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“Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, (7 0CT. 2025

Visto, el Expediente N°24-INR-025004-001, que contiene el Informe N°071-2025-
UFIDT-OEAIDE/INR, la Nota Informativa N°119-2025-UFIDT-OEAIDE/INR con
Proveido N°190-2025-OEAIDE-INR, emitidos por la Unidad Funcional de Investigacién
y Desarrollo de Tecnologias y la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada; Acta N°027-2025-CIEI/INR, Nota Informativa N°009-2025-
CIEI/INR del Comité Institucional de Etica en Investigacion e Informe Legal N°084-
2025-OAJ-INR con Proveido N°037-2025-OAJ-INR, de la Oficina de Asesoria Juridica
del Inséituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU
- JAPON,;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales VI y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud sefala que, es de interés publico la provisién de servicios de salud, cualquiera
sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover
5/ las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad,;
Asimismo el Estado promueve la investigacion cientifica y tecnolégica en el campo de
la salud; asi como la formacion, capacitacién y entrenamiento de los recursos
humanos para el cuidado de la salud;

':‘ Que, los articulos 16° y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
- Médicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, sefalan que

/ dentro de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se podran

realizar actividades de Docencia e Investigacion;

Que, es objetivo funcional de esta entidad realizar investigaciones sobre temas de la
especialidad e impulsar las acciones para incrementar continuamente la calidad y
utilidad de la investigacion especializada en el campo de rehabilitaciéon y otras
especialidades relacionadas que se desarrollan en la entidad, con la finalidad de
contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas con discapacidad, como de
su rehabilitacion integral y otros aspectos referidos al que hacer institucional,



Que, el articulo 23° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto de
Rehabilitacién, aprobado mediante Resoluciéon Ministerial N°715-2006/MINSA,
modificado por Resolucién Ministerial N°356-2012/MINSA, establece que la Oficina
Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada es la unidad organica
encargada de lograr la coordinacion, programacién y seguimiento de los proyectos de
investigacién, de la difusion de sus resultados y de la docencia especializada y
aprendizaje de los recursos humanos del sector en el campo del INR; y tiene asignado
como objetivo funcional proporcionar el asesoramiento metodol6gico, bibliografico y
otros servicios especializados, asi como soporte técnico y administrativo necesario
para coadyuvar al desarrollo de protocolos de investigacion bésica e investigacion
clinica y la ejecucién de las actividades de especializacién y capacitacion del INR;

Que, con Resolucién Directoral N° 131-2024-SA-DG-INR, de fecha 13 de agosto de
2024, se aprobd la Directiva Administrativa N°005-INR/OEAIDE-2024 “Directiva
Administrativa para la Gestién de los Procesos de Investigacion en el Instituto Nacional
de Rehabilitaciéon “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON, cuyo
objetivo es establecer disposiciones para la gestion de los procesos de investigacion
en la Institucién. El Titulo VII, establece como una de las responsabilidades de la
Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias-UFIDT de la Oficina
Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada, el asesoramiento y/o
supervisién en cada una de las fases de las investigaciones institucionales, asi como
la presentacion de los informes a las jefaturas de las unidades organicas a traves de
sus Direcciones/Oficinas Ejecutivas;

Que, el numeral 6.1.2 del Titulo VI de la mencionada Directiva, establece que para el
inicio de la fase de ejecucién de proyectos de investigaciones institucionales, se debe
contar con la emisién de la Resolucién Directoral de aprobacion del protocolo de
investigacién, debiendo la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de
Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
o Especializada, realizar el tramite con aprobacién del Comité Institucional de Etica en
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Fers) )Que con Informe N°071-UFIDT-OEAIDE/INR, de fecha 27 de diciembre del 2024, la
3’**_095;%/Jefa de la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias de la Oficina
; Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada, informa que el
Protocolo de investigacion titulado: “Prevalencia de hipermovilidad articular en nifios
= con trastorno del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién
> “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON’, elaborado por la
, . linvestigadora Lic. Giovanna Maribel CHAN GARCIA, personal del Departamento de
./ Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en el Desarrollo Psicomotor, ha
culminado la primera fase de desarrollo del protocolo de investigacion;
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Que, mediante Nota Informativa N°119-2025-UFIDT-OEAIDE/INR, de fecha 19 de
setiembre del 2025, la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias
y con Proveido N°190-2025-OEAIDE-INR de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada, informa que el precitado Protocolo de
investigacion presentado ha sido aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacién, mediante Acta N°027-2025-CIEI/INR y se encuentra registrado con el
Cédigo 014-2024 en la UFIDT-OEAIDE; por lo que, emite opinion favorable, para su
aprobacién con la emisién del acto resolutivo correspondiente;
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Que, mediante Proveido N°037-2025-OAJ-INR, del Informe Legal N°084-2025-0OAJ-
INR, de fecha 06 de octubre del 2025, la Oficina de Asesoria Juridica, brinda opinién
favorable para la aprobacioén del Protocolo de investigacion titulado: “Prevalencia de
hipermovilidad articular en nifios con trastorno del espectro autista atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -
JAPON"; toda vez que cumple con la normativa vigente de la materia;

Con el visto bueno de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU - JAPON, y;

+ De conformidad con lo dispuesto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Decreto
Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud
./ y Servicios Médicos de Apoyo; y la Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, que
/ aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, modificada mediante la Resolucién Ministerial N° 356-2012/MINSA; vy,
en uso de sus atribuciones y facultades conferidas;

‘\ SE RESUELVE:

V' ¢/ Articulo 1°.- APROBAR el Protocolo de investigacion titulado: “Prevalencia de
* hipermovilidad articular en nifios con trastorno del espectro autista atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -
JAPON’, elaborado por la investigadora Lic. Giovanna Maribel CHAN GARCIA,
personal del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en el
Desarrollo Psicomotor del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU — JAPON”, registrado con Cédigo 014-2024-UFIDT-OEAIDE,
que en anexo forma parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- REGISTRAR el precitado Protocolo de investigacion, en la Base de
Datos de la Direccién Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU - JAPON.




Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada de la Entidad, el monitoreo, implementacion, aplicacion y
supervisién del cumplimiento del mencionado Protocolo de Investigacién en el ambito
de su competencia.

Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion de la
presente Resolucion en el Portal Web Institucional.

Registrese y Comuniquese,

‘l n’ -
AuncaF ez eding
L L L LD [ ]
M.C. ERIKA IZCAR w
= o irectora General
CMP N° 38989 RNE N° 20436
Mimisterio de Salud
Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Peri - Japon

EGV/JDLL/sms

) Unidades Orgénicas

) OEAIDE

)} UFIDT

) Oficina de Asesorfa Jurldica
} Interesados

)

(
(
(
(
{ ) Responsable del Portal Web INR



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA
FLORES” PERU-JAPON

OFICINA EJECUTIVA DE APOYO A LA INVESTIGACION Y DOCENCIA
ESPECIALIZADA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno del espectro

autista atendidos en el Instituto Nacional de Rebabilita}cién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

AUTORA

Lic. Giovanna Maribel Chan Garcia

Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en el Desarrollo
Psicomotor

2025



iNDICE

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...............ccoeivvneen. 4
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA......ivviiv ssirns ssivissasssnsssiinios 4
1.2 JUSTIFICACION . .. oo e e 5
1 B OBUE T I Y O S . i e e e 5
153, 1 OBHNG CEBIBIRL . om0 s s do e e s s s e 5
1.3.2 Objetivos ESPecCifiCOS. .. ....covvi i e e 6
14 HIPOTE SIS . . oottt ettt e e et e e s 6
CAPITULO Il: MARCO TEORICO......ooooiee oo, T
2.1 ANTRCEDENTES, ..viom s ssmmsreommmnnesssmmnsnsspmmmsnsasons s nensmassnnases 7
2.2 MARCO TEORICO.......... XA R VS TR LR XS TR TR A TIR e 12
CAPITULD Mz METODROLOGBIR. oo o i i i aidiass 17
3.1 DISENO DE ESTUDIO ... ..o it 17
3.2 AMBITO DE ESTUDIO ... eve ettt oot et eee e e e e e e g
g T — 17
3.3.1 Criterios de INCIUSION. ......v it e 17
3.3.2 Criterios de eXCIUSION. ...t e 17
FAMUEBSTRAY MUEBBTRED «ovoivmmnmmrmssis i e et 17
3.5 OPERACIONALIZACION DE LAVARIABLE.......o.oooooeo o) 18
3.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION............. 19
3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS......coovvivvnn ... 20
3.8 ASPECTOS ETICOS . .. oo oeeneeee e e e et e r e e e, 21
3.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.....coviviiiiiieeeie e, 22
340 LIMITACIONES DEL ESTUDICY . «.ocamusvnmvis e cimm s 22
CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS......ovoiee e ieieeinains 23
R0 OB 4.1 CRONO G R AM A . . et e e et e e e e e e 23
N N BT T I R s PO, 24
L T —————— 25
:% *\}:;B;— & REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot ea e 31



TiTULO:
Prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno del espectro
autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

RESUMEN
Planteamiento del Problema: El Autismo es un trastorno del Neurodesarrollo que
suele manifestarse con hipotonia, hipermovilidad articular, alteracién en la estabilidad
postural, torpeza y retraso motor desde la primera infancia a esto se acompafa sus
dificultades en la comunicacién y en su comportamiento. Asi mismo, la presencia de
Hipermovilidad Articular conlleva a problemas de coordinacion, propiocepcion y
equilibrio también relacionados al desarrollo neurolégico. Y aunque ambas
condiciones comparten algunas sintomatologias, cada una de ellas, se estudian en
términos generales muy separados que clinicamente parecen no estar relacionados
y que suelen aparecer como trastornos de la infancia. Por ello se plantea la siguiente
pregunta ¢ Cual es la prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno
del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON?
Objetivo: Determinar la prevalencia de Hipermovilidad Articular existe en nifios con
Trastorno del Espectro Autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién
‘Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON
Método: Se utilizara una ficha de recolecciéon de datos donde se registra la edad,
sexo, grado de escolaridad y si presenta algun criterio de exclusion como la presencia
de un Sindrome Genético que curse con hipermovilidad articular o algun trastorno
postural estructural que pueda limitar su evaluacién goniométrica dando un falso
negativo. También se aplicara la escala de Beighton, acompafiado de goniometria
articular.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Autismo también llamado segun la OMS Trastorno del Espectro Autista (TEA) es
un conjunto de diversas alteraciones neuroldgicas relacionadas con el desarrollo
cerebral, algunas de sus manifestaciones clinicas son la hipotonia, hipermovilidad
articular, alteraciones en la estabilidad y control postural, torpeza y retraso motor que
suelen aparecer en la primera infancia, pero su diagnéstico se realiza mucho
después.(1,2) En todos los casos presentan dificultades y deficiencias en la
interaccion social y la comunicacion, tanto en el lenguaje verbal y no verbal, haciendo
uso de conductas repetitivas mostrando poca flexibilidad en sus intereses y
comportamiento. (1,3-6)

Aproximadamente 1 de cada 100 nifios son diagnosticados con TEA en todo el
mundo y a nivel nacional (3)durante el 2023 se reportaron 77 678 casos, siendo el
79 % varones y el 21 %mujeres, en el 2022 fueron 48 344 casos registrados. Las
regiones con mas casos son: Lima, Callao, La Libertad, Lambayeque y Lima
regiones. (3,4) En el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU-JAPON (INR) - Departamento de Desarrollo Psicomotor
durante el 2023 se atendieron 838 casos nuevos, de los cuales el 71.6% (600) y el
28.4% (238) cuenta con diagnéstico definitivo y diagnostico presuntivo
respectivamente, mientras que en el 2024 fueron 788 los pacientes atendidos, siendo
el 68% (535) de los casos con diagnostico definitivo de autismo.

La presencia de hipermovilidad articular en nifilos se manifiesta con graves problemas
de coordinacion, falta generalizada de propiocepcion alterando directamente sus
conceptos espaciales y temporales, y otros trastornos relacionados al desarrollo
neurolégico, sugiriendo estrecho vinculo entre un tejido conectivo anormal y su
afectacion sobre el normal desarrollo neurolégico infantil (1,5,7). El control postural
es fundamental en la vida diaria ya que interviene en la planificacién y coordinacion
del movimiento, en el mantenimiento del equilibrio en general, indispensable para
favorecer los procesos atencionales y de aprendizaje. Su alteracién es una
caracteristica clinica que se encuentra presente en los nifios con TEA y se manifiesta
desde la infancia hasta incluso en la etapa adulta. (8,9) En un estudio realizado para
determinar el grado de hipermovilidad articular en nifios con TEA, se registré que, de
117 nifios con TEA con edades de 2 a 17 afios, se encontré que el 59.83% mostraron
un incremento anormal de la movilidad articular. (10) Ademas se encontré una tasa
mas alta de Hipermovilidad articular tanto en nifilos con TEA en edad preescolar
(63%) como en niflos en edad escolar (73%) que los reportados en la literatura para
nifios con desarrollo tipico. (5)

Considerando estos hallazgos podemos afirmar que el TEA y la hipermovilidad
articular comparten ciertas manifestaciones clinicas que abarca el deterioro
propioceptivo con una disminucién en la estabilidad y en el equilibrio funcional
general; dificultades motrices que comprometen su participacion social y el
aprendizaje de nuevas habilidades. (1,5,8,11) Aunque la postura es una habilidad
fundamental para el desarrollo del nific puede afectar aiin mas las oportunidades de
aprendizaje.

Es muy importante identificar los niflos con diagnostico TEA que presenten
Hipermovilidad Articular para mejorar su comprension y el desarrollo de programas
.de intervencion precoz en el entrenamiento o rehabilitaciéon del control postural en



nifios de diferentes edades. Por ello se plantea la siguiente pregunta ;Cual es la
prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno del espectro autista
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON?

1.2.JUSTIFICACION

El trastorno del espectro autista (TEA) se manifiesta en la infancia y acompanfa a la
persona durante toda su vida; suele estar asociado a falta de habilidades sociales,
de lenguaje y de comportamiento. Es comun que tanto las habilidades motoras
gruesas como las finas se vean afectadas de diferentes maneras y en distintos
grados interfiriendo aun mas en su disminuida participacion social de los nifios con
TEA. Las intervenciones para los retrasos motores pueden ser efectivas para reducir
o cerrar las brechas de desarrollo.

Existe evidencia en la actualidad, que muestran cierta vinculacién entre la
hipermovilidad articular y el Trastorno de Espectro Autista (TEA) ya que al parecer
presentan alteraciones fisicas que son comunes en ambos trastornos, como lo son:
el retraso motor, hipotonia y el aumento de la laxitud articular originando falta del
control postural influyendo asi negativamente en su capacidad de aprendizaje. Sin
embargo, esto no siempre se observa de esta manera, porque cada entidad tiene
términos clinicos generales muy separados, que aparentemente, parecen no guardar
relacion entre ellas y que suelen presentarse como trastornos en la infancia.

El diagnostico para detectar la presencia de hipermovilidad articular se determina a
través del examen fisico basado en el puntaje de Beighton, que contempla la
flexibiidad en cinco areas del cuerpo (columna/caderas, codos, quintas
metacarpofalangicas, pulgares, mufiecas y rodillas) obteniendo un puntaje de hasta
nueve puntos. Estos criterios son los Unicos que en la actualidad estan aceptados a
nivel internacional como criterios diagnoésticos de SHA.

Actualmente no existe un estudio de este tipo en el Pais, no se tiene datos
epidemiolégicos sobre las comorbilidades que se encuentran entorno a un nifio con
TEA. Es necesario proponer una visiéon general del vinculo TEA y la Hipermovilidad
Articular mejorando su comprensién y concientizando a los profesionales de la salud
sobre esta interconexion, favoreciendo asi una intervencién precoz aminorando las
dificultades motrices presentes en la mayoria de los casos disminuyendo sus
oportunidades de aprendizaje, autonomia y participacion social.

1.3,
1.3.1. Objetivo General:

Determinar la prevalencia de hipermovilidad articular en nifilos con trastorno
del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.

Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

OBJETIVOS
1.
L]



1.3.2. Objetivos Especificos:

e Determinar la prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno
del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, segun el género.

e Determinar la prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno
del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, segun la edad.

1.4.HIPOTESIS
e Existe una alta prevalencia de hipermovilidad articular en nifios con trastorno
del espectro autista atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON




CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Ryan et al. 2023 en el estudio los rasgos autistas se correlacionan con el dolor
musculoesquelético cronico: Una autoevaluaciéon, encuesta basada en poblacion
seleccionada realizada en la Facultad de Psicologia de la Universidad de Newcastle,
tuvo como objetivo examinar las relaciones entre la fibromialgia, los rasgos autistas
y la hipermovilidad en una poblacién comunitaria grande y autoseleccionada. El
estudio utilizé un disefo no experimental y correlacional, donde de una muestra
consistente a 448 adultos (de 18 a 60 afos) se recolectaron datos obtenidos
completando cuestionarios de autoinforme en linea que evaluaban cada uno de los
rasgos autistas (puntuacién RAADS-R), los sintomas de fibromialgia (criterios ACR)
y la hipermovilidad (prueba de Beighton). Para evaluar las relaciones entre cada
trastorno se usaron analisis de correlacion y regresiones lineales. Los dalos
obtenidos fueron analizados mediante técnicas paramétricas y no parametricas para
evaluar la prevalencia, la fuerza y la significancia de las relaciones. Los anélisis de
regresion evidenciaron que la hipermovilidad mediaba parcialmente la relacion entre
los rasgos autistas y la fibromialgia. Como resultado las personas que cumplieron los
criterios de Beighton (>5) para hipermovilidad obtuvieron en promedio una
puntuacién mas alta por encima del umbral (>65) en la RAADS-R para rasgos
autistas (media 91,6, DE: 36,3), en comparacion con los que no cumplieron

los criterios de Beighton para hipermovilidad (media 77,6, DE: 30,8) P = 0,02. Con lo
cual se concluye que la hipermovilidad se encuentra presente y media parciaimente
la relacion entre los rasgos autistas y la fibromialgia, lo que sugiere que se

deberian considerar otros mediadores en futuros estudios. La deteccion de disfuncion
autondmica en el autismo, la hipermovilidad y la fibromialgia puede ayudar a
comprender mejor los procesos subyacentes que contribuyen a esta asociacion. (12)

Shanker et al. 2021 en el estudio sobre la Hipermovilidad en nifios con Trastornos
del Espectro Autista y su correlacién con caracteristicas antropometricas realizado
en el Hospital Universitario Rey Khalid de Arabia Saudita tuvo como objetivo
determinar el grado de hipermovilidad en nifios con Trastorno del Espectro Autista y
determinar la correlacion entre edad, género, altura, peso, IMC e hipermovilidad; Un
estudio transversal en donde se evalué a 117 nifios con Trastorno del Espectro
Autista de 2 a 17 afios de edad, siendo 91 nifios y 26 nifias. Los nifios con TEA fueron
incluidos en el estudio mediante un muestreo por conveniencia. Se registré las
caracteristicas demograficas generales de cada nifio. También se utilizé una bascula
de altura Detecto Eye-Level Beam Scale con tallimetro para medir el peso y la altura.
Utilizando el peso en kg/altura en metros cuadrados, se calculé el IMC en la hoja de
Excel. La evaluacion fue realizada por un fisioterapeuta con 10 afios de experiencia
segun el protocolo estandar del sistema de puntuacion de Beighton. Segun la
puntuacién de Beighton, se dividi6 en tres categorias a los nifios. Para una
puntuacién de Beighton de 0 a 4, se agrupaban bajo un ROM normal, si era de 5 a 6,
se agrupaban bajo un ROM aumentado, si era de 7 a 9, se agrupaban bajo
hiperméviles. Los resultados fueron que, de 117 nifios, 47 (40,17%) fueron normales
y 70 (59,83%) mostraron un aumento anormal de la movilidad. Se registro una
puntuacion media de Beighton de 5,33 + 2,42. Existiendo una correlacion negativa
moderada entre la altura, el peso y la edad con la hipermovilidad. Se concluyé que
hubo un aumento del ROM y la hipermovilidad entre los nifios con TEA ya que, de
117 nifios, 70 (59,83 %) tuvieron valores aumentados de ROM e hipermovilidad en



la prueba de puntuacion de Beighton y hubo una correlacion negativa moderada entre
la edad, la altura, el peso, el IMC y la hipermovilidad. (13)

Glans et al. 2022 el estudio sobre la relacidn entre Hipermovilidad Articular
Generalizada y Trastorno del Espectro Autista en adultos tuvo un disefio de
comparacién transversal cuyo objetivo fue evaluar la relacion entre TEA e
Hipermovilidad articular generalizada en adultos. El estudio que se usé fue una
comparacion transversal de casos y controles realizada en Suecia entre mayo de
2015 y febrero de 2020 donde se incluyeron en el estudio un total de 618
participantes, 199 pacientes con TEA y 419 controles comunitarios sin TEA. Los
participantes del estudio que habian sido diagnosticados con TEA fueron reclutados
en clinicas ambulatorias para personas con TEA o TDAH en adultos, ubicadas en
Estocolmo (n = 161) y Linképing (n = 30) y en centros psiquiatricos para pacientes
hospitalizados ubicado en Estocolmo (n = 8). Los participantes de control del estudio
fueron utilizados en un estudio previo sobre GJH y TDAH. Fueron reclutados en
Estocolmo, en un campus universitario (n = 232), como pacientes y acompaiiantes
que asistian a un centro de salud comunitario (n = 110), y entre personal sanitario y
otros profesionales de diversos lugares de trabajo (n = 77). Se les pidié a los
participantes que completaran un formulario de encuesta también fueron examinados
fisicamente para detectar hipermovilidad articular y respondieron preguntas sobre
diagndsticos psiquiatricos. El examen fisico fue realizado por un médico capacitado
que desconocia los resultados del 5PQ (Martin Glans en Estocolmo y Nils Thelin en
Linképing). Con un goniémetro se midio el quinto dedo, el codo y la rodilla mientras
el examinado estaba en posicion de pie. Los participantes no calentaron antes del
examen y se anoto cualquier condicion fisica que interfiriera con el examen. Los
criterios de inclusion fueron fluidez en sueco y tener entre 18 y 65 afios. Los criterios
de exclusion fueron datos faltantes de edad, sexo, pais de origen o diagnostico
psiquiatrico. Entre los presuntos participantes de control, se excluyeron aquellos que
presentaban TEA. Se recopilaron datos sobre la hipermovilidad articular, los
sintomas asociados con los trastornos del espectro de la hiperlaxitud (HSD) y el
sindrome de Ehlers-Danlos hiperlaxo (hEDS), los diagnésticos psiquiatricos de por
vida, las escalas de calificacion psiquiatrica para el TEA y el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH), y datos sociodemograficos para 199 personas
con TEA y 419 controles comunitarios sin TEA. Los modelos de regresion logistica
que ajustaban las covariables (edad, sexo, origen étnico) revelaron una relacién
significativa entre TEA e Hipermovilidad articular generalizada y entre TEA e
Hipermovilidad articular generalizada sintomatica, con odds ratios ajustados de 3,1
(IC del 95 %: 1,9, 5,2; p<0,001) y 4,9 (IC 95%: 2,6, 9,0; p < 0,001), respectivamente.
Sin embargo, la alta prevalencia de TDAH comérbido en la muestra del estudio puede
reducir los resultados entre personas con TEA sin TDAH comorbido. Se concluye que
el estudio demuestra que el TEA y la Hipermovilidad articular generalizada son
afecciones relacionadas en adultos y puede representar un subgrupo novedoso de
TEA en terminos de etiologia y presentacion clinica. (2)

Kindgren E etal. 2021 en el estudio sobre Prevalencia del TDAH y del Espectro
Autista Trastorno en nifios con hipermovilidad, Trastorno del espectro o
hipermovilidad, Sindrome de Ehlers-Danlos: un estudio retrospectivo que fue
realizado en la clinica de medicina pediatrica y juvenil del Hospital Skaraborg, Suecia,
tuvo como objetivo establecer la prevalencia del trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH) y el trastorno del espectro autista (TEA) entre nifios con los
trastornos del espectro de hipermovilidad (THS) y el sindrome de Ehlers-Danlos
hiperlaxo (SEDh) tratados en la clinica desde 2012, en una busqueda en el registro
del sistema de registro médico computarizado que abarca el periodo de 2012 a 2018



se encontré 201 niflos de 6 a 18 afos encontrandose 113 con sindrome de
hipermovilidad y 88 con SED. Los resultaron fueron que las personas con TEA
obtuvieron puntuaciones de Beighton significativamente mas altas (6,22 frente a 4,80
puntos, p = 0,035), para el analisis de los datos se aplicé la distribucién normal de las
variables independientes donde se analizd graficamente y mediante la prueba de
Shapiro-Wilk y, posteriormente, la prueba de Levene para la igualdad de varianzas.
Se usaron pruebas t para comparar las variables continuas (edad y puntuaciones en
la escala de hipermovilidad de Beighton) entre el sexo y los grupos de diagnéstico.
Se concluye que este estudio muestra una fuerte asociacion entre el THS o el SEDh
y el TDAH o el TEA. (14)

Romeo et al. 2023 en el estudio donde se analiz6 la relacién y nuevas perspectivas
en la Hipermovilidad articular en nifios con Trastornos del espectro autista, tuvo como
objetivo principal el evaluar la presencia de Hipermovilidad articular en un grupo de
nifos con TEA no sindromicos mediante el uso de la puntuacion de Beighton y su
version revisada; y como objetivo secundario fue identificar la posible relacion entre
el nivel de Hipermovilidad articular y la gravedad del TEA, incluido también el perfil
cognitivo. El estudio de tipo observacional monocéntrico retrospectivo, fue realizado
en la Unidad de Neurologia Pediatrica del Hospital Fondazione Policlinico Agostino
Gemelli, IRCCS, en Roma, Italia, de enero de 2017 a julio de 2022. En el estudio
participaron pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusién: Edad entre
2 y 18 afos; Un diagndstico clinico de TEA segun los criterios del DSMV; La
presencia de al menos una evaluacion cognitiva, segun su edad cronologica. A todos
los nifios se les realizé una resonancia magnética (MRI) cerebral y una evaluacién
genética (hibridacién gendmica comparativa de matrices (aCGH)) en el momento del
diagnéstico. Se excluyeron del estudio los nifios con diagnéstico de sindromes
genéticos o enfermedades metabdlicas y malformaciones cerebrales. Todos los
pacientes fueron sometidos a una evaluacion ADOS2 para identificar la gravedad de
la enfermedad; también se les realizaron pruebas cognitivas como la Escala de
desarrollo mental de Griffith (GMDS), La Escala Wechsler de Inteligencia para
Preescolar y Primaria, tercera edicion (WPPSIII) que se divide en dos grupos de
edad, La Escala de Inteligencia Wechsler para Nifos Cuarta Edicion (WISCIV) que
evalla la capacidad intelectual de nifios de 6 a 16 afios y 11 meses, y Leiter
International Performance Scale Revised (LeiterR) es una prueba de coeficiente
intelectual administrada personalmente para personas entre 2 y 20 afios y 11 meses
de edad. Dado que ni el examinador ni el niflo deben hablar, es puramente no verbal.
La laxitud de los ligamentos de cada paciente inscrito en este estudio se evalud de
acuerdo con la edad de los pacientes, medida con la puntuacion de Beighton para
nifos de 5 a 18 afos de edad, y con la puntuaciéon de Beighton revisada para nifios
con edades comprendidas entre 12 meses y 4 afios y 11 meses. La puntuacién de
Beighton se realizé en todos los nifios con TEA y en una poblacién de nifios italianos
en edad preescolar y escolar con desarrollo tipico emparejados por edad y sexo sin
antecedentes de afecciones neurolégicas o genéticas consideradas como grupo de
control: estos nifios fueron reclutados en guarderias y durante evaluaciones clinicas
de salud de rutina en la Unidad de Pediatria. Se encontré una tasa mas alta de
Hipermovilidad articular tanto en nifios con TEA en edad preescolar (63%) como en
nifios en edad escolar (73%) que los reportados en la literatura para nifios con
desarrollo tipico que utilizan la puntuacion de Beighton a la misma edad (<10%)
Estos datos también se confirmaron al comparar las puntuaciones de Beighton de Ia
poblacion con TEA con las obtenidas en una poblacion del grupo de control; Se
observé una puntuacion significativamente mayor en nifios con TEA en todos los
items y en la puntuacion global de Beighton tanto en el grupo de edad preescolar
como escolar. No se encontré correlacion entre la Hipermovilidad articular y la



cognicién y la gravedad del TEA en ninguno de los grupos de edad. Se concluye que
la Hipermovilidad articular podria considerarse una caracteristica clinica de los
pacientes con TEA. (5)

Martin-Diaz et al. 2024 en el estudio donde se examiné las diferencias en el equilibrio
y las habilidades motoras entre nifios y adolescentes con trastorno del Espectro
Autista y con Desarrollo Neurotipico cuyo primer objetivo fue analizar las diferencias
en el equilibrio estatico y dinamico, el control postural y las habilidades motoras en
nifos y adolescentes con TEA con respecto a nifios y adolescentes con desarrollo
neurotipico, y como segundo objetivo la existencia de una correlacion entre las
puntuaciones de las escalas utilizadas. El estudio observacional de corte transversal
analitico con grupo control, utiliza dos grupos de investigacién, fue realizado en
Espana, se recluté a 100 participantes, 50 con TEA (43 varones y 7 mujeres), y 50
con DTN (Desarrollo Neurotipico) 43 varones y 7 mujeres, la edad de muestra oscild
entre 6 y 16 afios, y se estratificd por edad en cuatro grupos, el primer grupo
corresponde a las edades de 6 a 9 afos, el segundo a los 10-12 afios, el tercero a
los 13-15 afios y el cuarto a 16-18 afios. Los nifios y adolescentes con desarrollo
neurotipico eran de escuelas primarias y secundarias de la Comunidad de Madrid
(Espafia), y se los emparejé por género y edad con el grupo de TEA. Todas las
pruebas de evaluacién se administraron el mismo dia. Las escalas y pruebas de
evaluacion fueron administradas y evaluadas por el mismo fisioterapeuta calificado
que conocia a qué grupo pertenecia cada participante. Las siguientes escalas se
administraron en el siguiente orden: primero Timed Up and Go (TUG), luego la escala
de equilibrio pediatrica (PBS) y finalmente la forma corta de la prueba Bruininks-
Oseretsky de competencia motora version 2 (SFBOT-2). Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de control y el grupo con TEA en la
prueba TUG y en la puntuacién estandar y total del SFBOT-2 (valor p = <0,01). Se
observo una diferencia estadisticamente significativa (valor p = <0,01) entre las
puntuaciones PBS del grupo con TEA y el grupo de control. Se observo una
correlacion pobre entre TUG y SFBOT-2, asi como entre PBS y TUG. También se
encontrd una correlacion moderada entre SFBOT-2 y PBS. Con lo cual se concluye,
que los nifios con TEA presentan dificultades en las habilidades motoras y en el
equilibrio estatico y dinamico en comparacion con los nifios con NTD. Se observaron
diferencias en las habilidades motoras de fuerza seguidas de destreza manual,
velocidad y agilidad al correr, precision motora fina, integracion motora fina y
equilibrio. El item de PBS que mostrd la mayor diferencia entre el grupo TEA y el
grupo control fue mantener apoyo monopodal con las manos en las caderas, y se
obtuvieron con diferencias estadisticamente significativas, correlaciones pobres a
moderadas entre las diferentes pruebas. (15)

Miller et al. 2019 en el estudio de nifios con Trastorno del Espectro Autista, desarrollo
El Trastorno de la coordinacion y el desarrollo tipico difieren en las caracteristicas del
control postural dinamico: un estudio preliminar, tuvo como objetivo examinar las
diferencias en el control postural dinamico en nifios con TEA y TDC (trastorno del
desarrollo de la coordinacién), en comparacion con el desarrollo tipico (DT), el estudio
se realizé en el Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte de Texas,
donde se evalué a 10 nifios con TEA, 8 controles de la misma edad, y 10 nifios con
TDC, los participantes tenian un coeficiente intelectual > 69 y no tenian antecedentes
de trastornos convulsivos, anomalias neuroldgicas ni tomaban medicamentos que
pudieran afectar la funcion motora. Aquellos con un familiar de primer grado con TEA
no eran elegibles para el grupo TD. Se us6 una tarea de seguimiento visual que
requeria que los participantes cambiaran su centro de presién (CdP) para que
coincidiera con la posicion dinamica de un objeto controlado por el usuario, el objetivo
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oscilaba hacia la derecha y la izquierda a 8 frecuencias (0,1-0,8 Hz) en una
secuencia aleatoria fija, cada frecuencia se presentd dos veces, durante 5 segundos
cada vez, y la frecuencia del objetivo cambia sin previo aviso. La tarea duré 1m 20 s
en total. Calculamos el CdP (el punto en el que se aplica la fuerza de reaccion del
suelo sobre la plataforma de fuerza), la velocidad y la aceleracion en las direcciones
medial lateral (de lado a lado) y anteroposterior (de adelante hacia atras) en cada
frecuencia. Una mayor velocidad indica un movimiento rapido; una mayor aceleracion
indica un movimiento menos fluido. Los resultados sugieren que los nifios con TEA y
TDC difieren en el perfil de velocidad de su movimiento, durante una tarea de control
postural dinamico. Las aceleraciones consistentemente mas altas en el grupo TDC
reflejaron una falta de fluidez en sus movimientos. Los movimientos no fluidos
requieren un mayor gasto de energia y mas correcciones a los excesos y los defectos
que las micro aceleraciones utilizadas para hacer ajustes mas pequefios y mas
fluidos al centro de presion. el grupo con TEA tuvo aceleraciones medial laterales
mas bajas, lo que refleja patrones de movimiento mas lentos y fluidos. Esto es
igualmente ineficiente, pero puede deberse a mecanismos diferentes a los que se
ven afectados en el TDC.(16)

Zoccante L etal. 2024 en el estudio un Nuevo método para evaluar la hipermovilidad
articular en pediatria pacientes con trastornos del neurodesarrollo realizado en la
Clinica Pediatrica y en las Clinicas Ambulatorias de Neuropsiquiatria Infantil y
Adolescente del Hospital Universitario de Verona, tuvo como objetivo evaluar la
hipermovilidad articular en nifios con afecciones especificas del neurodesarrollo
(TEA, TDAH y sindrome de Tourette) midiendo el rango de movimiento pasivo
(pROM) de ambos tobillos, siendo el objetivo principal correlacionar el pPROM de los
’@3?};\ tobillos con las puntuaciones de Beighton y Brighton. El estudio de disefo
Beh

Lo experimental con grupo control donde se solicité la participacion de 102 participantes
= ! nifios de entre 5 y 15 afos con TEA leve, TDAH o sindrome de Tourette fue

V“‘IB‘T 4/ comparado con un grupo de control, donde los nifios de 5 a 15 afios fueron inscritos
By o287 consecutivamente en la clinica de vacunacion contra la COVID-19, asegurandose de
AR que no tuvieran diagnostico de TEA, TDAH, sindrome de Tourette u otras afecciones
médicas relevantes. Es decir, la muestra incluyé 24 nifios con TEA, 27 con TDAH, 26
con ST y 25 controles sanos. Se calcularon las puntuaciones de Beighton y Brighton
y el pPROM de los tobillos izquierdo y derecho. Los datos se analizaron utilizando
SPSS version 22.0 para Windows (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, EE. UU.). Los
resultados fueron El pROM de los tobillos derecho e izquierdo mostré una correlacion
positiva significativa con las puntuaciones de Beighton y Brighton en nifios con TND
(TEA, TDAH y ST combinados), en donde, de un total de 63% de los pacientes con
TEA de entre 2 y 4 afios y 73% de los nifios con TEA de § aflos 0 mas mostraron
puntuaciones de hipermovilidad significativas, Sin embargo, el pROM del tobillo
derecho es significativamente mayor en los grupos TDAH y TS, con evidencia sélida
en el grupo TS. Estos resultados no se observaron en nifios con TEA, en donde se
concluye que este estudio no demostré hipermovilidad articular generalizada ni
hipermovilidad articular del tobillo en nifios con TEA. (17)
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1 Trastorno de Espectro Autista

2.2.1.1 Definicion

Es un trastorno del desarrollo neurolégico caracterizada por presentar algiin grado
de dificultad en la interaccion social y en el desarrollo de la comunicacion a través del
lenguaje verbal y no verbal con patrones de comportamiento repetitivas, mostrando
déficits en multiples contextos como son las habilidades para desarrollar, mantener y
comprender las relaciones.

El DSM llI-R (Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de
Psiquiatria) (1987) supuso una modificacion radical, no solo de los criterios, sino
también de la denominacion. Se sustituyé la denominacion de autismo infantil por
trastorno autista. Con ello, el autismo quedaba incorporado a la condiciéon de
“trastorno” (disorder), término que se usa en los manuales para definir genéricamente
los problemas mentales, marcando asi una distancia conceptual con la terminologia
propia de los problemas médicos de etiologia y fisiopatologia conocida total o
parcialmente. En los afios posteriores aparecieron respectivamente el DSM-IV (1994)
y el DSM IV-TR (2000) que, aunque no plantearon modificaciones sustanciales entre
ellos, representaron un nuevo cambio radical. Por una parte, se definieron 5
categorias de autismo:

Trastorno autista.

Trastorno de Asperger.

Trastorno de Rett.

Trastorno desintegrativo infantil.

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

e @& @ o @

El DSM-5 (2013) incorpora la palabra Espectro, que encaja muy bien con los nuevos

£ modelos genéticos que contemplan interacciones poligénicas de baja y alta magnitud

de efecto, determinadas por polimorfismos de un solo nucleétido y variaciones en el
numero de copias; y ademas con modulacion por factores epigenéticos. (18-20)

2.2.1.2 Factores causales de riesgo

La evidencia cientifica disponible ha indicado la existencia de multiples factores, entre
ellos los genéticos y ambientales, que incrementa la probabilidad que un nifio pueda
tener autismo.

Factor genetico

Factor ambiental

Factor psicopatoldgico

Factor neurodesarrollo

Factor perinatal

Factor inmunologico

Estudios epidemiologicos han identificado farmacos, metabolitos, toxinas y nutrientes
que incrementan el riesgo de esta alteracion especialmente en el periodo prenatal.
Recientemente el interés se ubica mas alla del cerebro, se ha propuesto que el
sistema inmune y el eje cerebro-intestino-microbioma desempefian un papel
considerable. Desde el concepto de enfoque de riesgo, han sido diferentes factores
los que han generado controversia para referirse al autismo; uno de ellos, que
sobresale en cualquier fuente primaria, es la relacion entre la ingesta de acido folico
durante el embarazo y el autismo. Se ha encontrado en estudios de cohorte
prospectivos que la ingesta reducida en folatos durante el embarazo predispone a
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problemas del neurodesarrollo e incluso a trastornos neuropsiquiatricos en la edad
adulta, la informacién actual disponible confirma que dosis elevadas de acido félico
durante el embarazo aumentan el riesgo de presentar TEA. Otro factor controversial
es la vacunacion, principalmente la vacuna triple viral y el excipiente timerosal; sin
embargo, esta y el resto de las vacunas no tienen ninguna relacion con el desarrollo
del desorden. (3,18,20) '

2.2.1.3 Areas del desarrollo Psicomotor comprometidas en el TEA
El TEA se afecta principalmente en las siguientes areas del desarrollo:

Area motriz: Diversos estudios sefalan las deficiencias motrices gruesas vy finas
presentes desde edades tempranas en los nifios con Tea, como pueden ser la
adquisicion de habilidades locomotoras y de control, tareas de alcance y agarre que
incluyen la ejecucidn y planeacion de movimientos y en sus habilidades
grafomotrices. Estas alteraciones de las habilidades motoras pueden demostrar las
dificultades que se tienen con los sistemas propioceptivos y vestibulares en donde
se ve comprometida también la coordinacion impidiendo que los nifios con TEA
participen con sus pares. (21-25)

La coordinacion de los movimientos articulares es necesaria para mantener la
estabilidad postural. Los nifios con TEA tienen un control postural deficiente en
comparaciéon con nifos tipicos, teniendo como consecuencia un mayor riesgo de
caidas y lesiones. (16)

Los déficits sensoriomotores, en conjunto con el control postural reducido y la mala
coordinacién en general, es el resultado del fallo de los multiples mecanismos de
control motor utilizados para mantener la estabilidad y la iniciacion motora implicados
en el TEA, esto incluye la retroalimentacion sensorial y los procesos ejecutores para
garantizar la precision y minimizar los balanceos durante el mantenimiento de las
posturas; por ejemplo, mantener la estabilidad al estar de pie; en donde las entradas
sensoriales de retroalimentacion se utilizan continuamente para ajustar la posicion.
También se encuentra implicada la coordinacién de los distintos movimientos
articulares para permitir completar movimientos complejos (p. ej., para alcanzar,
buscar y agarrar un objeto se requiere el ajuste continuo de su equilibrio para
mantener el control postural en cada fase de la actividad. (1,2,8,26,27)

Area del lenguaje: Déficit en la comunicacion e interaccion social. (21-23)
Area Cognitiva: Cognitivamente, en general, los nifios con TEA pueden presentar
desde habilidades excepcionales en areas especificas hasta importantes desafios en

el aprendizaje y la atencion. (23)

Area adaptativa social: Patrones de comportamientos restringidos, repetitivos y
estereotipados. (21-25)

Dificultades presentes durante toda su vida de manera variable.

La clasificacion por niveles del autismo esta descrita en el Manual de los Trastornos
en Salud Mental DSM-5, que junto el CIE-11 son los dos manuales de referencia en
salud mental.
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el TEA puede presentarse con distintos grados de severidad: desde un autismo muy
leve hasta un autismo severo con discapacidad intelectual. Los niveles de gravedad
estan relacionados con los déficits de las dos dimensiones.

2.2.2 Hipermovilidad Articular

2.2.2.1. Definicion

La Hipermovilidad Articular, llamada también como elasticidad e hiperlaxitud articular,
es indicado como un desorden hereditario que se caracteriza por el aumento de la
amplitud del movimiento articular en individuos normales. Es un signo clinico que
muestra que el rango de movimiento en una o mas articulaciones es mayor de lo
normal, suele clasificarse como un trastorno del espectro hiperlaxo (TEH) si
la hipermovilidad generalizada se encuentra acomparada con dolor, alteracion de la
propiocepcién y fatiga pronunciada (anteriormente conocido como sindrome
de hipermovilidad articular o SHA).(14,28)

Hay dos tipos de Sindrome de Hipermovilidad Articular (SHA); El primero en donde
la Hipermovilidad es una condicion aislada y a veces provoca algunos dolores
musculares y se denomina Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigna. Y el
segundo, en donde la Hipermovilidad Articular forma parte de las manifestaciones
clinicas de enfermedades congénitas y hereditarias acompafado de excesiva laxitud
al nivel de otros tejidos tales como: piel (cutis laxa), ojo (subluxacion del cristalino)
corazon (prolapso de valvula mitral) etc.(29)

En 1967 fue descrito como una forma incompleta de un trastorno hereditario del tejido
conectivo y actualmente es considerado como la causa mas frecuente de dolor
musculoesquelético en jovenes y adolescentes. (30)

Otros autores, lo definen como la aparicion de sintomas musculoesquelético en
individuos hipoméviles en ausencia de enfermedad reumatoldgica sistémica, cuyas
caracteristicas clinicas son la hipermovilidad y el dolor en multiples articulaciones. O
como un sindrome que se caracteriza por la presencia de articulaciones con rango
de movilidad aumentado, asociado a dolor y deterioro funcional del sistema
musculoesquelético. (31,32)

2.2.2.3. Causas

El colageno tipo |, es el mas abundante en el cuerpo humano y posee una alta fuerza
tensil. Es abundante en el tejido conectivo, tendones, ligamentos, capsula articular y
hueso. En el SHAB se ha encontrado un incremento en la relacion de colageno tipo
[11/1, lo cual determinaria fibras de colageno mas delgadas con mayor proporcion de
elastina y menor rigidez, lo cual explicaria la hipermovilidad articular observada en
estos pacientes. Mutaciones en el gen de la fibrilina han sido identificadas en familias
con SHA. Se cree que este sindrome es un trastorno hereditario del tejido conectivo.
Varios estudios han demostrado que tiene un fuerte componente genético con patron
autosomico dominante; familiares de primer grado con el trastorno pueden
identificarse en 50% de los casos. (32,33)

2.2.2.4 Diagnostico

El diagnéstico es clinico y se utiliza la escala de Beighton en donde se cuantifica el
grado de movilidad de algunas articulaciones especificas y a través de los criterios
del mismo autor que estan aceptadas internacionalmente, se establece la distribucién
y grado de hipermovilidad de las articulaciones involucradas. Se evalta la movilidad
de 5 articulaciones, considerandose positiva la presencia de hipermovilidad articular
con 6 o mas puntos de un total de 9. (30,32,34)
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La escala de Beighton, es un conjunto de maniobras en un sistema de puntuacién de
nueve puntos, que se utiliza como método estandar de evaluacion de la
hipermovilidad articular generalizada (HGA). Se desarrollé originalmente como una
herramienta epidemioldgica utilizada para detectar la HGA en grandes poblaciones,
pero luego se adopté como una herramienta clinica con fines diagnosticos.

La escala tiene su origen en 1964, cuando Carter y Wilkinson idearon un sistema de
puntuacion para definir la Hipermovilidad Generalizada en estudios de investigacion,
asi como en todos los criterios de diagnéstico actuales. Este metodo fue modificado
posteriormente por Beighton et al. para determinar la epidemiologia de la HG en una
poblacién africana, La hiperextension de todas las articulaciones, se sustituyé por
solo el dedo mefique mas alla de los 90° y la dorsiflexion del tobillo, fue reemplazado
por la flexidn hacia adelante del tronco, creandose el BS de un total de 9 que es
ampliamente utilizado hoy en dia. Desde su creacion en 1973, la escala de Beighton
no ha sufrido modificaciones y se ha adoptado tanto con fines de investigacién como
herramienta de diagnostico clinico. (35)

Un estudio menciona que es muy importante realizar un diagnoéstico correcto del
Sindrome de Hipermovilidad articular para prevenir futuros dafios en los nifios y
adolescentes. (34)

2.2.2.5 Manifestaciones motoras

e Aumento del rango pasivo de movilidad articular.

e Disminucién de fuerza y resistencia muscular al ejercicio.

e Pobre coordinacion que se traduce en torpeza motora que afecta tanto
extremidades superiores como las inferiores.

o Retraso en el desarrollo psicomotor y la adquisicion de la marcha que representan
problemas en el desarrollo motor fino y grueso que han sido relacionados con
déficits propioceptivos.

e Artralgias a repeticion sin signos inflamatorios asociados, de caracter fluctuante,

desencadenadas por la actividad fisica, que afectan varias articulaciones en

forma secuencial, producto de la hipermovilidad e inestabilidad articular.

Esguinces recurrentes.

Ruptura de ligamentos.

Luxacién congénita de caderas.

Pronacion dolorosa de tobillos.

Desacondicionamiento fisico global.

Alteraciones posturales y del equilibrio. La postura esta determinada por factores

intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos estan representados por los

sistemas sensorial (visual, vestibular y propioceptivo), sistemas de control
postural a nivel del Sistema Nervioso Central y sistema musculoesquelético. La
accion coordinada de estos sistemas permite la adecuada mantencion de la

postura, marcha y realizacion de las actividades diarias. (32,34)

2.2.2.6. Hipermovilidad segtin la Edad y el Género

A la hipermovilidad articular se le ha relacionado con la edad, es decir, hay una alta
prevalencia en los nifios mas pequefios y durante la nifiez, disminuyendo en la
adultez y a medida que uno envejece, (36) también parece estar relacionada con el
género.
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Las mujeres tienden a tener una mayor laxitud articular que los hombres, y hasta el
5 % de las mujeres sanas tienen hipermovilidad articular sintomatica en comparacion
con el 0,6 % de los hombres. (29,31,37) Esto podria deberse al factor hormonal,
principalmente de la hormona relaxina, la cual actia indirectamente sobre los
ligamentos brindando mayor capacidad de elasticidad y por consecuencia una mayor
movilidad en las estructuras. (38)

Estas diferencias por género se vuelven mas pronunciadas en las mujeres, alrededor
de los 14 anos, mientras que en los hombres tiende a haber una disminucion de la
hipermovilidad articular después de |la adolescencia. (36)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo observacional ya que busca conocer la prevalencia entre
dos variables, tales como Hipermovilidad Articular y Trastorno de Espectro Autista.
Ademas, es transversal, debido a que describe y registra la informacion o el
comportamiento actual del objeto de estudio, observada en un periodo de tiempo,
contrastando la informacién entre las variables sin intervenir en el curso natural de
estas. (39,40)

3.2. AMBITO DE ESTUDIO
Ambientes del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en
el Desarrollo Psicomotor del INR.

3.3. POBLACION

La poblacion conformada por aproximadamente 366 pacientes segun el calculo
proporcionado por la estadistica de afios anteriores cuya fuente es el INR- DIS 2024.
Para este estudio los criterios considerados son pacientes de 5 a 12 afios de edad
con diagnédstico de Trastorno de Espectro Autista que asistan al Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en el Desarrollo Psicomotor que se
realizard en un periodo de 6 meses desde Noviembre del 2025 a Abril del 2026.

3.3.1. Criterios de inclusion
o Pacientes con Trastorno de Espectro Autista CIE-10 F84.0, diagnéstico
definitivo, en rango de edades de 5 a 12 afios.
e Pacientes cuyos padres y/o apoderados firmen el consentimiento
(asentimiento) informado para la evaluacién.
b 5@?’* 3.3.2, Criterios de exclusion
e Pacientes con TEA CIE-10 F84.0 de 5 a 12 afos de edad que tengan el
Sindrome de Ehlers Danlos o algun otro sindrome genético que curse con
Hipermovilidad articular en su clinica.
e Pacientes con TEA CIE-10 F84.0 de 5 a 12 afios de edad que tengan algun
trastorno postural estructural.

3.4. MUESTRA Y MUESTREO
La muestra sera de tipo no probabilistico por conveniencia ya que se evaluara a los
nifios que cumplan con los criterios de inclusién accesibles a participar de este
estudio. Se considera un tamario muestral minimo de 84 participantes esperando una
relacion de 0.30, error de probabilidad de 0.05 y un poder estadistico de 0.80,
obtenido a través del software G*3.1.9.7. Para compensar las posibles pérdidas de
participantes en el seguimiento del estudio se aplica la siguiente formula:

n (ajustado) =nx_ 1

1-R

n = NUmero de participantes calculado sin considerar pérdidas.
R = Proporcion esperada de pérdidas (R= 0.15)

Se recomienda reclutar aproximadamente 99 participantes.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Operacionalizacion de las Covariables

DEFINICION TIPO DE ESCALA VALORES INSTRUMENTO
OPERACIONAL VARIABLE | DE
MEDICION
Edad Afos transcurridos a | Cuantitativa | Razén Afos Ficha de
partir del nacimiento | discreta recoleccion de
en afios cumplidos datos
Género Caracteristicas Cualitativa | Nominal Femenino (F) | Ficha de
fisiologicas y dicotomica Masculino(M) | recoleccion de
sexuales con las que datos
se nace
Grado de Nivel de educacion Cualitativa | Ordinal Inicial: 3 Ficha de
escolaridad | mas alto que alguna | dicotomica afios recoleccion de
persona ha 4 datos
terminado en la afos
etapa escolar 5
afos
Primaria:
1er grado
2do grado
3er grado
5to grado
6to grado
Secundaria:
1er afio
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Variable Principal: Hipermovilidad Articular

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADO VALORE | INSTRU
CONCEPTUA | VARIABL | DE RES S MENTO
L E MEDICIO
N
Hipermovilida | Es la Cualitativa | Ordinal Presenta 6 puntos Escala
d Articular elasticidad e dicotomica hipermovilida | 7 puntos de
hiperlaxitud d 8 puntos Beighto
articular, que 9 puntos n
se caracteriza
por el
aumento de la
amplitud del
movimiento
articular en
individuos No presenta 0 punto
normales. hipermovilida | 1 punto
d 2 puntos
3 puntos
4 puntos
5 puntos

Para los valores se toma como referencia los estudios (Williams et al/ Variabilidad de la
hipermovilidad articular en nifios: un enfoque metaanalitico para establecer puntuaciones de
corte y Malek et al/ El indice de Beighton como medida de hipermovilidad articular
generalizada

T e
ZERIO O
5t Eucad en_, 2,

3.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Los instrumentos usados para el desarrollo del estudio son:

e Una ficha de recoleccion de datos donde se registra datos sociodemograficos y
clinicos: como edad, sexo, grado de escolaridad, también se registra el
diagnostico CIE-10/DSMS de tipo definitivo, y si presenta algun Sindrome
Genético que curse dentro de su clinica con hipermovilidad articular o si presenta
algun trastorno postural estructural. (Anexo N°1)

e Para la valoracién de hipermovilidad articular se usara:
La escala de evaluacion de Beighton, sirve para medir la laxitud articular, consiste
en un examen clinico que mediante una serie de prueba sencillas evalua el rango
de los movimientos articulares (Beighton y Horan, 1969). Esta escala es una
modificacion de una técnica que fue desarrollada inicialmente por Carter y
Wilkinson (1964). (41,42)

Examina 9 articulaciones (4 bilaterales y 1 unilateral), cada articulaciéon
identificada con hipermovilidad se cuenta como 1 punto, las puntuaciones totales
van de 0 a 9; considerandose positiva la presencia de hipermovilidad articular con
6 o mas puntos. Esta valoracion solo permite establecer la condicion de
hipermovilidad articular, pero no analiza los aspectos clinicos que la puedan
causar. (Anexo N°2)

La escala Beighton es el método mas ampliamente utilizado y aceptado por una
multitud de cientificos a nivel internacional; ya que, al tener un reducido numero

19



de items, es de facil aplicacién y las maniobras son de caracter no invasivo,
convirtiéndolo asi, en el mas adecuado para trabajar con grandes grupos de
poblacion, sobre todo si son nifios. (43,44)

Sus criterios de valoracion son los siguientes: Realizar flexién dorsal pasiva de la
articulacion metacarpofalangica del 5to dedo hasta > 90°, 1 punto por cada lado.
Colocar pasivamente el pulgar en la cara palmar del antebrazo, 1 punto por cada
lado. Hiperextender pasivamente el codo hasta > 10°, 1 punto por cada lado.
Hiperextender pasivamente la rodilla hasta > 10°, 1 punto por cada lado. Flexionar
el tronco y colocar activamente las manos planas en el suelo sin doblar las
rodillas, 1 punto. Para realizar el diagnéstico de Hipermovilidad articular en nifios
se establece un valor de corte de 6, es decir, se requiere de al menos 6 o0 mas,
de 9 puntos posibles. (36,45-47)

Neves et al. y otros publicaron en el 2013 un estudio sobre la prevalencia de
hipermovilidad articular en nifios en edad preescolar donde se evaluo a 366 nifios
de 5 a 6 arnos aplicando la escala de Beighton dando como resultado que, de los
ninos preescolares evaluados, 198 (54,1%) presentaron hipermovilidad articular,
concluyendo que la hipermovilidad articular en nifios preescolares fue un hallazgo
comun, compatible con el rango de edad de Ia poblacién evaluada en el estudio.
(48)

Smits — Engelsman y otros, publicaron en el 2011 la validaciéon de la escala de
Beighton para ser aplicada en nifios, en base a un estudio realizado en un total
de 551 escolares entre 6 a 12 afos, concluyendo que la puntuacion de Beighton,
cuando se acompana de la goniometria, es un instrumento valido para medir la
movilidad articular generalizada en nifios en edad escolar de 6 a 12 anos. No
siendo necesaria elementos adicionales para mejorarla. (35,49)

Asi mismo, diferentes estudios concluyen que la escala de Beighton, es una
herramienta clinica altamente confiable, aun cuando es utilizada con evaluadores
de diferentes tipos de origenes y niveles de experiencia. (47,50) En el Peru,
region Callao, esta escala se utilizdé para determinar la Frecuencia de
Caracteristicas de Hipermovilidad Articular en nifios escolares entre 7 a 10 afios
de edad. (51)

e Se realizard la goniometria articular en forma conjunta con la valoracién de
Beighton, contando con un gonidmetro de plastico para la medicién, dicho
goniémetro esta formado por tres partes: un cuerpo (tiene la forma de un
transportador convencional puede ser de 180° y 360°), un brazo estacionario (su
movimiento no es independiente) y un brazo moévil (tiene un movimiento
independiente al cuerpo del gonidémetro); Sirve para medir el rango de movilidad
de las articulaciones.

3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez culminado el proyecto de investigacién se solicitara la aprobacion del
protocolo al Comité Institucional de Etica en Investigacion del INR. Luego de su
aprobacion, el proyecto sera oficializado a través de una Resolucién Directoral
emitido por la Direccién General del INR. Posteriormente, la Oficina Ejecutiva de
Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada informara al Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral del Desarrollo Psicomotor
(DIDRIDP) que se iniciara la fase de ejecucion de la investigacion.
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A partir de alli se solicitara permiso a la jefatura del DIDRIDP y la Direccién Ejecutiva
de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en funciones Mentales
(DEIDRIFMENT) para el conocimiento del desarrollo de la investigacion, con el fin de
socializar y solicitar apoyo de los médicos de area para la comunicacion del desarrollo
de la investigacién a los padres de los pacientes.

Se invitara a los pacientes a participar durante su consulta médica explicandoles el
propésito del estudio, el uso de sus datos y la importancia de su colaboracion.
Aquellos que acepten se les llamaran para coordinar una cita, la cual no afectara sus
atenciones ya establecidas sino seran fuera de ellas.

Una vez identificados los pacientes para el estudio, la autora coordinara con el
personal encargado de las programaciones de los pacientes para la comunicacién
con el padre o la madre y coordinar los horarios que permita la evaluacion de los
nifios, la cual coincidira en el momento que el paciente se encuentre en el hospital
por alguna atencion, firmaran el formulario de consentimiento informado para los
padres o apoderado/asentimiento informado para los menores de edad a partir de los
8 afos que puedan leer y comprender lo leido, donde se detallara el proceso y se
garantizara la confidencialidad.

También se explicara a los padres que la aplicacién de la Escala de Beighton, asi
como la ficha de recoleccién de datos no afectara las atenciones indicadas por el
médico tratante ya que la evaluaciéon se realizara en horarios programado y
coordinado con el autor. .

Para mejorar la calidad de los datos se capacitara al colaborador encargado de la
evaluacion con la Escala de Beighton y la ficha de recoleccion de datos.

El tiempo estimado para el llenado de |a Ficha de datos sera de 20 minutos y para la
evaluacion con la Escala de Beighton sera de 20 minutos, con un total de
aproximadamente 40 minutos por cada nifio, realizandose en un solo dia.

La aplicaciéon sera individual para cada nifio y no implicara costo de atencién del
padre y/o de la institucion. La evaluacién sera realizada en el horario programado,
coordinado y autorizado por la autora, el cual sera asumido con fines de cumplimiento
de la misién institucional de investigacion, asi mismo el sustento de ello es que con
los posibles resultados futuros servirdn para conocer algunas posibles
comorbilidades presentes en los nifios con TEA.

La entrevista con los padres y la evaluacion de los nifios se realizara en los ambientes
del DIDRIDP con las que cuenta la institucion.

Una vez concluida la aplicacién de los instrumentos de recoleccion de los datos, se
solicitara horas para la revisién y analisis de cada uno de los instrumentos y el
vaciado de la informacion en una base de datos.

3.8. ASPECTOS ETICOS

Este proyecto sera revisado por el Comité Institucional de Etica en investigacion del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON, tomando en consideracion los aspectos éticos basados en la Declaracién de
Helsinki, la cual lo estipula en el articulo N°9, se solicitara permiso al DIDRIDP, se
respetara los principios éticos de autonomia, justicia, no maleficiencia y beneficencia.
Para la fase de ejecucion del estudio se recopilara la informacion en una base de
recoleccidon de datos la cual no utilizara identificadores personales, sino se realizara
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el uso de un codigo por cada paciente partiendo del 1 hasta donde corresponda. Solo
la investigadora tendra acceso a la base de datos (se colocara contrasefia) y al
concluir el estudio la base de datos sera almacenada por 5 afios y luego se eliminara.

3.9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se registraran y codificard en Excel, cada dato recibira un
codigo para facilitar su organizacion y analisis. El investigador del presente estudio
tendra el acceso exclusivo de esta informacion. Los datos seran almacenados por 5
afios, pasado este tiempo seran eliminados. Para asegurar la calidad en el manejo
de la informacion, el investigador revisara la informacion ingresada en la base de
datos en dos momentos de tiempo. Una vez obtenidos los datos se analizara los
aspectos descriptivos: cuantitativo (edad, sesiones recibidas) la media y desviacion
estandar; mientras que para las variables cualitativas (género, grado de escolaridad,
nivel de autismo, Hipermovilidad articular) se reportara la frecuencia y porcentaje.

Se comprobara la normalidad de las mediciones utilizando la prueba de Kolmogdrov
— Smirnov ya que la muestra sera grande (n>50 participantes). Si los resultados
muestran una distribucion normal (p > 0.05), se aplicaran pruebas paramétricas. En
caso de que los datos no sigan una distribuciéon normal (p < 0.05), se optara por
pruebas no paramétricas. segun la normalidad de las mediciones se utilizara Rho de
Spearman o r de Pearson para correlacionar los datos, considerandose las siguientes
magnitudes, de .10 a .30 = pequena, de .30 a .50 = Moderada y de .50 a mas = fuerte.
Los resultados tendran significancia estadistica al tener valores de p < 0.05 o no
tendran significancia estadistica con valores de p > 0.05.

3.10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones del estudio resalta que al ser un disefio de tipo descriptivo
observacional sus resultados no se podrian generalizar a diferencia de un estudio de
tipo analitico, como lo hubiese sido un disefio de casos y control. Otra limitacién es
un posible sesgo de seleccion ya que, por razones de accesibilidad a la muestra, los
presentes datos provendran de una sola institucion, lo que va a limitar la
generalizacion de los resultados.

En la elaboracion del presente trabajo no se han encontrado estudios que sirvan
como antecedentes dentro de la poblacion de nifios peruanos con TEA.
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4.2. PRESUPUESTO

Costo por

Recursos Cantidad| unidad | %%
(soles)
(soles)
Fase de elaboracion del
proyecto de investigacion 54 40,00 2,160
Costo Fase de ejecucién, recoleccion
hora/investig [de datos y analisis estadistico 66 40,00 2,640
ador
Fase de elaboracién de
T manuscrito y publicacién 30 40,00 1,200
Humanos Fase de elaboracién de
proyecto de investigacion 94 ae.7 1442
Costo Fase de ejecucion, recoleccion
hora/UF|TD -|de datos y analisis estadistico 72 26.7 1,922
OEAIDE
Fase de elaboracion de
manuscrito y publicacién 30 26,7 801
Archivadores 2 8.00 16,00
Otros materiales de escritorio 30,00 30,00
Fichas de recoleccion de 99 1.00 99,00
datos
Recursos Materiales ( Consentimiento/asentimiento
Bienes) informado W (i o
Escala Fte beighton 99 1.00 99.00
(impresiones)
Impresiones y anillado del
protocolo y trabajo final 2 60,00 120,00
Total 10,628

24




ZERIO 0
'Dbtellta en ;’:‘b o

1A
~ %

ANEXOS

Anexo 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Cédigo
Focha de evalUuaBION: ... vw iamiivrssiamans s
Evaluador: (......iniciales..................coooeeeeen )
1. Diagnostico CIE-10:
2. Edad: ........ocooiiii
3. Sexo: | M | F |
4. PresentaEhlersDanlos: [ Si | No |
5. Presenta algtin Sindrome | Si | No | genético:
¢ Cual?
6. Presenta un trastorno postural estructural: | Si | No |
7. Grado de escolaridad:
| Inicial: | 3 afios | 4 afios | 5 afios |
Primaria: | 1er grado | 2do 3er grado | 4to grado | 5to grado | 6to grado
grado
Secundaria: | 1er afio
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Anexo 2
ESCALA DE BEIGHTON

Maniobras Lado del cuerpo Puntos
Oponer pasivamente el pulgar Derecho 1
con el antebrazo lzquierdo 1
Extender pasivamente la Derecho 1
articulacion metacarpofalangica lzquierdo 1

del V dedo mas alla de 90°

Hiperextender el codo mas de Derecho 1
10° lzquierdo 1
Hiperextender la rodilla mas de Derecho 1
10° lzquierdo 1
Colocar las palmas de las manos en el suelo 1

flexionando el tronco con las rodillas extendidas

Escala total de Beighton Suma de puntos 0-9

Se toma de referencia los valores referidos en el estudio de Engelbert y Rombaut et

IOPER all Clinimetria: i i ilidad articul lizada: la escala d
wers s @l Clinimetria: Evaluacion de la hipermovili ad articular generalizada: la escala de
4 “2\ Beighton y Bernhoff et al/ Evaluacion de la laxitud articular sistémica en el contexto
clinico: relevancia y replicabilidad del indice de Beighton en la fatiga cronica

%, &
%, V°B® &
’%%aide?@‘ﬁ
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Anexo 3
Consentimiento informado para participar en proyecto de investigacion

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudara a
decidir si desea participar o no, por ello debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados, tomese el tiempo necesario y lea con detenimiento la
informacién proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas,
comuniquese con el investigador al teléfono celular o correo electréonico que figura
en el documento. No debe dar su consentimiento hasta que entienda la informacion
y todas sus dudas hayan sido resueltas.

Titulo del proyecto: Prevalencia de hipermovilidad articular (articulaciones muy
flexibles y moviles) en nifios con trastorno del espectro autista atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON

Nombre del investigador: Lic. TM Giovanna Chan Garcia

Propédsito del estudio: Determinar la prevalencia de Hipermovilidad Articular
(articulaciones muy flexibles y moéviles) en nifios con Trastorno del Espectro Autists
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON

Participantes: Niflos de 5 a 12 afos con Trastorno de Espectro Autista del
Departamento de Desarrollo Psicomotor

Participacion: El padre o tutor respondera primero una serie de preguntas respecto
al participante en la ficha de recoleccion de datos, luego se le explicara en que
consiste la evaluacién con la Escala de Beighton (examen en donde se mide el grado
de movilidad de las articulaciones del codo, dedos de la mano, rodillas, tronco; todo
esto se medira con una regla de plastico llamada Gonidometro). Esta evaluacién no
causa dolor, es decir, se realiza externamente al cuerpo, en donde el evaluador
realizara movimientos suaves en las articulaciones del participante midiendo a la vez
con el goniémetro. Tanto la entrevista como la evaluacién tomaran aproximadamente
40 minutos.

Cuando haya comprendido y aceptado que desea participar, se le solicitara su firma
en este documento llamado consentimiento informado.

Beneficios del estudio: Ayudara a entender mejor la relacion entre la Hipermovilidad
Articular (nifios con las articulaciones muy flexibles y moviles) y el Trastorno del
Espectro Autista en los nifios de 5 a 12 afios.

Costo por participar: El estudio no generara ningun costo adicional a su tratamiento
médico o programa de terapias.

Confidencialidad: Se velara por la confidencialidad de la identidad de los
participantes, sus datos y los resultados de sus evaluaciones a través de la
asignacion de un cédigo a cada uno de ellos, los cuales solo seran de conocimiento
del investigador. Se utilizara los datos solo para fines de esta investigacion.

Riesgo del estudio de investigacién: El estudio no representa ningun riesgo.
Remuneracién por participar: Ninguno

Requisitos de participacion: Pacientes atendidos en el departamento de Desarrollo
Psicomotor, comprendido entre edades de 5 a 12 afios. Al aceptar la participacion
debera firmar este documento denominado consentimiento, con lo cual, autoriza y
acepta la participacion en el estudio voluntariamente. Sin embargo, si usted no desea
participar en el estudio por cualquier razon, puede retirarse con toda libertad sin que

RIO D,
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esto represente alglin gasto, pago o consecuencia negativa por hacerlo. Por ello, se
enfatiza que si decide no participar, no tendrd consecuencias negativas en su
atencién y continuidad de su tratamiento en el DIDRIDP.

¢Donde conseguir informacién?

Lic. Giovanna Chan Garcia, al teléfono celular 993069218, en el horario de 8 am a
2pm de lunes a viernes, y al Comité de Etica en Investigacion del INR, al correo
gchang@inr.gob.pe , teléfono 7173200 — 7173201, anexo 1414,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he leido y comprendido la informacion, se me ofreci¢ la oportunidad de
hacer preguntas y se resolvieron satisfactoriamente, no he percibido coaccion, ni he
sido influido a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el
hecho de responder la hoja de datos, expresa mi aceptacion a participar
voluntariamente en el estudio, en merito a ello, proporciono la informacion siguiente:
Nombre del participante:
Firma:

Nombre del investigador
Firma del investigador:
Institucion que realiza la investigacion:
Fecha: / /

0O
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A

28



Anexo 4
Asentimiento informado para los participantes

Nota: El padre y/o la madre y/o el representante legal debera firmar un
consentimiento informado para padres, ademas de firmar al final de este documento.

Investigacién: Prevalencia de hipermovilidad articular (articulaciones muy flexibles
y moviles) en nifios con trastorno del espectro autista atendidos en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Mi nombre es Lic. Giovanna Chan Garcia y trabajo en el Departamento de Desarrollo
Psicomotor como terapista. Estoy realizando un estudio con el fin de ver si los nifios
con Trastorno de Espectro Autista (TEA) tiene las articulaciones mas maviles que
otros nifios, por esa razdén se va a revisar a nifios con TEA de 5 a 12 afios que son
atendidos en el departamento; y queremos pedirte que nos apoyes. Tu participacion
consistira en permitir evaluarte con la escala de Beighton, esta escala es una prueba
para medir cuanto se mueven tus brazos y piernas, es decir, la persona que te va a
revisar solo te movera los codos, dedos de la mano, rodillas y tronco, tomando
medidas con una regla de plastico llamada goniometro, esto no causa dolor, es
seguro y no te va a pasar nada malo después de eso; Todo esto se va a realizar en
compafia de tus padres, familiares o tutores.

La examinacion y la entrevista con tu papa, mama o familiar quien te acompanie
demoraran 40 minutos.

Entrevista y
revision con tu
mama o papa o
algan familiar

que te
acompafie

40
minutos

e Se te va a colocar los dedos de la mano, brazo, piernas y cuerpo como en las
fotos, no causa dolor
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Tu participacién es voluntaria, es decir, aun cuando tus padres hayan dicho que
puedes participar, si ti no quieres, puedes decir que no. Es tu decision si participas
0 no en este estudio.

Si no quieres participar o en algiin momento dejas de participar, igualmente seguiras
recibiendo las atenciones y terapias que necesites en el Departamento de Desarrollo
Psicomotor.

La informacién que tengamos de ti y sobre tu salud sera un secreto. Esto quiere decir,
que no diremos a nadie tus respuestas/resultados de este estudio (solo lo sabran las
personas que forman parte de este proyecto; es decir, tus padres también podran
saberlo en algin momento de este trabajo).

Si aceptas a participar, te pido que pongas una “X” en el cuadrito de abajo que dice
<< si quiero participar >> y si es posible, escribe tu nombre. Si no quieres participar,
no escribas nada.

Si quiero participar

Nombre y apellidos:
DNI: Fecha:
Datos de la persona que obtiene el asentimiento:

DNI: Fecha:

Firma:
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