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RESUMEN

El Sindrome de Down o trisomia 21 es una anomalia donde un material genético
sobrante provoca retrasos en la forma en que se desarrolla un nino, tanto mental
como fisicamente. Las habilidades perceptuales son utilizadas para extraer,
organizar la informacién del medio ambiente y para integrarla con oftras
modalidades y funciones cognitivas mayores, se dividen en fres categorias: visuo-
espacial, andlisis visual e integracion sensorial. La terapia visual- perceptual tiene
como objetivo modificar un comportamiento visual deteriorado mediante el
aprendizaje de nuevos esquemas por lo que el objetivo del estudio fue evaluar el

efecto de la terapia visual perceptual en ninos y jovenes con Sindrome de Down.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio cuasiexperimental: ensayo clinico en
la Ciudad de Chihuahua, México en el cual se incluyeron 19 pacientes con
Sindrome de Down y 19 como grupo control, con edades de 9 a 20 anos, género
indistinto, se excluyeron los pacientes que no acudieron a sus citas o que no
cooperaron. Se determind agudeza visual, estado refractivo, alineamiento visual,
motilidad ocular, habilidades perceptuales de relacion visual espacial, andlisis
visual e integracion visual motora. Se integraron a un programa de entrenamiento
visual perceptual por un periodo de 6 meses, al finalizar el tratamiento se
reevaluaron las habilidades visuo-perceptuales para evaluar el efecto del
entrenamiento. El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante estadistica
descriptiva, prueba t para variables cuantitativas y chi cuadrada para variables
cudlitativas. Resultados: La motilidad ocular, las habilidades de relacion visual
espacial, andlisis visual, motricidad gruesa y fina se encuentran deficientes en
pacientes con SD y el entrenamiento visual perceptual tiene un efecto positivo en
las habilidades visual-perceptuales mostrando diferencias estadisticamente
significativas. Conclusion: El entrenamiento visual perceptual tiene un efecto
positivo en las habilidades de: motilidad ocular, andilisis visual, motricidad fina ya
que la diferencia fue estadisticamente significativa (p<.05). Las habilidades de
relacion espacial, motricidad gruesa si bien se observé mejoria, no presentaron

diferencias estadisticamente significativas.



ABSTRACT

Down Syndrome, know as well at Trisomy 21, this causes physical and mental
developmental delays and disabilities. Perceptual skills are used to extract,
organize environmental information and integrate it with other modalities and
higher cognitive functions, this are divided into three categories: visuospatial, visual
analysis and sensory integration. Perceptual visual therapy goal’s to change
behavior visual impaired by learning new schemes, so the objective of the study
was to evaluate the effect of perceptual visual therapy in children and young

adults with Down syndrome.
Materials and Methods

A quasi-experimental study was conducted: clinical trial, in the city of Chihuahua,
Mexico, in which 19 patients with Down syndrome and 19 control group were
included, aged 9 to 20 years, gender indistinct, patients who missed appointments
or who did not cooperate were excluded. Visual acuity, refractive status, visual
alignment, ocular motility, visual perceptual skills spatial relationship, visual analysis
and visual motor integration was determined. They were integrated in a visual
perceptual training program for a period of 6 months, after the treatment the
visuo-perceptual skills were reevaluated, to evaluate the effect of training.
Statistical analysis was performed using descriptive statistics, the t test for

quantitative variables and chi square for qualitative variables.
Results

Ocular motility, visual spatial skills, visual analysis, gross and fine motor are deficient
in patients with SD and visual perceptual training has a positive effect on visual

perceptual skills showing statistically significant differences.
Conclusion

The visual perceptual training has a positive effect on skills: ocular motility, visual
analysis, fine motor skills and the difference was stafistically significant (p<.05).
Spatial relationship skills, gross motor skills although showed improvement this not

was statistically significant differences.



INTRODUCCION

El Sindrome de Down, también conocido como trisomia 21, es una anomalia
donde un material genético sobrante provoca retrasos en la forma en que se
desarrolla un nino, tanto mental como fisicamente. En México, al ano 2010, segun
el INEGI, las personas que presentan algun tipo de discapacidad son 5 millones
739 mil 270 habitantes, lo que representa 5.1% de la poblaciéon total.! De
cada 100 personas con discapacidad, 39 la tienen porque sufrieron alguna
enfermedad, 16 la adquirieron por herencia, durante el embarazo o al momento
de nacer. Las condiciones visuales que se reportan con mds frecuencia son las
ametropias, nistagmos, estrabismos y problemas acomodativos. Ya que el
desarrollo fisico y mental de un nino con Sindrome de Down es diferente a un nino
sin dicha frisomia. Se decide realizar el estudio en la Ciudad de Chihuahua
durante el periodo de Agosto 2015 a Febrero 2016 cuyo objetivo fue evaluar el
efecto del enfrenamiento visual perceptual en pacientes con Sindrome Down.
Las sesiones de entrenamiento visual pretenden incidir en el drea perceptivo
cognitiva ya que un nino con SD aprende experimentando a partir de la
manipulacidén con los elementos del medio que se presentan por lo que el
entrenamiento visual perceptual se propone como una alternativa Util en estos

CAasos.

La informacién del documento estd organizada en capitulos, inicia con el
planteamiento del problema en el cual se describe el Sindrome de Down vy los
diferentes aspectos relacionados al sindrome, se continba con la justificacién,
marco tedrico, se presenta la metodologia llevada a cabo, se muestran los

resultados, discusion y finalmente las conclusiones del estudio.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Down, también conocido como trisomia 21, es una anomdalia
donde un material genético sobrante provoca retrasos en la forma en que se
desarrolla un nino, tanto mental como fisicamente. Afecta a uno de cada 800

bebés nacidos en EE.UU.

En México, no se tiene informacién sobre la prevalencia del Sindrome de Down,
sin embargo, al ano 2010, segun el INEGI, las personas que presentan algun tipo
de discapacidad son 5 millones 739 mil 270 habitantes, lo que representa 5.1% de
la poblacién total.! De cada 100 personas con discapacidad, 39 la tienen porque
sufrieron alguna enfermedad, 16 I|a adquirieron por herencia, durante el

embarazo o al momento de nacer.

A pesar de que el Sindrome de Down no se puede prevenir, se puede detectar
antes del nacimiento. Los problemas de salud que pueden acompanar a este
sindrome tienen tratamiento y hay muchos recursos disponibles para ayudar tanto

a los ninos afectados por esta anomalia como a sus familias.

Normalmente, en el momento de la concepcidén, un bebé hereda informaciéon
genética de sus padres en la forma de 46 cromosomas: 23 de la madre y 23 del
padre. Sin embargo, en la mayoria de los casos de Sindrome de Down el nino
hereda un cromosoma de mds, el n® 21, teniendo un total de 47 cromosomas en
vez de 46. Es este material genético de mds, el que provoca los rasgos fisicos y los

retrasos evolutivos asociadas al Sindrome de Down.

A pesar de que no se sabe con seguridad por qué ocurre el Sindrome de Down y
no hay ninguna forma de prevenir el error cromosémico que lo provoca, los
cientificos saben que las mujeres mayores de 35 anos tienen un riesgo
significativamente superior de tener un nino que presente esta anomalia. Se

considera que una mujer de 30 anos, tiene aproximadamente 1 probabilidad



entre 1.000 de concebir un hijo con Sindrome de Down. Esta probabilidad crece a

1 entre 400 alos 35 anos y a 1 entre 100 a los 40 anos.

Los ninos con Sindrome de Down tienden a compartir ciertos rasgos fisicos, como
perfil facial plano, ojos achinados, orejas pequenas y profrusion lingual, suelen
tener una estatura promedio, pero tienden a crecer a un ritmo mds lento vy
acaban siendo mds bajos que los demds ninos de su edad. En los lactantes, su
escaso tono muscular puede contribuir a que tengan problemas de succiéon y
alimentaciéon, asi como estrenimiento y ofros trastornos digestivos. Los ninos
pueden presentar retrasos en la adquisicion del habla y de las habilidades bdsicas

para cuidar de si mismos, como comer, vestirse entre otras.

Los ninos y jovenes con Sindrome de Down tfienen un amplio abanico de
capacidades, y no hay forma de saber en el momento del nacimiento de qué
serdn capaces conforme vayan creciendo. Aproximadamente la mitad de los
ninos con Sindrome de Down tfienen problemas visuales o auditivos. Las
deficiencias auditivas en el Sindrome de Down afectan a la capacidad de
aprendizaje de los ninos de diferentes formas, pero la mayoria de ellos tienen una
deficiencia mental de leve a moderada. Sin embargo, pueden aprender y son
capaces de desarrollar habilidades y destrezas a lo largo de la vida. Lo Unico que

ocurre es que alcanzan los distintos hitos evolutivos a un ritmo diferente.

Ledoux?, comenta que pueden existir errores de refraccion. Los problemas
visuales suelen incluir el estrabismo, miopia, hipermetropia, cataratas, insuficiencia
acomodativa entre otros. Las anomalias oculares son sumamente frecuentes en
pacientes con Sindrome de Down, asi mismo, Molina et dal.3 afirman que las
anomalias oculares y visuales mds frecuentes en pacientes con Sindrome de
Down son: defectos refractivos, de los cuales la hipermetropia es la mds
frecuente, seguido de la miopia y el astigmatismo; nistagmo, cataratas,
obstruccion de conducto naso-lagrimal, blefaritis, conjuntivitis, queratocono, entre
otros. Rosembloom et dl.# estiman que de un 20 a 40% de los ninos con Sindrome

de Down presentan problemas de estrabismo, con mayor frecuencia endotropia
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y en un porcentaje menor exotfropia y los resultados encontrados por Yurdakul et
al.s apoyan esta afirmacién, ya que determinan una prevalencia de estrabismo
del 19% (18% endotropia y 1% exotropia); sin embargo, Kim et dl.¢, en su estudio de
alteraciones oculares en ninos asiaticos con Sindrome de Down determinaron una

prevalencia de extoropia.

Cregg et dl.7 afirman que los pacientes con Sindrome de Down, presentan una
funcidon acomodativa pobre e imprecisa y el déficit acomodativo tiende a
incrementarse en aquellos ninos que presentan hipermetropia, aunque no es
exclusivo de estos pacientes. Woodhouse et dl8, comentan que al realizar la
restinoscopia dindmica se ha encontrado que el 50% de los ninos con Sindrome
de Down fiene reducida significativamente la acomodacion (4 dioptrias o
menos), y el 80% tiene una leve reducciéon en la acomodacién si se compara con

el rango normal para la edad.

Haugen et dl.? atribuyen al déficit de acomodacion, la alta frecuencia de errores

refractivos enconfrados en estos individuos.

Stewart et dl.'0 describen una marcada asociacién entre la disminucidon de la
acomodacién, la hipermetropia (3 dioptrias o mayor) y el estrabismo en estos
pacientes. Los hallazgos sugieren una mayor relacion entre disminucion de la
acomodacién e hipermetropia y buena acomodacién y emetropia (presente en

la primera infancia).

Otra alteraciéon que presentan los pacientes con Sindrome de Down es el
nistagmo, se estima que cerca de un 10%, sin embargo, los estudios realizados
por Da Cunha et al.!' y Tsiaras et dl.'?2 Determinaron una prevalencia del 18%.
Estas alteraciones modifican la calidad de vida del paciente y de su familia, es
por eso que es importante realizar un diagndstico y tratamiento temprano. El
optometrista debe suministrar la informacion apropiada a los padres de familia y

cuidadores de estos pacientes para que asistan a controles visuales periddicos.
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En relacién a la percepcioén visual que se define como la creacion mental del
movimiento, color, forma, tfamano, construido a partir de una serie de impresiones
sensoriales. Groffman’® lo define como el proceso activo de localizaciéon y
extracciéon de la informacion obtenida del medio externo. Cornsweet!4 sugiere
gue esta seleccion de informaciéon estd mediada por los receptores y los circuitos
neuronales conectados a estos, estableciendo relaciones entre las variaciones
fisicas del ambiente y las propiedades fisioldgicas de los sistemas sensoriales de un
organismo. La percepcién se organiza en sistemas perceptuales, los cuales

realizan el proceso de bUsqueda y obtencion de informacion.

Purves!s refiere que las actividades cotidianas dependen en un gran porcentaje
del sistema visual. La vision se ha convertido en uno de los sentidos mds
relevantes, puesto que la mayor parte de las actividades que el ser humano
redliza dependen de la informaciéon que llega a la retfina, y que luego es

seleccionada y procesada por la corteza visual.

Carulla’, menciona que el desarrollo del sistema visual depende las sinapsis que
se generan en distintas etapas del desarrollo, el cuerpo humano forma células
capaces de dirigirse a los diferentes lugares de la corteza cerebral que se

conectan con zonas especificas para cada funcion.

Rincén, Rodriguez!” y Delgado's, coinciden en que existe un periodo critico en el
cual aquellas sinapsis que no se establezcan, generan consecuencias que
afectan directamente la maduracién, tal como puede suceder en los pacientes
con baja visibn, con ametropias, con estrabismos, en quienes una estimulaciéon
visual inadecuada puede generar fallas en el procesamiento de la informacion
por parte del cerebro, lo cual conlleva a una mala percepcidén visual a nivel del
sistema nervioso central. Por lo tanto, podria esperarse que se afecten todas las

habilidades que dependen de ese sistema.
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Un discreto nUmero de trabajos de investigacion como el realizado por Calero et
al.’?, han dirigido a analizar las diferencias en ejecucion de los ninos Down
respecto de ninos sin déficits o con otro fipo de déficit intelectual, encontrando
una significativa relacion entre su falta de estrategias de exploracion y su poca
flexibilidad en la infancia temprana con una peor coordinacidén ojo-mano;
también se ha senalado que debido, a sus alteraciones cerebrales, poseen
déficits de atencidn, su velocidad para analizar y procesar informacién es menor
y su habilidad de resolver problemas, asi como su memoria a largo plazo, menos

precisa, esto lo apoyan Chapman y Hesketh?0,

Florez?' y Vived?? destacan que hay una tendencia a la distraccion y falta de
concentraciéon, deficiencia en la memoria explicita y memoria auditiva a corto

plazo.

Carselimo et al.23, Pérez Snchez et al.?4, asi como Kennedy y Sheridan?, destacan
gue se ha comprobado que tanto la capacidad de discriminacion auditiva como
la visual estdn mds afectadas en estos ninos que en otro tfipo de déficits

intelectuales con niveles equivalentes.

Koppitz?¢ afirma que el sistema visual, desde el punto de vista del funcionamiento,
se divide en tres dreas estrechamente relacionadas: agudeza visual, eficiencia
visual e interpretacién de la informacién visual. En esta Ultima, estd implicita la
percepcion visual, que ha sido definida como una actividad integral altamente
compleja que involucra el entendimiento de lo que se ve y permite organizar y

procesar todos los estimulos visuales para asi entender el mundo en que vivimos.

Garzia?, subdivide la percepcidon visual en fres sistemas: visuoespacial, andlisis
visual y el integrador sensorial. Segun Borsting? el sistema visuoespacial consiste
de una serie de habilidades utilizadas para entender conceptos direccionales
que organizan el espacio visual externo. Estas habilidades llevan a comprender la
diferencia enfre conceptos de arriba abajo, atrds, adelante y derecha, izquierda.

Vishwanath y Kowler?, dicen que el individuo desarrolla la conciencia de su
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cuerpo en relacion al espacio y la relacién existente entre los objetos y el. Las
habilidades espaciales son importantes para muchas destrezas que incluye giros
de a la derecha o a la izquierda, el seguimiento de instrucciones, el
reconocimiento y secuencia numérica. En relaciéon al sistema de andlisis visual se
infegran las habilidades que reconocen, recuerdan y manipulan la informaciéon
visual. Incluyen la percepcion de la forma, discriminacion visual, percepcion
figura-fondo, cierre visual, memoria visual,  visuadlizacién y velocidad del
procesamiento. El sistema integrador se encarga de procesar e integrar
informacion visual junto con la informacién procedente de ofro sistema, por

ejemplo el sistema motor y sistema auditivo.

El aprendizaje visoperceptual mejora la discriminacion de texturas Karni et al.?o;
contraste Adini, Sagi y Tsodyks3'; Adini et al.32; Sowden et al.?3, movimiento Harner
y Watanabe?4; Kuai et al35, posiciones y curvaturas Fahle.’¢ Cada una de estas
habilidades del sistema visual tiene localizaciones especificas, son propiedades
clave para el aprendizaje visoperceptual, ya que al ser estimuladas fransfieren
informaciéon hacia el mapa retfinotépico cortical con nueva informacion,
generando plasticidad neuronal Xiao et al.3” De igual forma, para que se de este
proceso, es crucial el papel de ciertas dreas cerebrales superiores no
retinotépicas que se encarguen de la atencién y la motivacion para el

aprendizaje visuoperceptual, Leviy Li.38

Este aprendizaje es un método efectivo para mejorar la funcién visual tanto en
agudeza, como en la realizaciéon de tareas visuales en personas con algun tipo de
impedimento, por ejemplo ambliopia o baja vision Levi y Li.3 También es de gran
importancia clinica como método no invasivo de desarrollo de habilidades
perceptuales en poblaciones con déficit de este tipo y ademds es un factor
primario en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje para muchas de las

actividades diarias (Kattouf y Steele®).

El mejoramiento de la funcidon visual luego del entrenamiento basado en
aprendizaje visoperceptual ha sido demostrado en diversos estudios y revisiones;

sin embargo, los mecanismos neurales subyacentes no estdn completamente
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entendidos. Ademds de esto, esta mejoria se da en habilidades perceptuales de

bajo orden o aspectos visuales simples (Nahum, Nelken y Ahissar)4°

El desarrollo del nino pequeno, dada la plasticidad que posee el sistema nervioso
durante las primeras etapas del desarrollo y que de no recibir los estimulos
adecuados, podria verse retrasada su maduracion. La evolucién de los ninos con
Sindrome de Down en su desarrollo dependerd en gran medida del inicio de la
atencién tempranag; la cual es el conjunto de intervenciones, dirigidas a la

poblacion infantil de 0 a 6 anos.

Se ha observado que todos los ninos con Sindrome de Down siguen la misma
pauta de desarrollo que el nino normal aungque presentando variaciones en
cuanto a su ritmo de desarrollo. Esto es importante destacarlo pues aunque el
nino con Sindrome de Down vaya a una velocidad constante, la distancia entre
él y el nino normal va aumentando al hacerse mayores. Se buscd y no se
encontré ningun trabajos que hable de las habilidades perceptuales en ninos
con Sindrome de Down, tampoco se tienen referencias de estudios que hablen
de como la terapia visual ayuda al mejorar el rendimiento académico y la
calidad de vida en ninos con Sindrome de Down, solo se tienen referencias de la
estimulacion temprana y el impacto de esta, por lo cual surge la pregunta de

investigacion:

¢El enfrenamiento visual perceptual puede mejorar las habilidades de un nino/

joven con Sindrome Down?

15



Il. JUSTIFICACION

Ya que el desarrollo fisico y mental de un nino con Sindrome de Down es diferente
a un nino sin dicha trisomia, se decide realizar un estudio en el cual se puedan
medir el desarrollo psiconeurolégico antes y después de la terapia y asi tener
cada vez mds conocimiento sobre esta condicion; se pretende dar terapia visual
a los ninos y jovenes con Sindrome de Down mayores de 9 anos y analizar cudl es
la efectividad y los beneficios de que continien con terapia a esta edad. Los
resultados del estudio se dardn a conocer en las instituciones educativas con la
finalidad de establecer programas formales para el manejo especial a personas
con frisomia 21, asi los educadores de escuelas tanto publicas y privadas, tengan
los elementos para poder dar una mejor ensenanza a sus alumnos, para que ellos
puedan desenvolverse en un ambiente lo mds normal posible, tener contacto con
todo tipo de ninos y personas, y no solo con ninos con trisomia, para que de tal
manera el nino/ joven con Sindrome de Down desarrolle mejor sus habilidades
perceptuales, permitiéndole tener un mejor rendimiento académico, asi como

seguridad en su persona y sentirse independiente.

Teniendo como base en conocimientos sobre las deficiencias que presenta un
nino/joven con Sindrome de Down antes mencionadas se propone una
alternativa diferente por medio de terapia visual perceptual para mejorar sus

capacidades.
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I1l. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la terapia visual perceptual en ninos y jovenes con Sindrome
de Down.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el estado de las habilidades visuoperceptuales en nifios y jévenes
con Sindrome de Down.

e Establecer un programa de entrenamiento visual perceptual.

e Redlizar una segunda evaluacion de las habilidades visual-perceptual.

e Comparar los resultados de la evaluacion inicial y final.
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IV. MARCO TEORICO

4.1 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

En el Sindrome de Down existe una especificidad en su origen, la presencia de un
cromosoma extra; esto condiciona una tendencia relativa hacia una cierta
exposicion patoldgica y funcidon del cerebro. Sin embargo, se desconocen las
claves neurobioldgicas exactas que dan lugar a la disfuncion cerebral en el
Sindrome de Down, pero si se sabe que se deben a: alteraciones del desarrollo
del cerebro y degeneracion neuronal que ocurren en la segunda mitad del

desarrollo fetal.4!

No se pueden definir sindromes cerebrales concretos (a excepcién del lenguaje),
pero si podemos definir variaciones en los patrones bdsicos de actividades y en
funciones prevalentes en una mayoria de ninos con Sindrome de Down. En
relacion a su conducta cognitiva estdn afectadas diversas dreas: atencion e
iniciativa, memoria a corto plazo y procesamiento de la informacién, tanto la

explicita, que es la mas afectada, como la implicita, la correlacion y el andilisis.

4.2 CLASIFICACION PARA EL SINDROME DE DOWN

Trisomia 21 (No Disyuncion)

El Sindrome de Down generalmente es causado por un error en la division celular
llamado “no disyuncién™; Este da como resultado un embridén con tres copias del
cromosoma 21 en lugar de los habituales dos. Antes o en la concepcién un par
de cromosomas 21 en el esperma o en el évulo no se puede separar. Como el
embridn se desarrolla, se replica el cromosoma extra encada célula del cuerpo.

Este tipo de Sindrome de Down, representa el 95% de los casos.
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Mosaicismo

Ocurre cuando no hay disyuncién del cromosoma 21 lleva a cabo en uno, pero
no todos, de las divisiones de célula iniciales después de la fecundacion. Cuando
esto ocurre, hay una mezcla de dos tipos de células, algunas conteniendo los 46
cromosomas habituales y otros que contienen 47 esas células con 47 cromosomas
contienen un cromosoma extra 21. Representa aproximadamente el 1% de los
casos de Sindrome de Down. Investigaciones indican que los individuos con
Sindrome de Down de mosaico pueden tener menos caracteristicas del Sindrome

de Down gue aquellos con otros tipos de Sindrome de Down.

Traslocacion

Representa aproximadamente el 4% de los casos de Sindrome de Down. En la
translocacion, parte del cromosoma 21 se rompe durante la division celular y se
conecta a ofro cromosoma, normalmente cromosoma 14. Mientras que el
numero fotal de cromosomas en las células permanecen 46, la presencia de una

pieza extra del cromosoma 21 causa las caracteristicas del Sindrome de Down .42

4.3 INTERVENCION EN LOS PROCESOS COGNITIVOS

Desde el punto de vista cognitivo, las personas con Sindrome de Down presentan

una discapacidad intelectual. Las dificultades que suelen mostrar son:

Déficit en las funciones sensoriales: las alteraciones visuales y auditivas limitan la
entrada de informacidén al cerebro provocando respuestas mds pobres.

Déficit de atencion: se mantiene durante espacios cortos de tiempo. Teniendo
dificultad para discriminar la informacidén relevante.

Falta de motivacion: su interés por la actividad se sostiene por poco tiempo. Se
frustran ante las dificultades.

Tendencia a la impulsividad: comienzan a actuar antes de procesar la

informacion.
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Memoria: la seleccidn de informacidn se altera con facilidad, lo que lleva a que la
informacion relevante no llegue a la memoria de corto plazo por consiguiente a
largo plazo.

Procesamiento de la informaciéon: debido a la alteraciéon de informacién que
proviene de los canales sensitivos, el procesamiento no puede ser correcto vy la
respuesta se altera. Los canales visuales y motores son mds exactos que los
auditivos y verbal.

Asimismo, existen problemas de conceptualizacion, abstraccioén, tfransferencia de

aprendizajes y generalizacién.

4.4 TEORIAS DE DESARROLLO COGNITIVO

El desarrollo cognitivo se enfoca en los procedimientos intelectuales y en las
conductas que emanan de estos procesos. Este desarrollo es una consecuencia
de la voluntad de las personas por entender la realidad y desempenarse en
sociedad, por lo que estd vinculado a la capacidad natural que tienen los seres

humanos para adaptarse e integrarse a su ambiente.

Aprendizaje cognitivo

Sobre el aprendizaje cognitivo han hablado multiples autores, entre los que se
encuentran Piaget, Tolman, Gestalt y Bandura. Todos coinciden en que es el
proceso en el que lainformacién entra al sistema cognitivo, es decir de
razonamiento, es procesada y causa una determinada reaccidén en dicha

persona.*’
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4.5 FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA VISUAL- PERCEPTUAL Y DE LA INTEGRACION DE LA
VISION CON LOS DEMAS SENTIDOS

La terapia visual —perceptual se refiere a una parte del cuidado optométrico y
consiste en una serie de ejercicios especificos que ayudan a potenciar el sistema
visual. Estas son procedimientos clinicos basados en la fisiologia y neurologia de la
vision binocular. Se utilizan para fratar disfunciones de la vision binocular, de la
acomodacion, de los movimientos oculares; o para mejorar las condiciones
senso- motoras en pacientes con estrabismo o mejorar la percepcion de la forma
en pacientes con problemas de aprendizaje.*4 La terapia visual- perceptual tiene
como objetivo modificar un comportamiento visual deteriorado mediante el
aprendizaje de nuevos esquemas de comportamiento visual. Asi, la rehabilitaciéon
visual es la reeducacioén de la visidn a través del aprendizaje de nuevos esquemas
de comportamiento visual, lo que significa que el paciente debe participar en la
obtencion de nuevas destrezas adquiridas para mejorar la funcidon visual y
perceptual. Bernal et al.#® demostraron la importancia de la terapia visual
perceptual en ninos edad escolar ya que esta mejora su integracion escolar vy
social. Con la intervencion se pretende compensar las limitaciones en estas
dreas, desarrollando al mdximo sus capacidades, para que sea capaz de
percibir y adquirir informacién, de almacenarla y utilizarla cuando lo necesite,
mejorando la percepcion, procesamiento y almacenamiento de la misma en el

cerebro y pudiendo evocarla o recordarla para finalmente ser utilizada.
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4.6 ANTECEDENTES RELACIONADOS CON TEORIAS O ENFOQUES

Ferndndez et al.#' mencionan que el objetivo de las sesiones de estimulacion
temprana dentro del drea perceptivo cognitiva es que el nino con Sindrome de
Down aprende experimentando a partir de la manipulacién con los elementos
del medio que se presentan, para ello se parte de la estimulacion sensorio-
perceptiva y de la integracion sensorial, principalmente a nivel auditivo, visual y
tactil.  Ademds expusieron sugerencias de intervencion en las sesiones de
atencion temprana, teniendo en cuenta los déficits mds importantes en el drea
cognitiva como favorecer la percepcioén sensorial y el proceso atencional, tanto
durante el desarrollo de una actividad concreta como a lo largo de la sesion de
trabajo, favoreciendo la motivacion con actividades variadas. Afirman que no
hay que confundir la falta de atencién con la demora en la respuesta, algo que
se da habitfualmente, ya que su fiempo de latencia es mas largo. Sugieren que la
estimulacion debe presentarse, siempre que sea posible, a través de mds de un

sentido.

Rosselli-Cock et dl4 disenaron la Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI),
conformada por 13 dreas cognitivas, tales como la atencion, habilidades
constructivas, memoria (codificacion y evocacion diferida), percepcion, lenguaje
oral, habilidades metalingUisticas, lectura, escritura, matemdticas, habilidades
visoespaciales, habilidades conceptuales y funciones ejecutivas, con el objeto de
analizar el desarrollo neuropsicoldégico en ninos hispanohablantes con edades
comprendidas entre los 5 y 16 anos. Encontraron diferencias enfre los ninos y las
ninas, las ninas aparecieron mds especificamente en pruebas de habilidades

visuoperceptuales, visuoconstructivas, espaciales y numéricas.

En la regién de Cali en Colombia, Quijano et dl.47 aplicaron este estudio a 37

sujetos diagnosticados con TEA de una escuela primaria de 1° a 5° y un grupo
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muestra de 28 sujetos sin dicho diagndstico, teniendo como resultados diferencias
significativas en la mayoria de los dominios evaluados de las funciones cognitivas,
tales como: atencidn, memoria, comprension del lenguaje, habilidades
construccionales, espaciales y funciones ejecutivas.# Oftro estudio realizado por
Calero Garcia et al.'? en el cual participaron 64 ninos de 3 a 6 anos, de los cuales
32 son ninos con Sindrome de Down y 32 ninos control no Down evaluados
mediante el EHPAP (la version espanola de la Application Cognitive Funtion

Scale).

La posibilidad de mejora de la ejecucion posterior a la fase de mediacién, se
encontré que ambos grupos, preescolares y Down, mejoraron significativamente
su ejecucion en el postest del EHPAP(la version espanola de la Application
Cognitive Funtion Scale), en prdacticamente todas las habilidades evaluadas;
esto es, que ambos grupos presentan un potencial de aprendizaje clinicamente
significativo si  se considera el tamano de efecto enconfrado para cada
habilidad, dato concordante con los trabajos previos realizados con esa escala
en diferentes tipos de poblaciones (Bensoussan4?, Brookso, Levy>!, Malowittzky>2,
Shurin®3). Mds interesante aun supone que, aunque los preescolares mejoran
significativamente mds en algunas habilidades (en concreto clasificacion vy
memoria auditiva) los ninos Down mejoran significativamente mds en ofras en
concreto en memoria visual, resulfado que estd en consonancia con aquellos
trabajos que han mostrado que este tipo de memoria es un “punto fuerte” en las

personas con Sindrome de Down (Buckley et dl.54; Comesss; Comes et dl.%¢)

Esta investigacidon tuvo como un objetivo general que comparar, mediante la
escala EHPAP (la version espanola de la Application Cognitive Funtion Scale), las
diferencias en habilidades cognitivas, conductas hacia el aprendizaje y potencial

de aprendizaje en ninos preescolares normales y con Sindrome Down.
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Se encontré que efectivamente existen diferencias significativas en la ejecucion
en diferentes tareas (esto es, en las puntuaciones pretest de todos los subtest de la
EHPAP) entre los grupo de ninos Sindrome de Down comparados con el grupo
preescolar de inteligencia media los resultados muestran que las mayores
diferencias de los sujetos con Sindrome de Down respecto a los preescolares, se
relacionan fundamentalmente con la modalidad auditivo- verbal, tanto en
memoria como en procesamiento (planificacion verbal), aspectos que se
relacionan con los déficits senalados por diferentes autores para esta poblaciéon

(Buckley y Perea’; Buckley y Sacks38; Molina y Arraiz%?).*

4.7 PROPUESTA DE ENTRENAMIENTO VISUAL

Con base en la informacion revisada se propone el siguiente protocolo de

intervencion visual perceptual organizado por habilidades.

4.7.1 Habilidad Visual Espacial
Integracién Bilateral

Tiene como objetivo desarrollar la habilidad de la memoria motora y ser

consciente de la diferencia entre lado derecho y lado izquierdo del cuerpo.

e Juegos de manos: se colocan 2 personas frente a frente, primero
una levanta su mano derecha mientras que la otfra persona levanta
también su mano derecha, se debe tener conciencia del patron
cruzado, seguir con mano izquierda. Posteriormente un jugador
levanta la mano derecha y el ofro levanta la mano izquierda
haciendo conciencia que quedan sobre el mismo plano. Deben
tener la capacidad de saber qué mano levantan si una tercera

persona indica que mano levantar.
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e Rayas en el pizarrén: se coloca el jugador frente al pizarrdon en cada
mano un marcador, a la altura de los ojos se coloca un punto de
fijacion, el jugador debe ver este punto y realizar trazos de lineas
horizontales, estos trazos deben de ser simétricos y se deben de

realizar con ambas manos al mismo tiempo.

4.7.2 Habilidad de Anadilisis visual
Percepcion de la forma

Tiene como objetivo el conocimiento de las semejanzas y diferencias entre Ias
formas usando entradas multisensoriales, la habilidad de utilizar solamente pistas
visuales para encontrar semejanzas y diferencias entre formas complejas asi
como también desarrollar la habilidad para diferenciar entre adivinar y cierre
incompleto y cierre completo. Incrementar la velocidad y exactitud para hacer

juicios de las imagenes presentadas.

= Discriminacion visual
e Acomodo de figuras segun tamano: se colocan figuras de
madera de diferentes tamanos y formas, el jugador debe de
acomodarlos primero por formas iguales y después debe
acomodarlos por tamano del mds chico al mds grande.
= Cierre visual
e Formas divididas: dibujos de figuras o cosas
pero seccionados en varias partes, un dibujo por hoja, el

jugador debe de ser capaz de reconocer el objeto vy

mencionar su nombre o para que sirve en dado caso que no
sepa su nombre.

e Dibujos punto por punto: una hoja impresa

con una figura formada por puntos, primero se le permite al
jugador que trace algunos puntos antes de reconocer la
figura, un nivel mdas complejo debe ser capaz de reconocer

la figura trazando los puntos mentalmente.
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4.7.3 Habilidades de integracion

El objetivo es desarrollar la habilidad de integrar las habilidades de
procesamiento de la informacion visual con el sistema motor fino para
reproducir patrones mds complejos en los aspectos de coordinacién ojo- mano
general , exactitud y rapidez en el control motor fino guiado visualmente y en la
habilidad para planear visualmente las acciones motoras para reproducir

formas mds complejas.

= Motricidad Gruesa
e Caminar sobre una linea: se tfraza
una linea con un marcador o cinta
adhesiva gruesa, sobre la que

deben de caminar un pie tras otro

pegando punta con talon sin salirse

de lalinea.

. Mamaleche: el
jugador debe de saltar dentro de los
recuadros, un pie por cuadro, debe

de caer simétricamente.

= Motricidad Fina
e Pulseras y collares: el jugador inserta

la cuenta dentro del hilo, observar

que lo cologque en el cenfro del

agujero de la cuenta.
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V. HIPOTESIS

La terapia visual perceptual tiene un efecto positivo en el estado de las

habilidades visual perceptual en infantes con Sindrome de Down.
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VI. DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio: Cuasi-experimental: Ensayo clinico.

e Universo: Infantes y jovenes con Sindrome de Down.

e Tamano de la muestra: 19 infantes y jovenes con Sindrome de Down y 19
infantes control.

e Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

e Criterios de inclusion: Infantes y jovenes con Sindrome Down, género indistinto,
edades de ? a 20 anos.

e Criterios de exclusion: Infantes o jévenes que no comprendan las pruebas, que
no se encuentren en el rango de edad.

e Métodos y procedimientos

El presente estudio se realizé en la Ciudad de Chihuahua, ubicada dentro del
Estado de Chihuahua, en un centro de atencién a ninos especiales, el Instituto
Down de Chihuahua A.C. y el Cenfro de Estudios Superiores Elizabeth Seton.
Primeramente se realizd la evaluacién de los pacientes: Historia Clinica completa,
se determind el estado refractivo con Retinoscopia de Mohindra y la agudeza
visual con las tarjetas LEA, de Lea Hyvarinen. Se evaluaron las habilidades
visuales: alineamiento ocular, con la prueba de cover test, la motilidad ocular con
la prueba del Colegio de Optometria del Sur de California (SCCO). Se evaluaron
las habilidades perceptuales en las dreas de relacidén visual espacial: con la
prueba de Angeles en la nieve de Irwin B. Suchoff® que fiene como objetivo,
evaluar el conocimiento el cuerpo y control corporal, esta prueba se realiza
tocando las extremidades de los infantes una por una o combinadas, este debe
reaccionar al contacto y mover la(s) extremidad(es); también se utilizd la prueba
de circulos en el pizarrén por Irwin B. Suchoffé! tiene como objetivo, evaluar el
conocimiento del cuerpo, control lateral y la integraciéon bimanual. Proporciona
también informacidén sobre los patrones de soporte, es Util para diferenciar el lado
dominante dl no dominante y su lado preferente. Se realiza pidiéndole al

paciente que dibuje circulos bilaterales en un pizarrén, el paciente observa un
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punto central de fijacion al nivel de sus ojos y hace dos tipos de circulos, uno de
forma simétrica (ambas manos se mueven hacia la linea media) y el ofro de
forma reciproca (una mano se mueve hacia la linea media y ofra lejos de ella)
Area de andlisis visual H. Elston Hooperé? crea la prueba Visual organization test
(VOT) con el objetivo de evaluar la percepciéon de la forma involucrando
habilidades de organizacién vy re-visualizacion; este cual consta de 30 imagenes,
cada una estd disociada y el infante debe de tener la capacidad para asociarlas
en su mente indicando el nombre de la figura , Area de integracién visual motora
con esferas y cuerdas de R.E. Orpetés, tiene como objetivo evaluar la
coordinacion ojo-mano bilateral y la destreza manual para evaluar motricidad
fina, se coloca frente al paciente 18 esferas del mismo tamano y color de 1
centimetro de didmetro aproximadamente y se le pide que las inserte en la
cuerda en el menor tiempo posible. En el drea de Integracion sensorial, La
motricidad gruesa, se evalud con la prueba de saltos alternados 3x3, creada por
Irwin B. Suchoffé! el cual busca evaluar control corporal, conocimiento del cuerpo
y planeacion motora; consiste en saltar 3 veces en pie derecho seguido de 3
saltos en el pie izquierdo y repetir el ciclo 3 veces sin parar; tfambién se utilizo la
prueba de balanceo de pies con ojos abiertos y cerrados del autor R.E. Orpetss,
cuyo objetivo es evaluar la habilidad de mantener el balance estdtico con los
ojos abiertos y con los ojos cerrados. Se integran mecanismos posturales,
vestibulares y oculares. La prueba consiste en medir el fiempo que el infante
puede estar parado en un solo pie.

Posterior a la evaluacion se establecid el programa de entrenamiento visual
perceptual con entrenamientos en casa diarios y una terapia presencial semanal
durante un periodo de 6 meses. Finalmente se realizé una segunda evaluacion

para comparar los resultados.

Andlisis Estadistico Estadistica descriptiva, Prueba t de muestras relacionadas para

variables cuantitativas, chi cuadrada para las variables cualitativas.
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e Variables

e Dependientes: habilidades visuales, habilidades perceptuales.

¢ Independientes: enfrenamiento visual.

Habilidad

Versiones

H. Visual
espacial

H. Andlisis
Visual

H. de
Integracion

Tabla 1. Operacionalizacién de variables.

Operacionalizacion de variables

Definicion

Evalla la
habilidad para
mover ambos
ojos al mismo
fiempo hacia

un mismo
sentido.
Evalua la

habilidad para
comprender y
aplicar
conceptos
sobre
direcciones.

Evalua la
habilidad para
reconocer,
recordar y
manipular
informacion
visual.

Evalta la
habilidad de
integrar
informacion
visual con ofros
sistemas.

Area

Motilidad ocular

Integracioén
Bilateral

-Cierre visual
-Memoria visual
-Constancia de

forma

-Visualizacion

Motricidad
gruesa

Motricidad fina
e Integracién
visual motora

Prueba

(SCCO)
Southern
California

College Of
Optometry

Angeles en la
nieve

Circulos en el
pizarrén

VOT

Balance de pies

Saltos alterados
3x3

Cuerdas y
esferas

Unidades de
medicidn

Dependiendo de
la ejecucion de la
prueba se clasifica
en adecuada o
inadecuada

Bajo o alfo
con respecto a la
edad cronolégica

NUmero de
aciertos

Tiempo en
segundos

Bajo o alto
con respecto ala
edad cronolégica

NUmero de esferas
insertadas.
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VII. RESULTADOS
El total de la muestra estudiada fue de 38 casos distribuidos en dos grupos, el
grupo de estudio conformado por 19 ninos y/o jbvenes con Sindrome Down y 19

infantes del grupo control.

7.1 CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA

La distribucion en cuanto a género fue 42% femenino y 58% masculino en el grupo
estudio mientras que en el grupo control la distribucion fue de 47% femenino y 53%

masculino, los resultados se muestran en la Grdafica 1.

GRAFICA DE GENERO

FEMENINO MASCULINO

42%
47%
58%
53%

H Estudio M Control

Grdfica 1. Distribucién de la muestra en cuanto al género por cada grupo.

La edad, se registré en anos cumplidos y se obtuvo la media general de la
muestra de 12.87 anos, edad minima de 9 y maxima de 17, con respecto a cada
grupo, la media del grupo de estudio fue de 13 anos y de 12 anos para el grupo

control, la tabla 2 muestra los valores para cada grupo.
Tabla 2. Media de la edad por cada grupo

Media de la edad por cada grupo

Grupo Media Minima Maxima Rango
General 12.87 9 17 8 anos
Estudio 13 anos 9 anos 17 anos 8 anos
Control 12 anos 12 anos 13 anos 1 ano
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En relacion al tipo de ametropia, en el grupo control se diagnosticaron cuatro
casos emétropes, ocho casos miopia, tfres hipermetropia, tres astigmatismo
midpico, y uno astigmatismo hipermetropico mientras que en el grupo de estudio
se diagnosticaron fres casos con miopia, tres con hipermetropia, seis con
astigmatismo midpico, cinco con astigmatismo hipermetrépico y dos con

astigmatismo mixto, los resultados se pueden apreciar en la grdafica 2.

M Estudio

= Control

Grafica 2. Distribucion de la muestra por tipo de ametropia para cada grupo.
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La posicion ocular o alineamiento visual para el grupo en el grupo control 18
casos presentaron ortoforia y 1 caso endoforia y en el grupo de estudio fue de 7
casos ortoforia, 4 endoforia, 2 exoforia, 5 nistagmo, 1 estrabismo. Y los resultados

se muestran en la en la grafica 3.

20
18
16
14
12
10

A O o

N

Orto Exo Endo Estrabismo Nistagmus

M Estudio ™ Control

Grdfica 3. : Distribucidon por tipo de posicién ocular para cada grupo.

7.2 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y ANALISIS COMPARATIVO DE LOS GRUPOS DE
ESTUDIO

En relacion a la motilidad ocular, la cual fue reportada como adecuada o
inadecuada, se observa que en el grupo de estudio, en la evaluacidn inicial, 10
casos se diagnosticaron como adecuados, 5 inadecuados y 4 no fue posible
evaluar. Y en la evaluacion posterior al tratamiento reportaron 15 casos con
motilidad adecuada 3 permanecié inadecuada y solo1 no fue posible evaluarla.

Los resultados se observan en la grdfica 4.
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16

14

12

10

m Adecuada

M Inadecuada

= No Valorable

p=.000

Ev. Inicial Ev. Final

Grdfica 4. Motilidad ocular inicial y final, grupo de estudio.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrada para establecer si la diferencia entre la

evaluacién inicial y final era significativa, los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Estadisticos de contraste para variable motilidad ocular en grupo de estudio

Tabla 3 Estadisticos de contraste para variable motilidad ocular en grupo
de estudio

Evaluacion | Chi Significancia Sig. Monte Carlo Intervalo de
cuadrada confianza 95%

Inicial 3.263 211 .203 218

Final 18.105 .000 .000 .000
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En el grupo conftrol la evaluacion inicial presentd 16 casos con motilidad ocular
adecuada y 3 inadecuada y en la evaluacién final 17 caso adecuada y 2

inadecuada. Los resultfados en la grdafica 5.

18

16

14

12

10 B Adecuada
8 M Inadecuada
6 = No Valorable
4
2
0 -

Ev. Inicial Ev. Final

Grdfica 5. Motilidad ocular inicial y final en el grupo control.

La grdfica 6 muestra la comparacion de resultados obtenidos para cada grupo.

18

16

14

12

10

® Adecuada

® Inadecuada

= No Valorable

Grupo Estudio Grupo Control

Grdfica 6. : Diferencias entre grupos, motilidad ocular final.
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Se utilizd la prueba de Chi Cuadrara de Pearson para conocer si la diferencia de
la evaluacion final era estadisticamente significativa. Los resultados se aprecia en
la tabla 4.

Tabla 4. Estadisticos de contraste para variable motilidad ocular final _entre los grupos

Tabla 4 Estadisticos de contraste para variable motilidad ocular final
entre los grupos
Chl Cuadrada | Valor Significancia | Sig. De Monte Carlo (Bilateral)
de Pearson as.miohca Sig. Intervalo de confianza al
(bilateral ) 95%
Limite Limite
inferior superior
Razén de 25 51& .660 651 .670
Vel s 1713 425 660 651 670
Estadistico
) 1.324 425 .660 .651 .670
exacto de Fisher
Asociacion lineal 1.137 .286 499 489 .509

por lineal

Con respecto a las habilidades perceptuales se evaluaron las tres dreas, la
integracion bilateral se evalud con la prueba de dngeles en la nieve y circulos en
pizarrén y se registré el niUmero de casos con desempeno bajo o normal con

respecto a la edad para cada grupo.

Para la prueba de dngeles en la nieve el grupo de estudio en la evaluacion
inicial presentd 12 casos con desempeno bajo y 7 desempeno normal y en la
evaluacion final 9 casos con desempeno bajo y 10 normal. Los resultados se

reportan enla grdfica 7.

15
10
™ Bajo
5 - ® Normal
0 A
Ev. Inicial Ev. Final

Grdfica 7. Nivel de desempeiio inicial y final prueba dngeles en la nieve, grupo de estudio.

36




La diferencia entre los resultados de la evaluacion inicial y final en el grupo de
estudio se analizé mediante la prueba de Chi cuadrada de Pearson, la tabla 5

muestra los resultados

Tabla 5. Estadisticos de contraste para variable dngeles en la nieve en grupo de estudio

Tabla 5 Estadisticos de contraste para variable dngeles en la nieve en
grupo de estudio

Evaluaciéon | Chi Significancia Sig. Monte Carlo Intervalo de
cuadrada confianza 95%

Inicial 1.316 360 .350 1.00

Final .053 1.000 369 1.00

El grupo control en la prueba de dngeles en la nieve en la evaluacion inicial
presentd 9 casos con desempeno bajo y 10 con desempeno normal y en la
evaluacion final solo 4 con desempeno bajo y 15 normal. Los resultados se

presentan en la grdfica 8.

16

14

12

10

H Bajo

= Normal

Ev. Inicial Ev. Final

Grdfica 8. Nivel de desempeiio inicial y final prueba dngeles en la nieve grupo control.
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Se analizé la diferencia en la evaluacion final entre los grupos para la variable

dngeles en la nieve, la grafica 9 muestra los resultados.

16

14

12

10 -

Grupo Estudio

® Normal

¥ Bajo

Grupo Control

Grdfica 9. Diferencia de evaluacién inicial y final entre grupos, variable dngeles en la nieve.
La diferencia entre los resulfados para cada grupo se analizé con la prueba de

Chi cuadrada de Pearson, en la tabla 6 se presentan los resultados

Tabla é. Estadisticos de contraste para variable dngeles en la nieve final _entre los grupos

Tabla 6

Estadisticos de contraste para variable dngeles en la nieve final

entre los gru

os

Chl Cuadrada

Valor

Significancia

Significancia

Significancia

de Pearson asintotica Exacta Exacta
(bilateral ) (bilateral) (unilateral )

Razén de 2.923 .087 .170 .085
verosimilifudes 1.871 71 170 085
Estadistico

. 2.980 .084 .170 .085
exacto de Fisher
Asociacion lineal 2846 092 N 70 085

por lineal
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Los circulos en pizarrén en el grupo de estudio en la evaluacion inicial se
presentaron 14 casos con desempeno bajo y 5 normal, en la evaluaciéon final

disminuyd a 12 casos y 7 con desempeno normal. Resultados en grdfica 10.

14
12
10 -
8 - m Bagjo
6 - E Normal
4
2
0
Ev. Inicial Ev. Final

Grdfica 10. Nivel de desempeno inicial y final en la prueba circulos en pizarrén para el grupo de

estudio.

La diferencia enfre la evaluacion inicial y final en el grupo de estudio se analizd
con la prueba de Chi cuadrada de Pearson vy los resulfados se presentan en la
tabla 7

Tabla 7. Estadisticos de contraste para variable circulos en pizarrén grupo de estudio

Tabla 7 Estadisticos de contraste para variable circulos en pizarrén
grupo de estudio
Evaluaciéon | Chi Sig Sig Sig. Monte Carlo
cuadrada | Asintética Intervalo de confianza
95%
Inicial 4.263a .039 061 057 346
Final 1.316a 251 355 066 365




En el grupo confrol en la evaluacion inicial 7 casos desempeno bajo y 12 normal y

en la evaluacion final el desempeno bajo disminuyo a 5 casos y normal 14 casos

grdfica 11.

12

10

Ev. Inicial

Ev.Final

M Bajo

® Normal

Grdfica 11. Nivel de desempeiio inicial y final en la prueba circulos en pizarrén para el grupo

control.

La diferencia encontrada en la evaluacion final para cada grupo se analizé con

la prueba de chi cuadrada de Pearson y los resultados se presentan en la tabla 8

Tabla 8. Estadisticos de contraste para variable circulos en pizarrén final entre los grupos

Tabla 8

Estadisticos de contraste para variable circulos en pizarrén final

entre los gru

os

Chl Cuadrada

Valor

Significancia

Significancia

Significancia

de Pearson asintotica Exacta Exacta
(bilateral ) (bilateral) (unilateral )

Razén de 5.216 .022 .049 .024
verosimilitudes 3.832 050 049 024
Estadistico

. 5.348 .021 .049 .024
exacto de Fisher
Asociacion lineal 5078 024 049 024

por lineal
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El andlisis visual fue evaluado de manera general con la prueba de Visual
organization test (VOT) y los resultados se registraron en nimero de aciertos
obtenidos, en la evaluacion inicial en el grupo de estudio la media del niUmero de
aciertos fue de 8.42 y la final de 13.58 y en el grupo control la media inicial fue de

23.16 y la final de 25, los resultados se muestran en la grdafical2.

30

p=0.00
25

20

15 ® Media Inicial

® Media Final

10

Grupo Estudio Grupo Control

Grdfica 12. : Media de los resultados para variable VOT entre grupos.

Se analizé6 a diferencia enfre la evaluacion inicial y final en el grupo de estudio
con la prueba t de student para muestras relacionadas vy los resultados se

aprecian en la tabla 9

Tabla 9. Andlisis comparativo prueba de VOT grupo de estudio

Tabla 9. Andlisis comparativo prueba de VOT grupo de estudio

MEDIA FINAL IC 95% t p
Media inicial 8.42 -6.352 0-3.964 -9.073 .000
Media final 13.58
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Se analizo la diferencia entre los grupos, los resultados se muestran en la tabla 10

Tabla 10. Andlisis comparativo prueba de VOT entre grupos

Tabla 10. Andlisis comparativo prueba de VOT entre grupos

MEDIA FINAL IC 95% t p
Grupo estudio 13.58 -14.179 a -8.663 -8.397 0.03
Grupo control 25

Con respecto a la motricidad fina que fue evaluada por medio de la prueba de
cuerda y esferas, se registro la media del nUmero de esferas que fue inserfado en
la cuerda, En el grupo de estudio la media inicial fue de 2.74 esferas y la final de
4y en el grupo control la media fue de 6.89 y enla final de 11.32. Los resultados

enla grdfica 13.

12
p=.002
10
8
6 B Media Inicial
® Media Final
4
2 4
0 4
Grupo Estudio Grupo Control

Grdfica 13. Media de resultados variable cuerda y esferas entre grupos.
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Se analizé la diferencia entre la evaluacion inicial y final en el grupo de estudio

con la prueba de t de student los resultados se presentan en la tabla 11.

Tabla 11. Andlisis comparativo de cuerda y esferas en grupo de estudio

Tabla 11. Andlisis comparativo de cuerda y esferas en grupo de estudio

MEDIA FINAL IC 95% t p
Media inicial 2.74 -1.997 a -.530 -3.168 .002
Media final 4.00

Se analizé la diferencia en la media obtenida en la evaluacion final entre los
grupos, con la prueba de t student para muestras independientes, los resultados

se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Andlisis comparativo de cuerda y esferas entre grupos

Tabla 12. Andlisis comparativo de cuerda y esferas entre grupos

MEDIA FINAL IC 95% t p
Grupo estudio 4.00 -8.875a -5.757 -9.517 011
Grupo control 11.32
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La motricidad gruesa que se determind mediante la prueba de 3X3, salto

alternado. En el grupo de estudio en la evaluacion inicial 15 pacientes obtuvieron

desempeno bajo y 4 normal, y en la evaluacion final 9 con desempeno bajo y 10

normal. Los resultados se muestran en la grafica 14.

14

Ev. Inicial

Ev. Final

W Bajo

® Normal

Grdfica 14. Nivel de desempefio prueba 3x3 evaluacioén inicial y final en grupo de estudio.

Tabla 13. Estadisticos de contraste para variable 3x3 en grupo de estudio

Tabla 13 Estadisticos de contraste para variable 3x3 en grupo de estudio

Evaluacién | Chi Significancia Sig. Monte Carlo Intervalo de
cuadrada confianza 95%

Inicial 6.368 012 .017 1.00

Final .053 819 .023 1.00

En el grupo control

en la evaluaciéon inicial se presentaron 4 casos con

desempeno bajo y 15 normal y en la evaluacién final 5 con desempeno bajo y 14

normal. Los resultados se muestran en la gréfica 15.
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Grdfica 15. Nivel de desempeiio prueba 3x3 evaluacion inicial y final en grupo control.
Se analizaron las diferencias de la evaluacion final entre los grupos vy los resultados

se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Estadisticos de contraste para variable 3x3 final entre los grupos

Tabla 14 Estadisticos de contraste para variable 3x3 final entre los grupos

Chl Cuadrada | Valor Significancia Significancia Significancia

de Pearson asintética Exacta Exacta
(bilateral ) (bilateral) (unilateral )

Razén de 1.810 179 313 157

verosim . 1018 313 313 157

Estadistico

oxacto de Fist I8 1.829 176 313 157

Asociacion lineal 1 762 A 84 3] 3 157

por lineal
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Los resultados de las prueba de balanceo de pies con ojos abiertos y cerrados se
puede observar que para el balanceo con ojos abiertos en el grupo de estudio
la media inicial fue de 4.11 segundos y la final de 5.79 y en el grupo control de

26.89 segundos y la final de 28.37, los resultados se observan en la graficalé.
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p=.001
25
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15 ¥ Media Inicial

® Media Final

10

Grupo estudio Grupo control

Grdfica 16. Media de resultados prueba balanceo ojo abiertos en ambos grupos.
La prueba t student muestras relacionadas se utilizd para identificar la diferencia

de la evaluacion inicial y final para el grupo de estudio lo resultados se aprecian

en la tabla 15.

Tabla 15. Andlisis comparativo de balanceo ojos abiertos de grupo de estudio

Tabla 15. Andlisis comparativo de balanceo ojos abiertos de grupo de estudio

MEDIA FINAL IC 95% t p
Media inicial 4.11 -4.158 a .789 -1.430 170
Media final 5.79
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Se andlizé la diferencia de la evaluacion final entre los grupos con la prueba t

muestras independientes los resultados en la tabla 16.

Tabla 16. Andlisis comparativo de Balanceo ojos abiertos_entre grupos

Tabla 16. Andlisis comparativo de Balanceo ojos abiertos entre grupos

MEDIA FINAL IC 95% t p
Grupo estudio 5.79 -25.391 a -19-767 -16.283 .001
Grupo control 28.37

Se realizé la prueba con los ojos cerrados para eliminar el estimulo visual y se
registrd la media en segundos obtenida para cada grupo, en la evaluaciéon
inicial en el grupo de estudio fue de 1.63 segundos y la final de 2.16 y en el grupo

control de 14.37 y la final de 19.21. Los resultados se muestran en la grdfica 17.
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p=.001
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15
® Media Inicial

10 B Media Final

5

0 -
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Grdfica 17. Media de resultados prueba balanceo ojo cerrados en ambos grupos.
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La prueba t para muestras relacionadas en el grupo de estudio se muestra en la

tablal17.

Tabla 17._Andlisis comparativo de balanceo ojos cerrados de grupo de estudio

Tabla 17. Andlisis comparativo de balanceo ojos cerrados de grupo de estudio

MEDIA FINAL IC 95% t p
Media inicial 1.63 -1.468 a .414 -1.174 .001
Media final 2.16

El andlisis comparativo de la evaluacion final entre los grupos se utilizé la prueba t

para muestras independientes. Tabla 18.

Tabla 18. Andlisis comparativo de balanceo ojos cerrados_entre grupos

Tabla 18. Andlisis comparativo de balanceo ojos cerrados entre grupos

MEDIA FINAL IC 95% t p
Grupo estudio 216 -17.053 a 1.765 -.9660 .001
Grupo control 19.21

Finalmente se compard el porcentaje de mejoria con el entrenamiento visual, los

resultados se aprecian en la tabla 19.

Tabla 19. Porcentaje de mejoria por cada variable

Tabla 19 Porcentaje de mejoria por cada variable
VARIABLE GRUPO | MEDIA | MEDIA % DE P
INCIAL FINAL MEJORIA
Motilidad ocular Estudio 10 15 26.31 0.00
Control 16 17 5.25
Angeles en la nieve | Estudio 7 10 15.78
Control 10 15 26.31
Circulos en pizarrén | Estudio 5 7 10.52
Control 12 14 10.52
Estudio 8.42 13.58 27.15 0.00
VOT Control | 23.16 25 9.65 0.03
Cuerda y esferas Estudio 2.74 4 6.63 0.02
Control 6.89 11.32 23.31 0.01
3x3 Estudio 4 10 31.57
Control 15 14 5.26%
Balanceo ojos Estudio 4.11 5.79 8.84
abiertos Control | 26.89 28.37 7.78 .001
Balanceo ojos Estudio 1.63 2.16 2.78 .001
cerrados Control 14.37 19.21 26.31 .001
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VIIl. DISCUSION

El objetivo del estudio fue determinar el efecto de la terapia visual perceptual en
ninos con Sindrome de Down, la muestra se dividid en dos grupos, el grupo de
estudio conformado por sujetos con Sindrome Down y un grupo control.

En la evaluacion inicial se determinaron las caracteristicas de la muestra, la
distribuciéon en cuanto a género el porcentaje fue ligeramente menor en el
género femenino en ambos grupos como se aprecia en la grdafica 1. Los
resultados apoyan lo afirmado por Alexander et al.é4 en el estudio de prevalencia
de género en Reino Unido, en el 2014 se registraron 1159 mujeres y 1317 hombres.
La tabla 2 muestra la distribucidén con respecto a la edad, se puede apreciar que
la media es muy similar en ambos grupos, sin embargo, en el grupo de estudio se
observa un rango de edad de 8 anos mientras que en control de 1 ano, esto es
debido a que los ninos que conformaron el grupo control son todos del mismo
grado escolar.

En relaciéon al tipo de ametropia encontrada en la muestra, en la grdfica 2 se
observa que la ametropia mds frecuente en el grupo estudio fue el astigmatismo
midpico compuesto, contrario a lo que Molina et al.¢5 afiiman al analizar las
alteraciones visuales y oculares en pacientes con Sindrome de Down en
Colombia pues ellos mencionan que la hipermetropia es mas frecuente. Otro
estudio realizado en Aguascalientes por Jiménez y Cabrera en 35 ninos con
Sindrome de Down, también mencionan que la hipermetropia es la ametropia
mads frecuente y tanto el astigmatismo hipermetrépico como el astigmatismo
midpico son la segunda ametropia mds frecuente con igual porcentaje, lo cual
coincide con este estudio; esto significa que tanto en el norte del pais como en el
cenftro, el astigmatismo midpico o hipermetrépico estd presente en los ninos con
Sindrome de Down. Otro estudio readlizado en Barcelona por Puig et al.¢” en 546
ninos con Sindrome de Down menciona que la ametropia mds frecuente fueron
ojos emétropes o hipermétropes, después la siguiente ametropia mas alta fue la

miopia, seguido del astigmatismo y estrabismo en 240 casos. Esta diferencia
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puede ser debida al tamano de la muestra que en este estudio fue muy

pequena.

En relacién a la posicion ocular o alineamiento visual, en la grdfica 3 se observa
que la ortoforia fue la condicidon que se presentd con mayor frecuencia, contrario
a lo que comenta Ledoux? quién menciona que el estrabismo es una de las
anomalias oculares mds frecuentes en personas con Sindrome de Down, aun
cuando no menciona que tipo de estrabismo es el mds frecuente. Otfro estudio
realizado por Dominguez¢® afirma que 3 de cada 10 pacientes con Sindrome de
Down presentaban forias mientras 7 de cada 10 pacientes con sindrome de Down
presentaban ortoforia, lo cual coincide con los resultados del presente estudio.
Puig et al.¢” afirman que la endotropia se presenta en un 35.5% en ninos con SD.
Su muestra estuvo conformada por ninos mds pequenos de un mes de vida hasta
los 18 anos. En este estudio no se presentd un alto porcentaje de estrabismo
probablemente porque son ninos pegquenos o también a que se encuentran en
un centfro de atencidn integral y el uso de su correccion optica interfiere en un
mejor alineamiento visual. Watt et al.¢? afiirma para la Sociedad Nacional de
Sindrome Down (National Down Syndrome Society.NDSS) afirma que al menos el
42% de los ninos con sindrome de Down pueden tener estrabismo y que este
porcentaje incrementa con la edad, sin embargo, en algunos casos puede ser
tratados con el uso de la correccidon optica.

La motilidad ocular se analizd en la evaluacion inicial y posterior al entrenamiento
visual ya que se incluyeron en el programa de terapia, actividades para mejorar
esta habilidad. En la grdfica 4 se puede observar como aumentaron
considerablemente los casos de motilidad ocular adecuada después de recibir
entrenamiento. Se realizd la prueba de Chi cuadrada vy el valor de (p= .000<.05)
fue estadisticamente significativo. Esta diferencia se debe a que primeramente se
compensaron las ametropias y después se implementd la terapia, otro factor que
pudo haber influido para el resultado positivo, es que debido a las condiciones
de la muestra Sindrome de Down. Se incorporaron a los ejercicios, elementos que
ayudaran a mantener la atencién, como fueron pelotas de colores y luminosas,

ademds hacia el ejercicio mds divertido. Estos resultados coinciden con lo que
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afirma Rodriguez et al.7® quién observd los cambios en las habilidades visuales
posteriores a la terapia de movimientos ritmicos en pacientes con Sindrome de
Down. En el cual antes de iniciar terapia el 40% de su poblacion muestra
presentaba motfilidad ocular mala, y posterior a 6 meses de terapia este
porcentaje sube a 46.67% de motilidad ocular regular y 40% motilidad ocular
buena. Cabe mencionar que en su estudio divide la motilidad ocular en mala,
regular, buena, para fines de la presente investigacion solo se clasifica en buena
o adecuada y/o mala o inadecuada; Rodriguez concluye que parece que hay
una ligera tendencia a progresar en la calidad de la motilidad ocular, lo cual
coincide con este estudio ya que al finalizar el entrenamiento hubo una notable
mejoria como se puede observar en la grdfica 4; En el 78.94% de los casos se
presentd una motilidad adecuada, los resultados sugieren que en pacientes con
Sindrome de Down la motilidad ocular es inadecuada y el enfrenamiento visual es

una alternativa Util para mejorar esta habilidad.

El objetivo del estudio estuvo orientado hacia las habilidades perceptuales, en el
drea de relacidon visual espacial que fue evaluada mediante dos pruebas,
dngeles en la nieve y circulos en pizarrdn los resultados muestran que para la
prueba de dngeles en la nieve en el grupo de estudio, se observa un incremento
en el nimero de casos con desempeno adecuado, la grdfica 7 se puede
observar el nivel de desempeno inicial y final, bien la diferencia no es
estadisticamente significativa, clinicamente si se observdé cambio en el
desempeno y en la conducta de los ninos, probablemente si se incrementa el
tiempo de entrenamiento se pueden obtener mejores resultados ya que en
general se presentd una gran dificultad para utilizar ambas manos de manera
coordinada y poca cooperacion para seguir instrucciones o mantener la fijacion
en un objeto, debido a esto se realizaron modificaciones en los ejercicios con la
finalidad de hacerlos mds divertidos para los ninos como los juegos de manos, No
obstante al esfuerzo realizado, su capacidad de retencidn disminuida hacia que
en la siguiente sesidon se tuvieran que retomar los ejercicios e instrucciones ya

proporcionadas previamente. Un factor que pudo haber influido en los resultados
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fue que las sesiones de enfrenamiento se realizaron de manera grupal lo cual
disminuyo los periodos de atencion.

Estos resultados coinciden con lo afirmado por Yang et al.”! el cual discute si la
habilidad visuo-espacial en el Sindrome de Down es realmente un punto fuerte,
ya que se cree que las habilidades visuo-espaciales son una de las fortalezas de
los infantes y adolescentes con Sindrome de Down, posterior a un meta andlisis
concluye que en la prdactica, guienes siguen de cerca el desarrollo de los
adolescentes y jbvenes con Sindrome de Down identifican que hay una marcada
dificultad en aprender y entender las direcciones. Su habilidad visuo-espacial es
superior ciertamente a la expresiva verbal, pero no supera, e incluso en ciertos
aspectos puede ser inferior, a su capacidad cognitiva general. Es decir, hay que

trabajarla durante periodos prolongados.

El andlisis visual evaluado mediante la prueba Visual Organization Test (VOT), los
resultados se registraron con el nUmero de aciertos antes y después de la terapia
en ambos grupos, control y estudio, se muestran en la grafica 12 y la significancia
en la tabla 9 siendo esta estadisticamente significativa (p= 0.00<.05). Clinicamente
se observd un cambio importante en la conducta de los ninos. La terapia incluyd
formas fdaciles divididas, es probable que con mayor tiempo de entrenamiento
tanto en horas a la semana como en meses, se pudieran integrar formas divididas
mds complejas y asi aumentar el porcentaje de mejoria.

Cabada et al.”2 realizaron una valoracién integral de adolescentes y adultos con
discapacidad intelectual e integracion de grupos de apoyo, en el ISSSTE estado
de México, en la que evaluaron la organizacion perceptual, capacidad de
andlisis y sintesis, coordinacidn visomotora, visualizacidon espacial; se obtuvo un
puntaje de integracion visomotora, espacial y orientacion deficiente, y problemas
visuoperceptuales. También se evalué con figuras incompletas, la organizacion
perceptual, identificacién visual de objetos, identificacion de caracteristicas
esenciales, capacidad de observacién, identificacidn de objetos familiares,
razonamiento, cierre y memoria visuales; se obtuvo un puntaje bajo que indica

preocupacion por detalles irrelevantes y dificultad en atencidn selectiva. Este
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estudio coincide con la evaluacion inicial realizada en el presente estudio, la
diferencia entre ambos es que en el presente estudio se incluyd un programa de

terapia visual y se obtuvieron resultados positivos en la segunda evaluacion.

Yang et al.”! realizaron un meta-andilisis de si realmente la habilidad visuo-espacial
es un punto fuerte en el Sindrome de Down, después de todos los trabajos
examinados en el meta-andlisis los ninos con Sindrome de Down mostraron bajo
desempeno en las habilidades de cierre, tanto en el aspecto de la rapidez de
respuesta como en la flexibilidad de cierre, comparados con poblacién control
de la misma edad mental o habilidad no verbal. Lo cual coincide con el presente
estudio, ya que prdcticamente el 73% con Sindrome de Down presentaron una
pobre habilidad de cierre visual, incluso después del entrenamiento visual, esto
pudo ser causado a las figuras que presenta la prueba, ya que en mds de una
ocasion se pudo percibir que si lograban identificar el uso de la imagen
presentada, sin embargo, no mencionaban el nombre correcto debido a su
pobre habilidad verbal y cognitiva debido a que para poder contestar
correctamente se requiere de poner en juego habilidades de memoria visual,
visualizacién, constancia de forma vy cierre visual, por lo que es imprescindible
que el examinador dedique un fiempo a conocer el paciente y readlice un
esfuerzo importante para lograr comprender la informacién proporcionada por el

paciente.

Otro punto que cabe senalar, es el hecho de que las imagenes utilizadas en la
prueba VOT, son un tanto anfiguas y las nuevas generaciones no tienen
conocimiento de ellas porque no las encuentran en su vida cotidiana, la cual

aumenta el grado de dificultad de la prueba.

Con respecto a la motricidad fina que fue evaluada por medio de la prueba de
cuerda y esferas como se percibe en la grdfica 13, hay una notable diferencia
entre el grupo control y el grupo estudio, como se puede observar en un inicio a
ambos grupos les costd trabajo insertar esferas bajo crondmetro, el impacto del

entrenamiento en el grupo estudio es estadisticamente significativo como se
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parecia en la tabla 11 (p=0.02<.05). Se observd durante el tiempo de
entrenamiento que la mayoria de los pacientes son muy perfeccionistas, realizan
las actividades con mucho detalle lo cual puede explicar el bajo desempeno en
ésta drea. Ya que no son personas de retos, de competencias y no tienen
conciencia de la evaluacion y del tiempo asignado para cada prueba. Esto
puede explicarse debido a que se observd que los métodos de ensenanza de
educacion especial se basan en las cualidades del individuo y a mejorarlas, no a

base de retos.

La motricidad gruesa fue evaluada con las pruebas de salto de 3x3 y balanceo
con ojos abiertos y cerrados, los resultados estan expuestos en las graficas 14,16 y
17 respectivamente, en ellas dan a conocer el avance que se presentd después
del enfrenamiento, los cuales no son estadisticamente significativos para los saltos
3x3, pero si lo es para balance de pies tanto en ojos abiertos como cerrados, sin
embargo como se puede apreciar en la grafica 14 hubo un aumento del 8.84%

en ojos abiertos y 2.78% de mejoria en ojos cerrados.

Se identificé que los pacientes que practicaban algun deporte de forma rutinaria
obtuvieron un mejor desempeno, lo que sugiere que la practica algun deporte
extracurricular o bien asistir a terapia psicomotriz a temprana edad, puede
ayudar a que la motricidad gruesa sea mejor. La Fundacién “Virgen de la
Merced"”? realizd una investigacion en la cual desarrolla un programa de
deportes adaptados para personas con Sindrome de Down, en la cual explican
gue beneficios tiene cada deporte que ahi describen para los ninos y jovenes con
Sindrome de Down, esto para mejorar la motricidad fina y gruesa, la orientacion
espacial, lateralidad y coordinacion estdtica y dindmica; este estudio apoya los

resulfados encontrados.

Por ofro lado Pineda el at.74realizaron un estudio en el que demuestran el impacto
de una nueva estrategia de estimulacion de la motricidad gruesa en ninos
cubanos con Sindrome de Down, en la cual disminuye la dificultad para saltar y
trastornos del equilibrio después de la aplicacién de la terapia; coincidiendo esto

con el presente estudio.

54



Finalmente en la tabla 19 se observa el porcentaje de mejoria para cada
habilidad y entre cada grupo y entre los grupos. Clinicamente se logré apreciar

un mejor desempeno y un cambio de conducta mejorando la atenciéon al

realizar los ejercicios.
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IX. CONCLUSION

Los resultados del estudio muestran que las habilidades de motilidad ocular,
relacion espacial, andlisis visual e integracion visual motora mejoran con el

enfrenamiento visual perceptual.

Las habilidades visuales perceptuales se encuentran deficientes en personas con

Sindrome Down.

La motilidad ocular presentd diferencias estadisticamente significativas. (p<.05)
En relacion a las habilidades perceptuales, el drea de relacion visual espacial, si

bien presentd mejoria, esta no fue estadisticamente significativa.

En la categoria de andlisis visual la diferencia fue estadisticamente significativa
(p<.05). Y el drea de integracion visual motora la motricidad fina y gruesa

presentaron diferencias estadisticamente significativas.

Los ninos y jovenes con Sindrome de Down sin duda tienen una evolucion
diferente a la de un nino con desarrollo normal, son personas capaces de lograr
un desempeno adecuado con la debida orientacién. Si bien se observd mejoria
en su desempeno, se sugiere incrementar el tiempo del entrenamiento y proponer
técnicas de evaluacion y entrenamiento adecuadas para este tipo de

poblacion.
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ANEXO A

HISTORIA CLINICA

“EFECTO DEL ENTRENAMIENTO VISUAL-PERCEPTUAL EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
EN EL INSTITUTO DOWN DE CHIHUAHUA A.C.”

Nombre: Edad:
AV MEO: SP E C
S/C Ccv c/C Método
oD Cover Test
ol L
C
ESF CIL EJE AV DIP
oD
ol

HABILIDADES VISUOPERCEPTUALES

Integracion Bilateral Edad Equivalente Integracion Bilateral | Edad Equivalente
Circulos en el Angeles en la nieve
pizarrén
Cerramiento visual Aciertos Motricidad Edad Equivalente
TSI Salto
Analisis visual
VOT alternado 3x3

Motricidad Fina Desempefio

Cuerdas y esferas

Motricidad Abierto Cerrado
Balance de pies
oD seg | Z= seg | Z=
Ol Seg | Z= Seg | Z=




ANEXO B
FORMATO DE CONSENTIMIENTO

Titulo del proyecto:

“EFECTO DEL ENTRENAMIENTO VISUAL - PERCEPTUAL EN PACIENTES CON SINDROME DE
DOWN”

Nombre del Investigador responsable: Lic. Opt. Nadia Rodiles Coss
Sede del estudio: Instituto Down de Chihuahua A.C.

Estimado paciente:

Usted ha sido seleccionado como candidato para participar en este estudio,
cuyo propodsito es: Medir que tanto impacto tiene la terapia visual en ninos y
adolescentes con Sindrome de Down.

Si usted desea participar en el estudio, debe saber que no se realizard ningun
procedimiento que ponga en riesgo su integridad fisica ya que Unicamente:

Se redlizard un examen optométrico y de habilidades perceptuales,
posteriormente se incorporard a un programa de entrenamiento visual por un
periodo de cinco meses, se llevard a cabo dentro del mismo instituto, una vez
finalizado el enfrenamiento se realizard nuevamente un examen optométrico
y de habilidades perceptuales para observar si se presentaron cambios.

Si acepta participar estd autorizando a:
- Recibir un tratamiento para mejorar las habilidades visuo-perceptuales

- Permitir a los investigadores utilizar la informacion obtenida para
determinar los cambios que se llevan a cabo en su sistema visual
perceptual una vez finalizado el tratamiento. Se obtendrd informacion
muy valiosa que ayudard a los investigadores a proponer nuevas
opciones de manejo en estos casos. Esta informacién se empezara a
recolectar desde la primera evaluacion y durante el tiempo que dure
el tfratamiento.

Si acepta participar se compromete a:
- Asistir a las sesiones de entrenamiento
- Acudir puntualmente a cada una de sus revisiones.



Es importante aclarar que usted realizard ningin pago por el entfrenamiento
visual y que NO recibird ningun beneficio econdmico por participar en este
estudio.

Su participacion es voluntaria  y puede negarse a recolectar cualquier
informacion personal en cualquier fase del estudio. Si la informacion de este
estudio es publicada se escribird de manera que sea imposible identificarlo
personalmente.

Este consentimiento es efectivo a partir de la fecha en que se realicen la
primer revision y hasta que termine el tratamiento.

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

Yo
voluntariamente consiento en participar en el estudio y autorizo a los
investigadores a utilizar la informacién con fines de investigacion.

Firma del Partficipante o tutor

Nombre vy firma del testigo

Nombre y firma del Investigador

Fecha
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