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Resumen:

Los individuos con paralisis cerebral (PC) presentan alteraciones del control motor, por lo tanto, los
programas de rehabilitacion motriz deben cimentarse en una base de actividades que favorezcan la
participacion activa, los procesos de retroalimentacion, el acompafiamiento y la recolecciéon de datos
confiables cuyo analisis valide la adquisicion, retencion y transferencia del aprendizaje motor. Se plantea
como objetivo evaluar los cambios sensoriomotores de un grupo de participantes con PC posterior a un
entrenamiento con un videojuego serio usado en computadora de escritorio durante 10 semanas, frente a
un grupo control que no realiz6 el entrenamiento, con el fin de observar su impacto sobre el aprendizaje
motor.

Meétodos: Un total de 26 participantes con PC fueron incluidos. Se realiz6é una evaluacion sensoriomotora
bilateral en miembro superior al inicio y al final del estudio haciendo uso de las siguientes herramientas;
filamentos de von Frey (sensibilidad tactil), algometro (sensibilidad dolor por presion), Box & Block Test
(destreza manual gruesa unilateral de miembro superior) y la evaluacion de Melbourne para miembro
superior (funcidn unilateral del miembro superior). El grupo de intervencién (n= 13) llevé a cabo el
entrenamiento con un videojuego serio disefiado (juego de laberinto) durante 10 sesiones (10 niveles por
sesion). Se almacenaron los datos generados durante el entrenamiento (tiempo total, colisiones, camino
recorrido) para calcular las tasas y curvas de aprendizaje por sesion.

Resultados: Se completd el entrenamiento sin efectos adversos. La tasa de aprendizaje se mantuvo por
encima del 90% a través de las 10 sesiones. El analisis de la curva de aprendizaje evidencié valores
disminuidos en tiempo total, distancia recorrida y colisiones, que coinciden con un nivel de aprendizaje
elevado en el grupo de intervencién. Se demostré que posterior al entrenamiento con el videojuego serio
los participantes del grupo intervencion obtuvieron mayores puntuaciones en las pruebas de destreza
manual para la mano dominante, mejoria en los movimientos de pronacidn/supinacién para el miembro
dominante, al igual que puntajes mas altos en las evaluaciones de funcién unilateral del miembro
superior dominante comparados con el grupo control que no presenté cambios en estas tareas. No se
encontraron efectos significativos en las medidas somatosensoriales de umbrales tactiles o de dolor a la
presion en ninguna de los miembros superiores.

Conclusién: Se comprobd que el entrenamiento disefiado (videojuego serio) aplicado en individuos con
paralisis cerebral es una herramienta de aprendizaje motor eficaz. Se propone como parametro de
rehabilitacion util y empleable. Se recomiendan estudios futuros que analicen el impacto individual y
grupal de la intervencion con computadoras portatiles en casa, al igual que estudios con tiempo de
seguimiento y muestra mas amplia.

Palabras Clave: Paralisis cerebral, rehabilitacién motriz, aprendizaje motor, videojuegos serios.



Abstract:

People with cerebral palsy (CP) have motor control disorders, therefore, motor rehabilitation programs
should be based on activities that favor active participation, feedback processes, accompaniment, and the
collection of reliable data whose analysis validates the acquisition, retention and transfer of motor
learning. The aim is to evaluate the sensorimotor changes in a group of participants with PC after a
training with a serious video game used on a desktop computer for 10 weeks, compared to a control
group that did not carry out the training, to understand its impact on motor learning.

Methods: 26 participants with PC were included. A bilateral sensorimotor evaluation of the upper limb was
performed at the beginning and end of the study using the following tools; von Frey filaments (tactile
sensitivity), algometer (pressure pain sensitivity), Box & Block test (gross manual dexterity of the
unilateral upper limb) and the Melbourne evaluation of the upper limb (unilateral upper limb function). The
intervention group (n = 13) carried out the training with a seriously designed video game (maze game)
during 10 sessions (10 levels per session). Data generated during training (total time, collisions, path
traveled) were stored to calculate learning rates and curves per session.

Results: The training was completed without adverse effects. The learning rate remained above 90%
throughout the 10 sessions using the serious video game. Analysis of the learning curves by level showed
decreased values in total time, distance traveled and collisions, which coincide with a high level of
learning in the intervention group. It was shown that after training with the serious video game,
participants in the intervention group scored higher on the manual dexterity tests for the dominant hand,
improvement in pronation / supination movements for the dominant member in two Melbourne tasks and
have higher scores on evaluations of unilateral function of the dominant upper limb compared to the
control group that showed no changes in these tasks. No significant effects were found on somatosensory
measures of tactile thresholds or pressure pain in any of the upper extremities.

Conclusion: Designed training (serious video game) applied to people with cerebral palsy was found to
be an effective motor learning tool. It is proposed as a useful and usable rehabilitation parameter. Future
studies looking at the individual and group impact of the laptop intervention at home are recommended,
as well as studies with longer follow-up and larger sample sizes.

Key words: Cerebral palsy, motor rehabilitation, motor learning, serious video games.



Introduccion

La paralisis cerebral (PC) es definida como “un trastorno del movimiento y de la postura
debido a un defecto o lesion del cerebro inmaduro” (Bax., 1964). Dentro de las paralisis
motrices, la PC constituye uno de los diagndsticos mas prevalentes en la infancia
(Campistol, Arroyo, Poo & Ruggieri., 2011) y al que se destinan mayores desembolsos
en salud, implicando un manejo terapéutico dinamico, vanguardista y complejo
(Gomez, Jaimes, Palencia, Hernandez & Guerrero., 2013). Los trastornos motores de
la paralisis cerebral pueden estar acompafiados de sintomatologia sensitiva y cognitiva,
con una etiopatogenia que hace obligatorio el entendimiento neuroanatémico,
psicopatologico y conductual individual. Este trastorno del desarrollo ocasiona un
impacto profundo en la calidad de vida del individuo, exigiendo un proceso terapéutico
multidisciplinario y en relacion directa con las nuevas tecnologias de rehabilitacion
(Aisen et al., 2011; Campistol et al., 2011; Dinomais et al., 2013; Muriel, Ensenyat,
Garcia-Molina, Aparicio-Lopez & Roig-Rovira., 2014).

El concepto “aprendizaje motor” es descrito por Cano de la Cuerda et al., (2012) como
un proceso de adquisicion de destreza cinética, resultado de multiples procedimientos
cognitivos asociados a la experiencia y con la capacidad de producir cambios
permanentes en la actividad motora. Esta nocion constituye la base del “control motor’
y su asociacion con procesos integradores de la informacion sensitivo/motora en los
que influyen la practica, la repeticion, la retroalimentacion, la motivacion y la conciencia
corporal (Yanez et al., 2016). Es un principio valido que la rehabilitacion motora tiene
su fundamento en las teorias del aprendizaje motor (Cano de la Cuerda et al., 2012) y
que esté a su vez puede ser representado con herramientas conceptuales como “la
tasa y curva de aprendizaje” (Chango et al., 2014). De esta forma diversos tratamientos
que aplican esta teoria han sido llevados a la practica clinica con el objetivo principal de
recuperar la funcionalidad en problemas de control postural, locomocion,
alcance/agarre, etc. Sin importar la edad, ni el grado de déficit cognitivo (Lopez de la
Fuente., 2013).
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Dentro de las medidas terapéuticas actuales destacan los videojuegos serios, que
proporcionan un contexto para el desarrollo de una actividad con dificultad regulada,
alta motivacion y atencion éptima, complementando los procesos de aprendizaje motor
en individuos con diagnéstico de PC (Harris & Reid., 2005). Las caracteristicas de cada
videojuego definen su aplicacion terapéutica, por lo que instrucciones sencillas, una
interfaz amistosa y un mando con disefio ergondmico resultan fundamentales para
elevar la participacion de los jugadores (Bonnechere et al., 2014; Ravi, Kumar &
Singhi., 2017). Multiples estudios han empleado videojuegos serios en PC para la
obtencién y el entrenamiento de las destrezas motoras, (Burdea et al., 2013; Howcroft
et al., 2012; Jaume-i-Capo et al., 2014; Macintosh, et al., 2017; Weiss., 2008; Winkels
et al., 2012; Yalon-Chamovitz & Weiss., 2008; Yagle, et al., 2016) con resultados
positivos en coordinacion, motricidad fina de la mano (Diez Alegre & Cano de la
Cuerda., 2011), componentes de la marcha, equilibrio (Ravi, Kumar & Singhi., 2017) y
control postural (Pin. & Butler., 2019).

La industria de videojuegos usados con fines serios se ha configurado un espacio
dentro del arsenal terapéutico en el campo de la rehabilitacion, resaltando Ila
importancia de la creacion, registro y seguimiento de datos en terapias guiadas bajo la
vigilancia interdisciplinaria, con escalas validadas y puntuaciones que verifiquen el
avance clinico. Sin embargo, algunos expertos consideran que esta nueva disciplina
tiene mucho por demostrar, estandarizar y validar cientificamente (Bonnechere et al.,
2014; Ravi, Kumar & Singhi., 2017). Por este motivo el proyecto “Juguemos” analizé el
aprendizaje motor asociado al uso de un videojuego serio en 13 participantes con
diagnostico de PC. El objetivo de nuestro estudio consistié en demostrar que posterior
a 10 semanas de entrenamiento con un videojuego serio, se producia un aprendizaje
motor, que generaba cambios en su funcion manual, destreza manual y percepcion
somatosensorial, comparados con un grupo control con el mismo diagnostico que no

realizd el entrenamiento.
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Estado de la cuestion

Paralisis cerebral, prevalencia y estado actual

La paralisis cerebral recorreria casi silente la historia hasta la era moderna, momento
en el que un médico britanico realizara la primera asociacion causal con el trabajo de
parto nombrandola como “Enfermedad de Little” (Goémez et al., 2013) en 1860. En
pleno siglo XIX serian Legido y Poo quienes introduciran, en compafia de Burgessy

Osler, los términos “paralisis cerebral” y “paralisis cerebral infantil” (Gomez et al., 2013).

Dentro del grupo de sindromes de paralisis motriz infantil, la paralisis cerebral es una
entidad clinica de dificil tratamiento, que en paises desarrollados afecta “entre 1,2 - 2,5
por cada 1.000 recién nacidos vivos” (Gomez et al., 2013), con una prevalencia
ascendente asociada al mayor numero de diagnoésticos desde la década de los afos 90
debido a los avances obstétricos, neonatoldgicos y al progreso tecnolégico (Alberman,
Blair, & Stanley., 2000; Kleinsteuber-Saa, Avaria-Benapres & Varela-Estrada., 2014;
Krédgeloh-Mann & Cans., 2009; Muriel et al., 2014; Winter, Autry, Boyle & Yeargin-
Allsopp., 2002).

La paralisis cerebral es descrita a nivel neuroanatomico por Fejerman y Fernandez-
Alvarez (2007) como un “dafio localizado en el sistema nervioso central de naturaleza
no progresiva, permanente (no invariable) y estacionario (no evolutivo)”. Este se
relaciona con el desarrollo neuroevolutivo, obligando a descartar causas metabdlicas,
neurodegenerativas y neuromusculares para el diagnodstico (Gomez, et al., 2013). Cada
cuadro de PC es distinto, la presentacion clinica depende de la localizacidon
neuroanatomica de la lesion y de la etapa de instauracién (prenatal, postnatal, etc.).
Las personas diagnosticadas con PC presentan sintomatologia relacionada
directamente con la maduracion de las areas funcionales cerebrales, con efectos
patolégicos de componente motor que se expresan por defectos en el tono muscular,
coordinacion motora, movimiento, postura y una tasa elevada de discapacidad motriz
(Gomez et al., 2013). Debido a su caracter plurietiologico, su clasificacion varia en

funcién de los fendmenos sintomaticos presentes, las alteraciones motoras y los
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componentes de comorbilidad asociados como /la epilepsia, el compromiso
neurosensorial visual (11%), auditivo (8%), la afectacion de funciones ejecutivas con
déficits en lenguaje, atencion, memoria, visopercepcion, visoconstruccion, inteligencia,
funcion social y autocuidado (ver tabla 1) (Armero, Pulido & Gomez., 2015;
Fernandez & Calleja., 2002; Muriel et al., 2014, Pirila et al., 2010; Bottcher., 2010;
Ostensjo Carlberg & Vollestad., 2003, Hernandez & Santacruz., 2006)

Tipo de Paralisis Cerebral = Porcentaje Criterio Clasico

Hemiplejia Espastica 25-40% - Periodo prenatal en la mayoria de los casos,
relacionada con leucomalacia  periventricular
unilateral y lesiones cortico-subcorticales.

- Mayor afectacion de un hemicuerpo.

Diplejia Espastica 10-35% - Causa mas frecuente: leucomalacia periventricular
en la prematuridad.
- Mayor afeccion en miembros inferiores.

Tetraplejia Espastica 5% - Causas relacionadas malformaciones cerebrales e
infecciones de contagio vertical pre, peri o
postnatal.

- Afectacion bilateral en miembros superiores e
inferiores.

Discinética 10-20% - Relacionada con periodo perinatal. Afectacién de
ganglios basales.
- Presencia de movimientos anormales (distonia,
corea y/o atetosis).

Ataxica 5-15% - Prenatal en el 65% de los casos.
- Ataxia y Sindrome Cerebeloso.
- Sintomas predominantes: hipotonia, ataxia,
disimetria e incoordinacion.

Hipotdnica <5% - Prenatal en la mayor parte de los casos.
- Hipotonia muscular con hiperreflexia
osteotendinosa .

Tabla 1. Revision sobre clasificacion clinica, porcentaje de presentacion y criterio clasico de
diagnostico en paralisis cerebral. Extraida y adaptada de Fernandez-Jaén & Calleja-Pérez,
2002.

Desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento farmacoldgico, se caracteriza por el
uso de antiespasmodicos en casos de espasticidad, como la toxina botulinica A,
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relajantes musculares orales asociados a benzodiacepinas con el fin de controlar el
tono muscular, como el Baclofeno intratecal (relajante muscular) indicado en lesion
medular por su accion agonista GABAérgica y el cada vez mas conocido agonista alfa
adrenérgico Tizanidina (relajante muscular de accidén corta) recomendado de manera
parcial en casos que requieran accion a nivel cortical por su capacidad de atravesar la
barrera hematoencefalica (Fernandez & Calleja., 2002). Este manejo, se acompana de
un proceso de rehabilitacion iniciado antes de los 3 afios de edad, compuesto de
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia (Palazon, Benavente & Arroyo., 2008),
ayudas ortésicas, asi como de coadyuvancia con intervenciones quirurgicas, en gran
parte ortopédicas, destinadas principalmente a mejorar la movilidad, controlar la
espasticidad con tenotomias, alargamientos tendinosos multinivel, correccion del pie
plano espastico y transferencias tendinosas entre otras. Estas intervenciones buscan
mejorar el control motor en las actividades de la vida diaria (Rodriguez, Martinez,
Penalva, & Fiallos., 2010).

Aprendizaje motor

Los movimientos humanos han sido descritos desde la observacion y experimentacion
en modelos fisicos, bioldgicos y psicologicos. Sin embargo, no fue hasta 1900 que se
describe el término “aprendizaje motor” como una ciencia de estudio. En 1930, Lawther
y Ragsdale lo definen como “el cambio relativamente permanente de la conducta
motriz, como consecuencia de la practica y del entrenamiento” (Lawther, 1968 citado
por Rocha & Crisorio., 2012). Este aprendizaje constituye una de las estrategias en el
contexto de rehabilitacion, estimulando el desarrollo de nuevas destrezas motoras que
potencian la funcionalidad en la vida diaria de las personas con problemas
neuromotores (Cano de la Cuerda et al., 2012; Lopez de la Fuente., 2013).

En 1965 Robert Gagné describié los tipos basicos de aprendizaje y la relacion entre
actividades que involucran la coordinacion de diferentes grupos musculares con “las
destrezas motoras y habilidades sensoriomotrices” (Rivas., 2008). Desde la perspectiva
motriz, entender cdmo se mueven los individuos nos remonta a la revision de las

teorias sobre el control motor y los modelos de control motor del mismo, donde las
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asociaciones y circuitos neuronales se describen como patrones repetitivos que
explican la relacion entre la planificacion, el control y la ejecucion de acciones

coordinadas (Marrero, Izquierdo & Rodriguez., 1995-1998).

Los procesos de adquisicion, retencion y transferencia participan en la codificacion del
aprendizaje (Rivas., 2008). Este aprendizaje motor depende de un modelo de
adquisicidn que no es inmediato y que ha sido descrito por autores como Fitts & Posner
(1968), Bernstein (1976) y Gentile (1972) (ver tabla 2) en fases, a través de las cuales
se desarrollan de manera implicita o explicita, distintas metas cognitivas asociativas o
constructivas (Rivas., 2008). Durante la etapa inicial denominada “adquisicion” (Rivas.,
2008) tiene lugar el primer contacto con el conocimiento, generando una comprension
dentro del acercamiento a una situacion nueva; donde el individuo puede plantearse
una reestructuracién del conocimiento adquirido previamente, involucrando la légica de
diversos procesos o descartar dicho primer contacto para reafirmar el conocimiento
estructurado por su propia experiencia. Posteriormente este conocimiento es integrado
y reestructurado, tejiendo una red que asegurara la permanencia del proceso aprendido
llegando a la segunda etapa, también descrita como fase de ‘retencion” (Rivas., 2008).
Adicionalmente se involucra la practica acompafiada por fendmenos de
retroalimentacion, consolidando un aprendizaje sostenido con la inclusion de
metodologias propias (como la repeticion) en cada individuo que favorecen a la
memoria. La “fransferencia” (Rivas., 2008), o etapa final es el momento en el cual los
conceptos aprendidos son apropiados y dominados, por lo que estan listos para ser
aplicados como herramienta en diferentes situaciones y/o compartirse con otros
aprendices (Rivas., 2008).

Autor Principio
“Fitts & Posner” - Basado en un canal de informacién, que transmite y analiza
(1968) para responder al ambiente en una sola direccion, con estadios:

- Cognitivo, aprende o reaprende.
- Asociativo, analiza el ambiente y gana destreza
- Auténomo, multiambiental con control casi total
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“Adams”
(1971))

“Gentile”
(1972)

“Schmidt”
(1975 -1976a)

“Singer”
(1975)

“Bernstein”
(1976)

“Welford”
(1980)

Circuito cerrado - Tareas motrices continuas con ajuste, sus

fases:

Fases:

Verbal: Idea de realizar una accion, se relaciona con
percepciones de ejecuciones con fenémenos del
movimiento almacenados en la memoria. Si no se da, no
existe la fase Motriz.

Motriz: El sistema de retroalimentacion sensorial
relaciona la percepcion con la accion. Se controla la
informacién de manera consciente o por automatismos.

1) Comprensioén e interpretacion del movimiento
2) Fijacién y redefinicién del movimiento

Circuito abierto - concepto de ‘programa motor general” que
crean esquemas de respuesta motora.

La memoria guarda informacion sobre la localizacién de
las diferentes partes del cuerpo, el ambiente, etc. y se
aprende con procesos de retroalimentacion del
movimiento inicial y lo sensorial.

Fenémeno de transferencia: almacenamos en la
memoria las relaciones en un tipo de movimientos gracias
a la “evocacion” y al “reconocimiento de patrones”.

Modelo de miltiples procesamientos de informacién de forma
continua:

Unifica los conceptos de Adams y Schmidt.

Receptores sensoriales relacionados con el ambiente
asociados al analisis local, con otros procesos eferentes
que pueden estar o no relacionados.

La respuesta motora consciente depende de experiencia,
demandas y habilidad.

Sistema con control sobre grupos musculares, articulaciones,
posibilidades de movimiento:

Inicial con menor grado de libertad, se plantea el
“problema motor”,

Avanzado con mayor numero de articulaciones incluidas,
se evalua un “proyecto motor”.

Experto posee todos los grados de libertad del
movimiento, la retroalimentaciéon permite conocer el “valor
previsto” y “valor efectivo’.

Evalua el procesamiento de informacién del fenémeno de
ejecutar el movimiento, con componentes:

1) Emisor de informacion

2) Canal

3) Receptor con cuatro vias de salida (memoria-
decisién/control neuromuscular, conocimiento, ejecucion y
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resultados)

“Keele” - Tareas motrices discontinuas
(1982) - El programa motor de inicio es ejecutado.
- Se hace retroalimentacién de la totalidad y se crea un
nuevo programa.

Tabla 2. Teorias del aprendizaje motor. Extraida y adaptada de Cano de la Cuerda et al., 2012;
Carrasco & Carrasco., 2014; Marrero, Izquierdo & Rodriguez., 1995-1998; Rivas., 2008.

La medicién del aprendizaje motor y los procesos de mejoria funcional pueden ser
representados por el uso de ilustraciones graficas (Marrero, Izquierdo & Rodriguez.,
1995-1998). Una de las herramientas esquematicas mas destacadas en identificar los
progresos de una variable es la curva de aprendizaje descrita por Wright (1936). Para
determinar su valor, es necesaria la comprension de la tasa de aprendizaje, que
representa la disminucion en el tiempo de desarrollo de un proceso y la velocidad con
la que este aprendizaje se realiza (Chango & Zambrano., 2014). Matematicamente la
curva es descrita como una linea que representa el aprendizaje, mostrando que se
obtiene destreza, eficacia y operancia a partir de la reiteracion de una tarea de forma
continua (Krajewski & Ritzman, 2000; Chango & Zambrano., 2014). Esta es
considerada util para cuantificar el aprendizaje en un tiempo determinado, y es aplicada
en diversas disciplinas, desde la economia hasta la evaluacion de procesos fisiologicos

o terapéuticos.

Otro parametro asociado a la medicidén del aprendizaje, es la ley matematica de Fitts o
“relacion velocidad-precision”, descrita por Woodworth en 1899 como ‘la relacion
logaritmica inversa entre la velocidad y la precision en los movimientos” (Menayo,
Fuentes, Moreno, Clemente. & Garcia., 2008). A mayor velocidad del movimiento,
menor precision del mismo y viceversa. Segun Menayo et al., (2008) el aprendizaje se

podria interpretar como una mejoria de esta relacion.

Existen diversos métodos para determinar la curva de aprendizaje, pero en todos es
obligatorio conocer el tiempo que toma realizar el proceso en una ocasion (Tasa de
aprendizaje). El modelo propuesto por Wright, con variaciones o decrecimiento lineal, el
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aritmético y el logaritmo son algunos postulados matematicos clasicos para el calculo
de la curva (Chango & Zambrano., 2014).

Aprendizaje motor y paralisis cerebral

La aplicabilidad del aprendizaje motor en pacientes con paralisis cerebral se
fundamenta en los modelos neurofisiolégicos, donde identificar los factores que influyen
en la adquisicion, retencion y ejecucidon de programas motrices, es clave para
establecer parametros de rehabilitacidon que no solo lleven a la mejoria funcional sino
que aseguren su permanencia en el tiempo (Rivas., 2008, Rosa, Montero & Cruz
Lorente., 1993). Los mecanismos de desarrollo y aprendizaje en seres humanos son
caracteristicamente similares, sin embargo, algunos autores sugieren que dichos
procesos difieren en individuos con diagndstico de paralisis cerebral. En estos nifios, el
desarrollo es consecuencia tanto de un funcionamiento motor supeditado a alteraciones
en los procesos de maduracion neurologica (pre-post natal), como de los dafios
generados en el sistema nervioso que implican la existencia de graves deficiencias
fisico-conductuales desde corta edad, estimulando el desarrollo y adaptacién de
correspondencias funcionales durante el aprendizaje del medio que los rodea (Rosa,
Montero & Cruz Lorente., 1993).

Es una realidad que el aprendizaje motor se favorece con la exposicion a diversos
entornos (Grealy & Heffernan., 2000). Las estrategias que favorecen el aprendizaje en
PC estan llamadas a ser dinamicas, inclusivas, activas y preferiblemente
personalizadas, dada la presencia de una marcada asociacién con alteraciones en
manipulacion, habla y escritura. La metodologia debe adaptarse a las necesidades del
individuo, resaltando la buena comunicacion, la intervencibn de un equipo
multidisciplinar y la inclusion del contexto familiar para cada individuo con PC. La
educacion formativa en movilidad, postura, desplazamiento, manipulacién,
comunicacion y atencidn de las necesidades sensorio-perceptivas han demostrado
favorecer la interaccion con el medio externo, aumentando la posibilidad de adquirir
nuevos conocimientos. Dado que el estudio de la PC y su relacién con el aprendizaje
aborda obligatoriamente el entendimiento de otras deficiencias asociadas (Rosa et al.,
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1993), la escolarizacion y pertenencia a una institucion también juegan un papel
importante en el desarrollo del individuo, por esto el acceso a la educacion primaria es
crucial (Ramos de Agueda & Fernéndez., 2015). La relacién con otros congéneres
asociada a la conciencia corporal otorga una ruta de adquisicion de patrones motores,
configurando sistemas de comunicacion cerebral permanentes que constituyen
acciones motoras complejas (caminar, hablar), las cuales responden a componentes

motivacionales y animicos (Rosa et al., 1993).

Con respecto al funcionamiento psicolégico en sujetos con deficiencias fisicas las
opiniones son divergentes, esto se debe a que el aprendizaje es analizado de manera
frecuente con alteraciones en el lenguaje, la memoria, la atencion, etc. Kolk y Talvik
(2000), al examinar los perfiles cognitivos de 37 sujetos con hemiparesia comparados
con 13 participantes sanos, concluyeron que las lesiones cerebrales en el hemisferio
izquierdo o derecho afectan el proceso cognitivo y su integracion. Se encontré que los
sujetos con hemiparesia estan por debajo de los sujetos sanos en las pruebas de
memoria a corto plazo, por lo que no es posible descartar la presencia de alteraciones
en el aprendizaje. Lo mismo sucede para las medidas de atencion, concentracion y
localizacion espacial para participantes con PC asociado a lesion en el hemisferio
derecho (Kolk & Talvik., 2000).

La interaccion entre el aprendizaje y las funciones ejecutivas como el lenguaje,
memoria visual y atencion también han sido correlacionadas con las conductas motoras
como el control postural. Reilly, Woollacott, Van Donkelaar y Saavedra (2008)
compararon el control postural durante la realizacidon de una tarea cognitiva de 8
pacientes con diagnostico de paralisis cerebral versus 11 controles con desarrollo
tipico. Los individuos con PC presentaron mayor inestabilidad que los controles con
desarrollo tipico. Por otra parte, los sujetos con peor funcion motora muestran medias
inferiores en las pruebas IQ verbal, cociente de inteligencia y escala completa de
inteligencia que sujetos con menor afectacidén motora (Sigurdardottir et al., 2008).
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Con respeto a estudios centrados en el aprendizaje motor y PC con alteracién del
miembro superior, Bonneya, Jelsmac, Fergusona y Smils-Engelsmana (2017)
demostraron que al comparar participantes con PC versus controles sin alteracién en el
desarrollo estos no presentaban diferencias significativas en términos de rendimiento,
aprendizaje, ni durante el desarrollo de entrenamientos con horarios establecidos.
Krebs et al., (2012) llevaron a cabo 16 sesiones de entrenamiento con robot enfocada
en movimientos del hombro y codo, evidenciando resultados positivos en los grados de
recuperacion motora y equilibrio, rango de movimiento pasivo, patrones de movimiento,
calidad de la funcion manual, sensibilidad y dolor articular, con un mantenimiento de la
mejoria un mes después de la intervencion (Krebs et al., 2012). Desde la perspectiva
somatosensorial, Blumenstein et al., (2015) reportaron un incremento de la funcion de
percepcion y coordinacion tactil en los dedos del miembro superior de 5 participantes
con PC (n=7) con un sistema de retroalimentacion sensorial en computadora durante 2

semanas. (Blumenstein et al., 2015).

Videojueqos en paralisis cerebral
Las personas con PC cuentan con diversos mecanismos terapéuticos, entre los que el

uso de enfoques intervencionistas con computadoras y consolas de juego son cada vez
mas frecuentes. Los videojuegos han mostrado funcionar como una herramienta que
aumenta la participacion efectiva en la rehabilitacion de las habilidades
sensoriomotoras (Pin & Butler., 2019) pues no solo entretienen sino que ademas
producen altas tasas de asistencia, excelente cumplimiento y ausencia de eventos
adversos, mientras favorecen el aprendizaje motor con sistemas de puntuaciones y

obtencién de logros (Boyle, Connolly, Hainey & Boyle., 2012).

La amplia diversidad de presentaciones digitales han llevado a clasificar los
videojuegos en dos grandes vertientes: los juegos serios y los juegos comerciales. Los
Juegos Serios (SG, por sus siglas en inglés) son descritos por Zyda (2005) como un
instrumento de capacitacion que asocia un factor educativo y que permite acoplar
nuevas habilidades y conceptos. Esto los configura como una herramienta
potenciadora del aprendizaje, con la capacidad de ayudar a objetivos especificos de
rehabilitacion (Zyda 2005, p 26 “fomado de” Lopes et al.,. 2018). Por otro lado los
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Juegos Comerciales (COTS, por su siglas en inglés) estarian compuestos por todos los
titulos electrénicos de entretenimiento desarrollados por empresas como Sony® o
Microsoft® entre otras, que igualmente han probado su eficacia como herramienta para

“‘mejorar las habilidades genéricas o transversales” (Lopes et al., 2018).

El uso de los juegos comerciales y la brecha con los juegos serios en la practica clinica,
ha puesto en evidencia la necesidad de utilizar un nuevo término “Juegos usados
seriamente (GUS)”, refiriendose a todos aquellos juegos que sin importar la
clasificacion COTS o SG se aplican con un objetivo terapéutico (Lopes et al., 2018). En
PC se instauran como una terapia de rehabilitacion emergente del siglo XXI, asociada a
tecnologia computacional, ludica y de facil acceso, que ademas de la estimulacion
motriz, involucra la mejoria del desarrollo intelectual (CPF., 2017), buscando alcanzar
procesos de estimulacidn optimos que mejoren el perfil funcional y reestructuren el
proceso de aprendizaje. A continuacién se presenta una tabla, disehada a partir de una
revision sistematica realizada por Lopes et al. (2018) (Ver Tabla 3). En ella se resume
la investigacion sobre el uso de juegos serios en personas con PC, con informacion
sobre las consolas utilizadas, duracién del entrenamiento, objetivos, medidas
empleadas y resultados del entrenamiento.

Aino Autores Aspectos Relevantes

2011 Sandlund Plataforma: Sony Play Station 2 ® en casa, juegos de bajo costo.
et al. - Diagnéstico: Paralisis cerebral no especificada (n=14) (6-16 afios).

- Duracioén: 4 semanas, durante 20 minutos cada dia.

- Objetivo: Uso de juegos COTS con técnica de captura de video con el
fin de promover actividad fisica y rendimiento motor.

- Medidas Utilizadas: Gasto energético haciendo uso de un Armband;
bateria de evaluacion de componente motriz para nifios (mABC-2) que
mide la destreza manual, punteria/atrape y equilibrio; la prueba de
aptitud motriz Bruininks-Oseretsky que valora la estabilidad, movilidad,
fuerza, coordinacion y manipulacién de los objetos; la prueba de marcha
durante 1 minuto; un diario de juego y entrevistas con los participantes y
sus tutores.

- Resultados: aumento del cumplimiento en una intervenciéon con bajo
costo, alta facilidad para el manejo de la consola. EI mABC2 post-
intervencién mostré un impacto en la actividad fisica (>3 METS)
evidenciando mejoria en el rendimiento motor comparada con la
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2012 Ramstrand

2015

2016

&
Lygnegard

Preston et
al.

Sevick et
al.

evaluacion pre-intervencion.

Plataforma: Nintendo Wii Fit ® en casa.

Diagnéstico: Paralisis cerebral hemipléjica o dipléjica (n=18) (<18
afos),

Duracién: 5 semanas, con indicacién de jugar 30 minutos, 5 veces por
semana. No supervisada.

Objetivo: Evaluar la eficacia de jugar juegos COTS no calibrados ni
adaptados para mejorar el equilibrio.

Medidas Utilizadas: prueba de organizacion sensorial modificada,
prueba de equilibrio reactivo, prueba de cambio de peso ritmico y el
tiempo de juego registrado en diarios.

Resultados: no se comprobd la eficacia de esta consola como
herramienta terapéutica en nifios con PC en el tiempo de entrenamiento
establecido, dado la ausencia de asociacion con las medidas
sensoriales y de equilibrio utilizadas.

Plataforma: Cualquiera en la que se usen Juegos serios en casa.
Diagnoéstico: Paralisis cerebral espastica (n=15) (5-12 afios).

Duracién: 6 semanas con un seguimiento de 12 semanas - jugar 30
minutos al dia posteriormente a manejo con toxina botulinica.

Objetivo: examinar el beneficio en la funcion del miembro superior de
un juego de rehabilitacion de brazo asistido por computadora.

Medidas utilizadas: se usaron dos escalas validadas en PC, la
ABILHAND-kids, que mide la habilidad manual en las actividades de la
vida diaria como colocarse una gorra o abrir un paquete de comida y El
Canadian Occupational Performance Measure (COMP), que valora la
autopercepcion de capacidad y rendimiento al realizar actividades
manuales como escribir, dibujar, leer, sostener objetos. Ambas fueron
realizadas a las 6 y a las 12 semanas. Se recopil6 informacion verbal de
los padres con cuestionarios sobre uso, participacion y compromiso del
participante.

Resultados: no se encontraron diferencias significativas entre el
ABILHAND-kids pre-intervencién y post-intervencion. Con respecto al
COPM, se evidenciaron cambios, sin embargo no se consideraron
clinicamente significativos debido a que los cambios en el puntaje
individual fueron menores de dos puntos.

Plataforma: Computadora de escritorio en casa.

Diagnéstico: Paralisis cerebral no especificada (n=4) (8-17 afios)
Duracién: 12 semanas (1 hora de entrenamiento por semana).
Objetivo: evaluar la viabilidad de usar esta plataforma en casa haciendo
uso de 26 juegos (COTS) de internet gratuitos como elemento para
promover funcién de las extremidades superiores; se acoplo el uso de
un sensor de movimiento Kinect junto con el software Flexible Action &
Articulated Skeleton Toolkit (FAAST).

Medidas Utilizadas: midieron el rango de movimiento corporal activo
durante el juego (AROM: active range of motion), la coordinacién
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2017 Levac et al.

2017

Liu et al.

manual de habilidades finas/ gruesas (BOT-2: Bruininks Oseretsky Test
of Motor Proficiency) y el alcance funcional (Modified UE functional
orientation scope test) que utiliza captura de video para evaluar los
angulos articulares y el alcance en los planos. Se usé como medida
cualitativa el inventario de motivacion intrinseca (IMI: Intrinsic Motivation
Inventory) que inform6 sobre su interés/motivacion al realizar la
actividad.

Resultados: completaron las 12 semanas de entrenamiento, con altos
niveles de motivacion (IMI). La plataforma se consideran valida vy
confiable a pesar de ser usada por primera vez al realizar la actividad,
sin embargo el 75% de los participantes presentaron dificultades para
dominar los mandos. Se considera que es viable realizar la intervencion
en casa. En los resultados motores 50% de la muestra tuvo un
incremento en AROM para la flexiéon, abduccion y rotacién externa del
hombro, flexién de codo y flexo/extension de la mufieca en los miembros
superiores afectados. 25% de la muestra presentdé aumento en la
coordinaciéon manual general con el BOT-2. En el alcance funcional, el
100% de la muestra presentd cambios en su movilidad articular
comparada con su miembro superior sano.

Plataforma: Microsoft Kinect Xbox 360 ® en casa / Realidad Virtual en
clinica.

Diagnéstico: Paralisis Cerebral no especificada (n=5) (7-18 anos)
Duracion: 1 hora de entrenamiento en realidad virtual durante 5 dias en
clinica, seguido de un programa supervisado en hogar de 6 semanas (7
semanas en total) comparado con un grupo que solo recibe el
entrenamiento en casa.

Objetivo: comparar cambios en funcion motora gruesa y movilidad
funcional haciendo uso de COTS y realidad virtual entre los nifios.
Medidas Utilizadas: respuesta postural, la prueba de marcha de seis
minutos (6MWT), medicion de funcién motora gruesa con médulo de
desafio (GMFM-CM) que corresponde a una extensiéon del GMFM
(Gross Motor Function Measure) en el que se mide la capacidad y
velocidad con el fin de disefiar un tratamiento basado en el potencial de
cada individuo con PC.

Resultados: ambos grupos obtuvieron resultados comparables. Se
presentd diferencias clinicas y estadisticamente significativas posterior a
la terapia de seis semanas en el grupo que recibi6 la terapia en casa
unicamente, soportado por las puntuaciones en el GMFM-CM. El grupo
que ademas realiz6 la terapia con realidad virtual presenté disminucién
en el BMWT. Sin embargo no se logran conclusiones por el reducido
tamafo de la muestra.

Plataforma: 3 juegos desarrollados en computadora de escritorio con
electromiografia y acelerometros (EMG-ACC) en casa

Diagnéstico: Paralisis cerebral no especificada. (n=20) (6 -12 afios)
Duracién: dos etapas, primera etapa durante 4 semanas (30 minutos al
dia, 2-3 veces por semana), segunda etapa duré 1,5 meses (30 minutos,
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2019

Kassee et
al.

Pin &
Butler.

1 vez por semana)

Objetivo: dos objetivos: valorar viabilidad/aceptacidon de la plataforma
en el hogar y medir el efecto a largo plazo.

Medidas Utilizadas: escala de evaluacién Fugl-Meyer UE para calcular
el déficit de funcionamiento sensitivo y motor (valora reflejos,
mecanismo  del movimiento  con/sin  sinergia, = sensacion,
coordinacién/velocidad, etc. en el miembro superior por secciones),
independencia en actividades de la vida diaria con la escala local ADL e
informes de experiencia personal.

Resultados: se verificod la viabilidad del videojuego en 3 participantes
del total muestral, con seguimiento durante 75 dias que mostro la
capacidad del entrenamiento incrementando la flexibilidad de las
articulaciones del codo, de la mufieca, de los dedos de la mano y la
pronacion del antebrazo en todos ellos. Todos los resultados fueron
almacenados en la computadora portatil e indicaron mejoria en el
rendimiento asociado al entrenamiento.

Plataforma: Nintendo Wii ® en casa.

Diagnéstico: Paralisis cerebral hemipléjica espastica (n=6) (7-12 afios)
Duracién: 6 semanas, primer grupo actividad durante 40 minutos al dia
durante 5 dias a la semana; el segundo mismas funciones en ambiente
real con la misma duracion.

Objetivo: uso de videojuego COTS en la rehabilitacion de extremidades
superiores (miembro con espasticidad) en comparacién con
entrenamiento de resistencia tradicional.

Medidas Utilizadas: medicion pre-tratamiento, post-tratamiento y
follow-up de 4 semanas de la funcién unilateral del miembro superior
afectado MA2 (Melbourne Assessment of unilateral upper limb function),
funciéon manual percibida (ABILHANDKIds), fuerza de agarre, diario de
campo realizado por el tutor y escalas de motivacion.

Resultados: 66% de los participantes en el grupo de la plataforma
presentd mejoria en el MA2. En el ABILHAND kids se evidencio
aumento de la percepcién de funcién manual en todos los participantes.
El grupo que utilizé la plataforma reporté mayor conformidad con el
entrenamiento.

Plataforma: Computadora de escritorio en clinica.

Diagnéstico: Paralisis cerebral moderada (GMFC Il or IV) (n=18) (6-14
afos)

Duracion: 4 veces por semana - 20 minutos. Durante 6 semanas.
Objetivo: determinar cambios en equilibrio y habilidad motora gruesa
funcional tras el uso de Tyromotion GmBH del grupo intervencion tras
recibir el entrenamiento.

Medidas Utilizadas: medicién realizada antes del entrenamiento
(semanas 3, 6 y 12) de funciéon motora gruesa (GMFM-66) con 15 items
en diferentes posiciones, pediatric reach test (PRT) para valorar el
equilibrio basado en la movilidad en los ejes de sustentacion y el test de
2 minutos de marcha que buscaba evaluar la capacidad de ejercicio.
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- Resultados: se completd el protocolo sin eventos adversos. Se
encontraron cambios en la habilidad motora gruesa en ambos grupos en
la semana 3 y 6, por lo que no se puede asegurar un efecto positivo al
asociarse a la fisioterapia usual. Los autores relacionan este hecho con
la pequefia muestra del estudio piloto y el impacto cognitivo de los
participantes con PC.

Tabla 3. Revision juegos de uso serio (GUS) en terapias. Extraida y adaptada de Lopes et al.,
2018.

Dentro de los estudios revisados, los resultados ponen en evidencia el progreso
funcional en variables de impacto en actividad fisica o rendimiento motor (Sandlund,
Waterworth & Héger., 2011). Igualmente se obtienen resultados positivos en cambios
de capacidad y velocidad de la funcibn motora gruesa tras seis semanas de
entrenamiento (Levac, et al., 2017), el progreso favorable en la funcion manual y
actividades de la vida diaria (Kassee et al., 2017) y la importancia del uso de un mando
ergonoémico que facilite el desarrollo del entrenamiento (Sevick et al., 2016). En su
mayoria los investigadores describen el bajo costo de las intervenciones, la posibilidad
de aplicar los entrenamientos tanto en ambiente clinico como en el hogar, al igual que
la necesidad de desarrollar mayores facilidades para el manejo de la consola y el
mando (Sandlund, et al., 2011). Se resalta lo importante que es asegurar que todos los
participantes con PC estén conformes con el entrenamiento al usar la plataforma
(Kassee et al., 2017), con modos de juego cooperativo, competitivo y en linea que
incrementen los niveles de registro en bases de datos para su posterior analisis,

manteniendo el compromiso y alto enrolamiento ya conseguidos.

No se debe olvidar que el disefio de una herramienta con fines terapéuticos ademas de
responder a la necesidad individual de cada participante, debe ser didactico e incluir
una interfaz dinamica, con instrucciones claras y procesos de reeducacion. Durante el
juego, cada sujeto atraviesa por una cadena de eventos diferentes, con factores
controlables (tiempo empleado y medios para aprender) y otros que no lo son, ligados
al proceso de aprendizaje que se acompafnan de retroalimentacion (Cano de la Cuerda.
et al., 2012). Dentro de la literatura revisada no encontramos ningun trabajo cuyo
objetivo fuera asociar la existencia de aprendizaje motor con los resultados funcionales

obtenidos tras el uso de los diferentes tipos de plataformas en videojuegos serios.
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Nuestro trabajo pretende aportar informacion en este sentido, con el analisis del
aprendizaje de la tarea motora entrenada en un videojuego de uso serio donde se
favorecia el movimiento de la mano dominante, con tareas de uso funcional del
miembro superior. Nuestro principal interrogante es comprender si posteriormente al
entrenamiento con un videojuego serio (juego de laberinto) los participantes con
paralisis cerebral obtienen tasas de aprendizaje altas representadas en la curva de
aprendizaje, medido por las variables de la relacién velocidad-precision. Igualmente
deseamos valorar cambios en la destreza manual gruesa, funcionalidad manual y
sensibilidad somatosensorial (tactil y dolorosa), que permitan objetivar el impacto de

este aprendizaje motor sobre la mejoria en la funcion del miembro superior.

Objetivos e Hipoétesis

Este trabajo fin de master estda enmarcado en el desarrollo del proyecto “Juegos
hibridos basados en interfaces multimodales emocionales y agentes sociales
‘JUGUEMOS” (TIN2015-67149-C3-2-R) liderado por el Dr. Francisco Perales Lopez. El
objetivo general es evaluar las diferencias en la funcion motora y somatosensorial del
miembro superior entre dos grupos de participantes con PC, un grupo de intervencion
llevé a cabo 10 sesiones con un videojuego serio y un grupo control que no llevé a
cabo este entrenamiento. Se establecen como objetivos especificos:

e Analizar el comportamiento de las variables asociadas a la relacion velocidad-
precision (tiempo total, camino recorrido, colisiones).

e Establecer la tasa de aprendizaje conseguida durante el entrenamiento.

e Obtener las curvas de aprendizaje para cada variable almacenada con el fin de
establecer conclusiones sobre el aprendizaje motor global durante el
entrenamiento. Comparar la destreza manual gruesa entre el grupo control y el
grupo de intervencion.

e Comparar la funcionalidad unilateral de los miembros superiores al realizar una
actividad de la vida diaria entre el grupo control y el grupo de intervencion.

e Comparar sensibilidad tactil y umbrales de sensibilidad dolorosa por presion de

ambos miembros superiores entre el grupo control y el grupo de intervencion.


Lilian Giraldo
25


Planteamos la hipdtesis de que los individuos con paralisis cerebral del grupo de
intervencién adquiriran un nivel de aprendizaje motor tras 10 sesiones de
entrenamiento con un videojuego serio, 1o que a su vez mejorara la ejecucion de tareas

motoras y sensitivas posteriormente a la terapia.

Metodologia

Disefio Experimental

Este estudio se enmarca en el proyecto “JUGUEMOS”, dedicado al analisis de las
técnicas de neurofeedback para la valoracion de atencion en nifios con paralisis
cerebral (Ver anexo 1). El presente es un estudio epidemiolégico analitico
experimental aplicado en /a Asociacion de Paralisis Cerebral (ASPACE - Sede
Baleares- Marratxi). El desarrollo del estudio requiri6 un abordaje multidisciplinar y se
llevé a cabo de forma coordinada por dos grupos de investigacion de la Universidad de
las Islas Baleares: el equipo de la Unidad de graficos y visién por ordenador dirigido por
el Dr. Francisco Perales Lopez y el equipo del IUNICS-IdISPa liderado por la Dra.
Inmaculada Riquelme Agullo. La labor del primer equipo consistié en disefiar un juego
de laberinto (videojuego serio) compuesto por 10 niveles con dificultad progresiva,
ejecutado en una computadora de escritorio por medio de un mando manual Joystick
(de palanca), y adaptarlo a las caracteristicas de los usuarios con PC, en colaboracion
con los profesionales de Aspace. Ademas, este equipo disefio el registro automatico de
los parametros de las sesiones de juego relacionados con el aprendizaje motor (ej.
tiempo, distancia recorrida, numero de colisiones, etc.). El segundo equipo se
encargo de valorar la eficacia del entrenamiento realizado con el videojuego serio en la

funcion sensoriomotriz de las personas con PC.

Participantes
Participantes con diagnostico de paralisis cerebral (criterios del DSM-5) fueron

reclutados en ASPACE (sede Marratxi, Islas Baleares, Espana) en enero del 2018,
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mediante una reunién para los usuarios y sus familias organizada por el centro en sus
instalaciones. Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: tener la voluntad de
llevar a cabo el estudio, contar con los permisos correspondientes firmados por padres
y/o tutores legales, rango de edad entre los 8 y 18 afos, diagnostico de paralisis
cerebral. El unico criterio de exclusion aplicado fue no contar con un nivel cognitivo
para comprender y seguir instrucciones simples, validado por los datos otorgados por el
servicio de psicologia del centro. Adicionalmente, se dejé claro a los participantes, al
igual que a sus familiares y a los profesionales del centro, que los participantes podrian
desistir del estudio segun su voluntad o por indicacion médica. Los tutores legales
firmaron el consentimiento informado y las personas con PC otorgaron su
consentimiento verbal. Todos los participantes se encontraban recibiendo terapia fisica,
ocupacional y el resto de las actividades planificadas por el centro de rehabilitacion. El
estudio, que forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio (JUGUEMOS),
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de las Islas Baleares (referencia
ID: 3568/2015) (Ver anexo 1).

La muestra total conté con 26 individuos, 10 participantes de género femenino y 16
participantes de género masculino, con un rango de edad entre los 8 y 18 afos. Los
participantes se distribuyeron de forma aleatoria en un grupo intervencion (n= 13,
Media de edad= 13,76 - STDEV = 3,46) y un grupo control (n=13, Media de edad=
15,07 - STDEV = 3,47)(Ver tabla 4). Datos clinicos como el diagndstico de paralisis
cerebral, lateralidad y deterioro cognitivo se obtuvieron de la historia clinica. Ademas,
se aplicaron las clasificaciones validadas Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) (Palisano. et al., 1997) y Manual Ability Classification System (MACS)
(Eliasson et al., 2006), las cuales comprenden 5 niveles que al aumentar representan
mayor gravedad. La primera se centra en la movilidad del individuo con PC vy tiene
como objetivo determinar las habilidades y limitaciones del participante en su
funcionamiento motor grueso. La segunda establece como los participantes con PC
utilizan sus manos para manipular objetos en las actividades diarias. El rango de
puntuaciones de ambas escalas y su significado se resume a continuacion. (Ver tabla
5).
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Género G. Intervencion (%) G. Control (%) G. Total (%) * ValorP
Masculino 8 (61,5) 8 (61,5) 16 (61,5) 1,0
Femenino 5 (38,5) 5 (38,5) 10 (38,5)

Diagnéstico
Congénito 10 (76,9) 10 (76,9) 20 (76,9) 1,0
Adquirido 3(23,1) 3(23,1) 6(23,1)
Lateralidad
Derecha 7 (53,8) 7 (53,8) 14 (53,8) 1,0
Izquierda 6 (46,2) 6 (46,2) 12 (46,2)
Deterioro Cognitivo
Ninguno 8 (61,5) 5 (38,4) 13 (50,0) 0,406
Bajo 4 (30,8) 5 (38,4) 9 (34,6)
Moderado 1(7,7) 3(23,2) 4 (15,4)
Severo 0 (0) 0 (0) 0 (0)
GMFCS
Nivel | 2 (15,4) 2 (15,4) 4 (15,3) 0,592

Nivel Il 0 0 0

Nivel Il 1(7,7) 0 1(3,9)

Nivel IV 10 (76,9) 11 (84,6) 21 (80,8)

Nivel V 0 (0) 0 (0) 0(0)

MACS

Nivel | 3(23,1) 3(23,1) 6 (23,2) 0,431

Nivel Il 4 (30,8) 7 (53,8) 11 (42,3)

Nivel Il 2(15,4) 2(15,4) 4 (15,3)

Nivel IV 3(23,0) 0 (0) 3 (11,5)

Nivel V 1(7,7) 1(7,7) 2(7,7)
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Tabla 4 Caracteristicas clinicas del grupo intervencion, grupo control y grupo total (n=26).
(*) Valor de p en pruebas de comparacion de muestras independientes entre grupo de
intervencion y grupo control.

NIVEL GMFCS MACS
] Camina y sube escaleras sin Limitacion en la  manipulacion
limitacion, realiza actividades manual de objetos pequerios,

n

motoras gruesas con limitacion
leve.

Camina pero necesita
asistencia para andar en

pesados o fragiles que demandan
control motor fino.

Calidad de ejecucion mas lenta 'y
simplificada usando superficie de

superficies  desniveladas 'y soporte con independencia.
escaleras.

1//) Camina en superficies Pueden ejecutar actividades si se
desniveladas con un supervisan 'y si prepara la

dispositivo de asistencia en
distancias largas.

situacion y si tiene tiempo para
hacer la actividad puede
hacerla completa.

v Requiere un dispositivo de Necesitan ayuda continua durante
asistencia para las distancias las actividades participando en
cortas. partes de la actividad.
v Incapacidad para ejercer No manipula objetos y tiene
control del movimiento y habilidad severamente limitada,
mantenimiento postural. Debe requiere asistencia local.
ser transportado.
Tabla 5. Revision escalas. Gross Motor Function Classification System (GMFCS) y Manual
Ability Classification System (MACS). Extraida y adaptada de (Palisano. et al., 1997 ; Eliasson et
al., 2006).
Procedimiento

El grupo de intervencion (n=13) recibié durante 10 semanas una sesion de 30 minutos
(acompafiados por tutor entrenado), que consistia en un juego de laberinto (videojuego
serio) en una computadora de escritorio usando un joystick. El grupo control (n=13) no
realiz6 ningun entrenamiento con videojuego serio. Ambos grupos mantuvieron su

participacion en las actividades de rehabilitacion programadas por el centro.
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El tiempo total de las valoraciones iniciales (pre-entrenamiento) tomé aproximadamente
3 meses de duracion, finalizando en abril de 2018. Posteriormente el grupo de
intervencion (n=13) llevé a cabo las 10 sesiones de entrenamiento con el videojuego
serio segun lo explicado anteriormente (cada sesion con 10 niveles), terminando a las
10 semanas, dado que desarrollaron una sesion por semana. En junio de 2018, se
inicié la segunda valoracion de todos los participantes (n=26), tan pronto como estos
terminaron el entrenamiento (post-entrenamiento). En enero de 2019 se contaba con
una base de datos online con toda la informacion, se inicia el analisis de los datos y
revisiones programadas con el equipo del proyecto ‘JUGUEMOS” hasta
aproximadamente diciembre de 2019, donde se considera presentar el proyecto final y

se planifica la redaccion de un articulo cientifico para el afio 2020.

El videojuego serio se desarroll6 con el sistema operativo Windows ®. El objetivo
principal era desplazar un objeto mdvil esférico azul (mediante el joystick) en un
laberinto azul con fondo blanco hasta encontrar la salida. Se contaba con 10 niveles de
dificultad progresiva. Al inicio un crondmetro otorgaba 30 segundos para superar el
nivel, con un tiempo totalizado por sesién de 300 segundos. A partir del séptimo nivel
se da la posibilidad de recoger monedas sin caracter obligatorio para avanzar; esta
medicion no fue evaluada dentro de este trabajo, dado que su intencion unicamente era
agregar dificultad cognitiva a los niveles, ya que recoger monedas les desviaba del
camino y modifica el tiempo total de la tarea.

Previo al desarrollo del laberinto, los participantes del grupo de intervencion fueron
educados sobre el uso de la plataforma y se les puso en contexto con todo lo
relacionado con el procedimiento. Se le explicd a cada participante que cada semana
se llevaria a cabo una sesion con el juego de laberinto, compuesta de 10 niveles, que
aumentan de dificultad al avanzar, con 30 segundos por nivel; si no lograban completar
el nivel el programa se reiniciaba nuevamente con intentos adicionales en el mismo
nivel supeditados al tiempo por nivel. El entrenamiento no se empezaba hasta no haber
resuelto todas las dudas del participante.
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Cada sesion fue programada en un salon individual, al llegar el participante, se le
ayudaba a colocarse en una posicion comoda en sedestacion frente a la mesa donde
se encontraba el computador, adaptando la colocacion del mobiliario a sus
necesidades. El programa cuenta con una interfaz amigable (ver imagen 1-4); el tutor
encargado de supervisar la sesion digitaba el numero de ésta al inicio de la misma (ver
imagen 2), con lo que se almacenaban los datos de la sesion en un fichero personal.
Para recordar el procedimiento, el videojuego serio presentd el objetivo principal al
inicio de cada sesion, “Escapa del laberinto, lleva la bola hasta el final para pasar al
siguiente nivel, hay 10°(ver imagen 3). Cada vez que la esfera azul llegaba a la salida
del laberinto se terminaba el nivel (ver imagen 4). Se daba por terminada la sesion
cuando el participante completaba los 10 niveles o se cumplian los 30 minutos

programados para la sesion.

Una base de datos programada en el computador almacend las variables ordenadas
por sesion y nivel para cada participante (tiempo total (s.), camino recorrido (distancia
en cm.), numero de colisiones (errores)), obteniendo variables numéricas que
posteriormente fueron tabuladas con la convencion: sesiéon numero (S1-S10) y nivel
numero (N1-N10). Toda esta informacion fue almacenada en una base de datos online
actualizable.

Imagen 1: Interfaz de inicio y Joystick Imagen 2: Plataforma de registro
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Imagen 3: Mensaje de Bienvenida Imagen 4: Nivel 1 del Laberinto

Instrumentos de Evaluacion:

Previo al entrenamiento (pre-entrenamiento) y al finalizar el entrenamiento con el
videojuego serio (post-entrenamiento), se realizé una valoracion de la funcion
sensoriomotora de los miembros superiores de los participantes haciendo uso de las

siguientes herramientas:

Box and Block Test
El Box and Block Test es utilizado como un sistema de medida unilateral de destreza

manual gruesa de miembro superior. Se conforma por una caja de madera con dos
compartimentos cuadrados de 290 milimetros, separados en el centro por una barrera
de 100 milimetros de alto, sobre la que el evaluado debe sobrepasar cubos de madera
con su mano para que el conteo sea valido (Ona et al., 2016). Para esta prueba, se
sentd al participante en una mesa adaptada a su altura, y se llevd a cabo un
entrenamiento previo de 15 segundos, con la posterior instruccion de “transferir tantos
cubos como le fuera posible, sin importar el color, uno cada vez, de un compartimiento
a otro en un minuto”. Unicamente los que cruzaban sobre la barrera de 100 mm eran
contados como ejecutados, cuando se transferia mas de uno se contaba un unico cubo
(Box and Block Test Physiopedia., 2019). Se hizo la evaluacion para cada miembro
superior de manera separada, con un tiempo aproximado de 5 minutos por valoracion
bilateral. Esta prueba ha sido utilizada en PC para medir la capacidad y destreza

manual, ademas establece una buena correlacion con el desempefio en actividades
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diarias y el seguimiento funcional asociado a rehabilitacion (Zapata y Ortiz., 2018).
Adicionalmente, estudios recientes apoyan su uso como una herramienta fiable para
examinar los cambios posteriores a intervenciones de rehabilitacion en PC
(Blumenstein et., 2015; Araneda et al., 2019).

Escala de Melbourne de la funcion unilateral del miembro superior

El Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL) es una medida util
en la valoracion de los cambios funcionales unilaterales del miembro superior,
estimando alcance, agarre, manipulacion, sefializacion, pronosupinacion 'y
transferencia. (Coronados, Dunn, Sanchez & Viltres., 2017). El test utiliza un protocolo
de evaluacion de 10 a 30 minutos de duracién por participante. Esta compuesto por 16
tareas que involucran la medicion de los arcos de movilidad del miembro superior y que
debe ser registrada en video. La puntuacion individual para cada tarea se realiza con la
sumatoria de las caracteristicas especificas del movimiento observadas (rango de
movilidad, precision, fluidez y velocidad, entre otras). El resultado final de la prueba se
obtiene al dividir el puntaje bruto obtenido por el participante sobre el maximo posible,
es decir 122 puntos, para terminar se realiza un calculo porcentual ((x/122) * 100). El
MUUL es una escala especifica y estandarizada, ampliamente utilizada en
rehabilitacion pediatrica de la PC, ha demostrado su aplicacidn en proyectos de
rehabilitacion robdtica en nifios con lesidn de miembro superior y ha sido validada
como una herramienta de uso diario en la practica clinica. (Acevedo, Caicedo &
Castillo., 2017; Kassee et al., 2017). Para el presente estudio, se seleccionaron
unicamente 9 tareas de las 16 totales (ver tabla 6), basadas en su relacion con el
movimiento realizado en el videojuego serio, dada “la consistencia interna moderada
alta para items individuales (ICC=0.69 - 0.91) y consistencia interna alta (a = 0.96)”
(Randall, Carlin, Chondros & Reddihough., 2001).
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Tarea

Puntaje

1. Llegar Adelante
Rango de movimiento 0-1-2-3
Precision del objetivo 0-1-2-3

Fluidez 0-1-2-3

2.Llegar Adelante a una posicién
elevada

Rango de movimiento 0-1-2-3
Precision del objetivo 0-1-2-3

Fluidez 0-1-2-3

3.Agarrar un Crayo6n/Vaso 0-1-2-3-4

4.Soltar un Crayén/ Vaso
Rango de movimiento 0-1-2-3

Cualidad del movimiento 0-1-2-3

Precision al soltar el crayon/vaso
0-1-2-3-4

5.Agarrar Bolita/Cubo 0-1-2-3-4

6.Soltar Bolita/Cubo
Rango de movimiento 0-1-2-3

Cualidad del movimiento 0-1-2-3

Precision al soltar el crayén/vaso
0-1-2-3-4

7 .Manipulacion
Destreza de los dedos 0-1-2-3-4
Fluidez 0-1-2-3

9

10

10
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8.Pronacién/Supinacion 0-1-2-3-4 4

9.Mano a la Boca y abajo 11
Rango de movimiento 0-1-2-3
Precision del objetivo 0-1-2-3
Fluidez 0-1-2-3
Velocidad 0-1-2

Puntaje maximo (68) % Porcentaje: (( Porcentaje bruto prueba individual / puntaje maximo total) x (100))

Tabla 6 Resumen de los items (tareas) utilizados para la medicion del Melbourne Assessment of
Unilateral Upper Limb Function. Escala extraida de: (Coronados et al., 2017).

Umbral de sensibilidad tactil, mediante los filamentos de Von Frey

El primer uso de éstos filamentos para medir la sensacion tactil procede del fisidlogo
Aleman Max von Frey, quien observo que “la presion ejercida por el cabello sobre una
superficie, al curvarse, era siempre igual, independientemente de la fuerza o de la
presion ejercida por el explorador” (Pesquera., 2009). Por lo que sin importar con qué
energia se manipulen, al doblarse se aplicara una presidon constante en gramos (g), por
ejemplo con un filamento nimero 3 se aplicard de manera constante 5 g/mm?. Desde
entonces y con diversos cambios en su composicion han sido empleados para evaluar
la sensibilidad tactil. El test consiste en la aplicacion perpendicular sobre la piel de
diferentes filamentos de nylon, cuyos diametros oscilan entre los 0,14 hasta los 1,01
mm, para detectar el minimo estimulo percibido (umbral al tacto). En el presente
estudio, previo a la medicion, los participantes fueron educados individualmente sobre
los umbrales de sensibilidad tactil, familiarizandose con el material. Luego en compainiia
del tutor del centro, se procedido a evaluar de manera bilateral y en orden aleatorio
durante un periodo de 1,5 segundos 4 zonas del miembro superior (cara palmar del
indice, palma de la mano, dorso de la mano y cara dorsal de antebrazo) con los
filamentos, para ser retirados posteriormente de la misma manera como se aplicaron.
Paulatinamente se fueron verificando las respuestas del participante (si/no). Todas las
valoraciones se iniciaron con el flamento de mayor diametro (1,01 mm) y se iba

descendiendo hasta encontrar el minimo percibido. Se realizaron 3 mediciones por
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cada localizacién, el umbral al tacto se definié para cada zona como la media aritmética
de las 3 tomas. Cada valoracion tuvo una duracion de 15 minutos por participante.
Estudios previos han evaluado este parametro encontrando una disminucién de la
sensibilidad tactil en pacientes con paralisis cerebral (Riquelme, Padron & Montoya.,
2010).

Umbrales de dolor a la presion, mediante un algémetro digital

Para la valoracion de los umbrales de sensibilidad dolorosa por presion, se siguio el
mismo procedimiento que para la determinacién de los umbrales de sensibilidad tactil.
Bajo la supervision continua de los tutores, se llevaron a cabo simulacros con fines
educativos antes de cada valoracién, sin iniciar la valoracion a no ser que se tuviera la
total seguridad de que los participantes entendieran la dinamica con claridad. Se
empleo un algémetro digital con punta de goma (superficie 1 cm?), aplicando presién de
forma gradual y ascendente, con valores expresados en Kg/cm?, de forma bilateral, en
las mismas 4 zonas del miembro superior (cara palmar del indice, palma de la mano,
dorso de la mano y cara dorsal de antebrazo). Se dio la instruccién de “informar
cuando la sensacion fuera molesta, no cuando doliera”. Siempre que el participante o el
tutor lo consideraron necesario las mediciones se detuvieron. El orden de las zonas de
aplicacion fue aleatorio. La valoracidn durd un tiempo aproximado de 10 minutos por
participante. Estudios de Riquelme, Hatem y Montoya (2016-2018) han mostrado la
utilidad del algémetro como herramienta para medir umbrales de presion en nifios con
patologias del Sistema Nervioso Central con déficit cognitivo asociado. Reportando un
aumento de la sensibilidad de estos umbrales en nifios con paralisis cerebral al

compararlos con nifios sanos (Riquelme et al., 2010).

Variables de aprendizaje motor

Al terminar el entrenamiento con el grupo de intervencion, se tabularon todos los datos
obtenidos (Tiempo Total, Camino Recorrido (distancia) y Colisiones (numero de
errores)) de acuerdo a su media aritmética, ademas se hicieron graficas para su

analisis posterior.
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Se calculé una cuarta variable denominada EJECUCION-EJEC (que representa el
grado de ejecucion del laberinto), se determind con la combinacion de los valores del
Tiempo Total y Colisiones aplicando la formula [(TT* (C+1)], de acuerdo con la
definicion de aprendizaje que relaciona los parametros de velocidad y precision
(Menayo, et al., 2008). Debe destacarse que, segun esta férmula, un valor menor de

ejecucion (menor tiempo 0 menores errores) indicaria un mayor aprendizaje.

Para calcular la curva de aprendizaje se aplicé el modelo logaritmico. Para ello, se
calculo previamente la tasa de aprendizaje por medio de la ecuacion de la recta (Y =
KX"o Log Y = Log (K) + NLog (X)) (Caso., 2003).

La tabla 7 ilustra la tabulacion de una de las 4 variables (TT) a través de las 10
sesiones. Las columnas (X), (Log X), (Y), (Log Y) determinan la ecuacion de una linea
recta y facilitan la obtencion de la formula matematica de la curva de aprendizaje (Y =
K.X"). (ver tabla 7). Debido a que se cuenta con dos puntos localizables en el plano
cartesiano (Log X - Log Y) se obtiene la ecuacion de la recta [Log (Y) = NLog(x) + (K)],
los valores del ejemplo para la variable (TT), se observan en la tabla 8 (Caso., 2003).

At)(n ﬂL O G X” “Y” ﬂL O G Y”

LOGTT
TT acumulado acumulado
promedio por promedio por

SESION TT LOGTT TT acumulado sesion sesion
1 29,11 0,00 29,11 29,11 1,46
2 27,78 0,30 56,89 28,44 1,45
3 27,03 0,48 83,92 27,97 1,45
4 26,51 0,60 110,43 27,61 1,44
5 26,11 0,70 136,54 27,31 1,44
6 25,79 0,78 162,33 27,06 1,43
7 25,53 0,85 187,86 26,84 1,43
8 25,30 0,90 213,16 26,64 1,43
9 25,10 0,95 238,26 26,47 1,42
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10 24,92 1,00 263,18 26,32 1,42

Tabla 7 Representacion variable Tiempo Total (TT), para determinar ecuacion linea recta.

Logx | 0,00 0,30 0,48 0,60 0,70 0,78 0,85 0,90 0,95 1,00
Logy | 1,46 1,45 1,45 1,44 1,44 1,43 1,43 1,43 1,42 1,42
Tabla 8 Valores Log X . Log Y que permiten graficar la curva y obtener la ecuacion Y = Log (K) +

NLog(X)
(*) Anexo 2: Gréficas de linea recta para las 4 variables

Al graficar la linea recta se obtiene la ecuacion (Log y = -0,0446x + 1,47) que expresa
la formula para hallar la curva de aprendizaje Y = Log (K) + NLog (X), al despejar
queda representada por Y = K.X". La tasa de aprendizaje se calcula con la expresion
(2") (Caso., 2003).

La letra Y representa el acumulado promedio por sesién para producir la variable de
interés, K indica el numero de horas para generar la primera unidad (ej: valor en la
primera sesion), X es igual al tiempo total en el primer nivel o sesién incluyendo la
expresion elevado a la N que representa la tasa de aprendizaje. Los cambios en X y en
su superindice permiten hacer una prediccibn sobre el comportamiento de cada
variable en el supuesto de llegar a sesiones avanzadas, por ejemplo la sesion 16, al
igual que el indice o tasa de aprendizaje para cada una de las cuatro variables de
forma individual. Este analisis se llevo a cabo por sesiones (Caso., 2003).

Analisis estadistico

Para realizar el analisis estadistico se hizo uso del software SPSS version. 25.0. Se
realizé un analisis descriptivo de los datos ordinales y dicotomicos (género, lateralidad,
diagnodstico, MACS, GMFCS) mediante el calculo de frecuencias y proporcién y de los
datos continuos (edad, resultados de las valoraciones sensoriomotoras, resultados de
la base de datos del videojuego serio) mediante medidas de tendencia central. Se
utilizaron chi cuadrados y pruebas T para la comparacién de las variables demograficas

y clinicas entre ambos grupos de personas con PC. Para el analisis de las variables
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sensoriomotoras, se realizaron Anovas con el factor intersujetos GRUPO (intervencion
vs. control) y con los factores intersujetos TIEMPO (pre-entrenamiento vs. post-
entrenamiento); las comparaciones se realizaron por separado para la mano dominante
y la mano no dominante. Se realizaron ajustes de Bonferroni para comparaciones

multiples. Solo valores de p<0.05 fueron considerados estadisticamente significativos.

Resultados

Los participantes con paralisis cerebral del grupo de intervencion no difirieron

significativamente en edad, género, lateralidad o en las escalas MACS o GMFCS con

respecto a los integrantes del grupo control (Ver Tabla 4).

Aprendizaje motor

Inicialmente la totalidad de los datos registrados por la consola fueron organizados y
tabulados de acuerdo a la media aritmética tanto por nivel como por sesion. (Ver tabla
9y 10)

NIVEL TT nP o EJEC
1 10,72 7,82 1,73 24,19
2 14,73 10,50 3,07 54,54
3 24,98 19,33 3,76 131,51
4 22,63 17,86 2,88 99,82
5 22,74 19,83 3,33 102,54
6 32,96 28,40 4,42 214,94
7 35,09 29,94 4,35 232,99
8 32,07 28,27 3,75 194,50
9 44,83 37,90 6,45 468,58
10 34,60 29,50 4,45 264,60

Tabla 9 Valores de las medias para (TT: tiempo total), (nP: camino recorrido), (C: colisiones) y
(EJEC: ejecucion) por Nivel
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El analisis por nivel evidencio que a medida que se avanzaba del nivel 1 al nivel 10 se
daba un incremento en el tiempo total, camino recorrido y colisiones, asi como en la
variable ejecucion; representando un aprendizaje menor segun los niveles aumentaban
su complejidad. (Ver tabla 9 y graficas 1 a 4)

40,00

40,00 30.00

30,00
20,00

nP (cm)

20,00
E

10,00

10,00 8,00

NIVEL NIVEL

Grdfica 1: Medias TT: Tiempo Total por Nivel. Grdfica 2: Medias Np: Camino Recorrido por Nivel.

7,00
6,00

5,00

400,00

200,00

400 5,
© *
ey 3,00 E 80,00
Q 60,00
2,00 b 40,00
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
NIVEL NIVEL
Gréfica 3: Medias C: Colisiones por Nivel. Gréfica 4: Medias EJEC: Ejecucion por Nivel.

Para las sesiones, se obtuvieron las siguientes medidas:

’ EJEC
SESION TT (s) nP (cm) C (ud) (TT*(C+1))
1 29,10 24,13 4,31 217,69
2 30,93 24,30 3,80 177,37
3 28,41 24,96 4,35 180,92
4 26,86 21,01 3,87 185,13
5 27,65 22,93 4,12 179,07
6 27,30 22,09 3,30 130,20
7 26,47 22,11 3,55 169,79
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8 25,03 21,22 3,50 168,00
9 28,46 24,15 3,73 162,73
10 26,74 22,45 3,66 188,13

Tabla 10 Valores de las medias calculadas para (TT: tiempo total), (nP: camino recorrido), (C:
colisiones) y (EJEC: ejecucion) por Sesion

En el analisis por sesiéon de las medias calculadas, se observd que las variables
seguian un patron fluctuante, representando de manera global un decrecimiento de la
ejecucion de la sesion 1 a la sesidén 10, con un pico en la sesion 6. Segun la formula
utilizada [(TT* C)+1] un menor numero colisiones acompafnado de una disminucion en
el tiempo total producira un valor menor en la variable ejecucion (mayor aprendizaje).
Por lo tanto el aprendizaje aumenté a lo largo de las sesiones. Las graficas son
compatibles con el comportamiento de la media aritmética para las variables tiempo

total, camino recorrido y colisiones por sesion. (Ver tabla 10 y graficas 5 a 8)
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20

2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
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Grdfica 5: Medias TT: Tiempo Total por Sesién.  Grafica 6: Medias Np: Camino Recorrido por Sesion.
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Grafica 7: Medias C: Colisiones por Sesion. Gréfica 8: Medias EJEC: Ejecucion por Sesion.
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Se calculo la tasa de aprendizaje para las cuatro variables utilizando la ecuacion de la
recta obtenida [LOG (Y) = LOG (K) + NLOG (X)]o Y = 1,47 - 0,0446(x)]. En el caso del
tiempo Total (TT) se hallé el valor de K despejando el Log de K (10") que arrojé un
valor de (K=10""*") K=29,51) y de (N=-0,0446) (Caso., 2003). Con lo cual se confirmé
un valor de 96% para la tasa de aprendizaje (2A": 2799446 = 0,96 - 96%). Para terminar

se aplicé la férmula para graficar la curva de aprendizaje (Y = 29,51 * (x)~%%44)

(Caso.,
2003). Se sigui6 el mismo procedimiento matematico descrito previamente para nP, C y
EJEC, la tabla numero 11 representa los valores encontrados para todas las variables.

(ver tabla 11)

Variable Ecuacién de la recta Férmula Curva de Aprendizaje Tasa de Aprendizaje
TT (s) Y = 1,47 - 0,0446(x) Y = 29,51 * (x)\00440 2800448 = 0 96 (96%)
nP (cm) Y = 1,38 - 0,0385(x) Y = 23,98 * (x)N00%%° 2800385 = 0 97 (97%)
C (ud) Y = 0,639 - 0,0644(x) Y = 4,35 * (x)A00%4 280084 = 0 95 (95%)
EJEC Y = 2,34 - 0,0768(x) Y = 218,77 * (x)N07%® 2800788 = 0 94 (94%)

Tabla 11 Ecuaciones de la recta, formula curva de Aprendizaje y Tasa de Aprendizaje para (TT:
tiempo total), (nP: camino recorrido), (C: colisiones) y (EJEC: ejecucion) calculadas con [LOG (Y)
=LOG (K) + NLOG (X)] (Caso., 2003).

(*)(*) Anexo 2: Gréficas de linea recta para las 4 variables.

Debido al comportamiento fluctuante mostrado en las medias aritméticas para la
variable ejecuciéon durante las 10 sesiones, se aplicd una proyecciéon a los datos
obtenidos con las medias calculadas, para analizar qué hubiese ocurrido en las
sesiones 16 y 32 si se hubiera continuado el entrenamiento hasta este punto. Esta
mostro que a medida que se avanza en el tiempo la variable Ejecucion continua
decreciendo (indicando un mayor aprendizaje, ya que al transcurrir el tiempo se
dominara la actividad del laberinto, con un estancamiento progresivo hasta la sesion
32). (Ver gréfica 9).
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EJEC (TT*(C+1))

200,00

5 10 15 20

SESION

25
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Grdfica 9: Proyeccion variable EJEC (Ejecucion) sesiones 16 y 32.

Debido a que la formula de la curva de aprendizaje permite predecir los valores para

todas las variables en todas las sesiones, se consideré construir las curvas de

aprendizaje con este modelo matematico para estudiar el comportamiento de la curva

de los participantes del grupo de intervencion. Se despejo la ecuacidon para hallar el
valor de X (ntiimero de sesién) [X= (N+1) * (K) * (X"")] (Caso., 2003) sustituyendo los
valores de N y K ya determinados previamente, se obtuvieron los siguientes datos para

cada variable. (Ver tablas 11y 12)

(*)CAPR/S s1 s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8 s9 s10
T 28,19 27,34 26,85 26,50 26,24 26,03 2585 2570 2556 2544
nP 23,06 2245 2210 21,86 21,67 21,52 21,39 21,28 21,19 21,10
c 4,07 3,89 3,79 3,72 3,67 3,63 3,59 3,56 3,53 3,51
EJEC 201,97 191,50 185,63 181,57 178,49 176,00 173,93 172,16 170,61 169,23

Tabla 12 Valores curva de aprendizaje para (TT: tiempo total), (nP: camino recorrido), (C:

colisiones) y (EJEC: ejecucion)
(*)CAPR: Curva de aprendizaje / S: Sesion
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(*)VIV4

N K

Curva Apr (TT)
Curva Apr (nP)
Curva Apr (C)
Curva Apr (EJEC)

-0,0446 29,51
-0,0385 23,98
-0,0644 4,35
-0,0768 218,77

Tabla 13 Valores N y K para (TT: tiempo total), (nP: camino recorrido), (C: colisiones) y (EJEC:

ejecucion)
(*) V: Variable y V;: Valor

A continuacidn se presentan las graficas obtenidas para las curvas de aprendizaje

calculadas. (Ver graficas 11 a 14)
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Grafica 10: Curva de aprendizaje TT por Sesion.
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Grafica 12: Curva de aprendizaje C por Sesion.
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Gréfica 11: Curva de aprendizaje nP por Sesion.

200,00

EJEC (TT*(C+1)

SESION

Grdfica 13: Curva de aprendizaje EJEC por
Sesion.
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Las curvas de aprendizaje construidas con el modelo logaritmico tienden de manera
natural a decrecer acercandose al valor (Y= 0). En las cuatro graficas la curva de
aprendizaje se representa con el color rojo, en ellas se observa un perfil con un
decrecimiento esperado tras el aprendizaje inicial experimentado en la primera sesion.
A medida que se adquiere el conocimiento de una tarea acumulativa como las variables
valoradas (TT, nP, C y EJEC) representado por su avance en el tiempo en los valores
del eje X (Sesion 1 a Sesidn 10), se evidencia para cada una de las variables un

periodo de meseta, que representa la adquisicion de un conocimiento en la materia.

Comparacion de las medidas sensoriomotoras

En la prueba de “Box and Block test’ realizada con la mano dominante (la que
manejaba el joystick) se observd una interaccion significativa TIEMPO * GRUPO
(F(1,24) = 7,16, p=0,011). Comparaciones post hoc indicaron que el grupo de
intervencidn obtuvo mayor puntuacion en el periodo post-entrenamiento que en el pre-
entrenamiento (p=0.042); sin embargo no se encontraron diferencias en el grupo
control (p=0.092). No aparecieron efectos principales significativos de GRUPO o
TIEMPO o ningun efecto significativo en la mano no dominante.

Con relacién a la puntuacion total del “Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb
Function” se encontraron efectos significativos TIEMPO tanto para la mano dominante
(F(1,24) = 5,62, p = 0,026) como para la no dominante (F(1,24) = 5,51, p=0,027),
indicando menor puntuacién en la valoracién post-entrenamiento que la obtenida en el
pre-entrenamiento. No hubo efectos significativos de GRUPO o GRUPO * TIEMPO.
Adicionalmente se analizé de manera individual a las 9 tareas seleccionadas en la
prueba de Melbourne para la mano dominante y la no dominante. Evidenciando
efectos significativos en 3 tareas (1, 8 y 9) (Ver Tabla 6).

En la primera tarea “Llegar adelante”, que muestra el rango de movilidad, precision y
fluidez del tronco, hombro, codo y mufieca durante la ejecucién de una actividad de
alcance, se evidencio una interaccion significativa de TIEMPO para la mano dominante
(F(1,21) = 5,49, p=0,029) con una puntuacion obtenida mayor en el post-entrenamiento
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con respecto al pre-entrenamiento. No existiéo ningun efecto significativo para la mano

no dominante.

La octava tarea “Pronacién/Supinacién” mostré un efecto significativo TIEMPO
(F(1,21) = 7,58, p=0,012) indicando menor puntuacion en la evaluacion pre-
entrenamiento relacionada con la post-entrenamiento. Igualmente una interaccion
significativa TIEMPO * GRUPO (F(1,21) = 4,55, p = 0,045) indicé que el grupo de
intervencidon mostré mejores puntajes en el post-entrenamiento versus el pre-
entrenamiento (p = 0,002), mientras que el grupo control no presenté cambios
significativos (p=0,072). Con respecto al miembro no dominante no se observaron

cambios.

Para la novena tarea “Mano a la boca y abajo”, donde se valora el rango de
movimiento, la precision, la fluidez y velocidad del mismo con relacion a la
manipulacion de un objeto en el plano paralelo con respecto a la boca, se encontré una
interaccion TIEMPO * GRUPO (F(1,21) = 4,44, p=0,047) para el miembro no
dominante. Las comparaciones post hoc indicaron un puntaje mayor para el grupo de
intervencidn en el post-entrenamiento con respecto al pre-entrenamiento (p=0,014). Por
su parte el grupo control no presentd diferencias (p=0,730). No se observaron efectos

para el miembro dominante en esta tarea.

No se encontraron efectos significativos en las medidas somatosensoriales de

umbrales tactiles o de dolor a la presion en ninguna de las manos.

Discusion

Nuestro objetivo general consistio en evaluar el aprendizaje motor, los cambios en la
funcién motora y somatosensorial del miembro superior en un grupo de participantes
con PC, que llevé a cabo 10 sesiones de entrenamiento con un videojuego serio, en

comparacion con un grupo control que no llevd a cabo este entrenamiento. Como
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principales resultados, se obtuvieron tasas de aprendizaje elevadas (> 90%) para todas
las variables durante el entrenamiento con el videojuego serio, que sustentan la
adquisiciéon de aprendizaje motor. Ademas, se apunta a una transferencia de este
aprendizaje a la destreza manual gruesa y los movimientos de supinacién/pronacion
del miembro que controlaba el joystick durante el entrenamiento, ya que el grupo de
intervencion experimentd una mejoria en estas variables al final del entrenamiento que
no fue experimentada por el grupo control. Sin embargo, no se obtuvo mejoria de la

funcién sensitiva del miembro superior después del entrenamiento.

Desde el punto de vista terapéutico, el uso de videojuegos serios como potenciador en
la adquisicion y mantenimiento de las habilidades motoras y cognitivas es cada vez
mas frecuente. Las altas tasas de enrolamiento, cumplimiento, la gran variedad de
plataformas y modos de acceso disponibles tanto en ambientes clinicos como en el
hogar hacen de su aplicacion terapéutica una herramienta util con un costo razonable
(Preston et al., 2015 ; Sandlund et al., 2011). El videojuego serio disefiado para este
estudio es un instrumento informatico con una interfaz ludica, adaptada y usado sin
dificultad logistica ni operativa por personas con PC. La mayor complejidad integrada
en el videojuego al avanzar de nivel, apoya el principio de dificultad progresiva en el
entrenamiento del aprendizaje motor. Otra importante ventaja que aporta el videojuego
recae en la posibilidad de almacenar datos para estimar el aprendizaje motor por nivel
y sesion. Estos aspectos resaltan la importancia de disponer de herramientas
fidedignas, de uso comodo y sencillo, que valoren el avance y perfeccionamiento
durante el desarrollo de actividades, focalizandose en el control motor y deterioro
cognitivo especifico de cada individuo (Sandlund et al., 2011). Asimismo, nuestro
estudio confirma la alta motivacion y la retroalimentaciéon como pilares fundamentales

en la mejoria del rendimiento a través del entrenamiento (Liu, et al., 2017).

El entendimiento de los procesos que estimulan el control motor (adquisicion, retencion
y transferencia) (Rivas., 2008) 'y por lo tanto el aprendizaje motor, han sido
ampliamente estudiados, al igual que su relacién con el entrenamiento (Cano de la
Cuerda et al., 2012; Carrasco & Carrasco 2014, Marrero, Izquierdo & Rodriguez
1995-1998;, Rocha & Crisorio, 2012). Dentro de nuestro trabajo se evidencio que el
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grupo intervencion mantuvo tasas de aprendizaje elevadas durante las 10 sesiones
(por encima del 90%). Asimismo los analisis correspondientes a la curva de aprendizaje
mostraron una evidencia grafica clara que nos permiten confirmar la presencia de
adquisicion y retencion durante el entrenamiento (Rivas., 2008). Sin embargo, al
calcular el grado de ejecucion, se demostréo que las sesiones 16 y 32 indicaron un
mayor aprendizaje potencial si se hubiese continuado con el entrenamiento.
Investigaciones futuras deben profundizar en cual es el mejor protocolo para obtener un

aprendizaje motor éptimo.

El proceso de transferencia fue validado con la mejora de la destreza manual gruesa y
de la pronacion/supinacién del miembro superior que manejaba el joystick en el grupo
de intervencion. Los movimientos realizados al manipular el mando del videojuego serio
(joystick de palanca) se corresponden con los cambios funcionales en los movimientos
de antebrazo y la prension que mostré el grupo de intervencion tras el entrenamiento,
cambios que no fueron observados en el grupo control. Nuestros resultados coinciden
con los de otros estudios que utilizan juegos serios y que han evidenciado mejoria de la
flexibilidad, del rango de movimiento activo de miembro superior, de la coordinacion
manual en habilidades finas/gruesas y del alcance funcional en personas con paralisis
cerebral (Fernandez & Calleja., 2002; Krebs et al,. 2012; Sevick et al., 2016; Levac et
al., 2017; Liu et al., 2017;Bonneya et al., 2017).

A pesar de los resultados motrices favorables descritos previamente, en el resto de
tareas motoras examinadas no se observd evidencia de mejoria para la mano
dominante. Contrario a otras metodologias que utilizan el aprendizaje motor, como ‘la
terapia de movimiento inducida por restricciones o CIMT”, que busca aumentar la
actividad del miembro con mayor dificultad motora (Hoare et al., 2019) o el
‘entrenamiento bimanual intensivo” (Kuo et al., 2015), como un sistema que ha
demostrado mejorar las habilidades motoras bilaterales de ambos miembros
superiores; durante nuestro protocolo de entrenamiento con el videojuego serio se
usaba solo el miembro dominante para controlar el joystick, lo que puede explicar la

ausencia de resultados motrices en el miembro superior no dominante.
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En segundo lugar, consideramos que esta ausencia de resultados también puede estar
relacionada, con la dificultad general de crear un protocolo detallado que acople
recomendaciones con evidencia sobre una dosis Optima de entrenamiento con el
videojuego serio, el numero de sesiones programadas necesarias, el tiempo de
duracion del entrenamiento, la extension del seguimiento, el uso de consolas
comerciales o juegos especificos o el lugar donde deben llevarse a cabo estas
intervenciones. Esto pone en evidencia el gran vacio neurocientifico que limita el uso
clinico eficaz de la mayoria de los protocolos y refleja la necesidad futura de desarrollar
estudios que tengan en cuenta el amplio espectro clinico y por ende funcional de la PC,
estandarizando e individualizando la valoracion y la intervencion, y desarrollando los
distintos parametros de un protocolo 6ptimo adaptado a los signos clinicos de cada
participante.

En cuanto a las medidas somatosensoriales, nuestros resultados no mostraron mejoria
para el miembro dominante ni el no dominante. Estos resultados son compatibles con
los de Kuo et al., (2016) que no encontraron mejora en la percepcion tactil con los
monofilamentos de Semmes-Weinstein aplicados en el miembro superior en 20 nifios
con diagnostico de PC. La ausencia de estos cambios nos sorprende dado que las
zonas valoradas (indice, regidn tenar, dorso de la mano y antebrazo) estaban
relacionadas directamente con las regiones puntuadas en la escala de funcion motora
del miembro superior (antebrazo, mufieca, dedos) que si mostraron diferencias antes y
después del entrenamiento (Krebs et al,. 2012; Blumenstein et., 2015, Liu et al., 2017;).
Es importante recordar que aunque la rehabilitacion en PC esta originalmente enfocada
al aspecto motor, los componentes sensoriales estan relacionados con la ejecucion
motora de manera directa, pues sin estimulo aferente (sensitivo) 6ptimo la eferencia
motora se ve alterada; esto es evidente en el manejo quirurgico para la extremidad con
espasticidad, donde lo mas importante es mejorar la funcionalidad sensoriomotriz
(Tranchida & Van Heest.,, 2018). Durante nuestro protocolo y atendiendo a la
experiencia aportada por estudios previos de nuestro lab., apuntamos a la medicion de
variables tactiles (sensibilidad tactil y sensibilidad por presion). Sin embargo, existe la
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posibilidad de valorar otros aspectos sensitivos (entre los que destacan la
discriminacion entre dos puntos, propiocepcion y estereognosia, que han sido descritos
por otros autores como factores predictores de capacidad unimanual y son utilizados
para establecer la meta quirurgica en intervenciones de miembro superior (Krumlinde-
Sundholm & Eliasson., 2002; Auld & Johnston., 2018, Van Heest, House & Putnam.,
1993). Nuestro protocolo no valoré estos aspectos sensitivos, cuyos cambios pueden
haber pasado desapercibidos. Por otra parte, Kuo et al., (2016) destacan la importancia
de proporcionar un entorno enriquecido para obtener cambios somatosensoriales, lo
que resalta la importancia de asociar un enfoque sensorial junto con la estimulacion

motora del videojuego serio empleado (Pavédo & Rocha., 2015).

Todo esto en conjunto podria explicar la razén por la cual nuestros resultados difieren
de estudios como el planteado por Krebs et al (2012), Blumenstein et al (2015), Liu et al
(2017) y Kassee et al (2017) quienes reportaron cambios en el dolor articular,
aumento en la sensacion tactil de los dedos del miembro superior, mejoria en la

percepcion y del funcionamiento sensitivo posterior al protocolo con el videojuego serio.

Para la correcta interpretacidon de los resultados del presente estudio, deben de tenerse
en cuenta ciertas limitaciones. La baja muestra, ya descrita por estudios previos
(Levac, et al., 2017, Sevick et al., 2016), o la evitacion de criterios rigurosos de
inclusion/exclusion (por ejemplo el diagnostico especifico de cada participante, manejos
farmacoldgicos entre otros) son posibles sesgos que pueden haber influido en los
resultados. La ausencia de una evaluacién de seguimiento hace imposible examinar el
mantenimiento a largo plazo de las mejorias en la funcion del miembro superior. No
obstante, el presente estudio puede servir como una posible guia que ayude a disenar
y adaptar futuros protocolos de terapias con juegos serios en esta poblacion.
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Conclusion:

Se ha demostrado que los individuos con paralisis cerebral del grupo de intervencion
adquirieron un nivel de aprendizaje motor tras 10 sesiones de entrenamiento con el
videojuego serio, con mejoria en la ejecucion de tareas motoras posterior a la terapia
que no mostré el grupo control. En cuanto al aspecto somatosensorial, no se cuenta

con evidencia que valide la mejoria del protocolo utilizado en el aspecto sensitivo.

Nuestros resultados parecen determinar que el entrenamiento con el videojuego serio
(laberinto) es seguro, flexible y muestra potencial como parametro de rehabilitacion
motor util y aplicable en sujetos con PC, configurandose como una herramienta de
aprendizaje motor valida, por lo que podria establecerse como complemento
terapéutico junto con la fisioterapia convencional. Sin embargo, a pesar de los
resultados positivos, se recomiendan estudios futuros con un periodo de seguimiento
mas amplio, muestra mas grande y estudios con computadoras portatiles en casa (con
manejo autonomo o dentro de protocolos estructurados) que validen y permitan
demostrar otros efectos adicionales del uso de los videojuegos serios en PC. La
evidencia cientifica es débil para otros parametros, como la recomendacion de su uso

como unica medida de rehabilitacion en la practica clinica.

Expresiones de Gratitud

En resumen, esta investigacion deja un claro mensaje sobre la importancia de innovar y
evaluar nuevas formas de entrenamiento con videojuegos serios, que adopten modelos
matematicos serios, y tecnologia ludica, segura, de facil acceso, con alta tasa de
practica, con personal entrenado, dispuesto a retroalimentar uniendo al nucleo familiar
y permitiendo ajustar el nivel segun el desarrollo, que lleven a mejoras en la funcion
motora de la extremidad superior de todos los pacientes con paralisis cerebral sin
importar su clasificacibn médica o cognitiva, dandoles un beneficio adicional con

respecto a las terapias ya existentes.
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Quisiera resaltar el papel ejercido desde el 13 de Marzo de 1976 por La Asociacion de
Paralisis Cerebral de Baleares ASPACE como una iniciativa que tiene hoy en dia como
maximo objetivo integrar de manera escolar, laboral y social a todos los hogares que
cuentan con familiares diagnosticados con paralisis cerebral. Vivirlo en primera persona
me ha confirmado que es la atencion temprana asociada al manejo neuropsicologico y
educacion del nucleo familiar la principal herramienta para apoyar la paralisis cerebral y
los procesos de rehabilitacion. Muchas gracias a todos los participantes y sus padres
por la ayuda prestada, a lo largo de todo este estudio, admire enormemente su
paciencia y sus ganas de participar. Agradecer de manera especial a mi tutora del
tabajo la Dra. Riquelme Agull6/Dr. Perales Lopez, al personal del centro de estudios de
posgrados de la Universidad de las Islas Baleares resaltando la labor del equipo
docente del master por sus ensefianzas y guia, al igual que a todo el personal de
ASPACE. Este trabajo se lo dedico a mis padres, mis hermanas, mi pareja y mi colega
Dante.
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Anexos:

Anexo 1
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Informe del Comité de Etica de la Investigacion relativo a la solicitud de evaluacion del proyecto
de investigacion titulado Andlisis de las técnicas de neurofeedback para la valoracion de la
atencién en nilos con pardlisis cerebral, presentada por el Dr. Francisco J. Perales, de la Unidad de
gréficos y vision por ordenador de la UIB,

Vista la solicitud el 2 de febrero de 2015 v revisada, el 16 de abril, la informacién complementana
presentada a este Comité por el Dr, Francisco J. Perales, con e! fin de que emita el correspondiente
informe

Visto el Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU nam. 403) y de acuerdo con el articulo
2% de éste. el Comité es competente para analizar el citado proyecto,

De conformidad con el art. 4, letra a), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, el Comité ha revisado
la documentacién presentada desde el punto de vista ético y juridico,

De conformidad con el art. 4, letra b), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha evaluado la
idoneidad del protocolo en relacion a los objetivos del estudio y su eficiencia cientifica.

De conformidad con el art. 4, letra ¢J, del Acuerdo Normativo de 13 de Jjunio, se ha comprobado
que estd previsto el consentimiento informado y libre de las personas que participen en el estudio

Por todo lo anterior, y de acuerdo con lo decidido unanimemente por ¢l Comité en fecha 16 de abril
de 2015,

Se informa favorablemente la solicitud de evaluacion del proyecto titulado Andlisis de las técnicas
de neurofeedback para la valoracién de la atencion en nifos con pardlisis cerebral, presentado por
el Dr. Francisco J. Perales, miembro de la Unidad de graficos y visién por ordenador de la UIB e
investigador principal del proyecto.

Palma de Mallorca, 4 de mayo de 2015

Antoni Miralles Socias
Presidente del Comité de Etica de la Investigacion

Dr. Francisco J. Perales.

"'ElComﬁtdoE»udeulmsquomcomnoa'ehaaeukmucemah-' de les llles B , Craado a través del
Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU nim. 403), bene como finalidad apoyar a los 9 cuya tarea ifs
impique ol uso de datos procedentes de seres humanos Es objetvo priortario de este comité garantizar que los disefos
P y los p propuestos cumplan la legalkiad vigente y los principios éticus de respeto a 4 dig he
oy no discrmi Y proporcs entre los resgos y ks benefickos esperados Quedan excludos de las
competencias del CER los estudios con . reguiados segun el Rea: decreto 223/2004. de & de febrero, por ¢f cual se
gulan los y i con y las invesSgaciones que imph or L &n seres h ola
m-hwwmmmmmmhmm.rowhdou-.uuyulzom.de!do;ulio.dowm
Edifici Son Ledd | Tel:e3s9n 173000 /@
Campus universitari Fax +345m172852
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Anexo 2

Ecuacion linea recta (TT)
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