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RESUMEN.

La paralisis cerebral (PC) es un conjunto de alteraciones constantes del desarrollo
postural y motor, que resultan en limitacion de actividades, que se atribuyen a trastornos no
progresivos que ocurren en el desarrollo cerebral fetal o en la infancia (Leal et al., 2020).
Objetivo. Establecer el efecto de un programa de intervencion fisioterapéutico basado en la
combinacion de realidad virtual para mejorar la funcion motora gruesa en una nifia con
paralisis cerebral. Metodologia. Se seleccionaron 70 pacientes que asistieron durante el
periodo de investigacion al servicio de fisioterapia de la IPS Clinica COSPOSUCRE.
Eligiendose por conveniencia una paciente con diagnostico de paralisis cerebral. Se utilizé el
instrumento La Medida de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS) y se llevo a
cabo esta investigacion mediante tres fases: 1. Identificacion de las dificultades de la
paciente, 2. Elaboracion y aplicacion del plan de intervencién de terapia convencional en
combinacion con realidad virtual con una duracion de 12 semanas con 36 sesiones 3 veces
por semana con un tiempo de aplicacion de 1 hora, 3. Reevaluacion a la paciente, utilizando
el mismo instrumento que se aplico en la evaluacion inicial. Resultados. Posterior a la
intervencion basada en la realidad virtual combinada con la terapia convencional se observé
el avance obtenido por la paciente en las diferentes dimensiones donde pudo desde sus inicios
mejorar la motricidad gruesa con la alineacion corporal, ejecutando de manera mas facil las
diferentes actividades como rolar, sentarse, gatear, caminar, entre otras, evaluadas en las
dimensiones de la GMFCS. Conclusién. Se pueden obtener cambios significativos en la
funcidon motora gruesa ya que se evidenciaron avances a nivel motriz debido a las
adquisiciones de nuevas habilidades que se encontraban ausentes y limitaban el proceso de la

marcha.

Palabras claves. Paralisis cerebral, realidad virtual, terapia convencional.






ABSTRACT.

Cerebral palsy (CP) is a set of constant alterations in postural and motor development,
which result in limitation of activities, which are attributed to non-progressive disorders that
occur in fetal brain development or in childhood (Leal et al., 2020). Objetive. To establish
the effect of a physiotherapeutic intervention program based on the combination of virtual
reality to improve gross motor function in a girl with cerebral palsy. Methodology. 70
patients who attended the physiotherapy service of the IPS Clinics COSPOSUCRE during the
research period were selected. Choosing for convenience a patient with a diagnosis of
cerebral palsy. The Gross Motor Function Classification Measure (GMFCS) instrument was
used and this research was carried out through three phases: 1. Identification of the patient's
difficulties, 2. Preparation and application of the conventional therapy intervention plan in
combination with virtual reality with a duration of 12 weeks with 36 sessions 3 times a week
with an application time of 1 hour, 3. Re-evaluation of the patient, using the same instrument
that was applied in the initial evaluation. Results. After the intervention based on virtual
reality combined with conventional therapy, the progress obtained by the patient in the
different dimensions was observed, where she was able, from the beginning, to improve gross
motor skills with body alignment, executing different activities more easily, such as rolling,
sit, crawl, walk, among others, evaluated in the dimensions of the GMFCS. Conclusion.
Significant changes in gross motor function can be obtained since advances at the motor level
were evidenced due to the acquisition of new abilities that were absent and limited the

walking process.

Keywords. Cerebral palsy, virtual reality, conventional therapy.
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1. INTRODUCCION.

La paralisis cerebral (PC) es un conjunto de alteraciones constantes del desarrollo
postural y motor, que resultan en limitacion de actividades, que se atribuyen a trastornos no
progresivos que ocurren en el proceso evolutivo cerebral fetal o en la infancia. Los
desdrdenes motrices de la PC suelen ir acompafiados de disfunciones sensoriales, perceptivas,
cognitivas, de comunicacion, de conducta, epilepsia y problemas musculoesqueléticos
secundarios. Ademas, estas personas presentan afecciones motoras complejas que se
manifiestan en un tono muscular anormal, lo que tiene un impacto negativo en la postura, el
equilibrio, la coordinacion motora, la debilidad en madsculos, las contracturas y la deformidad
6sea. En consecuencia, muchos nifios con paralisis cerebral experimentan dificultades para
adquirir nuevas habilidades motoras, lo que puede conducir a un desempefio deficiente en las

tareas de la vida diaria y una participacion restringida (Leal et al., 2020a).

Son muchas las causas que pueden producir esta patologia, la mayoria de las veces
incapacita en las actividades basicas de la vida cotidiana; una de ellas son las prenatales,
como una infeccidn intrauterina, malformaciones cerebrales; de igual manera, se presentan
las perinatales, son las mas conocidas y que con mayor incidencia afecta al 90% de los caso,
como prematuridad, bajo peso al nacer, hipoxia perinatal; y finalmente las posnatales, como

los traumatismos craneales entre otros (Rufo Campo, 2005).

Por todo lo anterior, es considerable mencionar que la paralisis cerebral representa la
causa mas comun de discapacidad fisica en la infancia, es por ello que los principales
objetivos de la rehabilitacion deben encaminarse en corregir posturas y patrones anormales,
prevenir cualquier deformidad, mejorar las habilidades existentes y adquirir nuevas destrezas,
de igual manera, permitir el uso funcional de las extremidades superiores, proporcionar
entrenamiento de la marcha y obtener un habla comprensible (Burcu et al., 2019). Por lo

tanto, la investigacion de esta problematica en salud se realizo por el interés de disefiar un



14

programa de intervencidn fisioterapéutico basado en la combinacion de realidad virtual y
terapia convencional donde se beneficie y se mejore la funcidon motora gruesa en personas

con esta patologia.

El tratamiento neurorehabilitador en el que se combinan las técnicas convencionales
con la realidad virtual aporta nuevas y mejoradas oportunidades de procedimiento y
entrenamiento, como lo mencionan (Vifas y Sobrido, 2016) puesto que, empieza a
implementarse en la rehabilitacion fisioterapéutica con el propdsito de mejorar la funcion
motora. Actualmente, esta tecnologia es aplicada cada vez més en afecciones de origen
neuroldgico, la cual mejora de manera positivamente la ejecucion de las evaluaciones y las
intervenciones, asi como la motivacion para ayudar a los pacientes a alcanzar el nivel de

mejoria funcional mas alto.

En el marco del estudio epidemioldgico, este estudio se realiz6 con la aplicacion de la
escala de la Medida de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFM), instrumento que
dio a conocer los cambios en la funcién motora gruesa de la nifia con paralisis cerebral, el
cual sirvio para cumplir con el propdsito de esta investigacion que fue establecer el efecto del
programa de intervencion fisioterapéutico basado en la combinacion de la realidad virtual y la

terapia convencional.

Finalmente, en la discusion se muestra el andlisis de la informacidn, donde se
encontrd que la union de estas técnicas brinda beneficios significativos en la rehabilitacion de
la motricidad gruesa, puesto que el uso de la realidad virtual y las técnicas convencionales
ayudan en los procesos y estrategias del plan de tratamiento de la funcién motora gruesa, la
marcha, equilibrio y coordinacion de los pacientes con parélisis cerebral. Demostrandose los
resultados de este estudio de manera relevante en la segunda evaluacion donde hubo un

mayor avance en las funciones y habilidades motrices.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
2.1.  Descripcion del problema.
Son muchas las enfermedades que producen de una u otra manera algin modelo de
discapacidad, las cuales generan un alto costo econémico no solo al gobierno si no a la
familia, asimismo, estas limitan no solo las funciones de tipo motor sino también las

mentales, excluyéndolos de participar en actividades con sus pares, familiares y amigos.

Teniendo en cuenta lo anterior, es preciso mencionar lo que estipula la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 2021, cerca de la discapacidad, donde la determina como un
problema de salud publica, estimando que mas de 1.000 millones de personas viven con
algln tipo de trastorno, siendo aproximadamente el 15% de la poblacion mundial. Ademas,
expresa que el numero de habitantes con afecciones sigue aumentando drasticamente, debido
en parte al envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades
cronicas. Del mismo modo, se ha encontrado que esta comunidad tiene menos acceso a la
prestacion de asistencia sanitaria, por lo que en muchas ocasiones sus necesidades
asistenciales quedan desatendidas, esto es evidenciado por las barreras existentes como
“costos prohibidos; oferta limitada de servicios; obstaculos fisicos; aptitudes y conocimientos

inadecuados del personal sanitario™.

A su vez, en la mayoria de las ocasiones, la discapacidad no se considera una
condicion de salud publica, por lo tanto, no se han tomado medidas para incluirla en el sector
de la salud, que a menudo no se percibe adecuadamente en las estrategias y el Plan Nacional
de Accidn sobre Discapacidad. Es por ello que la inclusion de estas personas en este ambito
pretende aplicar medidas para lograr la equidad en tres areas, las cuales segun la
Organizacién Mundial de la Salud, (2021a) son: ““acceso a servicios de salud eficientes;
proteccidn durante las emergencias sanitarias; y acceso a intervenciones transversales de

salud publica™. Prestando asi, acciones que garanticen la eficacia de promocion, prevencion,



16

tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, realizando una amplia variedad de
modificaciones ambientales y adaptaciones para facilitar el acceso a los servicios de

asistencia sanitaria.

En consideracion de lo anterior; en junio de 2019, el secretario general de las
Naciones Unidas presentd una estrategia que requiere que todos los organismos velen por que
la inclusion de la discapacidad se incorpore de forma coherente y sistematica en todos los
aspectos de la labor con el fin de promover «un progreso sostenible y transformador en todos

los pilares». (Organizacion Mundial de la Salud, 2015b).

A partir de estas estrategias o mas importante es tratar de que se implementen,
empezando por educar a la familia, cuidadores, instituciones educativas; llevandolas a cabo
con equidad, pensando en el bienestar de esta poblacién y la manera de hacerlos mas

participes en la vida social, cultural y educativa.

En lo que respecta a Colombia, el Ministerio de Salud (MS) en el 2020, mediante un
boletin de poblaciones con discapacidad afirm6 que, habia en total 1.319.049 personas
identificadas y localizadas en el registro oficial del MS y Proteccion Social. Datos que
equivalen al 2,6% de la poblacion colombiana. En Bogota se presenta un (18,3%), Antioquia
con un (13,8%), Huila con (5,1%), Santander con (4,7%) por ultimo, Cali (4,2%), siendo
estas las zonas territoriales con mas incidencia. En estas, se concentran la mitad del total de
personas registradas (50,5%). La mayor prevalencia se manifiesta en Huila (6,0%), seguido
de Quindio (4,4%), Barrancabermeja (4,0%), Risaralda (3,3%), Bogota (3,1%) y Narifio
(3,8%). En el territorio de Sucre se encontré una cifra de 35.445 personas con discapacidad
en un total de 3,7% de la poblacion. (Alzate et al., 2020). Sin embargo, estas cifras son altas
teniendo en cuenta, que este Ultimo es un departamento relativamente pequefio con poca

accesibilidad a los servicios de salud.
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Por consiguiente, ante la problematica expuesta, el estado colombiano en los ultimos
afos ha buscado fortalecer los procesos para enfrentar la discapacidad y se ve reflejado en el
politica publica de discapacidad e inclusion social con el fin de garantizar los programas y
estrategias intersectoriales que prevengan las situaciones de discapacidad (Departamento

nacional de planeaciones, 2015).

Es posible identificar en los resultados de las estrategias, las estadisticas del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), que en el caso del
Departamento de Sucre, el 72% de las personas que manifestaron algun tipo de discapacidad,
indican que no se han recuperado (DANE, 2005). Esto lleva a revisar los programas
enfocados a organizar y cualificar los servicios de rehabilitacion desarrollando estandares de
calidad en su prestacion. Puntualmente para los servicios de neurorrehabilitacion, donde se
encuentran casos en los cuales los procedimientos de intervencion no son los requeridos para

lograr mejorias en los pacientes.

En los centros de neurorrehabilitacién en la ciudad de Sincelejo y sus municipios
vecinos, las estrategias de intervencion se llevan a cabo sin un programa claro, en donde se
especifiquen los objetivos a corto, mediano y largo plazo y cuales son las actividades para
lograrlos. Igualmente, el tiempo dedicado a la terapia esta por debajo de las recomendaciones
de los programa internacionalmente reconocidos en la medicina basada en la evidencia. Es
por esto, que no se observan resultados apreciables en los pacientes con paralisis cerebral. De
igual manera, no existen estudios relacionados con la caracterizacion de los pacientes con

paralisis cerebral en la ciudad de Sincelejo.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, las autoras de la presente investigacion se

hicieron la siguiente pregunta problema.
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2.2  Formulacion del problema.
¢Se puede demostrar el efecto de un programa de intervencion fisioterapéutico basado
en la combinacion de realidad virtual y terapia convencional para mejorar la funcién motora

gruesa en una nifia con paralisis cerebral?
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3. JUSTIFICACION.

Debido al persistente aumento de la incidencia en la paralisis cerebral y las
repercusiones que tiene esta sobre el dafio en una o méas zonas del cerebro que controlan la
funcion motora, el control postural, y que ademas es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad motora en nifios, se genera una gran inquietud sobre las estrategias de
intervencion fisioterapéutica llevadas a cabo en dicha poblacion a causa de su constante
evolucion. Por esta razon, la fisioterapia ha aumentado el interés por la practica basada en la
evidencia, ya que el mundo actual exige la basqueda de nuevos e innovadores tratamientos
que demuestren su eficacia bajo la luz del estudio, que no solo se encuentren condicionados
por la metodologia sino que también se sumen a un completo proceso de evaluacion,
ayudando a identificar aspectos fundamentales de la intervencién (Zambrano Susamata,

2019).

Las secuelas que mas se presentan en la paralisis cerebral son las fallas en el
desarrollo del control del equilibrio, movimientos involuntarios, reflejos arcaicos, espasmos
fisicos, deformidad esquelética, y trastorno de la coordinacion del desarrollo, que limitan la
capacidad de movimiento de los nifios, afectando el desarrollo de la motricidad gruesa, lo que
indica que la rehabilitacion fisioterapéutica es un pilar fundamental que abarca una labor
importante en el mejoramiento de las limitaciones funcionales en los pacientes con esta
condicion de salud. Por consiguiente, son muchas las técnicas, métodos o conceptos que se
eligen como medio de intervencidn fisioterapéutica convencional, que desde hace décadas se
cuenta como estrategias que pueden ser utilizadas en el tratamiento de personas con paralisis
cerebral, tales como; las técnicas convencionales Bobath, Carr y Shepard, Perfetti, entre
otras, y el uso relativamente reciente de nuevas estrategias no convencionales que involucran
la tecnologia biomédica como terapia complementaria a la rehabilitacion convencional como

lo es la realidad virtual.
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Por lo tanto, desde el punto de vista de neurorrehabilitacion, la realidad virtual, es una
herramienta que dentro de la rehabilitacion esta disefiada para participar en tareas funcionales
de simulacién de movimiento. Estas terapias son generalmente movimientos reiterativos con
énfasis en la repeticion continua, el seguimiento y la integracion para fomentar la
independencia. La mayor parte de la rehabilitacion se logra a las pocas semanas de la lesion
gracias a la neuroplasticidad. Sin embargo, se ha encontrado evidencia sustancial que
requiere que la recuperacion se puede lograr incluso mucho después de un accidente

cerebrovascular. (Franklin Square Health Group, 2019).

A partir de lo antes descrito; esta investigacion es relevante porque el mundo
tecnoldgico ha avanzado, desarrollando nuevos sistemas por medio de dispositivos de
realidad virtual que le facilitan la vida al ser humano correspondiendo a un hecho que la
tecnologia sea parte del diario vivir de las personas. Por tal motivo las autoras de este estudio,
determinaron que la pertinencia de esta investigacion radico, en que la realidad virtual
permite a los fisioterapeutas ejecutar un proceso continuo, progresivo e inclusivo integrando
acciones para desarrollar todas las capacidades restantes de las personas con discapacidad en
términos de autosuficiencia, cuidado personal, comunicacion y adaptacion social, facilitando
la integracion efectiva familiar, social y productiva con el mundo que los rodea (Araujo

Navarro, 2017).

Por lo tanto, la importancia de la participacion de los fisioterapeutas como integrantes
del equipo interdisciplinario en la rehabilitacion de personas con parélisis cerebral se
fundamenta primordialmente con la ley 528 de 1999, donde las competencias del profesional
de fisioterapia se basan en la atencién del individuo, la familia y la comunidad, en todos los
ambitos de la vida. Teniendo como propésito de estudio comprender y manejar del
movimiento corporal humano, como parte esencial de la salud y el bienestar del hombre.

Buscando asi, optimizar o potencializar el movimiento en posibles acciones que permitan el
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mantenimiento del mismo, asi como a la prevencion y recuperacién de sus alteraciones y a la
habilitacion y rehabilitacion integral de las personas, con el fin de optimizar su calidad de

vida y contribuir al desarrollo social. (Ministerio de educacion, n.d.).

Es por ello, que dentro de todas las estrategias de intervencion o planes de
rehabilitacion disefiados por los fisioterapeutas, en la actualidad, las terapias que se realicen
aplicando la realidad virtual se hacen viable debido a que, en los procesos de rehabilitacion
neuroldgica, los juegos pueden brindar a los nifios oportunidades para la resolucion de
problemas a través del entrenamiento basado en tareas para optimizar el aprendizaje motor,

que luego puede conducir a cambios en la neuroplasticidad.

Igualmente, debido a las caracteristicas y la animacion del juego, la realidad virtual
puede aumentar la motivacion y el compromiso de los nifios durante el mismo. Ademas,
ofrece oportunidades de interaccion social para participar en situaciones de juego y aumenta
el apoyo de los miembros de la familia, comparieros, maestros y terapeutas. Por lo tanto, a
través de estos atributos, el fisioterapeuta, puede mejorar eficazmente la estructura y funcion
corporal deteriorada del nifio, es decir, rango de movimiento mejorado, aumento de la fuerza
muscular y disminuir la actividad limitada como: mejorar la capacidad de alcanzar, la funcion
de agarre o la capacidad de deambulacion; asi como influir en los factores personales del

nifio, como, mayor motivacion y confianza. (Chen et al., 2018).

Por consiguiente el objetivo del fisioterapeuta en la intervencién con realidad virtual
es ayudar a los nifios a aumentar su participacion en el entorno del mundo real superando y
adaptando gradualmente todas las posibles barreras ambientales mediante la interaccion en el
entorno virtual y transfiriendo las habilidades aprendidas al mundo real. Los estudios que

investigan la efectividad de la realidad virtual en nifios con parélisis cerebral han demostrado



cierto efecto en la mejora de la deambulacion, el control postural y la funcion del brazo.

(Chen et al., 2018a)
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4. OBJETIVOS.
4.1 General.
Establecer el efecto de un programa de intervencion fisioterapéutico basado en la
combinacion de realidad virtual y terapia convencional para mejorar la funcion motora gruesa

en una nifia con paralisis cerebral.

4.2 Especificos.
. Determinar el nivel de funcion motora gruesa en la nifia con paralisis cerebral, antes

de la aplicacion del programa intervencion.

. Aplicar el programa de intervencion fisioterapéutico basado en la combinacion de

realidad virtual y terapia convencional.

. Determinar los cambios en la funcion motora gruesa de la nifia con paralisis cerebral,

después de la aplicacion del programa intervencion.
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5. ESTADO DEL ARTE.
Los estudios que sefialaron que la combinacion de realidad virtual y terapia
convencional es prometedora para la neurorrehabilitacién en infantes con parélisis cerebral,
se incluyeron en aquellas investigaciones entre 2016 y 2021 que revisaron la prevalencia de

su utilizacién.

La maés reciente investigacion fue de (Arnoni et al., 2021), quienes estudiaron sobre
“Realidad virtual no inmersiva como rehabilitacion complementaria de la movilidad funcional
y la marcha en paralisis cerebral™ que tuvo como objetivo investigar los efectos de la realidad
virtual no inmersiva (VR) como rehabilitacion complementaria en la movilidad funcional y la
marcha en nifios con paralisis cerebral unilateral (PC) leve. Los participantes del Gl asistieron
a sesiones de entrenamiento de 45 minutos dos veces por semana durante 8 semanas (total: 16
sesiones y 12 horas de entrenamiento). Los participantes del grupo de control se sometieron a

la terapia estandar durante 50 minutos, dos veces por semana.

Del mismo obtuvieron resultados que en comparacion con el grupo control, el Gl
realizd las actividades en un tiempo reducido: TUG y tiempo de zancada. Ademas, el Gl
aumento la velocidad de la marcha y la retroversion de la pelvis, y disminuyod el intervalo de
la pelvis/rotaciones externas y la amplitud de la rotacion de la pelvis al caminar. Por tal
motivo pudieron concluir que un enfoque de rehabilitacion basado en una RV no inmersiva
como rehabilitacion complementaria puede mejorar la movilidad funcional y cambiar las
funciones de movilidad articular durante la marcha de nifios con paralisis cerebral unilateral
leve. En conclusion, lograron demostrar que la insercion de una terapia basada en RV pudo
ayudar a mejorar la marcha de nifios con PC. Asi, los profesionales de la rehabilitacion
lograron utilizar esta herramienta combinada con la terapia convencional. Este estudio fue
relevante para la presente investigacion debido a que aport6 bases significativas para llevarlo

a cabo, por ejemplo, el tiempo de duracion fue similar al utilizado en este estudio.
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Igualmente, mencionaron que la terapia basada en RV mejora la marcha en este tipo de

pacientes.

Asimismo (Sahin et al., 2020), realizaron una investigacion sobre “Los efectos de la
realidad virtual en las funciones motoras y las actividades de la vida diaria en la paralisis
cerebral espastica unilateral” que tuvo como objetivo investigar los efectos de la realidad
virtual (VR) a través de Kinect en las funciones motoras gruesas, finas y la independencia en
las actividades de la vida diaria en nifios con paralisis cerebral espastica unilateral (USCP).
Donde escogieron a sesenta nifios con USCP quienes fueron aleatorizados y divididos
equitativamente entre el grupo de intervencion VR y el grupo de intervencion de terapia
ocupacional tradicional. Realizaron la intervencién durante 8 semanas. Del mismo,
obtuvieron resultados donde mencionan que las funciones motoras totales y la independencia
total en la vida diaria en ambos grupos mejoraron después de 8 semanas de terapia. Una
comparacion entre los grupos reveld mejoras significativamente mayores en las funciones
motoras gruesas Y finas y en las actividades diarias en el grupo VR que en el grupo TOT (P <
0,001) y lograron concluir que el enfoque de intervencidn de realidad virtual basado en
Kinect es importante para mejorar las funciones motoras y la independencia en las

actividades diarias de los nifios con USCP.

Siendo relevante este estudio para esta investigacion, porque demostré de manera
significativa que el entorno virtual en este caso con el dispositivo Kinect aporta mayores
destrezas, habilidades y movimientos, fomentando el mantenimiento y el mejoramiento del

desempefio motor en nifios con paralisis cerebral y en su independencia funcional.

Por otra parte (Chesser et al., 2020b), estudiaron sobre “Efectividad de la Wii para la
rehabilitacién pediatrica en personas con paralisis cerebral” con el objetivo de evaluar la

efectividad de Nintendo Wii para mejorar la marcha y el equilibrio de pie en personas con



26

paralisis cerebral (PC). Con base a los criterios de inclusion y exclusion, incluyeron seis
articulos en la revision sistemética. La misma, mostr6 que la rehabilitacion con Nintendo Wii
es generalmente mas efectiva que ningun tratamiento o los métodos de tratamiento
tradicionales cuando se usan para mejorar el equilibrio y la marcha en personas de 21 afios de
edad o menos, con un diagndstico de parélisis cerebral. Los hallazgos sugirieron que
Nintendo Wii puede ser mas efectivo cuando se usa en combinacion con métodos de
tratamiento tradicionales y puede ser una opcion apropiada para la rehabilitacion a largo
plazo. Llegando a la conclusion de que los terapeutas deberian considerar el uso de Nintendo
Wii, solo o en combinacién con métodos de tratamiento tradicionales disefiados para mejorar

el equilibrio y la marcha de pie, cuando traten a personas con paralisis cerebral.

De esta manera, resulto factible esta investigacion, ya que fomentd e incentivo a la
utilizacion de la realidad virtual, en este caso con dispositivos de Nintendo Wii y resalto su
importancia dentro del tratamiento fisioterapéutico para la rehabilitacion de la en nifios con

paralisis cerebral, puesto que mejord el equilibrio y la marcha en esta poblacion.

Para el anterior aflo (Warnier et al., 2019), investigaron sobre ~ Efecto de la terapia de
realidad virtual sobre el equilibrio y la marcha en nifios con paralisis cerebral” con el objetivo
de investigar el efecto de la Terapia de Realidad Virtual (VRT) sobre el equilibrio y la
marcha en nifios con paralisis cerebral (PC). Realizando una busqueda sistematica en Pubmed
y Embase hasta el 9 de julio de 2019. Se incluyeron articulos si la poblacion estaba
compuesta por nifios con PC y se reportaron datos sobre el equilibrio y/o la marcha.
Obteniendo como resultados la inclusion de 26 articulos. Los metaanalisis mostraron un
resultado significativo a favor de la VRT para el equilibrio, SMD 0,89 [IC 95 %, SD 0,14,
1,63] y para caminar, SMD 3,10 [IC 95 %, SD 0,78, 5,35]. Con lo cual, concluyeron que la
terapia de realidad virtual parece una intervencion prometedora para la rehabilitacion en

nifios con paralisis cerebral. El metaanalisis confirmd este efecto positivo.
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Asi como (Ren & Wu, 2019), quienes realizaron un estudio sobre “El efecto de los
juegos de realidad virtual en las habilidades motoras gruesas de los nifios con paralisis
cerebral” con el objetivo de evaluar sisteméaticamente el efecto rehabilitador de los juegos de
realidad virtual para las habilidades motoras gruesas de los nifios con pardlisis cerebral, para
ello efectuaron una busqueda de literatura en bases de datos chinas (CNKI y Wanfang Data)
asi como las bases de datos de otros paises (Web of Science, PubMed, EBSCOhost, Informit,
Scopus, Science Direct y ProQuest) con respecto al efecto de la intervencion de los juegos de
realidad virtual y la terapia tradicional en las habilidades motoras gruesas de los nifios con
parélisis cerebral, se utiliz6 la escala PEDro para evaluar la calidad metodologica de la
literatura incluido, los juegos de realidad virtual para mejorar el equilibrio motor de los nifios
con paralisis cerebral, lo que se atribuy6 principalmente al hecho de que mejoraron la
estabilidad motora de los nifios con paralisis cerebral, la capacidad de control postural y la
capacidad motora del lado hemipléjico ya que se centran en el papel del entorno y la tarea en
el desempefio de las actividades funcionales. Se han afirmado los méritos del entrenamiento
funcional, por los terapeutas por su ventaja de ser mas (til, mas funcional y mas agradable
para los nifios este caso, la realidad virtual como uno de los dispositivos auxiliares de
entrenamiento tendrian un mayor impacto en las habilidades motoras gruesas en nifios con

parélisis cerebral.

Estas investigaciones demostraron que la realidad virtual ayudé en la rehabilitacion
del equilibrio, la marcha, el control postural y las habilidades motoras gruesas de los nifios
con paralisis cerebral, siendo beneficiosa para esta investigacion, ya que la posicionaron
como método de rehabilitacion prometedor y viable que en conjunto con la terapia
convencional, aportando tratamientos que proporcionan la funcionalidad de los nifios en

diferentes entornos.
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En el mismo afio, (Lalinde Sainz, 2019), realiz6 un estudio sobre "Realidad virtual y
aumentada para la mejora sensorio- motriz en fisioterapia pediatrica: uso de dispositivos
kinect” con el objetivo de revisar la literatura cientifica disponible acerca de la aplicacion de
Kinect para la mejora sensorio motriz en pediatria, analizandola en si misma o comparando
sus efectos con la fisioterapia convencional y otros tipos de tratamiento. Con una
metodologia de busqueda de la bibliografia existente en las bases de datos cientifica.
Teniendo como resultado que la mayoria de los autores encontraron en la terapia con
dispositivos Kinect un instrumento terapéutico valido y con muchas posibilidades como
alternativa a ciertos tratamientos convencionales o como complemento de ellos. De esta
manera concluyé que el uso de dispositivos Kinect en fisioterapia pediatrica contribuye a
favorecer el correcto desarrollo sensorio-motor en nifios con y sin patologia sirviendo a su

vez como herramienta de valoracion y tratamiento para estos.

Esta informacion fue factible para esta investigacion, puesto que presento bases para
utilizar el dispositivo Kinect como meétodo de realidad virtual dentro del tratamiento, ademas
de su eficiencia en combinacion con la terapia convencional en pacientes con paralisis

cerebral, de esta manera, permitio que se utilicen en el tratamiento de este estudio.

Por otra parte, (Burcu et al., 2019a) estudiaron sobre ~ Efecto de la terapia de realidad
virtual en el desarrollo funcional de nifios con paralisis cerebral™ con el objetivo de investigar
el efecto de la terapia de realidad virtual (RV) sobre el desarrollo motor y funcional en nifios
con paralisis cerebral (PC). Donde se incluy6 un total de 41 pacientes (28 hombres, 13
mujeres; edad promedio 8.49 afios; rango, 5 a 15 afios) que recibieron tratamiento
hospitalario para PC. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos como
grupo de estudio (n = 21) y grupo de control (n = 20). Se aplicaron a todos los pacientes

métodos de tratamiento neurofisiologico y convencional, y se administraron un total de 12
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sesiones de terapia de realidad virtual durante una hora tres dias a la semana durante cuatro

semanas al grupo de estudio. Antes y después del tratamiento.

Hubo un aumento significativo en las puntuaciones de BFMF, GMFCS y FMS
después del tratamiento, en comparacion con los valores iniciales en el grupo de estudio (p
<0,05). Hubo resultados estadisticamente significativos a favor del grupo de estudio para
todos los parametros despues del tratamiento en comparacion con los valores previos al
tratamiento (p <0,05). Los resultados del estudio indicaron que la terapia de RV es un método
de tratamiento Util que se puede utilizar en la rehabilitacion de la PC con una funcion motora
mejorada. La adicion de este método a las técnicas de rehabilitacion convencionales puede

tener un impacto significativo en el éxito del tratamiento.

Este estudio resultd beneficioso en el desarrollo de esta investigacion, ya que
demostro el mejoramiento en el desarrollo motor y funcionalidad del paciente, lo que se
relaciona con el aumento de los valores de los parametros o dimensiones en el instrumento
Gross Motor Function Measure logrado con la combinacion de la realidad virtual y técnicas
convencionales, de esta manera, lo cual permite que sea aplicable con confianza en esta

investigacion.

En el mismo afio (Arnoni et al., 2019), realizaron un estudio sobre “Efectos de la
realidad virtual en la oscilacion corporal y el rendimiento motor de nifios con paralisis
cerebral”, en cual tuvo como objetivo evaluar los efectos de la intervencion en el balanceo
corporal y la funcion motora gruesa de los nifios con parélisis cerebral utilizando un
videojuego activo. Quince nifios con paralisis cerebral que asistieron regularmente a
programas de fisioterapia convencional, fueron asignados aleatoriamente a una intervencion
(1G: n=7) aun grupo de control (GC: n = 8). En ambos grupos, IG se sometieron a una

intervencion utilizando un videojuego activo dos veces por semana durante 45 minutos
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durante ocho semanas. Se evalud el balanceo del cuerpo de pie usando una plataforma de
fuerza, y se probaron las dimensiones D (de pie) y E (caminar, correr y saltar) de la medida

de la funcion motora gruesa (GMFM).

El cual arrojé como resultados que luego de la intervencion basada en realidad virtual,
el Gl solo mostro progreso significativo en las dimensiones D (p = 0,021) y E (p = 0,008) del
GMFM vy que las mejoras obtenidas fueron clinicamente reveladoras para el GC (D = 10,8%;
E = 14,0%). De tal manera concluyeron que la intervencion mediante un videojuego activo
es una herramienta prometedora que “mejora” la funcidon motora gruesa de los nifios con

paralisis cerebral.

En este estudio se tuvieron en cuenta los aportes que permitieron integrar varios
aspectos importantes que se incluyeron en esta investigacion como las intervenciones
realizadas para mejorar el balanceo corporal y la funcién motora gruesa de los nifios con

paralisis cerebral utilizando videojuegos.

En afios anteriores (Macana y Monroy, 2018), en su investigacion de revision literaria
llamada “Efectos de la realidad virtual sobre el aprendizaje motor en nifios con paralisis
cerebral”, tuvo como propdsito conocer cuales fueron los efectos reportados de la realidad
virtual sobre el aprendizaje motor en nifios con pardlisis cerebral. Por lo que la literatura
demostrd que las intervenciones terapéuticas mediante realidad virtual (RV) son
implementadas dentro de los procesos de rehabilitacion neurolégica, evidenciando la
interaccion del individuo con un ambiente virtual permitiendo la ejecucion de movimientos
repetitivos los cuales favorecen los procesos de aprendizaje motor puesto que es necesario
que dichas acciones estén relacionadas con un fin, concluyendo que por medio de la realidad
virtual son positivos los resultados dado a los analisis que se tuvieron en cuenta dentro de la

lectura de cada uno de los articulos seleccionados con relacion a las intervenciones con
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terapia tradicional, ya que la implementacion de la realidad virtual posibilita a los nifios a
tener un entorno controlado que les permita interactuar y ejecutar las diferentes actividades,
mejorando su participacion en actividades cotidianas y funcionales; a su vez permite que el
nifio con pardlisis cerebral mejore sus procesos de neuroplasticidad cortical dada a las

activaciones de la corteza motora.

Esta investigacion fue beneficiosa para este estudio ya que demostré que las
intervenciones terapéuticas mediante la realidad virtual al ser implementadas dentro de los
procesos de rehabilitacion neurologica mejoraron la ejecucion de los movimientos, siendo
semejante a esta investigacion. Ademas, mencionaron que los nifios con dicha patologia
mejoraron los procesos del aprendizaje motor asociados a las practicas y experiencias en la

participacion de las actividades cotidianas de la vida por medio de la neuroplasticidad.

Asi como (Chen et al., 2018b), en su investigacion “Eficacia de la realidad virtual en
nifios con paralisis cerebral” con el objetivo de actualizar la evidencia sobre la realidad
virtual mediante el examen sistematico de la literatura de investigacion, para ello contaron
con 5 criterios de inclusion para el estudio, donde se incluyeron los siguientes: los
participantes en el estudio eran nifios que tenian paralisis cerebral y tenian entre el nacimiento
y los 21 afios; el estudio compard la realidad virtual con una terapia convencional (p. €j.,
atencion habitual) o un grupo de control (p. €j., sin intervencion); las medidas de resultado
utilizadas en el estudio estaban relacionadas con la funcién motora, como la funcién del
brazo, la marcha o el control postural. Al combinar todas las medidas de resultado de todos
los estudios, la intervencion de realidad virtual mostré un fuerte efecto en la mejora de la
funcién motora en nifios con paralisis cerebral en comparacion con la terapia convencional o
los controles. En conclusion, la realidad virtual es una intervencion viable para mejorar la

funcion del brazo, la deambulacién y el control postural en nifios con paralisis cerebral.
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De este estudio se destacé la importancia de implementar la realidad virtual en las
intervenciones debido a los logros obtenidos en la deambulacion, el control postural y la

marcha, siendo pertinente para llevar a cabo en esta investigacion.

Por otra parte, (Cano Porras et al., 2018), llamada “Ventajas de la realidad virtual en
la rehabilitacion del equilibrio y la marcha” se plantearon como objetivo revisar la aplicacion
de la rehabilitacion del equilibrio y la marcha basada en realidad virtual. Llevando a cabo
métodos en su estudio como los tratamientos basados en la realidad virtual para la
enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple, los accidentes cerebrovasculares agudos y
cronicos, las lesiones cerebrales traumaticas y la paralisis cerebral. En los resultados se
encontraron que la realidad virtual mejoro el equilibrio y la marcha en todas las cohortes,
especialmente cuando se combiné con la rehabilitacion convencional. Debido a ello, llegaron
a la conclusion de que la rehabilitacion basada en realidad virtual se esta desarrollando
rapidamente, tiene el potencial de mejorar el equilibrio y la marcha en pacientes neuroldgicos

y brinda beneficios adicionales cuando se combina con la rehabilitacion convencional.

Esta revision sistematica brind6 informacién detallada para desarrollar protocolos de
intervencion enfocados en la rehabilitacion mediante la realidad virtual que pudieron ayudar a
mejorar el equilibrio y la marcha, sirviendo como referencia para el disefio de esta

investigacion.

Seguido de (Pourazar et al., 2018), quienes desarrollaron un estudio titulado “Uso de
intervencion de realidad virtual para mejorar el tiempo de reaccion en nifios con paralisis
cerebral” con el proposito de investigar los efectos del entrenamiento del programa de
intervencion de Realidad Virtual (VR) en el tiempo de reaccién en nifios con paralisis
cerebral. Teniendo en cuenta como metodologia seleccionaron treinta nifios de 7 a 12 afios

mediante el método de muestreo disponible y se dividieron al azar en grupos experimentales
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y de control. EI Tiempo de Reaccién Simple (SRT) y el Tiempo de Reaccion Discriminativo
(DRT) se midieron al inicio y 1 dia después de completar la intervencién de realidad virtual.
De lo anterior, tuvieron como resultados que ambas medidas de RT mejoraron
significativamente en el grupo experimental después del programa de intervencion de RV.
Por lo tanto, concluyeron que el articulo propone la RV como una herramienta prometedora
en el proceso de rehabilitacion para mejorar el tiempo de reaccién en nifios con paralisis

cerebral.

Este estudio fue viable ya que demostraron que la RV aporté un aumento de destrezas
en el desarrollo de actividades siendo capaz de mejorar la capacidad de reaccion y agilidad de

los movimientos que se evidenciaron en los resultados de esta investigacion.

Siguiendo con (Ravi et al., 2017), en su investigacion “Efectividad de la rehabilitacion
de realidad virtual para nifios y adolescentes con paralisis cerebral, una revision sistematica
actualizada basada en evidencia” con el objetivo de proporcionar orientacion actualizada
basada en evidencia para la rehabilitacidn de realidad virtual en las habilidades motoras
sensoriales y funcionales de nifios y adolescentes con paralisis cerebral. Treinta y un estudios
incluyeron a 369 participantes en total. Se evidencian los resultados, que se agruparon de
acuerdo con la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud. Se
encontrd evidencia moderada para el equilibrio y el desarrollo motor general. Esta revision
concluy6 que la literatura adicional que muestra evidencia moderada de que la rehabilitacion
con realidad virtual es una intervencion prometedora para mejorar el equilibrio y las

habilidades motoras en nifios y adolescentes con paralisis cerebral.

Esta revision sistematica resultd Gtil para esta investigacion, ya que los aportes y las
bases brindan evidencias significativas, por ejemplo, en la adquisicion de habilidades

sensoriomotores, el equilibrio, siendo pertinentes en esta investigacion.
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Por Gltimo, (Yagte et al., 2016), en su estudio llamado “Los videojuegos en el
tratamiento fisioterapéutico de la paralisis cerebral” se plantearon el objetivo de mejorar del
desarrollo psicomotor del nifio PC con ayuda de los videojuegos en el tratamiento
fisioterapéutico. Donde participaron 8 pacientes con PC con edades entre 6 y 12 afios, nivel |
- Il en GMFCS y puntuacidn entre 75-100% en GMFM-88. La intervencion fisioterapéutica
empled la videoconsola Nintendo Wii y el juego Wii-fit con tabla de equilibrio durante 15
sesiones. Se estudio el equilibrio la distribucidn de cargas, la motivacion en las sesiones de
fisioterapia. Como resultado obtuvieron una muestra una evidencia estadisticamente
significativa que apoya la mejoria en equilibrio, en satisfaccion del paciente y una
redistribucion més adecuada en la carga de miembros inferiores. Concluyendo que la realidad
virtual ayuda en la consecucidn de diferentes objetivos fisioterapéuticos, siendo interesante su

uso para mejorar el equilibrio y el control postural.

En este estudio se demostro la importancia de la realidad virtual mediante los
videojuegos para una adecuada distribucion de la carga en los miembros inferiores, mejora
del equilibrio los cuales son aspectos que se tuvieron en cuenta en esta investigacion, de igual

manera, se destaca el tener en cuenta la motivacion del paciente en las intervenciones.
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6. MARCO TEORICO.
Son muchos los estudios y teorias que sustentan que la terapia convencional
combinada con la realidad virtual da resultados significativos, sin embargo, en este estudio
las siguientes autoras se basaron en las teorias del control motor y en el reaprendizaje motor

de Carr y Shepherd.

Las teorias del control motor aplicadas en la neurorrehabilitacion refieren sobre la
forma de la ejecucion del movimiento y sus distintos componentes en la rehabilitacion
integrando aspectos cognitivos, sensoriales y motoras, como la teoria orientada a una tarea la
cual se enfoca en actividades esencialmente funcionales y la ecoldgica, fundamentandose en
la integracion y exploracion activa con el medio ambiente lo que permite el desarrollo de
multiples maneras de ejecutar los acciones; favoreciendo el reaprendizaje motriz, ya que este
como opcidn de tratamiento a partir de actividades y tareas que constantemente se repiten y
ejecutan estimulan la neuroplasticidad en el paciente, logrando ensefiar las fases de los
movimientos que luego puedan ser eficaces y funcionales, permitiendo aplicar lo que se ha

aprendido mediante la repeticion.
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7. MARCO CONCEPTUAL
El marco conceptual de la presente investigacion se sustenta sobre dos ejes
especificamente, la parélisis cerebral y reeducacion de la marcha con (terapia convencional y

realidad virtual).

7.1 Discapacidad.
La discapacidad resulta de la interaccion de las personas con limitaciones con las
barreras institucionales y ambientales que impiden su participacion plena y efectiva en

diferentes entornos, en igualdad de condiciones con las demas.

La discapacidad vista desde el enfoque biopsicosocial, es el resultado de
impedimentos complejos entre las limitaciones funcionales (fisicas, intelectuales o mentales)
del sujeto en los diferentes ambitos de la vida, que incluyen deficiencias y restricciones en la
participacién, abarcando los aspectos negativos de la interaccion de la persona en condicién
de limitacion y la de los factores contextuales individuales como el entorno y las actividades

personales. (Ministerio de salud, n.d.).

7.1.1 Tipos de discapacidad.

7.1.1.1 Discapacidad fisica.

Clasifica a las personas que manifiestan limitaciones o deficiencias funcionales
corporales a nivel osteomuscular, neuroldgico, tegumentario de origen congénito o adquirido,
ausencia de un miembro o parte del cuerpo o la presencia de alteraciones motrices somaticas.
Refiriéndose a los individuos que presentan, en el desarrollo de sus actividades diarias,
diversos impedimentos practicos en el movimiento corporeo y su relacion con el medio
ambiente diferente al caminar, moverse, cambiar 0 mantener la posicién de si mismo,
vestirse, manipularse o transportar objetos y ejecutar tareas de cuidado personal o del hogar,

interactuando con otros materiales y espacios, etcétera. (Funcion publica, 2020).
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7.1.1.2 Discapacidad auditiva.

Esta categoria incluye a las personas con deficiencias permanentes en las capacidades
sensoriales asociadas con la captacion del sonido y la discriminacion de su ubicacion, timbre,
volumen y calidad; por lo tanto, manifiestan diversos grados de dificultad para recibir y
producir mensajes verbales y, por lo tanto, con la comunicacion oral. (Funcion publica,

20204).

7.1.1.3 Discapacidad Visual.

Carencia en la percepcion de la luz, forma, dimensidn o color de los objetos. Esto
incluye a las personas ciegas y deficientes visuales, es decir, aquellas que, a pesar de usar
anteojos o lentes de contacto, o haber sido operadas, tienen dificultad para distinguir figuras,
colores, rostros, estructuras en la calle, observar de noche, a diferentes distancias (de lejos o

de cerca), ya sea a través de uno o ambos ojos (Funcién publica, 2020b).

7.1.1.4 Discapacidad sordoceguera.
Es el resultado de una combinacion de deficiencias visuales y auditivas que causan
problemas de interaccion, orientacion, desplazamiento y acceso a la informacién (Funcién

publica, 2020c).

7.1.1.5 Discapacidad intelectual.

Déficits en las habilidades mentales totales, como el razonamiento, la formulacién de
respuestas a problemas existentes, la programacion, el pensamiento l6gico, el juicio, la
captacion en la ensefianza académica y el aprendizaje experimental. Estos crean limitaciones
en el funcionamiento adaptativo por el cual el sujeto no cumple con las destrezas de
independencia personal y responsabilidad social en uno o mas aspectos de la vida diaria,

incluida la comunicacion, la participacion en los diferentes entornos, las actividades
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académicas o profesionales y la valia propia en el hogar o en la comunidad (Funcién publica,

2020d).

7.1.1.6 Discapacidad psicosocial (mental).

Deterioro en cambios en el pensamiento, cognicion, impresiones, afectos, conducta y
vinculos, considerados signos y sintomas en el tiempo, duracion, intensidad e implicaciones
funcionales de los mismos; y barreras ambientales que impiden su participacion plena y
efectiva en la sociedad. Estos obstaculos se derivan de los limites que los entornos y
comunidades imponen al comportamiento y actitudes humanas, asi como del estigma social y

las actitudes discriminatorias (Funcion publica, 2020e).

7.1.1.7 Discapacidad maltiple.

La presencia de dos o mas discapacidades relacionadas, como las fisicas, sensoriales,
mentales o intelectuales, que afectan significativamente los niveles de desarrollo, las
habilidades funcionales, la comunicacién, las interacciones sociales y el aprendizaje, que

necesitan apoyo para recibir una atencién amplia y frecuente (Funcién publica, 2020f).

7.2 Paralisis cerebral.

La pardlisis cerebral es un conjunto de alteraciones que ocasionan dificultades
motoras, del equilibrio y posicion corporal. Alterando la corteza motora del cerebro, que se
encarga de dirigir los movimientos musculares. Refiriéndose a la debilidad y problemas

motores segundaria dicha lesion. (MedlinePluss, 2020).

7.2.1 Etiologia.
Las causas se clasifican segun la etapa en la que se produce dafio en el cerebro a

medida que se forma, crece y se desarrolla. (Rufo Campo, 2005a).

7.2.1.1 Causas prenatales.

Son aquellas que se producen durante el embarazo, las cuales pueden ser:



39

1- Anoxia prenatal. (Circulares al cuello, patologias placentarias o del cordén).

2- Hemorragia cerebral prenatal.

3- Infeccion prenatal. (Toxoplasmosis, rubéola, etc.).

4- Factor Rh (incompatibilidad madre-feto).

5- Exposicion a radiaciones.

6- Ingestion de drogas o toxicos durante el embarazo.

7- Desnutricion materna (anemia).

8- Amenaza de aborto.

9- Tomar medicamentos contraindicados por el médico.

10- Madre en edad avanzada o demasiado joven. (Rufo Campo, 2005b).

7.2.1.2 Causas perinatales.
Son aquellas que se pueden producir en el momento del parto, son las mas conocidas

y de mayor incidencia ya que afecta al 90% de los casos, como, por ejemplo:

1- Prematuridad.

2- Bajo peso al nacer.

3- Hipoxia perinatal.

4- Trauma fisico directo durante el parto.

5- Mal uso y aplicacién de instrumentos (forceps).

6- Placenta previa o desprendimiento.

7- Parto prolongado y/o dificil.



8- Presentacion pelviana con retencion de cabeza.

9- Asfixia por circulares al cuello (anoxia).

10-Cianosis al nacer.

11-Broncoaspiracion. (Rufo Campo, 2005c).

7.2.1.3 Causas posnatales.
Son aquellas que se pueden presentar por enfermedades ocasionadas despues del

nacimiento, tales como:

1- Traumatismos craneales.

2- Infecciones (meningitis, meningoencefalitis, etc.).

3- Intoxicaciones (plomo, arsénico).

4- Accidentes vasculares.

5- Epilepsia.

6- Fiebres altas con convulsiones.

7- Accidentes por descargas eléctricas.

8- Encefalopatia por anoxia. (Rufo Campo, 2005d).

7.2.2 Tipos de paralisis cerebral.
Existen varias clasificaciones basadas en la topografia primaria, la neuropatia o los
trastornos del tono y del movimiento. La finalidad de la clasificacion es descriptivo y

funcional (Rufo Campo, 2005e).

40
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7.2.3 Clasificacion clinica de la paralisis cerebral:

7.2.3.1 Paralisis cerebral espastica.

Su principal caracteristica es la hipertonicidad, que puede ser tanto espastica como
rigida y se distingue por su resistencia al estiramiento pasivo o continuo del rango de

movimiento.

Se produce normalmente cuando las células nerviosas de la corteza motora o vias

subcorticales intracerebrales, principalmente via piramidal, no funcionan correctamente.

Se da en un porcentaje de un 60-70% de las personas con paralisis cerebral. (Rufo

Campo, 2005f).

7.2.3.2 Paralisis cerebral disquinética o atetoide.

Se trata primordialmente de movimientos lentos, descoordinados, tono muscular con
fluctuaciones y cambios bruscos, aparicién de movimientos involuntarios (deteriorados por el
cansancio y las emociones, debilitados en el reposo y desapareciendo con el suefio), Reflejos
arcaicos muy evidentes que se caracterizan por la longevidad. Hay muchos tipos de

movimientos, que incluyen corea, atetosis, temblor, trayectoria y distonia..

La paralisis cerebral atetoide es la consecuencia del dafio al sistema extrapiramidal
(ganglios basales y sus conexiones: nucleo caudado, putamen, globo palido, nicleo

subtaldamico). (Rufo Campo, 20059)

7.2.3.3 Paralisis cerebral ataxica.

La comunidad con este tipo de paralisis cerebral tienen diversos grados de restriccion
de movimiento y problemas de equilibrio. Se clasifican tres formas clinicas diferentes.
Generalmente indican la presencia de afectacion cerebelosa con hipotension, dependiendo de

la presencia o no de una asociacion entre la prevalencia de uno u otro sintomay diferentes



tipos de signos de alteraciones en otros niveles del sistema nervioso. Sindrome de diplejia

espastica, ataxia simple y desequilibrio (Rufo Campo, 2005h).

7.2.3.4 Paralisis cerebral mixta.

Existen diversas combinaciones de afecciones del movimiento y trastornos
extrapiramidales, diversos desordenes tensionales y diplejia o hemiplejia espastica,
especialmente atetosis. Las que se presentan de manera mixta son las mas comunes((Rufo

Campo, 2005i).

7.2.4. Clasificacion topografica. (Segun la extension del dafio cerebral):

El termino plejia significa carencia de movimiento, cuando hay algdn tipo de

movilidad se utiliza paresia (cuadriparesias, tetraparesias, hemiparesias y monoparesias).

. Cuadriplejia: cuando se afectan los cuatro miembros.

. Tetraplejia: alteracion total que incluye el tronco y todas las extremidades,

predominando principalmente los miembros superiores.

. Triplejia: deficiencia de una extremidad superior y las dos inferiores.
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. Diplejia: trastorno en las extremidades tanto superiores e inferiores con predominio en

las segundas.

. Hemiplejia: Alteracidn de un hemicuerpo (un solo lado del cuerpo) donde esta mas

afectado es el miembro superior.

. Doble hemiplejia: esta se comporta como una hemiparesia por el debido hecho de

presentar la afeccion en las cuatro extremidades, pero con mas predominio en un hemicuerpo.

. Paraplejia: son muy poco frecuentes, se afectan solo los miembros inferiores.
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. Monoplejia: son las menos comunes y solo de afecta un miembro, puede ser un

superior o inferior. (Rufo Campo, 2005j).

7.2.5 Clasificacion en funcion de la severidad con la que se manifiesta la paralisis

cerebral:

. Parélisis cerebral leve: cuando la persona no esta completamente limitada en las

actividades de la vida diaria, pero presenta alteraciones fisicas.

. Pardlisis cerebral moderada: la persona presenta limitaciones para realizar las tareas

de las diarias y requiere medios de apoyo para levarlas a cabo.

. Pardlisis cerebral severa: la persona precisa de materiales apoyos para ejecutar cada

una de las tareas que realiza en todos los aspectos de la vida. (Rufo Campo, 2005Kk).

7.3 Marcha.

La marcha resulta de la coordinacion de varios sistemas musculares. Debido a la
condicion bipeda, los hombres utilizan principalmente la cintura pélvica y las extremidades
inferiores, pero la cintura escapular, el torso y las extremidades superiores también

contribuyen a completar el ejercicio

1. Despegue: cuando comienza el movimiento, las extremidades dindmicas se elevan
y se lanzan hacia adelante, impulsadas por los musculos encargados distalmente de la accion
(s6leo y gastrocnemio). La musculatura de la cintura pélvica y los cuadriceps estaticos de las
extremidades mantienen la pelvis en su lugar y evitan que se incline mientras la rodilla esta

extendida y bloqueada.

2. Avance: Las extremidades dindmicas se elevan en el aire y avanzan. Para ello, se
sede inclinar el muslo hacia delante (musculo iliopsoas), doblar la rodilla, extender la pierna

y evitar que los gluteos se fijen a la pelvis y caigan a los lados del elemento dindmico. En esta
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etapa del movimiento, el pie se estira gradualmente (dorsiflexion) y se acopla con los

musculos distales de las extremidades para evitar que los dedos arrastren el suelo.

3. El apoyo en el suelo lo proporciona el talon y la rodilla levemente flexionada. Las
extremidades son movidas por los musculos distales (soleo y gastrocnemio) que doblan el pie
empujandolo de atras hacia adelante en la parte medial del talon. La posicion del pie cambia
en la direccion de los dedos de los pies hasta que descanse solo en el dedo gordo, el pie
inmediatamente deja el suelo y se balancea hacia adelante, devolviendo las extremidades al

impulso.

Ciertas alteraciones neurologicos alteran las caracteristicas de la marcha como
resultado de cambios en la fuerza de los musculos implicados o de la coordinacion que debe

existir entre ellos, y ajustan la marcha caracteristica de cada situacion (UAX SALUD, 2020)

7.4 Reeducacion de la marcha.

La reeducacion de la marcha esta basada en la rehabilitacion global de la misma 'y en
tratamientos mas especificos de recuperacion de los desplazamientos centrados en el
equilibrio y la propiocepcion. Ambos son esenciales para el proceso. La restitucion de la
marcha es una serie de medidas encaminadas a volver a caminar de manera eficiente y
segura. Los cambios generalmente ocurren como resultado de trastornos neurol6gicos o

deficiencias musculoesqueléticas.

El objetivo de la rehabilitacion permitir que los pacientes logren la marcha mas diestra
y segura, en interiores y exteriores, segun sus capacidades individuales, con o sin asistencia
técnica. Si se requiere asistencia técnica (bastones, peatones, tripodes, muletas, etc.), se debe
capacitar al paciente no solo para caminar, sino también para usar estos dispositivos de
asistencia, como moverse, subir escaleras y dar instrucciones de ascender y bajar

cémodamente (al subir escaleras, el paciente levanta primero las extremidades no afectadas,
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luego las piernas afectadas y finalmente las muletas y para bajar las escaleras, haz lo
contrario. Colocar primero el bastén o muleta, luego la pierna afectada y finalmente la pierna

sana) (UAX SALUD, 2020a).

7.5 Motricidad gruesa.

La motricidad gruesa es la habilidad que posee el individuo para mover la
musculatura corporal de manera coordinada y manteniendo el equilibrio, aportando agilidad,
fuerza y velocidad requerida en cada actividad. Se refiere a los movimientos que abarcan los
grandes grupos musculares como el control de cabeza, la posicion de sedente, rolados, gatear,

la bipedestacion, desplazarse, brincar, correr, etcétera.

El desarrollo del campo motor sigue dos reglas psicofisioldgicas basicas: la primera
comprende de la cabeza hasta los pies (céfalo-caudal) y la segunda parte desde el centro del
cuerpo hasta las extremidades (proximal-distal). Esto significa que primordialmente
desarrollo motor se centra en el progreso de la motricidad gruesa y luego en el avance hacia

el desencadenamiento de la motricidad fina (Eneso, 2016).

7.6 Fisioterapia convencional.

La fisioterapia neuroldgica tradicional regula el tono muscular, suprime la actividad
refleja anormal, estimula la sensacion propioceptiva, mejora el rango de movimiento,
aumenta la flexibilidad, promueve el equilibrio y la respuesta protectora y logra resultados
normales. El objetivo es llevar a cabo las etapas del desarrollo motor (Torres Triana et al.,

2007).

7.6.1 Técnica Bobath.
El método Bobath se deriva de la nocion de que el aumento del tono muscular y la
actividad refleja se producen debido al déficit en la inhibicion del mecanismo reflejo postural

comprometido. Los pacientes con espasticidad solo pueden lograr una funcién motora normal
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si se estabiliza el tono muscular y se ratifica los movimientos musculares no deseados. La
fisioterapeuta Berta Bobath y su esposo neurofisiélogo, Karl, han ideado de forma
experimental procedimientos para trabajar en los cambios de la contraccion parcial, pasiva y
continua de los musculos en personas con paralisis cerebral y hemiplejia. Berta B. concluy6
que puede contribuir el tono muscular interviniendo en las alteraciones la posicion corporal y

el movimiento de las articulares proximales. Los tres pilares basicos del tratamiento serian:

. “Disminuir la espasticidad, las sinergias y los patrones anormales de movimiento

utilizando técnicas de inhibicién.”

. “Desarrollar patrones normales de postura y movimiento mediante técnicas de

facilitacion.”

. “Incorporar el lado hemipléjico en todas las actividades terapéuticas, desde las fases
mas iniciales, para evitar su olvido, restablecer la simetria e integrarlo en movimientos

funcionales.”

El rol del fisioterapeuta en este enfoque es ejecutar contacto manual con "puntos clave
de control” para optimizar la naturaleza del movimiento del sujeto. No obstante, no involucra
ejercicios singulares de fortalecimiento muscula, porque, al criterio de la autora, al reducir la
espasticidad, los musculos débiles pueden contraerse de manera efectiva (Dominguez Garcia,

2017).

7.6.2 Técnica Perfetti.

El método Perfetti o ejercicio de terapia cognitiva, es un procedimiento que dentro de
la rehabilitacion neuroldgica forma parte de un grupo de técnicas sugeridas para rehabilitar a
pacientes con problemas motores causadospor dafio cerebral. Esta se basa en el aprendizaje
gradual de capacidades motoras méas avanzadas. A pesar de que en sus inicios era solo una

forma de trabajo de la mano paralizada, ha evolucionado hasta convertirse en un tratamiento
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gue abarca todas las partes del cuerpo y se adapta a la etapa en la que se encuentra el

paciente, progresando junto con él.

Este método abarca los elementos de la espasticidad bajo el término de “especifico

motor”, son los siguientes:

. “Reaccion desmesurada al estiramiento.”
. “Irradiacion patoldgica.”
. “Esquemas elementales (motilidad grosera del paciente, con componentes sinérgicos y

mas apreciables en la raiz de los miembros)”.

. “Déficit de reclutamiento motor: dificultad para activar un nimero adecuado de

unidades motoras suficiente para la ejecucion de tareas motoras evolucionadas.

Cada componente individualizado puede ser tratado de forma especifica por medio de

ejercicios, los cuales aumentan en progresion de dificultad:

1. Ejercicios de primer grado: El paciente aprende a relajar. No se solicita al paciente
contraccion muscular. Son ejercicios para controlar la respuesta exagerada al
estiramiento.

2. Ejercicios de segundo grado: El paciente empieza a reclutar unidades motoras de
forma progresiva y guiada, con lo que ya hay actividad muscular y el movimiento no
se desarrolla pasivamente. Son ejercicios para el control de las irradiaciones y los
esquemas elementales.

3. Ejercicios de tercer grado: El paciente realiza de manera ain mas activa los

ejercicios.” (Dominguez Garcia, 2017a).
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7.6.3 Técnica Carry Shepherd.

El método reaprendizaje motor orientado a tareas se basa en los avances del
movimiento en la ciencia, en la neurofisiologia y la teoria del aprendizaje. Segun Carr y
Shepherd, esta técnica tiene como objetivo de tratamiento, el reaprendizaje orientado a tareas
especificas, es decir, ensefiar al individuo las estrategias capaces para adquirir un
movimiento Gtil funcionalmente. De esta manera la persona es un ante activo en su

recuperacion Asi se entrena al paciente en vez de tratarlo.

Proponen forzar el uso del lado parético, evitando el desarrollo de estrategias de
compensacion inadecuadas. El programa de reaprendizaje motor utiliza cinco estrategias para
ensefiar y motivar a los pacientes, que los terapeutas combinaran de la forma mas adecuada,

adaptada a las necesidades individuales del paciente. Las cuales son:

. “Instrucciones verbales simples y claras asociadas, si €s necesario, a comunicacion no
verbal.”

. “Demostraciones visuales de como realizar la tarea.”

. “Guia manual, pero evitando ayudas innecesarias y disminuyendo progresivamente el

nivel de supervision, hasta lograr la practica independiente.”

. “Refuerzo y feedback positivo cuando la accion se realiza correctamente.”

. “Préctica repetitiva. Para conseguir mejorar el rendimiento motor el paciente debe,

ademas, practicar a lo largo del dia segun las instrucciones del terapeuta”.

Para Carr y Shepherd algunos principios basicos en el tratamiento del ictus serian:

. “Iniciar la terapia lo mas precozmente posible.”

. “Anticipar y prevenir la contractura de los tejidos blandos por medios activos y, si es

necesario, pasivos.”
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. “Identificar los muasculos esenciales para la actividad a reeducar y mejorar sus

propiedades.”

Carr y Shepherd analizan en profundidad el reentrenamiento de las actividades mas

importantes: incorporarse, sentarse, caminar, alcanzar y manipular objetos.

. “Modificar el ambiente, si es necesario, para que el paciente pueda entrenar la tarea
(elevar el asiento para incorporarse, suspender parcialmente el peso del cuerpo para

caminar).”

. “Crear las condiciones para que el paciente se implique activamente en la
reeducacion: colocacién de aparatos que faciliten la actividad, 6rdenes y consignas etc.”

(Dominguez Garcia, 2017b).

7.7 Realidad virtual.

La realidad virtual, que consiste en una simulacion de la realidad cotidiana creada
sobre la base de un sistema informatico compuesto por software y hardware, se encarga de
generar los entornos sintéticos con lo cual el usuario puede interactuar de forma similar a
como lo haria en el mundo real. En el area de las ciencias médicas, ya sea en cirugia,
radiologia, neurologia o fisioterapia; la realidad virtual se presenta como una nueva
herramienta para apoyar el trabajo de los empleados que trabajan en estos campos, a través de
aplicaciones probadas que, por su estrecha relacion con el juego, son muy motivadoras
empujar al paciente y al cuidador, requiere un gran compromiso por parte de ambos, y se

puede configurar para que el usuario se sienta en un entorno familiar.

La realidad virtual en fisioterapia se refiere al entrenamiento de ejercicios simulados
utilizando tecnologia de videojuegos VR, que permite a los pacientes realizar y mejorar
funciones que se han perdido o afectado por la enfermedad, todo esto se puede lograr

mediante la adopcion de multiples plataformas de escritorio, captura de video y Wii o
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sistemas de videojuegos; en funcién de las caracteristicas que queramos mejorar o de las
necesidades del paciente, mejorando asi su calidad de vida e integracion en sus actividades

diarias (Araujo Navarro, 2017a).

7.7.1 Tipos de realidad virtual

7.7.1.1 Realidad virtual de no inmersion.

Es uno de esos lugares donde el individuo no esta completamente integrado en el
entorno virtual. Esto supone un sistema de realidad virtual de menor calidad, ya que la
interaccion de los objetos se lleva a cabo a través de un teclado, gamepad o mouse sin

necesidad de otro equipo.

Ademas, se considera el método de ingreso al entorno virtual, el cual puede ser pasivo
(cuando se realiza mediante un sistema que monitorea la posicién de partes del cuerpo,
generalmente se realiza con un sensor de posicion) o activo (cuando se realiza a través de una

accion desencadenada por el sujeto) (Fernandez, 2022).

7.7.1.1.1 Dispositivos de realidad virtual no inmersiva:

a. Kinect: Cuando se refiere al Kinect, se habla de un sistema que identifica al usuario a
través del reconocimiento facial y de voz. Utiliza una cdAmara capaz de ver en 3D, asi
como un sensor de movimiento. Por otro lado, gracias al micr6fono incorporado,
puede entender los comandos de voz.

Aunque Kinect se desarrollo originalmente para juegos, la tecnologia ha encontrado
aplicaciones en campos tan diversos como la sefializacion digital, las compras
virtuales, la educacion o la atencion medica (Tecnomatica. 2020)

b. Nintendi Wii: Este controlador, como es bien sabido, incorpora sensores de

movimiento que permiten tres ejes de libertad. Ademas de la funcién de vibracion del

mando a distancia, también tiene un altavoz integrado y 6 botones. (Fuentes, 2006).
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c. Pantallas: Una pantalla inmersiva de realidad digital es un entorno de proyeccion que
aporta grandes niveles de inmersion. A diferencia de las gafas de realidad virtual, las
fomentan los grados de colaboracion, debido a que varias personas tienen acceso a las
mismas reproducciones de iméagenes en el mismo espacio (no en un entorno digital

personal), es mucho mas facil comunicarse y colaborar (Barco n.d).

7.7.1.2 Realidad virtual de inmersion.
Es aquella donde los sistemas ligados al escenario supuesto generados por ordenador
permiten al sucesor interaccionar mediante la uso de alguno artilugio hardware. Dentro de

ésta podemos examinar repeticion tipos de sistemas:

a. Oclusivos: no se permite la interaccion con el espacio real, de estado que se
reduce la entrada entre el agarrado y su escenario extrafio, permitiendo un decano interaccién
con el escenario supuesto.

b. No oclusivos: permiten la interaccion con el escenario extrafio del espacio, por

lo tanto, consiguen una ultima zambullida en el escenario supuesto (RV) (Fernandez,

2022a).

En los dispositivos de realidad virtual inmersiva se encuentran un sin nimero de
aparatos que permiten a las personas tener alternativas faciles de uso, a continuacion algunos

de ellos.

a. Oculus Quest: Soluciona los mayores obstaculos que se presentan, no requiere
sensores externos, tiene seis grados completos de movimiento y controladores del
mismo. Ademas esta disefiado de manera facil para su instalacion. La asignacion
tiene un limite sencillo y automatico que de forma inmediata se sumerge a los

nuevos consumidores en el mundo virtual
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b. HTC Vive pro: Es considerado uno de los dispositivos mas innovadores en
realidad virtual, siendo mejor ya que brinda mas comodidad, estabilidad, y lo mas
destacado cuenta con dos pantallas de gran resolucion que ofrecen detalles

extraordinarios
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8. METODOLOGIA.

8.1 Tipo de estudio.

El caso clinico es una presentacion ordinal tanto de los eventos que le ocurrieron a la
persona durante la enfermedad como de los datos adicionales proporcionados por los
procedimientos diagnosticos, el proceso de razonamiento clinico, la conclusion diagnostica,
el tratamiento utilizado y el curso de accion. En estos estudios se describe una caracteristica
de una enfermedad o de un paciente, esto sirve para generar nuevas hipotesis, se vuelve
esencialmente educativo por el interés por la educacion y su pedagogia. (Hernandez Sampieri

etal., 2010)

8.2 Disefio de la investigacion.

El disefio es descriptivo de tipo caso clinico, el cual es la descripcion ordenada de los
acontecimientos que ocurren a un paciente en el curso de una enfermedad y los datos
complementarios proporcionados por el razonamiento clinico ejecutado. En estos estudios se
describe una caracteristica de una enfermedad o de un paciente, que sirve para generar nuevas
hipétesis, por lo que se convierte basicamente en material educativo por su interés formativo y

docente (Lépez & Torres, 2014).

8.3 Poblacién y muestra.
La poblacién son los 70 pacientes que asistieron durante el periodo de investigacion al
servicio de fisioterapia de la IPS Clinica COSPOSUCRE, en el laboratorio de intervencion

ubicado en la sede E de la corporacion universitaria Antonio José de Sucre.

La muestra se seleccion6 por conveniencia, eligiéndose un paciente diagnosticado con

paralisis cerebral residente en la ciudad de Sincelejo-Sucre.
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8.4 Instrumento.
Se implementd como la Medida de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa

(GMFM).

La Medicion de la funcion motora gruesa (GMFM) es un instrumento disefiado para
arrojar referencia de manera estandarizada, disefiada y validada que se utiliza para evaluar los
cambios en la funcion motora gruesa al pasar del tiempo en nifios con paralisis cerebral a
partir de los 5 meses hasta los 16 afios. Es un elemento de observacion valido, confiable y
sensible que es ampliamente utilizado en diferentes paises y sirve como referencia para el
desarrollo de otros sistemas de prueba y clasificacion. La version original (GMFM88) incluye
88 elementos divididos en 5 dimensiones: acostado, sentado, gatear y arrodillarse, pararse,
caminar, correr y saltar. La distribucion de puntajes para cada item se da en una escala de 0 a
3 puntos, donde 0 no inicio la actividad, 1 comenzo la actividad, 2 realiz6 parcialmente y 3
completo la actividad. Las puntuaciones de cada dimension se expresan en porcentaje, siendo
la puntuacién final la media de los porcentajes de las cinco dimensiones. Como han
demostrado varias revisiones sistematicas, GMFM tiene una fuerte evidencia de las
propiedades psicométricas de validez, confiabilidad y capacidad de respuesta al cambio y, por
lo tanto, se destaca como la aplicacion mas ampliamente aplicada tanto en la investigacion
como en la practica clinica. Por esta razon, se considera una prueba estandar de oro para la
evaluacion cuantitativa de la funcion motora gruesa en nifios con paralisis cerebral y ha sido

adaptad a para diferentes idiomas y culturas (Ferre Fernandez et al., 2020).

8.4.1 Validacion de los instrumentos.

La Medicidn de la funcion motora gruesa (GMFM) mide la capacidad motora gruesa
en nifos de 5 meses a 16 afos de edad, la cual esta validada y estandarizada para evaluar el
desarrollo y la capacidad funcional de los nifios con trastornos mentales de la neurona

motora, principalmente PCI. GMFM88 es un test disefiado por Russell et al., en 1990, en su
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primera version consta de 85 items y finaliza con 88 items agrupados en cinco dimensiones.
El orden de los articulos se basa en una evaluacion clinica y documentada; donde un nifio de
5 afios puede hacer todos los elementos sin disminuir la velocidad. GMFM88 es un
instrumento de medicion, por lo que debe cumplir con ciertos requisitos, lo que hace que uno
se dé cuenta de que es adecuado para medir datos observacionales que brindan ideas o

variables que el operador investiga de manera predictiva (Mejia Valencia, 2010).

8.5 Procedimiento.

Para llevar a cabo este proyecto de investigacion se realizaron tres fases:

Fase 1: Se identificaron las caracteristicas y/o dificultades que presento la paciente,
para ello se evalué mediante la aplicacion la GMFM el cual determind el grado de funcion

motora gruesa.

Fase 2: Después de obtener los resultados de la evaluacion inicial se procedio a la
elaboracion del programa de intervencidn fisioterapéutico, en el que se aplicd la combinacion
de realidad virtual y terapia convencional para mejorar la funcién motora gruesa de la nifia
con diagndstico médico de paralisis cerebral. Esta intervencion tuvo una duracion de 12
semanas con 36 sesiones 3 veces por semana con un tiempo de aplicacion de 1 hora

aproximadamente.

Fase 3: Al finalizar las 12 semanas de intervencion se realizé una reevaluacion a la
paciente, utilizando el mismo instrumento que se aplico en la evaluacion inicial,
determinando la eficacia del programa de intervencion comparando los resultados iniciales

versus los finales; para lo cual se analizaron los resultados obtenidos en las evaluaciones.

8.6 Caso clinico.
Femenina de 13 afios de edad, con diagnostico médico de paralisis cerebral, con

antecedentes perinatales de sufrimiento fetal, antecedentes postnatales de epilepsia y estancia
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en UCIN por 15 dias. Segun el sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa
(GMFCS) se encuentra en un nivel 11 (Camina con limitaciones). En cuento al control
postural y el equilibrio se encontr6 que presenta dificultad al momento de ejecutar acciones
en posiciones y transiciones bajas e intermedias como decubitos y volteos, sentado y gateo y
de rodillas al igual que mantener la posicion de semiarrodillado entorpeciendo la capacidad
de realizar la posicion bipeda y acciones correspondientes en esta, de igual manera, se
encontrd que el control postural esta intervenido por una leve espasticidad y un colapso flexor
de tronco ( flexion de tronco) lo que genera inestabilidad en esta ultima posicion; las
reacciones de paracaidas son débiles, por lo tanto, al momento de caerse estas no se ejecutan
de manera correcta, por Gltimo, se evidencid unas falencias en la marcha debido a la ausencia

de sus fases, determinando alteraciones en la funcion motora gruesa de la nifia.
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9. RESULTADOS.
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos después de la aplicacion del

programa de rehabilitacion fisioterapéutico.

Tabla 1. La Medida de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFM).

DIMENSION PORCENTAJE
A. Decubito y Rolado 72,54% 100%
B. Sedente. 73,33% 100%
C. Gateo y Rodillas. 73,80% 97,61%
D. Bipedo. 56,41% 84,61%
E. Marcha, carreray 49,27% 68,05%
salto
PUNTAJE TOTAL 63,87% 90,05%

Fuente. Elaboracion propia.

Como se puede observar en la tabla 1, en la evaluacion inicial obtuvo un puntaje total
de las 5 dimensiones de 63,87% , y en la evaluacion final, posterior al programa de
intervencion basado en la combinacion de la terapia convencional con la realidad virtual fue
de un 90,05%, lo cual, evidencia resultados significativos en cada una de las dimensiones
evaluadas, observando mejorias en las habilidades motoras gruesas que permitieron facilitar
la integracion de la paciente a sus actividades bésicas cotidianas y 1o méas importante la
interaccion en los espacios abiertos como parques, centros comerciales y en especial con sus

pares.
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Tabla 2. Gross Motor Function Clasification System (GMFCS).

NIVEL FINAL I

Fuente. Elaboracion propia.

La paciente al iniciar se clasifico en el nivel Il a través de la GMFCS, como se
observa, finalizd en el mismo nivel que significa “que el nifio camina en espacios interiores y
exteriores, sube las escaleras sosteniéndose del pasamanos, pero muestra limitaciones cuando
camina en superficies irregulares o inclinadas lo mismo que cuando camina entre mucha
gente o espacios reducidos. El nifio tiene, cuando mucho, solamente habilidad minima para
Ilevar a cabo funciones motoras gruesas como correr y brincar”. A pesar de mantenerse en el
mismo nivel, lo significativo y valioso fue que mejoré en las habilidades motrices que mas

adelante se explica en la grafica 1.

De esta manera se vieron mejoria en aspectos importantes como en actividades que a
la paciente le gustaba realizar como ayudar a recoger la basura que se encontraba en el suelo,
actividades de la casa y ayudar a organizar los implementos que se utilizaron en cada sesion,
progresando en la ejecucién de los movimientos debido a que al iniciar las intervenciones
presentaba caidas debido a las fuertes emociones de alegria al cumplir con estas tareas
aumentando su tono muscular, lo que posterior mente se disminuyeron, de igual manera fue
notorio el cambio percibido en la que el paciente ingresaba al centro de rehabilitacion y al
laboratorio ya que tenia el medio de apoyo era su acompafiante recostandose sobre ella y
posterior al tratamiento fue capaz de caminar sin el soporte brindado por la misma,
mejorando la base de sustentacion al momento de dar cada paso, asi como también el control

de cadera y el tronco.
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Grafico 1. Medicion funcional de motricidad gruesa.

Medicién funcional de motricidad gruesa

120,00%
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Fuente. Elaboracion propia.

En la gréfica anterior se observo el avance obtenido por la paciente en las diferentes
dimensiones evaluadas con la GMFCS, donde desde sus inicios mejord la alineacion
corporal, gracias a ello, se ejecutaron de manera mas facil las diferentes actividades en la
dimension decubitos y volteo donde requeria cruzar los brazos de linea media sobre su cabeza
en posicion supina; ubicarse sobre los antebrazos con la cabeza erguida y pecho elevado, asi

como pivotear en posicion prono.

De igual manera, progresé en los movimientos de la dimension sentado, siendo mas
notorios los items donde requiere del examinador (solo para sujetarse) para sentarse
manteniendo el control de la cabeza desde la posicion supina; reincorporarse luego de tocar
un objeto que se encuentra delante de ella al igual que si se encuentra a 45° a la izquierda o
derecha y detras de ella en posicion sedente lateral; logra pasar de posicion sedente largo a
cuadrupedo con mejor control postural y por Gltimo, mejoro significativamente pivotear en

posicién sedente en 90° sin ayuda de los brazos. Habilidades que se mejoraron gracias a las
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actividades y ejercicios con terapia convencional, donde se simulaban tareas de la vida diaria
mediante el juego, lo cual llenaba de gran entusiasmo a la nifia debido al grado de interaccién

paciente-terapeutas.

Continuando con el avance significativo que obtuvo la paciente, se resalta la
importancia de la implementacion de la realidad virtual ya que también aport6 desde la
motivacion hasta la forma de llevar a cabo la intervencion, donde se aprecio el
fortalecimiento de las posiciones de gateo y rodilla con un mejor control postural y la union
con las técnicas convencionales, esto se visualizo en items donde requirio extender los
brazos por encima del nivel del hombro logrando un buen equilibrio, al igual que pasar de
arrodillado a semiarrodillado, de esta manera y con una mejor combinacion de equilibrio y
control de su propio cuerpo, avanzé en transiciones como pasar de posicion semiarrodillado a
bipeda; descender con control para sentarse sin utilizar los brazos significativamente; ponerse

de cuclillas y recoger un objeto del suelo sin apoyar los brazos.

En conjunto con el mejoramiento en la ejecucion de las fases de la marcha, el
equilibrio y el control postural que obtuvo mediante los videojuegos donde debia desplazarse
hacia los lados, realizar ejercicios de alcance y lateralidad, agacharse y reincorporar la
postura proporcionando una mejor estabilidad y distribucion de carga en miembros inferiores,
en conjunto con la caminata en cinta rodante donde se ejecutaban actividades de marcha con
diferentes objetos, dificultad y peso, logré cumplir de manera progresiva diferentes acciones
como caminar hacia adelante sujeta de ambas 0 una sola mano; sin apoyo y girando 180°;
caminar hacia atras; llevar un objeto grande en sus manos entre lineas paralelas; correr y
patear un balon, por altimo, la calidad de la accién de subir y bajar escaleras mejor6 en
cuanto a la coordinacion de los pasos obtenido por las habilidades adquiridas en las

dimensiones anteriores.
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Tabla 3. Evidencia de evaluacion inicial y final.

EVIDENCIA DE EVALUACION INICIAL EVIDENCIA DE EVALUACION FINAL

A. Decubitos y volteo

Fuente. Elaboracion propia. Fuente. Elaboracién propia.

Fuente. Elaboracién propia.

Fuente. Elaboracidn propia.

Fuente. Elaboracion propia.
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B. Sentado

Fuente. Elaboracion propia. Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

| L

g

Fuente. Elaboracion propia. Fuente. Elaboracion propia.

C. Gateoy de rodillas




Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.
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D. De pie

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.
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Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

E. Caminar, correr y saltar

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracién propia.
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Fuente. Elaboracién propia. Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracidn propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.
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Tabla 4. Programa de intervencion fisioterapéutico basado en la combinacion de

realidad virtual y terapia convencional.

PACIENTE DIAGNOSTIC EVALUACION (GMFM)
O
Nicol Aguilar Paralisis Total, inicial: 63,87%
Genes cerebral Total, final: 90,05%
INTERVENCION TIEMPO OBJETIVO EVIDENCIAS
Movilizacion de 20 minutos 3 Liberar la tension
tejidos blandos. veces por muscular en MMII,

semana por 3

meses.

MMSS vy tronco,
eliminando puntos
gatillos, aumentando
rangos de
movimientos
articulares,
permitiendo un mejor

control postural.

Meétodo

Feldenkrais.

15 minutos 7
veces durante
las 3 primeras

semanas.

Generar conciencia
corporal, facilitando la
somatizacion de la
ejecucion y control de
los movimientos con
mejor eficacia,

direccion y suavidad.

Fuente. Elaboracion propia.
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Fuente. Elaboracion propia.

Estiramientos. 10 minutos 3 Mejorar la flexibilidad
veces por muscular y articular
semana por 3 favoreciendo la
meses. fluidez de los

movimientos en

MMII, MMSS y
tronco.
Ejercicios en 20 minutos 3 Favorecer el
colchoneta para veces por aprendizaje motor

trabajar postura, semana durante  durante la realizacion

transiciones y el primer mes. de alcances en
desplazamientos diferentes posiciones
en posiciones siendo funcionalmente
bajas (decubito mas util.

supino, pronoy

rolado) con

Fuente. Elaboracion propia.

técnica de
reaprendizaje
motor orientado a

una tarea.




Fuente. Elaboracion propia.

Ejercicios en 15 minutos 2

colchoneta para veces por

trabajar posturas, semana durante

Mejorar el aprendizaje
motor a través de

actividades donde se

transiciones y 2 meses. ejecuten

desplazamientos desplazamientos de

en posiciones cintura escapular y

medias e miembros superiores

intermedias (cruzando linea media y .

Fuente. Elaboracion propia.

(cuadrupedo a y con diferentes

semiarrodillado) puntos de alcance)

con técnica de actuando este en el

reaprendizaje control postural.

motor orientado a

una tarea.

Ejercicios con 20 minutos 3 Brindar a través de 1as  Nuswusmi i
P.\'romcig&mmwam

barras paralelasy veces por descargas de peso

sin barras para semana por 3

trabajar ejercicios meses.
de descargas de

peso en posicion
arrodillado,
semiarrodillado y

bipedo con técnica

de Bobath.

(OB
"
experiencias :

sensoriales que
favorezcan la
conciencia corporal,
debido a la gran
cantidad de

estimulacion tactil y

Fuente. Elaboracion propia.

propioceptiva que
aportan en las
posiciones de




arrodillado,
semiarrodillado y
bipedo.

Fuente. Elaboracion propia.

Ejercicios en 20 minutos 2

colchoneta, cubos  veces por
altos y balones semana por 2
grandes para meses.
trabajar la

estabilidad de la

posicién sedente

(sedente en anillo;

lateral izquierdo y
derecho; largo y

alto.

Fortalecer la
musculatura anti
gravitatoria,

(mdsculos

paravertebrales,

Fuente. Elaboracion propia.

lumbares, oblicuos,

dorsales, recto anterior
del abdomen) en la
posicidn sedente en
sus diferentes

variabilidades.

Fuente. Elaboracion propia.
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Ejercicios de
fortalecimientos
para MMSS y
MMII

combinados con

descargas de peso.

15 minutos 3
veces por
semana durante

3 meses.

Promover el
fortalecimiento de los
musculos mediante
descargas de peso, que
permitan mejores
condiciones y
desarrollo en las
habilidades motoras
en los musculos de las
extremidades
superiores tales como:
(trapecios, deltoides,
biceps, triceps) y
musculos de las
extremidades
inferiores como (psoas
iliaco, glateo mayor,
medio y menor,
abductores, aductores,
cuédriceps,

isquiotibiales).

Fuente. Elaboracion propia.
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Ejercicios de
fortalecimiento
para tronco en
posicién supina,
prono, arrodillado

y semiarrodillado.

20 minutos dos
veces por
semana durante

2 meses.

Fortalecer los
masculos
antigravitatorios
flexores de tronco
como lo son el
musculo recto mayor
del abdomen
favoreciendo un mejor
control postural que
permita mayor
estabilidad y por ende
un mejor equilibrio al
momento de realizar
actividades de la vida
diaria 0 permanecer en
posiciones que
requieran del control
de tronco.

Fuente. Elaboracion propia.

Ejercicios con
tablas de texturas,
cubo de
actividades con
manipulacién

manual.

10 minutos 2
veces por
semana durante

3 meses.

Facilitar mediante
ejercicios manuales
con diferentes
estimulaciones
sensoriales la
adquisicion de
habilidades manuales,
asimismo, modular el
tono muscular,
haciendo méas
funcional la movilidad
de los segmentos
corporales de los

miembros superiores

Fuente. Elaboracion propia.
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enfatizando en el

pulgar cortical.

Caminata en cinta 10 minutos 10 2

rodante y subiry
bajar escaleras.

veces por
semana durante

3 meses.

Lograr el patron de la
marcha (haciendo
énfasis en sus fases)
con cinta rodante
favoreciendo el
desplazamiento y la
independencia

funcional.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Circuitos para
adquirir
habilidades

motoras gruesas a

1 hora 2 veces
durante el

altimo mes.

Promover a través de
circuitos la
adquisicion de
habilidades motoras
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través de las
deferentes

transiciones.

gruesas que
favorezcan a la vez a
la modulacién del
tono muscular al
momento de realizar
las actividades en las
diferentes

transiciones.

Fuente. Elaboracion propia.

Juegos de realidad 10 a 15 minutos
virtual. 3 veces por
semana por 3

meses.

Facilitar la
bipedestacion con
ajustes posturales
eficientes que
permitan el
planeamiento motor
durante la realizacion
de alcances por medio

de realidad virtual

mejorando el balance,

Fuente. Elaboracion propia.

control y
promoviendo
desplazamientos y
eficiencia en los
patrones de la marcha
ejerciendo niveles de
complejidad en los

diferentes juegos.

Interactuar con los

videojuegos de
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acuerdo a las
capacidades de la
paciente iniciando con
niveles bajos y de baja
complejidad y de
forma lenta al
momento de ejecutar
los movimientos,
hasta lograr un nivel
mas alto con
movimientos mas
moderados de forma

mas répida.

Mejorar la estabilidad
en la posicion bipeda
fomentando el
balance, control y
desplazamiento en los
patrones normales de

la marcha.

Obtener mayor
control postural y
mejor equilibrio
aportando esto una
mejor relacion en los
diferentes entornos en
los que se pueda
encontrar y realizar
diferentes actividades

por si misma.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.




Ofrecer experiencias
sensoriomotoras
favoreciendo la
independencia
mediante la

propiocepcion.

75

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Fuente. Elaboracion propia.

Nota: Elaboracion propia.
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9. ANALISIS DE RESULTADO

Esta investigacion tuvo como objetivo establecer el efecto de un programa de
intervencion fisioterapéutico basado en la combinacion de realidad virtual para mejorar la
funcion motora gruesa en una nifia con pardlisis cerebral, donde se evidenciaron cambios
significativos en la intervencion, siendo eficaz la combinacion de realidad virtual con la
terapia convencional en la rehabilitacion de la marcha y motricidad gruesa en paciente con
pardlisis cerebral, como lo evidenciaron (Chesser et al. 2020c), en su indagacion, quienes
mencionan que la unidn de estas técnicas pueden ser una opcién apropiada para la
rehabilitacion a largo plazo ya que mejora la marcha y el equilibrio de pie en personas con
pardlisis cerebral. Asi como en este estudio, los resultados de la segunda valoracion de la
paciente se demostraron los cambios en el desarrollo y funcién motora gruesa, marcha y

equilibrio.

En cuanto al aumento de la puntuacion de las dimensiones evaluadas en la Medida de
Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS) fue relevante, mejorando esto el
desempefio motor, ya que en cada items se vio reflejado la capacidad de control de
movimientos y posicionamiento del cuerpo, similar a los resultados de (Burcu et al., 2019b)
donde evidencié un cambio estadisticamente significativos a favor del grupo de estudio para
todos los parametros despues del tratamiento en comparacion con los valores previos al
tratamiento. Asi mismo, los fines obtenidos en el estudio de (Arnoni, 2019a) donde probo que
las dimensiones D (de pie) y E (caminar, correr y saltar) luego de la intervencién basada en
realidad virtual, fueron clinicamente mejoradas. Estableciendo que la intervencion mediante
un videojuego activo es una herramienta prometedora que intensifica la funcion motora
gruesa de los nifios con pardlisis cerebral, siendo similares a los de esta investigacion dado

que presentaron cambios en estos items donde los valores iniciales fueron: D. Bipedo
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56,41%. E. Marcha, carrera y salto 49,27% hasta lograr valores finales de D, bipedo 84,61%

y en E. Marcha, carrera y salto 68,05%.

De igual manera los resultados obtenidos en el estudio de (Arnoni et al., 2021a)
evidenciaron que el enfoque de rehabilitacion basado en realidad virtual no inmersiva como
rehabilitacion complementaria puede mejorar la movilidad funcional y cambiar las funciones
de movilidad articular durante la marcha de nifios con paralisis cerebral, y que los
profesionales de la rehabilitacion pueden utilizar esta herramienta combinada con la terapia
convencional. Investigacion que se asemeja al rendimiento del presente estudio donde

mejoraron las fases de la marcha de la paciente.

Es valido agregar el logro de diferentes investigaciones, donde varios autores como
(Cano et al., 2018a) sugirieron que el tratamiento apoyado en la realidad virtual tiene la
capacidad de mejorar el equilibrio y la marcha en pacientes neuroldgicos aportando
rendimientos adicionales cuando es coordinada en relacion con la rehabilitacion
convencional, datos que se evidenciaron en los resultados de este estudio, ya que la paciente
al realizar las diferentes actividades con los video juegos presentd mejoras en el equilibrio al

momento de ejecutar un movimiento.

Por otra parte, (Sahin et al. 2020a), en su investigacién establecieron que el enfoque
de intervencion de realidad virtual usando el Kinect es relevante para restablecer las
funciones motoras y autonomia en las actividades béasicas cotidianas de los individuos con
paréalisis cerebral, por lo que en esta investigacion se reflejo el momento en la que la paciente
transferia las destrezas aprendidas en uno de los videojuegos, basandose en la organizacion
de un entorno virtual realizando estas actividades en mundo real, de este modo podia ser
funcionalmente mas activa. Asi mismo, (Sainz, 2019a), confirma que el dispositivo Kinect es

eficiente como elemento de tratamiento en los infantes con PC para fines terapéuticos;
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demostrando facilidad en la aplicacion clinica, intensificando la motivacion, la contribucion y
la afinidad del tratamiento a la terapia. Los resultados que encontraron los autores antes
mencionados fueron semejantes a los de esta investigacion ya que al tratarse de juegos que
proporcionaban una actividad especifica desafiaron a la paciente a superar los retos que se
encontraban pasando de un nivel bajo a uno de mayor dificultad sin dejar de ser innovadores,
entretenidos y divertidos; haciendo de la rehabilitacion mas interactivas y participativas por la

paciente.

Finalmente, la combinacion de estas técnicas cumple un papel importante en las
expectativas de los cuidadores, ya que permite que ellos observen el avance que repercute la
intervencion en la independencia de sus hijos, puesto que, como se menciono anteriormente,
con la realidad virtual se pueden desarrollar acciones que sean necesarias en la sociedad y
que acompafadas con la terapia convencional, aumente el grado de desarrollo funcional del
nifio, permitiéndole asi mas participacion en todos los aspectos de su vida donde se vea

reflejado el mejoramiento de la calidad de vida.
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10. CONCLUSIONES.

Se infiere que, la obtencion de cambios significativos en la funcién motora gruesa,
tras la implementacion del programa de intervencion fisioterapéutico combinando la realidad
virtual y terapia convencional en una nifia con paralisis cerebral, evidenciaron avances a nivel
motriz que se establecieron en la revaloracion mediante el instrumento de la Medida de
Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS).); debido a que se obtuvieron mejoras
de habilidades motoras que se encontraban deficientes o ausentes en las diferentes posiciones
y transiciones que limitaban el proceso de la marcha, reflejandose en la realizacion de las
fases de la misma, disminucién de caidas, aumento de la estabilidad y base de sustentacion de
pocion bipeda. Asi como también, en el desarrollo motor en posiciones medias e intermedias
y en la ejecucion de las destrezas aprendidas en el entorno virtual al mundo que la rodea, en
conjunto con técnicas convencionales que mediante la simulacion de actividades de
participacion en las tareas basicas cotidianas, descargas de peso y modulacion del tono
muscular; mejoraron el control postural, el equilibrio y la marcha; ofreciendo nuevas
experiencias y favoreciendo su independencia en la sociedad. Es importante resaltar que en el
campo de la neurorrehabilitacion la unidn de estas técnicas con el enfoque biopsicosocial
ayuda a disminuir las limitaciones funcionales que restringe la participacion en diferentes
escenarios ambientales y personales, permitiendo su maxima interaccion en diferentes

campos de su vida.

Por lo cual, si se puede mejorar la funcion motora gruesa con la combinacion de las
técnicas descritas a lo largo de la investigacion; sin embargo en este estudio, las autoras
determinaron que el mayor porcentaje de recuperacion de las habilidades motoras gruesas se
debio a la terapia convencional ya que su interés predominaba por esta y por los retos que se

formaban por la competencia entre la paciente y las terapeutas con intencién de alentarla a



cumplir los ejercicios los cuales se basaban en circuitos, ejercicios que indicaban realizar

actividades en las diferentes transiciones y posturas.
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11. RECOMENDACIONES.
1. A la Universidad Antonio José de Sucre (Corposucre), a seguir creando,
aumentando e innovando los espacios para la implementacion y aplicacion de este tipo de

proyectos.

2. Al centro de investigaciones y al grupo FIMOV, a disefiar estudios en alianza con
otros programas, en la innovacion de equipos de realidad virtual u otros que permitan obtener

mejores resultados en los planes de intervencion.

3. Al programa de fisioterapia fomentar la motivacion de los estudiantes, para que
continGien con este tipo de investigaciones en diferentes poblaciones generando un impacto en

su desarrollo académico.

4. Al gremio de fisioterapeutas realizar este tipo investigaciones, ya que la
combinacidn de técnicas como la realidad virtual y la terapia convencional, brindan
resultados prometedores y realizables en cuanto al funcionamiento motor y capacidades

neurocognitivas y de independencia personal.

5. A los cuidadores y padres de familia participar activamente en las intervenciones de
sus hijos, replicando en su dia a dia las intervenciones realizadas y estableciendo horarios

determinados donde puedan incluir a toda la familia.
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ANEXO A.

Consentimiento informado.

Estimado/a padre de familia:

Su hijo, hija o acudido hace parte de un grupo poblacional para participar en el proyecto

de investigacion titulado “Programa de intervencién fisioterapéutico basado en la combinacion

de realidad virtual y terapia convencional para mejorar la funcién motora gruesa de una nifia

con pardlisis cerebral”, el cual esta a cargo de las docentes del programa de fisioterapia de la
Corporacién Universitaria Antonio José de Sucre (Corposucre) Liliana Rodriguez Tovar y
Claudia Pachon Florez. Adicionalmente, Valentina Martinez Redondo y Laura Vanesa
Rodriguez Avendafio del programa de fisioterapia de Corposucre haran parte del equipo de

investigacion, quienes estaran bajo la supervision constante de las docentes.
¢ Cual es el proposito de esta investigacion y en que consiste?

El proyecto tiene como propdsito establecer el efecto de un programa de intervencion
fisioterapéutico basado en la combinacidn de realidad virtual y terapia convencional para
mejorar la funcion motora gruesa de su hija, el cual consiste en brindarle rehabilitacidn
neuroldgica a través de un programa de ejercicios, que se llevara a cabo en el laboratorio de

neurorrehabilitacion de la Corporacion Universitaria Antonio José de Sucre.
¢ Qué beneficios puede tener la participacién de su hijo, hija o acudido?

La participacion de su hija, es fundamental para mejorar su calidad de vida que le
permita compartir e interactuar con sus pares y familiares en diferentes entornos sociales,

académicos entre otros.

¢ Qué riesgos tiene la participacién de su hijo/hija/acudiente en esta investigacion?
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Toda la informacion que sea recolectada durante el proyecto se mantendra de manera
anonima y confidencial durante todo el proceso de investigacién, siempre y cuando no atente
contra el bienestar de ninguno de los miembros involucrados, en cuyo caso se informara a las
entidades pertinentes. En este sentido, su nombre NO apareceré en los informes publicados y
los resultados solo seran empleados para fines investigativos. Una vez finalizado el proceso de
investigacion, los resultados de la investigacion serdn compartidos con ustedes y les sera

entregado un certificado reconociendo su participacion voluntaria en la investigacion.

Las docentes Liliana Rodriguez Tovar, identificado (a) con cédula de ciudadania No
64744189 y Claudia Pachdn Florez con cédula de ciudadania No 64570318, nos

comprometemos a cumplir lo planteado anteriormente.

Una vez informada/o acerca del propdsito, la metodologia y los beneficios de esta
investigacion, le agradecemos que nos informe si acepta que su hija, haga parte de este
estudio. Tenga en cuenta que usted es libre y autbnoma/o para tomar esta decision, y que la
participacion es totalmente voluntaria, por lo que en caso de aceptar su participacion, esta
podré ser interrumpida en el momento en que lo considere pertinente. Si tiene alguna duda
sobre lo manifestado en la reunion de socializacion o en este documento, esta sera

amablemente respondida por nosotras.
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Anexo B.

Gross Motor Function Measure (GMFM)

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Mombre del nifio: Registro:

Mivel de GMFCS'
Fecha de evaluacion: | | | | | | | | | |

dla/mes/afo I Il 11} I W

Fecha de nacimiento:
dia/mes/afio

Mombre del evaluador:
Edad cronoldgica:

dia/mes/afio

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

El GMFM es un instrumento de observacion estandanzade disefiado y validado para medir el cambic en la
funcidn motora gruesa que se produce a lo largo del iempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacion pretende ser una gula general sin embargo, la mayoria de los [tems tienen descripciones
especificas para cada puntuacién. Es imprescindible que las directrices contenidas en e manual se utilicen
para puntuar cada [tem.

0 =nainicia

SISTEMA DE 1 = inicia

PUNTUACION 2 = alcanza parcialmente
3 = completa

9 (o dejar en blanco) = no evaluado (MNE) [utiizado en la puntuaciin de GMAE-2"]

Es importante diferenclar una puntuaclién real de “0" (el nifio no Inlcla) de un item gue no ha
sido evaluado (NE), si esta interesado en usar el software GMFM-6E Ability Estimator (GMAE)

*El softwane GMAE-2 esta disponible para su descarga en www. canchild.ca para aguallos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El GMFM-66 sdlo es valido para nifics con paralisis cerebral,

Contacto con el Grupo de Investigacion:
CanChid Centre for Childhood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, MchMaster Liniversity, H
1400 Main St, W, Room 408 fﬂﬁfffffd
Hamilton, OM Canada LBS 1C7. Clntre for QAR ood DlnahiRy usamre

Email: canchild@memaster.ca Wabsite: www.canchild.ca

' El nivel de GMF CS es una dasiflicaciin de kagravedad de la funcidn molora. Las descdpcones para el GMFC 5-E&R (expanded & reviad)

pcmder'n consultame an Palisana & al. (2008). Developrental Madiang & Child Neurdiagy. 50:744-750 y a&n &l software de punluacdn de
MAE-2. il i motomrowih canciild o 8 endE MPCS resourcesiGMFC S ER pdl

Traduccidn para la lengua espafida realizada por Marna Fare Femander |(miemafucamedu) y M* Antonia Murca Gonzdler
{am rmard afmue amoedu), Universidad Catdica de bMurcia LICAM (2018 ), medianie conveniode Faduosion con CanChild Cenre for Childhood
Dizablity Rasearch (Mchdastar Univers ity).

i 201 2 Dianne Bussell and Peter Rosenbaom, MeMaster University. Al rights resenved Page 1 af 8
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* 25 SENTADOSOBRE LACOLCHONETA COM UN JUGUETE PEQUEROEN FRENTE: [ 1 2 3
SEINCLINA HACA CELANTE, TOCA EL JUGLETE ¥ SERENCORPORASN APCYAR LOSBRATOS |:| |:| |:| |:|
* 26, SENTADO SOBRE LACOLCHONETA: Toca UN AGLETE coLacano A 957 ALA o 1 [ 2] 3[]
DERECHA ¥ DETRAS DEL NG WUELYE A LA POSICION INCIAL
* 27, SENTADOSOBRE LACOLCHONETA: Toca UN JGLETE coLanano & 457 aLa o[ 1 11 2] 3] 2=
[ZCHLE RO ¥ DETRAS DE L MG, WUELVE A LA POSICION INCIAL
28, SENTADO SOBRE ELLADD DERECHD: 55 MANTIENE SN APCFAR LOE BRAZDS B o 1 [ ] 2] 3[] ==
29, SENTADO SOBRE ELLADO ZQUIERDO: SEMANTENES N APOYAR Ll:-am'.msﬁ o 1 [ 2] 3[] 2=
* 30, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCENDE HASTA PR CON CONTROL o 1 ] 2] 3[]
* 31, SENTADOSOBRE LACOLCHONETA CON LOS PIES ALFRENTE osmsarosooy 0 | 1] 2[ ] 3[ ] a
D APO( S0BAE 4 PUNTOS (POSIOON DE GATED) S0BRE ELLADD DERECHO.
* 32 SENTADO SOBRE LACOLCHONETA CON LOSPIESALFRENTE: emurosaen O | 1] 2[] 3[ ] 32
[ APOYE SDEAE 4 PUNTIOS (POSICGN DE GATED) S0ERE BL LADG [FOUIERDO
33, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: prora 907 SINAYDADE L0S BRAZDS o ] [ ] 2[ ] 3] -
* 34 SENTADO EN UN BANCO:SE WANTENE SN APOYAR LOS BRAZOS Y LOS PIES, 10 o ] [ ] 2] 3[]
SEGUNOOE . —
* 35, DE PIE: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAIC o ] [ ] 2] 3] 3
* 36, SOBRE EL SUELD: CONSIGUE SENTARSEEN LN BANGD BAKD o1 [ 2] 3] =
* 37, SOBREELSUELD: COMSIGLE SENTARSEEN LN BANCD ALTD o] 1] 2] 3]
TOTAL DIMENSION B | |
i 301} Dimnne Rossel and Peter Rosenbaom, MeMaster University. Al rights resenved. Page 3 of &
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TOTAL DIMENSION C |

it 201 3 Dianne Bussell and Peter Rosenbaum, MeMaster Umiversity. Al rights reserved.

Page 4 of &

ftem C: GATEO Y DE RODILLAS PUNTUACION HE

38, PRomasTREAMAGADELAME Am.. . 0] 1] 2] 3[] .

39,  4PUNTOS{POSICIONDE GATEO): semwene coneLresosceemaosvroowas. 0 | 1] 2[ ] 3[] .
10 seaunpos

40, 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ): CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOSBRAZOS ... o 1 1] 2] 3] 4

41, PRICONSOUEEL APOYOSO6RE 4 PUNTOSPOSION 06 oaTEC)CoNELPEso saeremanasy O | 1] 2[ ] 3[ ] #.
ROOILLAS

42, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO) emeroeracn e eLerazo DERECHO, 0[] 1] 2[ ] 3[ ] 42
MANG: POR ENCIMA DEL NVEL DEL HOMERD.

43. 4PUNTOS (POSICION DE GATEC): exnercenaca enteeLeraz IZOUIERDO. O[] 1] 2[] 3] 4.
MANG: POR ENCIMA DEL NVEL DEL HOMERD.

44, 4PLHTCG¢PC¢S|{:{HDEGU.TEG] GATEA (35 DESPLAZA SENTADC HACIA ADELANTE o[ ] 1] 2] 3[ ] 4

45. -iFI.I-ITﬂS{FCtSI{:CH[IEEﬂTEﬂ]:mruummamfaHmumme1.!lm 0] 1T 2] 3] s

46. 4 PUNTOS (POSICION DE GATED): SUBE 4 ESCALCHE SGATEANDO S0BRE MANGS ¥ ﬂ|:| 1|:| 2|:| 3|:| 45,
ROCILASFIES

47. -1.FLHTCG|:PCGIGICHIJ«EGU.TE-DJ Bud[ﬁ:ummmnm:mmhssmnz U|:| 1|:| 2|:| 3|:| a7.

45, SENTADO SOBRE LACOLCHONETA: conscieporerse eroowasusmoowos 0 | 1 2[ ] 3[] 48
BRAZCS, SEMANTENE 1) SEGUNDCS SN APOY ARLOS

49, DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSCION DE CABALLERD S06RE L RooLLA DERECHAWmoo O | 1| 2[ ] 3[ ] 4%
Lo BRATOE, 58 MAMTIENE 1) SEGUNDOS SN APOYMRLOS.

50, DE RODILLAS: CoNSIGUE LA POSICION DE CARMLLERG SOBRE L ROLLA | Z0UIERDA o ] 1] 2] 3] =
LEANDOLOS BRAZOS, SE MANTIENE 110 SEGLNDOS SN APCY ARLOS

51. DE RODILLAS: CAMNADE RODLLASHACA ADELANTE wPascs, snaeovLosemss 0 | 1| 2[ ] 3[ ] s
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fem D: DE PIE PUNTUACION ME
* 52 SOBREELSUELO: seroneDEmE scwmmocs DEwBmcoare . 0 | 1] 2[ ] 3[ ] sz
* 53, [E PIE: SEMANTENE SN APOWAR LOS BRAZOS. 3 sE0unoos o ] [ ] 2[] 3] s
-~ mi;ﬁmmmmmmamaum-ﬁMummﬁLﬂmmaFE[IEE'EI-ID3 Cl|:| 1|:| 2|:| 3|:| 5.
- - meMﬁmmmummﬂmﬁMMLMaaHEMMS |;].|:| 1|:| 2|:| 3|:| &
* 56 I:EPE'EEF-;;{-EPE.E!HWTJHLEEEHAIC& 20sequmn0s ) o ] ] 2] 3] s
* 57. [EPE evantacLre FOUERDO anspovanLoserams, 10sammes ﬂl:l 1 |:| 2|:| 3|:| 57.
* 5. DEPIE LEvnTA EL ME DERECHO, 50 APOYAR LOSBRAZE, TDSEGUMDE ... |;].|:| 1 |:| 2|:| 3|:| .
* 59, SENTADOEN UN BANCD BAJD: ConSGLE PONERSE [E PIE S USA LOSERAXSS o1 1 2] 3] s
* B0. DE RODILLAS: coNsOUE POMERSE OE PE MEDNTE LAPOSCON tEcaamlERoscere s O | 1] 2[ ] 3[ ] s
roOILLA DERECHA siN USAR LOS BRATOS
* 61, DERODILLAS: consalE POMERSE DE PEMEDINE LAPGSDONDE L ERD scereLe O | 1] 2] 3[ ] 1.
RODILLA QI LNE RO SiM ISR LOSBRMIOS.
* g2 [E PIE DESOENE CON CONTROL PARS SENTARSE EN EL SLEL O, SIN APOWAR LOSERATOR CI|:| i |:| 2|:| 3|:| [ivl
* 53, [DE PIE covsiGUE PONERSE EN CUCLLLAS SIN APOYAR LGS BRATOS ﬂl:l i |:| 2|:| -3|:| 63,
* 4. [EPE RECOGEUN OEETODEL SUELG WUELVE A POMEREE DEFIE SIN APOYAR LOG BRATOE... ﬂl:' 1|:| 2|:| 3|:| 4.
TOTAL DIMENSION D | |
fem E: CAMINAR, CORRERY SALTAR PUNTUACION HE
" 85 DEPE CONLAS 2MANCS SOBRE UN BANCO ALTO: 0AS Pasos ALADERECHA. o ] o[ ] z2[ ] 3[] ss
* 86 DE PE. CONLAS 2MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: 05 Phsos ALk ZOUIERDA, o ] [ ] 2] 3] s
* 67, DEPE SUJETOPORLAS 2MANOS: camia 110 PASCS HADIA ADELANTE. o ] [ ] 2[] 3] s
* B8 DEPE SUJETOPOR! MANC cauna 10pascsmmcmanene 0[] 1[ ] 2[ ] 3[] =&
* B3 DEPIE camne 10 PASISHMDA ADELANTE ... oococooeoceeemmimme oo meemenememesmemneen |;].|:| 1|:| 2|:| 3|:| &9
* 70, [E PE camna 10 Pasos o A0ELANTE. SE ceTEre. GRa 180" v recRESA o ] [ ] 2[] 3] m
* 7. DEPEcawal0pasosachATRAS 0 | 1[] 2[] 3[] mn
' T m' camnA 1) PASOS HACIA ADELANTE, LLEVAND DLIN CEUETD GRANTE CONLAS 2 o ] [ ] 2] 3] 7=
' T3 DEPE camn Nrscscowcamvos woaneureamenesieuass 0[] 1] 2] 3] 7
SEPARADIAS 20CM
' T4, E{F GAmA ?lemmmmmmwmmmmmuﬂﬂmmwmm o 1 [ ] 2] 3] 7.
& 201 3 Dignne Russell and Peter Resenbaum, McMaster University. Al rights resenved Page 5 of §



IUE PIE: PAS A POR ENCIMA DE LN PALD S TUADD A LA ALTURS DELAS ROCILLAS, COMENZACON

ePeDERECHD

DE PIE: Pas A POR ENCIMA DE LM PALO SITUADD & MVEL DE LAS RODLLAS, COMENTA (DN EL PIE

DE PIEE:corrE A 5em SECETIENE Y REGRESA

DE PIE: DaLMA PATADA & LN BALON 00N EL PIE DERECHD

I0E PIE: DA LMs PATADA & LN BALON CONELRE EOUIBRDO. .

DE PIE: saLTa JOCIT DE ALTURA OO AMBOS PIESA LAWER oo

DE PIE: SaLTAHMIA ADELANTE JUNITY GO AMEDS PIES A LANET oo

DE PIE: 5aLTA A PATACOUAS0BRE EL PE DERECHD 10 VECES DENTRO DE LN CROULODE
G

[E PIE: EJLTIAFATA':WEFC-EEEELFE|32LEHJG 1 YECES DENTRODEUN CIRCLLD 0E

i ol ]

[E PIE, AGARRANDOSE A Lo BARANDILLA: 9.954 ESCALOMES, MGAPR MIDOSE & LA
BARANDILLA, A TERMAMOOLOSPES

[E PE, AGARRMDOSE A MBMML‘H.U- md ESCALONES, AGARRANDOSE ALA

BARANDILLA, ALTERMANDOLOSPES ...

DE PIE: 5.BES ESCALOMNES, ALTERMANDOLOE FIES oo

DE PIE: pas 4 ESCALCNES ALTERMANDC LOSPES

[E PIE S0BRE UN ESCALON DE 15cm: SaLTA DEL ESCALUN CON ANBOS PES & LA WEZ

TOTAL DIMENSION E |

L Fue esta evauacian indicativa del rendimiento “habitua” delning? 51 [ no []

COMENTARIDS:

96

T3

18

81.

a7,

i 301 3 Dianne Rossell and Peter Rosanbaom, MeMaster University. Al rights resenved

Page 6 of®



97

GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION AREA
OBJETIVOD
{Indcar con X)
A Declbitoy Vdteo Total D'ﬁ"‘f 15in A = X 100 = % AL
B Sentado Tota DE'}E“““B = xigos — ® 5 L]
C. Gatoy De radilas Total Eh:;armtn C - 5 100 = % C, |:|
D. Depe T':'HID";E'“'D 5 X 100= —% D'D
E  Andar, Cover y Saliar Total Dimension E iz ——— k £ I:I
72 72
_ ARG+ %0+ WD+ %E
PUNTUACION TOTAL = Mameno (otal de dmengionas
- _ _ K
= z = =
PUNTUAGION TOTAL Suma de kas punluadiones en % de cada dimensidn identficada como area objedivo
DE OBJETIVOVS = Mimem de dreas objefvo
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
Puntuacdn del GMFMEE = a
Intervalos de confianza dd 953%
Puniuacion antenor de = a
GMFM-85
Intervdo de confianza del 95%
Camibics en el GMPW-66 =
Dal software Gross Motor Abilty Estemalor (GMAE-2)

i 201 X Dionne Bossell and Peter Rosenbaom, McMaser University. Al rights reserved Page 7 of &
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88
Marque abajo con (X} que disposfvoidiess fue ullizada y en que dimensidn. (Puede haber méds de unal.

Dispositivos de ayuda para la Dimensitn Ortesis Dimensién
marcha

Andador anerior [] Confrol de cadem []

Andador posterior [] Conrol de rodilla L]

Muletas con apove axilar [] Confrol de tobillo-pie []

Muletas [] Control ddl pie []

Basténde de cuatm puntos [] Zapaks []

Baston [] Ninguno []

Ninguno L] Otros []

Otros ] {por favor, especique)

{por favor, especiique)

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION Uﬂﬁlgﬁfﬂ
(inadicar con X
A Deaibiy voleo Total Dil;ﬂ'mtun.ﬁ. _ - 2100 = % AL
B Sentado Total D“m“"“ﬁ"f'“ﬂ . - gios — % B[]
C. Gateoy De rodilas Towl D'ﬁ'“'m c_. 7 ogs — " ¢[]
D. Depie foBDmersnd - i ————— " o[ ]
E  Andar, cormer v saltar TowlDimensionE x 100 = % E'D
T2 T2
_ WA+ %R+ RC+ D %E
PUNTUACIONTOTAL = Nimero botal de dimensiones
- - - %
]
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaconas en % de cada dimansiin identificada camo area objetvo
DE OBJETIVINS = MNomene de amas obpedvo
%

i 301 3 Dianme Rassell and Peter Rosenbaum, MeMaster Universiiy. Allrights reserved Page 8 of &



ANEXO C.
Programa de intervencion fisioterapéutico.

Paciente con secuelas de paralisis cerebral.

N INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICO

\PACIENTE CON SECUELAS DE

PARALISIS CEREBRAL




PROGRAMA DE
INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICO

PACIENTE CON SECUELAS
DE PARALISIS CEREBRAL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA

Reahizado por:

Valenona Maninez Redondo
Lawra Rodnguez Avendaio
Ewudionses

Clavda Paclin

Liliama Rodrigue:

Docentes Awsoras

Mayo de 2022

() remmese. @) FIMQV




Programa de intervencion fisioternpéutico basado en In combinacion

de realidad virual y terapin convencional,

Programa de intervencion fisioterapéutica basada en la combinacion de realidad virtual y
terapia convencional,

FACIENTE DIAGNOSTICO EVALUACION (GMFM)

Nicol Aguilar Genes  Pardlisis cerebral  Total,inicial: 63 87%

Total, final: 90,05%

INTERVENCION  TIEMPO OBIETIVO EVIDENCIAS

Movilizacion de 20 minutos 3 Liberar  la  tensién
tejidos blandos, veoess por semana  muscular  en MMIL,
por 3 meses., MMSS vy tronco,
¢limmando punios
gatill, aumentando
rangos de movimientos
ankulares, permitiendo
un - mepr  control
postural.

Fuente. Elabaracion propia,




Programa de intervencién fisioternpéutico basado en la combinacion

de realidad virtal y terapia conyencional,

Método 1§ mimnutos 7 Generar conciencia
Feldenkrais, veoes durante las corporal, facilitando la
3 primeras  somatzacion  de  la
scmanas. cpcucion y control de
los movimientes  con
mejor eficacia, direccion
y suavidad
Fuente. Kaboracon propa.
Fuente. tlaboracyin propa.
Estiram e ntos. 10 minutos 3 Mejorar la flexibilidad g

veoss por semana muscular  y  articular
por 3 meses, favoreciendo la fuklez
de los movimenks en
MMIL, MMSS y tronco.

Fuenve. Habaracion propea




de renlidad virtal y terapia convencional,

Programa de intervencion fisioterapéutico basado en In combinacion

Ejercicios en
colchoneta para
trabajar  postura,
transiciones y

desplazamientos en
posiciones bajas
(decibito  supino,
prono y rolado) con
técnica de
reaprendizaje

motor orientado a

20 minutos 3
VoS POr s¢mana
duranke ¢l primer

mecs.

Favorecer ¢l aprendizaje
mokr  durante  la ;
realizacion de alcances
en diferentes posiciones i
siendo

mis util,

funcionalmente

Fuewe. Hoboracion wopa

una tarea.

Ejercicios en
colchoneta para
trabajar  posturas,
transiciones y

desplazamicntos en
posiciones medias ¢

intermedias
(cuadripedo a
semiarrodillado)
con  técnica  de
reaprendizaje

motor  ovientado a

una tarea.

15 mmnutos 2
VEOes POr semana

durank 2 meses.

Mgjorar ¢l aprendizaje
través  de
actividades  donde  se

¢jpecuten

mokr a

de
cintura  cscapular  y
micmbros
(cruzando linca media y

desplazamientos

superiones

con diferentes puntos de

Fuene Habaracidn propia

akance) actumndo este

en ¢l control pastural,




Programa de intervencion fisioternpéutico basado en In combinacion

de realidad virtual y terapia convencional,

Ejercicios con 20 mimutos 3 Brindar a travds de las
barras paralelas y veoes por semana  descargas  de peso

sin  barras para  por 3 meses. experiencias sensonales
trabajar ejercicios que  favorczcan  la
de descargas de peso comiencia  corporal,
en posiciin debido a la gran cantidax
arrodillado, de estimulacidn téetil y
semiarrodillado propioceptiva que
bipedo con técnica apartan en las posiciones
de Bobath. de arrodillado,
semiarrodillado y
bipedo.

Fuewe. Habaracion propia




Programa de intervencion fisioterapéutico basado ¢n In combinacion

de renlidad virtual y terapia convencional,

Fjercicios en 20 minutos 2 Foralecer la
musculatura anti

colchoneta, cubos veoes por semana gravitoria, (misculos

altos vy balones por 2 meses, paraverkbrales,

el - lumbares, oblicuos,

¢ P dorsaks, recto anknor

trabajar la del abdomen) en la
; posicion sedente en sus

estabilidad  de  Ia difkrentes

posicion  sedente variabilidades.

(sedente en anillo; Fuente. Eaboraciin propia,

lateral zquierdo y
derecho:  largo y

alto.

Ejercicios de 15 minutos 3 Promover el
fortalecimicntos veess por semana  foralecimiento  de  los
para  MMSS y dumnk 3 meses. mibsculos mediante
MMIL  combinados descargas de peso, que
con  descargns e permitan mejores
peso, condiciones y desarrollo

en s hahbilidades
moworas en bs misculos
de s  extremidades

superores tales como:

Ffuene. Habaracion propva

(rapecios,  deltoxdes,
biceps,  trkeps) ¥




Programa de intervencion fisiotern péutico basado ¢n Ia combinacion

de realidind virtoal y terapin convencionnl,

musculos de las
extremidades infenores

{psoas
gliteo mayor, medio y

como haco,

menor, abductores,
adwtores,  cuidriceps,
isquiotibiakes).

Fuewe. Hahoracion propa

Ejercicios

de

fortalecimicntopara
tronco en  posicidn

suping,
arrodillado
semiarrodillado.

prono,

y

20 minutos dos
VEOSs POT S¢mana

duranke 2 meses,

Fortalecer los misculos
antigravitatonios (ke xores
de tronce como lo son ¢l
musculo recto mayor del
abdomen favoreciendo
un mejor control postural
permita
estabilidad y por ende un

que mayor
mejor  equilibrio  al
momen  de  realizar
actividades de la vida

diaria o permanccer en

Fuene. Hoboracion propa




Programua de intervencin fisiotern péutico basado ¢n Ia combinacion

de realidad virtoal y terapin convencionnl,

POSICIONSs quUE requicran

del control de tronco,

Fuewe. Habovacidn propia

Ejercicios con tablas

10 minutos 2 Facilitar

mediante

de texturas, cubo de  veoes por semana  ¢Ricios manuales con

actividades
manipulacion

manual

ocon  durank 3 meses.

diferentes

estmulaciones

sensoriales la
adquisicion de
habilidades  manuaks,
asimismo, modular el

tono muscular, haciendo
mis  funcional  la
movilidad  de  los
segmentos corporakes de
los membros supenores
enfatizando en ¢l pulgar
corxal.

Fuene Haboracion propia




Programa de intervencion fisioternpéutico basado en In combinacion

de realidad virtual y terapia convencional,

Caminata en cinta 10 minutos | 0 2 Lograr ¢l pawdn de la
rodante y subir y veoes por scmana  marcha (haciendo

bajar escaleras. durank 3 meses.  énfasis en sus fases) con
cinta rodante
favorec e ndo ¢l

desplzamicne v

independencia
funcional.
Fuente. Haboracion propia
Fuewe. Haboracidn propia
Fuewe. Hoboracion propia
Circuitos para | hora 2 veces Promover a través de
adquirir durante ¢l dlimo circuibos la adquisicion
habilidades motoras  mes. de habilidades motoras

gruesas a travis de gruesas que favorezean a




Programa de intervencion fisioterapéutico basado ¢n In combinacion

de realidad virtual y terapin convencional,

las deferentes
transiciones.

la vez a la modulacion
del tono muscular al
momento de realzar las
actividades en  las

diferentes transiciones.

Fuewe. Habaracin propia

Juegos de realidad
virtual.

10 a 15 minutos 3
VEOSs POT semana

por 3 meses,

Facilitar la bipedestacion
con ajustes posturales
eficientes que permutan
el planeamieniy motor
duranke la realizacion de
akances por medio de
realidad
mejorando ¢l balance,
control y promoviendo

virtual

desplazamientos y
eficienciaen los patrones
de la marcha ejerciendo
niveles de complejidad

en los diferenkes juegos.

Imteractuar  con  los
videojuegos de acuerdo a
las capacidades de la
paciente iniciando con
niveles bajos y & baja
complejidad y de forma

Fuewe. Hlabovacidn propia




Programa de intervencion fisioternpéutico basado en In combinacion

de realidad virtual y terapia convencional,

lenta al momento
¢pcutar los
movimientos, hasta
lograr un nivel mas alto
con movimientos mis
moderados de formamés
ripida.

Mejorar la estabilidad en
la  posicin  bipeda
fomentando el balance,
control y desplazamiento
¢n los patrones normales
de la marcha.

Obkener mayor control
postural  y  mgjor
equilibrio aportando esto
una mejor relacion enlos
diferentes  entomos en
los que s¢  pueda
encontrar  y  realizar
diferentes  actividades

por si misma.

Ofrecer  experkncias

SCIBONOMMOras
favorec kendo la
independencia mediante

la propiocepeion.

Fuene. Haboracion propia

Fuewe Habaracidn propia

Fuente. Hoboracion propia




Programa de intervencion fisioternapéatico basado en In combinacion
de realidad virtual y terapia convencional,

Fuente. Haboracion propia

Fuewe. Eloboracion

Nogi: Elaboracion propia,



