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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Down (SD) es la alteracion cromosomica més prevalente en Chile,
siendo uno de los paises con mayor tasa de nacimiento de individuos con esta alteracion. EI SD se
debe a un par adicional del cromosoma 21, que puede encontrarse libre y homogeéneo, en el

mosaicismo o como translocacion.

Las personas con SD se caracterizan por presentar un grado variable de discapacidad intelectual,
déficit de habilidades sociales asertivas y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto

reconocible. También se caracteriza por presentar una hiperlaxitud ligamentosa e hipotonia.

En rehabilitacion, se puede utilizar videojuegos de realidad virtual logrando que el paciente ejecute
y mejore las funciones que tiene afectadas aumentando su motivacion y su grado de superacion.
Asimismo, un entorno virtual mejora las habilidades sociales e incrementa el rol social del

aprendizaje como producto de la interaccién entre las personas.

Estudios han demostrado la efectividad de la realidad virtual en la funcion motora gruesa en
individuos con SD de manera individual, por lo que resulta relevante conocer la efectividad que
podria tener una terapia con realidad virtual en modalidad grupal y su impacto en la funcion motora
gruesa de los nifios con SD, ademas de conocer la efectividad que podria tener esta modalidad en

la calidad de vida en esta poblacion.

Objetivo: Comparar la efectividad de una intervencion con realidad virtual individual v/s grupal

en la funcién motora gruesa en nifios con Sindrome de Down.



Materiales y métodos: Se realizard un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECCA), con dos
grupos de intervencion, uno de control y otro de intervencion, compuesto por una muestra de 28
personas de entre 6 a 12 afios con Sindrome de Down (SD). El “grupo control” recibira terapia con
realidad virtual en modalidad individual y el “grupo de intervencion” recibira terapia con realidad
virtual en modalidad grupal, con una duracion de 12 semanas en ambos grupos, donde se evaluaran
los siguientes parametros, funcion motora gruesa, control postural, equilibrio estatico y dindmico,

calidad de vida relacionado con la salud y adherencia al tratamiento.

Las mediciones se realizaran dos veces, al iniciar y al terminar la intervencion. Los principales
instrumentos considerados seran la Escala Gross Motor Function Measure (GMFM-88) y la Escala

KidsLife-Down.

Palabras Claves: Sindrome de Down, Realidad Virtual, Wii, Funcién Motora Gruesa.



ABSTRACT
Introduction: Down Syndrome (DS) is the most prevalent chromosomal alteration in Chile, which
is one of the countries with the higher birth rate of individuals with this condition. DS is produced
by an additional pair of chromosome 21 that can be found in mosaicism or as traslocation freely

and homogenously.

People with DS are characterized by presenting a variable degree of intellectual disability, a deficit
of assertive skills and some peculiar physical features that give them a recognizable appearance. In

addition, they also have a ligamentous hypotonic hypermobility.

In rehabilitation, virtual reality games can be used in order to make patients execute and improve
the affected functions by increasing their motivation and personal spirit of overcoming. Moreover,
a virtual environment enhances the social skills and increases the social role of learning as a product

of interaction among people.

Studies have demonstrated the effectiveness of virtual reality on gross motor function in DS people
individually; therefore, it’s important to know not only the effectiveness of a virtual reality therapy
in groups and its impact on gross motor function of DS children, but also the effectiveness produced

by this modality in DS people’s quality of life.

Objective: To compare the effectiveness of an individual versus a group virtual reality intervention

of the gross motor function in DS children.

Materials and methods: A randomized controlled clinical trial (RCT) will be carried out with two
intervention groups, one for control and the other for intervention. The groups will be composed

of a sample of 28 DS people between six and twelve years old. The “control group” will receive



individual virtual reality therapy and the “intervention team” will work with group virtual reality
therapy. This process will last 12 weeks in both groups, so some parameters as: gross motor
function, postural control, static and dynamic balance, life quality related to health and adherence

to the treatment, will be evaluated.

Measurements will be carried out twice, at the beginning and at the end of the intervention. The
main instruments considered for this process will be The Gross Motor Function Measure Scale

(GMFM- 88) and the KidsLife- Down Scale.

Keywords: Down Syndrome, Virtual reality, Wii, Gross Motor Function.
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GLOSARIO

SD: Sindrome de Down.

ECLAMC: Estudio colaborativo latino americano de malformaciones congénitas.

RV: Realidad virtual.

EV: Entorno virtual.

SNC: Sistema nervioso central.

SNP: Sistema nervioso periférico.

DI: Discapacidad intelectual.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
Trb: Translocacion robertsoniana.

RA: Realidad aumentada.

VA: Virtualidad aumentada.

SOT: Terapia ocupacional estandar.

VRWii: Realidad virtual utilizando tecnologia de juegos de Wii.

GMFM: Gross Motor Function Measure.
PBS: Pediatric balance scale.

BBS: Berg Balance Scale.

COP: Centro de presion.

OA / OE: Ojos abiertos.

OC / CE: Ojos cerrados.

CDP: Desplazamiento del centro de presion.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Introduccién

El Sindrome de Down (SD) es la alteracién cromosémica méas prevalente en Chile, siendo
uno de los paises con mayor tasa de nacimiento de individuos con SD segun el estudio colaborativo
latino americano de malformaciones congénitas (ECLAMC)!. En el afio 2009 la tasa era de 2,93
por cada mil nacimientos y segiin ECLAMC la tendencia de los paises es aumentar las tasas 2.

EI SD es la causa principal de discapacidad intelectual en todo el mundo 3y en la mayoria
de los casos se debe a un par adicional del cromosoma 21, que puede encontrarse libre y
homogéneo, en el mosaicismo o como translocacion #, caracterizado por la presencia de un grado
variable de discapacidad intelectual y algunos rasgos fisicos caracteristicos que dan un aspecto
reconocible®. Estos individuos tienden a presentar hiperlaxitud ligamentosa, hipotonia, alteraciones
y caracteristicas fisicas distintivas del sindrome % su discapacidad intelectual, producto de una
disminucion en el nimero de neuronas que realizan interconexiones, afecta su proceso de
aprendizaje en tareas relacionadas con el lenguaje y psicomotricidad, por lo que estos nifios
necesitan mas tiempo para responder a estimulos externos y consolidar su aprendizaje °.

La hipotonia y la hiperlaxitud ligamentosa provocan una falta de estabilidad en los nifios
con SD que se puede traducir en una falta de equilibrio tanto estatico como dindmico y dificulta la
coordinacion del movimiento”®,

Diversos estudios han reportado que nifios y adultos con SD confian mayormente en
estimulos visuales para la realizacion de tareas, pues esto les permite una mejor extraccion de
informacion visuo-espacial, necesaria para modular adecuadamente su comportamiento motor ©.

Ademas, los nifios con SD presentan un déficit de habilidades sociales asertivas, pues estos

tienden a tener menos iniciativa y tienen una conducta social mas pasiva °.

16



La realidad virtual (RV) presenta un convincente interfaz que proporciona una simulacion
de un ambiente real o imaginario que puede ser experimentado en tres dimensiones, permitiendo
que el usuario interactie con el entorno en tiempo real por medio de video, sonido e incluso
retroalimentacion tactil 111, En rehabilitacion, a menudo se usan videojuegos de realidad virtual
utilizando la estimulaciéon sensorial como una herramienta para facilitar las redes cerebrales
dirigidas como las areas motoras, criticas para la recuperacion neuronal®?, asi, se logra que el
paciente ejecute y mejore las funciones que tiene afectadas, favoreciendo el reaprendizaje motor,
aumentando su motivacion y su grado de superacion 1. A menudo se usa la Nintendo Wii, con
juegos como Wii fit o la plataforma Wii Balance Board.

Asi mismo, el trabajo colaborativo mediado a través de un entorno virtual mejora las
habilidades sociales, motivacién e incrementa el rol social del aprendizaje como producto de la
interaccion entre las personas y, por consiguiente, esta relacion con el medio y la facilidad para
desarrollar respuestas adaptativas, promueven actividades motrices fluidas y con propdsito 3.

Lo que queremos en esta investigacion es implementar una terapia con realidad virtual
mediante juegos interactivos en la Wii Fit y potencializarla con una modalidad grupal, en donde se
pueda ver si surge un efecto al hacer una terapia en grupo en vez de una terapia a un nifio

individualmente.

17



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Desarrollo motor tipico

El desarrollo motor se define como cambios en la habilidad para controlar los movimientos
corporales, los cuales abarcan desde los primeros movimientos y pasos espontaneos, hasta
el control de movimientos mas complejos, ritmicos, suaves y eficaces de flexion, extension,
locomocidn, entre otros 4. El término tipico hace referencia a complejidad y variabilidad °.

El desarrollo motor conducira a cambios en la estructura del individuo que se van
presentando de manera progresiva, en el cual se produce aprendizaje de distintas habilidades
motrices, que aportan a sus procesos de desarrollo bioldgico, de pensamiento e integracion social,
esto con el fin de lograr la autonomia del sujeto *°.

Durante el desarrollo motor los muasculos del tronco comienzan a trabajar de numerosas y
variadas formas. Los grupos musculares se equilibran unos a otros al desarrollar control muscular

sinérgico »°.

2.2 Neurodesarrollo

El desarrollo motor involucra la adquisicion progresiva de habilidades motoras que
permiten mantener un adecuado control postural, desplazamiento y destreza manual. Para ello, se
requiere la aparicion y desaparicion de los reflejos controlados por los niveles inferiores del sistema

nervioso central (SNC) que permiten respuestas posturales y motoras funcionales y voluntarias ’.

2.2.1 Control voluntario de la motricidad (via motora piramidal)

Los musculos esqueléticos estan controlados por el area motora de la corteza cerebral. Este
cumple funciones sobre el control de los movimientos voluntarios.
La motricidad voluntaria depende del haz piramidal que permite la conexion directa entre

la corteza cerebral motora y las motoneuronas que se encuentran en el tronco cerebral y en la

18



médula espinal. El impulso nervioso viaja desde las motoneuronas hasta los nervios periféricos
que establecen una sinapsis con los masculos en la unién neuromuscular, donde son capaces de
generar fuerza debido a las propiedades que posee, como la excitabilidad, contractibilidad,

elasticidad 8.

2.2.2 Requlacion de los movimientos (via motora extrapiramidal)

El SNC utiliza e interpreta la informacion sensorial recibida del area motora, del tronco
cerebral y de los receptores sensoriales que se encuentran en los distintos tejidos, para ejecutar
movimientos voluntarios

El cerebelo controla la bipedestacion y equilibrio, coordinando las contracciones de los
distintos musculos esqueléticos y de esta manera genera movimientos coordinados.

El SNC, una vez que transmite las ordenes de contraccion al masculo, llega al sistema
nervioso periférico que ordena la contraccién por medio de nervios motores, contrayéndose los
musculos y 6rganos efectores. Toda esta actividad, que es manifestada por movimiento, esta
controlada por las vias motoras extrapiramidales, que se sitan fuera del haz piramidal, ya que
activan grupos musculares, regulan movimientos y tono muscular.

El sistema extrapiramidal junto con el cerebelo controla el tono, la coordinacion y

adaptacion postural 18

2.3 Control postural

El control postural implica una coordinacion motriz eficaz para permitir orientar los
segmentos corporales, de manera que lucha contra la accion de la gravedad minimizando las
oscilaciones posturales °.

El control postural es implicito para que el nifio desarrolle su motricidad y equilibrio desde

edades tempranas en donde van adquiriendo y desarrollando sus capacidades motoras %°.
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Entonces, la finalidad del control postural es el orientar las distintas partes del cuerpo sin pérdida
de equilibrio, tanto en su relacién entre si, como con relacion al mundo externo, y mientras el

cuerpo esta estatico o en movimiento 2L,

2.4 Equilibrio
El equilibrio se define como la capacidad de alinear los segmentos corporales contra la

gravedad para que el cuerpo se mantenga o se desplace dentro de la base de sustentacion disponible
sin caer %2 Es una de las capacidades motrices fundamentales para las actividades diarias,
posibilitando a los nifios adquirir independencia y eficiencia motora, siendo uno de los principales
indicadores del desarrollo motor 2.

El equilibrio estatico hace referencia a cuando un sujeto puede mantenerse en una posicion
constante debido al balance de fuerzas. Este se presenta cuando el centro de gravedad del cuerpo
humano se encuentra dentro del area donde se localizan los puntos de apoyo del sujeto y que le
permite realizar ajustes antigravitatorios.

El equilibrio dindmico es el resultado de la integracion de un manejo complejo de fuerzas
que se involucran para mantener el cuerpo erguido y estable al estar en movimiento %,

Ambos tipos de equilibrio son de suma importancia ya que sobre este se articulan las

acciones motrices de origen muscular y nervioso .

3.1 Sindrome de Down

El SD es una enfermedad genética resultante de la trisomia del par 21 por la no disyuncion
meiGtica, mitdtica o una translocacion desequilibrada de dicho par 2. Se presenta como la forma
mas frecuente de discapacidad intelectual (DI) en el mundo con una prevalencia de 1 en cada 1000
nacidos vivos segun la OMS, sin embargo, esta prevalencia depende de variantes socioculturales,

como el acceso al diagndstico prenatal e interrupcion legal del embarazo 4. Este sindrome fue
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descrito por John Langdon en el afio 1866, dentro de su propuesta de clasificacion de pacientes con

DI 3.

Las personas con Sindrome de Down presentan caracteristicas fisioldgicas, anatdmicas y
conductuales particulares, presentando menores valores de fuerza, descoordinacion, sinapsis
neuromusculares precarias, hipotonia, laxitud articular, déficits sensoriales, tanto visuales y
vestibulares como propioceptivos, y un estilo de vida sedentario 2°; los trastornos de maduracion y
el tamafio de su cerebro con sus respectivos procesos fisiopatoldgicos provocan finalmente un

retraso en el desarrollo motor 2.

3.2 Genética Sindrome de Down

Jerome Lejeune, un genetista francés, descubrid en el afio 1958 que el SD respondia a una
anomalia cromosomica. Es asi como la trisomia del cromosoma 21 o Sindrome de Down es
actualmente la causa de origen genético méas frecuente de un funcionamiento intelectual general
por debajo del promedio 2.

Desde el punto de vista citogenético, el SD se puede producir por:

e Trisomia libre (95%0): constitucion en donde existen tres copias libres del cromosoma 21, en
vez de las dos normales. Mediante estudios del ADN ha sido posible observar que en el 95%
de los casos la copia adicional del cromosoma es de origen materno por una no separacion
cromosOmica durante la meiosis materna, asi el 6vulo contendria dos copias del cromosoma
21 en vez de una; y solo en el 5% de los casos la copia adicional es de origen paterno.

e Mosaicismos (2-4%): se define como la presencia de dos 0 mas lineas celulares con diferente
constitucion cromosémica en un individuo. En los casos con SD se observan dos lineas

celulares: una normal y la otra con T21 libre.
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e Translocacion robertsoniana (Trb) (2-4%): Se denomina translocacion robertsoniana a la
fusién de dos cromosomas acrocéntricos por su centromero, con péerdida del material satélite
de sus brazos cortos (esta pérdida no implica repercusiones clinicas ya que los brazos cortos
estan compuestos por ADN redundante). Se forma asi un cromosoma compuesto por los brazos
largos de los cromosomas fusionados.

e Alteraciones estructurales diferentes de Trb (>1%): En muy raros casos, una copia extra
del cromosoma 21 o parte de él puede encontrarse como parte de reordenamientos
cromosomicos diversos °.

Es importante realizar el cariotipo del paciente para asi llevar a cabo un adecuado

asesoramiento genético, pues el cariotipo determina el riesgo de recurrencia que presenta.?®

3.3 Caracteristicas fenotipicas Sindrome de Down

Existe gran variabilidad fenotipica en los pacientes con SD. Inicialmente se delimité una
region del Hsa21 llamada region critica del SD; sin embargo, otros estudios han determinado
diferentes regiones que también contribuyen al fenotipo.

Las alteraciones sistémicas y las caracteristicas fisicas generalmente sugieren el

diagndstico, sin embargo, estas no estan presentes en cada

Caracteristica %
. .. ~ ., Perfil facial pl 90
individuo afectado. En el afio 1966 Hall analizé a cuarenta |
Reflejo de moro disminuido 85
y ocho recién nacidos afectados e identificO diez | Hipotonia 80
Hiperlaxitud 80
caracteristicas que se presentaban mas frecuentemente,en [, "
., . Fi Ipebral bli haci ib 80
donde el 100% de los recién nacidos presentaron cuatro 0 | ot oo e e AT
Displasia de cadera 70
mas y el 89% presentaron seis 0 mas. Estas caracteristicas | clinodactilia del quinto dedo 60
Pabellones auriculares displasicos 60
se conocen como criterios de Hall y se utilizan para |
gue palmar transverso 45

-/ - - 3
evaluar a todo recién nacido vivo. (Tabla 1) ) Tabla 1: Criterios de Hall. Extraida de Acta Pediatr Mex.
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En el periodo neonatal inmediato no suelen ser muy visibles las caracteristicas fenotipicas,

sino que se van presentando al poco tiempo y cada nifio tendra sus particularidades 2° influenciadas

por una interaccion entre factores genéticos intrinsecos y medioambientales. Se caracterizan por

presentar gran hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa 28,

Fenotipicamente presentan rasgos muy caracteristicos:
Cabeza y cuello: leve microcefalia con braquicefalia y occipital aplanado. El cuello es corto.
Cara: presentan ojos “almendrados”. Las hendiduras palpebrales siguen una direccion oblicua
hacia arriba y afuera y presentan un pliegue de piel que cubre el angulo interno y la carincula
del ojo (epicanto). La nariz es pequefia con la raiz nasal aplanada. Su boca también es pequefia
y presentan una protrusion lingual caracteristica. Las orejas son pequefias con un helix muy
plegado y el conducto auditivo puede ser muy estrecho.
Manos y pies: manos pequeiias y cuadradas con metacarpianos y falanges cortas
(braquidactilia) y clinodactilia por hipoplasia de la falange media del 5° dedo. Puede
observarse un surco palmar unico. En el pie existe una hendidura entre el primer y segundo
dedo con un aumento de la distancia entre los mismos (signo de la sandalia).
Genitales: el tamafio del pene es algo pequefio y el volumen testicular es menor que el de los
nifios de su edad, una criptorquidia es relativamente frecuente en estos individuos.
Piel y faneras: la piel es redundante en la region cervical sobre todo en el periodo fetal y
neonatal. Puede observarse livedo reticularis (cutis marmorata) de predominio en

extremidades inferiores. Con el tiempo la piel se vuelve seca e hiperqueratosica 2°.

3.4 Desarrollo nifios con Sindrome de Down

Las habilidades motoras influyen en las experiencias sociales, lingiisticas y cognitivas,

estas Ultimas, especialmente en los primeros afios de vida, por lo que el retraso en el desarrollo
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motor también puede causar retraso en otras areas del desarrollo, afectando directamente en la

inclusion y calidad de vida del nifio con SD .

3.4.1 Desarrollo motor en nifios con Sindrome de Down.

Los nifios con SD logran los mismos hitos motores que un nifio normal, aunque con retraso,
en la motricidad gruesa como la motricidad fina. La edad en que estos nifios alcanzan la funcién
motora gruesa es casi el doble de la edad en la que los nifios desarrollan las habilidades motoras
tipicamente desarrolladas (Figura 2 y 3), por esto los nifios con SD requieren méas tiempo para

aprender algunos movimientos a medida que aumenta la complejidad del movimiento & 3031,

Edad de adquisicion de items motores relacionados con la
presencia o no de patologia asociada.

Enderezamiento cefélico en | Sano 2,29 meses
decubito prono (D/P) Patologia 4,15 meses Conducta Edad media de Intervalo en
Control cefalico en vertical | Sano 3,84 meses adquisicién en SD SD
Patologia 5,90 meses (meses)
Flexion cefalica “pull to sit” | Sano 5,23 meses i) esEllEoEn 2 =
Patologia 8,00 meses RIONO
Control cefalico en 4,4 3-14
Sedestacidn estable Sano 9,64 meses posicion vertical
Patologia 10,72 meses
Volteos 8,0 4-13
Paso a sedestacion sin Sano 14,94 meses Reaccién de apoyo 8,2 6-12
ayuda Patologia 17,61 meses lateral
Bipedestacion con apoyo Sano 12,15 meses Sedestacion sin apoyo 9,7 7-17
Patologia 16,00 meses Bipedestacion sin 133 8-24
Paso a bipedestacion con Sano 18,02 meses apoyo
apoyo Patologia 20,27 meses Rastreo 13,6 7-24
Inicio desplazamiento Sano 11,5 meses Andar a gatas 17,7 9-36
auténomo Patologia 14,0 meses Marcha auténoma 24,1 16-39
Marcha auténoma Sano 22,76 meses

Patologia 27,40 meses

Tabla 2 y 3: Edad de adquisicion de hitos psicomotores segun Candel y Edad de adquisicion de hitos
motores relacionados con la presencia o no de patologia asociada. Extraidas de Rev. Med Inter Sindr Down
2006 “. Factores que influyen en el desarrollo de los nifios con sindrome de down ” 8 y Rev. Med Inter Sindr
Down 2008. “El desarrollo psicomotor en los nifios con sindrome de Down y la intervencion de fisioterapia

desde la atencién temprana” .
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El desarrollo de la motricidad gruesa en los nifios con SD también esta influenciado por
factores estructurales caracteristicos de este sindrome, como caracteristicas cerebrales, alteraciones
musculo-esqueléticas y problemas médicos 3*

Dentro de las caracteristicas cerebrales, encontramos que existe una reduccion en la
diferenciacion y maduracion del cerebro del SNC, que esta asociada con una ligera displasia
cortical, dando como resultado una disminucion en el nimero de neuronas, sinaptogénesis anormal
y desarrollo cerebral retardado .

Las personas con SD presentan una sobreexpresion de genes en el cromosoma 21, lo que
genera un desequilibrio generalizado en el cerebro, presentando alteraciones en el peso y volumen
cerebral, lo que se acompafia de una reduccién del perimetro craneal; un menor nimero de
neuronas, alteracion de la estructura y nimero de espinas dendriticas, una menor densidad sinaptica
y una disminucion del nimero de neurotransmisores; y un retraso en la mielinizacion, donde se
observan mayores diferencias a partir del 6° mes de vida. Todas estas disfunciones alteran la
capacidad de transmitir informacion 2730,

Los cambios en el cerebelo involucran una menor cantidad de materia blancay gris. Autores
describen que la hipoplasia de este 6rgano es el responsable de la hipotonia muscular, problemas
con la fluidez del movimiento y el control axial; trastornos del equilibrio y coordinacion. También
el tamafio del cuerpo calloso se reduce en los nifios con este sindrome y est& asociado con un retraso
mental, problemas de coordinacion y lateralidad atipica 2’

Respecto a las alteraciones musculo-esqueléticas, la hipotonia, la laxitud ligamentosa y la
poca longitud de los miembros superiores e inferiores en relacion al tronco, también influyen en el
desarrollo motor. La hipotonia hace que los musculos no ejerzan la fuerza de contencién suficiente
sobre las estructuras articulares. Esto dificulta el equilibrio estatico como dindmico y en la

coordinacion del movimiento. Los nifios con SD presentan una inestabilidad articular ya que se
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observa que se reduce la funcion de contencion de los tejidos blandos articulares, siendo las mas
afectadas las articulaciones que son expuestas a carga constante o a gran movilidad. Esto hace que

las articulaciones sean menos estables por lo que se hara mas dificultoso mantener el equilibrio” 8,

3.4.2 Desarrollo cognitivo

El desarrollo cognitivo también se encuentra retrasado en los nifios con SD. Como se
describid anteriormente, a causa de la estructura y funcién de su cerebro, las personas con este
sindrome son mas lentas para captar, procesar, interpretar y elaborar la informacion, por lo que
presentaran dificultades en areas de desarrollo como la inteligencia, la atencion, comunicacion
verbal, aprendizaje y memoria, siendo el hipocampo el que interviene en estas areas.

El SNC de las personas con SD experimenta un envejecimiento precoz, presentando un
deterioro cognitivo progresivo que se asemeja al perfil cognitivo del Alzheimer. Autores describen
que la sobreexpresion de la proteina precursora beta amiloide, que se localiza en el cromosoma 21,
inicia y estimula procesos neurodegenerativos que producen fibrillas amiloides que se incorporan
en el cerebro y lleva a una apoptosis neuronal anticipada, lo que explica la aparicion frecuente de

sintomas de demencia, como la enfermedad de Alzheimer 2.

3.4.3 Desarrollo social

Los nifios con SD con edades comprendidas entre 3 a 6 afios no presentan diferencias
significativas en el proceso de las interacciones sociales en comparacion con los nifios con
desarrollo tipico. Sin embargo, existe un déficit de habilidades sociales asertivas en nifios con SD,

estos tienden a tener menos iniciativa y tienen una conducta social mas pasiva.
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En un estudio se observé la interaccion social de estos nifios entre 3 a 6 afios en dos

ambientes distintos, uno interior y otro exterior, analizando las habilidades interpersonales y de

autoexpresion, los resultados demostraron que en las habilidades interpersonales el tipo de

conducta mas frecuente fue el “interactia con otros nifios” en ambos entornos (Figura 1A). En las

habilidades de autoexpresion la conducta que mas destacéd fue “rie” en ambos entornos, pero con

mayor frecuencia en el entorno interior (Figura 1B) *

Frecuencia de conductas
relacionadas con habilidades
interpersonales

25

20

15

10

5
-

Interactia  Se pelea o
con objetos pega

B Interior ™ Exterior

Establece Juega con los
contacto otros con el
inicial con mismo objeto

otra persona

Interactiia
con el
educador

Interactiia
con otros
nifios

1A.

Llora

Frecuencia de conductas
relacionadas con habilidades de
autoexpresion

® Interior = Exterior

Imita al
educador

Rie Se queda Canta Imita a otros
solo nifios

1B.

Figuras 1Ay 1B: Frecuencia de conductas relacionadas con las habilidades interpersonales en cada

entorno y frecuencia de conductas relacionadas con las habilidades de autoexpresion en cada entorno,

extraidas de Rev. Med Inter Sindr Down 2013. “Habilidades e interacciones sociales de los nifios con

sindrome de Down en la educacion ordinaria” *

3.5 Aspectos clinicos

Los pacientes con SD pueden presentar caracteristicas y alteraciones tales como:

3.5.1 Alteraciones hemato-oncoldgicas

Es comun que los nifios con SD presenten trastornos hematoldgicos congénitos, en los recién

nacidos es frecuente la policitemia 28, Cabe mencionar que 10 a 20% de los pacientes con SD

desarrollan una llamada leucemia transitoria, también conocida como trastorno mieloproliferativo

transitorio. Esta es una forma de leucemia casi exclusiva de los recién nacidos con SD , la cual
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suele acompafiarse de mutaciones en el gen del factor de transcripcion hematopoyético GATA1L
(Xp11.23) y aunque suele resolverse espontdneamente a los 3 meses de edad 20% de los pacientes
recuperados de una leucemia transitoria desarrollan leucemia megacarioblastica en los primeros 4
afios de vida.® El riesgo relativo de padecer leucemia es 10 a 20 veces mayor que en la poblacion
general, por ello es importante poder determinar reacciones leucemoides (trastornos graves de la
hematopoyesis), que podrian ser precursoras de las leucemias, mediante un hematocrito y recuento

de glébulos blancos para hacer el diagndstico diferencial con los procesos malignos 8.

3.5.2 Cardiopatias congénitas

Cerca de 50% de los pacientes SD tiene una cardiopatia congénita 3. En la etapa neonatal,
la mitad de los nifios con cardiopatia no presenta sintomas y quedan sin diagnosticar; a las seis
semanas de vida, en un tercio de los casos no se ha establecido el diagnostico. Por lo tanto, se debe
realizar un ecocardiograma en la etapa neonatal a todo nifio con SD. En los individuos sin
cardiopatia congénita de base, debera realizarse un ecocardiograma entre los 18 y los 20 de edad
para descartar patologia valvular 2& 2°,

La supervivencia para cada tipo de malformacion cardiaca es similar a la de nifios sin SD,

excepto en presencia de defecto auriculoventricular completo, asociado a hipertension pulmonar?.

3.5.3 Audicion

Alrededor del 50% de los nifios con SD tiene pérdida de la audicién desde leve a grave y la

mayoria se debe a hipoacusia conductiva, en relacién a esto, la enfermedad del oido medio es la
causa mas comun de hipoacusia y se vincula con la alta frecuencia de infecciones respiratorias de
la via aérea superior y la mayor viscosidad del cerumen que presentan los afectados. La relacién

entre la audicion y los problemas de adquisicion y elaboracion del lenguaje en nifios con SD
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representa la importancia de una valoracion auditiva temprana de los nifios con SD desde el
nacimiento en adelante 28,

Los primeros sintomas de hipoacusia se pueden presentar a partir de la segunda década de
vida, expresandose como un trastorno de caracter, pudiendo ser interpretado como una enfermedad
psiquiatrica %°.

Los problemas de audicion pueden influir en la capacidad de estructuracién espacio-

temporal 8,

3.5.4 Oftalmologia
Los problemas oftalmoldgicos incluyen: cataratas congénitas y adquiridas, estrabismo,

nistagmo, miopia y otras alteraciones. Es importante la prevencién de la ambliopia para no
aumentar una limitacion en el proceso de aprendizaje ?6. Se debe realizar una exploracion
oftalmoldgica dentro del primer afio de vida. Si se evidencia nistagmos, estrabismo o se observa
leucocoria debe remitirse al oftalmélogo inmediatamente. Si la exploracion oftalmolégica es

normal deberan realizarse controles cada dos afios 2°.

3.5.5 Nutricién y obesidad
Desde temprana edad los nifios con SD tienen una tendencia al sobrepeso y obesidad que

puede ser a causa de una dieta inapropiada, disminucién en el gasto energético y un metabolismo
basal reducido. Por lo tanto, se aconseja una dieta ligeramente hipocaldrica, balanceada y rica en

fibras, esta debe ir acompariada de actividad fisica regular 8.

3.5.6 Apneas obstructivas del suefo

Se presentan frecuentemente en los nifios con SD y segun la edad del nifio sus

manifestaciones clinicas pueden ser desde ronquidos hasta posturas inusuales al dormir,
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fatigabilidad nocturna, aparicion de enuresis en individuo previamente continente e incluso cambio

de carécter °.

3.5.7 Ortopedia - Inestabilidad atlantoaxoidea

La hipotonia, la laxitud ligamentosa y las displasias esqueléticas pueden predisponer a otros
problemas ortopédicos. Entre ellos: escoliosis, inestabilidad de la rétula, subluxacion/luxacién de
la cadera, pie plano y metatarso varo 28, Un 15% de los individuos con SD presentan evidencia
radioldgica de inestabilidad de la articulacion atlanto-axoidea, estando totalmente asintomaticos,
sin ninguna clinica de compresion medular 23%°, Los nifios con espacios entre el segmento posterior
del arco anterior de la vértebra C1 y el segmento anterior de las ap6fisis odontoides superiores a 5
mm deben ser examinados en busca de sintomas de compresion medular. Numerosos articulos
recomiendan una pesquisa en fase asintomatica entre los 3 y 5 afios de edad . Se recomienda
realizarlo antes de que el nifio inicie la escolarizacion, y si se evidencia inestabilidad modificar sus
actividades, pero sin ser excesivamente restrictivo. Estas exploraciones se exigen para participar
en ciertas actividades deportivas y es aconsejable realizarlas cuando el paciente va a ser sometido

a una intervencion quirdrgica %.

3.6 Epidemiologia en Chile

En Chile, las tasas de SD son mayores a la de los diferentes paises que se incluyen en el
Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC), llegando asi
a 2,93 por cada mil nacimientos en 2009.

Segun datos del ECLAMC la tendencia de todos los paises participantes, es aumentar las
tasas de SD. Durante el periodo del afio 1972-2009 ocurrieron 145.207 nacimientos en la
maternidad del Hospital Clinico Universidad de Chile y se diagnosticaron 286 casos de SD, lo que

representa una tasa global de 1,96 por mil 2,
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Tasa Sd. Down
Edad materna

Anos
llustracion 1 Tasas de SD extraida de Rev. Chil Pediatr. 2011. “Estudio epidemiologico global del sindrome

de down” 2.

4.1 Realidad virtual

La realidad virtual (RV) o el entorno virtual (EV) se puede definir como una estructura
informatica que genera un ambiente simulado o artificialmente tridimensional (3D), que imita la
realidad. RV presenta un convincente interfaz que permite al usuario interactuar con el entorno
generado por computadora en una forma naturalista. A través de graficos por computadora 3D a
través de avanzados dispositivos de entrada y salida, los usuarios creen que realmente perciben
informacion sensorial y eso es similar a la del mundo real °.

Olguin, Rivera, & Hernandez (2006) definen que “RV es la simulacion de un ambiente real
0 imaginario que puede ser experimentado en tres dimensiones, proporcionando una experiencia

interactiva completa en tiempo real con video, sonido e incluso retroalimentacion tactil” 1,

4.2 Historia de la realidad virtual

Las raices de la RV inician en los afios 50, cuando el mundo de los ordenadores se
encontraba en sus inicios. “La primera ola de la RV fue en los afios 60, cuando el futuro parecia
estar mas cerca que nunca, Morton Heilig fue quien patent6 en el afio 1962 lo que muchos

consideran la primera maquina de RV, el Sensorama” (Ilustracion 2). Y “En esta época los
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ordenadores eran gigantescos encerrados en salas con aire acondicionados y utilizados por expertos

en lenguaje de programacion” 1.

lustracién 2: Sensorama. Extraida de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Ecuador, 2017.
“Realidad virtual en la rehabilitacion motora de miembros superiores en el adulto mayor de la
organizacion “mujeres trabajando unidas” del Canton Durdn, en el periodo octubre 2016 a febrero 2017
[tesis] L.

En el afio 1965 Ivan Sutherland publico el articulo titulado "The Ultimate Display”, donde
se describia el concepto de RV y asentd las bases de esta tecnologia. Ademas, fue Ivan Sutherland

quien inventd el primer casco de RV denominado HUD (Head-up Display) (llustracion 3),

utilizando un tubo de rayos catddicos para cada ojo 1.

llustracion 3. Primer casco de realidad virtual denominado HUD (Head-up Display). Extraida de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador, 2017. “Realidad virtual en la rehabilitacion
motora de miembros superiores en el adulto mayor de la organizacion “mujeres trabajando unidas” del
Cantén Durdn, en el periodo octubre 2016 a febrero 2017 [tesis]” .

La RV fue empleada por primera vez como término por J. Lanier en el afio 1986, es una

simulacion en la que los graficos por computadora se utilizan para crear un mundo realista. Por

otra parte, el mundo sintético no es estatico, sino que responde a la entrada del usuario (gesto,

32



comando verbal, esto define una caracteristica clave de la RV, en tiempo real, etc.). El término
clave para definirlo es la interactividad en tiempo real, que significa que el ordenador es capaz de
detectar una entrada del usuario y modificar el mundo virtual instantdneamente. Esto ultimo es un
factor motivacional, porque a las personas les gusta ver como las cosas cambian en la pantalla en
respuesta a sus comandos y quedan cautivadas por la simulacion. Tiene sus principios en la
Inmersion, imaginacion e interaccion 12,

En el afio 2009, se utilizé un programa en Espaiia llamado “Game Based Biofeedback for
Rehabilitation Therapy”, con el fin de implementar a la rehabilitacion fisica tradicional el uso de
RV, al principio como todo nuevo programa se obstaculizé la relacion entre ambos pero en base a
la satisfaccion de los pacientes, al utilizar videojuegos para estimular la motivacion y conseguir
una medicion mas objetiva, se dieron cuenta que la idea de como se hace el movimiento o terapias
de rehabilitacion era cuantificable.

“En el afio 2010, el joven empresario Palmer Luckey lanza el primer prototipo de sus gafas
de Realidad Virtual Oculus Rift (llustracion 4), el DK1, tirando de la tecnologia de un smartphone

y rodeandose progresivamente de grandes genios de los videojuegos como John Carmack” 1.

llustracion 4. Primer prototipo de gafas de Realidad Virtual Oculus Rift. Extraida de la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador, 2017. “Realidad virtual en la rehabilitacion motora de
miembros superiores en el adulto mayor de la organizacion “mujeres trabajando unidas” del Cantén

Durdn, en el periodo octubre 2016 a febrero 2017 [tesis] 1.
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4.3 Caracteristicas y componentes de la realidad virtual

4.3.1 Caracteristicas de la realidad virtual en la rehabilitacion fisica:

Presencia: El usuario debe encontrarse dentro del entorno virtual. Esta caracteristica
esencial se logra por medio de los dispositivos de entrada.

Punto de observacion o referencia: Permite establecer la ubicacion y posicion de
observacion del usuario dentro del mundo virtual.

Navegacion: El beneficiario puede cambiar su punto de observacion.

Manejo: El usuario puede interaccionar y cambiar el medio ambiente virtual.

Progreso: Se consigue con esfuerzo y practica constante.

Aprendizaje: Independientemente de la edad de los sujetos, se logra generar nuevos
vinculos neuronales. De manera gue, incluso en la senectud, somos capaces de acoplarnos
a las experiencias del entorno, mejorando intelectualmente y fortaleciendo zonas

debilitadas de nuestro cerebro que se relacionan con nuestro estado fisico 2.

4.3.2 Componentes de la realidad virtual:

La RV posee tres componentes principales:

Inmersién: Capacidad por parte del usuario, de percibir fisicamente el entorno virtual que
le rodea, en base a una serie de dispositivos especificos y a sus canales sensoriales. Para
lograrlo, el sistema debe ser capaz de replicar los aspectos primordiales de la realidad, que
sirvan para auto-convencer al usuario que constituyen una situacion semejante.

Interaccion: Técnicas necesarias para que el usuario, una vez inmerso dentro del mundo
virtual, y con los dispositivos adecuados, sea totalmente participativo, de forma que, en

base a la interactividad dentro del Entorno virtual, el usuario pueda realizar acciones como
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tocar objetos, moverlos y desplazarse, generando principios de accion - reaccion dentro del
mundo virtual.

Imaginacion: Capacidad para desarrollar aplicaciones enfocadas a solucionar problemas
del mundo real dentro de campos como: Ingenieria, medicina, educacion, arquitectura, ocio

0 hasta incluso en el campo del comercio electrénico °.

4.4 Clasificacion de la realidad virtual:

Inmersivo: Son los sistemas de RV mas conocidos; permiten que el usuario pueda
sumergirse en el mundo artificial por medio de los dispositivos sensoriales, donde el usuario
tiene la sensacion de estar explorando un mundo virtual proporcionando una experiencia en
1?2 persona, utilizando diferentes accesorios como lo son guantes, gafas, cascos y traje
especial los cuales son los principales elementos para que pueda transportarse a diferentes
mundos, simulando la realidad °.

No inmersivo: El usuario se puede colocar en un entorno 3D que puede ser directamente
manipulado con una estacién de trabajo de la gréafica convencional con un monitor, un
teclado y un mouse.'® Definidos en 1997 por Michael Louka como RV de escritorio o
Windows on World han estado presentes desde el principio de la historia de los gréaficos
computarizados 1.

Semi-inmersivo: Se compone de graficos de rendimiento relativamente alto sistema
informatico junto con un monitor de pantalla grande o un proyector de pantalla grande o
maultiples sistemas de proyeccién de television. Usando un amplio campo de vision, semi-

inmersivo 1°,
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4.5 Tipos vy usos de la realidad virtual

En el afio 1994, Milgran enuncio el concepto de RV continua en base a una clasificacion
describiendo las interrelaciones entre “RV”’ y “Realidad”, asi como las combinaciones de ambas
denominadas “Realidades Mixtas”. Tales conceptos se basan en funcion de la cantidad y el tipo de
elementos reales y virtuales que forman parte del mundo virtual. Esta clasificacion fue ampliamente
descrita posteriormente en el Continuo de Milgram (Figura 2) (2006), el cual enuncia que la RV
continua estad compuesta por cuatro mundos: los mundos reales, los mundos totalmente virtuales y
en la zona intermedia los mundos asociados a la realidad aumentada (RA) y virtualidad aumentada

(VA), ambos englobados en el término de realidad mixta °.

Continuo Realidad Virtual

Ambiente Realidad Virtualidad Ambiente
Real Aumentada Aumentada Virtual
( J

Y
——>  Realidad Mixta €<

Figura 2: Continuo de Milgram, extraido de la Universidad Politécnica de Valencia. Valencia marzo 2014.
“Rehabilitacion Virtual Motora: una Evaluacion al tratamiento de pacientes con Dafio Cerebral Adquirido

[Tesis]” .

e Los mundos reales: Estan formados Unica y exclusivamente por objetos reales, sin la
existencia de ningun elemento virtual.

e Realidad mixta: Esta dada por la combinacién de mundos reales y virtuales, produciendo
nuevos entornos donde los objetos digitales y reales interactian en tiempo real. Dentro de

la realidad mixta se encuentra la VA y la RA 23,
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o Virtualidad aumentada (VA): Se define por un entorno compuesto por elementos
virtuales, al que se incorporan videos o texturas del mundo real.
o Realidad aumentada (RA): Una definicion aceptada por la comunidad cientifica
describe la RA como aquellos sistemas con las siguientes caracteristicas:
e Combinacién de elementos reales y virtuales;
e Interactivo en tiempo real;

e Generado en espacios tridimensionales 3334,

4.5.1 Realidad virtual en rehabilitacion.

La terapia de exposicion a la realidad virtual es una técnica de tratamiento en un entorno
virtual que permite al participante experimentar un sentido de presencia en un ambiente interactivo,
inmersivo, generado por computadora, tridimensional que minimiza el comportamiento de
evitacion y facilita la implicacion emocional 2,

La RV en rehabilitacion se refiere al entrenamiento fundamentado en ejercicios de
simulacion mediante tecnologia de videojuegos de RV, logrando que el paciente ejecute y mejore
las funciones que se han perdido, o0 que por una enfermedad se han visto afectadas, todo esto se
logra a través de un ordenador que captura el movimiento del usuario y permite a los terapeutas
planear, monitorear y adaptar los ejercicios para el tratamiento de cada paciente. “Numerosos
estudios ya demuestran que el uso de entornos de RV favorece los procesos de reaprendizaje motor
y que con ellos se consigue la mejora de calidad de vida de los pacientes, aumentando su
motivacion y su grado de superacion”.

Combina la tecnologia RV, los videojuegos y la mecanica psicosomatica con el fin de
ofrecer a los pacientes trabajar en el mundo virtual como parte del ejercicio, donde el estrés puede

conducir a la fatiga fisica y mental e incluso el dolor fisico, la plataforma virtual asegura que el
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usuario esta relajado, motivado y centrado en movimiento mientras se realiza una serie de ejercicios
desafiantes. La combinacion de desafios y recompensas en el juego, lo ayuda a obtener un mejor
equilibrio mental o superar el dolor, ya que su cerebro libera pequefias cantidades de dopamina
durante el ejercicio, lo que les hace sentir mejor 1.

Matt C. Howard en su publicacion titulada “Un metaanalisis y una revision sistematica de
la literatura de los programas de rehabilitacion de realidad virtual” propone un mecanismo para el

éxito de la RV (figura 3) *°.

Control motor
Aumento del estado de Aumento de la
alerta motivacion
Balance
Programas de realidad Aumento de la l‘{:dlziccmp, dedla
virtual actividad fisica raduccion de v
comportamientos
Marcha
Aumento de la Activacion de la via
actividad cognitiva neurologica
Fuerza

Figura 3: Mecanismo propuesto para el éxito de la realidad virtual. Extraido de la Universidad del Valle.
Santiago de Cali, 2017. “Uso de la realidad virtual en la rehabilitacion de la marcha y el balance: revision

exploratoria [tesis] 2.
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CAPITULO I1l. REVISION DE LITERATURA

3.1 Contextualizacion

Al realizar la investigacion acerca del estado del arte de la efectividad del uso de la RV en
modalidad grupal en la funcién motora gruesa en nifios con SD, se logré encontrar evidencia sobre
la efectividad de la RV en nifios con SD 7.

Estas intervenciones se realizaban de manera individual por lo que nos resulté de suma
relevancia conocer la efectividad que podria tener una terapia con RV en modalidad grupal y su
impacto en la funcién motora gruesa de los individuos con SD.

Se encontro evidencia de que la modalidad grupal en intervencidn terapéutica fue efectiva,
sin embargo, la poblacién de estudio no era atingente a nifios con SD, sino adultos con otras
patologias 8,

Por ello, se concluye que es un area que no ha sido investigada, pero que podria traer
beneficios para tal poblacion, asi como entregar nuevas herramientas de trabajo para los
profesionales de la salud.

De tal manera nos surgio la siguiente interrogante:

¢Cual es la efectividad de la realidad virtual en modalidad grupal en la funciébn motora
gruesa de nifios con Sindrome de Down?

En primer lugar, se realiz6 una busqueda sistematica generalizada en la base de datos
PubMed, utilizando la estrategia de blusqueda “PICoR” estableciendo los siguientes términos:
e Pacientes:
Términos libres: “Motor impairment”
Términos MESH: "Down Syndrome"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Child,

Preschool"[Mesh]
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Intervencion:
Términos libres: “Exergame” OR “Wii Fit” OR “Wii” OR “Individual mode”
Términos MESH: "Virtual Reality”"[Mesh] OR "Virtual Reality Exposure
Therapy"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh] OR "Rehabilitation"[Mesh]
Comparacion:
Términos libres: “Group mode” OR “Collective mode”
Términos MESH: "Social Support“[Mesh]
Resultados:
Términos libres: “Gross motricity” OR “motor coordination”
Términos MESH: "Motor Skills"[Mesh] OR "Postural Balance"[Mesh]
Ecuacién de busqueda:
((("Down Syndrome"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Child, Preschool"[Mesh] OR "Motor
impairment”) AND ("Virtual Reality"[Mesh] OR "Virtual Reality Exposure
Therapy"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh] OR "Rehabilitation"[Mesh] OR "Group mode"” OR
"Collective mode” OR "Social Support”[Mesh])) AND ("Exergame” OR "Wii Fit" OR
"Wii" OR "Individual mode™)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR "Postural Balance"[Mesh]
OR "Gross motricity” OR "motor coordination")

El resultado de esta busqueda fue de 27 articulos, a estos se le aplicé los filtros de

“Humans”, “Preschool Child: 2-5 years”, “Child: 6-12 years”, obteniendo asi la misma cantidad de

estudios. Posteriormente se aplicaron los filtros “Systematic Review”, “Controlled Clinical Trial”,

esto con el fin de obtener un alto nivel de evidencia, obteniendo asi un total de 12 articulos.

Procediendo a realizar una filtracion por titulos y resumen, de los cuales se excluyeron 11 articulos.

Por lo cual se seleccion0 1 articulo para lectura completa. Cabe sefialar que el proceso fue realizado
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por los tres investigadores de tesis de forma independiente, para asi obtener mejores resultados, lo
cual se realizé sin inconvenientes.

De forma complementaria se realiz6 una busqueda libre en la plataforma PEDro utilizando
los términos “Down Syndrome” y “Virtual Reality”, dandonos como resultado 4 estudios, de los
cuales 1 articulo fue eliminado por duplicado y 3 fueron seleccionados para lectura completa. De
los cuales se seleccionaron 2 estudios.

Entre los 3 articulos seleccionados, siendo uno de Pubmed y dos de PEDro, de los cuales
dos eran revisiones sistematicas y uno era un ensayo clinico aleatorizado.

Terminado ambas busquedas, con un total de 3 articulos seleccionados, los cuales hacian
referencia al uso de realidad virtual en la poblacion con SD, las revisiones sistematicas demostraron

efectos prometedores para las personas con SD.>® % al igual que el ensayo clinico aleatorizado.®’

3.2 Planteamiento del problema

Actualmente se conocen las distintas caracteristicas del SD, lo que hace que la sociedad
conozca mas sobre este sindrome, y cada vez se van integrando mas a la sociedad actual, lo que
hace unos afios atras era dificil ya que la ciudadania no aceptaba “lo diferente”.

En el presente, distintas investigaciones son las que suman evidencia de nuevas tecnologias,
lo que proporciona nuevas herramientas para el area de salud, mejorando asi las condiciones que

presentan los sujetos con SD.

Las personas con SD presentan caracteristicas fisioldgicas, anatomicas y conductuales
particulares, presentando menores valores de fuerza, descoordinacion, sinapsis neuromusculares
precarias, hipotonia, laxitud articular, poca longitud de los miembros superiores e inferiores en
relacion al tronco, déficits sensoriales, tanto visuales y vestibulares como propioceptivos y un estilo

de vida sedentario, donde habrd maés dificultad de mantener el equilibrio; los trastornos de
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maduracion y el tamafio de su cerebro con sus respectivos procesos fisiopatoldgicos provocan

finalmente un retraso en el desarrollo motor 7+ 2627,

Se ha demostrado que la terapia con realidad virtual puede beneficiar a los nifios con SD
optimizando el procesamiento integrado de sefiales sensoriales y respuestas motoras. Esta mejora
en la funcion motora gruesa puede explicarse por los efectos acumulados de un patron de
entrenamiento estructurado, progresivo y dirigido a objetivos ¥’. Las intervenciones se efectiian de
manera individual, y por caracteristicas propias de los nifios con SD el tratamiento debe ser
repetitivo para una mejor integracion.

Respecto a esto surge la relevancia de una modalidad grupal, tomando en cuenta que el
trabajo colaborativo incrementa las habilidades sociales y la comunicacion interpersonal,

potenciando el aprendizaje y promueve las actividades fluidas y con propdsito 2.

3.3 Anélisis critico

Articulo 1:

Efectividad de la realidad virtual utilizando la tecnologia de juegos de Wii en nifios con

Sindrome de Down.

Yee-Pay Wuang , Ching-Sui Chiang , Chwen-Yng Su , Chih-Chung Wang. Departamento de
Terapia Ocupacional, Universidad Médica de Kaohsiung. Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Hospital Chung-Ho Memorial de la Universidad Médica de Kaohsiung,
Kaohsiung, Taiwan.

El objetivo de este estudio fue comparar el efecto de la terapia ocupacional estandar (SOT)
y la RV utilizando la tecnologia de juegos de Wii (VRWii) en nifios con SD. El disefio utilizado

para realizar este estudio fue un cuasiexperimental, los criterios de inclusion fueron edades entre 7
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y 12 afios, y un diagnostico de SD determinado por los médicos certificados por la junta en los
hospitales locales designados para este estudio, también se describen varios criterios de exclusion.
110 nifios fueron asignados aleatoriamente a la intervencion con SOT o VRWii, y otros 50 fueron
asignados como controles.

En relacion a las intervenciones de estudio, en el grupo VRWii utilizaron el software Wii
sports. En el grupo SOT comprendié varias combinaciones de actividades, incorporando 3 grupos
de tratamientos, como, por ejemplo, uno incluia el balanceo lineal y circular, percepcion tactil,
integracién y secuenciacion bilateral y reacciones de equilibrio con el propoésito de presentar al
nifio oportunidades para diversas experiencias sensoriales. Otro tratamiento se enfocO en
actividades como patrones de movimiento de desarrollo, caminar, fortalecimiento de los masculos
antigravedad y habilidades motoras finas. Y un ultimo programa incluia entrenamiento motor fino
Yy grueso.

Aplicaron el andlisis de varianza multivariante (MANOVA) y se realizé un segundo
MANOVA para investigar las diferencias posteriores a la intervencion en el rendimiento de la
prueba entre los grupos. No hubo una diferencia significativa antes de la intervencion en las
puntuaciones de las pruebas entre el grupo de control y ninguno de los grupos de intervencion.

En relacion a las diferencias posteriores a la intervencion los resultados de MANOVA
revelaron un efecto general significativo del grupo. La intervencion con VRWii mejord la
competencia motora, las habilidades de integracion visual y las funciones de integracion sensorial
para los nifios con SD
Anélisis critico:

En el estudio existe una clara representacion de la poblacion, siendo especifica, con criterios

de inclusion y exclusién, con una clara intervencion.
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El grupo control no fue asignado aleatoriamente ya que fue formado por 50 nifios que por
diferentes motivos no pudieron asistir, y el grupo experimental, en el que participaban 110 nifios,
se dividio en dos grupos de igual tamafio (SOT y VRWii) aleatoriamente, de los cuales solo 105
niflos completaron todas las sesiones de tratamiento y evaluaciones. Los grupos eran similares al
comienzo de la intervencion y fueron tratados de igual forma, ya que aplicaron pruebas de
evaluacion con medidas de funciones sensitivo motoras, a todos los nifios, como la prueba
Bruininks-Oseretsky de competencia motora segunda edicion (BOT-2), la cual evalla aspectos
cualitativos del comportamiento motor en relacion con la fluidez y la flexibilidad del movimiento.
La prueba de desarrollo de la integracion visual motora (VMI) que la utilizaron para aprovechar la
funcion grafomotora que implica el uso de dedos y manos para crear una salida escrita y la prueba
de funcién de integracién sensorial (TSIF) que la emplearon para evaluar las dificultades en el
proceso de integracién sensorial, sumar a esto que las intervenciones se realizaron en la misma
cantidad de sesiones y horas de forma individual, donde no se proporcion6 programas en el hogar
a los padres para minimizar una posible confusiéon por los efectos de la préctica y la variacion de
las técnicas de tratamiento entre los padres y los terapeutas.

Los resultados indicaron que los grupos de tratamiento superaron significativamente al
grupo de control en todas sus medidas, en donde la intervencién con VRWii mejor6 la competencia
motora, las habilidades de integracion visual y las funciones de integracién sensorial para los nifios
con SD, siendo estos resultados acordes al protocolo.

La poblacién chilena es comparable con la del estudio, pudiendo aplicarse los resultados a
la poblacion local. Los riesgos son bajos, asi como los costos, ya que es una terapia muy poco

invasiva y de bajo costo.
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Articulo 2:

Realidad virtual en el proceso de rehabilitacién de personas con paralisis cerebral y sindrome

de Down: una revision sistematica.

Jamile Benite Palma Lopes, Natalia de Almeida Carvalho Duarte, Roberta Delasta Lazzari,

Claudia Santos Oliveira.

El objetivo de este estudio fue realizar una revision sistemética de la literatura para asi
determinar los posibles efectos de la terapia de realidad virtual en nifios con paralisis cerebral y
SD. Esta revision se realizé conforme con los Elementos de informes preferidos para las revisiones

sistematicas y la declaracion de metaanalisis (PRISMA).

Andlisis critico:

Se recopilaron articulos de las bases de datos electronicas Pubmed, Bireme, Scielo y PEDro
en el periodo de enero a marzo de 2016 utilizando palabras claves como: sindrome de Down y
realidad virtual, realidad virtual y parélisis cerebral, realidad virtual y neuropediatria, y sindrome
de Down y realidad virtual. Solo estudios controlados aleatorios publicado en inglés en los 10 afios
anteriores (2007 a 2016) que abordaron el propdsito especifico de la revision y que alcanzaron una
puntuacion de al menos 4 puntos en la escala de calidad metodoldgica PEDro fueron elegibles para
su inclusion. Ademas, los estudios debian contar con los siguientes criterios de inclusion: 1)
estudios en los que participaron personas con SD o paralisis cerebral sin restricciones de edad, sexo
o nacionalidad; 2) la realidad virtual utilizada como Unica intervencion o parte de la intervencion;
3) comparacién con un grupo de control que incluye ningun tratamiento o tratamiento simulado;
4) publicacion entre 2007 y 2016; y 5) puntuacidn de al menos 4 puntos en la calidad en la escala

metodoldgica de PEDro.
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La investigacion inicial condujo a la recuperacion de 214 articulos, que fueron analizados
considerando los criterios de inclusion. Dieciocho articulos fueron sometidos a una evaluacion de
la calidad metodoldgica mediante la escala PEDro, de los cuales solo cinco recibieron una
puntuacion de cuatro o més puntos y fueron descritos en la presente revision. Tres de los estudios
seleccionados analizaron nifios con paralisis cerebral y dos analizaron nifios con SD. A pesar de
las diferentes caracteristicas fisiopatoldgicas de las dos condiciones, los autores emplearon

métodos terapéuticos y evaluaciones similares.

Con base en los resultados de los estudios incluidos en la revisién sistemaética, a pesar de
las diferencias en las caracteristicas de cada poblacién, los objetivos y métodos propuestos por los
autores fueron similares y la realidad virtual demostro6 efectos prometedores para las personas con
pardlisis cerebral y SD a través de activacion sensorial-motora, ayudando en actividades
funcionales. De esta forma, cuando la RV esta bien disefiada en el proceso de rehabilitacion, puede

conducir a mejoras en los aspectos cognitivos, motores y sociales.

La revision se hizo sobre un tema claramente definido, la poblacion de estudio eran nifios
con pardlisis cerebral y SD, en su mayoria los articulos analizados incluian como intervencion la
RV con Nintendo Wii, por lo que los articulos incluidos por los autores son adecuados, ya que se
dirigen al objetivo de la revision.

Articulo 3:

Uso de la realidad virtual en el tratamiento fisioterapia individual con sindrome de Down.

Bruna Cavalcanti de Carvalho Mello, Tayse Figueiredo Ramalho.
El objetivo de esta revision es verificar en la literatura el uso de la RV, como ayudante de
fisioterapia en el tratamiento de nifios con SD. Su metodologia consiste en una revision de la

literatura sobre el uso de la RV en nifios y adolescentes con SD, a partir de las bases de datos de
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Medline, Lilacs, PEDro, Scielo y Google Scholar. Los resultados fueron recolectados en el periodo
de junio a septiembre de 2013 en donde encontraron cuatro publicaciones que apoyan los criterios
establecidos. Todos reportaron beneficios significativos en el sentido motor-sensorial mediante el
uso de la RV en nifios con SD. En conclusion, se puede sugerir que la RV se considera una
importante herramienta complementaria en fisioterapia en nifios con SD.

Anélisis critico:

El estudio identifica un tema claramente definido en términos de su poblacién de estudio e
intervencion. Se identifican claramente los articulos que fueron incluidos en la revision sistematica
y los criterios de inclusion y exclusién para ellos; estos presentan un disefio apropiado a la pregunta
objeto de la revision en donde se incluyen estudios tanto de tipo experimental como observacional,
y también estudios descriptivos, como reportes de casos y series de casos; disponible en formato
de texto completo.

El articulo presenta una adecuada eleccion de bases de datos bibliograficos en donde se
pueden encontrar bases de datos electrénicas, nacionales e internacionales, Medline (Biblioteca
Nacional de Medicina), Lilacs (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud),
PEDro (Base de Datos de Evidencia de Fisioterapia), Scielo (Biblioteca electronica cientifica en
linea) y Google Académico, mediante consulta por los siguientes descriptores: terapia de
exposicion a la RV modalidades de fisioterapia, nifios, adolescentes y SD, junto con sus
combinaciones. Se consideraron estudios en espafiol, inglés y portugués.

Se puede observar que los autores consideran de forma adecuada el rigor de los estudios a
elegir, con pautas claras para valorar correctamente la calidad de los estudios incluidos. Se siguen
los siguientes pasos de investigacion: busqueda en bases de datos seleccionadas; leer los titulos de

todos los estudios encontrados y excluir aquellos que no abordaron el tema; lectura critica de los
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resumenes de los estudios investigados; y lectura completa de los estudios seleccionados en los
pasos anteriores.

Se encontraron cuatro publicaciones que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos, en donde el disefio de estudio vari6 desde un informe de caso con un solo individuo
hasta casos clinicos, con una muestra de hasta 105 individuos. Los autores presentan claramente el
objetivo, métodos y resultados de cada uno de los estudios seleccionados y, de acuerdo a eso, los
comparan analiticamente explicando si se presenta similitud o divergencia entre ellos.

Finalmente, a partir de la investigacién del material cientifico incluido en la revision
sistematica, los autores concluyen que la RV puede ser una importante herramienta de apoyo en el
tratamiento fisioterapéutico de nifios con SD, ya que puede promover mejoras significativas en los
cambios sensoriomotores e influir en la motivacion para tratamiento y para combatir el
sedentarismo. Esta conclusion se adecua correctamente al tema de investigacion principal y

presenta una adecuada precision en los resultados expuestos.
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CAPITULO IV. PREGUNTA O TEMA A INVESTIGAR

4.1 Proyecto de investigacion

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la efectividad de una intervencion con realidad virtual en modalidad individual v/s
grupal en la funcion motora gruesa de nifios con Sindrome de Down de 6 a 12 afios en la region de
la Araucania durante el afio 2022?

Objetivo principal:

Comparar la efectividad de una intervencion con realidad virtual en modalidad individual
v/s modalidad grupal en la funcion motora gruesa en nifios con Sindrome de Down entre 6 a 12
anos.

Objetivo secundario:

1. Comparar la efectividad de la intervencion con realidad virtual en modalidad individual v/s
modalidad grupal en el control postural en nifios entre 6 a 12 afios con Sindrome de Down.

2. Comparar la efectividad de la intervencion con realidad virtual en modalidad individual v/s
modalidad grupal en el equilibrio estatico y dinamico en nifios entre 6 a 12 afios con
Sindrome de Down.

3. Determinar si existen diferencias significativas entre los grupos con realidad virtual en
modalidad individual v/s modalidad grupal relacionado en una mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud en nifios entre 6 y 12 afios con Sindrome de Down mediante la

escala KidsLife-Down.
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CAPITULO V. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

5.1 Factible

Nuestro proyecto es factible, ya que debido al Estudio Colaborativo Latinoamericano de
Malformaciones Congénitas (ECLAMC) se ha podido identificar y reconocer que el SD tiene una
alta prevalencia en Chile, obteniendo asi una tasa de 17,85 por cada 10.000 recién nacidos vivos,
lo cual es significativamente mayor al resto de los paises latinoamericanos donde el promedio es
de 14,43 por cada 10.000 recién nacidos vivos durante el periodo de 1982-1988 *. Segln datos del
ECLAMC, latendencia en todos los paises es aumentar las tasas de SD. En el afio 2009 Chile tuvo
una tasa de 2.93 por cada mil nacimientos, por lo cual nuestra poblacion de estudio resulta ser
accesible.

El tiempo del estudio sera accesible, debido a que la mayoria de los estudios revisados que
emplearon el uso de “realidad virtual” no excedieron las 20 semanas de duracion. Periodo
suficiente para poder generar cambios y beneficios en el organismo.

El costo del estudio es asequible ya que actualmente la consola “Nintendo Wii”, la
plataforma “Wii Balance Board” y el juego “Wii Fit” son de bajo costo, y se pretende utilizar una

cantidad reducida de unidades para toda la muestra del estudio.

5.2 Interesante

Se ha observado que la terapia con RV individual en nifios con SD mejora la funciéon motora
gruesa*?, por lo que seria interesante conocer la efectividad de esta terapia en modalidad grupal, ya
que hay estudios que relacionan otras intervenciones que fueron individuales y luego grupales que

mejoraron a través de la motivacion %,
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5.3 Novedoso

Esta investigacion seria novedosa ya que aportaria con un nuevo método de aplicacion de
la RV en la poblacion con SD, la cual consiste en trabajar en forma grupal. Junto con esto es
importante sefialar que nos ayudaria a ampliar hallazgos previos publicados, proporcionando asi
nuevos resultados y evidencia sobre la terapia de RV en nifios con SD, ya que no se encontraron
estudios que se hubiesen realizado en la region o el pais utilizando la RV en forma grupal en dicha

poblacion.

5.3 Etico

La intervencion contara con la autorizacion previa del Comité Etico Cientifico de la
Universidad de la Frontera. Los investigadores contardn con un equipo multidisciplinario, el cual
tiene como finalidad poder abordar de la manera correcta a la poblacion de estudio.

El estudio en ninglin momento seré perjudicial para los participantes, respetando los cuatro
principios basicos de la bioética: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Cada participante y tutor legal contara con toda la informacién del estudio, de esta manera
para que queden claros los objetivos de investigacion y la intervencion que se realizard. Seran
informados de cada accion a realizar durante el desarrollo de la intervencion.

Se contaré con un consentimiento informado, el cual debera ser firmado por el tutor legal.
En ningln momento se impondra que participen ni que abandonen el estudio, ya que se respetaran
las decisiones autdnomas tanto del tutor como del participante.

De tal forma de incluir ain méas a las participantes del estudio, se contard con un
asentimiento informado por parte de los mismos.

Este proyecto al ser una investigacion en el area de la salud con humanos, su importancia

es el resultado beneficioso que trae a la poblacion, lo cual debe ser fundamentado bajo los
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estandares éticos de la Declaracion de Helsinki del afio 1976, esto con el principal propdsito que la

intervencién resulte ser beneficiosa.

5.4 Relevante

Es relevante ya que aporta valiosa informacidon para el conocimiento cientifico enfocado en
la practica clinica, entregando un nuevo enfoque de modalidad grupal que podria influir en la
mejora de la funcién motora gruesa, calidad de vida, equilibrio y control postural, haciendo mas
relevantes los beneficios en el desarrollo motor de los nifios con SD. A la vez, significando una
oportunidad de darle nuevas herramientas a los centros que atienden a nifios con SD.

Este tipo de tecnologia puede proporcionar un medio alternativo para proveer apoyo y
motivacion a los nifios con el proposito de influir en la funcién motora gruesa.

La modalidad de intervencion con RV de manera grupal no ha sido utilizada en sujetos con
SD debido a la falta de evidencia, de esta manera puede influir en las perspectivas de investigacion

futura.
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CAPITULO VI. DISENO PROPUESTO

6.1 Ensayo clinico controlado aleatorizado.

El disefio que da respuesta a la pregunta de investigacion de mejor manera es un Ensayo
Clinico Controlado Aleatorizado (ECCA), ya que se incluye la comparacion de efectos de
tratamiento en dos grupos. Un grupo que es intervenido, en este caso usuarios con SD que utilizaran
RV a través del juego Wii Fit con la plataforma Wii Balance Board en modalidad grupal y otro
grupo control que es intervenido con RV a través del juego Wii Fit con la plataforma Wii Balance
Board en modalidad individual. Esto con el fin de evidenciar la efectividad de la intervencion en
la funcion motora gruesa, calidad de vida, en el equilibrio y control postural en los nifios con SD.

Donde se asignara de forma aleatoria el grupo de exposicion.

6.2 Justificacion del disefio

El disefio propuesto entrega evidencia que es significativa, por lo que sus cualidades dan el
sustento a la seleccion del estudio, de esta manera, generando respuesta a la pregunta de
investigacion. Afadiendo que, se hace dificil realizar otro tipo de disefio, ya que es un area donde
existe poca investigacion.

Para explicar la efectividad de la intervencidn con RV en modalidad grupal e individual en
esta poblacidn se debe realizar con dos grupos de estudio en comparacion.

Este estudio cuenta con una aleatorizacién simple lo que divide los participantes, dando
como resultado dos grupos, los cuales se van a comparar, y de esta manera evitar el sesgo del

investigador al aplicar la intervencion.
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CAPITULO VII. SUJETOS O MUESTRAS DE ESTUDIO

Para la realizacion de este estudio se escogieron como pacientes a nifios con SD, ya que
presentan alteraciones musculoesqueléticas y cerebrales como hiperlaxitud, hipotonia, problemas
con la fluidez de movimiento, trastornos del equilibrio y coordinacion, que esta relacionado con un
retraso mental (discapacidad intelectual), por lo que existe un retraso en el desarrollo motor,
afectando asi en la inclusién y calidad de vida en el nifio.

Para la realizacion de este estudio se escogieron nifios de 6 a 12 afios, de ambos sexos,

diagnosticados con SD.

7.1 Muestra de estudio

e Poblacién objetivo: Nifios con SD de 6 a 12 afios.

e Poblacién diana: Nifios con SD de 6 a 12 afios de la region de la Araucania.

e Poblacion accesible: Nifios con SD de 6 a 12 afios que participen en la fundacién

Down Up de la Region de la Araucania.

e Muestra prevista del estudio: Nifios con SD de 6 a 12 afios de la Regién de la

Araucania que participen en la fundacion Down Up, que cumplan con los criterios de

elegibilidad del estudio.
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7.2 Criterios de elegibilidad

Criterios de elegibilidad.

Criterios de inclusion. Criterios de exclusion.
Poblacion de 6 a 12 arios. Individuos con coeficiente intelectual moderado a severo.
Poblacion con Sindrome de Down. Individuos que presenten epilepsia.

Individuos que reciban tratamiento paralelo similar al

Poblacion de la region de la Araucania.
propuesto.

Individuos que presenten asentimiento informado para ser
parte del proyecto.

Individuos que cuenten con consentimiento informado
otorgado por tutores legales.

Individuos que cuenten con la supervision de un adulto.

Tabla 4. Criterios de elegibilidad.

7.3 Tamano muestral

En la basqueda sistemética no se encontrd evidencia para el tamafio muestral donde fuera
utilizada la RV en forma grupal e individual en nifios con SD.
Es por esto que trabajaremos en base a los resultados obtenidos del estudio Efectividad de

un entrenamiento basado en la danza sobre la funcién motora gruesa de nifios con Sindrome de

Down de la Escuela Especial Nuevo Mundo, entre 6 v 9 afios de edad, evaluado mediante el test

GMFM-88 *® publicado en Marzo del afio 2015, donde si bien la intervencion es distinta, la
poblacion de estudio tenia caracteristicas similares a la nuestra y se ocup6 el mismo instrumento
de evaluacion que ocuparemos en la presente investigacion. Con estos antecedentes determinamos
nuestro tamafio muestral (figura 4 y 5) mediante el programa Epidat 3.1.

Utilizamos la formula para estimacion de medias, donde d toma el valor de 0,05, con un

intervalo de confianza del 95% y una desviacion estandar (DE) de 3,93 obtenida del estudio antes
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sefialado *3. El tamafio de la poblacion de estudio, debido a que no hay datos epidemioldgicos que
sefialen la cantidad de nifios con SD en la region de la Araucania, se obtuvo mediante la encargada
de la Fundacién Down Up sede Araucania, quién nos indicé que ellos cuentan con 45 nifios con

SD en el rango etario pertinente a esta investigacion.

7.3.1 Resultado tamaino muestras y porcentaje de pérdida

Al total del tamafio de muestra obtenida de 26 personas le agregaremos un porcentaje de
pérdida estimado, esto por la posibilidad de pérdida de los participantes por diversas causas
(abandono, peérdida de informacion, rechazo del nifio, entre otras), esta estimacion de pérdida sera

del 10% quedando asi un tamafio muestral de 28 personas.

Datos y resultados ‘
Nivel de confianza (%) 95,0
Tamafio poblacional 45 Calcular Precisidn absoluta
+ Tamarfio de muestra Minimo 1,000
Desviacidn estandar 3.930 Maximo 5,000
esperada " Precision Incremento 0.000
Efecto de disefio 1.0
Figura 4. Calculo de tamafio muestral.
Tamafio poblacional: 45
Desviacidin estéandar esperada: 3,530
Niwvel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Precisidn Tamafio de muestra
1,000 26

Figura 5. Resultado tamafo muestral.

56



7.4 Reclutamiento

Se reclutara a los individuos durante un periodo de tres meses, mediante difusion por redes
sociales, afiches y por promocién de los profesionales encargados del proyecto. También se
realizaran reuniones informativas en distintas escuelas especiales y fundaciones en la regién con el

proposito de dar a conocer y comprender las generalidades del estudio.

7.5 Enmascaramiento

En este ensayo clinico los que reciben el tratamiento conocen el grupo al que son asignados,
al igual que quienes lo administran, ya que se sabe a qué grupo se le realiza la intervencién. Por lo
que resulta un enmascaramiento simple ciego al evaluador, donde el evaluador no tendra

conocimiento de la asignacion de los participantes a los distintos grupos.

7.6 Ocultamiento de la asignacion

Se realizard un ocultamiento de la asignacién, con el fin de evitar el conocimiento
anticipado del estudio, tanto de parte del participante como del evaluador.

De esta forma evitaremos el sesgo de seleccion, ya sea el de intervencion o de control. Para
evitar el conocimiento anticipado, en primer lugar, se procedera a la asignacion de numeros para
cada participante, posteriormente se generara una tabla aleatoriamente en el programa Epidat 3.1
(Tabla 5).

Dicha tabla sera revisada solo por el profesional del area, de esta forma ningin otro

integrante del proyecto conocera la disposicion numérica de esta durante el transcurso del proyecto.

7.7 Aleatorizacion

Aleatorizar la distribucién de los grupos entrega certeza para que un grupo sea equivalente

al otro.
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En este proyecto se realizard una aleatorizacion simple. Este proceso se llevard a cabo
utilizando una tdmbola donde cada participante debera sacar una bolita de la tombola, y en esta
dird el nimero al que pertenece el participante.

Luego de realizada la asignacion de los numeros se realizara una aleatorizacion simple por
medio del programa EPIDAT 3.1, donde se asignaran nimeros al azar a dos tablas diferentes, con
un desbalance entre los grupos, dejando al grupo control con 12 participantes y al grupo
intervencion con 16 participantes.

Terminada la aleatorizacion se le comunicara a cada participante el horario al que deben

asistir dependiendo al grupo al que fueron asignados.

Asignacidn de sujetos a tratamientos
Numero de tratamientos: 2
Tamafio de muestra: 28

Tratamiento: 1

Numero de los sujetos seleccionados: 12
1 5 6 10 11 12 14 15 20 21
22 23
Tratamiento: 2
Namero de los sujetos seleccionados: 16
2 3 4 7 8 ] 13 16 17 18
19 24 29 26 27 28

Tabla 5. Tabla aleatoria
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CAPITULO VIII. VARIABLES O MEDICIONES.

De acuerdo a Deprd, Bisconsini & Vieira, el desarrollo motor tardio en los nifios con SD

puede estar condicionado por la fuerza y equilibrio que se desarrollan tardiamente en esta

poblacién. Otros estudios, como el de Capio et al. han analizado la influencia del equilibrio sobre

las habilidades motrices bésicas, encontrando que aquellos sujetos que poseen mejor equilibrio

tienden a tener mejor desarrollo motor.

8.1 Variables de resultado

Las variables de resultado son aquellas que se evaluaran estadisticamente en el estudio,

pues pueden sufrir modificaciones a causa de la intervencion.

Variables.

Funcion motora
gruesa.

Equilibrio.

Control postural.

Calidad de vida.

VARIABLES DE RESULTADO

Tipo.

Cuantitativa / Discreta.

Cuantitativa / Discreta.

Cuantitativa / Discreta.

Cuantitativa / Discreta.

Tabla 6. Variables de resultado

Unidad de medida.

Puntuacion de 1 a 3.

Puntuacion de 0 a 4.

Desplazamiento y area
del centro de presion
(COP) con ojos abiertos
y ojos cerrados.

Puntaje total de acuerdo
a dimensiones evaluadas.

Instrumento de
medicion.

Gross Motor Function
Measure (GMFM-88).

Pediatric balance scale
(PBS).

Wii Balance Board y
Software
ROMBERGLAB.

Escala KidsLife-Down.
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8.1.2 Descripcidn instrumentos de medicion:

e Gross motor function measure (GMFEM-88)

La Gross motor function measure es una escala de medicion que sirve para evaluar la
funcién motora gruesa tanto en nifios con paralisis cerebral como nifios con SD. Esta constituida
por 88 pruebas y cada item de ellas se califica en una escala ordinal de 4 puntos. La puntuacién
total varia de 0 a 100 y se obtiene sumando los puntajes para cada dimension que evalla la escala.
En la aplicacion de esta escala a nifios con SD se debe considerar que se agrega la “informacion
reportada”, la cual no es observada durante la evaluacion, pero que se dice que es capaz de realizar
el nifio fuera de la situacion de prueba.

El resultado de la aplicacidn de esta escala permitiré valorar la capacidad motora gruesa del
nifio con SD evidenciando su nivel funcional. Ademas, sirve como un método para recabar
informacion sobre el efecto de alguna intervencion terapéutica 3.

o Tiempo de evaluacion: 45-60 minutos.

o Se medird al iniciar y al finalizar la intervencion.

e Pediatric Balance Scale (PBS):
La PBS es una modificacion de la Berg Balance Scale (BBS), que es una de las escalas de

equilibrio mas referenciadas de la bibliografia, desarrollada como una medida cuantitativa del
estado funcional del equilibrio en adultos mayores, posteriormente fue modificada con el fin de
desarrollar una escala mas apropiada para poblacion pediatrica. Esta nueva escala llamada Pediatric
Balance Scale es una de las escalas de equilibrio pediatrico mas referenciadas en la literatura
cientifica y se caracteriza por sus propiedades psicométricas (validez y fiabilidad inter e intra-

evaluador) frente a diversas circunstancias en nifios con discapacidad moderada o leve.
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La PBS consta de 14 pruebas y cada una de ellas se califica en una escala de 5 puntos,
tomando en cuenta criterios cuantitativos y cualitativos. Las pruebas consisten en que el evaluador
da instrucciones al nifio para la realizacion de diversas actividades y de acuerdo al desempefio del
nifio en ellas, el evaluador asigna un puntaje segun la pauta de la escala. La méaxima puntuacion es
de 56 puntos.

La aplicacion de esta escala permite identificar alteraciones del equilibrio leves o
moderadas que pueden servir de informacion para una evaluacién inicial o posteriormente para
identificar cambios luego de una intervencion terapéutica en la poblacion pediatrica .

o Tiempo de evaluacion: 25 minutos.

o Se medird al iniciar y al finalizar la intervencion.

e Reqistro de control de presién (COP) con ojos abiertos (OA) v ojos cerrados (OC)
El control postural sera evaluado con el nifio en bipedestacion sobre una plataforma Wii

Balance Board, utilizando el software ROMBERGLAB previamente validado, este registrara el
desplazamiento del centro de presién (CDP) y calculara el area del CDP. Durante la evaluacién se
le pide al nifio que esté de pie, formando un angulo de aproximadamente 45° entre los pies y que
se mantenga en dicha posicion durante 30 segundos sin moverse, esto se realiza con los 0jos
abiertos y cerrados dando 3 intentos para realizar cada prueba y registrando el mejor de ellos °.

Este registro sirve como medida de informacion para buscar estrategias de intervencion
temprana en los nifios con SD con el fin de lograr un mejor control postural en la adultez.

e Tiempo de evaluacion: 10 minutos.

o Se medira al iniciar y al finalizar la intervencion.
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e Escala KidsLife-Down:
La escala KidsLife-Down es una escala de evaluacion de calidad de vida en nifios y

adolescentes con Sindrome de Down de 4 a 21 afios. Esta evaluacion multidimensional esta basada
en un modelo de 8 dimensiones de Schalock y Verdugo: inclusion social, autodeterminacion,
bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material, derechos, desarrollo personal y relaciones
interpersonales, que finamente mediran la calidad de vida del nifio que podréa ser utilizada como
evidencia para la puesta en marcha de précticas y planes individuales de apoyo, asi como para
identificar posibles cambios en ella luego de alguna intervencion terapéutica.

Es importante que la persona que responda los pardmetros a evaluar, que puede ser un
familiar o profesional de servicios sociales conozca al nifio, al menos, desde hace 6 meses .

e Tiempo de evaluacion: 30 minutos.

o Se mediré al iniciar y al finalizar la intervencion.

8.2 Variables de Control

Las variables de control son aquellas que pueden modificar los resultados del tratamiento

a través de las variables de resultado. Estas son propias de los nifios y nifias a evaluar.

VARIABLES DE CONTROL

Variable. Tipo. Unidad de medida. Instrumento de
medicion.
Edad. Cuantitativa / continua. Afios, meses. Certificado de nacimiento.
Sexo. Cualitativa / dicotomica Femenino / masculino. Certificado de nacimiento.
nominal.

Tabla 7. Variables de control.
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8.3 Variable de intervencion

VARIABLES DE INTERVENCION

Realidad virtual en modalidad individual.

Realidad virtual en modalidad grupal.

Tabla 8. Variables de intervencion.

8.4 Intervencion

8.4.1 Explicacion del proyecto

Luego del reclutamiento de los nifios y nifias que participaran del estudio, seran citados un
dia y hora especifica para una charla informativa sobre el estudio, la programacion de este, sus
objetivos y posibles dudas que surjan tanto en los nifios como en sus padres o tutores legales. Esta

charla seré dictada una semana antes del proceso evaluativo.

8.4.2 Proceso de evaluacion

Para dar inicio al proceso evaluativo, cada participante debera tener firmado el
consentimiento y asentimiento informado, el grupo consta de 28 nifios, a los cuales se les aplicara

una bateria de evaluacion compuesta por:

Componente. Instrumento de evaluacion.
Funcién motora gruesa. GMFM-88.
Equilibrio. Pediatric balance scale (PBS).
Control postural. Wii Balance Board y Software
ROMBERGLAB.
Calidad de vida. Escala KidsLife-Down.

Tabla 9. Parametros de evaluacion.
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Para la evaluacion de los parametros de evaluacion (Tabla 9) se dispondra de un kinesiélogo
y un voluntario de la carrera de kinesiologia y una sala individual, en donde aplicarén la bateria de
evaluacion a cada nifio, que estard acompafiado por sus padres o tutor legal al momento de la
evaluacion.

En un dia se citard a un total de 4 nifios, los cuales seran distribuidos en jornada de la
mafiana y jornada de la tarde. Se citara al primer nifio a las 9 a.m. en la Facultad de Medicina, y el
ultimo serd citado a las 16:50 hrs.

El kinesidlogo comenzaré evaluando funcion motora gruesa con la GMFM-88 demorando
un tiempo de aproximadamente 1 hora y al terminar la evaluacion el profesional junto con el nifio
tomara un descanso de 10 minutos.

Posterior al descanso el nifio, tutor y kinesidlogo volveran a la sala para evaluar equilibrio
con la Pediatric Balance Scale (PBS) en un tiempo aproximado de 25 minutos.

Terminada la aplicacion de la PBS se hara un receso de 5 minutos para luego evaluar el
control postural, esto a través de un registro del centro de presion (COP) con ojos abiertos (OA) y
ojos cerrados (OC) en un tiempo aproximado de 10 minutos.

Finalmente se aplicara la KidsLife-Down en un tiempo aproximado de 30 minutos al tutor
legal del nifio o padres.

Este proceso se repetird durante los proximos siete dias, contemplando el ultimo para los
posibles rezagados, siguiendo con la misma dindmica en los mismos horarios (Tabla 10).

El proceso de evaluacion se realizara al iniciar y finalizar la intervencion, considerando

para esta un plazo intermedio de aproximadamente 12 semanas.
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Dia de evaluacion.

Jornada de la

i Jornada de la tarde.
manana.

Aplicacion
UL e :30—-15: :50—-17:50 h
GMEM.8S. 9:00-10:00 hrs 11:20-12:20 hrs 14:30—15:30 hrs 16:50 —17:50 hrs
Aplicacion PBS. 10:10-10:35 hrs 12:30-12:55 hrs 15:40 — 16:05 hrs 18:00 — 18:25 hrs
Evaluacion

10:40-10:50 hrs 13:00 — 13:10hrs 16:10—16:20 hrs 18:30 —18:40 hrs
control postural.

Aplicacion escala

(R 10:50-11:20 hrs 13:10 — 13:40 hrs 16:20 — 16:50 hrs 18:40 - 19:10 hrs
KidsLife-Down.

Tabla 10. Tabla resumen del proceso evaluativo.

8.4.3 Aleatorizacion

Del total de participantes, estos seran divididos en dos grupos, donde un grupo trabajara
con RV de forma individual (grupo control) y el otro con RV en forma grupal (grupo intervencién).
A la aleatorizacion se agregaran ciertos criterios en las variables del sexo y edades de los nifios con
el fin de formar dos grupos equitativos en dichos &mbitos.

Al finalizar la aleatorizacién se contempla al grupo control que constara de 12 nifios
distribuidos equitativamente en relacion al sexo y edad, en comparacion con el grupo de
intervencion que constara de 16 nifios, de los cuales se formaran cuatro grupos de cuatro nifios para

la intervencion grupal.

8.4.4 Intervencion

Ambos grupos seran citados por la secretaria una semana antes de la intervencion oficial,

en los mismos horarios en que se realizara la intervencion cada semana, para hacer una

65



familiarizacion de los nifios con los evaluadores, con los equipos vy, en el grupo en modalidad
individual, también entre los nifios de un mismo grupo.

La supervision y formacion de la intervencion estara a cargo de un kinesiologo y sera
asistido por un voluntario de la carrera de Kinesiologia. Tendra una duracion de 12 semanas, con
dos sesiones semanales y una duracion de 45 minutos cada una, siendo de estos 30 minutos
efectivos de terapia y 15 minutos para resolver dudas y dar instrucciones. Ambos grupos recibiran
un mismo programa de ejercicio basado en el uso de la Nintendo Wii, donde se utilizara el juego
Wii Fit Plus junto con la plataforma Wii Balance Board (Figura 6A) y se seleccionaran aquellos
juegos relacionados con el objetivo de la investigacion (Tabla 6B), alternando los juegos semana a

semana para evitar que estos sean tediosos y repetitivos para los nifios

Figura 6. 6A. Plataforma Wii Balance Board. 6B. Juego Wii fit Plus

Realidad virtual en modalidad individual

Los doce nifios que conforman el grupo de intervenciéon en modalidad individual seran
citados los dias lunes y jueves de cada semana, seis nifios asistiran en la jornada de la mafiana y
seis en la jornada de la tarde. Cada sesion tendra una duracion aproximada de 45 minutos y sera
supervisada y efectuada por un kinesiologo y un voluntario de la carrera. Al momento de la llegada
del nifio se le explicaréd la modalidad del juego, se ubicara sobre la plataforma Wii Balance Board

y tendra 3 repeticiones contemplando la primera como una adaptacion al juego.
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El primer nifio de la jornada de la mafiana serd citado a las 9:00hrs y el Gltimo a las 12:20hrs.
En la jornada de la tarde se citard al primer nifio a las 14:00hrs y el dltimo a las 17:20hrs.
Esta dindmica se replicara todos los lunes y jueves, cada sesion con un juego distinto (Tabla

11), durante las 12 semanas que dure la intervencion.

Categorias 2 Yoga. Tonificacion. Aerobicos y de equilibrio.

- Respiracién profunda - Consigue un 10

: - Balancin sobre 1 pierna S
- La media luna . ) P - Paseo en bici
- Flexiones y torsiones o
- El guerrero ¢ - Kung-fu ritmico
: - Torsiones laterales i
- El arbol - Practica de golf

- La navaja T
- El saludo al sol - Circuito S 2
Juegos 2 SR - Zancada frontal st e

- Rodilla alzada - Bolas de nieve

: - Zancada lateral 3
- Lasilla Ras o] - Carrera de obstaculos
- El rey de la danza 7 - Skateboard

: 3 - Péndulo frontal
- Estiramiento dorsal. - Carrera Plus

Entre otros.

Entre otros. Entre otros.

Tabla 11. Juegos Wii fit plus.

Realidad virtual en modalidad grupal

Los nifios del grupo que pertenecen a la intervencion en modalidad grupal se dividiran en
cuatro grupos, es decir, cuatro grupos de cuatro nifios cada uno. Cada grupo estara supervisado por
un kinesiélogo y un voluntario que realizaran la misma intervencion llevada a cabo a los nifios del
grupo en modalidad individual. En cada sesién grupal se distribuird a los cuatro nifios, uno junto
al otro, cada uno con una consola Wii y una Wii Balance Board (Figura 7), se les explicara en qué
consiste el juego y los cuatro comenzaran jugando al mismo tiempo el juego que se implementé en
el grupo en modalidad individual el dia anterior. Jugaran tres veces de forma grupal, contemplando

un intento como adaptacion al juego de la sesion.
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Figura 7. Imagen referencial ubicacion nifios.

Estos grupos seran citados los dias martes y viernes. El primer grupo sera citado a las 9:45
hrs para una sesion de aproximadamente 45 minutos, incluyendo la ubicacion de cada nifio con sus
respectivos equipos tecnoldgicos, explicacion del juego de la semana y otras circunstancias que se
pudieran presentar. El segundo grupo sera citado a las 10:30 hrs, el tercero a las 14:30 hrs y el
cuarto a las 15:15 hrs y los mismos horarios se repetiran el dia viernes y durante todo el periodo

que dure la investigacion (Tabla 12).

Programa semanal.
Actividad. Materiales. Horarios.
Lunes — GC Martes — GE Jueves - GC Viernes - GE
Nintendo Wii. 9-00-9:45hrs " 9-00-9:45hrs e
9:45-10:30hrs 9-45-10-30hr 9:45-10:30hrs 9-45-10-30hr
o 10-30-11:15hrs -V 10:30-11:15hrs “omilauars
e e 11515—12f00h:s OREEO Y 11i15-12500hts Ry
g AL 12:00-12:45hrs SR = 12:00-12-45hrs e
juego distinto Wii Balance 12-45-13-30hrs 10:30-11:15hrs 12-45-13-30hrs 10:30-11:15hrs
relacionado con el Board.
objetivo de la
e 14:30-15:15hrs RTD 14:30-15:15hrs R
15:15-16:00hrs e 15:15-16:00hrs o
16:00-16:45hrs S 16:00-16:45hrs S
- 16:45-17-30hrs 16:45-17-30hrs
Jucgo Wi Fit Plus.. i c o iiiol 5o . 5%1“ 17-30-18:15hrs ; 5%}“
18:15-19:00hrs SRR 18:15-19:00hrs Rt

Tabla 12. Distribucién horarios de intervenci(')n.'

8.4.5 Reevaluacién

Al finalizar los tres meses de intervencion se citard a todos los nifios en los mismos horarios

y lugares que la evaluacion inicial (Tabla 12).
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8.4.6 Andlisis y conclusiones del estudio.

Con los datos de la reevaluacion post intervencion se procedera a realizar un analisis
estadistico de estos a cargo del bioestadistico. Una vez obtenidos los resultados de los analisis

estadisticos se procedera a realizar el analisis final y conclusiones del estudio.

8.4.7 Publicacidn del estudio y difusidon de los resultados

Por altimo, tras obtener los resultados de la investigacion con sus respectivos analisis se

publicara el estudio y se comenzaré con la difusién del mismo.
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CAPITULO IX. PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

9.1 Hipotesis

9.1.1 Hipétesis nula (Ho)

La rehabilitacion con realidad virtual en modalidad grupal no produce cambios
significativos en la funcion motora gruesa en relacion al grupo control con realidad virtual

individual, en individuos de 6 a 12 afios con Sindrome de Down.

9.1.2 Hipotesis alternativa (HI)
La rehabilitacion con realidad virtual en modalidad grupal produce cambios significativos

en la funcion motora gruesa en relacion al grupo control con realidad virtual individual, en

individuos de 6 a 12 afios con Sindrome de Down.

9.2 Disefio estadistico

El intervalo de confianza sera de un 95% vy la significancia estadistica definida como
p<0,05. Los analisis estadisticos seran calculados utilizando el programa estadistico Stata version
14.0.

Una vez terminada la intervencién y con los resultados obtenidos revisados, se estima el
valor de P, si este es menor que 0.05 los grupos presentan diferencias estadisticamente
significativas y se puede rechazar la hipétesis nula, sin embargo, cuando la P es mayor a 0,05 se
puede aceptar la hipotesis nula, para esto se ordenan y distribuyen los datos de la poblacion.

Una vez realizado esto, se puede decir si la distribucion de los datos sera normal o

paramétrico, o no normal o no paramétrico. Terminado esto, se escoge la mejor prueba estadistica.
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9.2.1 Estadistica descriptiva:

Cuando ya se tiene definida las hipdtesis, las variables y sus mediciones, se comienza con
la recoleccion de datos. Una vez realizada la recoleccion de los datos, se realiza el anélisis
descriptivo de los valores que se obtuvieron para cada variable.

Los datos seran representados a través de tablas y graficos, que se representaran de manera
ilustrativa facilitando la comprension de estos. Se utilizaran tablas de distribucion de frecuencias
para la variable cualitativa, correspondiente al sexo, presentando los datos de cada grupo.

Para los datos de las variables cuantitativas, seran representados en tablas o graficos,

utilizando medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersion.

9.2.2 Estadistica inferencial:

En primer lugar, para decidir el tipo de estadistica que utilizaremos para el estudio,
necesitamos conocer como se distribuyen los datos de la poblacion, para lo cual utilizaremos la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, ya que nuestra muestra es menor a 50 personas. Si los datos
resultan paramétricos, es decir, con una distribucién normal, utilizaremos pruebas para comparar
ambos grupos de intervencion, cuyos datos seran analizados con la prueba ANOVA de dos vias

con un post test de Bonferroni.

5 2 Prueba estadistica.
Prueba estadistica.

Variable. SR Resultados no
Resultados parametricos.

paramétricos.
Funcién motora gruesa. ANOVA 2 vias. | Prueba Kruskal-Wallis.
| Equilibrio. | ANOVA 2 vias. | Prueba Kruskal-Wallis.
| Control postural. ANOVA 2 vias. | Prueba Kruskal-Wallis.
| Calidad de vida. ANOVA 2 vias. | Prueba Kruskal-Wallis.

Tabla 13. Pruebas estadisticas
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CAPITULO X. ASPECTOS O CONSIDERACIONES ETICAS

10. Consideraciones éticas.

La investigacion biomédica se ha vuelto relevante para el progreso de la medicina, ya que
esta nos proporciona las pruebas necesarias para basar la préctica clinicay asi contribuir a la mejora
de la calidad de la atencion que se presta a los pacientes 46,

A lo largo de la historia de la investigacion nos encontramos con algunos ejemplos de
investigaciones que fueron éticamente inaceptables, por lo que a raiz de esto han surgido diferentes
normativas legales que regulan la realizacion de investigaciones en seres humanos, siendo las
principales el Cédigo de Nuremberg, el cual fue elaborado en el afio 1947 a finales de la Segunda
Guerra Mundial y la Declaracién de Helsinki, elaborada por la Asociacion Médica Mundial en el
afio 1964 y considerada como la principal referencia mundial de investigacion biomédica®®.

La intervencién a realizar en los individuos elegidos no representa un dafio a su salud fisica
ni psicoldgica. Se ha demostrado una efectividad de la RV en el tratamiento y la modalidad grupal
no representa un dafio mientras la terapia de base esté presente.

En el desarrollo de una investigacion y sobre todo si esta es aplicada con seres humanos, se
vuelve necesario y obligatorio considerar los aspectos éticos cumpliendo con los cuatro principios
de la bioética: principio de autonomia, principio de beneficencia, principio de no-maleficencia y

justicia, donde el cumplimiento de cada uno de ellos se detallara a continuacion.

10.1 Principios éticos:

Autonomia
Establece la necesidad de respetar la capacidad de las personas para tomar decisiones. Es
la regulacion personal, libre de interferencias externas y limitaciones personales que impiden hacer

una eleccion 7.
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Por lo que se asegurara que los participantes reciban toda la informacion que sea necesaria
sobre el estudio, que sea comprendida y que posteriormente tomen una decisién voluntaria.

Cabe destacar que este principio garantiza la confidencialidad de la informacion que se
recoge, asegurando la proteccion de los datos.

Para garantizar que los participantes manifestaron su intencion de participar en este estudio,
se entregara un consentimiento informado (Anexo 2 ), ya que este es el procedimiento que garantiza
que el sujeto ha expresado voluntariamente su intencion de participar en el estudio, después de
haber comprendido la informacion que se le ha dado sobre el mismo, en este se entregara la
informacion, el objetivo del estudio, su metodologia y el tratamiento con los beneficios esperados,
el cual seré firmado por los padres antes de comenzar el proyecto, donde quedaré expresada su
decision.

Beneficencia

Significa una obligacion a no hacer dafio (no maleficencia), minimizacién del dafio y
maximizacion de beneficios. Este principio requiere que exista un analisis de los riesgos y los
beneficios de los sujetos, asegurandose que exista una tasa riesgo/beneficio favorable hacia el
sujeto de investigacion 2.

En el estudio se protegeran los intereses de los participantes y no seran expuestos a riesgos
innecesarios, resguardando la integridad fisica y emocional de estos. Por lo que este estudio se
busca aportar a la salud publica y privada aportando asi en la utilizacién de nuevas estrategias de
trabajo en la rehabilitacién tanto fisica como en la participacién social de nifios con SD.

No maleficencia

Este principio se refiere a la obligacion de no infringir dafio intencionadamente, ya que su
proteccién es mas importante que la basqueda de nuevo conocimiento o el interés personal o

profesional en el estudio®. Este principio solicita “no dafiar”. Una persona dafia a otra cuando
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lesiona los intereses de ésta. Estos intereses pueden considerarse de manera amplia como son los
referidos a la reputacion, la propiedad, la privacidad o la libertad. Definiciones més estrechas se
refieren a intereses fisicos y psicoldgicos, como la salud y la vida °.

Por lo que en el estudio se asegurara el bienestar, proteccion y la seguridad de quienes
participen, implicando calidad en los investigadores con experiencia suficiente y el lugar en el que
se realice el estudio sea adecuado.

Justicia

Este principio se refiere a la justicia en la distribucion de los sujetos de investigacion, de
tal manera que el disefio del estudio de investigacion permite que las cargas y los beneficios estén
compartidos en forma equitativa entre los grupos de sujetos de investigacion*®, ademas este
principio supone reconocer que todos los seres humanos son iguales y deben tratarse con la misma
consideracion y respeto “°.

En este estudio la seleccién y reclutamiento de las personas sera de una manera equitativa,
aleatoria, no sera discriminatoria y sera segura.

Hay que destacar que la poblacion incluida en esta investigacion es aquella que solo puede
ser beneficiada por la aplicacién de los resultados del estudio.

No habré discriminacion ni preferencia hacia los participantes acorde a sus caracteristicas

como nivel socioeconémico, raza, religion, intereses, etc.
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CAPITULO XI. ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

11.1 Administracion:

Para llevar a cabo esta investigacion, se necesitaran ciertos elementos indispensables (Tabla
14), recursos humanos idoéneos (Tabla 15) y un espacio éptimo para poder ejecutar el proyecto.

Se realizard una solicitud a la Universidad de la Frontera para la facilitacion de un
laboratorio de kinesiologia del 3er piso, perteneciente al edificio SA de la Facultad de Medicina,
el cual es Gptimo para la evaluacion e intervencion a realizar, aportando un espacio amplio acorde

a las necesidades del proyecto (iluminacién, privacidad, entre otros).

11.2 Recursos humanos:

El equipo de trabajo estard conformado por:
« 3investigadores principales.

o 1 evaluador (Kinesiologos).

o 1kinesidlogos tratantes.

o 2 voluntarios de Kinesiologia.

e 1 secretaria.

o 1 estadistico.

11.2.1 Rol del equipo de trabajo:

A continuacion, se expondra en detalle el rol de cada integrante del equipo que participara
de esta investigacion.
o Investigadores principales: Seran las personas responsables de la investigacion. Dentro
de sus labores se encuentra:
o Coordinar, organizar y liderar la investigacion.

« Conformar el equipo que trabajara en la investigacion.
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e Velar por el cumplimiento del cronograma de actividades en los tiempos
estipulados.
« Velar por el cumplimiento de los principios éticos de este estudio.
o Coordinar las reuniones de trabajo.
o Difusion de los resultados del estudio.
Evaluador (Kinesiologo): Sera el encargado de aplicar la bateria de evaluacion al inicio y
al final de la intervencién. Dentro de sus labores se encuentra:
o Realizar las mediciones de todas las variables en los plazos establecidos.
e Registrar las mediciones basales y finales de ambos grupos en sus respectivas fichas
clinicas.
« Cabe destacar que su participacién en la investigacion sera todo el tiempo sesgado,
es decir, no sabran a qué grupo le esta realizando la evaluacion.
Kinesidlogo tratante: Seré el encargado de aplicar la intervencion con RV en nifios con
SD. Por lo que dentro de sus funciones se encuentran:
e Dar las instrucciones de forma clara y sencilla tanto a los participantes como a sus
padres o tutores legales.
e Cumplir con el protocolo de intervencion establecido.
Voluntarios de Kinesiologia: El voluntario (1) tendra el rol de apoyar al kinesiélogo en la
evaluacion, proceso que se realizara al iniciar y al terminar la intervencién. El voluntario
(2) tendréa el rol de asistir al kinesidlogo tratante en el proceso de intervencion.
Secretaria: Tendra la labor de ejecutar labores administrativas durante el transcurso del
estudio. Dentro de sus funciones se encuentran:
o Citar a los pacientes en la fecha y hora que les corresponda.

o Registrar la asistencia de los participantes.
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» Estadistico: Sera el encargado de analizar e interpretar los datos numéricos recopilados

tanto en las evaluaciones iniciales como finales.

11.3 Presupuesto

En este apartado se da a conocer el presupuesto requerido para llevar a cabo nuestra
investigacion, el cual incluye materiales, equipamiento e implementos, recursos humanos, ademas

de gastos extras que seran considerados.

11.3.1 Materiales

Articulo Cantidad Valor Unitario Total
Nintendo Wii 4 $99.990.- $399.960.-
Wii Fit Plus + Balance Board 4 $89.990.- - $359.960.-
Televisor 4 $99.990.- $399.960.-
Tatamis 8 $12.990.- | $103.920
Bancas 1 $132.000.- $132.000
Balones 1 $1.450.- k $1.450
Escalera con baranda 1 $649.990.- $649.990
Palos de madera de 1 metro 1 $1.990.- $1.990.-
Juguetes 10 $1.000.- | $10.000.-
Elementos de oficina - - $70.000.-
Impresora 1 $50.000.- ‘ $50.000.-
Computador personal - - -

Total $2.179.230

Tabla 14. Presupuestos materiales.
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11.3.2 Recursos humanos.

Personal N° Participantes | Costo mensual Meses Costo total
Kinesiologo a cargo de las evaluaciones 1 $280.000.- 14 dias $1.120.000.-
Kinesiologo a cargo de la intervencion i $480.000.- 3 meses $1.440.000
Voluntario de kinesiologia 1 $96.000.- 4 dias $192.000
Voluntario de kinesiologia | $128.000.- 3 meses $768.000
Secretaria 1 $50.000.- 6 meses $300.000
Bioestadistico | $125.000.- 2 meses $250.000
Total $ 4.070.000
Tabla 15. Presupuesto recursos humanos.
Items Costo
Materiales. $2.179.230.-
Recursos humanos. $4.070.000.-
Total $ 6.249.230.-

Tabla 16. Presupuesto final.
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ANEXO 1: BUSQUEDA SISTEMATICA

Historial y detalles de blisqueda

Buscar

#5

#4

#3

#2

#1

Comportamiento

Detalles Consulta

b Busqueda: ({("Sindrome de Down" [Malla] O "Niiio" [Malla]
0 "Nifio, preescolar” [Malla] O "Deficiencia motora™) Y
("Realidad virtual” [Malla] O “Terapia de exposicién a la
realidad virtual” [Mesh] O “Ejercicio” [Mesh] O
“Rehabilitacién™ [Mesh] O "Modo de grupo™ O "Modo
colectivo™)) Y ("Exergame” O "Wii Fit" O "Wii" O "Modo
individual™)) Y ("Habilidades motoras” [Malla] O
“Equilibrio postural” [Malla] O "Motricidad bruta” O
“coordinacién motora")

> Busqueda: "Habilidades motoras” [Malla] O "Equilibrio
postural” [Malla] O "Motricidad gruesa” O "coordinacién
motora”

b Busqueda: "Exergame” O "Wii Fit" O "Wii" O "Modo
individual”

> Busgueda: "Realidad virtual” [Malla] O “Terapia de

exposicién de realidad virtual” [Malla] O "Ejercicio” [Malla]
O "Rehabilitacién” [Malla] O "Modo de grupo” O "Modo
colectivo”

> Busgueda: "Sindrome de Down” [Malla] O “Nifio" [Malla] O
“Nifio, preescolar” [Malla] O “Deficiencia motora”

Mostrando 1 a 5 de 5 entradas

#8

#7

#6

ses

ses

Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child”[Mesh] OR "Child,
Preschool”[Mesh] OR “"Motor impairment™) AND ("Virtual Reality”
[Mesh] OR “Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR "Exercise”
[Mesh] OR "Rehabilitation”"[Mesh] OR "Group mode” OR "Collective
mode”)) AND ("Exergame” OR "Wii Fit" OR "Wii" OR "Individual
mode™)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR “Postural Balance”[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination”) Filters: Systematic
Review, Preschool Child: 2-5 years, Child: 6-12 years

Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child”[Mesh] OR “Child,
Preschool”[Mesh] OR “"Motor impairment™) AND ("Virtual Reality"
[Mesh] OR “Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR "Exercise”
[Mesh] OR "Rehabilitation”"[Mesh] OR "Group mode” OR "Collective
mode”)) AND ("Exergame” OR "Wii Fit” OR "Wii" OR "Individual
mode™)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR “Postural Balance”[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination”) Filters: Child: 6-12 years,
Preschool Child: 2-5 years

Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child"“[Mesh] OR "Child,
Preschool”[Mesh] OR “"Motor impairment™) AND ("Virtual Reality"
[Mesh] OR “Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR "Exercise”
[Mesh] OR “Rehabilitation”[Mesh] OR "Group mode” OR "Collective
mode”)) AND ("Exergame” OR "Wii Fit" OR "Wii" OR "Individual
mode”)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR “Postural Balance”[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination™) Filters: Child: 6-12 years

.&. Descargar @ Borrar

Resultados Hora

24 19:31:15

54,243 19:30:38

1,382 19:30:01

507,688 19:29:44

2,009,180 19:28:12

0 193737
24 19:37:15
22 193712
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#11 - > Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR “Child, 10 19:39:20
Preschool”[Mesh] OR “Motor impairment”) AND ("Virtual Reality”
[Mesh] OR “Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR “Exercise”
[Mesh] OR “Rehabilitation”"[Mesh] OR "Group mode" OR "Collective
mode”)) AND ("Exergame” OR “Wii Fit" OR "Wii" OR "Individual
mode~)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR “Postural Balance"[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination") Filters: Controlled
Clinical Trial, Systematic Review, Humans, Preschool Child: 2-5 years,
Child: 6-12 years

#10 e > Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Child, 10 193752
Preschool”[Mesh] OR "Motor impairment”) AND ("Virtual Reality"”
[Mesh] OR "Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR "Exercise”
[Mesh] OR “Rehabilitation”[Mesh] OR "Group mode” OR "Collective
mode”)) AND ("Exergame” OR "Wii Fit" OR "Wii" OR "Individual
mode”)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR "Postural Balance"[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination”) Filters: Controlled
Clinical Trial, Systematic Review, Preschool Child: 2-5 years, Child: 6-
12 years, Humans

#9 e b Search: ((("Down Syndrome”[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR “Child, 10 193741
Preschool”[Mesh] OR "Motor impairment”) AND ("Virtual Reality"”
[Mesh] OR “Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] OR “Exercise”
[Mesh] OR "Rehabilitation”[Mesh] OR "Group mode” OR "Collective
mode")) AND ("Exergame” OR "Wii Fit" OR "Wii" OR "Individual
mode™)) AND ("Motor Skills"[Mesh] OR “Postural Balance”[Mesh] OR
"Gross motricity” OR "motor coordination™) Filters: Controlled
Clinical Trial, Systematic Review, Preschool Child: 2-5 years, Child: 6-
12 years

Title Method Score  Select
(110) Record

rtual reality in the rehabilitation process for individuals with cerebral paisy and Down syndrome: 3 systematic N/A
t eview review

Sindrome de Down (Use of systematic N/A Select

or review
Effectiveness of virtual reality using Wil gamina technology_in children v n syndrome clinical 6/10 Select
trial
Effica viriual 1 based th n balance in children with Down syndrome clinical 4/10

trial



ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Su hijo ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Efectividad de la terapia con
realidad virtual individual comparada con la realidad virtual grupal medida en cambios de
la funcion motora en nifios con Sindrome de Down de 6 a 12 afios en la region de la Araucania
durante el afio 2022 a cargo de Maria Lefillanca, Margarita Manquel y Vanessa Soto.

Antes de decidir si su hijo participara en este estudio, lea cuidadosamente cada péarrafo de
este documento para conocer los posibles beneficios y detalles relacionados al proyecto, con el
objetivo de decidir de manera autonoma y voluntaria si quiere que su hijo sea incluido en este
estudio.

Usted esta en su derecho de recibir una copia de este formulario para reflexionar sobre la
participacion de su hijo, puede tomar el tiempo que estime conveniente previo al inicio del estudio
para tomar la decision.

1. Propdsito del estudio
El propdsito de este estudio es comprobar la efectividad de la terapia con realidad virtual
en modalidad grupal en la funcion motora gruesa.

Este estudio se realizara tanto en nifios y nifias que tengan entre 6 a 12 afios. Mencionar que
es un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECCA) donde seran asignados aleatoriamente a un
grupo el cual la intervencién sera individual y otro grupo donde la intervencién sera grupal.

2. Objetivos de la investigacion
Objetivo general

o Comparar la efectividad de una intervencion con realidad virtual individual v/s
grupal en la funcién motora gruesa en nifios con Sindrome de Down.

Objetivos secundarios

o Comparar la efectividad de la intervencién con realidad virtual en modalidad
individual v/s modalidad grupal en el control postural en nifios entre 6 a 12 afios
con Sindrome de Down.

e Comparar la efectividad de la intervencion con realidad virtual en modalidad
individual v/s modalidad grupal en el equilibrio estatico y dindmico en nifios entre
6 a 12 afos con Sindrome de Down.

o Determinar si existen diferencias significativas entre los grupos con realidad virtual
en modalidad individual v/s modalidad grupal relacionado en una mejora de la
calidad de vida relacionada con la salud en nifios entre 6 y 12 afios con Sindrome
de Down mediante la escala KidsLife-Down.
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o Contrastar el nivel de adherencia que presentan los nifios entre 6 a 12 afios con
Sindrome de Down a la intervencion realizada en modalidad individual v/s grupal
a través del registro de asistencia.

3. Criterios de inclusion
Podra formar parte del estudio si cumple con los siguientes criterios de inclusion:

o Poblacion de 6 a 12 afios.

e Poblacion con Sindrome de Down.

o Poblacion de la region de la Araucania.

« Individuos que presenten asentimiento informado para ser parte del proyecto.

« Individuos que cuenten con consentimiento informado otorgado por tutores legales.
« Individuos que cuenten con la supervision de un adulto.

4. Criterios de exclusion
No podra formar parte del estudio si presenta alguno de los siguientes criterios de exclusion:

« Individuos con coeficiente intelectual moderado a severo.
« Individuos que presenten epilepsia.
« Individuos que reciban tratamiento paralelo similar al propuesto.

5. Procedimiento

El estudio consta de 2 dias para evaluacion inicial donde se evaluaré funcion motora gruesa,
equilibrio, control postural y calidad de vida*. Este procedimiento se volvera a realizar al
finalizar la intervencion.

También se realizara una aleatorizacion para que los nifios queden distribuidos en un grupo
de intervencién en modalidad individual y otro con modalidad grupal, luego de esto se les
comunicara el horario al que deben asistir correspondiente a cada participante.

6. Duracion

El estudio se llevara a cabo por un periodo de 12 semanas, con 2 sesiones semanales y una
duracion de 30 minutos cada una.

7. Confidencialidad

Se garantiza confidencialidad de los datos personales y los resultados obtenidos en el
estudio. Estos resultados pueden ser compartidos con usted y seran utilizados por el equipo
investigador con la finalidad de analizar y evaluar los resultados, para evidenciar los efectos
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y generar conclusiones sobre la efectividad de la terapia con realidad virtual en modalidad
grupal en la funcion motora gruesa en nifios con Sindrome de Down.

Derechos de los pacientes

He leido, discutido y comprendido toda la informacion de este consentimiento con los
investigadores responsables del estudio.

Declaro haber sido informado/a que la participacion de mi hijo/a en este estudio no implica
ningun dafo o peligro para la salud, ya sea fisica y mental, que es voluntaria y que puedo
negarme a que mi hijo/a participe o que se puede retirar sin ningun problema, no habra
sancion alguna.

Declaro que he sido informado de los propésitos, objetivos y detalles del estudio, que los
resultados pueden ser publicados para estudios a futuro, siempre protegiendo mi identidad
y la de cada participante.

Mis preguntas relacionadas al estudio han sido respondidas, y entiendo que cualquier
pregunta o duda que tenga durante el desarrollo de este estudio debe ser respondida por el
equipo investigador a cargo del proyecto.

Rut.....ooooii He recibido conformemente una copia del consentimiento,
firmado y validado por ambas partes, correspondiente al participante e investigador
aceptando y eligiendo de manera voluntaria de participar en este estudio llamado
“Efectividad de la terapia con realidad virtual individual comparada con la realidad virtual
grupal medida en cambios de la funcion motora en nifios con Sindrome de Down de 6 a 12
afios en la regién de la Araucania durante el afio 2022, aceptando que los resultados
obtenidos en esta intervencidn pueden ser publicados, siendo relevante para investigaciones
futuras, protegiendo la identidad de cada participante.

Nombre Tutor Nombre Investigador

Firma Firma

Fecha: [/ [
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ANEXO 3: ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

Hola, mi nombre es y trabajo en :
Actualmente se esta realizando un estudio llamado “Efectividad de la terapia con realidad virtual
individual comparada con la realidad virtual grupal medida en cambios de la funcién motora en
nifios con Sindrome de Down de 6 a 12 afios en la region de la Araucania durante el afio 2022 y
para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistira en realizar distintas actividades y juegos en el videojuego
Wii para medir algunas de tus caracteristicas fisicas y sociales de tu desempefio.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, esto quiere decir que, si tus padres/tutores te han dicho
que puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no.
Si tienes dudas puedes preguntar las veces que quieras y te explicaré lo que necesites.
Es importante que tengas en cuenta que si en algin momento de la intervencion ya no quieres
continuar no habra problema, puedes parar cuando quieras y nadie se enojara contigo.
Si decides participar:
1. Selepedirdaalguno de tus padres o tutor que te acomparie durante el transcurso del estudio.
2. Los resultados que obtendremos seran guardados y analizados por el estudio, no se utilizara
tu nombre ni datos personales, solo nosotros conocemos de quienes son los datos
resultantes. Nadie externo al estudio sabra que estas participando de este.
3. Si aceptas participar haz un circulo en el dibujo del dedo apuntando hacia arriba. En el caso
de que no quieras participar encierra el dibujo del dedo apuntando hacia abajo.

Sl quiero
participar NO quiero participar

Nombre

Nombre de la persona que obtiene el asentimiento:

Firma

Fecha: _/ [

84



ANEXO 4: SECUENCIA PROYECTO DE INVESTIGACION

Pregunta de
investigacion

A A

Poblacion diana

v

Criterios de |
inclusion

Reclutamiento

Criterios de
exclusion

v

C

Grupo
control

Aleatorizacion

Grupo
intervencio

)

Ocultamiento de
la asignacién
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ANEXO 5: SECUENCIA PROYECTO DE INTERVENCION

C 12 Proceso evaluativo >

¥

Funcién motora gruesa

Equilibrio

Control motor

Calidad de vida

1

[ Aleatorizacién

A

[

Grupo control

1

Inicio de
intervencion

A

Grupo intervencion

Realidad virtual en
modalidad individual

h 4

\

Realidad virtual en
modalidad grupal

Intervencion
12 semanas

J

|

( 22 Proceso evaluativo >

(

Analisis e interpretacién de
resultados

)

Final de
intervencion

86



ANEXO 6: GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMEM-88)

Mombre del mifo:

Riegistro:

Fecha de evaluacidn:

dia/mes/afo
Fecha de nacimiento:

dia/mes/afo
Eded cronoldgica:

dia/mesa/afos

Mivel de GMFCS!

Mombre del esalustor:

Condiciones de la evaluacion (por ejemplo, kugar, ropa, hora, otros. )

GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL
DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION AREA
OBJETIVO
Wnchicar con %]
A Dedibio y Vaiteo Toll n':f"ﬂm’!‘ s = x100= A
B Senisdo Tokd “'E"?‘E"m B, = x100= &[]
€. GaisoyDe rodilss Toga ”'TE'“”“ . . - x 100 = e[
0. Depe Tatal Dimensidn O = 1= o |:|
K K]
E  Andar, Comery Saltar Tokd DT?Wm E . = x100= = IZI
~ el B+ S50+ 0 BE
PUNTUACION TOTAL = Himesn olel de dmensiones
_ _ %
= = =
PUNTUACION TOTAL Suma de b3 punbusciones an % e cada dimensidn identificada como Sres objethn
DE OBJETIVWIS = Bimeno de Areas obfetivo

%
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ANEXO 7: ESCALA KIDSLIFE-DOWN

DATOS DE LA PERSONA EVALUADA

Ginerec [ | Masculing [ Fumenine Focha de nucimivnbo [dd/mm /asa): '
Nivel de discapacidad inteleciual (sepiin O [ Jlane [ Modersdo [ ]S [ Profiunda
Nivel de discapacidad inteleciual {sepin conducta sdaptathak
Habilidsdes concrptushie [ L [(Jeterado [Jtirave [ Profunds
Habilidades sucialo: Oues [nbsderada [Jtimave [ Profunds
Halsilidasd s pris ticas: [JLavs [ Mbesterranks [ Gimave P rufunds
Nivel de mecesidades de apoye (valorals son la S5 Escals de Intensidad de Apuyos)
Ouemstade  [Jintermitents [ Exterss [ Gensralizads
Nivel de dependencia reconucid:
[ tamacks 1 jmmecalirmda) [ trache 11 [mevera) [ tirasde 1L {pran dipendiencia)
Purcentaje de discapacidad: % Adin de expedicion del cortilicadu:

eras conaliciomes de la prrsons. ovadussds [mengee bis que procsdan e

[] tvise. Fisica - [Jrimitsciones motors en mxtremidadis supsriores
Dl_imil.-.'ivll'l meforas an exEremidades infernes

D[!liu.:"-'-nnrnl: D.‘l.-.lili-.:.":-n-nlu: D"r’ml

[ Prctdimcas she sl gras [ Esitipess
DF‘:'n-H.m.l-lb-nanhmhnb DTrm'IurrHll:b]l.l]mu'rI-::'m
[ rrastorm del sspectro del autems O rreurnas deal suenio
DTml.nrrul-lhl-:lmh'nld-l i s DTmhn'n Ui et dbv dnimu

[]hirn (mnpemificyues

Tipe de servicio al gue L persona acade y s objenn de esta evaluaciin (marguee las que procedan):
[Jvida independiente com apoyos [ Peonmelade [ Centro residencial [(Jcentra de dia

[ Educacion Ovdinaria [ educacion Especial [ Eduscacidn Combinada

[Jservicio de salud



DATOS DEL INFORMADOR PRINCIPAL

NOMBRE Y APELLIDMS:

Relaciin con la persona oy aluadac

Nl el Pty Hermano'a D Al a Tiz'm
Thrector s sscolar Prodesory s hrienimdir S n sscoder Lasgepaala
[ puicikgea [(Jesidadursa (Jesfermerusa [ Tratmjador/a sl
D.‘l.:u'p_'n.l'l. Dﬂ'l.n. Esp: ifipase:
Comnorcs a la persoss desde haos anos ¥ MU
Frcuencis del contacte com la vivaluada:
D"u":ri.nmn.l'm'rl.-u I |[:'n|-.'ll..l'l|111.-:| Dl:n.l'l.v.:u"hlm'rl.-u.l Dl'n.l.m.-‘rrl.n
Fars completar la escala be pecesitsdo consuliar s prersanes (indigue niesro v relidn
(JFamilimr  [JAmigpa [ Profissonal de servacios soviakes [ Profisicms] de seryicios sdectnos
Dl’n‘nhnllllrmi.l.'ilu sanifarios D"‘Irl. Especifigue:

DATOS DE LA ORGANIZACION

Nombre compleio du la Organizacida:
Aerdnimo de la (e panicaciin:
Mombre del srrvicie o comire sspixifice donire de ls Thpanieacin
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RESUMEN DE PUNTUACIONES

1 Introducir las puntuaciones directas totales de cada una de las dimensiones

2. Introducir las puntuaciones estandar y los percentiles

3. Introducir el Indice de Calidad de Vida y su percentil

o Punt es Puntuaciones .
DIMENSIONES Iirectas Estindar Percentiles
L

INCLUSION SOCIA
AUTODETERMINACION

BIENESTAR EMOCIONAL

BIENESTAR FISICO
BIENESTAR MATERIAL

DERECHOS

DESARROLLO PERSOMNAL

RELACIONES INTERPERSONALES

Puntuacion Estandar Total (suma) _

indice de Calidad de Vida (Punt. Estaindar Compuesta) _

Percentil del indice de Calidad de Vida [
PERFIL DE CALIDAD DE VIDA

Rodee la puntuacion estandar de cada dimension y del indice de Calidad de Vida. Después una los circulos de las
dimensiones con una linea para formar el perfil.

L s | av | e | ef | Bv | e ]| pp | Ri_|indicedeCV

1620 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 =128 949
15 15 15 15 15 15 15 15 122-128 95
14 14 14 4 14 14 14 14 uB-121 90
13 13 13 13 13 13 13 13 n5-uy 85

12-114 Bo

12 12 12 2 2 12 12 12 1no-1 75
108-109 70

1 1 n n 1 1 | i 1w0H-107 [

104-105 6o

101-103 55

10 10 10 10 10 10 0 10 100 50
98-99 45

96-97 40

9 9 9 9 9 9 9 9 94-95 35
92-03 30

8 ] ] B ] 8 8 -1 Go-g1 25
87-89 20

7 7 7 7 7 7 7 7 B4-86 5
6 6 (1 [ 6 & a [ 77-83 10
5 5 5 5 5 5 5 5 68-76 5
1-4 -4 1-4 -4 14 1-4 =4 1-4 <68 1



ANEXO 8: ESCALA DE BALANCE PEDIATRICO

MNombre:
Localizacion:

Descripcion del item

De sedestacion a bipedestacion

. De bipedestacion a sedestacion

. Transferancias

Bipedestacion sin apoyos
Sedestacidn sin apoyos
Bipedestacion con los ojos cemados
. Bipedesiacion con los pias juntos

. Bipedesiacion con un pie adelantado
. Monopedestacian

10. Giro de 360 grados

D Om o~ @ oW AW RN e

11. Girarse para mirar atras
12. Coger objelo del suelo

13. Colocar alternativamente los pies en un escalkin

14. Indlinacion hacia delante con brazo exfendido

Puntuacion total

Fecha:
Examinador:

Puntuacion Segundos
(0-4) (Opcicnal)
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ANEXO 9: CARTA GANTT
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