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RESUMEN

Antecedentes: El Action Research Arm Test (ARAT) es un instrumento validado
para la medicion de funcionalidad de las actividades de la extremidad superior
(ES) patologias neurologicas, evaluando la manipulacion, alcance y agarre,
orientadas a movimientos funcionales. La acelerometria es una medicidén
instrumentada del movimiento, Util para monitorear objetivamente actividades de
la ES. En este sentido, la posibilidad de mediciones funcionales instrumentadas
cobra relevancia ante la posibilidad de obtener variables del control del
movimiento dificiles de objetivar. Asi, dispositivos de alta accesibilidad y bajo
costo pueden ser claves para su aplicacion en la clinica, por lo que su validacion
en parametros entregados es fundamental.

Objetivo: Comparar la similitud entre sensores de aceleracion en la captacion del
movimiento en dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos sanos.
Hipotesis: La medicion de MetaMotionR y Sensor Kinetics Pro presentan
similitudes en los patrones acelerométricos ante la aplicacion de dos subpruebas
del Action Research Arm Test.

Metodologia: Se registraron 30 sujetos jovenes de la Universidad Finis Terrae.
Se aplicaron dos subpruebas del ARAT (P1) y (P2) con ambos acelerémetros de
forma simultanea.

Resultados: De acuerdo al analisis realizado, tanto para P1 y P2, se obtuvieron
similitudes en sus patrones acelerométricos, segun la medicién de sus peak,
demostrando que no hay diferencias significativas entre acelerometros.

Palabras clave: Acelerometria, ARAT, Control del movimiento, Sensor de

movimiento, Unidades de medicion inercial.



ABSTRACT

Background: The Action Research Arm Test (ARAT) is a validated instrument for
the measurement of functionality of the activities of the upper limb (ES)
neurological pathologies, evaluating manipulation, reach and grip, oriented to
functional movements. Accelerometry is an instrumented measurement of
movement, useful for objectively monitoring SE activities. In this sense, the
possibility of instrumented functional measurements becomes relevant given the
possibility of obtaining variables of the control of movement that are difficult to
objectify. Thus, devices with high accessibility and low cost can be key for their
application in the clinic, so their validation in delivered parameters is essential.
Objective: To compare the similarity between acceleration sensors in capturing
movement in 2 subtests of the Action Research Arm Test in healthy subjects.
Hypothesis: The measurement of MetaMotionR and Sensor Kinetics Pro show
similarities in the accelerometric patterns after the application of two subtests of
the Action Research Arm Test.

Methodology: 30 young subjects from Universidad Finis Terrae were registered.
Two ARAT subtests (P1) and (P2) were applied with both accelerometers
simultaneously.

Results: According to the analysis carried out, both for P1 and P2, similarities
were obtained in their accelerometric patterns, according to the measurement of
their peaks, showing that there are no significant differences between
accelerometers.

Keywords: Accelerometry, ARAT, Motion Control, Motion Sensor, Inertial

Measurement Units.



Abreviatura

ACV:
ARAT:
AVD:
CM:
DE:
EEI:
EESS:
FS:
MINSAL:
MMR:
OMS:
P1:

P2:
PC:
POE:
PROM:
RMS:
SKP:
UFT:

ABREVIATURAS

Significado

Accidente Cerebro Vascular
Action Research Arm Test
Actividades de la Vida Diaria
Control Motor

Desviacion estandar
Extremidades inferiores
Extremidades superiores
Frecuencia de sampleo
Ministerio de Salud
MetaMotionR

Organizacion Mundial de la Salud
Subprueba 1

Subprueba 2

Paralisis Cerebral
Protuberancia Occipital Externa
Promedio

Root Mean Square

Sensor Kinetic Pro

Universidad Finis Terrae
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1 Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
Chile (MINSAL, 2019) y el accidente cerebrovascular (ACV) es la principal causa
de discapacidad en adultos (MINSAL, 2018), el cual deja secuelas en EESS y/o
EEIl. Segun la OMS, ACV son fenébmenos agudos que se deben, en su mayoria, a
una obstruccion en un vaso sanguineo que impide el flujo sanguineo normal hacia
el cerebro y corazén (OMS, 2020). En el 2015 se calculé que 17,7 millones de
personas murieron por esta causa, lo que representa el 31% de defunciones
mundiales en ese afio. En Chile hay 24.964 casos anuales de ACV, con 9.004
fallecidos al afo, lo que corresponde a una persona por hora (MINSAL, 2017).
Puede manifestarse con alteraciones en el tono muscular y debilidad del
hemicuerpo contralateral al hemisferio cerebral afectado, lo cual puede generar
importantes limitaciones de las actividades de la vida diaria del individuo y afectar
su calidad de vida, en caso de que no ocurra algun desenlace peor. (Doussoulin,
A., Rivas, R., & Campos, V., 2012). Los factores de riesgo se clasifican en
modificables y no modificables. Los no modificables son la edad, el sexo y la
etnia. Los no modificables son la hipertension, el habito tabaquico, la dieta y la
inactividad fisica (Boehme, A. K., 2017).

Las técnicas de analisis cinematico se consideran prometedoras para
obtener datos objetivos mas precisos y especificos para comprender el
movimiento alterado de las extremidades superiores de los pacientes con

accidente cerebrovascular cuando realizan un movimiento (Kim, K., 2014).

Es por esto, que el monitoreo continuo de actividades son dos
problemas de investigacion debido a la variabilidad cualitativa del patron de
movimiento mostrada por un sujeto y por la variabilidad entre personas (Biswas,
D., et-al, 2015).



La eficacia de la medicidén de estos sensores de movimiento dependera
directamente de como se realicen las diferentes actividades con los pacientes, es
decir, las tareas destinadas a la rehabilitacion deben reflejar movimientos
utilizados en las actividades basicas realizadas por ellos. Para esto se utiliza una
nueva tecnologia, los acelerometros, los cuales al ser pequefios, livianos y
asequibles, permiten la medicidon en un entorno mas cotidiano, permitiendo que

las mediciones sean mucho més reales (Noorkdiv, M., 2014).

El MMR es una unidad de medicién inercial que cuenta con todas
las caracteristicas mencionadas anteriormente, el cual ademas cuenta con un
sensor de luz, un sensor de temperatura, un magnetometro y un sensor de fusion
con 10 ejes de deteccion de movimiento, a diferencia del SKP que cuenta con las
misma funcion pero tiene menor capacidad de medicion al tener menos ejes de
deteccion de movimiento. Hay estudios que respaldan el uso del MMR ante la
medicion de patrones acelerométricos en actividades de la vida diaria. Por otro
lado, el SKP tiene un pequefio grado de variacion respecto al acelerometro
mencionado anteriormente. Es por esto que el valor de este estudio se basa en
comparar ambos instrumentos de medicion ante la captura de caracteristicas
invariantes en dos subpruebas del ARAT, para intentar encontrar alternativas mas
accesibles para realizar mediciones futuras y permitir el desarrollo de terapias que
requieran de esto, asi el SKP tenga una accesibilidad universal por su bajo costo

en comparacion al MMR.



2. MARCO TEORICO

2.1 Valoracién funcional: Action Research Arm Test

Existe un gran numero de instrumentos para valorar las limitaciones y
disfunciones en pacientes con ACV. El Action Research Arm Test (ARAT) es un
instrumento validado en Chile (Doussoulin, A., Rivas, R., & Campos, V. 2012) el
cual esta disefiado para medir el nivel funcional en actividades relacionadas a la
extremidad superior de personas con secuelas de ACV. ARAT evalta la
capacidad de manipulacion de objetos de diversas formas y tamafios, con lo cual
apoya la valoracién funcional en neurorehabilitacion (Doussoulin, A., Rivas, R., &
Campos, V., 2012).

El ARAT es una herramienta que evalta 19 habilidades, alcance evalla
6 subpruebas, agarre 4 subpruebas, pinza 6 subpruebas y ejecucién de
movimientos bruscos 3 subpruebas (Platz, T. 2005). Se estudiara el
comportamiento de la extremidad superior especificamente en dos subpruebas, la
subprueba 1 (P1) es la N°4 del ARAT que corresponde a la N°4 del item de
alcance, y la subprueba 2 (P2) es la N°17 del ARAT que corresponde a la N°1 del

item de movimientos bruscos.

El puntaje de ARAT se ha relacionado con la recuperacion de
pacientes con ACV por lo que es importante conocer el nivel de funcionalidad que
tenia la persona antes de adquirir la patologia y asi compararla luego de la
aplicacion del instrumento para recuperarla. Ademas, agrega que es una
herramienta de medicion altamente confiable y validada para la evaluacion de la
discapacidad motora de miembros superiores. Se utiliza para medir movimientos
especificos de las extremidades superiores, incluidos los movimientos finos y
gruesos (Lee, J. H., Park, J. H., & Kim, Y. J., 2015).



En un estudio hecho por Song, Guo & Fu, en el afio 2011, se desarrollo
un sistema de rehabilitacion para mejorar la funcion motora de la extremidad
superior de los pacientes con accidente cerebrovascular leve mediante el
entrenamiento de coordinacion y desarrollar un sistema de evaluacion para
evaluar su efecto. Este sistema proporcion6 a los pacientes mas estimulacion
sensoriomotora para mejorar el efecto de entrenamiento de la extremidad superior
deteriorada, donde se const6é de un sensor de inercia preciso, compacto y facil de
manipular donde se puso énfasis en la coordinacion y control del movimiento,
demostrando que se pudo aumentar la atencién y la motivacion (Song, Z., Guo,
S., & Fu, Y., 2011). A pesar de todo esto, alin no es posible discriminar acerca de
la calidad y el control del movimiento, pero una herramienta util para esto es la

acelerometria.

2.2 Valoracion funcional instrumentada: Acelerometro

Las tecnologias portatiles han ganado popularidad como alternativa
prometedora a los sistemas de laboratorio al permitir el analisis de movimiento
ambulatorio (Papi, E., 2017). El término “sensores inerciales” se refiere a una
familia de sensores representados por sensores de aceleracion lineal, como los
acelerometros, y sensores de velocidad angular, como los giroscopios. El término
inercial se refiere al hecho de que estos sensores miden su propio movimiento, y

por lo tanto, el movimiento del cuerpo al que estan fijados (losa, M., 2016).

El andlisis instrumentado del movimiento humano consiste en técnicas
de medicion basadas en sensores cuyo proposito es describir objetivamente y
evaluar cuantitativamente las funciones motoras y las habilidades motoras de un
sujeto. A través de este andlisis, se pueden determinar los parametros
cinematicos y cinéticos de los movimientos humanos y se pueden evaluar
cuantitativamente las funciones musculoesqueléticas. Como resultado, el analisis
de movimiento instrumentado se ha empleado en evaluacién clinica,

rehabilitacion, deportes e incluso diagnésticos (losa, M., 2016).



Segun Sievanen en el 2017, la acelerometria seria la herramienta
convencional mas utilizada en entornos de investigacion cientifica (Sievanen, H.,
2017). Estos aportan informacién acerca del comportamiento semanal o diario de
actividad fisica del individuo, gasto energético o riesgo de enfermedades, todo en
base a los datos otorgados por este instrumento (Sievanen, H., 2017). El
acelerémetro se encarga de medir continuamente la sefial de movimiento a través
de tres direcciones ortogonales. Menciona también que estos dispositivos poseen
gran variabilidad, encontrando entre ellos dispositivos electrénicos ligeros,
pequenos, resistentes al agua y no invasivos (Sievanen, H., 2017).

El acelerometro es una herramienta de medicion atil para monitorear
especialmente las actividades de las extremidades superiores. También pueden
evaluar el nivel de desempefio de las actividades de la vida diaria basicas,
instrumentales y avanzadas, asi como la capacidad realizar alguna accion como
asearse, vestirse, alimentarse y trasladarse. Asi, los acelerometros permiten la
medicion objetiva de la actividad de las extremidades superiores durante la vida
diaria y en la practica clinica (Lee, J. H., Park, J. H., & Kim, Y. J., 2015).

Segun Van der Pas en 2011, la acelerometria triaxial unilateral y
bilateral es un método valido para evaluar la actividad del brazo en la vida diaria
de los pacientes después de un accidente cerebrovascular (Van der Pas, S. C
2011).

Los recientes avances tecnoldgicos han llevado a la miniaturizacion de
estos sensores, que se pueden ensamblar y contener en pequefios estuches. Los
sensores de inercia se encuentran disponibles en unidades inalambricas
pequefas y livianas, que se pueden fijar facilmente a un segmento del cuerpo sin
afectar el movimiento permitiendo la transmisién de datos en tiempo real o

grabacion de estos a largo plazo (losa, M., 2016).



Los acelerémetros tienden a ser los mas utilizados con las siguientes
ventajas: producen valores esenciales precisos, son faciles de usar y tienen un
tamafo en miniatura (Wang, Q. et al. 2017). Los sensores de movimiento inercial
portatiles son altamente transportables por lo que se pueden utilizar fuera de las
condiciones de laboratorio (Fong, D., & Chan, Y. 2010).

En un estudio hecho por Jayasinghe, Harwin & Hwang en el afio 2020,
se comparo la utilizacion de acelerémetros en la ropa y pegados en la piel,
especificamente en la cintura y en el muslo. Los datos de los sensores en un
vestido indican la posibilidad de considerar la dinAmica de la ropa ya que era un
vestido suelto, donde puede oscilar con los movimientos de la pierna cuando el
sujeto corria, caminaba o incluso cuando estaba sentado en una silla, ya que el
sensor de la ropa cerca del muslo tendia a desplazarse con respecto al sensor
gue se llevaba en el propio muslo debido a que el sensor del vestido se aleja de la
pierna y cae sobre la silla, perdiendo asi la relaciéon con la extremidad. Ademas
del atributo de balanceo del vestido, el peso del sensor toma mas en cuenta el
movimiento de la ropa en lugar del cuerpo (Jayasinghe, U., Harwin, W. S., &
Hwang, F., 2020).

Sin embargo, cabe sefalar que debido al peso y tamafio de los
sensores utilizados, la correlacion de datos entre ambos sensores podria haber
disminuido, y es mejor utilizar sensores mas pequefios y livianos, ya que la
disposicion del sensor puede variar ligeramente de un dia a otro debido a la
diferente posicion de la ropa en el cuerpo. Este problema se puede minimizar
girando las lecturas de los tres ejes a lo largo de un eje comun para alinear la
direccion del eje con el del sensor (Jayasinghe, U., Harwin, W. S., & Hwang, F.,
2020).

Pathirana et-al, en el 2018, realiz6 un estudio para captar el
movimiento fino y grueso de un grupo de sujetos sin antecedentes de lesiones

musculoesqueléticas, donde se les pidi6 que realizaran los movimientos de



flexién, abduccién y extension de hombro desde una posicion inicial anatémica,
para realizar la comparacion entre el sistema 6ptico VICON y el SKP debido a que
es una alternativa de bajo costo y alta accesibilidad, con el sensor colocado en la
mufieca. Esto resulté en que al calibrar ambos instrumentos no se encontré una
diferencia mayor a 4 grados en los movimientos anteriormente nombrados,
demostrando que el sistema VICON es mas preciso pero no vuelve impreciso al
SKP ya que la diferencia es muy baja (Pathirana, P. N., 2018)

El uso de los dispositivos moviles, en la rehabilitacion, se ha convertido
en una tendencia creciente, se han convertido en computadoras de bolsillo que
contienen un acelerometro triaxial que procesa los datos recopilados
(Wannenburg, J., 2016).

Los protocolos de evaluacion clinica actuales en rehabilitacion y
medicina deportiva se basan en la observacion visual del desempefio del paciente
en las pruebas de movilidad. Las IMU (unidades de medida inercial) son muy
adecuadas para la medicion del movimiento en entornos clinicos, ya que son
pequefas, portatiles, capaces de registrar datos a largo plazo y tienen un bajo
costo y un bajo consumo de energia (Kianifar, R., 2019), opinion que también
comparte Bittel en el 2016, donde ya habia descrito su pequefio tamafio, gran
potencia de procesamiento, facil acceso para toda la poblacion, bateria de larga
duracion y una gran variabilidad de precios, se pueden encontrar a muy bajo
costo (Bittel, A. J., Elazzazi, A., & Bittel, D. C., 2016). Actualmente los fabricantes
brindan a través de su software y algoritmo integrado la posibilidad de brindar
informacion, incluso, segundo a segundo. (Vanhelst, J., 2019). Sin embargo, se
desconoce la homologacion entre instrumentos de facil acceso terapéutico, por lo
gue en este estudio se quiere lograr un seguimiento del tema en conflicto y dar pie

a futuras investigaciones.

En este estudio se quieren comparar dos tipos de acelerémetros, una

aplicacion de Android llamada Sensor Kinetics Pro (SKP) y otro de marca



registrada llamado MetaMotionR ® (MMR), para asi medir la funcionalidad de
sujetos sanos, poder comparar y ver la efectividad de ambos instrumentos, ante la
aplicacion de dos subpruebas del ARAT para corroborar diferencias propias de los
instrumentos y la medicién. Esto podria dar respuesta a la necesidad de entender
procesos del control del movimiento e intentar apoyar la distincién entre variados
patrones de movimiento. Ademds, se da pie para que en estudios futuros,
puedan aplicarlo en pacientes secuelados de ACV o en patologias corticales

asociadas.

Moore en 1968, present6 un estudio donde se utilizaron datos de
cinematica de movimiento para evaluar los cambios debidos a la practica en dos
grupos. Ambos grupos demostraron una mejora en el rendimiento y una
disminucién en la variabilidad dentro del sujeto en las medidas de respuesta del
punto final, la trayectoria del movimiento y el patrén mioeléctrico. Con la practica,
hubo una disminucion en la cantidad de cocontraccion entre los muasculos
agonistas y antagonistas durante la ejecucion del movimiento, lo que indicé una
eliminacién de la actividad neuronal no deseada (Moore, S. P., & Marteniuk, R. G.
1986).

Por otro lado, en el ambito clinico se quiere aportar el uso universal del
instrumento a través del SKP por ser econdmico y de facil acceso en comparacion
al MMR. Esto ha abierto un camino a la investigacion médica destinada a

desarrollar herramientas moviles para ayudar al terapeuta (Kostikis, N., 2015).

También, Ceroni en el 2011, habla sobre la inmovilizacion prolongada
en jévenes, en donde se pierde la carga mecanica y disminucién de la
mineralizacion ésea, lo que repercute en una disminucion de la actividad fisica. Es
por esto que la acelerometria ayuda a cuantificar la cantidad de movimiento que

se va ganando con el reentrenamiento (Ceroni, D., 2011).



Por otro lado, los pacientes que han sufrido un ACV a menudo
presentan mdultiples sintomas que contribuyen a su discapacidad y afectan el
Control Motor Voluntario Selectivo (CMVS), el cual es un predictor de la funcion
motora gruesa al estar encargado de aislar la activacibn muscular en un patrén de
movimiento voluntario (Keller, J. W., 2020), utilizando estos como ejemplo de
sujetos afectados por alguna patologia en donde se podria utilizar la

acelerometria.

Es por esto que con las capturas de movimiento y comparacion de
ambos acelerOmetros se evaluard la funcion motora gruesa de la extremidad
superior dominante en sujetos sanos aplicado a las dos subpruebas, realizando
un movimiento voluntario selectivo, abarcando los componentes del control del
movimiento, es decir, acondicionando un ambiente, una tarea y con sujetos
determinados por los investigadores, para asi mas adelante poder realizar las
mismas mediciones, con los mismos parametros pero en sujetos con alguna

patologia adquirida.

2.3  Control del movimiento en tareas funcionales

El CM nace de tres componentes los cuales son el individuo, la
actividad a realizar y el ambiente o contexto donde se desenvuelve, donde debe
existir una interaccion entre estos tres para realizar el movimiento y llevar a cabo
la tarea (Shumway-Cook, A., Woollacott, M., 1995).

El estudio de la causa y la naturaleza del movimiento resultan
esenciales para la practica médica, el cual tendra como objeto el mantenimiento
de las habilidades existentes, la readquisicion de habilidades perdidas y el

aprendizaje de nuevas destrezas (Cano de la Cuerda, R., 2015).

Las neuronas obtienen informacidn sobre sus acciones directa o
indirectamente, donde esta informacién se denomina retroalimentaciéon. La

retroalimentacion puede ser excitatoria 0 inhibitoria, ademas de inmediata o



diferida, dependiendo del tiempo tomado por la informacion en ser percibida
(Cardenas, F., 2005).

Los mecanismos bioldgicos trabajan bajo el principio de la
retroalimentacion, la cual tiene tres componentes: un sensor que es el encargado
de percibir y leer la sefial, un comparador que compara el estado de la sefial con
el estado del sistema al cual esta ingresando para tomar la decision correcta, y un
efector que se encarga de realizar la accion. Estos mecanismos cuando
reaccionan ante la informacién entrante al sistema son un ejemplo de CM
(Céardenas, F., 2005).

La praxis se entiende como un proceso voluntario y orientado hacia un
objetivo, el cual esta determinado por un amplio conjunto de mecanismos que
contribuyen de forma diferenciada, pero organizada, ante la ejecucion del acto
motor. La intencion, motivacion, planificacion, programacion, secuenciacion,
regulacion y ejecucion son los mecanismos que subyacen a la praxis, los cuales
estan dentro de la corteza prefrontal, area motora suplementaria, area premotora
y la corteza motora primaria, teniendo una preponderancia de la corteza cerebral

en la elaboracion y la realizacion del movimiento (Emiro, J., 2010).

Cuando el mecanismo de recepcion y procesamiento de la informacion
intervienen entre si, en conjunto con el control de la ejecucién de un movimiento,
nos permitirdn determinar cuales son los mecanismos de control del movimiento.
Por otro lado, uno de los componentes de este comportamiento motor,
especificamente el CM es el encargado de estudiar desde la recepcidon de esta
informacion hasta su programacion y posterior respuesta motora. El CM abarca
conceptos tales como: la sensacion y la percepcion, la memoria, la atencién y

programacién motora (Ofia, A. 1995).

2.4 Perfiles invariantes de velocidad y aceleracion
La EESS presenta perfiles de velocidad y aceleracion que son

invariantes, lo cual permite que la medicion de estos parametros sea un reflejo al
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control del movimiento, lo que va de la mano con la calidad del movimiento,
demostrando que un movimiento se planifica antes de la iniciacién y asi se genera
de forma anticipada (Kandel, E., et-al 2013). Los movimientos orientados a un
propésito deben analizarse porque el sistema musculoesquelético puede realizar
una tarea motora de muchas maneras seleccionando una trayectoria adecuada y

la coordinacion entre las articulaciones (Kim, K., 2014)

Los movimientos de una articulacion dirigidos a un objetivo pueden
servir como un medio conveniente para investigar las estrategias de control
utilizadas por el sistema nervioso para realizar movimientos simples. En los
movimientos rapidos que parten de una posicion y apuntan a una posicion
objetivo deseada, la aceleracion y la desaceleracion de la extremidad se producen
mediante sefiales neurales que producen la activacion secuencial de los musculos
agonistas y antagonistas. (Wiegner, A. 1992). En el movimiento de una mano
hacia un objetivo de algun tipo se puede distinguir una fase de aceleracion, una
fase central de velocidad uniforme y una fase de desaceleracion, donde Beggs da
a conocer que la desaceleracion toma mas tiempo que la aceleracion (Beggs, W.,
1972).

Durante los movimientos voluntarios del brazo, se postula que el
programa motor especifico posiciona correctamente la articulacion con un
objetivo, a través de la seleccién de un conjunto de propiedades longitud-tension
en muasculos agonistas y antagonistas y un punto de equilibrio entre los dos
conjuntos de musculos. Esta idea es atractiva porque sugiere que el SNC controla
los movimientos simples a través de un proceso que especifica solo la posicidon

final a través de un patron de activacion muscular (Bizzi, E., 1982).

Una acciébn se puede realizar utilizando muchos movimientos
diferentes, es decir, equivalencia motora o unicidad de movimiento. Por otro lado,
los movimientos habiles, se desarrollan a través del entrenamiento y la practica

para lograr una consistencia notable como accion sobre movimientos individuales
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o situaciones diferentes. Fisicamente, esto puede entenderse como la seleccion
de una clase de trayectorias de movimiento del conjunto infinito de posibles para
un acto motor dado. Los movimientos especializados satisfacen un "principio
econémico" en el que se minimizan ciertos "costos" asociados con el esfuerzo

muscular en el movimiento (Nagasaki, H., 1989).

En un estudio de Nagasaki, H. en 1989, se analiz6 el desplazamiento,
la velocidad, la aceleracion y como esta ultima cambiaba con el tiempo para un
movimiento especifico de flexion de brazo en una amplia gama de amplitudes y
velocidades de movimiento. En este estudio se observé que para los movimientos
de velocidad intermedia se daban perfiles simétricos de velocidad y aceleracion,
donde la duracion relativa de la aceleracion da un valor aproximado de 0,5,
mientras que para los movimientos lentos y balisticos los valores se encontraban
por sobre los 0,5 en el caso de los movimientos balisticos, creando asi perfiles

asimeétricos de velocidad y aceleracion (Nagasaki, H., 1989).

Schmidt en 1979 expone que las explicaciones teoricas del equilibrio
entre velocidad y precision en el movimiento rapido se han centrado generalmente
en la deteccion y correccion de errores dentro del movimiento y han ignorado
sistematicamente la posibilidad de que la variabilidad pueda estar relacionada de
manera predecible con la amplitud del movimiento y el tiempo de movimiento
(Schmidt, R. A., 1979).

La relaciéon entre la velocidad instantanea maxima y la amplitud del
movimiento, aumento sistematicamente a medida que disminuyé la duracion del

movimiento en un indice cinematico de rigidez (Munhall, K. G., 1985).

Segun Zelaznik en 1986, los modelos de velocidad y precision en los
movimientos dirigidos de la mano requieren que los patrones de aceleracion y
tiempo presentan una escalabilidad temporal, pero a pesar de eso, la aceleracion

es invariante a lo largo del tiempo de movimiento (Zelaznik, H. N., 1986).
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Es por esto que se van a comparar movimientos a velocidad normal y
rapida ante la aplicacion de ambas subpruebas, asi evidenciar como se modifican
los perfiles de aceleracidn y las caracteristicas invariantes que se van a presentar

entre cada sujeto, segun el contexto aplicado.

En resumen, los acelerbmetros permiten la identificacion vy
almacenamiento de datos con el fin de brindar al usuario un proceso de
rehabilitacion sisteméatico e individualizado, donde los datos recopilados sean una
herramienta de seguimiento de objetivos planteados para el cumplimiento de una

meta en cuanto al proceso de rehabilitacion (Mantilla, J. A. 2017).

Estos permiten una estrategia de medicion del control del movimiento
en el ambito clinico, los cuales se pueden utilizar en movimientos voluntarios y
especificos o en actividades de la vida diaria, estas ultimas son de importancia en
el ambito de la rehabilitacion, ya que se relacionan con la supervivencia de la
personay lo que es el mantenimiento personal, ademas son estas actividades las
gue responden a responsabilidades en funcion de los roles de las personas en la
sociedad (Romero, D. 2007).

El acelerometro es capaz de medir objetivamente las AVD durante el
comportamiento cotidiano, siendo una gran alternativa de sistema de monitoreo
para el comportamiento y funcionamiento de las extremidades que se estén

evaluando, a corto o largo plazo (Schasfort, F. C., 2006).

Ademas, Barth en el 2020 afirma la idea de que la acelerometria puede
cuantificar cuanto y con qué frecuencia una persona usa su miembro afectado
durante su vida diaria, reduciendo la brecha entre la evaluacién dentro y fuera de
la clinica. Las métricas actuales del acelerémetro cuantifican el tiempo, la
magnitud y la variabilidad del movimiento de la extremidad superior (Barth, J.,

2020). Al igual que Lim, S., quien propone que la acelerometria nos permite dar
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un paso para ver con detalle la cantidad y patrén de movimiento con que se

mueve una extremidad, en el escenario que se presente (Lim, S., 2018).

Cabe destacar que para la medicion de estos movimientos no se
necesita de gran dominio sobre el instrumento como tal, lo cual facilita su uso en
la practica. Es esta versatilidad la que nos permite dar paso a distintas ramas de
tratamiento y asi poder replicar sus beneficios, demostrando la relevancia de los

patrones de movimiento.

Se sabe que ambos instrumentos utilizados en este estudio tienen un
grado de variacion en cuanto a la precision del registro del movimiento al
momento de utilizarlos, debido a esto se plantea la siguiente pregunta, ¢ Son igual
de precisos en cuanto a la captura de caracteristicas invariantes el acelerometro
MMR vy el acelerometro SKP de Android ante la medicidon de dos subpruebas del

Action Research Arm Test en sujetos sanos?.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Son igual de precisos en la medicion de patrones cineméticos el
acelerémetro MMR vy el acelerémetro Sensor Kinetics Pro de Android ante la
medicién de dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos sanos?
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4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

4.1Hipotesis alternativa (H1)
La medicibn de MetaMotionR y Sensor Kinetics Pro presentan

similitudes en los patrones cinematicos ante la aplicacion de dos subpruebas del
Action Research Arm Test.

4.2 Hipotesis nula (HO)

La medicion de MetaMotionR y Sensor Kinetics Pro presentan
diferencias en los patrones cinematicos ante la aplicacion de dos subpruebas del

Action Research Arm Test.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Comparar la similitud entre sensores de aceleracion en la captacion
del movimiento en dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos

sanos.

5.2 Objetivos especificos

I. Determinar caracteristicas sociodemograficas relevantes de los sujetos
sanos que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

[I. Determinar perfiles de velocidad con dos herramientas instrumentadas
durante la subprueba 1y 2 del ARAT

lll. Comparar las diferencias de las variables acelerométricas de cada

instrumento segun la subprueba aplicada
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6. METODOLOGIA

6.1 Disefio del estudio

Enfoque: Cuantitativo porque la recopilacion y analisis de datos de este
estudio involucra elementos numeéricos de comparacion.

Alcance: Correlacional ya que se realizar4 la comparacién de variables
entre ambos acelerometros.

Elementos del disefio: Analitico porque se enfoca en la recopilacién,
comparacién, andlisis y presentacién de datos. Transversal porque las
subpruebas seran aplicadas una sola vez en el tiempo (con 3 ensayos por
cada acelerémetro de cada subprueba). Prospectivo ya que el analisis y
toma de datos la realizamos nosotros una vez transcurrido el tiempo.
Observacional porque no se asigna el factor de estudio, solo se realiza

medicion.

6.2 Composicion de la muestra del estudio

Universo: Sujetos pertenecientes a la Universidad Finis Terrae.
Poblaciéon: Estudiantes sanos entre 18-30 afios pertenecientes a la
Universidad Finis Terrae.

Muestra: Estudiantes de Kinesiologia de 1°-5° pertenecientes a la
Universidad Finis Terrae.

Composicion de la muestra: De acuerdo al universo total de los estudiantes
de Kinesiologia en la Universidad Finis Terrae de 320 sujetos, un nivel de
confianza de 95% y un margen de error del 10%, la muestra esperada sera
de 75 sujetos.

Tipo de muestreo: No probabilistico porque el subgrupo de la poblacion
(muestra) cumple con las caracteristicas de investigacién. Consecutivo ya
que se debe contar con sujetos sanos que cumplan con los criterios de

inclusion.
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6.3 Criterios de inclusién/exclusién

6.3.1 Criterios de inclusiéon

Estudiantes de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae.
Tener entre 18-30 afios.

Firmar el consentimiento informado.

6.3.2 Criterios de exclusion

e Sujetos con enfermedad neuroldgica o psiquiatrica diagnosticada (ACV,
PC, Parkinson, demencia).

e Sujetos con alguna lesion musculoesquelética en cabeza, cuello, columna
y extremidad superior hace menos de 3 meses.

e Sujetos con alteraciones visuales no corregidas, con reduccion de agudeza
visual no corregida o con problemas de percepcion de la profundidad
(estereopsis).

e Medicamentos que provoquen temblor involuntario (acido valproico,
aminofilina, anfetaminas, antidepresivos, carbonato de litio, ciclosporina,

cafeina, nicotina, midazolam, morfina, salbutamol, teofilina, tetrabenazina).

6.4 Instrumentos

6.4.1 Ficha de datos personales

Se realizara una serie de 10 preguntas, propuestas por los
investigadores, donde cada sujeto deberd completar antecedentes
sociodemograficos tales como: nombre, edad, sexo, carrera universitaria que
cursa, antecedentes morbidos, historial de lesiones de extremidad superior,
enfermedad neurolégica o psiquiatrica en curso, si tiene alteraciones visuales no
corregidas o con reduccién de agudeza visual no corregida, medicamentos que
toma (Anexo 2). Se realizara una sola vez antes de comenzar la medicién para
ver si cumple con los criterios de inclusion. Ademas, todos los participantes

deberan estar de acuerdo y firmar el consentimiento informado (Anexo 1). Todos
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los datos recopilados seran confidenciales y solo accederan a ellos el equipo de

investigacion.

6.4.2 Action Research Arm Test

El Action Research Arm Test (ARAT) es una medida confiable y
validada que utliza pruebas cronometradas de una variedad de funciones
relacionadas con las actividades de la vida diaria (Stinear, C. M., 2012). Esta
prueba ha demostrado su valor para caracterizar el estado clinico y medir la
recuperacion espontanea e inducida por la terapia. Tiene una alta confiabilidad
inter e intra-evaluador. Es una herramienta util para evaluar los déficits motores
del brazo después de un accidente cerebrovascular (Yozbatiran, N., 2008).
Aplicaremos dos subpruebas,

- La subprueba 1 (P1), del item de agarre que corresponde a la
subprueba N° 4 del ARAT. El sujeto se debe poner en posicion inicial
con un cubo sobre la mesa entre ambas manos a la misma distancia,
luego a la indicacién de “ahora, ya” tomar el cubo y depositarlo en una
caja que se encontrara a 30 cm de distancia de la mano dominante.

- La subprueba 2 (P2) del item de movimiento grueso que corresponde a
la subprueba N° 17 del ARAT. El sujeto se debe poner en posicion
inicial, se le explicé cual es su protuberancia occipital externa (POE) y

que debia tocarla a la indicacién de “ahora, ya”.

Cada una de estas subpruebas sera evaluada con 3 intentos por
movimiento en cada extremidad dominante, la cual fue determinada por auto-
reporte, con 30 segundos de descanso entre cada intento y de la forma mas
normal posible para cada sujeto. Esto se repetira dos veces cada subprueba,
ambos acelerometros a la vez, de esta manera se medir4 el movimiento de la
extremidad superior en los 3 ejes de movimiento con ambos instrumentos
acelerométricos, una vez a velocidad normal y otra a velocidad rapida. El sujeto
debe estar sentado en una silla de 45 cm. de altura, con los pies tocando el suelo

y la espalda recta, ademas con una mesa que se pueda regular su altura para la
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comodidad del sujeto que se esta evaluando y asi tener los antebrazos en
posicion neutra a la altura del tercio medio del abdomen. Cabe destacar que
ambas subpruebas ya fueron aplicadas previamente en una tesis de pregrado.

6.4.3 Acelerometro MetaMotionR ®

Es un tipo de sensor especializado que utiliza una unidad de medicion
inercial de 9 ejes (acelerémetro de 3 ejes, giroscopio de 3 ejes y magnetometro
de 3 ejes). También incluye la fusion de los 3 sensores anteriormente
mencionados para proporcionar datos mejorados. La configuracion de los
sensores se realiza para obtener los pardmetros necesarios antes de iniciar la
medicion, y se deben conectar a un Smartphone a través de Bluetooth con el uso
de una aplicacion llamada MetaBase para poder exportar los datos
(Duhaylungsod, C. R. E., 2017). Se colocara en la mufieca de la mano dominante
del sujeto con la cual va a realizar la accion. Se aplicara este instrumento una vez
para realizar las mediciones de las subpruebas (P1) y (P2) del ARAT al igual que
el SKP y asi poder comparar los datos al final del estudio. Primero se inicia el
acelerometro (Start), se esperan 10 segundos y se dice “ahora, ya” para que el
sujeto comience a realizar el primer movimiento segun la subprueba que estamos
realizando, luego se esperan 30 segundos terminada la primera ejecucion y se
vuelve a decir “ahora, ya” para que realice la segunda ejecucion, luego se vuelven
a esperar 30 segundos terminada la segunda ejecucion y se vuelve a decir
“ahora, ya” para que comience la tercera ejecucion, posterior a esto se esperan
10 segundos y se detienen los acelerometros (Stop) con lo que concluye la toma

de datos.

6.4.4 Acelerometro Sensor Kinetic Pro

Esta aplicacion detecta la mayoria de los sensores disponibles en el
dispositivo y muestra visualmente al usuario cobmo funcionan. Interactia con 6
sensores relacionados al movimiento que son acelerobmetro, giroscopio,
magnetometro, sensor de aceleracion lineal, sensor de gravedad y sensor de

rotacion (Mehrnezhad, M., 2019). Para monitorear y comprender el
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comportamiento de los sensores mientras cambia la frecuencia de actualizacion,
se pueden activar y desactivar sensores especificos. Cada sensor esti asociado
ademds con un visor de graficos sofisticado que traza los datos capturados por el
sensor. Se colocara en la mufieca de la mano dominante del sujeto con la cual va
a realizar la accion. Se aplicara este instrumento una vez para realizar las
mediciones de las subpruebas (P1) y (P2) del ARAT al igual que el MMR vy asi
poder comparar los datos al final del estudio. Primero se inicia el acelerémetro
(Start), se esperan 10 segundos y se dice “ahora, ya” para que el sujeto comience
a realizar el primer movimiento segun la subprueba que estamos realizando,
luego se esperan 30 segundos terminada la primera ejecucion y se vuelve a decir
“ahora, ya” para que realice la segunda ejecucién, luego se vuelven a esperar 30
segundos terminada la segunda ejecucion y se vuelve a decir “ahora, ya” para
gue comience la tercera ejecucion, posterior a esto se esperan 10 segundos y se

detienen los acelerémetros (Stop) con lo que concluye la toma de datos.

6.5 Variables

6.5.1 Tabla de variables

Tabla 1: A continuacion la Tabla 1 expresa las variables de estudio que
han sido analizadas para ver la aceleracion en un movimiento estandarizado,
aplicado sobre dos subpruebas del ARAT, determinada por el tiempo en que

demora realizar el movimiento
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Tablal: Variables en estudio

Variable (tipo) Definicion Definicion Indicador Escala
conceptual operacional

Tipos de Dispositivo que Se utilizan dos m/s2 Nominal
acelerdmetros permite realizar la | dispositivos para (media, root mean
(Cualitativa, medicion de la comparar los square, medidas
independiente) aceleracion (Perez, | perfiles invariantes | de dispersion)

J., Merino, M., del movimiento

2012).
Aceleracion Magnitud vectorial | A través de dos m/s2 Continua
(Cuantitativa, gue expresa un sensores de (media, root mean
dependiente) incremento de acelerometria, se square, medidas

velocidad es una observara el de dispersion)

unidad de tiempo comportamiento de

(Perez, J., Merino, | los patrones

M., 2012). acelerométricos.
Tiempo Magnitud fisica que | Para ver cuanto Segundos Continua
(Cuantitativa, se utiliza para demoré en la
dependiente) medir lo que dura realizacion de la

algo (Perez, J., subprueba

Merino, M., 2012). | ocuparemos un

cronoémetro.

Tala 1: Da a conocer las variables en estudio, clasificadas segun dependencia,

definiciones, indicadores y escalas.

6.5.2 Variables desconcertantes

Hora y lugar de la ejecucidon: Puede alterar en la concentracion del
sujeto ante el movimiento solicitado segun la subprueba que se esté realizando

por distractores del medio ambiente.

Uso de drogas y/o farmacos: No explicitados en la ficha de recoleccion

de datos.

Fatiga: Puede alterar en el rendimiento del sujeto ante el movimiento

solicitado segun la subprueba que se esté realizando.

6.6 Descripcion de la metodologia
Se registraron 30 sujetos en total que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusién, sin embargo de todos ellos, se elimind un sujeto ya que en

los registros se produjo ruido al inicio de la medicion, lo que presentd problemas
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en cuanto a los ejes que impedia la comparacién entre ejes, quedando un total de
29 sujetos.

Una vez aprobada nuestra tesis por el comité de ética (Anexo 3) y
también por nuestro director de escuela (Anexo 4), se pudo dar pie para el

comienzo de nuestra intervencion.

A cada individuo se le explicé en qué consisten las dos subpruebas y
se les solicitd firmar el consentimiento informado (Anexo 1). La subprueba 1 (P1),
del item de agarre que corresponde a la subprueba N° 4 del ARAT y la subprueba
2 (P2) del item de movimiento grueso que corresponde a la subprueba N° 17 del
ARAT. Luego de que el sujeto firmo el consentimiento informado, el cual fue
aprobado por la Universidad Finis Terrae, se comenzo con la preparacion para la

medicion.

Se limpiaron con alcohol los instrumentos y zonas del brazo que
ibamos a utilizar, luego se ubicé el acelerémetro MMR en la parte anterior del 1/3
medial del antebrazo, sujetado con cinta masking tape, y el smartphone el cual
tenia la aplicacion del acelerometro llamado Sensor Kinect en la parte posterior
del 1/3 medial del antebrazo, sujetado con un brazalete ajustable porta celular.
Los instrumentos se colocaron en el brazo dominante, el cual fue determinado por

auto-reporte (Anexo 2).

Para ambas pruebas se realizaron 3 intentos por cada condicién y por
cada subprueba en cada extremidad, donde en total el procedimiento completo de

evaluacion tuvo un tiempo estimado de 15 minutos por cada sujeto.

El andlisis offline del acelerébmetro fue realizado con el software
MATLAB, en donde se obtuvo el promedio de los intentos para cada sujeto.
Posteriormente, se realizé el promedio de todos los sujetos para la misma prueba,

para luego graficarlos y asi poder comparar ambos acelerémetros.
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Para estandarizacién del test la posicion inicial para ambas pruebas
fue: el sujeto sentado en una silla con respaldo, tocando el piso sin apoyabrazos y
con la espalda recta a una distancia de 10 cm desde el tronco a la mesa. La mesa
tenia la facilitacion de poder regular la altura. Lo que debia cumplir con la mufieca
a la altura del tercio medio del abdomen. Los antebrazos en posicion neutra
tenian que estar descansando sobre la mesa a la altura de los hombros. Ambas
subpruebas tuvieron una pausa de 30 segundos entre cada repeticion, realizando
un total de 3 veces en dos modalidades, primero normal y después rapido, por
cada subprueba realizada. Cuando se realiz6 de forma normal, se le pidi6 al
sujeto que hiciera el movimiento lo mas normal posible y cuando se realizé de
forma rapido se le pidi6 al sujeto que lo hiciera de la forma mas rapido posible,
preocupandose de volver a la posicion inicial pero de no hacerlo con tanta
exactitud no corregir la posicion de la mano al final. Para dar el inicio del
movimiento, se puso “Start” y luego de 10 segundos al momento de iniciar el
acelerometro se dijo “Ahora, ya”. El acelerébmetro MMR estuvo a una frecuencia
de muestreo de 100 Hz, con registro triaxial, y el SK estuvo a una frecuencia de
muestreo de 60 Hz. Luego de registrarse primero la subprueba 1 completa, se

registré la subprueba 2, ambas en las dos modalidades (primero normal y luego

rapida).

Figura 1: Posicion inicial para ambas pruebas en plano frontal
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Figura 2: Posicidn inicial para ambas pruebas en plano sagital

6.7 Andlisis de datos

Los analisis de datos fueron procesados en la siguiente secuencia: En
primer lugar se exportaron los datos del SK y del MMR en formato .CSV.
Mediante Excel (Microsoft®), se eliminaron en el SK las dos primeras filas de los
datos de registro y en el MMR se eliminé la primera fila y la segunda columna de
registro ya que incluian los encabezados de los ejes y la fecha en que fueron
tomados. Luego, las matrices de datos fueron ordenados y procesados en el

software MATLAB (The Mathworks, Inc.) de la siguiente manera:

Se realiz6 un filtro tipo butterfly con un pasa alto de 0,3 Hz y un pasa
bajo de 8 Hz. Con esto se mantienen las bandas de frecuencia de interés
para el movimiento de la extremidad superior y asi eliminar el ruido
producto de sefiales bioldgicas y/o ambientales fuera de este rango.

Luego se realiz6 un suavizado de la sefial mediante el método
Savitzky Golay el cual interpola puntos.

Para cada subprueba de cada condicién, se calcul6 el aproximado
de la frecuencia de sampleo (Fs), la cual fue una frecuencia de 27 Hz para
el SK'y 100 Hz para el MMR. Esta diferencia es clave en la calidad de cada
instrumento, teniendo en cuenta que aparenta mayor variabilidad de la tasa

de sampleo el SK.
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La sefal continua fue truncada, para todos los sujetos y para todos
los ejes de los acelerémetros, los primeros (Fs x 3) puntos y los ultimos (Fs
X 2) puntos para eliminar los ruidos al iniciar y finalizar la grabacion..

El siguiente paso fue separar la sefial completa en 3 partes iguales,
obteniendo tres épocas independientes con largos definidos para P1y P2
en modalidad normal y r4pida, obteniendo el punto de amplitud maxima de
cada época. Una época se expresa como una ejecucion de uno de los 3
intentos realizados por cada condicion.

Para cada época de P1y P2 se tomo el primer peak positivo, el cual
se utiliz6 como punto de referencia para estimar un tiempo cero. Con esto
se establecio una ventana hacia atras y hacia adelante, con largo (Fs x 1.5)
y (Fs x 3) respectivamente, para asi dejar a todos los sujetos con el mismo
largo de la época.

Se alinearon y promediaron las 3 épocas por condicion para cada
sujeto, considerando el primer peak positivo como tiempo cero.

Quedaron 122 puntos para cada ventana de cada sujeto en el SK'y
451 puntos en el MMR

Se promediaron, punto a punto, las sefiales de los sujetos por
condicion, para obtener una curva representativa por cada sensor.

Se normalizaron las sefiales de ambos acelerometros con un z-
score a la desviacibn estandar que tiene la  sefial.

Luego se hizo un resampleo del SK para llegar a la misma cantidad
de puntos del MMR, asi ambos acelerometros lleguen a 451 puntos y hacer

gue las curvas de las ventanas sean comparables.

El promedio de cada ejecucién de cada subprueba en cada
modalidad fue considerada como la muestra final de cada sujeto. Por lo
tanto cada muestra de los graficos representa el promedio de las

ejecuciones de un sujeto.

27



800

600

400

N
o
o

Aceleracion (m/s2)
o

-200

-400

-600 I 1 1 I I 1 I | |
-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 1.5 2 25 3

Tiempo(s)

Figura 3: Promedio de ejecucion de 29 sujetos

Se calculd el promedio de los promedios de todos los sujetos (gran
promedio).

Para su visualizacién, se establecieron 2 desviaciones estandar bajo
y sobre el gran promedio (£2 desviaciones estandar) para cada subprueba

y modalidad.
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6.8 Andlisis estadistico
Con un programa de G Power 3.1.9.2, queriendo tener un tamafio
efecto de 0.8 y un alfa de 0.05, se necesitan a sélo 24 personas, siendo de 0.05

una muestra significativa ante la variabilidad o comparacion de datos.

El analisis consta del calculo de la desviacion estandar y el promedio
de los intentos de cada sujeto para las variables cuantitativas como lo son la
aceleracion y el tiempo. Posteriormente se representard entre sujetos y su

respectiva medida de dispersién (desviacién estandar) para cada subprueba.

El analisis estadistico de comparacion consta del calculo del promedio
y la desviacion estandar de los peak positivos de para cada acelerometro. Luego,
se realizd un t-test para comparar entre ambas mediciones. Se utilizo un alfa de
0.05 para determinar una diferencia significativa. Ademas, se incluyeron las
correlaciones entre los peak positivos normalizados entre ambos acelerometros,
contabilizando nuevamente el peak. Esto se realizd mediante un test de
correlacion de Spearman. Por ultimo, se obtuvo la raiz cuadrada media de toda la
ventana obtenida por cada acelerometro, promediandose este valor entre sujetos.

A esta variable, se le compar6 nuevamente mediante un t-test.
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7. RESULTADOS

La tabla 2 resume que en un total de 29 sujetos, con un rango de edad
promedio de 18-28 afios, en su mayoria mujeres, con 58.63% de los sujetos de
sexo femenino y 41.37% de los sujetos de sexo masculino. De primer afio se
registré un 13.79% de sujetos de sexo femenino, de segundo afio se registraron
6.89% de sujetos de sexo masculino, de tercer afio se registraron 6.89 de sujetos
de sexo femenino, de cuarto afio se registraron 6.89% de sujetos de sexo
masculino y 10.34% de sujetos de sexo femenino, y de quinto afio se registraron
27.58% de sujetos de sexo masculino y 27.58% de sujetos de sexo femenino. De
lateralidad diestra se registraron 89.65% de los sujetos y, para finalizar, de
lateralidad zurda se registraron 10.35% de los sujetos.

Tabla 2: Caracterizacion demografica

VARIABLES N Total = 29
Edad 23+5
Sexo 41.37% Masculino 58.63% Femenino

ARo que cursa

0% Masculino

13.79% Femenino

6.89% Masculino

0% Femenino

0% Masculino

6.89% Femenino

6.89% Masculino

10.34% Femenino

27.58% Masculino

27.58% Femenino

Lateralidad

89.65% Diestra

10.35% Zurda

Tabla 2: Muestra la clasificacion de sujetos segun la ficha de datos personales.
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A continuacién se mostrardn los resultados obtenidos de P1 y P2.
Estas fueron realizadas en ambas modalidades; normal y rapido. Se pueden ver
los resultados en la figura 4-11, con una tabla de resumen en la tabla 3.

Los datos de las pruebas y modalidades fueron analizados con
distintos ejes del acelerémetro. La eleccion del eje, que podia ser eje X, Y o Z, fue
hecha segun la que tenia mayor amplitud y representatividad para poder mostrar
de forma mas clara los graficos y peaks de aceleracion ya que mostraba las
curvas mas marcadas en comparacion a los otros ejes. En el caso de la
modalidad normal para P1 y P2 se utilizo el eje X, y en el caso de la modalidad
rapida para P1y P2 se utilizo el eje Z. Cabe aclarar que para el MMR se utilizé
una frecuencia de muestreo de 100 Hz y para el SSK se utilizé una frecuencia de
60 Hz.

Tanto para P1 como P2, los gréaficos de achurado rojo representan los
datos obtenidos por el SSK con su desviacion estandar, y la linea roja representa
el promedio de todos los sujetos de la prueba con este acelerometro. Los graficos
de achurado azul representan los datos obtenidos por el MMR con su desviacion
estandar, y la linea azul representa el promedio de todos los sujetos de la prueba

con este acelerometro. El tiempo 0 fue en donde se alinearon todos los sujetos.

Por otro lado, se tomaron los peaks de aceleracion de los promedios de
cada condicién de cada subprueba, comparando entre si los acelerometros. La
linea gris de mas abajo marca el 25% mas lento dentro del peak maximo y la linea
gris de mas arriba marca el 75% mas rapido dentro del peak maximo de
aceleracion de cada subprueba y condicion, el cuadro azul representa los datos
de aceleracion entre el 25% y 75% de los sujetos, donde la linea roja representa
el 50% de los sujetos, lo que marca el promedio de aceleracion de los peaks. Se
comenzara promediando y comparando el primer peak de aceleracién negativo de
cada subprueba en cada condicion, luego el peak de aceleracién y finalmente el

segundo peak de aceleracién negativo.
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Tanto para P1 como P2, todos los graficos representan en el eje X el
tiempo medido en segundos (s) y el eje Y representa la aceleracion medida en
metros por segundos al cuadrado (z). Para P1: Mover un cubo de 7,5 cm?, se
tomaron todos los datos en el Eje X. Para P2: Tocar la protuberancia occipital

externa, se tomaron todos los datos en el Eje X. A continuacion presentamos los
resultados con mayor detalle.

—=SK
— MMK

Aceleracion (z)

0 0.5 1 1.5 2 25 3 3.5 4 4.5 5
Tiempo(s)

Figura 4. Promedio de aceleracion de 29 sujetos en el eje X de la P1 en

modalidad normal. La alineacién de ambos peak de aceleracion es a los 1.5

segundos una vez iniciado el movimiento.

La figura 4 representa la muestra de 29 sujetos. El color rojo representa
las mediciones realizadas con el SK y el color azul representa las mediciones
realizadas con el MMR. Se ordend a los sujetos en el tiempo O que, lo mas
probable, corresponde al inicio del movimiento. Esta figura se realizd para

comparar y demostrar si hay diferencias en las mediciones realizadas con ambos
instrumentos.
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Se puede dar cuenta de la uniformidad en la linea roja del SK, en
comparacion con la linea azul del MMR, que muestra mas variacion. Estas
diferencias se dan principalmente por la precision que presenta el MMR, donde
tiene una mayor frecuencia de toma de datos por segundo, lo que permite captar
de mejor manera y de forma mas fluida el movimiento, mostrando estas

variaciones en la continuidad de la linea del promedio.

3.5]

w
T

aceleracion peaks (z)
N
(6]
|
|

1'5 =

SK MMR

Figura 5. Dispersion del peak de aceleracidén de 29 sujetos en el eje X de la

P1 en modalidad normal.

La figura 5 muestra la dispersién de aceleracion peak de 29 sujetos, a
la izquierda el SK y a la derecha el MMR. En el SK, 7 sujetos estan dentro del
25% mas lento, 6 sujetos estan dentro del 75% mas rapido, 15 sujetos estan

dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor distribucion de sujetos,
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destacando que 1 sujeto estd sobre el nivel mas r4pido dentro del intervalo de
confianza, ademas que 3 sujetos estan cercanos a la mediana de los datos. En el
MMR, 6 sujetos estan dentro del 25% mas lento, 6 sujetos estan dentro del 75%
mas rapido, 17 sujetos estan dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor
distribucién de sujetos, destacando que 1 sujeto esté cercano a la mediana de los
datos.

La figura 5 se realizé para saber si existen diferencias respecto a la
aceleracion segun el acelerometro. Aqui se realiz6 un analisis estadistico en
donde se ocupd un T-test, por lo que se puede citar (t(28) = +1.8, p = 0.08). Esto
demuestra que al realizar la P1 de modalidad normal no presenta diferencias

significativas en relacion al peak de aceleracion.
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|— MMR
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o
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\
\
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-4 ! | 1 ! | 1 1
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 35 4 4.5 5
Tiempo(s)

Figura 6. Promedio de aceleracion de 29 sujetos en el eje Z de la P1 en
modalidad rapida. La alineacion de ambos peak de aceleracion es a los 1.5

segundos una vez iniciado el movimiento.
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La figura 6 representa la muestra de 29 sujetos. El color rojo representa
las mediciones realizadas con el SK y el color azul representa las mediciones
realizadas con el MMR. Se ordend a los sujetos en el tiempo 0 que, lo mas
probable, corresponde al inicio del movimiento. Esta figura se realizd para
comparar y demostrar si hay diferencias en las mediciones realizadas con ambos

instrumentos.

Se puede dar cuenta que tanto el SK como el MMR presentan peak de

aceleracion. Estas diferencias de peak se van a analizar a continuacion.

3.5

aceleracion peaks (z)
N
(6] w

|

1.5+ ’

SK MMR

Figura 7. Dispersion del peak de aceleracién de 29 sujetos en el eje Z de la

P1 en modalidad répida.
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La figura 7 muestra la dispersion de aceleracion peak de 29 sujetos, a
la izquierda el SK y a la derecha el MMR. En el SK, 7 sujetos estan dentro del
25% mas lento, 7 sujetos estdn dentro del 75% mas rapido, 15 sujetos estan
dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor distribucion de sujetos,
destacando que 1 sujeto esta bajo el nivel mas lento y 3 sujetos estan sobre el
nivel mas rapido dentro del intervalo de confianza, ademas que 4 sujetos estan
cercanos a la mediana de los datos. En el MMR, 7 sujetos estan dentro del 25%
mas lento, 8 sujetos estan dentro del 75% mas rapido, 14 sujetos estan dentro del
25% y 75% donde se demuestra la mayor distribucién de sujetos, destacando que
3 sujetos estan sobre el nivel mas rapido dentro del intervalo de confianza,

ademas que 2 sujetos estan cercanos a la mediana de los datos.

La figura 7 se realizd para saber si existen diferencias respecto a la
aceleracion segun el acelerometro. Aqui se realizd un andlisis estadistico en
donde se ocupo un T-test, por lo que se puede citar (1(28) = -4.8, p = 0.42). Esto
demuestra que al realizar la P1 de modalidad rapida no presenta diferencias

significativas en relacion al peak de aceleracion.
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Figura 8. Promedio de aceleracion de 29 sujetos en el eje X de la P2 en
modalidad normal. La alineacién de ambos peak de aceleracion es a los 1.5

segundos una vez iniciado el movimiento.

La figura 8 representa la muestra de 29 sujetos. El color rojo representa
las mediciones realizadas con el SK y el color azul representa las mediciones
realizadas con el MMR. Se ordeno a los sujetos en el tiempo 0 que, lo mas
probable, corresponde al inicio del movimiento. Esta figura se realiz6 para
comparar y demostrar si hay diferencias en las mediciones realizadas con ambos

instrumentos.

Se puede dar cuenta de la uniformidad en la linea roja del SK, en
comparacion con la linea azul del MMR, que muestra mas variacion. Estas
diferencias se dan principalmente por la precision que presenta el MMR, donde
tiene una mayor frecuencia de toma de datos por segundo, lo que permite captar

de mejor manera y de forma mas fluida el movimiento, mostrando estas

37



variaciones en la continuidad de la linea del promedio. A continuacion se

analizard el peak de aceleracion.
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T

aceleracion peaks (z)
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SK MMR

Figura 9. Dispersion del peak de aceleracién de 29 sujetos en el eje X de la

P2 en modalidad normal.

La figura 9 muestra la dispersién de aceleracion peak de 29 sujetos, a
la izquierda el SK y a la derecha el MMR. En el SK, 7 sujetos estan dentro del
25% mas lento, 8 sujetos estan dentro del 75% mas rapido, 14 sujetos estan
dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor distribucion de sujetos,
destacando que 4 sujetos estan bajo el nivel mas lento y 1 sujeto esta sobre el
nivel mas rapido dentro del intervalo de confianza, ademas que 2 sujetos estan

cercanos a la mediana de los datos. En el MMR, 7 sujetos estan dentro del 25%
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mas lento, 7 sujetos estan dentro del 75% mas rapido, 15 sujetos estan dentro del
25% y 75% donde se demuestra la mayor distribuciéon de sujetos, destacando que
todos los sujetos se mantienen dentro del intervalo de confianza, ademas que 1

sujeto esta cercano a la mediana de los datos.

La figura 9 se realizé para saber si existen diferencias respecto a la
aceleracion segun el acelerometro. Aqui se realiz6 un andlisis estadistico en
donde se ocupd un T-test, por lo que se puede citar (t(28) = -1.2, p = 0.74). Esto
demuestra que al realizar la P2 de modalidad normal no presenta diferencias

significativas en relacion al peak de aceleracion.

SK
— MMR

Aceleracion (z)

0 0.5 1 1.5 2 25 3 3.5 4 4.5 5
Tiempo(s)

Figura 10. Dispersion del peak de aceleracion de 29 sujetos en el eje X de la
P2 en modalidad rapida. La alineacion de ambos peak de aceleracion es a

los 1.5 segundos una vez iniciado el movimiento.
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La figura 10 representa la muestra de 29 sujetos. El color rojo
representa las mediciones realizadas con el SK y el color azul representa las
mediciones realizadas con el MMR. Se ordend a los sujetos en el tiempo 0 que, lo
mas probable, corresponde al inicio del movimiento. Esta figura se realiz6 para
comparar y demostrar si hay diferencias en las mediciones realizadas con ambos

instrumentos.

Se puede dar cuenta de la uniformidad en la linea azul del MMR, en
comparacién con la linea roja del SK, que muestra mas variacion. Estas
diferencias se pueden dar principalmente por la cantidad de datos captados por el
MMR, donde tiene una mayor frecuencia de toma de datos por segundo, lo que
permite captar de mejor manera y de forma mas fluida el movimiento. Ademas, se
comparo el peak positivo de ambas curvas entre acelerometros, lo que se detalla

a continuacion.
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Figura 11. Dispersion del peak de aceleracion de 29 sujetos en el eje Z de la

P2 en modalidad rapida.

La figura 11 muestra la dispersion de aceleracion peak de 29 sujetos, a
la izquierda el SK y a la derecha el MMR. En el SK, 8 sujetos estan dentro del
25% mas lento, 8 sujetos estan dentro del 75% mas rapido, 13 sujetos estan
dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor distribucion de sujetos,
destacando que 6 sujetos estan sobre el nivel mas rapido dentro del intervalo de
confianza, ademas que 1 sujeto esta cercano a la mediana de los datos. En el
MMR, 7 sujetos estan dentro del 25% mas lento, 6 sujetos estan dentro del 75%
mas rapido, 16 sujetos estan dentro del 25% y 75% donde se demuestra la mayor
distribucion de sujetos, destacando que todos los sujetos se mantienen dentro del
intervalo de confianza, ademas que 2 sujetos estan cercanos a la mediana de los

datos.
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La figura 11 se realizé para saber si existen diferencias respecto a la
aceleracion segun el acelerometro. Aqui se realiz6 un andlisis estadistico en
donde se ocup6 un T-test, por lo que se puede citar (t(28) = +14.7, p = 0.43). Esto
demuestra que al realizar la P2 de modalidad rapida no presenta diferencias

significativas en relacion al peak de aceleracion.

A continuacion se muestra el resumen de los resultados del promedio
del RMS y DE, donde en el promedio del RMS destaca un mayor espectro de
medicién por parte del MMR debido a la mayor cantidad de puntos que puede
medir por la alta frecuencia en que realiza la captacion de la aceleracion en el

movimiento.

Tabla 3: Promedio RMS y DE

SUBPRUEBA MODALIDAD S K M MR

Cubo Normal 98.25 +54.89 124.5 +31.25
Rapido 56.29 +31.55 14427  +50.77

POE Normal 329.27 +65.09 179.84  +39.45
Rapido 829 +51.78 23275 +36.7

Tabla 3: Muestra el promedio y la desviacion estandar de los datos obtenidos con

las muestras.

Al comparar los peak positivos segun subprueba y modalidad, se
demostr6 a través del p-value que no hay diferencias significativas entre ambos
acelerometros, esto quiere decir que la comparacion muestra similitudes en
ambos perfiles acelerométricos. Sin embargo, la tabla 3 muestra que las
mediciones no tienen una correlacion entre si, lo que genera grandes diferencias

entre ellas.
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8. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar dos instrumentos
acelerométricos para cuantificar cuan diferentes son ambos al momento de la

captacion de datos al ejecutar dos subpruebas del ARAT.

Por este motivo, la utilizacion de los instrumentos al mismo tiempo en
las dos subpruebas es la comparacién principal que se ve reflejada en nuestros
resultados, los cuales mostraron distintos peaks de aceleracion, a través de
graficos que compara el eje mas representativo de cada movimiento y en cada

condicion, velocidad normal y rapida.

Encontramos similitudes porque al comparar ambos acelerometros
no presentan diferencias significativas al momento de medir los patrones
acelerométricos ante la aplicacion de las dos subpruebas del Action Research
Arm Test, esto se refleja en una alta especificidad y sensibilidad por parte de
ambos instrumentos al momento de la medicién. Con lo anterior, se puede deducir
gue para ver este nivel de especificidad en las captaciones de movimiento se
necesitan acelerometros triaxiales con la capacidad de medir a una alta
frecuencia. Ademas estandarizamos el tiempo de ejecuciéon de la prueba, lo que
se refleja en 6rden al momento de realizar las mediciones por parte del sujeto y
un beneficio para el investigador al momento del analisis de datos, dejandolo
como una herramienta util para estudios posteriores. Skotte en el 2014 valida el
uso de este tipo de instrumentos en un estudio donde los ocup6 para medir
durante 9 horas seguidas una posicion poco estandarizada, como lo son las AVD,
demostrando que tenian una sensibilidad y especificidad aproximada al 95%,
ademas de que al momento de hacerlo en posiciones estandarizadas y durante
cortos periodos de tiempo la medicion fue mucho mas precisa ya que se llegé a
un 99% de sensibilidad y 100% de especificidad (Skotte, J., 2014). Cabe destacar

gue la acelerometria se muestra como una de las técnicas mas fiables en el
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registro y almacenamiento de actividad fisica (Aguilar Cordero, M. J., 2014),
ademds esta comenzando a ser utilizado como una herramienta terapéutica.
Finalmente se pudo observar que los perfiles de velocidad son
invariantes ante la ejecucion del movimiento, a pesar de que se pusieron dos
condiciones distintas de velocidad, normal y rdpida, se mantuvieron semejantes

en la aceleraciéon del movimiento.

Por otro lado, es interesante haber comparado ambos instrumentos
acelerométricos, para verificar si el costo monetario que tienen ambos
acelerometros influyen en la calidad de sus mediciones; en donde se puede ver
gue el MMR genera una captacién con una mayor frecuencia en comparacion al
SK, lo que se refleja en la calidad de movimiento y en la cantidad de puntos
captados por los acelerometros. En nuestro caso, el MMR fue configurado a una
frecuencia de muestreo de 100 Hz, y en el caso del SK fue configurado a 60 Hz,
por lo que olvidar este paso previo podria tener menos muestras al momento del
analisis de datos. Hay que tener en cuenta que el MMR puede llegar a una
frecuencia mayor a 100 Hz pero es este valor el mas utilizado en los estudios al
momento de medir en las AVD. En un estudio realizado por Arvidsson en el afio
2019 se determin6 que la frecuencia de muestreo es la frecuencia con la que el
sensor registra los datos de aceleracion, donde la mayoria de estos sensores
viene con una frecuencia establecida entre 30 y 100 Hz (Arvidsson, D., 2019), es
por esto que en nuestro estudio se utilizaron frecuencias entre estos rangos,
dando a conocer que ante una mayor frecuencia de muestreo se muestran

movimientos MAas precisos.

Segun los resultados, en ambas subpruebas y modalidades se
estandarizé un tiempo para iniciar y terminar la grabacién, antes y después de
realizar el movimiento, ademas de un descanso entre ejecuciones, para luego
alinear a los sujetos al momento de graficarlos. Esto se realizé para todos los
sujetos por igual, y asi poder eliminar el ruido al momento de iniciar y dar por

finalizada la medicion.
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Esta investigacién que llevamos a cabo nos permite la posibilidad de
conocer y agregar nuevas herramientas a la hora de aplicar terapias terapéuticas,
ademds que nos permite encontrar una alternativa mas accesible y de bajo costo,
donde podemos llegar al mismo resultado que buscamos con uno mas

sofisticado, permitiendo una gran universalidad por parte del SK
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8.1 Limitaciones

Una de las principales limitaciones fue el tamafio y peso del dispositivo
movil utilizado para medir con el SK, por lo que hubiese sido mejor uno mas
pequeiio y de menor peso para la comodidad del sujeto y asi permitir un

movimiento mas fluido de la extremidad.

El no contar siempre con el mismo espacio fisico ambiental también
nos limitd, y como solucion utilizamos una mesa plegable de altura regulable para
tener un estandar en las mediciones y asi poder transportarla en los casos que

necesitamos llegar a los sujetos.

Otra limitacion es no tener claridad acerca de la posicion inicial del SKP

para saber el eje en el que realmente se estaba realizando la medicion.
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8.2 Proyecciones

Como primera proyeccion se podria utilizar como nueva herramienta
terapéutica la unidon de las mediciones acelerométricas con los resultados del
ARAT. En un futuro se podrian hacer distintas subpruebas o hacer c el test
completo para estandarizar otras habilidades manipulativas, distintas a las ya

vistas.

También se puede extrapolar a otro tipo de sujetos, como secuelados
de ACV en su EESS o que presentan alguna patologia que genere alguna
inefectividad, o pacientes sanos como deportistas de élite para mejorar su calidad
de movimiento en el deporte que se desempefie. Por otro lado se puede pensar
en evaluar las EEIl, para que asi se pueda evaluar la marcha o alguna AVD mas

funcional y cercana a su dia a dia

Siguiendo la misma linea, ya que solo realizamos la comparaciéon de
peaks positivos de aceleracion, en un futuro se pueden analizar el peak negativo
gue va antes y despues, para asi compararlos y evidenciar si hay diferencias, y si

son significativas o no.
Otra proyeccion en lo que respecta a la investigacion es aumentar el

rango etario de la muestra, donde se pueden medir personas mas afiosas y asi

comparar con jovenes entre 18-30 afios.
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9. CONCLUSIONES

Se logr6 comparar ambos instrumentos acelerométricos en dos
subpruebas en las condiciones de velocidad normal y rapida, donde posterior al
analisis de datos se pudo observar el comportamiento de los patrones
acelerométricos segun la condicibn que se esta aplicando. Ademas de esto,
pudimos estandarizar el tiempo de descanso entre cada ejecuciéon de movimiento
para, al momento de analizar los datos de ambos acelerémetros, se puede hacer
de forma establecida y simple al momento de truncar las épocas y hacer las

ventanas.

Segun esto, nuestra hipdtesis se aprueba parcialmente, ya que la
variable mas relevante, la aceleracion, muestra similitudes, esto quiere decir que
sus patrones se comportan de igual forma frente a distintas condiciones y
modalidades, donde se confirma a través de los p-value, donde todos los valores
son >0.05, demostrando que no hay diferencias significativas. Sin embargo, al
momento de correlacionar estos peak o al analizar la ventana de los promedios de
cada subprueba y cada modalidad, nos entregan valores que se alejan de lo
esperado ya que tienen un p-value <0.05, demostrando que presentan diferencias

significativas
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11. ANEXOS

ANEXO N°1: Carta de Informacion al participante y Consentimiento
Informado
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Comparacion de equipos acelerométricos en la
captura de caracteristicas invariantes en dos

subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos

sanos
Investigador Klgo. Joaquin Herrero Silva
Responsable: Felipe Arias Alcaide, Barbara Riquelme Torres
Unidad Académica: Escuela de Kinesiologia, Universidad Finis Terrae

El propdsito de esta informacidon es ayudarle a tomar la decision de participar, -0

no- en una investigacion

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que

necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque es estudiante

de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae y tiene entre 18-30 afios.

Comparar la similitud entre sensores e aceleracion en la captacion del movimiento

en dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos sanos.
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2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

Se realizara un llamado a los estudiantes de la Universidad Finis Terrae, mediante
un correo electronico informativo junto con el consentimiento informado para que
lo pueda leer con antelacion, donde la gente interesada nos contactara para

realizar una videollamada para llenar la ficha de recoleccion de datos.

A pesar de pedir el nombre en la ficha de recoleccién de datos, las mediciones y

entrega de resultados se haran de forma totalmente an6nima.

Ademas se coordinara una fecha disponible, tanto para el participante como para

los investigadores, para realizar la correspondiente medicion acelerométrica.

Una vez coordinada la cita, se explicard brevemente en qué consisten ambas
subpruebas a realizar, una es llevar un cubo a una caja y la otra es tocar la parte
posterior de su cabeza. Estas subpruebas estaran siendo medidas con dos
acelerometros distintos, ubicados en la misma extremidad y posicion del
antebrazo. Se realizaran 3 intentos con un descanso de 30 segundos por cada

subprueba. Para esto el participante sera convocado en solo una oportunidad.

Cada resultado obtenido sdélo sera utilizado para la interpretacion de nuestra
investigacion y se mantendra la confidencialidad al momento de expresar los

resultados en tablas y graficos.

3. BENEFICIOS

Usted no se beneficiara por participar en esta investigacion de salud. Sin
embargo, la informacion que se obtendrd gracias a su participacion sera de
utilidad para conocer mas acerca de la comparacion de los patrones
acelerométricos del Sensor Kinetics Pro con MetaMotionR ante la aplicacion de

dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos sanos.
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4. RIESGOS

Esta investigacion no conlleva ningun riesgo asociado.

5. COSTOS

No existen costos asociados a su participacion en esta investigacion. Cualquier
costo instrumental o asociado sera financiado por parte de los propios
investigadores de este estudio.

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial y solo los
investigadores tendran acceso a ella. Es posible que los resultados obtenidos
sean presentados en revistas y conferencias meédicas, sin embargo, su nombre no

sera conocido.

7. VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o0 a retirar su consentimiento y
retirarse de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al
hacerlo, usted no pierde ningin derecho que le asiste como estudiante de esta

institucion.

Si usted retira su consentimiento, los datos obtenidos hasta ese momento seran

eliminados y no formara parte de la investigacion.
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8. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar al
Investigador Responsable del estudio, Joaquin Herrero Silva, al correo
electronico: jherreros@uft.edu.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una
investigacion médica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del
Comité ético Cientifico, para que la presidenta, Beatriz Shand Klagges, lo derive a

la persona mas adecuada.

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

e Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos,
los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo
retirar de ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

e No estoy renunciando a ningan derecho que me asista.

e Se me comunicara toda nueva informacion relacionada con el estudio que
surja durante la investigacion y que pueda tener importancia directa para
mi.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en
esta investigacion segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.
En el caso de retiro, no sufriré sancion o pérdida de derechos a la atencion
sanitaria.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y
usar los datos solicitados con anterioridad para los propdsitos de esta
investigacion.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este

documento.
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FIRMAS

Participante: nombre, firma y fecha. Investigador: nombre, firma y

fecha

Director de la Institucion o su delegado: nombre, firma y fecha.
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ANEXO N°2: Instrumentos de medicién o de recoleccién de datos

Recoleccién de Datos al paciente

Nombre

Edad

RUT

Sexo

Fecha de nacimiento

Lateralidad Diestro

(margue con una X) Zurdo

Afo de carrera que | 1°afo
esta cursando 2° afio
(margue con una X) 3° afo
4° ano

5° afo
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ANEXO N°3: Carta de aprobacion del Comité de Etica Cientifico

Y UNIVERSIDAD

Santiago, 29 de junio de 2021

Vistos y considerando la revisidn del Comité Etico Cientlfico de la Universidad Finis Terrae,
de documentos presenfados pam el proyecto ftulado “Comparacion de patrones
acelerométricos en dos subpruabas del Action Research Arm Testen sujetos sanos”
Mo, 17-08-2021 de D, Joaquin Herrero, D. Felipe Arias v D. Barbara Riquelme; a saber,
anexos solicitados por el comité, instrumento de investigacion y presentacion del proyecto
de investigacion, se determind que su valor social, los objetivos de la investigacion vy la
metodelogia, han sido valorados positivamente.

El proyecto es de resgo minimo, atendiendo su tematica v metodologia. Se preserva en
tedo momento y mediante procedimientos adecuados los derechos de los participantes asf
como la confidencialidad de la informacion producida,

3e ha revisado el fomulano de Consentimiento Informado vy se considera que esta
redactad o conforme a los estandares éticos y procedimentales establecidos,

Por lo antedomente expuesto, el Comité lo declara como aprobado,

El investigador responsable se obliga a cumplir con la Carta de Compromiso suscrita. Esta
aprobacidn tiene vigencia de un afio, después de lo cual, el investigador responsable debe
solicitar la renovacion de la misma,

Atentamente,

Dra. Beatriz Shand Kl
Presidente
Comité Etico Clentifico
Universidad Finis Terrae
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ANEXO N°4: Carta de respaldo del Director Unidad Académica

Carta de respaldo del Director Unidad Académica

Fecha: 20 de mayo de 2021

Yo, Claudio Villagrdn 5., en mi calidad de Director de la Unidad Académica de la Escuela de Kinesiologia,
dedaro conocer el proyecto de investigacion titulado "Comparacion de equipos acelerométricos en la captura
de caracteristicas invariantes en dos subpruebas del Action Research Arm Test en sujetos sanos” y sus

documentos anexos, los cuales serdn presentados al Comité de Etica Cientifico. A este respecta:

& Certifico que el Profesor Joaguin Hemrero Silva tiene la experiencia v conocimientos necesarios para
dirigir este proyecto de investigacion,

¢ Certifico que el proyecto ha sido revisado en su valor sodial, metodologia y validez dentifica, al interior
de laUnidad Académica, por lo que es considerado metodoldgicamente correcta, original v que puede
aportar al conocimiento.

® En consecuencia, doy el apoyo para la realizacion de dicho proyecto en nuestra Unidad v estoy de

acuerdo a que sea presentado para la revisidn y eventual aprobacidn por el CEC UFT.

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

Director de la Unidad Académica

Claudio Villagran 5.

c.¢. Profesor Joaquin Herrero Silva. Investigador responsable.

CECUFT
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ANEXO N°5: Carta de aprobacion revision tesis

. FACULTAD DE MEDICIMNA

Aprobacién Revision de Tesis

Yo, Joaquin Herrero Silva, en mi calidad de profesor gula de tesis, apruebo la entrega
del trabajo titulade: “Comparacion de equipos acelerométricos en la captura de
caracteristicas invariantes en dos subpruebas del Action Research Amn Test en sujelos

s5anos

De los autores: Felipe Arias Alcaide
Barbara Riguelme Tomes

Revisada y autorizada por:  Revisor N*1: Alejandra Hesse C.
Revisor N°2: Gonzalo Waras D.

Mediante firma de la presente carta, declaramos:
o Haberleido la tesis en su tofalidad.
o Que |las observaciones y sugerencias realizadas al trabajo han sido incorporadas
al escrito.
o Que el trabajo cumple con las exigencias establecidas en la Nomativa de tesis y
su calidad es adecuada para ser entregada como version final.

. ——:_:l
e — -
2 e

=

Firma Profesor Revisor M*1 Fima Profesor Revisor N*2
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Firma Profesor Gula de Tesis
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