienta terapéutica en el area de la
Neurorehabilitacion fomentando asi un mayor desarrollo de las habilidades
motoras de la extremidad superior para favorecer un mayor nivel en las
actividades que se imparten en el Centro Educativo de Recursos Especializados

y asi también mejorar la calidad de vida.

2.6.2 Limitaciones

La intervencion realizada a los usuarios pertenecientes al Centro Educativo de
Recursos Especializados, tuvo una duracion de diez sesiones. Esta intervencion
pudo haber tenido una mayor duracién, pero no se pudo lograr por diversos

factores:

Alumnos que no asistian de manera frecuente al Centro Educativo de Recursos
Especializados debido a su inestable estado de salud, como también a las
condiciones meteoroldgicas y la estacion del afio en la que se realizaron las

intervenciones.
Alumnos asistian al centro Teletén en horarios no compatibles con el estudio.
La baja edad y poca comprension de algunos estudiantes por su estado cognitivo.

El bajo numero de usuarios que fueron sometidos en esta intervencion.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Epidemiologia de la paralisis cerebral

Maés de mil millones de personas en el mundo estan en situacion de discapacidad
15% de la poblacién mundial, con aproximadamente 200 millones de individuos
que presentan situaciones severas de funcionamiento. Esto nos dice el Informe
Mundial sobre Discapacidad de la OMS del afio 2011. 2

La prevalencia de la PC en paises occidentales oscila entre 1,5 a 2,5 nifios por
cada 1000 nacidos vivos. ®® Su incidencia a nivel mundial se ha incrementado
en los ultimos afos en paises desarrollados, debido a la sobrevida de neonatos
prematuros y en paises subdesarrollados por falta de politicas sanitarias
encaminadas a prevenir las noxas prenatales y perinatales causantes de esta

afeccion. 49

Los tipos y la gravedad son clinicamente bien establecidos. Diversos estudios han
reportado que la forma hemiparesia espastica se presenta en un 33%, con 24% la
diparesia espastica y 6% la cuadriparesia espastica. En relacion a la edad
gestacional, se considera que los recién nacidos de menos de 28 semanas
presentan hasta el 36% PC. Entre las 28 a 32 semanas es el 25%. De 32 a 38
semanas 2.5% y de 38 a 40 semanas el 32%. Por lo tanto, la PC se presenta con
mayor frecuencia en los prematuros y en recién nacidos de término debido a que,
en los Gltimos afios se han presentado grandes cambios en el manejo obstétrico y

en la atencion del recién nacido. %

Referente a la prevalencia de las principales patologias, observadas en la Red
Nacional de Institutos Teleton, segun informe anual 2012, la PC constituye el

32% de los casos atendidos. @
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3.2 Paralisis cerebral

La PC es un sindrome, cuyo origen esté localizado en el SNC, primera neurona
0 neurona motora superior; eso implica que casi todos los nifios con PC presentan,
ademas de los defectos de la postura y movimiento, otros trastornos asociados.

47 Es la causa mas frecuente de discapacidad motriz en la edad pediatrica. ¢

El diagnostico de PC es eminentemente clinico, realizdndose generalmente antes
de los dos afios, pudiéndose extender hasta los 5 a 7 afios, ya que, en el contexto
de una lesion estatica en el cerebro en desarrollo, muchas veces la alteracion
funcional, especialmente si fue leve, puede resolver para cuando el paciente llega

a la edad escolar. “®

Las lesiones del sistema nervioso central o periférico generalmente resultan en

una creciente incapacidad de llevar a cabo algunas AVDB. ¢

La PC presenta diversos desordenes que son causante de la limitacién en la
actividad motriz los cuales son atribuidos a trastornos no progresivos que
ocurrieron en el cerebro, como resultado del déficit motor o cognitivo. A menudo
se acompafia de dafio sensorial, visual, perceptivo, conductual y también se
destacan problemas en la alimentacion, relacionados con el AM vy alteraciones
musculo esqueléticas. ® Los nifios que presentan un diagndstico de PCE son los
que tienen mas problemas para realizar las actividades anteriormente

mencionadas. ¥

Existen numerosos instrumentos para cuantificar el desarrollo motor, los hitos
del desarrollo y las habilidades motoras para determinar la calidad de vida de los
pacientes con PC y sus cuidadores primarios. Independientemente de las
alteraciones en el desarrollo que pueden llegar a presentar los individuos con PC
como resultado de un impedimento del sistema nervioso central en desarrollo, el
marco de este desorden son las alteraciones en el desarrollo de la funcion motora

gruesa. %
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La idea principal de esta investigacion es medir el nivel de AM en individuos con
PC, por lo tanto, es necesario conocer la clinica de la PC ya que este es un término
que define una serie de trastornos motores de origen cerebral, no progresivos que

constituyen la causa mas frecuente de discapacidad motora en la infancia. ®

La contractura muscular es una de las complicaciones mas frecuentes y graves de
la PC y se produce cuando los musculos se encogen debido a un tono muscular
anormal y a la debilidad asociada a la enfermedad. Se encuentra limitado el
movimiento de las articulaciones y puede causar la perdida de las habilidades
motoras @ las que estan asociadas a las habilidades correctas para realizar el
AM.

Las caracteristicas esenciales de esta patologia son:

Es un trastorno de predominio motor (si bien puede acompafarse de otros déficits

0 anormalidades)

La lesion no es progresiva (pero sus manifestaciones pueden experimentar
cambios con relacion al crecimiento y desarrollo del nifio; y sin intervenciones
apropiadas de NHRB puede producirse deterioro musculo esquelético y/o

funcional a mediano o largo plazo).
La localizacion de la alteracion es cerebral, sobre el foramen magno.

Ocurre en etapas de crecimiento acelerado del cerebro, periodo que para algunos
concluye a los 3 y otros a los 5 afios en que se estima completado un 95% del

cerebro.
Debe excluirse una enfermedad progresiva del SNC.

El déficit visual y/o auditivo, que muchas veces acompafian a estos pacientes y

que dificultan la interpretacion de su rendimiento académico. %
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3.3 Fisiopatologia de la Paralisis Cerebral

Los datos de la clinica de la PC, de la neuropatologia y de la experimentacion
animal han permitido demostrar que las lesiones cerebrales perinatales, son
susceptibles de dar lugar a PC, son el resultado de una isquemia cerebral cuya
causa esencial es la hipoxia e isquemia y en menor grado, consecuencia de
hemorragias cerebrales, trauma cerebral, encefalopatia bilirrubinica o bien la mal
formacion encefalica ligada a las mismas causas de la prematuridad. © En el
periodo perinatal, es la asfixia neonatal, cuyos componentes bioldgicos
esenciales son la hipoxia, hipo-hipercapnia y la acidosis, quien lleva a

modificaciones de la circulacion cerebral provocando isquemia. 9

Desde el punto de vista fisiopatologico la injuria cerebral afecta al sistema
piramidal, el cual posee un grupo de neuronas en &reas primarias del control

motor y también se ve alterado el sistema extrapiramidal y el cerebelo. @

3.4 Sistema piramidal

El sistema piramidal esta formado por los axones de origen cortical que alcanzan
las pirdmides bulbares en la zona de su decusacion, la mayoria de los axones del
sistema lateral sinaptan con neuronas propioespinales de axén corto, que tienen
como funcién la seleccidén de las sinergias adecuadas para el control de la
musculatura distal de los miembros. Por el contrario, los axones de los sistemas
mediales descienden por la parte ventromedial de la médula espinal, donde
realizan contactos sindpticos en las laminas VII y VIII con neuronas
propioespinales de axon largo, donde inervan la musculatura axial y proximal de
los miembros encargadas de los ajustes posturales. Por tanto, parece ldgico
pensar que los bipedos adquieren nuevos sistemas neuronales capaces de llevar a
cabo las nuevas funciones que emergen del uso de las extremidades superiores,

particularmente las relacionadas con el alcance de objetos y manipulacion activa.
(33)
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Una lesién del sistema piramidal, en cualquier parte de su trayecto, produce
pérdida o disminucion de los movimientos voluntarios, paresia o pardlisis, sin
embargo, aungue se encuentre lesionada la via piramidal son posibles los
movimientos globales pero estos movimientos carecen de la precision y detalle
afectando asi movimientos de AM, es por esto que los nifios no pueden llevarse
la mano a la boca, sostener un objeto para llevarlo a la boca y no pueden controlar

la cabeza para utilizar la vision. V)

3.5 Pardlisis cerebral espéstica

La espasticidad es un tipo especial de hipertonia que se encuentra en algunas
formas de PC, su principal caracteristica es el aumento del tono muscular, que
puede ser espasticidad o rigidez. Se reconoce como una resistencia a un
estiramiento pasivo en toda la extension del movimiento, espasmos,
hiperreflexia, osteotendinia y aparicion de posturas anormales. @2 La
espasticidad es un trastorno sensitivomotor que desarrollan alrededor del 70% de

los pacientes con lesion cerebral. (6)

La PCE es selectiva, afecta a muasculos especificos, por ejemplo, determinando

un patron predominante flexor en el brazo y un patron extensor en la pierna. @

De todos los pacientes diagnosticados con PC el 70 a 80% presentan signos
clinicos de espasticidad, donde existen dos formas principales de clasificarlas, de
acuerdo a la distribucion topografica, las cuales son unilaterales y corresponden
a las hemiplejias, donde existe una afectacion motora de los miembros de un
mismo lado del cuerpo, por lo general en la EESS y las bilaterales incluyen a las
cuadriplejias y diplejias espasticas, donde la cuadriplejia se observa una

afectacion de los cuatros miembros por igual, la cual es la forma de PC mas grave.
4)

Esto quiere decir que ambas pueden manifestarse inicialmente por hipertonia,

reflejos osteotendinosos afectados, clonus y reflejos posturales anormales, lo que
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afecta las funciones motoras siendo estas necesarias para tarea cotidianas

elegidas por el usuario en la vida diaria. ®

3.6 Clinica de la Paralisis Cerebral de tipo espastica

Los signos y sintomas tempranos de la PCE usualmente aparecen antes de los 18
meses de edad. Los padres y familiares son los primeros que notan que los nifios
no presentan destrezas motoras de acuerdo a su edad, la mayoria de estos
pacientes presentan un tono muscular anormal, es decir, aumentado, por ende, el
nifio tiene disminuido los movimientos espontaneos de sus habilidades o

presentan movimientos anormales. %

Esto quiere decir que para un usuario diagnosticado con PCE es muy dificil
fraccionar el movimiento, por ejemplo, mantener la flexion en el hombro y la
extension del codo y la mufieca cuando desea alcanzar un objeto, esto se debe a
que el patron del brazo tiende a persistir en flexion en todas las articulaciones.

También presentan un pobre control postural lo que afecta directamente a los
movimientos voluntarios de los brazos provocando una falta de movimientos
aislados o independientes y la coordinacién motriz fina esta retrasada, ademas
presentan perdida del campo visual y falta de sensacion de la mano debido a las

pobres experiencias sensoriales y motora, )

Clinicamente la presencia del pufio cerrado en una mano puede ser el primer
indicador durante los primeros meses de vida, seguido de asimetria en el tono y
reflejos en las extremidades superiores. La pinza digital, la extension de la
mufieca y la pronacion del antebrazo se ven afectados y la prension palmar puede

persistir por afios. ©

3.7 Modulacion central a nivel cortical asociado al alcance y manipulacion
Las neuronas en la medula espinal y el tronco encefalico realizan el control
inmediato del movimiento. Para realizar una contraccion voluntaria del sistema

musculo esquelético, las neuronas motoras primarias localizadas en el asta
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ventral de la sustancia gris de la medula espinal y las neuronas motoras
correspondientes en los nucleos motores del tronco encefélico envian axones
directamente a los musculos esqueléticos a través de las raices ventrales y
nervios periféricos, estas estructuras se denominan como neuronas motores
inferiores o neuronas motoras alfa, y las vias descendentes son esenciales para el

control de los movimientos voluntarios. 3

Los conjuntos neuronales responsables del control del movimiento son cuatro
subsistemas distintos. Los primeros de estos es el circuito de la sustancia gris de
la medula espinal donde todas las 6rdenes para el movimiento reflejo y voluntario
son trasmitidas finalmente a los musculos por la actividad de las neuronas

motoras alfas y asi obtener un AM eficiente.

El segundo subsistema motor consiste en neuronas motoras superiores las cuales
descienden para hacer sinapsis con las neuronas motoras alfas y son responsable

de integrar la informar sensitiva vestibular, somatosensitiva y visual. ¢

El tercero y cuarto subsistemas son estructuras que no tienen acceso directo a las
neuronas motoras alfa, pero ejercen control sobre el movimiento mediante la
regulacion de la actividad. Uno de estos subsistemas es el cerebelo que coordina
los componentes de los movimientos complejos, el otro subsistema es el de los
ganglios basales que son importantes en la realizacion de los movimientos

voluntarios.

La PC al ser una patologia relacionada con una lesion cortical donde se afectan
estructuras existe dafio en cualquier sitio a lo largo de la longitud de estas vias lo
que produce una falta de coordinacion para realizar los movimientos de tipo

voluntario. 6

Para realizar las AVDB Yy tener la capacidad de adaptar los movimientos de
alcance, corregir los posibles errores durante la ejecucién de los movimientos del

brazo y donde se asegure el grado de precisién necesaria durante los ultimos
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momentos del movimiento, el usuario debe tener una retroalimentacion de su
entorno y esta se lo entrega el sistema visual, donde luego él debe integrar la
informacion observada para llevar a cabo las tareas de AM @), sin embargo un
50% los usuarios diagnosticados con PCE presentan déficit en el sistema

visual. @

3.8 Alteraciones visuales en la Paralisis Cerebral Espéstica

La vision inicia y monitoriza tanto la postura como los movimientos que son
necesarios para realizar actividades en el AM. ® Es muy poco probable que los
usuarios diagnosticados con PCE presenten unicamente manifestaciones de tipo
motor, es por eso que la mayoria de ellos presenta por lo menos un trastorno
asociado, ") es fundamental que los trastornos visuales y auditivos que puedan
en parte ser corregidos; frecuentes en todas las formas de PC, pero sobre todo en
las PCE. En el registro Europeo 11% de los nifios tenian déficit visual severo (<
0,3 de agudeza visual). ¥, La anomalia mas frecuente es la falta de control de
los movimientos oculares con estrabismo, ademas de los defectos propios de la
patologia de base tales como; cataratas, coriorretinitis, etc. ®

También puede presentarse en los nifios con hemiparesia, una hemianopsia, que
es la vision defectuosa o ceguera de la mitad del campo visual de un ojo. @ Por
lo tanto, un compromiso visual grave retrasa el desarrollo del control postural, en

particular las reacciones de inclinacién.

El dafio en el cerebelo produce un déficit en los movimientos oculares, por lo
tantos estos movimientos se tornan imprecisos e incoordinados, ademas tienen
dificultad para mantener la fijacién y sus ojos tienden a vagar sobre el blanco, lo
que limita una concentracién visual y problemas para coordinar los 0jos y las
manos. Los usuarios con hemiplejia tienen limitada su percepcion a un campo

visual, ignorando el otro lo que se denomina hemianopsia.
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Los problemas oculomotores pueden afectar la percepcién de profundidad y los
movimientos del glébulo ocular. Esto se debe porque estd dafiada la zona del

cerebro encargada de la interpretacion de las imagines visuales &

El area visual ocupa la totalidad del l6bulo occipital, donde el area primaria
detecta puntos especificos de luz y oscuridad y orientaciones, las areas
secundarias interpretan la informacion visual, es por esto que para mejorar la
funcionalidad del AM es necesario estimular el area primaria mediante un

proceso de rehabilitacion visual con el fin de ejecutar tareas cotidianas. ©

Neuman establece que hay una relacion funcional muy estrecha entre la mano y
los ojos. Dicha relacion es necesaria para el usuario diagnosticado con PCE vy asi

realizar de manera 6ptima el AM en todas sus AVD. ¢4

3.9 Modulacion central a nivel subcortical asociado al alcance y
manipulacion

Los ganglios basales y el cerebelo forman dos sistemas modulares distintos que
integran la funcion sensitiva para el control motor. Las modulaciones
proporcionadas por dichas estructuras sirven para lograr una planificacion,
iniciacion, coordinacién, guia y terminacion apropiada de los movimientos
voluntarios, siendo el tAlamo el que trasmite esta informacion de nuevo a las areas
motoras y premotoras de la corteza para incluir en el control cortical del

movimiento voluntario.

El cerebelo es mas importante para ejecutar con suavidad y completar en forma

apropiada los movimientos continuos, sobre todos los guiados por la vision.

Al iniciar un movimiento fino y grueso se necesita el input visual para la
realizacion de estas actividades de manera adecuada y Optima. Toda esta
informacion debe ser adquirida, procesada y convertida, para la corteza motora

siempre que se necesite este acto motor aparentemente sencillo.
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Para realizar de manera correcta y concreta los movimientos de AM. ya sea pinza,
agarre, tomada y movimiento grueso, la corteza motora debe ser actualizada
constantemente acerca del movimiento continuo y su contexto por varios

sistemas sensitivos, en especial la vision y la sensibilidad somatica.

En su mayor parte los ganglios basales contribuyen a la fase preparatoria del
control motor, mientras que el cerebelo gobierna la coordinacion de movimientos

progresivos.

La importancia de la modulacion motora por los ganglios basales y cerebelo es
demostrada por los déficits en la funcion motora que se desarrollan cuando
cualquiera de estas regiones esta afectada. El principal dafio a estas estructuras es
la dificultad en la iniciacion, ejecucion y coordinacion de secuencias complejas

de movimientos. (1

3.10 Coordinacion motora y ajustes posturales relacionada con el alcance y
manipulacién

El desarrollo normal se caracteriza por la maduracion gradual del control
postural, por la aparicion de enderezamiento, equilibrio y otras reacciones
adaptativas. Esto permite desarrollar las habilidades de AM necesarias para las
AVD. La contraccion simultanea de grupos musculares opuestos en las partes
proximales nos permite realizar actividad distal selectiva y de destreza, la
manipulacion controlada por la relativa fijacién de los hombros y también la
capacidad de sostener objetos y movimientos intencionados como el levantar la

mufieca para un fuerte apreton de manos.

Las reacciones de enderezamiento son necesarias para una coordinacion motora
de manera eficiente, ya que estas son respuestas automaticas pero activas, que
mantienen la posicion normal y alineacion de la cabeza, el cuello con el tronco y

del tronco con las extremidades, como también el control y mantenimiento de la
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cabeza en una posicién normal en el espacio, para que esta quede como punto
fijo para que los ojos exploren el espacio y asi obtengan un feedback de su

entorno y de los objetos que lo rodean. 2

El mecanismo de reflejo postural en el usuario alcanza un grado de perfeccion
que le permite mantener su postura y el equilibro de su cabeza, mientras que

brazos y manos quedan libres para la actividad de AM de destrezas. ??

3.11 Mecanismos reflejos del ajuste postural relacionado al alcance y
manipulacién

Fundamentalmente, la funcion del SNC con respecto a nuestra conducta motora,
es darnos la capacidad para movernos Yy realizar actividades habiles como lo son

el AM, manteniendo al mismo tiempo nuestra postura y equilibrio. ¢4

El SNC activa en forma constante formaciones de musculos en patrones de
coordinacion los cuales son mecanismos reflejos del ajuste postural. Se hara
énfasis en la reaccion del enderezamiento Optico, es decir, enderezamiento por la

vision y también se hablaré del reflejo vestibuloocular. %

3.12 Reaccidn del enderezamiento 6ptico

El enderezamiento por la visién es dominante en todo el organismo superior, se
activa solo si las reacciones del enderezamiento han logrado la posicién normal
de la cabeza y alineacion con el resto del cuerpo. Por lo general esto no ocurre en
PCE, la vision no constituye una gran ayuda para estos nifios en el control de la
alineacion normal. Puede informarle que no estd alineado, pero él no puede
corregirlo, puesto que sus movimientos son controlados por patrones anormales

de espasticidad. ??

3.12.1 Reflejo vestibuloocular
El reflejo vestibulo ocular (RVO), consiste en la compensacion de movimientos
cefalicos por parte de los musculos extrinsecos oculares, de tal forma que la

mirada pueda permanecer fija en un objeto independiente de los movimientos de
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la cabeza, por bruscos y rapidos que sean. @” El RVO es el mas rapido del
organismo, con una latencia de 7 a 10 milisegundos “?. Cuando hay alguna una
alteracion del RVO, los ojos se mueven en la misma direccion de la rotacion de
la cabeza, perdiendo la estabilidad visual del objeto al que se mira y, como
consecuencia, una alteracion en el AM de un objeto. G? Ademas existe la
presencia del reflejo vestibulo espinal, el cual esta encargado de la estabilidad
corporal respecto al espacio, es decir, quien nos proporciona equilibrio mientras

nos movemos. ©9

3.13 Biomecanica del miembro superior

Conocer completamente la biomecanica funcional de la EESS, resulta
indispensable para comprender el funcionamiento de este. La funcion basica del
hombro consiste en colocar el brazo y, especialmente, la mano, en una posicion

funcional que permita realizar actividades de AM.

Para realizar una correcto AM se requiere el adecuado uso de la mano y los dedos
en una posicion funcional, dicha actividad es posible gracias a un patron
neuromuscular complejo el cual implica la co-activacion de la musculatura

intrinsecas y extrinsecos de la EESS. @3

La funcidn prensil de la mano depende de la integridad de la cadena cinética de
huesos y articulaciones extendida desde la mufieca hasta las falanges distales, y
ademas los arcos longitudinales o transversales altera la morfologia de la mano e
implica la ruptura de un ensamblaje coordinado necesario para la realizacién de

agarres de fuerza y de precision. ?%

En condiciones normales los patrones normales de movimiento, a nivel de
miembro superior, para realizar AM son la flexion y aduccion del hombro con
cierta rotacion externa. En un usuario diagnosticado con PCE, el patrén del brazo
suele ser de flexidn-aduccidn con rotacion interna y pronacion del codo y para

ellos es muy dificil fraccionar el movimiento, por ejemplo, mantener la flexion
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en el hombro y la extension del codo y la mufieca cuando desea AM de un objeto.
@)

3.13.1 Adaptaciones posicionales de la mano asociada al alcance y
manipulacion

Constantemente la mano debe adoptar formas diversas que permiten al ser
humano interactuar con su medio externo; posiciones como la concavidad palmar
que permite tomar y soltar objetos, movimientos de oposicion que proporcionan
la pinza y facilitan la manipulacién de instrumentos de precision, y actividades

de destreza manual fina.

En una superficie plana la mano se extiende y se aplana contactando la superficie
con la eminencia tenar, hipotenar, la cabeza de los metacarpianos y la cara palmar
de las falanges. Cuando se quiere coger un objeto voluminoso, la mano se ahueca
y forma arcos orientados en tres direcciones: en sentido transversal, en sentido
longitudinal, los arcos carpometacarpofalangicos que estan constituidos en cada

dedo, por el metacarpiano, y las falanges correspondientes. ¢4

3.13.2 Patrones funcionales de la mano asociado al alcance y manipulacion

La funcién mas compleja de la mano es la prension la cual depende de la
integridad de la cadena cinética de huesos y articulaciones extendida desde la
mufieca hasta las falanges distales. ®® La interrupcion en los sistemas de arcos
transversales y longitudinales resulta en inestabilidad, deformidad y pérdida de
funcién. Los patrones de funcién prensil son movimientos en los que se agarra
un objeto y éste se mantiene en parte o de forma completa dentro de la superficie

de la mano. ©9),

Napier en el afio 1956, cirujano ortopédico de la Universidad de Londres,

clasificd los patrones funcionales en: agarres de fuerza y agarres de precision.

Los agarres de fuerza son aquellos en los cuales los dedos estan flexionados en

las tres articulaciones, el objeto se encuentra entre los dedos y la palma, el pulgar
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se aduce y queda posicionado sobre la cara palmar del objeto, hay una ligera
desviacion cubital y se realiza una ligera dorsiflexion para aumentar la tension de

los tendones flexores.

Los agarres de precision son aquellos utilizados para la manipulacién de
pequefios objetos entre el pulgar y las caras flexoras de los dedos, la mufieca se
posiciona en dorsiflexion, los dedos permanecen semiflexionados y el pulgar se
aduce y se opone. Los agarres de precision se clasifican de acuerdo a las partes
de las falanges utilizadas para soportar el objeto que se esta manipulando, asi:

pinza terminal, pinza palmar, pinza lateral o de llave, pinza de pulpejo o cubital.
(24)

3.13.3 Agarre
Se puede definir como el acto de tomar, coger, mantener o sujetar firmemente
algo con una parte del cuerpo o extremidad, esta compleja organizacion

anatomica y funcional de la mano converge en la prension. ¢4

3.13.4 Pinza
Son agarres digitales donde la fuerza principal la realizan los dedos y requiere un
menor desarrollo de fuerza. Normalmente los nifios cogen los objetos pequefios

con el indice y el pulgar es lo que se conoce como pinza digital. ¢4

3.13.5 Movimiento grueso
Movimiento caracterizado por tener una gran amplitud de rango al realizarlo y

que su accion involucra el uso de grandes grupos musculares. ?4

3.13.6 Tomada
Movimiento funcional de la mano cuando toma o rodea un objeto 0 una parte de

estos, presionando para retenerlos, sujetarlos o sostenerlos ¢4

3.14 Protocolo Action Research Arm Test (ARAT)
Action Research Arm (ARAT), corresponde a una escala con adecuadas

propiedades psicométricas, que evalia ambos brazos en orden a obtener una
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descripcion total de la funcion de la EESS, después de una lesion cortical. ¢ Fue
constituido para determinar la recuperacion funcional de la EESS, a través de la
evaluacion de la habilidad para manipular objetos de distinto tamarfio, peso y

forma después de una lesion cortical.

ARAT estad compuesta por 19 items agrupados en 4 subtest, agarre, tomada, pinza

y movimiento grueso.

Todos los items son evaluados con una escala de 4 puntos, desde O puntos, sin
movimiento, a 3 puntos, movimiento normal. El puntaje final de ARAT
corresponde a la suma de puntajes de los 19 items, que corresponde a 57 puntos.

Los items en cada subescala esta ordenados jerarquicamente en relacion a la
dificultad, con el item mas dificil de la subescala primero, seguido del item mas
facil, esto con la finalidad de mejorar la eficiencia de la evaluacion. Eso implica
que, si la primera prueba se realiza en forma correcta, es predictivo del éxito de
la prueba y no se realizan las siguientes. A su vez, si falla en la realizacion de la
primera prueba, se pasa a la segunda (mas facil), si esta no es realizada no es

necesario realizar los items siguientes, ya que son mas dificiles que la anterior.
™

En conclusion, el protocolo ARAT es una medida sensible para cuantificar la

limitacién funcional de las EESS en usuarios con lesiones corticales.

3.15 Validez Protocolo Action Research Arm Test en Chile

Para la validacion del protocolo ARAT se realizd un estudio en el afio 2012, se
empled un disefio observacional y corte transversal de analisis de desempefio
cronométrico con dos momentos de medicién (tiempo 1 y tiempo 2) separados

por un lapso de un mes.

La muestra fue obtenida revisando las fichas clinicas de individuos con ACV del
hospital de Temuco, Chile. De un universo de 640 personas se seleccionaron 80

individuos los cuales constituyeron la muestra, siendo esta no probabilistica que
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cumplian con los criterios de elegibilidad: edad entre 18 y 80 afios, diagnostico
de ACV confirmado por tomografia axial computarizada, residencia en zonas
urbanas, evolucién ACV mayor a seis meses, ausencia de dafio cognitivo (puntaje
en escala mini mental >21) y consentimiento informado, aprobado previamente
por la comision de ética de la direccion regional del servicio de salud Araucania
Sur, Chile.

Dos evaluadoras entrenadas realizaron dos mediciones separadas por un mes, se
hizo una medicion uno al inicio, una medicién dos un mes después. No hubo
intervencion, la poblacion se considerd estable durante el periodo entre las
mediciones, ya que los pacientes se encontraban en el periodo subagudo y crénico

de la enfermedad.

La confiabilidad de ARAT se evalu6 a través de o de Cronbach es el pardmetro
estadistico mas utilizado para evaluar la consistencia interna. El nivel de a para
ARAT en la primera medicion fue de o= 0,88 y en la segunda medicion se obtuvo
un o = 0,89. La confiabilidad de ARAT por estabilidad temporal obtuvo un r=
0,93, valor p < 0,001 ™

De acuerdo a la realizacion de este estudio la evidencia indica que ARAT es un
instrumento confiable y valido para evaluar la recuperacién funcional de la
extremidad superior después de una lesién cortical en pacientes chilenos con

secuelas de un ACV.

3.16 Baja vision

Se define BV como aquellos usuarios que tienen una reduccién de su agudeza
visual o una pérdida de campo visual, debido a una patologia ocular o cerebral
congénita o adquirida y que, ni siquiera con correcciones opticas pueden llegar a

alcanzar una visién normalizada. @®
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La BV no es una enfermedad, es una condicion visual como secuela de una
patologia neuroldgica que interfiere en el procesamiento visual. No tiene solucion
a través de intervenciones quirurgicas, anteojos convencionales o lentes de

contacto. ©®

Los pacientes con BV mantienen una vision util, a la que podemos denominar
resto visual. Este resto visual puede ser mejorado mediante una rehabilitacion
visual, con el fin de que estos pacientes puedan volver a desarrollar al menos
algunas de las tareas abandonadas como lo son el AM que es lo primero que se

ve afectado. @V

El grado del impedimento visual puede ocurrir en un rango desde impedimento
leve hasta severo. El grado del dafio neurolégico e impedimento visual depende
del momento en que se presente, al igual que la ubicacion e intensidad de la

lesion. (20

En cualquier caso, todo programa de rehabilitacién o habilitacion debe comenzar

por una evaluacion funcional de la vision. @8

Para diagnosticar un usuario con BV o evidenciar el nivel de agudeza visual
existen diferentes test diagndsticos, los cuales algunos de ellos tienen un enfoque
de evaluacién para usuarios con retraso madurativo, secuelas neuromotoras y

patologias del neurodesarrollo como lo es la PCE @7,

3.16.1 Test de Lea

El SV experimenta un tremendo desarrollo durante el periodo postnatal y en los
primeros afios de vida. Durante este periodo critico, los circuitos visuales
maduran y se van refinando por la experiencia sensorial permitiendo el desarrollo

de vision @8- Cuando el SV se ve afectado independiente del factor que lo
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produzca existen diferentes pruebas para evaluar el nivel de alteracion y el campo
afectado. ®®

El test de Lea una prueba para medir la agudeza visual en nifios menores de tres
afios y nifios mayores de tres afios pero que no sepan leer. La forma de evaluar
es a través de figuras muy parecidas y son figuras geométricas con forma de
manzana, casa, circulo y un cuadrado. Si el nifio ve borroso no sera capaz de
adivinar la forma que es ya que solo lo vera como una especie de circulo, el
tamanio de las figuras disminuye en progresion logaritmica y los espacios entre
los simbolos son iguales a su tamafio todo esto se realiza para controlar la

interaccién de contornos visuales. G%

La agudeza visual monocular esperada con el test de Lea se utiliza para
diagnosticar a usuarios con BV. 9

3.16.2 Método baja vision

En el afio 1999 se crea el Grupo Especial de BV. Este grupo esta integrado por
expertos en el tema que provienen de varios paises. A partir de la creacion de este
grupo se enfatiza el desarrollo de la tematica referida al abordaje de las personas
con BV a través de cursos, seminarios, visitas de asesoramiento, y evaluacién a

centros e instituciones. ©®

Es posible que los nifios con BV tengan un “fenémeno de aglomeracion” cuando
ven un dibujo, lo que dificulta la diferenciacién entre el fondo y la figura
principal, por ende, el MBV se basa principalmente en el trabajo con contrates,

para estimular a nivel visual y somatosensorial al nifio.

Al trabajar con contrastes y la iluminacién adecuada se producirdn cambios
bioquimicos en conos y bastones por efectos de la luz, que produciran descargas
eléctricas que viajaran por las capas de fibras nerviosas de la retina confluyendo
en el nervio éptico. El estimulo visual viaja por los nervios 0pticos, que se unen

en el quiasma Optico, pasando a las cintillas Opticas, cuerpo geniculado,
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radiaciones Opticas para llegar a la corteza visual occipital. En la corteza occipital
la informacion es trasformada e interpretada. ©

La rehabilitacion visual en BV abarca dos areas importantes: la estimulacion y el
entrenamiento visual de personas con esta condicion, para poder involucrar la
vision comprometida en su proceso de desarrollo e incorporar estas areas con

propiedad a su medio. “3

La rehabilitacion visual esta orientada principalmente a obtener unos objetivos
concretos, segun el tipo de paciente. En nifios va dirigida a conseguir un
desarrollo general normal, cognitivo, psicomotriz y socio-afectivo, se intentan
restaurar las deficiencias que pueda encontrar en los diferentes aspectos motores
de su vida, estariamos hablando de un proceso en el que el individuo debe

aprender a utilizar su resto visual para poder llevar a cabo sus tareas cotidianas.
(31)

3.16.3 Protocolo de baja vision

La utilizacion de este protocolo para el MBV fue desarrollada por Belkis Ledn
Gonzélez, Byron Danilo Polanco Marroquinm, Gabriela Noram Rovezzi,
Ninoska Contreras Mora y Patricia Ramos Gonzélez con el objetivo de dar
respuesta a las necesidades que se observan en pacientes con BV. EI método fue
publicado en el libro “Low Visién Book™ en el afio 2013 siendo utilizado por

miles de terapeutas a nivel internacional y traducido al inglés y espafiol. ©

Este método fue desarrollado con el objetivo de informar como se dan los
procesos y cOmo se debe abordar la rehabilitacion facilitando asi una orientacion
rapida y facil, lo que permitiria a los terapeutas tener una idea general sobre el
enfoque basico al utilizar el MBV. €9

En este estudio se pretende investigar los efectos de este método en pacientes

diagnosticados con PCE.
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El MBYV se trabaja en conjunto con la estimulacion posturo-visual, puesto que, el
control postural esta basado en un sistema complejo de respuestas musculares y
articulares las que son necesarias para la funcionalidad de la EESS y asi realizar

un correcto AM. ©

La informacion relevante sobre el entorno y la posicion del usuario depende de

la funcion coordinada del sistema visual, somato sensorial y vestibular. ¢

Alteraciones de la percepcion del entorno visual pueden provocar trastornos en
el equilibrio y en las funciones de la EESS para llevar a cabo sus tareas cotidianas
las que implican un correcto uso de AM. @9

3.16.4 Estimulacion posturo visual (EPOV)
Técnica de abordaje terapéutico especialmente creada para la atencion de
pacientes pediatricos con secuelas neuromotoras y déficit visual asociado a

alteraciones visuales con repercusion en los movimientos posturales.

Los primeros 6 afios de vida se caracterizan por un alto grado de plasticidad
neuronal que permite la adquisicion de funciones béasicas como el control
postural, la marcha o el lenguaje. El desarrollo progresivo va permitiendo la
aparicion y mejora de nuevas habilidades como, por ejemplo: sostener la cabeza
controlando la musculatura del cuello para que pueda dirigir la mirada, lo que

refuerza la motivacion para la marcha o el contacto visual. ©®)

Este método procura restituir el organismo a su condicion o postura normal frente
a laaccion de la gravedad interactuando con el medio que lo rodea. Cuando existe
un déficit estructural, neurolégico o sensorial, es obvio que la afeccion serd mas

evidente y actuara como freno de todo el desarrollo infantil en su conjunto.

Es principalmente una técnica de Integracion estructural y sensorial, con la que
se alinea y equilibra a un cuerpo desorganizado, manipulando, estirando y
reposicionando la fascia en una linea adecuada a medida que el paciente

interactda con el entorno utilizando sus sistemas sensoriales.
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El déficit visual deberia ser tratado en forma global por algun terapeuta que
ademas de saber estimular la vision pueda estimular al mismo tiempo el

movimiento del cuerpo en el espacio.
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4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1 Tipo de investigacion: Descriptiva
4.1.2 Enfoque de Investigacion: Cuantitativo
4.1.3 Disefio del Estudio: pre experimental con temporalidad longitudinal
4.2 Poblacion y muestra

4.2.1Poblacion

Poblacion diana: usuarios diagnosticados con paralisis cerebral de tipo espastica.
Poblacion accesible: 16 usuarios diagnosticados con perteneciente a CERES.
Poblacion elegible: 11 Usuarios que cumplieron con los criterios del estudio.

Muestra: 11 Usuarios que realizaron las pruebas de evaluacion y completaron las
sesiones del MBV.

La presente investigacion se asocia con un muestreo poblacional de caracter no
probabilistico por conveniencia. En el cual la poblacion final fue de 11 usuarios
diagnosticados con PCE pertenecientes a CERES.

4.3 Estrategia de muestreo: No probabilistico, por conveniencia
4.4 Criterios de inclusion y exclusion

4.4.1 Criterios de inclusion

1.- Usuarios con diagnostico de paralisis cerebral de tipo espastica.

2.- Usuarios pertenecientes al Centro de Recursos Especializados de la comuna
de Concepcion.

3.- Usuarios de género femenino y masculino.

4.- Usuarios que estén en un rango etario mayor o igual a 5 afios.
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4.4.2 Criterios de exclusion
1.- Usuarios que presenten algun trastorno auditivo severo diagnosticado.

2.- Usuarios que presenten problemas visuales severos diagnosticados.
3.- Usuarios que presenten un D.I. severo.
4.5 Hipotesis

4.5.1 Hipotesis nula
El método baja vision no genera efectos a sobre el alcance y manipulacion en
usuarios con paralisis cerebral de tipo espastica del Centro de Recursos

Especializados.

4.5.2 Hipotesis alternativa

El método baja vision si genera efectos a sobre el alcance y manipulacion en
usuarios con paralisis cerebral de tipo espastica del Centro de Recursos
Especializados.

4.6 Variables Dependientes

4.6.1 Alcance
4.6.1.1Definicion Conceptual: El alcance es la capacidad de cubrir una distancia

o de alcanzar un objeto. ©

4.6.1.2 Definicion Operacional: La medicion del alcance se realizara a través del
protocolo ARAT, instrumento validado a nivel nacional en el cual cuantifica por
medio de un puntaje las subdivisiones a nivel del agarre, pinza, tomada y

movimiento grueso. (")

4.6.2 Manipulacion
4.6.2.1Definicion Conceptual: La manipulacion es la accion y ademas el efecto
del verbo manipular; designando un pufiado de cosas que puede tomarse con la

mano. ©
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4.6.2.2Definicion Operacional: La medicion de la manipulacion se realizara a
través del protocolo ARAT, instrumento validado a nivel nacional en el cual
cuantifica por medio de un puntaje las subdivisiones a nivel del agarre, pinza,

tomada y movimiento grueso.
4.7 Variables independientes

4.7.1 Método baja vision
4.7.1.1 Definicion conceptual: Consiste en son procedimientos clinicos basados

en la fisiologia y en la neurologia de la vision vinocular. @9

4.7.1.2 Definicién operacional: Método innovador basado en contrastes y

objetos que capten la atencion visual del nifio mediante estimulos visuales. ©
4.8 Materiales y métodos

4.8.1 Caracteristicas generales del proceso

El estudio de investigacion se desarroll6 en las dependencias de CERES de la
ciudad de Concepcion, el cual consta de dos salas de kinesiologia a cargo del
kinesiélogo Eduardo Reinoso Gonzalez junto con un equipo multidisciplinario,
en el cual se desarrollé todo el proceso de investigacion desde la reunion con la
directora y kinesidlogo de CERES, periodo de induccion, periodo de adaptacion,
aplicacion del protocolo ARAT pre MBV, intervencion del MBV, aplicacién del
protocolo ARAT post MBV. La aplicacion del protocolo ARAT fue realizada en
una sala acorde a las necesidades de la medicion del protocolo. EI MBV fue
aplicado en la sala de kinesiologia la cual esta adaptada para su aplicacion.

4.8.2 Instrumentos utilizados

Para la realizacion del proyecto investigativo se utilizé las dependencias fisicas
de CERES, especificamente la sala de kinesiologia facilitada por la directora Sra.
Maria Cristina Adan Tascon a través del kinesiélogo Eduardo Reinoso Gonzalez.
(ANEXO 1). Donde en primera instancia se aplico el protocolo ARAT el cual

incluyen los insumos de una mesa, una silla, una caja, cubos de madera, tubo
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grande, tubo pequefio, pelota de tenis, polca, piedra, rodamiento, dos vasos
plasticos, golilla de madera para los tubos, clavija para el tubo grande, clavija
para el tubo pequefio, madera para la golilla, tapas de metal. (ANEXO 2) por las
cuatro investigadoras para posteriormente realizar la intervencion del MBV

supervisados por el kinesiélogo Eduardo Reinoso Gonzélez.

4.8.3 Protocolo de estudio

Se presento el proyecto de investigacion al directorio de escuela de Kinesiologia
de la Universidad de las Américas campus el Boldal sede Concepcidn, para
solicitar autorizacion de realizar el proyecto de investigacion en CERES con
direccién en Barros Arana, Concepcion, Chile (ANEXO 3). Quienes poseen
usuarios diagnosticados con PCE, donde se realiz6 una reunién con la Sra. Maria
Cristina Adan Tascon, en el cual se dio a conocer el grupo investigativo
solicitando su autorizacion para realizar el seminario de investigacion y ocupar
las instalaciones de kinesiologia de CERES, durante el periodo de Septiembre a
Noviembre del afio 2016. Luego de obtener la autorizacion se realiz6 una
capacitacién del protocolo ARAT al kinesidlogo Eduardo Reinoso Gonzélez, a
cargo del area de kinesiologia del centro educativo, para que esté informado del
sistema de medicion a utilizar. Posterior a eso se realizd y entrego el
consentimiento informado (ANEXO 4) a los padres, apoderados y/o tutores de
los usuarios para su autorizacion antes de intervenir, luego de enviados y
aceptados los consentimientos las cuatro investigadoras debieron realizar un
voluntariado por dos semanas con el fin de conocer a los usuarios y se cree un
ambiente de confianza entre ellos, estas semanas de adaptacion se llevaron a cabo
en ambas jornadas (mafana y tarde), con horarios establecidos y de acuerdo con
su disponibilidad de horario.. Luego de todo este proceso de capacitacion y
adaptacion se procedio a realizar la aplicacion del protocolo ARAT y asi medir
el nivel de AM en los usuarios diagnosticados con PCE, para obtener los
resultados pre intervencion del MBV. La aplicacion del protocolo fue hecha por

las cuatro investigadoras, divididas en jornadas mafiana y tarde, posterior a esta
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evaluacion se procedio a aplicar el MBV, esta tuvo una duracion de 3 veces a la
semana por 3 semanas lo que da un total de 10 intervenciones por usuario.
Después de aplicado el MBYV se procedio a realizar la aplicacion del protocolo
ARAT post intervencion donde se obtuvieron los resultados obtenidos en

relacion al AM en los usuarios con PCE de CERES.

Una vez terminadas las intervenciones, las evaluadoras se encargaron de la
recopilacién y tabulacion de datos a través del Microsoft Office Excel (ANEXO
5). Aqui se presentaron los resultados obtenidos en el AM pre y post intervencion
del MBYV. Esta informacion fue para graficar y realizar su analisis estadistico.
Una vez obtenidos los datos se procede a realizar las discusiones y conclusiones
respectivamente. Para la interpretacion de los datos estos fueron ingresados a un
programa computacional Ilamado INFOSTAT. Se realizaron anélisis
descriptivos y andlisis de diferencia de medias con la prueba paramétrica Test-t,

previo y posterior a la intervencién del MBV.

4.8.4 Caracteristicas generales del método investigativo

Protocolo de aplicacion ARAT

Se inicio la evaluacion del protocolo ARAT pre intervencion MBV. Los usuarios
fueron evaluados por dos investigadoras en la jornada de la mafana lunes,
miércoles y viernes de 9:00 a 11:00 horas y dos investigadoras en la jornada de

la tarde lunes, miércoles y viernes de 14:00 a 16:00 horas.

Los materiales utilizados fueron una silla sin apoya brazos, una mesa, varios
tamafos de cubos de madera, una pelota de tenis, piedra, tubos, 2 vasos, polcas
o rodamientos y golilla. Ademas 2 tablas para ubicar los tubos y una para ubicar
la golilla, 2 tapas y una caja de 37 cms. de alto.

Posicion: Para una adecuada posicion se utilizo su respectiva silla de ruedas con

respaldo firme y sin apoya brazos. La espalda estaba en contacto con la silla
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durante la evaluacion. Se superviso que el usuario no se balanceara hacia los

lados. Todas las tareas fueron desarrolladas unilateralmente.

Ubicacién del material para cada tarea: El usuario estaba sentado a 15 cms. de

distancia desde el borde de la mesa a una distancia que permitié suficiente
movilidad por parte del usuario y que fue capaz de alcanzar el borde superior de

la caja, manteniendo la postura del cuerpo.

Instrucciones generales: Las instrucciones fueron explicadas con voz fuerte y

luego se mostré la tarea a realizar en cada item proporcionando informacion
visual con la finalidad de ser mas comprensiva la tarea a realizar. Ambas
extremidades superiores fueron evaluadas separadamente, para cada una de las 4
subescalas de ARAT, se comenz6 con el lado derecho y luego el izquierdo. Por
ejemplo: agarre lado derecho, agarre lado izquierdo y sucesivamente. El uso de
este orden, combinado con las instrucciones verbales y visuales, mejoro la

comprension de las instrucciones del test.

Cada tarea se realiz6 hasta que el usuario completo la tarea o hasta que alcanzé
el tiempo limite definido, 60 segundos. El puntaje maximo de ARAT es 57 pts.
Para cada brazo, donde un alto puntaje indica mejor estado motor del brazo.

El puntaje se basd en el mejor desempefio. No se penalizo al sujeto si el objeto

se cayo0 o se soltd. Todas las tareas fueron realizadas con solo una mano a la vez.

Instrucciones especificas para la subescala agarre (ARAT items lal 6)

Posicion del objeto: Se colocd una superficie antideslizante, sobre la mesa.

Entonces la caja y los objetos fueron ubicados sobre el dibujo. Esta propuesta
ubicéd la caja longitudinalmente a 20 cms desde el borde de la mesa. Los
implementos se ubicaron uno a uno a medida que se realizaba el test. La mano se

ubicé en prono lateral al objeto. Para todos los cubos el evaluador no estabilizd
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el objeto y el usuario tampoco. Para la tarea de la piedra, esta se ubicé diagonal
a la posicion y paralela al eje palmar para facilitar su agarre. Las tapas fueron
ubicadas en el sitio inicial y final de la pelota de tenis. La distancia entre la
profundidad de la tapa inferior y el borde proximal de la mesa fue de 5 cms, la

profundidad de la tapa de arriba fue igual que la tapa de abajo.

Instrucciones al usuario: Las instrucciones fueron: agarre el cubo, pelota o piedra,

levantelo, ubiquelo y luego suéltelo sobre la caja.
Instrucciones especificas para la subescala tomada (ARAT items 7 al 10)

Posicién del objeto: Se colocé una superficie antideslizante, sobre la mesa.

Entonces la caja y los objetos fueron ubicados en el dibujo con dimensiones. Para
la tarea de verter, los vasos fueron ubicados a 8 cms uno del otro desde la linea
media del usuario y a 10 cms desde el borde proximal de la mesa y perpendicular,
de modo que la segunda clavija estd a 30 cms distal a la primera. Para la golilla,
la tapa con la golilla se ubicé a 5 cms desde el borde proximal de la mesa y al
mismo lado que se evaluaba, mientras que la clavija objetivo de la golilla se ubicé

a 30 cms distal a la linea media. Para verter el vaso es llenado % de su capacidad.

Instrucciones al usuario: Se solicitd al usuario verter agua de un vaso a otro o

ubicar horizontalmente 2 diferentes tamafios de tubos, desde el objetivo inicial
en la tabla al objetivo final en la tabla y horizontalmente ubicar la golilla desde
la tapa a la clavija sobre la tabla.

Instrucciones especificas para la subescala de pinza (ARAT items 11 al 16)

Posicién del objeto: Se colocé una superficie antideslizante, sobre la mesa.

Entonces la caja y los objetos fueron ubicados sobre el dibujo. Las 2 tapas fueron
ubicadas en la misma posicion como en la subescala agarre. Cada rodamiento
estaba ubicado dentro de la tapa que estaba abajo y se solicité al usuario que
tomara el objeto con los dedos, levantando esto hasta el borde de la caja, dejando

el rodamiento en la tapa superior.
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Instrucciones al sujeto: Al usuario se le solicité tomar el rodamiento desde la

tapa, levantandolo verticalmente y ubicarlo en la otra tapa sobre la caja. Esto
requiere que el sujeto independientemente mueva los dedos en oposicion al

pulgar con acompafiamiento de la movilidad distal y estabilizacion.

Instrucciones especificas para la subescala movimiento grueso (ARAT items
17 al 19)

Posicion del objeto: El usuario comienza con ambas manos pronadas sobre las

piernas. Para la tarea 17 el sujeto debid tocar la parte posterior de la cabeza con
la palma de la mano, para la tarea 18 debid tocar la parte de superior de la cabeza
con la palma de la mano, para la tarea 19, el sujeto debid tocar su boca con la

palma de mano.

Instrucciones para el usuario: Estas tareas fueron indicadas para una mejor

comprension que debia poner sus manos atras de la cabeza, manos sobre la cabeza

y manos sobre la boca.
Protocolo de aplicacion MBV

Se inici6 el MBV por dos investigadoras en la jornada de mafiana lunes,
miercoles y viernes de 9:00a 12:00 horas siendo intervenidos 6 usuarios en la
jornada y dos investigadoras en la jornada de la tarde lunes, miércoles y viernes

de 14:00 a 16:30 horas siendo intervenidos 5 usuarios en la jornada.

Cada intervencién fue de 30 minutos por usuario con una frecuencia de 3 veces
a la semana y la iluminacion fue de fuente de luz puntual para un mejor

rendimiento visual.

Sesion 1 entrenamiento de alteracion central del campo: Consistio en ubicar
el mejor lugar preferente retinal (LPR) Ensefiando al usuario como ubicar una
nueva posicién de mirada para poder ver un poco mejor. Con esta técnica, la

imagen se enfoco por encima o por debajo de la zona comprometida.
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Sesién 2 Reduccion periférica del campo: Entrenamiento en barridos visuales
mediante la ubicacion de los puntos de referencia y movimientos laterales de 0jos
y cabeza para aumentar su campo de fijacion. Se entrend la memoria visual para

ubicar objetos y elementos de su medida con mayor rapidez.

Sesion 3: Se realiz6 el entrenamiento de conciencia del campo visual borrando
con prismas de Fresnell. Se realizaron movimientos de ojos para que entre en el
prisma. Lo que dio una vision comprometida del lado con el puntaje méas bajo en
el protocolo ARAT y motivé la conciencia de basqueda del campo visual para

que luego pudieran realizar movimientos de ojos y cabeza.

Sesion 4: Entrenamiento de movimiento de cabeza girandola hacia el lado del

campo visual mas bajo en el protocolo ARAT.

Sesion 5: Favorecer el contraste mediante distintas imagenes en tamafio,

distancia y promover buena fuente de luz.

Usuariol RESIELETe Usuario | Usuario
2 4 5

Lunes Sesién 1 | Sesién 1 | Sesién 1 | Sesion 1 | Sesién 1 | Sesion 1

Miércoles | Sesion 2 | Sesidn 2 | Sesion 2 | Sesion 2 | Sesidén 2 | Sesidn2
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Viernes Sesion 3 | Sesion 3 | Sesion 3 | Sesién 3 | Sesion 3 | Sesion 3

Lunes Sesién 4 | Sesién 4 | Sesidon 4 | Sesion 4 | Sesién 4 | Sesion 4

Miércoles | Sesiébn 5 | Sesién 5 | Sesion 5 | Sesion 5 | Sesién 5 | Sesion 5

Viernes Sesiéon 1 | Sesién 1 | Sesién 1 | Sesion 1 | Sesiéon 1 | Sesién 1

Lunes Sesidén 2 | Sesidon 2 | Sesién 2 | Sesion 2 | Sesion 2 | Sesién 2

Miércoles | Sesién 3 | Sesién 3 | Sesion 3 | Sesion 3 | Sesién 3 | Sesion 3

Viernes Sesién 4 | Sesién 4 | Sesidén 4 | Sesion 4 | Sesién 4 | Sesion 4

Lunes Sesion 5 | Sesion 5 | Sesion 5 | Sesién 5 | Sesion 5 | Sesion 5

BRI LR Usuario 11

Lunes Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1

Miércoles | Sesién 2 Sesion 2 Sesion 2 Sesion 2 Sesion 2

Viernes Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3

Lunes Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4

Miércoles | Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5

Viernes Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1 Sesion 1

Lunes Sesion 2 Sesién 2 Sesion 2 Sesion 2 Sesion 2

Miércoles | Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3 Sesion 3

Viernes Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4 Sesion 4

Lunes Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5 Sesion 5

5. RESULTADOS Y ANALISIS DEL ESTUDIO

5.1 Metodologia del analisis de datos
El anélisis descriptivo se presenta mediante tablas de frecuencias para las
variables cualitativas, expresando las variables con el numero de casos y sus

porcentajes correspondientes, y tablas descriptivas para las variables
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cuantitativas, expresando las variables en minimo, maximo, mediana, media y

desviacién estandar. ¢V

A través del analisis estadistico se busca determinar la efectividad del MBV en
relacién al AM mediante la aplicacion del protocolo de evaluacion ARAT pre 'y
post aplicacion del MBYV en usuarios diagnosticados con PCE en un rango etario

de 5 a 17 afos de edad pertenecientes CERES.

Previo al andlisis inferencial, se evaluo el supuesto de distribucién normal
mediante la prueba de ShapiroWilk. Por lo tanto, como los supuestos no se
cumplieron, el analisis inferencial se realizé mediante la prueba no paramétrica
de Wilcoxon con un nivel de significancia estadistica igual a 0,05. Esta prueba
compara dos muestras, es Util cuando la variable dependiente es cuantitativa,
mientras que la independiente es cualitativa y cuando las mediciones son
realizadas en la misma unidad experimental (el usuario); esta prueba es una

alternativa a la t de Student. ©?

5.2 Analisis e interpretacion de los datos

La muestra del estudio estuvo compuesta por 11 usuarios diagnosticados con
PCE de género masculino y femenino pertenecientes a CERES. Sus edades
estaban comprendidas entre los 5 y 17 afios, con una media de 10.36 y una

desviacion estandar de 3,69 afios
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Tabla 5.1 Caracteristicas de la muestra.

Variable Minimo  Maximo Desviacion estandar
Media
Edad (afios) 5 17 10,36 3,69
Variables Categoria n %
Género Masculino 6 54,5
Femenino 5 45,4

Tabla 5.2 Variables dependientes brazo izquierdo.

_ _ Valor
Variable Evaluacibn Me M DE :
eEp

Previa 18,0015,095,56
Agarre i 0,5420
Posterior 18,0015,733,35

Previa 2,00 4,36 5,71
Tomada : 0,0061
Posterior 7,00 8,18 6,23

Previa 4,00 4,91 4,93
Pinza 0,0016
Posterior 13,0011,277,51

o Previa 8,00 7,18 2,71
Movimiento grueso : 0,0988
Posterior 900 8,73 0,90

En la Tabla 5.2, se muestran la descripcion de los valores obtenidos en cada
prueba pre y post al MBV del Bl en 11 usuarios diagnosticados con PCE de
género masculino y femenino pertenecientes a CERES.

En la evaluacion pre y post del MBV en estudio del Bl, se puede ver que la media
de los puntajes en las 4 subescalas tuvieron un aumento, sobre todo en el puntaje

pinza que experimento un aumento de més del doble.
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La desviacion estandar, en el puntaje de agarre y movimiento grueso disminuyen
después del método. En cambio, en los puntajes de tomada y pinza hay un

aumento en la desviacién estandar

Tabla 5.3 Variables dependientes brazo derecho.

) _ Valor
Variable Evaluacibon Me M DE
dep
Previa 18,0013,647,02
Agarre 0,1350

Posterior 16,0014,825,34

Previa 1,00 2,55 3,45
Tomada 0,0018
Posterior 4,00 6,91 5,43

Previa 4,00 4,00 3,63
Pinza 0,00114
Posterior 12,009,82 7,93

o Previa 7,00 6,09 3,33
Movimiento grueso i 0,0532
Posterior 9,00 7,91 2,77

En la Tabla 5.3, se muestran los estadigrafos descriptivos de los valores
obtenidos en cada prueba previo y posterior al MBV del BD en 11 usuarios
diagnosticados con PCE de género masculino y femenino pertenecientes a
CERES.

En la evaluacion previa y post del método en estudio del BD, se puede ver que la
media de los puntajes en las 4 subescalas hubo un aumento, sobre todo en el
puntaje pinza y tomada que experimentaron un aumento de mas del doble. La
desviacion estandar, en el puntaje de agarre y movimiento grueso disminuyen
después del método, es decir los puntajes de esta subescala se vuelven mas
homogéneos. En cambio, en los puntajes de tomada y pinza hay un aumento en
la desviacion estandar, es decir, que después del tratamiento hay mas variabilidad
o diversidad de puntajes.
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5.2.1 Graficos comparativos entre las variables Agarre, Tomada, Pinza y
Movimiento grueso pre y post al MBV segun puntaje ARAT en brazo
derecho

20,0,
17,54 ]
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Al observar los box-plot comparativos de las variables agarre, tomada, pinza y

movimiento grueso, en la evaluacion pre y post del MBV del BD se puede
describir lo siguiente: La variable agarre en la evaluacion pre y post en ambos
casos los puntajes minimos y maximos son 0 y 18 respectivamente, por lo tanto,
los puntajes se mueven dentro de un mismo rango. Sin embargo, se diferencian
en que en la evaluacién previa al MBV la mediana y bigote superior coinciden
con el valor méaximo, lo cual indica que hay una gran concentracion en ese punto.
En cambio, en la evaluacion posterior al MBV, la mediana esta casi al centro de
la caja, en el valor 16, por lo tanto, aproximadamente el 50% de los puntajes esta

por debajo de ese valor.

Es importante destacar que se observan dos valores atipicos, es decir, que se
alejan mucho al conjunto de datos, y estos corresponden a la misma persona que

tanto en el instante pre y post obtuvo puntaje 0.

En cuando a las variables tomada y pinza, en ambos casos ocurre que los puntajes

obtenidos en la evaluacion previa al MBV son mas bajos que el post. También,
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en el caso de la evaluacion post MBV se puede observar un aumento, por lo tanto,
hay més variabilidad en esos puntajes.

Para la variable movimiento grueso, se ve una gran diferencia en la evaluacion
previa y posterior al MBV, ya que para la evaluacion previa los puntajes son mas
variables, pues se mueven entre 1 y 9, con un puntaje promedio de 6,1, sin
embargo, en la evaluacion posterior al MBV, la media, mediana, cuartiles y
bigotes se concentran en el valor maximo que es 9, esto significa que
practicamente todos los puntajes obtenidos resultaron ser 9. También se observa
que se ven dos puntos atipicos, que corresponden a personas que obtuvieron
puntajes 6 y 0 respectivamente, valores que se alejan del puntaje de las demas

personas que como ya se dijo en mayoria fue 9.
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5.2.2 Graficos comparativos entre las variables Agarre, Tomada, Pinza y
Movimiento grueso pre y post al MBV segun puntaje ARAT en brazo

izquierdo
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Al observar el box-plot comparativo de las variables agarre, tomada, pinza y
movimiento grueso, en la evaluacion previa y posterior al MBV del Bl se puede
describir lo siguiente:

La variable agarre se comporta bastante similar en la evaluaciéon previa y
posterior al MBV, los blox-plot son del mismo tamafio, sus puntajes promedios
estan casi en paralelo, ambos son cercanos a 15 puntos y solo en la evaluacién

previa se ve un puntaje atipico que corresponde a un individuo que obtuvo 0.

En el caso de las variables tomada y pinza, ocurre algo similar, ya que en la
evaluacion previa al MBV los puntajes obtenidos son menores, sin embargo, para
la variable tomada en ambos instantes los bigotes indican que existen puntajes

altos.

En cuanto a la variable pinza, si bien los puntajes obtenidos en el instante previo

al MBV son menores al post, en el pre el comportamiento es mas estable, ya que
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la mediana esta casi al centro del box-plot, es decir que aproximadamente el 50%
de los puntajes es mayor a 4, y también el bigote crece, ya que igual hay algun
valor alto, sin embargo en la evaluacion post al MBV el box-plot se alarga
considerablemente, debido a que hay mayor dispersion en los puntajes, mirando
el gréafico se explica ya que la mayoria de los puntajes estan contenidos en la caja
que oscila entre los valores 3 y 18.

Finalmente, para la variable de movimiento grueso en la evaluacion previa y
posterior al MBV, y se puede observar que para los resultados de la evaluacion
previa el box-plot es pequefio, por lo tanto, no hay mucha variaciéon en los
puntajes, y la mediana de 8 puntos esta al centro, es decir que la distribucion de
puntajes es bastante simétrica pues aproximadamente el 50% de los puntajes es
mayor a 8 y el otro 50% menor. También se observan dos datos atipicos, que
corresponden a personas con puntajes mas bajos que el resto, 1 y 3
respectivamente. En cuanto a la evaluacién posterior al MBV para el movimiento
grueso, el box-plot casi ni se ve y la media, mediana y bigotes, coinciden con el
valor de puntaje maximo 9, lo que significa que la gran mayoria obtuvo como
puntaje post 9. Se observa un solo dato atipico, que corresponde a la Unica
persona que obtuvo 6 puntos en cambio los demas usuarios diagnosticados con

PCE todos obtuvieron 9 puntos.
5.2.3 Comparacion general entre brazo izquierdo y derecho

Al comparar el brazo izquierdo con el derecho, se puede ver que se comportan
bastante similar en los instantes pre y post, ya que para el variable agarre los
puntajes no varian mucho entre un instante y otro. Para la variable tomada y
pinza, los puntajes aumentan en el instante post, ademas de crecer la variabilidad
de dichos puntajes y finalmente para la variable movimiento grueso, en el instante

post la gran mayoria, casi la totalidad de las personas obtienen puntaje 9.

Tanto en el brazo derecho como izquierdo, para la variable agarre y movimiento

grueso presenta datos atipicos, los cuales se recomienda revisar, ya que para
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agarre es una persona que solo obtiene 0 puntos en pre y post, quizés se tomé mal
la observacion. En movimiento grueso hay casos de 0 y puntajes 1, 3 y 6.

Para el caso del puntaje obtenido en sub-dimension pinza para ambos brazos se
tiene que los valores-p asociados a la diferencia de pre y post 0.185 y 0.313
respectivamente, entonces si se aproximan a una distribucion normal, por tanto,
como se cumple este supuesto para comparar medias utilizamos t-Student para

muestras pareadas.

Los valores-p del test t son 0.0016 y 0.0114 respectivamente para Bl y BD, por
lo tanto, rechazamos la hipotesis nula, es decir, las medias del pre y post de pinza
en ambos brazos son estadisticamente diferentes, hubo un efecto del método en
el puntaje de este sub-dimension en los individuos. Esto también se veia en
gréaficos de barras presentados mas arriba, la mayoria al igual que en puntaje de
tomada tuvieron aumentos después del método aplicado.
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6. CONCLUSION

El anélisis investigativo tuvo por objetivo determinar la efectividad post
aplicacion del MBV a nivel del AM por medio de la medicion del protocolo
ARAT en usuarios diagnosticados con PCE pertenecientes a CERES a traves de
la evaluacion de los cuatro subtest que conforman un correcto desempefio del

AM, los cuales son: agarre, pinza, tomada y movimiento grueso.

Segun el analisis estadistico, la aplicacion del MBYV tiene un efecto positivo en
las variables relacionas al AM en las subescalas de tomada y pinza, esta Gltima

aumentando a mas del doble, en la poblacién intervenida por el MBV.

En el caso del puntaje en el subtest pinza en ambos hemicuerpos presentan un
valor de p equivalente a 0,00114 para el BD y 0,0016 para el Bl asociado a la
evaluacion previa y posterior al MBV. Del mismo modo el subtest tomada en
ambos hemicuerpos presentan un valor de p equivalente a 0,0018 para el BD y
un valor de p equivalente a 0,0061 para el Bl. Ambos resultados son
estadisticamente significativos para el estudio realzado, lo que quiere decir, que
el MBV provoca cambios en el nivel del AM en usuarios diagnosticados con PCE
pertenecientes a CERES, lo que se traduce como una mejora y una mayor

independencia funcional para el usuario y su familia en las diferentes AVD.

Por la evidencia entregada por la prueba paramétrica prueba de t y la prueba no
paramétrica de rangos de Wilcoxon previamente utilizados demuestran que el
MBYV si tiene cambios significativos en dos de los cuatros subtest a nivel del AM,
por lo que rechazamos la hipétesis nula y aceptamos nuestra hipotesis alternativa.
Lo que quiere decir que la aplicacion del MBV si genera efectos a nivel del AM
medida a través del protocolo ARAT en usuarios diagnosticados con PCE
pertenecientes a CERES.

Se debe tener claro que la muestra es bastante pequefia y toda conclusion de esta
muestra no podria generalizar para todas personas con dicha patologia

neuroldgica, sino que solo seria significativa para CERES.
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7. DISCUSION

Respecto a casos, estudios y terapias referentes a los efectos del MBV en
pacientes con PCE, son muy escasos en la literatura, pues la gran mayoria de los
estudios estan orientados a otro tipo de patologias y el MBV esté orientado a
pacientes con BV sin patologias asociadas.

Como lo menciona Quintero et al. (2013) Quien realizé un estudio con el
propdsito de investigar la estimulacion temprana en nifios con baja vision, donde
se menciona que la estimulacion temprana de forma visual en usuarios pre
escolares con baja vision es de vital importancia, puesto que el aumento de los
factores que dan origen a una discapacidad visual en nifios, son evitables o
prevenibles si se act(ia de manera oportuna. ¢® Ramos et al. (2015) realiz un
programa personalizado de ejercicios rehabilitadores para nifios débiles visuales
con retardo del desarrollo psicomotor con un paciente con debilidad visual y con
retraso en el desarrollo psicomotor. Se seleccionaron 33 ejercicios con tiempo de
trabajo, nUmero de repeticiones método y medio para la realizacion, dando como
resultado que el nifio dio sus primeros pasos y exploré el medio circundante,
perfecciond el desarrollo motor como habilidades manuales, lenguaje, aceleré su
desarrollo cognitivo y comprension del entorno. %)

En relacién al instrumento utilizado para determinar el nivel de AM de los
usuarios que participaron en nuestra investigacion, podemos sefialar que es un
instrumento confiable y valido para evaluar la recuperacion funcional de la EESS
después de una lesidn cortical. El proyecto de investigacion propone que el MBV
por medio de la aplicacién del instrumento de medicion ARAT en individuos con
PCE pertenecientes a CERES en un periodo de 10 sesiones no genera cambios
significativos, aunque este fendmeno aln no estd claro porque debido a las
limitaciones mencionadas anteriormente en el proyecto investigativo, la
realizacion del MBV no fue prolija. Debido a que en la pinza los agarres digitales
donde la fuerza principal la realizan los dedos y requiere un menos desarrollo de
fuerza, y al realizar la tomada el movimiento funcional es rodeando el objeto o

una parte de él, presionando para retenerlo, sujetarlo o sostenerlo. Estos dos
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movimientos no requieren de una gran amplitud de rango al realizarlo y su accion
no involucra el uso de grandes grupos musculares como lo es en el caso del
movimiento grueso y debido a la espasticidad que presentan los usuarios debido
a la lesion cortical en la primera motoneurona. Debido al dafio en el cerebro,
reproduce un déficit en los movimientos oculares por lo tanto estos movimientos
se tornan imprecisos e incordinados, siendo necesario estimular el area primaria
mediante una mayor rehabilitacion visual. Cabe destacar que los usuarios que
fueron intervenidos tenian un coeficiente intelectual leve lo que les permitia
obedecer 6rdenes simples y complejas, permitiendo realizar de manera adecuada
la intervencion.

El tamafio de muestra de nuestra investigacion fue pequefia comparada con
estudios en otras areas ya que la poblacidn diagnosticada con PCE es escasa al
compararla con otras patologias, agregando a estos antecedentes los criterios de
exclusion y limitaciones presentes que disminuian ain méas la muestra, pero es
importante y fundamental agregar la informacion recolectada a la ya existente en
el area kinésica, como nueva herramienta terapéutica, dando a conocer la

importancia del desarrollo de la NHRB terapéutica a la poblacién PC.

El tiempo de intervencion es otro factor que pudo haber tenido consecuencias
sobre los resultados obtenidos, ya que, al intervenir por un mayor nimero de

semanas, se esperaria tener ain un mayor cambio posterior a la aplicacién MBV.

Debido a lo extenso del tema a investigar y lo acotado que result6 el tiempo de
intervencion, quedaron nuevas areas abiertas a ser estudiadas en un futuro, como
lo es la relacion de nuestras variables AM y su relacion con los subtest
movimiento grueso y agarre e ambos hemicuerpos, el cual no presento cambios

significativos.
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ANEXO 3

ARAT esta compuesta por 19 items agrupados en 4 subtest, agarre, tomada,
pinza, movimiento grueso. Todos los items son evaluados con una escala de 4

puntos desde 0 (sin movimiento) a 3 (movimiento normal).

El puntaje final de ARAT corresponde a la suma de puntajes de los 19 items, que
corresponde a 57 puntos. Los items en cada subescala esta ordenados
jerarquicamente en relacion a la dificultad, con el items mas dificil de la subescala
primero, seguido del items mas facil, esto con la finalidad de mejorar la eficiencia
de la evaluacion. Eso implica que si la primera prueba se realiza en forma
correcta, es predictivo del éxito de la prueba y no se realizan las siguientes. A su
vez, si falla en la realizacion de la primera prueba, se pasa a la segunda prueba
(més facil), si esta no es realizada no es necesario realizar los items siguientes,
ya que son mas dificiles que el anterior. Dadas estas caracteristicas la aplicacion
de ARA dura de 10 a 15 minutos.

La calidad del movimiento para cada uno de los 19 items examinados en ARA,

son punteados en una escala ordinal de 4 puntos, donde:

Puntaje | El sujeto no realiza ningin componente de la tarea dentro de los 60

0 segundos permitidos.

Puntaje | El sujeto puede solo parcialmente realizar la tarea dentro de 60 segundos.

1 Los componentes de la mano, brazo y postura son considerados.

Puntaje | El sujeto puede completar la tarea pero con gran dificultad o toma
2 demasiado tiempo (entre 5y 60 segundos).Esto incluye ademas
componentes anormales de movimiento de mano y brazo por ejemplo

agarre incompleto, escasa flexién de hombro y postura anormal.
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Puntaje | El sujeto realiza la tarea normalmente dentro de 5 segundos con apropiada

3 postura y componentes de movimiento de mano y brazo.

Materiales ARAT

Los materiales basicos del test son una silla sin apoya brazos, una mesa, varios
tamafos de cubos de madera, una pelota de tenis, piedra, tubos, 2 vasos, polcas
o rodamientos y golilla. Ademas 2 tablas para ubicar los tubos y una para ubicar

la golilla, 2 tapas y una caja de 37 cm de alto.
Posicion

Para una adecuada posicion se propone utilizar una silla con respaldo firme y sin
apoya brazos. La espalda debe estar en contacto con la silla durante el test. Se
recomienda al sujeto durante el test no balancearse hacia los lados o ponerse de

pie.
Todas las tareas de ARA son desarrolladas unilateralmente, se propone iniciar el

test con ambas manos en prono sobre la mesa, excepto para el movimiento

grueso, donde las manos descansan sobre las piernas.
Ubicacién del material para cada tarea

El sujeto se sienta a 15 cm de distancia desde el borde de la mesa, a una distancia
que permita suficiente movilidad por parte del sujeto y que sea capaz de alcanzar
el borde superior del cajon, manteniendo la postura del cuerpo. Es necesario el
uso de alguna superficie no deslizante. Se recomienda utilizar un dibujo sobre la

mesa, para medir las distancias.

Puntuacion: Instrucciones generales
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Las instrucciones son leidas en vos alta. Si el paciente tiene alguna limitacion u
afasia, el evaluador puede demostrar la tarea, proporcionando informacion visual.
Esta permitida la practica de la tarea con la finalidad de saber si fue comprendida.
Ambas extremidades superiores son evaluadas separadamente, para cada una de
las 4 subescalas de ARAT, se comienza con el lado sano y luego el afectado. Por
ejemplo: Agarre lado sano, agarre lado afectado, tomada lado sano y tomada lado
afectado y sucesivamente. El uso de este orden, combinado con las instrucciones

verbales y visuales, mejora la compresion de las instrucciones del test.

Cada tarea se realiza hasta que el sujeto complete la tarea o hasta que alcanza el
tiempo limite definido, 60 segundos. EI maximo de ARA es 57 para cada brazo,

donde un alto puntaje indica mejor estado motor del brazo.

Para las escalas agarre, tomada y pinza, el sujeto no puede alcanzar un puntaje de
1 solo por los movimientos del brazo. En este caso el sujeto debe iniciar alguna
forma de movimiento de mano, normal o anormal, que alcance a sostener o
levantar el objeto, el simple hecho de empujar el objeto sobre la mesa con la mano

no constituye la finalizacion de la tarea.

El puntaje se basa en el mejor desempefio. No se penaliza al sujeto si el objeto

cae o se suelta. Todas las tareas deben ser realizadas con solo una mano a la vez.
Puntaje para la subescala agarre (ARA items 1 al 6).

Puntaje: Comenzar con la tarea méas dificil (cubo 10 cm), si el puntaje es 3,
entonces el puntaje total para esta subescala es 18 y no necesita realizar méas
pruebas de esta subescala. Si el puntaje va de 0 a 2 entonces se debe continuar
con la tarea més facil, agarre del cubo de 2,5 cm. Si el puntaje es de 1 a 3 en esta

prueba se deben realizar todas las siguientes.

PUNTAJE | Movimiento normal y en el tiempo (antes de 5 seg).Considerando
todos los componentes como apropiados. El sujeto puede soltar el

cubo en cualquier lugar de la caja.
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PUNTAJE | Completa el movimiento con gran dificultad o en el tiempo 5 a 60
seg. Los componentes del movimiento no son apropiados, como

postura, agarre, etc.

PUNTAJE | El sujeto agarra y levanta el objeto, pero no alcanza el nivel de la
caja antes de 60 seg. Ademas usa componentes anormales de

movimiento de mano y brazo.

PUNTAJE | Imposibilidad de realizar cualquier componente del movimiento
dentro de 60segundos.Tiene puntaje 0 el paciente que no puede abrir

la mano, que no extiende los dedos para agarrar el objeto, todo

Puntaje para la subescala tomada (ARA items7 al 10).

Puntaje: Comenzar con la tarea de verter agua desde un vaso a otro, la cual es la
tarea mas dificil de esta subescala, si el puntaje es 3, entonces el puntaje total de
esta subescala es 12 y no se realizan mas pruebas. Si el puntaje es 0 a 2 para la
tarea de verter entonces, se continta con la tarea de ubicar el cubo de 2,25 cm,
que corresponde a la tarea mas facil. Si el puntaje de esta prueba es 0, entonces
el total de la prueba es 0 y no se requiere hacer mas pruebas para esta subescala.
Si el puntaje para esta prueba es 1 a 3, se contintan realizando todas las otras

pruebas.

PUNTAUJE | Tarea verter, el sujeto toma el vaso, lo levanta y verte toda el agua desde un
vaso a otro, sin derramar agua y dejando el vaso en la mesa cuando termina.
Para las otras tres tareas, el sujeto debe tomar el tubo o la golilla, levantarlo
fuera de la tabla o fuera de la tapa y desplazarlos horizontalmente hacia la
clavija objetivo en la tabla y soltarla. Para todas las tareas, el esfuerzo debe

ser completado en 5 segundos desde el comienzo de la tarea.

PUNTAJE | Es dado cuando el sujeto completa la tarea (1) sin apropiados componentes
de movimiento de mano y brazo, o es incapaz de dejar el vaso o tubo en el
objetivo, 0 mantener la postura. El puntaje 2 es también dado cuando la

tarea es completada dentro de los 5 a 60 segundos.
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PUNTAIJE

El sujeto parcialmente completa la tarea e inicia algin tipo de movimiento
de mano que incluye el sostener y levantar el objeto. Para verter el agua el
sujeto tiene problemas para depositar el agua de unvaso a otro y utiliza
compensacion de tronco para intentar hacerlo. Para un puntaje 1 el sujeto
debe iniciar algin movimiento de mano normal o anormal, que permita
sostener y levantar el objeto, cualquier tipo de movimiento de mano es

permitido.

PUNTAIJE

El sujeto es incapaz de abrir la mano para agarrar el vaso, tubo, golilla o
toma mas de 60 segundos. El puntaje O es también dado, si el sujeto

estabiliza el objeto en orden a manipularlo con la otra mano.

Puntaje para la subescala de pinza (ARA Items 11 al 16)

Puntaje: la subescala comienza con la tarea de levantar el rodamiento de 6 mm,

la tarea mas dificil. Si el puntaje es 3, entonces el puntaje total para esta subescala

es 18 y no se realizan mas pruebas. Si el puntaje es 0 a 2, entonces la proxima

tarea a realizar, es levantar una polca con el indice y el pulgar, siendo esta la tarea

mas facil. Si el puntaje es 0 entonces el puntaje total para esta subescala es 0 y

no se realizan mas pruebas. Si el puntaje es 1 a 3, se contintan realizando todas

las pruebas de la subescala. El puntaje es 0 si se realiza una incorrecta oposicion

de los dedos, por ejemplo, sosteniendo el objeto con la palma, con los 4 dedos

flectados y el pulgar aducido y flectado.

PUNTAIJE

Se entrega cuando la tarea es completada. El sujeto toma el rodamiento
desde la tapa, levanta el objeto y lo deja en la otra tapa que estas sobre la
caja dentro de 5 segundos. La tarea es completada realizando todos sus

componentes en forma correcta. El puntaje no es reducido si el objeto se cae.

PUNTAJE

El puntaje se concede si, la calidad de los movimientos del brazo y mano es
anormal, esto podria ocurrir por ejemplo por imposibilidad para dejar el
objeto en la tapa, o si el objeto cae fuera de la tapa o de la caja. O si el sujeto
es incapaz de usar la gema de los dedos para tomar el objeto; o si el

desempefio toma entre5a 60segundos.
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PUNTAJE | El puntaje se concede si, el sujeto completa la tarea parcialmente, por
ejemplo, toma el objeto, lo levanta, pero deja caer el objeto o es incapaz de
alcanzar la altura de la caja. La tarea debe ser completada dentro de 60

segundos.

PUNTAUJE | El sujeto es incapaz de iniciar la tarea dentro de 60 segundos o es incapaz de
abrir la mano o de extender y abducir los dedos. Cuando la tarea toma mas

de 60 segundos.

Puntaje para la subescala movimiento grueso (ARA items 17 al 19).

Puntaje: comienza con la tarea de ubicar la mano sobre la cabeza, si el puntaje es
3, entonces el total de la subescala es 9, y el test ARAT es completado. En este
sentido, la subescala movimiento grueso es una excepcion en relacion a que la
tarea mas dificil y facil se une en una sola tarea. Si el puntaje es 1 o 2, el brazo

examinado es entonces evaluado para las demas tareas en esta subescala.

PUNTAUJE | El sujeto ubica su mano detras de la cabeza, sobre la cabeza y en la boca con
el lado palmar, mientras mantiene la cabeza en posicion neutral y la tarea es

completada dentro de 5 segundos.

PUNTAIE | Si el movimiento es completado anormalmente, por ejemplo el sujeto flecta el
cuello o el tronco pierde contacto con el respaldo o la tarea toma entre 5 a 60

segundos para ser completada.

PUNTAIE | El sujeto solo completa la tarea parcialmente, realiza movimientos de brazo,

pero no alcanza la posicion solicitada antes de 60 segundos.
1
PUNTAIE | El sujeto es incapaz de iniciar cualquier parte de la tarea dentro de 60

segundos.
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PAUTA DE EVALUACION

Action Research Arm (ARAT)

I 1Y 111 1) <1 Fecha:.........
Subescala Agarre Puntaje

Izquierda Derecha
1. Cubode 10cts 0123 0123
2. Cubode2,55cts 0123 0123
3. Cubodeb5cts 0123 0123
4. Cubode7,5cts 0123 0123
5. Pelota de tenis 0123 0123
6. Piedra 0123 0123

Subtotal total
/18 /18
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Subescala tomada puntaje
Izquierda
Derecha
7. verteraguadeunvasoaotro [0 12 3 012
3
8. tubo de 2,25 cm 0123 012
3
9.tubo 1 cm 0123 012
3
10.golilla sobre una clavija 0123 012
3
Subtotal total
/18 /18
Subescala pinza Puntaje
Izquierda Derecha
11. Sostiene un rodamiento 0123 0123
utilizando el dedo anular y pulgar.
12. Sostiene una poleaentre el dedo | 0 1 2 3 0123
indice y pulgar.
13. Sostiene un rodamiento entre 0123 0123
dedo medio y pulgar.
14. Sostiene un rodamiento entre 0123 0123
dedo indice y pulgar.
15. Sostiene una polca utilizando 0123 0123
dedo anular y pulgar.
16. Sostiene una polca entre dedo 0123 0123

medio y pulgar.

Subtotal total
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Subescala Movimiento Grueso Puntaje
Izquierda Derecha
17. Mano detras de la cabeza. 0123 0123
18. Mano sobre la cabeza. 0123 0123
19. Mano sobre la boca. 0123 0123
Subtotal total /18 /18
Puntaje total /57 /57
Tablal. Sugerencia de materiales utilizados en ARAT.
Dimensiones Peso
Mesa 75*76*49cm.
Silla Alturad6¢cm, sin apoyabrazos.

Caja sobre la mesa

37cm.desde el nivel de la mesa.

Cubos de madera

10,7.5,5y2.5¢cm°

492,196,55y6.5grs

Tubo grande Diametro,2.5cm:largol1.5cm 38.5grs.
Tubo pequefio Diametro,lcm;largol6cm 14.2grs.
Pelota de tenis Diametro7.1cm 159grs.
Polca Diametrol.6cm 5.4 grs.
Piedra 10*2.5*lcm 60.3grs.
Rodamiento 6mm.diametro 1.1grs.

2 vasos plasticos

8cm diametro superior 7cm
diametro inferior, 12 a 15cm.de

altura.

125.4 (vacio)

Golilla

Diametro externo

3.5cm,diametrointernol.5cm

l6grs.
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Madera
para los
tubos
Posicion

inicial

1.5%8.5*8.5cm

3.5%8.5*34cm

Clavija para el tubo

grande
Posicion inicial

Posicion final

Clavija de madera, diametro 2 y

altura 13.5cm.

Clavija de madera, didmetro 2 y

altura 8 cm.

Clavija para el tubo

pequefio
Posicion inicial

Posicidn final

Clavija de madera, diametro 0.8 y

altura 6 cm.

Clavija de madera, didmetro 0.8 y

altura 6 cm.

Madera para la golilla

Clavija de madera, didmetro 0.8 y

altura 8.5cm.

Tapas de metal

Diametro 9 cm; altura 1cm.
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TESIS: Efectos post aplicacion del método baja vision a nivel del alcance y
manipulacion a través de la medicion del protocolo ARAT en usuarios con
pardlisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al Centro Educativo de
Recursos Especializados(CERES).

Concepcion, 31 de agosto del 2016.
1.- INTRODUCCION:

Como estudiantes de Kinesiologia de la Universidad De Las Américas sede
Concepcion, estamos investigando sobre el efecto del método de baja vision
(MBYV) a partir de la utilizacion de la escala internacional ARAT en usuarios
diagnosticados con Paralisis Cerebral (PC) de tipo espastica. Esta terapia es
innovadora en el d&mbito de la Neurologia, especificamente en usuarios con
diagnostico de Pardlisis y a nivel internacional esta siendo utilizada
preferentemente en el diagnodstico de Sindrome de Down. La idea de nuestro
proyecto es extrapolarla hacia las personas con diagnostico de PC. La terapia
consiste en aplicar el protocolo Arm research action (ARAT), pre o post terapia
de baja visién, que fue consituido para determinar la recuperacion funcional de
la extremidad superior, a través de la evaluacién de la habilidad para manipular
objetos de distinto tamafio, peso y forma despues de una lesién cortical. Para
aplicar la MBV lo méas importante es preparar el ambiente y centrarnos en detalles
como: iluminacion, temperatura y ruidos del ambiente. También debemos situar
al nifio en camillas terapéuticas, si es muy pequefio se pueden utilizar colchonetas
en el suelo o pueden estar sentados en su silla de ruedas. Como siguiente paso
sera atraer y mantener su atencion donde se presentaran objetos tanto estaticos

como en movimientos dentro de su campo visual y una distancia a menos de
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cincuenta centimetros, aunque siempre hay que tener en cuenta el tipo de

respuesta que el nifio nos dé.

Este método de baja visién es completamente de caracter NO invasiva (No genera
dolor) y es muy féacil de aplicar y requiere de un tiempo breve de aplicacion. La
finalidad de este apartado es dar a conocer los beneficios de la terapia en
individuos con Paralisis cerebral. La idea es que su hijo/a o pupilo, pueda
participar de esta investigacion con el fin de potenciar las nuevas lineas
investigativas en el &mbito neurolégico realizado por el Kinesidlogo y mas en

esta nueva terapia para en el individuo diagnosticado con paralisis cerebral.

Si no posee la capacidad de entendimiento del lenguaje técnico, No tiene que
decidir hoy Sl participa o NO de esta investigacion. Puede hablar con alguien con
el cual usted se sienta cobmodo. Si existen algunas palabras que no entienda o
alguna duda, contacte personalmente al equipo investigativo via mail o telefonica
(En anexo FORMULARIO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO Se entrega

Nombres, Rut, Teléfonos y Correos del equipo investigativo).
2.-TIPO DE INVESTIGACION:
Descriptivo.

Esta investigacidn consta de 2 sesiones evaluativas donde se aplicaréa el protocolo
ARAT. Una sera previa a la terapia de baja vision post-terapia con sus respectivas
modalidades en la cual contempla una duracion de dos meses. Comenzando el
dia 5 de septiembre de 2016 con una adaptacion. Las terapias se aplicaran en la
jornada de mafiana y tarde en horario de atencién kinésica con un tiempo
aproximado de 1 hora. A Continuacion se entregara un desglose de la

planificacion de la Recoleccion de los datos.

- 05 de Septiembre- 16 de Septiembre de 2016: Adaptacion investigadoras
en CERES.
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- 07 septiembre- 12 de Septiembre de 2016: Capacitacion Kinesiélogo
CERES.( ARAT)

- 20 de Septiembre - 23 de Septiembre de 2016: Aplicacion del protocolo
ARAT previo Al método (MBV), realizado por los investigadores.

- 26 de Septiembre - 04 de Noviembre de 2016: Aplicacion del método de
baja vision bajo la supervision de Kinesidlogo de CERES.

- 07 de Noviembre — 11 de Noviembre de 2016: Aplicacion del protocolo
ARAT posterior método (MBV) por los investigadores post-intervencion.

3.-SELECCION DE PARTICIPANTES:

Eleccién de participantes es netamente por un modelo NO probabilistico por
conveniencia para el proyecto investigativo, estamos invitando a individuos con
Paralisis cerebral que cumplan con ciertos criterios de inclusion determinados
por el equipo investigativo y que puedan entender las distintas Ordenes

encomendadas.
4.- PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir
participar o NO hacerlo. Si su decisién fue la de participar del proyecto
investigativo, tiene la opcidn de desistir en cualquier sesidn de caracter voluntario

y no quedara obligado a terminar el proceso.

La técnica que estamos probando en esta investigacion se denomina “Determinar
los efectos de la terapia baja vision en el alcance y manipulacién a través de la
medicion pre y post del protocolo ARAT en usuarios con paralisis cerebral de

tipo espastica del Centro Educativo de Recursos especializados (CERES)”.

En pacientes con PC el campo frontal visual se ve disminuido y ademas baja
agudeza visual por errores de refraccion. Este método actiia como un estimulador
visual que tiene como objetivo mejorar el funcionamiento visual de los nifios con

PC, es decir, aquellos que tienen una reduccion de su agudeza visual o una
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pérdida del campo visual, debido a una patologia ocular o cerebral congénita o
adquirida y que, ni siquiera con correcciones opticas pueden llegar a alcanzar una
vision normalizada.
Esta intervencion debe realizarse de manera globalizada, procurando que la
intervencion sea lo mas temprana posible por la plasticidad cerebral que existe.
La edad de inicio idealmente es a los 5 afios, ya que los nifios pueden seguir

ordenes e instrucciones.

El objetivo de la intervencion es todo este proceso seré: valorar las respuestas del
nifio segun las actividades que se le presenten y si estas son adecuadas 0 no,

atendiendo a su edad, maduracion, resto visual, etc.
5.- PROCEDIMIENTO:

Su hijo sera sometido(a) a una pauta de tratamiento innovadora en el area
neuroldgica, la cual esté siendo probada de manera experimental en individuos
con Pardlisis cerebral y asi poder determinar durante esta investigacion los
posibles cambios a nivel del alcance y manipulacién. A continuacion, se

entregara un desglose del procedimiento de la Recoleccién de los datos.

Modalidad del procedimiento

e Intervencion de investigadores de CERES para realizar capacitacion a
internos.

e Evaluacion pre método de baja visién mediante protocolo ARAT respecto
al alcance y manipulacién del tren superior.

e Método supervisado por Kinesiologo de CERES y aplicada por internos
de Kinesiologia de CERES

e Evaluacion post método de baja vision con protocolo ARAT respecto al

alcance y manipulacion del tren superior.
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Las respuestas de cada usuario tienen que ver segun la patologia visual de cada
nifio pudiendo no ser tan evidente, como no mirar directamente el objeto,

mantenerse alerta, cambiar la respiracion, mirar de lado, etc.
6.- PROCEDIMIENTO DESCONOCIDO:

Todos los individuos que participen en esta investigacion seran intervenidos con
el mismo método y procedimiento de medicion del protocolo ARAT a nivel del

alcance y manipulacion.
7.- USO DE PLACEBO:

El uso de placebo no se realiza en esta investigacion. Todos los usuarios que sean
parte de esta investigacion seran tratados con la misma técnica y procedimiento.
Usted constara de toda la informacion necesaria para quedar informar de cada
procedimiento del proyecto investigativo.

Para dejar en claro un placebo o una medicina o terapia inactiva, se asemejan a
una real pero no lo es. Se trata de una aplicacion falsa o se pretende que es una
aplicacion normal. No tiene efecto sobre la persona porque no se estéa realizando
ningun efecto sobre el usuario solo se le estd dando la idea de que asi es. En
algunas ocasiones, cuando queremos saber si una nueva terapia 0 medicina
funciona, les proporcionamos a algunas personas el procedimiento real y a otras
la pretendida o falsa. Para que la investigacion sea valida es importante que usted

no sepa si ha recibido un placebo o la terapia verdadera.
8.- DURACION:

Desde el 05 de Septiembre hasta el 11 de noviembre de 2016, considerando

adaptacion, intervencion y aplicacion del método.
9.- EFECTOS SECUNDARIQOS:

Como se menciond anteriormente es una terapia no invasiva, puede que esta

terapia genere ciertas modificaciones Y (0) cambios a nivel visual y en el alcance
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y manipulacion de los pacientes, la cual serd determinada al finalizar la sesion de

las terapias e informada hacia su persona.
10.- RIESGOS:

Al ser un método que se realiza en equipo con profesionales interdisciplinares
que trabajan y conocen a los nifios en un ambiente preparado donde se centraran
los detalles como: iluminacién, temperatura y ruidos ambientales. El nifio sera
situado en camillas terapéuticas, si es mas pequefio se pueden utilizar colchonetas
en el suelo o pueden estar sentados en su silla de ruedas. Se tratara de disminuir
las posibilidades de algin riesgo o molestias que le ocurran durante la
investigacion, si ocurriera lo contrario se proporcionara el mayor cuidado que

tenga durante el periodo de investigacion.
11.- MOLESTIAS:

Al momento de participar de esta investigacion, su hijo o pupilo experimentara

molestias al momento de ser aplicado el método ya mencionado.
12.-BENEFICIOS:

Al momento de participar en esta investigacion y someterse al uso del método de
baja vision evaluada en el alcance y manipulacién segun protocolo ARAT muy
utilizada en el &rea neuroldgica seria ver el tipo de respuesta del nifio ante el
estimulo positiva es cuando la cara y los ojos del nifio se mueven claramente

hacia el estimulo, ahi se ve como el estimulo visual llega.
13.- INCENTIVOS:

Los incentivos monetarios NO estan considerados dentro de nuestra
investigacion, esto quiere decir que NO se realizara el pago de ningun tipo de

dinero a los usuarios que acepten participacion en esta investigacion.
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14.- CONFIDENCIALIDAD:

Al momento de la realizacion del estudio, se solicitaran datos personales de todos
los participantes de la actividad, manteniéndose en completo secreto y con una
confidencialidad absoluta la identidad de los antecedentes entregados por el
individuo, para el efecto de dicha investigacion. La informacion que se registre
al momento de dar comienzo del estudio solo quedara al alcance de los
investigadores y NO estara a la disposicion de personal externo al grupo de

investigacion.

Habiendo leido ya lo descrito, puede tener confianza de que su identidad y sus
datos recolectados, solo seran utilizados para fines del proyecto investigativo y
sera solo con fines positivo hacia su persona. Por lo demas, la Unica persona que
tendré opcidn de ver la informacién entregada sera el kinesiélogo guia de esta

investigacion: Alexander Bravo y el grupo del proyecto investigativo.
15.- AQUIEN CONTACTAR:

Si usted tiene cualquier pregunta o inquietud, tenga claro que puede realizarlas
ahora o si prefiere en el transcurso de la investigacion. Si usted desea o tiene un
mayor numero de preguntas referente a la actividad, pierda cuidado en que podra
contactar a las personas que realizaremos el estudio o al kinesioélogo guia en dicha

investigacion:

Investigador 1:

Ornella  Aguayo Barrera / N° teléfono: (09) 88311969

orneaguayo@hotmail.com

Investigador 2:

Carla  Fernandez  Lopez / N° teléfono  (09) 54414223
cjavieraferlopez@gmail.com

Investigador 3:
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Carolina  Navarrete Reyes / N° teléfono: (09) 78810494

caronavarretee@gmail.com

Investigador 4:

Gloria Viveros Jofré / N° teléfono (09) 54847906
glonathalieviveros@gmail.com

Profesor guia:

Alexander  Bravo Ovarett / N° teléfono (09) 42731156
bravoovarett@gmail.com

KGO. LICENCIADO EN KINESIOLOGIA UDLA - MAGISTER
NEUROREHABILITACION y DOCENCIA UNIVERSITARIA.

Profesor co-quia:

Eduardo Reinoso Gonzalez KGO. LICENCIADO EN KINESIOLOGIA USS
—DIPLOMADO EN NEUROCIENCIAYY NEURODESARROLLO INFANTIL.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Concepcion, 31 de Agosto del 2016.

He sido invitado a participar del proyecto investigativo denominado: Determinar
los efectos post aplicacién del método baja vision a nivel del alcance y
manipulacién a través de la medicion del protocolo ARAT en usuarios con
pardlisis cerebral de tipo espastica pertenecientes al Centro Educativo de
Recursos Especializados (CERES). A realizarse en instalaciones de Centro De
Recursos Especializados (CERES), en Concepcion. Entiendo que aplicaran un
protocolo para determinar la recuperacion funcional de la extremidad superior, a
través de la evaluacion de la habilidad para manipular objetos de distinto tamario,
peso y forma (Protocolo ARAT) EL cual estd compuesta por 19 items agrupados

en 4 subtest, agarre, tomada, pinza, movimiento grueso. He de participar por 2
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meses, con fecha de inicio desde el 05 de Septiembre hasta el 11 de noviembre
del 2016. He sido informado anteriormente de que no hay riesgos en la terapia.
Sé que puede que los beneficios sean inciertos para mi persona y que no se me
recompensara ni por conceptos de participacion. Se me ha proporcionado el
nombre del investigador que pueden ser facilmente contactando Via Mail y
telefonica. He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar y se me ha contestado satisfactoriamente cada
pregunta que he realizado. Consiento voluntariamente a participar en esta
investigacién como participante y entiendo que tengo el derecho de retirar a mi
hijo/pupilo de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna

manera su cuidado médico.

Nombre:

*Ha sido proporcionada al participante una copia exacta de este documento de

consentimiento informado.
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