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Resumen
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo que suele diagnosticarse en la infancia. Los sintomas incluyen dificultad para
mantener la atencién y controlar el comportamiento impulsivo, que puede manifestarse en el
ambito académico y social. La disfuncion de las habilidades visual- perceptuales afecta el
buen desempefio de los nifios con TDAH. La terapia visual es un tratamiento basado en
ejercicios secuenciales que buscan mejorar la eficacia visual.
Objetivo: Evaluar el efecto la terapia visual-perceptual en nifios con déficit de atencion e
hiperactividad que acuden al Hospital Regional Universitario de la ciudad de Colima.
Materiales y Métodos: Se evaluaron 30 nifios diagnosticados con TDAH tipo combinado,
que cumplieron con los criterios de inclusion, con tratamiento farmacoldgico (metilfenidato
10mg/kg/dia) y conductual. Se evalud la agudeza visual, estado refractivo, habilidades
visual- perceptuales y atencién. Se establecié aleatoriamente un grupo de 15 nifios que
ademas de utilizar su correccion Optica, recibieron terapia visual perceptual por un periodo
de 4 meses, 15 del grupo control que solo utilizaron su correccién éptica. Posterior al periodo
de terapia, se realiz6 una segunda evaluacion en ambos grupos para comparar los resultados.
Se llevé a cabo estadistica descriptiva y estadistica inferencial con la prueba t de Student para
muestras relacionadas con el programa SPSS version 23.0.
Resultados: Diferencias estadisticamente significativos en el grupo estudio en: alineacion
ocular, vergencias fusionales, motilidad ocular, vision espacial, analisis visual, integracion
visual motora y atencion selectiva con valores entre p=0.000 y p=0.03.
Conclusion: La terapia visual tiene efectos positivos sobre las habilidades visuales,
perceptuales y la atencidn, lo cual demuestra que es una opcion de tratamiento eficaz para
tratar las alteraciones en el sistema visual y del procesamiento de la informacion visual en
nifios con TDAH.

Palabras clave: TDAH, atencion, habilidades visual- perceptuales, terapia visual



Abstract
Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder that is
usually diagnosed in childhood. Symptoms include difficulty maintaining attention and
controlling impulsive behavior, which can manifest itself in the academic and social
environment. The dysfunction of visual and perceptual abilities affects the good performance
of children with ADHD. Visual therapy is a treatment based on a series of sequential
exercises, which seeks to improve the effectiveness or visual quality.
Objective: To evaluate the effect of visual-perceptual therapy in children with attention
deficit hyperactivity disorder who attend the Regional University Hospital of Colima city.
Materials and Methods: Thirty children diagnosed with combined type ADHD were
evaluated, who met the inclusion criteria, who had pharmacological treatment
(methylphenidate 10mg / kg / day) and behavioral treatment. Visual acuity, refractive state,
visual abilities, perceptual abilities and attention were evaluated. A group of 15 children was
randomly established that in addition to using their optical correction, they received
perceptual visual therapy for a period of 4 months, while the other 15 were from the control
group, which only used their optical correction. After the therapy period, visual, perceptual
and attention skills were evaluated in both groups to compare the results. Descriptive
statistics and inferential statistics were carried out with the Student t test for samples related
to the SPSS program version 23.0.
Results: the results were statistically significant for the study group in the tests of ocular
alignment, fusional vergences, ocular motility, spatial vision, visual analysis, visual motor
integration and selective attention with values between p = 0.000 and p = 0.03.
Conclusion: this research shows that visual therapy has positive effects on visual, perceptual
and attention skills, which shows that it is an effective treatment option to treat alterations in

the visual system and the processing of visual information in children with ADHD.

Keywords: ADHD, Attention, Visual-Perceptual skills, Visual therapy



Introduccion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno
neuroconductual, que suele diagnosticarse en la infancia. Los sintomas incluyen dificultad
para mantener la concentracion o prestar atencion, exceso de actividad motora y deficiencia
en controlar el comportamiento impulsivo. La dificultad de atencion puede manifestarse en
el ambito académico, laboral y social, lo cual tiene un impacto negativo en el funcionamiento
emocional y cognitivo de quien lo padece.

El TDAH no tratado se asocia a menudo con un bajo rendimiento académico, bajo
estatus laboral, mayor riesgo de abuso de sustancias y delincuencia. Las guias de practica
actuales recomiendan un enfoque multidisciplinario en el tratamiento del TDAH, que incluye
intervenciones educativas, de salud mental y del comportamiento, terapia a nivel visual y
manejo farmacoldgico.

En relacion con la vision, en los Gltimos 20 afios diversas investigaciones han
demostrado que un porcentaje significativo de nifios con déficit de atencidn e hiperactividad,
tienen problemas visuales los cuales estan relacionados con problemas de aprendizaje y de
procesamiento visual. Vale decir que la vision es el sentido dominante del ser humano y su
principal fuente de informacion para aprender. La disfuncion de las habilidades visuales
afecta el buen desempefio de los nifios con TDAH, esto provoca que el nifio funcione por
debajo de su edad o de su grado escolar, presente un retraso académico o adaptativo, como
consecuencia del mal funcionamiento de su sistema visual y perceptual.

A menudo se pasa por alto una evaluacion optométrica en esta poblacion de nifios,
donde los problemas visuales no son tratados de manera oportuna. Si se detecta un problema
visual que interfiera en el aprendizaje se puede prescribir correccidn 6ptica y/o un programa
de terapia visual especificamente disefiado para tratar este tipo de problemas. Esta bien
documentado que la terapia visual es un tratamiento basado en una serie de ejercicios
cuidadosamente seleccionados y secuenciales dependiendo del tipo de problema de cada
paciente, la cual busca mejorar la eficacia o calidad visual.

La investigacion de esta problematica se realizo por el interés de conocer si el éxito
de la terapia visual es el mismo que se obtiene en nifios sin problemas del comportamiento y

la atencion, ya que gran parte de los estudios realizados hasta la fecha solo se centran en



evidenciar una relacion entre la insuficiencia de convergencia y el TDAH vy el impacto
positivo de la terapia visual en esta anomalia de la visién no estrabica, también informan
sobre los problemas visuales comunmente diagnosticados en nifios con TDAH, pero no se
habla de sobre los efectos de la terapia visual en las diversas alteraciones visuales y
perceptuales que presenta esta poblacion de nifios.

Por otro lado, los nifios con este trastorno solo reciben tratamiento farmacoldgico y
cognitivo-conductual, por lo que, al profundizar en el tema desde la perspectiva optométrica
se desea aportar nueva informacion que dé a conocer una alternativa en el tratamiento para
mejorar las habilidades visuales y perceptuales, interviniendo como optometristas en su
tratamiento multidisciplinario y de esta manera contribuir a mejorar su calidad de vida.

El principal objetivo fue evaluar el efecto de la terapia visual-perceptual en nifios con
déficit de atencion e hiperactividad que acuden al Hospital Regional Universitario (HRU) de
la ciudad de Colima, teniendo como hip6tesis que habra una mejoria estadisticamente
significativa en el desempefio de sus habilidades visuales y perceptuales. Se trata de un
ensayo clinico aleatorizado donde se realiz6 un examen visual completo a un total de 30
niflos previamente diagnosticados con TDAH tipo combinado, en base al Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) en el consultorio de
neuropediatria del HRU, los cuales llevaban tratamiento farmacoldgico (metilfenidato
10kg/mg/dia) y conductual.

Se establecio aleatoriamente un grupo de 15 nifios, los cuales ademas de utilizar su
correccion éptica, recibieron terapia visual-perceptual por un periodo de 4 meses en el
consultorio de oftalmologia del HRU. El segundo grupo de 15 nifios son del grupo control,
estos solo utilizaron su mejor correccion Optica. Una vez terminado el periodo de
entrenamiento visual, se procedidé con la evaluacion final de las habilidades visuales y
perceptuales, asi como la evaluacién de la atencion en ambos grupos para comparar los
resultados.

A continuacion, en el capitulo I se describe en el planteamiento del problema con los
aspectos relacionados al trastorno, en el capitulo 11 la justificacion por la cual se llevé a cabo
esta investigacion y en el capitulo 111, el marco teérico donde se abordan los antecedentes y
las teorias sobre la atencion, vision y percepcion. En seguida se muestran los objetivos, las

variables utilizadas, en el capitulo VI se encuentra el disefio metodologico en el que se
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describen las pruebas que se utilizaron para la evaluacion de los participantes, asi como
algunas de las pruebas de entrenamiento visual perceptual que se implementaron durante las
16 semanas de terapia y el andlisis estadistico que se realizé una vez que se recolectaron los
resultados. Por ultimo, se presenta la discusion y conclusiones del estudio. Se incluye al final
del proyecto, la relacion de fuentes bibliogréaficas referidas a lo largo del texto y los anexos
con la historia clinica, las hojas de recoleccidn de datos de las pruebas de vision perceptual

y la carta de consentimiento informado utilizada para esta investigacion.
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I. Planteamiento del Problema

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en inglés) clasifica al
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) en su Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-5) dentro de los trastornos del neurodesarrollo més frecuentes en la
poblacién infantil, cuya caracteristica esencial es la presencia de un patron persistente de
inatencion, hiperactividad e impulsividad, que es mas frecuente y severo que el observado en
los otros nifios de la misma edad e igual nivel de desarrollo (American Psychiatric
Association, 2013). En esta misma clasificacion estan los trastornos del intelecto, los
desdrdenes de comunicacion, los trastornos del espectro autista, los desérdenes especificos
del aprendizaje y los problemas motores.

Actualmente las dos clasificaciones més utilizadas en el diagnostico de los trastornos
mentales, incluyendo al TDAH, son la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-
10) de la Organizacién Mundial de la Salud en su décima edicion, y la clasificacion de la
Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su quinta edicion (DSM-5).

Dentro de los criterios diagnésticos del DSM-5 se deben presentar minimo 6 de los 9
sintomas para la atencion y la hiperactividad, por al menos seis meses a un grado que es
inconsistente con el nivel de desarrollo y que impacte de modo negativo y directo en las
actividades académicas, sociales y laborales. Para adolescentes y adultos (a partir de 17 afios
de edad), se requiere un minimo de 5 sintomas. Varios de los sintomas de inatencion o
hiperactivo-impulsivo estan presentes antes de los 12 afios y se deben presentar en dos 0 mas
espacios diferentes (por ejemplo, en casa, escuela, trabajo, con los amigos o familiares y en
otras actividades) (APA, 2013).

Hoy en dia el TDAH es un problema de salud publica a nivel mundial, donde la
Asociacion Americana de Psiquiatria considera que 5% de los nifios y adolescentes en edad
escolar reciben este diagnostico y cerca del 2.5% persiste en la edad adulta (APA, 2013).
Aunque no hay una diferencia significativa de su prevalencia entre los diferentes paises, en

Latinoamérica se considera un problema de salud puablica debido a que afecta
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aproximadamente a 36 millones de personas (Amador, 2013, p.17). No se han demostrado
diferencias entre diferentes areas geograficas, grupos culturales o niveles socioeconémicos.

Datos derivados del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de la
Encuesta Intercensal 2015 indican que en México residen alrededor de 39.2 millones de
nifios, nifas y adolescentes (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2017). En la
Republica Mexicana donde se utilizan los criterios del DSM-5 en el diagndstico de los
trastornos mentales, de acuerdo con las estimaciones se cree que un 4% de la poblacion
escolar podria tener TDAH, esto significa que existen alrededor de 1,500,000 nifios con
TDAH en el pais.

Sin embargo, es importante mencionar que no existen estudios epidemiolégicos
nacionales que permitan conocer la incidencia real del TDAH en México, y por el momento
solo es posible estimar la incidencia a partir de los pocos estudios locales en poblacion abierta
y datos estadisticos institucionales (Galicia, 2015, p.50). En el contexto clinico, al menos
entre el 30% y 40% de los pacientes que acuden a valoracion de primera vez en los servicios
de psiquiatria infantil presentan problemas de inatencién, hiperactividad o impulsividad
(Cunill y Castells, 2015).

Segln la Encuesta intercensal 2015 realizada por el INEGI, la poblacién total de
Colima es de 715, 095 habitantes, de los cuales viven aproximadamente 177,605 nifios y
nifias de 0 a 14 afios de edad, representando el 27% de la poblacion en la entidad (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2015). Se estima que en un salén de clases por cada 30
nifios al 5% se les detecta Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) en el
estado. En el area de Neuro-Pediatria del Hospital Regional Universitario de la ciudad de
Colima, el TDAH es la primera causa de atencion neurolégica solicitada por padres de nifios
con estos problemas, siendo mas comun en varones al presentarse una proporcion de 3 nifios
por 1 nifia (Secretaria de Salud y Bienestar Social Estatal, 2013).

El TDAH se puede presentar con predominio inatento, con predominio hiperactivo-
impulsivo, y combinado (inatento e hiperactivo-impulsivo). Se diagnostica aproximadamente
tres veces mas en los nifios que en las nifias, pero en las nifias suele presentarse de manera
mas frecuente con predominio inatento. El subtipo mas comun es el que combina los
trastornos de la atencion con hiperactividad e impulsividad (60%). Los subtipos puros son
menos frecuentes (déficits atencionales: 30 %; hiperactividad e impulsividad: 10 %) (APA,
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2013). La etiologia es actualmente desconocida. Se sabe que se trata de un trastorno
multifactorial, en el que existe una base neurobioldgica y una predisposicion genética. Las
hipdtesis sobre las causas abarcan distintas areas: genéticas, factores bioldgicos adquiridos y
diferencias neuroanatomicas.

El diagndstico es un proceso que debe iniciar con una entrevista a los padres sobre
historia personal y familiar, y la informacién proporcionada por los maestros. La entrevista
debe ir encaminada tanto a documentar los sintomas propios del trastorno como aquellos que
puedan estar relacionados con algun otro trastorno comdrbido (Yafiez, 2016, p.10), los cuales
son sintomas que coexisten con el cuadro principal y que se presentan en el mismo periodo
de tiempo, tales como trastorno del aprendizaje, tics, ansiedad, trastornos especificos del
lenguaje, trastornos del animo, trastorno del espectro autista, trastorno de Asperger, trastorno
obsesivo compulsivo, entre otros, cerca del 50% de los pacientes con TDAH tienen uno o
mas trastornos agregados (Isorna, 2013, p.59). Esta informacién debe complementarse con
la obtenida a través de las escalas conductuales (como las Escalas de Conners), pruebas
neuropsicoldgicas y pruebas de neuroimagen.

El tratamiento es individualizado y multidisciplinar e incluye tanto al nifio como a su
familia; puede ser farmacoldgico (psicoestimulantes como el Metilfenidato) o no
farmacoldgico (entrenamiento cognitivo-conductual (junto con los padres) y a nivel
académico). La finalidad del tratamiento no es curar sino ayudar al nifio a madurar mediante
el control de sus sintomas. Lo mas efectivo en la mayoria de los casos se ha demostrado que
es la medicacion, ya que se reducen significativamente los sintomas; sin embargo, los
mejores resultados se han obtenido al combinar los dos tipos de tratamiento. Segun las
caracteristicas de cada caso, en su tratamiento deben estar implicados los pediatras,
psiquiatras, profesores, psicélogos y pedagogos (Portela, Carbonell, Hechavarria y Jacas,
2016).

Un nifio con TDAH por lo regular no termina las actividades que realiza, no se
concentra en las tareas escolares, no es capaz de retener la informacion a corto plazo
proveniente del exterior, no comprende textos o lo que se le explica, evitan tareas que
requieran un esfuerzo mental sostenido, no puede seguir un juego organizado, corre 0 actla
sin control, no puede permanecer quieto escuchando y observando, contesta antes de saber

que le pregunten, habla antes de pensar, se muestra impulsivo ante cualquier situacion.
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Por lo tanto, a menudo causa problemas de rendimiento escolar derivados de la
inatencion, la dificultad para seguir instrucciones o para organizarse, por lo que el TDAH
presenta comorbilidad con trastornos del aprendizaje con porcentajes que oscilan entre el 15
y 40% (Alsina, Amador y Arroyo, 2014, p.80). Aproximadamente el 80% de los nifios con
problemas de aprendizaje se ven afectados por anomalias visuales, tales como problemas de
acomodacion y vergencia que incluyen insuficiencia de convergencia (IC), amplitud de
acomodacion reducida, relacion convergencia/acomodacion baja (AC/A) y rangos de fusion
reducidos (Hussaindeen, Shah, Ramani, y Ramanujan, 2017, p.41).

Nuestro sistema visual es complejo, aunque a menudo pensamos que los 0jos son los
unicos responsables de la vision, lo cierto es que vemos con nuestro cerebro y nuestra mente
tanto como con los ojos. De hecho, el aspecto neuroldgico tiene tanto peso que se podria
considerar a los 0jos como una extension fisica del cerebro. Del mismo modo, la visién no
es simplemente la capacidad de ver, sino mas bien el resultado de la habilidad de una persona
para entender e interpretar la informacion visual que llega al cerebro procedente de los ojos.
Una buena vision es, por lo tanto, algo mas que una agudeza visual 6ptima.

Como lo describe Casillas (2008), la vision se divide en tres componentes:

Agudeza visual: depende de la salud ocular, estado refractivo y del desarrollo normal del
sistema visual.

Habilidades visuales: basadas en el funcionamiento visual y dependen de la eficiencia en los
movimientos oculares, acomodacion y visidn binocular estable.

Desarrollo visual-perceptual-motor: habilidad de reconocer y discriminar el estimulo visual
e interpretarlo correctamente basado en experiencias previas, asi como su integracion con
otros sistemas sensoriales y funciones cognitivas superiores. Este componente se subdivide
en tres areas:

Visual espacial: Habilidades para entender conceptos direccionales que son Utiles para
organizar el medio ambiente.

Anadlisis visual: Este sistema contiene varias areas que son necesarias para reconocer formas,
tamarios, objetos, colores y relaciones espaciales.

Integracion sensorial: Habilidad para coordinar el procesamiento de la informacién visual

con otros sentidos.
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El desarrollo de las habilidades oculomotoras y perceptuales de la vision se van
produciendo a medida que se adquiere la maduracion anatomica y fisioldgica necesaria de
las estructuras de base en el cerebro y los ojos. Si estas habilidades no se desarrollan
adecuadamente o son deficientes para coordinar la vision con otros sentidos se manifestaran
diversos problemas que van a repercutir en la vida diaria de la persona.

Algunos estudios (Monja y Portero, 2008; Pardo, 2009; Gonzélez-Barcia, Marti y
Alonso, 2012) indican que los nifios diagnosticados con TDAH presentan mas problemas
visuo-perceptivos, oculomotores, acomodativos y binoculares que los estudiantes que no
muestran trastornos del comportamiento. Si las demandas visuales son inferiores a las
exigidas en los procesos escolares o esperados para la edad del paciente, la situacion se
agrava, ya gue ese nifio ademas de presentar el trastorno neuroconductual tiene un problema
visual que empeora ain mas su situacion.

En el estudio hecho por Monja y Portero (2008), en donde evaluaron las habilidades
perceptuales (lateralidad, direccionalidad, andlisis visual, motricidad fina, integracion
visuomotora) en un grupo de nifios de entre 6 y 14 afos diagnosticados con TDAH, los
valores obtenidos fueron mas bajos de lo esperado para la edad de los participantes,
concluyendo que los nifios con TDAH presentan alteraciones a nivel perceptual,
impidiéndoles desarrollarse de manera eficiente en su vida cotidiana.

En Madrid, Gonzélez-Barcia et al. (2012), evaluaron las habilidades perceptuales de
un grupo de nifios entre los 8 y los 11 afios con TDAH y un grupo control, los nifios con
TDAH obtuvieron menores puntuaciones en la capacidad de percepcién y memoria visual
que los nifios del grupo control, por lo que las habilidades visoperceptivas estan disminuidas
en nifios diagnosticados con TDAH.

Los estudios de Mostofsky, Lasker, Cutting, Denckla y Zee (2001) y Mufoz,
Armstrong, Hampton y Moore (2003) informan que el TDAH esta asociado a disfunciones
de motilidad ocular, en especifico los movimientos sacadicos y los de fijacion. Estos
movimientos tienen una relacion directa con la lectura y los problemas de aprendizaje ya que
si los movimientos oculares no son precisos, eficientes y coordinados la lectura sera lenta,
con omisiones, saltos de linea o palabras e incomprension de lo que se lee.

Diversas investigaciones (Granet, Gomi, Ventura y Miller-Scholte, 2005; Borsting,
Rouse y Chu, 2005; Rouse et al., 2009; Haeng, Man, Chul, Clem y Sun, 2015) han reportado

15



que aproximadamente el 16% de estos nifios presentan alteracion en su sistema de vergencias,
en especial la insuficiencia de convergencia (IC), argumentando que los sintomas
frecuentemente informados en la IC como la pérdida de concentracion cuando se lee o lee
lentamente, negacion para trabajar en vision cercana, son similares a los comportamientos
asociados con el TDAH (tipo inatento), como, por ejemplo, no completar tareas y problemas
para concentrarse en la clase. Por lo que les resulta un sobreesfuerzo, ocasionando de igual
manera problemas de rendimiento, tanto en lectura como en comprension.

El optometrista comportamental utiliza diversas ayudas (uso de lentes, prismas,
filtros, oclusores, instrumentos especializados, programas de computadora, entre otros) a la
hora de tratar los tres sistemas visuales principales (sensorial, motor y perceptual). Si se
detecta un problema visual que interfiera en el aprendizaje se pueden prescribir gafas y/o un
programa de terapia visual especificamente disefiado para tratar este tipo de problemas. Cabe
mencionar que no se da tratamiento directamente a los problemas de aprendizaje, sino que se
tratan los problemas visuales y perceptuales asociados a los problemas de aprendizaje, estos
ultimos requieren de la intervencion de otros especialistas, por lo que la participacion del
optometrista es diagnosticar y dar tratamiento para eliminar los signos y sintomas asociados
con ese déficit visual.

Respecto a la terapia visual, este es un programa personalizado de actividades
cuidadosamente seleccionadas y secuenciales para el paciente, que persigue mejorar las
habilidades visuales, asi como ayudar a que el nifio consiga su nivel normal de desarrollo en
aquellas habilidades de procesamiento visual que sean deficientes. Esta requiere un nimero
de visitas al consultorio y dependiendo de la severidad de las afecciones diagnosticadas, la
duracién del programa varia de semanas a varios meses, las actividades también deben ser
practicadas en casa para reforzar el desarrollo de habilidades visuales. A diferencia de las
gafas y los lentes de contacto, que compensan los defectos refractivos, la terapia “ensefa” al
sistema visual a corregirse a si mismo, por lo que las habilidades se muestran eficientes
cuando se logra el automatismo en las respuestas y van disminuyendo los sintomas asociados.

En relacién a esto, la retroalimentacion es un componente esencial en todas las
actividades de entrenamiento visual, es decir que cada técnica debe incorporar algiin método
para diferenciar las respuestas correctas de las incorrectas, durante el ejercicio se ensefia al

paciente a obtener la respuesta correcta y repetirla hasta que la respuesta pase de ser un
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esfuerzo consciente a un nivel reflexivo inconsciente, cuando se consigue la respuesta refleja
se puede anticipar que la mejora del rendimiento visual se transferira a otras tareas visuales
no controladas y en ultima instancia cambiard los mecanismos de procesamiento visual. El
objetivo final es establecer vision binocular clara, confortable y eficaz a cualquier distancia
y durante largos periodos de tiempo.

La Asociacion Americana de Optometria (2018), considera que la terapia visual es
una parte esencial e integral de la practica optométrica, y las investigaciones a lo largo de los
afios han demostrado que es una opcion de tratamiento eficaz para: trastornos binoculares no
estrdbicos (disfunciones de la motilidad ocular, acomodacion, vergencias), estrabismo,
ambliopia y trastornos del procesamiento de la informacion visual, incluida la integracion
visual-motora.

El éxito de un programa de terapia depende de tres elementos importantes:
Diagnostico exacto de los problemas visuales y perceptuales.

Seleccidn cuidadosa de técnicas mas adecuada para cada paciente.
Variedad de procedimientos que permitan aplicar las habilidades visuales aprendidas al
mundo real.

El objetivo general de esta investigacion fue evaluar el efecto de la terapia visual-
perceptual en nifios con TDAH que acuden al Hospital Regional Universitario de la ciudad
de Colima, por lo que se pretende conocer si el entrenamiento visual-perceptual tiene efectos
positivos, con la finalidad de eliminar las alteraciones visuales y mejorar las habilidades
perceptuales asociadas a las disfunciones en el aprendizaje y el desempefio en general del
nifio, interviniendo asi en el tratamiento multidisciplinario que reciben los nifios con este
trastorno para mejorar su calidad de vida.

Debido a esto surge la pregunta de investigacion:
¢La terapia visual-perceptual tiene efectos positivos en las habilidades visoperceptuales en

nifios con déficit de atencion e hiperactividad?
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I1. Justificacién

Se estima que en un salon de clases por cada 30 nifios al 5% se les detecta trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en el estado de Colima. En el area de Neuro-
Pediatria del Hospital Regional Universitario, el TDAH es la primera causa de atencion
neuroldgica solicitada por padres de nifios con estos problemas. A menudo se pasa por alto
una evaluacion optométrica en nifios con déficit de atencion e hiperactividad, donde los
problemas visuales no son tratados de manera oportuna

Esta investigacion se realizo por el interés de conocer si el éxito de la terapia visual
es el mismo que se obtiene en nifios sin problemas del comportamiento y la atencion, ya que
gran parte de los estudios realizados hasta la fecha solo se centran en evidenciar una relacién
entre la insuficiencia de convergencia y el TDAH y el impacto positivo de la terapia visual
en esta anomalia de la vision no estrébica, asi como informar sobre los problemas visuales
comUnmente diagnosticados en nifios con TDAH, pero no se habla de sobre los efectos de la
terapia visual en las diversas alteraciones visuales y perceptuales que presenta esta poblacion
de nifios.

Por otro lado, los nifios con este trastorno solo reciben tratamiento farmacologico y
cognitivo-conductual, por lo que, al profundizar en el tema desde la perspectiva optométrica
se desea aportar nueva informacion que dé a conocer una alternativa en el tratamiento para
mejorar las habilidades visuales y perceptuales, interviniendo como optometristas en su

tratamiento multidisciplinario y de esta manera contribuir a mejorar su calidad de vida.
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I11. Marco Tedrico
Atencion

Se dice que la atencion es un mecanismo cognitivo mediante el que ejercemos el
control voluntario sobre nuestra actividad perceptiva, cognitiva y conductual, entendiendo
por ello que activa/inhibe y organiza las diferentes operaciones mentales requeridas para
Ilegar a obtener el objetivo que pretendemos y cuya intervencidn es necesaria cuando y en la
medida en que estas operaciones no pueden desarrollarse automaticamente (Munar, Rossello,
Sanchez, 2014, p.36).

Las funciones atencionales parecen no ser autébnomas, Sino que participan e
interacttan con otros procesos cognitivos, como la percepcion, la memoria, la planificacién
y el desarrollo de habilidades. La atencion no puede existir aislada e independientemente,
debe ir siempre ligada a estos procesos. Munar et al. (2014) afirman lo siguiente:

En definitiva, la atencion es un complejo mecanismo cognitivo, cuyo funcionamiento
puede influir sobre la actividad de los sistemas mediante los que obtenemos informacion del
mundo exterior (sistemas sensoriales), sobre los sistemas que realizan operaciones sobre la
informacion procedente del exterior o de la memoria (sistemas cognitivos) y sobre los
sistemas mediante los que ejecutamos conductas (sistemas motores) (p.36).

Aunqgue todos sabemos lo que se siente al prestar atencion, el concepto es muy dificil
de definir. De hecho, los numerosos avances metodoldgicos aplicados a la investigacion de
sus mecanismos, han revelado una naturaleza altamente compleja y diversa, que aln estamos
lejos de comprender. Hace mas de un siglo, en lo que quizas se ha convertido en una de las
lineas mas citadas de la psicologia, William James (1890, citado en Rosenberg, Finn,
Scheinost, Constable y Chun, 2017) explico la atencion como: "la toma de posesion por parte
de la mente, en forma clara y vivida, de uno entre varios objetos 0 pensamientos que pueden
aparecer simultaneamente”.

Desde principios de la década de 1990, los estudios de la atencion humana con
resonancia magnética funcional y con tomografia por emisién de positrones se han centrado
en identificar regiones del cerebro donde la actividad y/o la conectividad funcional estan, en
promedio, moduladas por demandas de atencion especificas. Este trabajo ha sido vital para

identificar la arquitectura neuronal béasica de la atencidén y, desde un punto de vista
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psicologico cognitivo, aclarar los subcomponentes de la atencion al demostrar que distintos
procesos estan relacionados con distintos patrones de actividad cerebral (Rosenberg et al.,
2017).

Uno de los primeros y mas influyentes modelos de atencion actualmente considerado
como el mas sélido y el que mas apoyo experimental ha recibido, es el modelo de Posner y
Petersen, el cual propone la existencia de redes neuronales implicadas en los procesos de la
atencion, lo que se conoce actualmente como los sistemas atencionales del cerebro humano
(Posner y Petersen, 1990; Petersen y Posner, 2012). Estos tres sistemas atencionales son:
sistema de vigilancia (alerta), sistema de atencion anterior (ejecutiva) y sistema de atencion
posterior (orientacion).

El sistema de vigilancia es el responsable de generar un nivel de alertamiento éptimo
para permitir el procesamiento de sefiales relevantes. Tanto los datos de lesiones clasicas
como los datos de iméagenes mas recientes confirman que las tareas de vigilancia estan
fuertemente localizadas en el hemisferio derecho. El sistema noradrenérgico del locus
coeruleus participa en la elevacion y mantenimiento del nivel de alertamiento, estas neuronas
noradrenérgicas proyectan sus axones sobre distintas regiones corticales inervando en mayor
medida al hemisferio derecho (Gonzélez y Ramos, 2006, p.21).

El sistema de atencion anterior estd implicado en la deteccion de estimulos del
ambiente, la deteccion de un estimulo incluye el reconocimiento de su identidad y la
realizacion de las instrucciones u objetivos a llevar a cabo con el mismo, a este sistema
también se le ha llamado red ejecutiva. Esta constituido por la corteza cingulada anterior en
el I6bulo prefrontal medial de la corteza cerebral. La activacion del sistema atencional
anterior aparece cuando se requiere la deteccion de estimulos visuales que deben ser
discriminados a partir de su forma, color, movimiento o significado y cuando aumenta el

ndmero de elementos a seleccionar.

20



Lébulo panetal Campo visual

superior frontal
i \ p Giro cingulado
Area posterior \.‘ ' anterior
N /
N & O /
- ha 7 A
Union 'Y / Area
temporopanetal ¥ frontal
(g A M
Tilamo  _ £ - A
-9 “
@ \
Nicleo = 5 L o Cortex prefrontal
pulvinar e
e 7
vl
Tubérculo
superior Fon
. Orientacion
A Ejecutiva

Figura 1. Anatomia de las redes atencionales: alerta, orientacion y ejecutiva. Recuperado de
Isorna, 2013, p.28.

Por ultimo, el sistema de atencion posterior es el encargado de centrar la atencion en
la posicion del campo visual donde esté situado el estimulo objetivo. De acuerdo con Posner
y Petersen, la orientacidn hacia una regién del campo visual puede descomponerse en tres
operaciones basicas: desenganche de la atencion del objeto en el que estaba centrada
(relacionado con el I6bulo parietal posterior), movimiento por el campo visual hasta la nueva
posicion de interés (participa el coliculo superior) y enganche de la atencion en el estimulo
designado como objetivo actual (relacionado con el ndcleo pulvinar del tdlamo).

La orientacion hacia estimulos relevantes puede presentarse de manera manifiesta
mediante el movimiento de la cabezay los ojos hacia el objetivo atendido o se puede atender
a una region del campo visual sin presentar conducta manifiesta. A pesar de que la atencién
pueda moverse de forma independiente al movimiento ocular, existen datos que relacionan a
ambos. Segun Posner y Petersen, estos dos movimientos son llevados a cabo por las mismas
estructuras cerebrales, concretamente las que forman parte de la red atencional posterior
(I6bulo parietal posterior, coliculo superior (en el troncoencefalo) y el nacleo pulvinar del
tdlamo), mismas estructuras que participan también en el control nervioso de los

movimientos oculares.
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Ademas, parece que en algunos casos la atencion ejerce de guia para el movimiento
ocular. Por ejemplo, Stelmach, Campsall y Herdman (1997) comprobaron que la amplitud de
los movimientos oculares durante la lectura se ajusta para adaptarse a la estructura de la nueva
informacidn, lo que parece indicar que la atencidn se adelanta para preparar este movimiento.

Existiendo tal relacion entre el sistema de atencion visual y el sistema oculomotor,
¢No seria de esperarse que una ruptura o disfuncion de la atencién se manifestara en el
comportamiento de los movimientos oculares?, para responder esto se necesita revisar la
neuroanatomia del sistema visual. En el sistema visual, el 85% de las proyecciones corticales
son conducidas a través de dos vias paralelas, vias Magnocelular (M) y Parvocelular (P),
aunque estas coexisten paralelamente, codifican atributos diferentes de la escena visual. A
diferencia de la via P que transmite informacion del mundo cromatico y de alto contraste,
caracterizada por su alta resolucion espacial e involucrada en el reconocimiento de rostros y
objetos (color, tamafio, textura) y los detalles finos, la via M transfiere la informacion de
localizacion espacial, posicién, movimiento, profundidad y bajo contraste que nos permite
dirigirnos por el ambiente y guiar los movimientos de los ojos por el espacio. En
consecuencia, la via M inicia el proceso de respuesta de atencion, conduciendo la
informacion necesaria para movimientos rapidos del foco de atencion a la ubicacion correcta.
Una vez que el foco de atencion ha pasado a un nuevo punto, se produce un movimiento
sacédico, moviendo los ojos a la nueva localizacion. La via M culmina en la corteza parietal
posterior, que como se Vvio anteriormente, juego un rol importante en guiar la atencién visual
(Scheiman y Rouse ,2006, p. 131).

Clasificacion de la atencion

Los principales subtipos de la atencion son: selectiva, sostenida y dividida. Se dice
que se estudia la atencion selectiva cuando se investiga la capacidad para actuar
flexiblemente, dedicando la actividad psicoldgica a lo relevante y no a lo irrelevante, segun
los intereses particulares del momento. En la atencion sostenida se estudia la capacidad para
mantener la atencion por un periodo de tiempo prolongado. Y en la atencion dividida se
investiga la capacidad para adaptar los procesos cognitivos de forma que se permita o facilite
la ejecucion de dos 0 mas tareas simultaneamente. Por ejemplo, en una situacion en la que se
presentan dos mensajes auditivos, cada uno por uno de los auriculares, se estara analizando

la atencion selectiva si la consigna es prestar atencion y detectar los nombres de animales
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que aparezcan en uno de los mensajes, mientras que se estara estudiando la atencion dividida
si la consigna es que lo hagan con los dos; pero se estara analizando también la atencién
sostenida si la tarea es de larga duracion (Munar et al., 2014).

En la tabla 1 se muestran los subtipos de la atencidn, sus caracteristicas y las areas

cerebrales que estan implicadas en su sustrato neuronal.

Tabla 1. Subtipos, caracteristicas y sustrato anatémico de la atencion.

Subtipo de il ]
" Caracteristicas Posible sustrato neuronal
atencion
Enfoque en un estimulo o proceso Sistemas parietales posteriores para la
Atencion Unico relevante, ignorando orientacion y eleccién modulados por el
selectiva estimulos irrelevantes o sistema anteromedial y ganglios basales para
distractores. la respuesta selectiva.

Mantener la capacidad para

Atencion | enfocar la atencion durante largos ) )
] ) Sistema frontoparietal derecho.
sostenida periodos.

) Compartir atencion enfocandola en
Atencion N Corteza dorsolateral, prefrontal y
o uno o mas estimulos o procesos ) _, ]
dividida ) ) circunvolucién anterior del cingulo.
relevantes al mismo tiempo.

Recuperado de Gonzélez y Ramos, 2006, p.170.

Como se mencioné anteriormente, atender a un estimulo requiere la capacidad para
seleccionarlo y separarlo de otros estimulos, internos o externos, irrelevantes. Las personas
con déficit de atencion presentan dificultades en la reorientacion de la atencion hacia nuevos
estimulos, en el mantenimiento de la atencion y en la persistencia en las tareas. También se
distraen con frecuencia por estimulos, exdgenos o enddgenos, lo que pone de manifiesto
dificultades para inhibir las respuestas a los estimulos distractores y no relevantes (Alsina et
al.,2014) y dificultades en la atencion dividida, ante la presentacion simultanea de
informacion o la necesidad de realizar varias tareas, asi, las situaciones con muchos estimulos
suelen desconcentrar al nifio. Barkley (2006) considera que la falta de atencion que

manifiestan los nifios con TDAH con predominio inatento refleja probablemente deficiencias
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en la rapidez del procesamiento de la informacion y en la atencion selectiva o focalizada, lo
que supone la existencia de dificultades distintas a las que pueden manifestar los nifios con
TDAH con predominio hiperactivo, que los presentan especialmente en la atencion sostenida
y en su incapacidad para no atender los estimulos irrelevantes; mientras que los nifios con
TDAH con subtipo combinado tendrian déficits tanto en la atencion sostenida como en la
dificultad de control motor (Macig, 2012, p.44).

Modelos explicativos del TDAH

En los ultimos 25 afos, el TDAH se ha convertido en uno de los trastornos
conductuales de base neurolégica mas diagnosticados, tratados e investigados. Russell
Barkley, cientifico y psicologo, uno de los actuales expertos en el TDAH, en la década de los
noventa publica varios libros en los que concluyé que el denominado trastorno por déficit de
atencion es una alteracion de las funciones ejecutivas y jerarquizo la impulsividad en la triada
clasica (Isorna, 2013, p.30). Lo méas importante, segun él, es el deterioro de la inhibicion
conductual y del autocontrol, lo que altera principalmente cuatro funciones ejecutivas: la
memoria operativa no verbal, la interiorizacion del habla, la autorregulacién de la activacion,
la motivacion y las emociones y la reconstitucion (es decir, el analisis de comportamiento y
la sintesis) (Barkley, 1997).

La memoria operativa no verbal es la capacidad de tener presente la informacion
auditiva o visual en el sistema cognitivo mientras realizamos una tarea, aungque ya no exista
el estimulo que la origind, y que sera utilizada para guiar las acciones. La interiorizacién del
habla nos proporciona los medios para describirnos las situaciones, para reflexionar sobre
ellas, seguir reglas e instrucciones, reflexionar y cuestionarnos la resolucion de un problema,
etc. La autorregulacion de la activacion, la motivacion y las emociones, este control nos
ayuda a alcanzar nuestros objetivos, pues nos permite diferir las reacciones emocionales ante
acontecimientos determinados que nos distraen. Por ultimo, la reconstruccién consta de dos
procesos distintos: la segmentacion de las conductas observables (analisis) y la combinacion
de sus partes en nuevas acciones no aprendidas de la experiencia (sintesis). Esta habilidad es
empleada para planificar y resolver problemas.

Teniendo en cuenta estos elementos, establece un modelo psicoldgico que se
caracteriza por la inhabilidad para regular su propio comportamiento y para prever el futuro.

Jerarquiza su origen genético, el comienzo temprano de sus caracteristicas y su evolucion
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relativamente cronica. Entre sus caracteristicas principales destacan las que exteriorizan las
dificultades antes mencionadas. La mayoria de los modelos tedricos propuestos en la tltima
década para explicar el TDAH tienen en comun que se basan en el “déficit en el control
inhibitorio de la respuesta”. En ellos se hace referencia a aspectos relacionados con una
hostilidad o aversion a la demora de la recompensa, una tendencia a buscar recompensas
inmediatas, un déficit en la prevision de consecuencias, una autorregulacion deficiente, o un
estilo de respuesta rapido e impreciso. Esta nueva interpretacion, al relacionar este déficit
con una disfuncién del sistema ejecutivo, supera las explicaciones conductuales que,
centrandose en los tres sintomas primarios (inatencion, impulsividad e hiperactividad),
ofrecen una vision segmentada y poco comprensiva del trastorno (Isorna, 2013).

Las teorias neuropsicoldgicas posteriores, incluidas aquellas basadas en la creciente
conciencia de las funciones frontostriatales como resultado de la investigacion de mapeo
cerebral, reconocieron que, si bien el control inhibitorio deficiente es un componente critico
del fenotipo de TDAH, es probable que sea insuficiente para caracterizar el rango de
problemas de comportamiento funcional observados (Mahone y Denckla, 2017). Pese a los
muchos avances realizados en las Gltimas décadas del siglo pasado, no parece que en la
actualidad esté concluido el proceso de conceptualizacion del trastorno, manteniéndose las
dificultades para establecer una etiologia clara del problema.

Factores neuroquimicos/neuroanatémicos del TDAH

Se considera que la explicacion a los sintomas del trastorno podria estar en el mal
funcionamiento de la corteza frontal, prefrontal, dorsolateral, una parte del cerebelo y los
ganglios basales (nucleo caudado y globo palido). La zona frontal del cerebro se considera
responsable de inhibir la conducta, mantener la atencion, usar el autocontrol y hacer planes
de futuro. Investigaciones con animales (primates) han demostrado que cuando a éstos se les
dafa la regién frontal del cerebro la conducta es muy similar a la que observamos en nifios
con TDAH (Macia, 2012, p.66). Las teorias bioquimicas se fundamentan en los efectos
encontrados con la medicacion psico-estimulante que actia sobre las vias dopaminérgicas y
noradrenérgicas, incrementando los niveles de dopamina y noradrenalina, mejorando la
conducta y la atencion de los nifios. Con estudios de imagen como la tomografia por emisién
de foton unico (SPECT, por sus siglas en inglés) y la tomografia por emision de positrones
(TEP) se ha podido comprobar una menor actividad del flujo sanguineo y del metabolismo
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de la glucosa en una regién importante, el &rea prefrontal, para la inhibicion de la conducta
y el mantenimiento de la atencién.

Los estudios anatdmicos cerebrales utilizando la resonancia magnética han puesto en
evidencia que el volumen global del cerebro de los nifios con TDAH es significativamente
mas pequefio; del mismo modo se observa que la region frontal derecha, diversas estructuras
de los ganglios basales (nucleo caudado y globo palido) y algunas regiones del lado derecho
del cerebelo son mas pequefias en nifios con TDAH. Se ha descrito también una disminucion
de la sustancia gris en el giro frontal derecho y en el giro del cingulo posterior derecho. Se
considera que la causa de la hipoactividad cerebral y del menor tamafio de algunas regiones
cerebrales tiene su origen en factores genéticos tempranos en el desarrollo y en factores
ambientales (Macia, 2012, p.67).

Aprendizaje

El aprendizaje es el proceso a través del cual se modifican y adquieren habilidades,
destrezas, conocimientos, conductas o valores como resultado del estudio, la experiencia, la
instruccion, el razonamiento y la observacion, este proceso puede ser analizado desde
distintas perspectivas, por lo que existen distintas teorias del aprendizaje (Suarez y
Népoles,2016, p.473). Hudson (2017) afirma que la informacion de todo lo que nos rodea se
recibe por medio de tres canales principales: lo que vemos: visual; lo que oimos: auditivo y
lo que sentimos: Kkinestésico (p.17). La lectura y la escritura son dos procesos
neurolinglisticos intimamente ligados que componen los cimientos del proceso de
adquisicion de conocimientos y es por ello que debemos asegurarnos que el aprendizaje de
ambos se desarrolle e integre con normalidad para que no interfiera en la capacidad de
aprendizaje del nifio y éste sea capaz de superar los limites impuestos por la sociedad (Garcia,
2012).

Se pueden diferenciar dos etapas elementales en el proceso de aprendizaje: la primera
tiene lugar durante los primeros afios de escolarizacidon y se corresponde con “aprender a
leer”. Su objetivo es capacitar al individuo para comprender e interpretar un texto (lectura) y
para expresarse mediante la utilizacion de signos gréaficos (escritura). La segunda etapa, “leer
para aprender”, se desarrolla a continuacion de ésta y durante el resto de nuestras vidas y
exige la utilizacion de una capacidad lectora automatizada, compresiva y fluida para un

aprendizaje Optimo. La lectoescritura depende de 3 sistemas: sistemas motor, auditivo y
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visual. Estos sistemas deben tener una integracion perfecta a nivel cerebral. La informacion
de cada sistema debe ser analizada a tiempo y contrastada por los otros. Esta sincronizacion
permite una informacion de un orden superior.

Se ha demostrado que en el cerebro existen areas y circuitos responsables del
aprendizaje. Se sabe que en el hemisferio cerebral izquierdo residen la comunicacion verbal
y la lectura, mientras que en el derecho son més importantes la comunicacion no verbal, las
funciones viso-espaciales y gran parte de la aritmética. En la corteza del 16bulo frontal se
encuentran los circuitos responsables de la planeacion, el razonamiento, la resolucion de
problemas, la formacion de conceptos y del ordenamiento temporal de los estimulos, asi
como de la atencidn, el aprendizaje asociativo del proceso de busqueda, el mantenimiento de
la informacion de manera transitoria, las habilidades motoras, la generacién de imagenes, la
metacognicion y la cognicion social, por lo que las actividades se veran alteradas si se
encuentran alteraciones de estructura o funcion en estas areas (Ruiz, 2011, p.71).

La corteza prefrontal funciona como una “memoria de trabajo” y esta relacionada en
forma importante con la atencién. El sistema limbico o sistema de las emociones (ubicado en
el 16bulo temporal) participa en el aprendizaje y la memoria, en la motivacion, y registra la
informacion nueva, detiene la actividad en curso para facilitar el analisis y el reconocimiento
de objetos; participa en la informacion de sefiales de memoria, lenguaje y aprendizaje de
asociaciones; compara los nuevos impulsos con la informacion previamente almacenada
(hipocampo). La corteza parietal y la occipital son fundamentales en la coordinacion y la
asociacion viso-perceptual, la lectura y el célculo.

El cerebelo es una estructura encargada de la coordinacion y la memoria motriz,
interviene en los procesos de regulacion motora y de atencion, en el control de la postura, la
habilidad para asumir diferentes posiciones contra la gravedad, el tono muscular y el uso
coordinado de ambos lados del cuerpo. El sistema vestibular es un organizador primario de
la informacion sensorial, modula los movimientos del cuerpo y de los ojos en relacion con la
gravedad, influye en la postura y el equilibrio, mantiene el tono muscular, estabiliza el campo
visual y contribuye a la seguridad fisica y emocional (Ruiz, 2011, p.71).

Alteraciones visuales asociadas a los problemas de aprendizaje
Como se vio anteriormente, la vision y el aprendizaje estan estrechamente

relacionados. En el area de Optometria no se tratan directamente los problemas de
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aprendizaje, sin embargo, si se evallan y se da tratamiento para los problemas visuales y
perceptuales que acompafian a los problemas de aprendizaje, por lo que estos Ultimos se
deben trabajar de forma multidisciplinaria con profesores, pedagogos, psicologos,
neurologos, terapistas de lenguaje, etc. para llevar el manejo adecuado del paciente. Para los
optometristas es importante entender el desarrollo, funcionamiento visual y procesamiento
de la informacion visual. El desarrollo del sistema visual humano tiene como maxima
expresion la capacidad de identificar, interpretar y comprender aquello que se esta viendo, lo
requiere la utilizacién de ambos ojos de forma coordinada y efectiva. El desarrollo de las
habilidades oculomotoras y perceptuales de la vision se va produciendo a medida que se
adquiere la maduracion anatémica y fisiol6gica necesaria de las estructuras de base.
Cualquier problema en la maduracion del sistema visual y en el desarrollo de las habilidades
visuales interferird posteriormente en el proceso educativo del nifio. Algunas de las
alteraciones visuales son los estados refractivos (miopia, hipermetropia, astigmatismo),
anomalias binoculares (insuficiencia de convergencia), disfuncién motora (movimientos
sacadicos y de seguimiento deficientes), anomalias acomodativas (insuficiencia o
inflexibilidad acomodativa), disfuncion perceptual (pobre memoria secuencial,
discriminacion visual, lateralidad, disfuncion en la integracion visual-auditiva), etc. Se
estima que entre un 15 y un 30% de los casos de fracaso escolar estan relacionados con
problemas de vision (Rodriguez, 2014).
Vision

El Dr. A.M. Skeffington, conocido como el padre de la optometria comportamental,
durante la década de 1930 difundio sus razonamientos sobre la vista y la vision, ideas con
total vigencia hasta nuestros dias. Mantuvo un dominio extraordinario de la Optometria
clasica. Afirmaba que habia mas que el 20/20 y el globo ocular, mantuvo que la vision es la
capacidad de "entender" los estimulos visuales. La vision se aprende y por lo tanto se puede
entrenar. El desarrollo de la vision es un proceso holistico que esta estrechamente asociado
con el desarrollo simultdneo de todo el organismo. (Consejo Mexicano de Optometria
Funcional, A.C., s.f). Skeffington introdujo un modelo que ayuda a entender el
funcionamiento de la vision el cual se basa en cuatro circulos:

o Antigravedad: la pregunta, ;ddnde estoy? es respondida usando habilidades
de propiocepcion, balance y habilidades motoras finas.
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o Centrado: proceso mediante el cual se localiza donde esta cada cosa. Responde
a la pregunta ;donde esta? es dirigida por las vergencias, la estereopsis y las habilidades
oculomotoras.
Identificacion: describe el proceso ocular y mental involucrado en la eleccién de un objeto,
responde a la pregunta ¢qué es? mediante la acomodacion se envia una imagen clara a la
retina que a su vez la envia al cerebro para ser estudiada de acuerdo a la memoria perceptual
almacenada y asi finalmente ser interpretada.
Audicion y lenguaje: demuestra la conjuncién de los procesos que permiten dar solidez a los
procesos perceptuales, responde a la pregunta ¢Coémo es? usando el lenguaje y la memoria.
El desarrollo inapropiado de alguno de estos cuatro sistemas crea a menudo problemas de

aprendizaje relacionados con la vision.

Antigravedad Centrado
¢Donde ¢Donde esta?
estoy?

Vision

- Audicion

Identificacio |enguajey
] A ag? z

n ¢Que es: ¢Coémo es?

Figura 2. Modelo de vision del Dr. A.M. Skeffington.

Cuando se estudia la vision en las primeras etapas de la vida se debe analizar tanto la funcion
visual (agudeza visual, contraste, movimiento, color) como la eficiencia visual (vergencias,
acomodacion, motilidad y estereopsis). El ser humano tiene un rapido desarrollo de todo el

sistema sensorio-motor, en donde los primeros 6 meses de vida ocurren los avances mas
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significativos, los cuales dependen en gran medida de los estimulos externos. A partir del
nacimiento y hasta los 6-7 afios el sistema visual del nifio sufrird un enorme cambio hacia la
madurez visual, permitiéndole pasar de un emborronamiento que no entiende todavia por la
falta de experiencia visual, a la percepcion de una imagen nitida y en profundidad que
comprende. Este proceso evolutivo depende del aprendizaje global del nifio y del desarrollo
neurofuncional integrado.

Habilidades visuales

El sistema visual necesita de ciertas habilidades que permitan al nifio una vision
nitida, confortable y eficaz a cualquier distancia y durante largos periodos de tiempo, cuyas
acciones tienen como objetivo el de tener un correcto procesamiento de la informacion visual.
La mayor parte de las dificultades en el aprendizaje de la lectura y la escritura se deben a un
pobre desarrollo de las habilidades visuales (Miguel, 2017, p. 124). Las podemos relacionar
con la calidad de vision o bien con la eficacia visual, estas son las principales habilidades y
los sintomas relacionados a sus alteraciones:

Movimientos oculares. Son los responsables de mantener la fijacién central en
estimulos visuales estacionarios 0 en movimiento, asi como del desplazamiento de la
atencion de un estimulo a otro segln el interés propio. La investigacion existente hasta el
momento muestra que los movimientos oculares permiten analizar de forma precisa los
procesos cognitivos que se realizan durante la lectura; esto es, suponen una importante fuente
de informacion fiable sobre los procesos cognitivos necesarios para una buena comprension
lectora (Escudero, Martinez, Leon, 2016). Los principales son los movimientos sacadicos
(nos permiten cambiar con rapidez la fijacion de la vista de un objeto a otro), la fijacion (nos
permiten mantener la vista sobre un punto) y los movimientos de seguimiento (son
esencialmente fijacion en un estimulo en movimiento).

Cuando se produce una disfuncion oculomotora podemos observar diversos sintomas:
movimiento excesivo de cabeza durante la lectura, pérdida frecuente del renglén al leer o
copiar, omision y salto de letras, utiliza el dedo para leer, repite el mismo renglon., lectura
lenta, pobre comprension de textos.

Acomodacion. Es la capacidad de enfocar y ver con nitidez a diferentes distancias,
cambiando rapidamente la mirada de lejos a cerca o viceversa, como pueden ser los cambios

continuos que se realizan al mirar del pupitre a la pizarra, y la capacidad de mantener una
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respuesta acomodativa continua, como por ejemplo cuando leemos o estudiamos. El papel
de la acomodacion y la convergencia en el aprendizaje en nifios es de vital importancia, ya
que, si la convergencia y la acomodacion no estan funcionando adecuadamente, hacen que
el nifio abandone la tarea, en aquellas que requieren un tiempo prolongado como la lectura,
ya sea por cansancio, vision doble, y lo que sucede es que el estrés inducido por la baja
funcion de estas habilidades, que usualmente vienen acompafiadas por otras como la fijacion
y lamotilidad ocular, hacen que no contintien con su trabajo y eviten el trabajo visual cercano.

Vergencias. Son movimientos de persecucion en los que los ojos siguen direcciones
opuestas. Permiten una adecuada alineacion binocular en relacion con la distancia del punto
de fijacion para proyectar la imagen sobre la retina de los dos 0jos y obtener una Unica imagen
fusionada. En los movimientos de convergencia los 0jos se dirigen hacia la linea media para
enfocar objetos cercanos mientras que en los movimientos de divergencia sucede lo contrario.
El sistema vergencial esta compuesto de elementos sensoriales y motores responsables del
mantenimiento de la alineacion ocular. Se estimula por dos tipos diferentes de informacion
visual, la disparidad retiniana binocular y la diplopia por un lado (vergencia fusional), y por
otro la percepcidn del estimulo con borrosidad (vergencia acomodativa) (Garcia, 2012).

Las anomalias en el sistema de vergencias producen: fatiga ocular. diplopia
intermitente, cefalea en trabajos de vision cercana, taparse un ojo al leer, dificultad en alinear
columnas o numeros, las letras parecen saltar o moverse, apoyar la cabeza sobre el brazo al
leer o escribir, problemas de rendimiento, tanto en lectura como en comprension, problemas
de atencion, problemas de concentracion.

Fusion y estereopsis. Se divide a la vision binocular en tres estadios, segin la
clasificacion de Worth en el afio 1900: percepcion simultanea, fusion. y estereopsis. El
primer grado de la vision binocular, percepcion simultanea, es un proceso visual—cerebral,
en donde un ojo tiene una imagen diferente (en figura o espacio) a la del otro 0jo. Este proceso
permite que el cerebro procese y analice dos imagenes diferentes al mismo tiempo. Para ello
es requisito indispensable un alineamiento correcto de ambos ojos. El segundo grado, la
fusién, representa la combinacién de ambas imagenes en una percepcion simple, aunque
todavia sin profundidad. Supone basicamente la union de las dos imagenes percibidas
monocularmente en una sola. Estas imagenes, aunque muy similares no son exactamente

iguales, debido a la separacion entre ambos 0jos.
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Es esta diferencia entre ambas imagenes la que permite la vision estereoscopica, que
compone el tercer y ultimo grado de la vision binocular, la estereopsis esto es, la
percepcion Unica y en profundidad debido a una disparidad retinal, la disparidad ocurre
cuando las dos imagenes caen en partes no correspondientes de las dos retinas. Las
principales anomalias que podemos encontrar son: supresion. juzgar las distancias de un
modo diferente, localizar los objetos en lugares erréneos o percibir un mundo
distorsionado, cualquiera de estos grados puede verse afectados individualmente o en
combinacion por problemas visuales motores o sensoriales.

Percepcion

La percepcion es uno de los temas de la psicologia que ha sido objeto de diferentes
intentos de explicacion. Durante las primeras décadas del siglo XX, el movimiento Gestalt
nacié en Alemania bajo la autoria de los investigadores Wertheimer, Koffka y Kohler. Estos
autores consideraron la percepcion como el proceso fundamental de la actividad mental, y
suponen que las demas actividades psicoldgicas como el aprendizaje, la memoria, el
pensamiento, entre otros, dependen del adecuado funcionamiento del proceso de
organizacion perceptual. Su teoria, arraigada en la tradicion filoséfica de Kant, considero la
percepcioén como un estado subjetivo, a través del cual se realiza una abstraccion del mundo
externo o de hechos relevantes (Oviedo, 2004, p. 89).

La psicofisiologia definia la percepcién como una actividad cerebral de complejidad
creciente impulsada por la transformacién de un 6rgano sensorial especifico, como la vision
o el tacto. Frostig en 1966 (citada en Miguel, 2017) establecid las mejores pautas de trabajo
en este campo, demostrando que, sin percepcion visual adecuada no hay perceptivo-
motricidad, con la consiguiente interrelacion con el rendimiento escolar de los nifios (p.124).

Para Scheiman y Rouse (2006), el procesamiento de la informacién visual es un
conjunto de habilidades visual-cognitivas que tienen como fin analizar, interpretar y hacer
uso de la informacion obtenida a partir del medio externo e interno, para integrarse con otras
funciones cognitivas mayores (p.43). Gibson y Levine (citados en Scheiman y Rouse, 2006,
p.43) han definido a la percepcion como el proceso de extraer informacion de la simulacion
emanada de objetos, lugares y eventos en el mundo que nos rodea. La informacidn que recibe
la retina es vasta, sin embargo, el sistema visual no puede procesar todo el potencial del

estimulo visual. El individuo debe seleccionar la informacion que es mas importante para la
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tarea que esta realizando, y por lo tanto se selecciona cierta informacion para su
procesamiento y se ignora otra informacién. Como resultado el sistema visual debe ser
selectivo en extraer la informacion relevante.

La seleccion de la informacion del ambiente depende de varios factores, incluyendo
motivacion, experiencia previa y desarrollo. Una vez que la informacion es extraida y
seleccionada del ambiente, el significado tiene que estar unido a los estimulos visuales. El
individuo necesita entender lo que esta viendo. Esencialmente la percepcion proporciona
informacién visual cognitiva la cual es usada en funciones cognitivas de orden superior. La
informacion visual se integra a otros sistemas sensoriales, pero el optometrista se encarga de
trabajar con la integracion de los sistemas visual y motor (Scheiman y Rouse, 2006, p.44).

La integracion visual-motora es usada en muchas actividades de nuestra vida
cotidiana como la escritura, atrapar una pelota, etc. Cuando estos mecanismos fallan, las
manifestaciones pueden ser muy diversas, tanto que un solo profesional no podria solucionar
todos los problemas perceptivos en un individuo y frecuentemente se requiere la intervencion
multidisciplinaria para el manejo de las anomalias de la percepcion. En particular, las
disfunciones visual-perceptuales se pueden manifestar como problemas de orden socio-
afectivo, académico, deportivo o laboral.

Las habilidades viso-perceptivas de un nifio no estan en el mismo nivel que las del
adulto, pero su percepcién del mundo sigue siendo buena. Sin embargo, cualquier factor que
interfiera en la capacidad del nifio de explorar su entorno puede impedir el proceso de
aprendizaje viso-perceptivo, afectando negativamente a la capacidad para llevar a cabo
actividades de la vida diaria, como juegos o actividades recreativas, trabajos escolares u otras
tareas relacionadas con su edad, especialmente en nifios en edad escolar. Ademas, se ha visto
que en el &mbito escolar entre un 15y 20% de los nifios presentan un bajo rendimiento de la
lectura, la escritura y las matematicas como resultado de habilidades viso-perceptivas
disminuidas (Gimeno et al., 2009; Aribau, 2017). Por ejemplo, los nifios con poca memoria
visual tienen dificultades para aprender el abecedario y los nimeros en un orden consecutivo
0 acciones que se han realizado en una secuencia determinada; también es mas dificil
recordar fragmentos de una pelicula o de un libro, etc. Todo este procesamiento de la
informacion y la experiencia visual son factores muy importantes en el desarrollo cognitivo

del nifio.
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Para su estudio, la percepcion visual se divide en tres &reas que involucran las
habilidades perceptuales: vision espacial, anélisis visual e integracion visual-motora.

Vision espacial. Consiste de una serie de habilidades utilizadas para entender
conceptos direccionales que organizan el espacio visual interno y externo. Estas habilidades
Ilevan a comprender la diferencia entre conceptos de arriba y abajo, atrés y adelante y derecho
e izquierda. El individuo desarrolla la conciencia de su cuerpo con relacion al espacio y la
relacion existente entre los objetos y él. Se divide en:

Lateralidad: capacidad de ser consciente del lado derecho e izquierdo de uno mismo.
Direccionalidad: capacidad de interpretar y proyectar derecha e izquierda en el espacio
externo y sobre otros objetos.

Integracion bilateral: habilidad para usar los dos lados del cuerpo en forma simultanea y por
separado de una forma consciente, y permite dar el fundamento motor para comprender la
diferencia entre los lados derecho e izquierdo del cuerpo.

Dentro de los desempefios que se pueden afectar por disfunciones del sistema
visoespacial estan: una coordinacion motora pobre que se reflejard en movimientos torpes y
tropiezos con objetos y dificultad para orientarse en las direcciones derecha e izquierda,
inquietud, mala coordinacion y balance, y en al ambito académico puede reflejarse en la
inversion de letras o nimeros (p, g, d, b, 6, 9).

Anélisis visual. Son un grupo de habilidades que son necesarias para examinar a
fondo rasgos diferentes de un estimulo visual como su forma, tamafio, color y orientacion.
Carece de un componente motor. Se divide en: percepcion de la forma: habilidad para
reconocer y discriminar formas y objetos. Se subdivide en:

Discriminacién visual: identifica atributos en funcion de tamafio, forma, color, orientacion y
posicion.

Relacion figura-fondo: es la habilidad para atender a un aspecto especifico de la forma
mientras mantiene consciencia de las relaciones entre la forma y la informacion del fondo.
Cierre visual: habilidad para reconocer las claves de un arreglo visual que le permita al
individuo determinar la forma final sin necesidad de tener todos los detalles presentes.
Relacion espacial: serie de habilidades utilizadas para entender conceptos direccionales que

organizan el espacio visual interno y externo.
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Memoria visual: habilidad para recordar el material visualmente presentado.

Memoria visual secuencial: habilidad de recordar la secuencia de un estimulo visual.
Constancia visual de la forma: es la habilidad para identificar los aspectos invariantes de la
forma cuando se ha alterado el tamafio, la rotacion o la orientacion.

Una alteracion en estas habilidades puede dar como resultado, la dificultad para la
comprension lectora, dificultad para deletrear y reconocer palabras, entender conceptos
matematicos, confusion entre semejanzas y diferencias, errores en palabras con inicios o
finales similares, dificultad en recordar el alfabeto, dificultad en discriminar lo relevante de
lo irrelevante, ignora detalles, trabajo incompleto y lento, dificultad en visualizar lo que se
lee, fécil distraccion.

Integracion visual motora. Se encarga de integrar la informacion visual con otros
sistemas sensoriales y con funciones de orden superior del sistema nervioso en las areas de
asociacion multimodales. Se divide en:

Visual-motora: capacidad de coordinar el procesamiento de la informacion visual y el sistema
motor y tener la conciencia del ojo como director del cuerpo. Si no esta suficientemente
madura puede originar problemas para copiar un texto, no puede mantenerse en el renglén,
escritura lenta, torpeza para atrapar una pelota, etc.

Visual-auditiva: se coordinan estimulos auditivos y visuales para dar significado a la
informacion recibida. En caso de existir una dificultad en esta area habria problemas para
seguir un dictado u otras actividades ritmicas.

En gran parte de los manuales en los que se abordan las dificultades de aprendizaje
que presentan los alumnos con déficit de atencion e hiperactividad, se hace referencia a
dificultades especificas en la produccion escrita. Estos nifios en las areas que requieren
destreza manual, tales como la escritura, tienen problemas de motricidad fina que afecta a la
coordinacion y a la secuencia motora en el trazado de las letras (Miranda, 2002). Tienen
escasa habilidad para ensartar, modelar con plastilina, colorear de forma controlada, abrochar
botones pequefios, las cuales son habilidades pre-requisito para el control y manejo del lapiz
y la adquisicion de la escritura, como consecuencia, su letra es desorganizada, excesivamente
grande o pequefia. Segun sefiala Orjales (2004), existen datos suficientes como para afirmar

que los nifios hiperactivos tienen déficits visomotores, tiempos de reaccion motriz mayores
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y cometen mayor numero de errores en los escritos. Presentan déficits visoespaciales, por lo
regular no utilizan efectivamente imagenes visuales y pueden encontrar dificultades en tareas
que requieren procedimientos visuales, obstaculizando tareas que exigen diferenciacion entre
numeros similares desde el punto espacial (6 y 9), simbolos, monedas, manecillas del reloj;
memorizar ordenadamente los nimeros de cantidades (escribe 12 por 21); alinear nimeros
para hacer operaciones. Presentan déficits en la memoria y procesamiento auditivo, el
ejemplo mas claro son las tablas de multiplicar. Tienen una dificultad especifica para
mantener la informacion numérica en la memoria de trabajo, lo que explica su escaso
conocimiento de "hechos numéricos" tales como: reconocimiento rapido de nimeros
(auditiva y visualmente); dificultades para memorizar y reproducir el grafismo de cada
numero. Dificultades en el procesamiento auditivo, manifestado al realizar ejercicios orales
(calculo mental) y al contar siguiendo una secuencia dada.

Antecedentes

Desde el siglo XX hasta hoy en dia se han hecho una gran cantidad de investigaciones
acerca del funcionamiento visual y la eficacia de la terapia visual en las anomalias de la
vision binocular y el procesamiento de la informacion visual, y como estas anomalias
repercuten negativamente en el rendimiento de los nifios en edad escolar, asi como en los
nifios que sufren algun tipo de trastorno del neurodesarrollo o del aprendizaje.

Algunas investigaciones (Damari, Liu y Smith, 2000; Farrar, Call y Maples, 2001)
evaluaron la posible relacion entre el déficit de atencion e hiperactividad y los problemas
visuales en un intento de aclarar algunas de las cuestiones relacionadas con la evaluacion de
la funcion visual y las disfunciones en el aprendizaje. En especifico, Farrar et al. (2001),
compararon los sintomas visuales de nifios con TDAH vy nifios sin el trastorno, y encontraron
que los nifios con TDAH tenian mas sintomas visuales que el grupo control. Segin Damari
et al. (2000), algunos problemas visuales que no han sido detectados y que, por tanto, no han
sido tratados, pueden producir sintomas visuales similares a los que son cominmente
atribuibles a un TDAH. Los estudios de casos mostraron que después de la terapia visual,
algunos nifios mal diagnosticados con TDAH suspendieron su medicacion con la aprobacién
del médico. Afirman que por lo tanto es absolutamente esencial que los optometristas
entiendan esta condicion clinica y los posibles diagnosticos diferenciales, incluyendo los

trastornos visuales, como la hipermetropia latente, disfunciones oculomotoras, disfunciones
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acomodativas de vergencias y retrasos visuales-perceptivos, los cuales pueden impactar
negativamente la atencion.

Existen estudios a nivel clinico en los que se ha encontrado una gran relacién entre
las anomalias binoculares y los desordenes de atencion e hiperactividad (Borsting et al. 2005;
Garcia, 2008). Los resultados del estudio preliminar que realizaron Borsting et al (2005),
sugirieron que los nifios en edad escolar con disfuncion acomodativa sintomética e
insuficiencia de convergencia tienen una mayor frecuencia de comportamientos relacionados
con el rendimiento y la atencién escolar, argumentaron que los sintomas frecuentemente
informados en insuficiencia de convergencia, como la pérdida de concentracion cuando se
lee o lee lentamente y el evitar el trabajo en visién cercana, son similares a los
comportamientos asociados con el TDAH (tipo inatento), como, por ejemplo, no completar
tareas y problemas para concentrarse en la clase.

Los nifios con insuficiencia de convergencia tienen el triple de posibilidades de
padecer estos desordenes. ElI 16% de nifios que presenta hiperactividad y desorden de
atencion tiene problemas de insuficiencia de convergencia, por lo que se aconseja que todo
nifio hiperactivo sea evaluado desde un punto de vista optométrico, no importa cual sea la
verdadera causa, es inevitable que la presencia de insuficiencia de convergencia puede
causar: un diagndstico erréneo de TDAH, confusion diagndstica o exacerbaciéon de los
sintomas de TDAH (Granet et al. 2005).

Las investigaciones de Mostofsky et al. (2001) y Mufioz et al. (2003) informan que
el TDAH podria estar asociado a varias disfunciones de motilidad ocular, como por ejemplo
los movimientos sacadicos y los de fijacién. Gould, Bastain, Israel, Hommer y Castellanos
(2001) mostraron que los nifios con TDAH no mantenian la fijacion visual y los nifios sin
dicho desorden si lo hacian. Por otro lado, los movimientos de seguimiento no se encuentran
afectados en nifios que presentan TDAH (Castellanos et al. 2000).

En una investigacion hecha por Pardo Pérez (2009) en la que evalud las habilidades
viso-perceptivas, oculomotoras, acomodativas y binoculares en nifios con trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, llegd a la conclusion de que el grupo control mostrd
resultados superiores respecto los nifios con TDAH en las habilidades visoperceptivas. Entre
los puntos valorados, la discriminacion y la memoria son las dos pruebas que manifestaron

resultados inferiores a los normales. En cuanto a las habilidades oculomotoras presentaron
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disfunciones en los movimientos sacadicos. En las habilidades acomodativas se presentaron
valores normales. Y por Gltimo en las habilidades de vergencia la mayoria presentaron
exoforia en vision proxima con la prueba de Punto Préximo de Convergencia, por lo que se
les diagnostico insuficiencia de convergencia.

Papavasiliou, Nikaina y Alexandrou (2007), evaluaron las habilidades perceptuales
en 16 nifios de entre 7 y 11 afios con TDAH que llevaban tratamiento médico (metilfedinato
1mg/kg/dia). Se evaluaron las habilidades perceptuales, en especifico el analisis visual donde
utilizo el Test de Habilidades Visual Perceptual (TVPS, por sus siglas en inglés). A todos se
les dio terapia ocupacional y educacion especial durante 8 meses para el entrenamiento de
las habilidades visual-motoras, perceptual cognitivas y de integracion sensorial. Después de
la terapia se volvieron a evaluar las habilidades perceptuales encontrando una mejoria
significativa. Gizman Granados (2016) evalud el efecto del entrenamiento visual perceptual
y la inhibicion de los reflejos primitivos en un grupo de 15 nifios de 6 a 12 afios
diagnosticados con TDAH durante un periodo de seis meses, sin que estuvieran bajo
tratamiento farmacologico, estos obtuvieron una mejoria en las habilidades perceptuales tras
la terapia, lo cual se vio reflejado en la disminucion de los sintomas relacionados con la falta
de atencidn y la hiperactividad.

Hay evidencia de que la terapia visual consigue aumentar la capacidad de atencion y
concentracion del nifio, haciendo que mejore la velocidad, precision y comprension lectora
(Solan, Shelley-Tremblay, Ficarra, Silverman y Larson, 2003). Mas alla de las funciones
visuales, la terapia visual ha demostrado ser un instrumento extraordinariamente efectivo en
la ayuda de personas con problemas de distinta indole y sobre todo en aquellos que presentan
problemas de aprendizaje relacionados con la vision (Scheiman y Rouse, 2006).

Los estudios que se han enfocado en el tratamiento de habilidades visual-perceptuales
especificas como la vision espacial, analisis visual e integracion visual motora en nifios con
bajo rendimiento han demostrado mejorias no solamente en estas habilidades, sino también

en su desempefio académico (Taub, Bartuccio y Maino, 2012, p. 238).
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IVV.ODbjetivos
Objetivo General
Evaluar el efecto la terapia visual-perceptual en nifios con déficit de atencidn e hiperactividad

que acuden al Hospital Regional Universitario de la ciudad de Colima.

Objetivos Especificos

Evaluar el estado de las habilidades visuales, perceptuales y la evaluacion de la atencion en
un grupo de 30 nifios con TDAH.

Establecer un programa de terapia visual-perceptual por un periodo de 4 meses a un grupo
de 15 nifios con TDAH asignados al azar.

Evaluar el estado de las habilidades visuales, perceptuales y de la atencion al término de los
4 meses de terapia, en el grupo de terapia y el grupo control.

Comparar los resultados entre la primera y la segunda evaluacion de las habilidades visuales,
perceptuales y la atencién en el grupo de terapia y en el grupo control.

V. Hipotesis
Las habilidades visuales se encuentran alteradas en nifios con TDAH.

Las habilidades perceptuales se encuentran dentro de los niveles bajos en nifios con TDAH.
Prueba de hipétesis

HO: No hay diferencias entre los valores de la primera y segunda evaluacién de las
habilidades visuales, perceptuales y la atencion entre el grupo estudio y el grupo control.
H1: Existen diferencias entre los valores de la primera y segunda evaluacion de las

habilidades visuales, perceptuales y la atencién entre el grupo estudio y el grupo control.
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V1. Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: ensayo clinico aleatorizado.
Universo: Nifios con déficit de atencion e hiperactividad.
Tamario de la muestra: 30 nifios con TDAH del tipo combinado.
Tipo de muestreo: Probabilistico: muestreo aleatorio simple.
Ubicacion del estudio: Hospital Regional Universitario de la ciudad de Colima
Criterios de inclusion:
v" Nifios con TDAH con tratamiento farmacolégico (metilfenidato 10mg/kg/dia) vy
conductual.
v" Género indistinto.
v' Edad de 6 a 13 afos.
Criterios de exclusion:
v' Pacientes que presenten una patologia ocular que comprometa su vision.
v' Pacientes que no se encuentren en el rango de edad.
v" Pacientes con historia neuroldgica o psiquiatrica comdrbida.
v" Pacientes que estén participando en otra investigacion.
Criterios de eliminacion:
v" Pacientes que no acudan a su entrenamiento visual.
v’ Pacientes que no cooperen en las pruebas.
Variables de estudio:
» Dependientes:
v' Estado de las habilidades visuales:
= Alineacion ocular.
= Vergencias.
= Motilidad ocular.
= Acomodacion.
= Fusion plana y estereopsis.
v' Estado de las habilidades perceptuales:
= Vision espacial.

= Analisis visual.
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= Integracion sensorial.

v" Estado de la atencién:

= Atencion sostenida (tiempo de reaccidn-test vision builder).

= Atencion selectiva (sacadicos-test vision builder).

= Atencion dividida (vision periférica- test vision builder).

» Independientes: Terapia visual-perceptual.

Tabla 2. Operacionalizacion de la variable dependiente: habilidades visuales.

percibida como
resultado de dos

paciente de lejos
y cerca.

: Definicion Definicion Unidad de
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conceptual operacional medicion
Posicion que Foria Mide la foria :
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Alineamiento | adquieren los ejes | Modificada lateral y vertical . .
i : Endoforia | Nominal
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reposo. Thorington cerca.
Movimiento
simultaneo de Determina la
ambos ojos en Punto habilidad de
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> Proximo de . Centimetros | Razon
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Permiten dirigir
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- visual central y . . objetiva los
Motilidad : King Devick - )
mantienen la 9 movimientos Segundos Razdn
ocular i Test
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la potencia de realizar
dioptrica del ojo, - cambios
P ' ) Flexibilidad ) .
. que permite - acomodativos de | Ciclos por .
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formary forma rapida y minuto
monocular . .
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en la retina. monoculares.
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. ; . Luces de o Fusion o .
Fusion simple cortical es fusion plana del . Nominal
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imégenes oculares

separadas.
Se basa en la
Es la apreciacion utilizacion de
_ relativa (_je la _ imagenes Segundos ]
Estereopsis profundidad Titmus test conocidas como Razo6n
. - de arco
debido a una anéaglifos que

disparidad retinal.

buscan reproducir
la disparidad.

Tabla 3. Operacionalizacion de la variable dependiente: habilidades perceptuales.

Definicion Definicion Roidad
Variables Prueba . de Escala
conceptual operacional .
medicion
Permiten desarrollar
los conceptos
espaciales internos . "
P y Evalta la habilidad
externos que son .
\/isi6 i Test de del paciente de ,
Ision Gtiles para hacer . e . R Raw score | Razon
ial SRR Jordan identificar izquierda y
espacia juicios sobre la
RRRIEE derecha.
localizacion de los
objetos y en relacién
al propio cuerpo.
Grupo de Evalua:
habilidades que son discriminacion visual,
necesarias para memoria visual,
examinar a fondo relacién visual
Analisis rasgos diferentes de TVPS espacial, constancia | Percentiles | Razon
visual un estimulo visual visual de la forma,
como su forma, memoria visual
tamafio, color y secuencial, figura-
orientacion. fondo y cierre visual.
Balanceo | Evalua la habilidad de
de pies con | mantener el balance
Habilidad de integrar 0jos estatico con los ojos | Percentiles | Razon
la informacion visual | abiertosy | abiertosy con los ojos
con otros sentidos cerrados cerrados.
Integracion | que provienen de
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i . ara copiar, lo mas
modallqla:des Copiado de P exactg rapido Letras por Raz6n
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Auditory | e o162 1a habilidad de
Visual integrar la
Integration | . f gl diti Percentiles | Razon
Test informacion au itiva
(AVIT) con la visual.

Tabla 4. Operacionalizacion de la variable dependiente: atencion.

Definicién Prueba Definicién Unidad de

. : - Escala
Variable conceptual operacional medicion

Tiempo de | Evalla la atencion .
Segundos Razo6n

reaccion sostenida.
Blcceelecuiltivo que Sacadicos Evalua la atencion Segundos Razén
Atencion | permite seleccionar y selectiva. 9
concentrarse en los
i Visién Evalla la atencion ,
estimulos relevantes. Istor 13 ¢ Segundos Razén
periférica dividida.

Meétodos y Procedimientos

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Regional Universitario de la ciudad
de Colima, Colima. Se evaluaron un total de 30 nifios que cumplieron con los criterios de
inclusion previamente diagnosticados en el consultorio de Neuropediatria, con el Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) en base al Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-5) y canalizados al consultorio de oftalmologia por el
departamento de Psicologia. Se realiz6 una historia clinica completa a cada paciente, la
evaluacion inicial consistio en la toma de la agudeza visual con la cartilla de Snellen a 6m y
40cm, se determind el estado refractivo con retinoscopia estatica con foroptor y caja de
prueba. En la evaluacion de las habilidades visuales se realizaron las siguientes pruebas:

Alineamiento visual: Foria Modificada de Thorington, su objetivo es medir
subjetivamente la foria lateral y vertical de lejos y de cerca. El paciente lleva su correccion
oOptica. Se le coloca la varilla de Maddox delante del ojo derecho de la siguiente manera:

a. Para medir la foria lateral, las ranuras de Maddox se orienta horizontalmente la cual
proyectara una linea vertical, y se presentara una fila de numeros y letras horizontal en la

tarjeta de Thorington igual tanto de lejos 3 m y de cerca 40 cm.
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b. Para medir la foria vertical, las ranuras del Maddox se orientan verticalmente la
cual proyectard una linea horizontal. Pedir al paciente que diga donde esté la linea respecto
al cero; en caso de la foria lateral puede estar a la derecha y la izquierda o en el cero, en el
caso de la foria vertical puede estar arriba 0 abajo o justo en el cero. Anotar la magnitud y
direccion de la foria en Dp prismaticas.

Vergencias fusionales: PPCA (Punto Préximo de Convergencia Acomodativo).
Determina la habilidad del paciente de converger en presencia de acomodacion. El paciente
Ileva su correccion dptica y se muestra un optotipo equivalente a su mejor AV. Se le pide al
paciente que mantenga nitida una letra. Se acerca el estimulo hasta que vea borroso, doble y
alejar hasta que vea una sola letra, y se miden las distancias. Anotar la ruptura y recobro en
centimetros.

Motilidad ocular: King Devick Test, evalia de forma objetiva los movimientos
oculares sacadicos, consiste en que el nifio lea en voz alta una serie de nimeros de izquierda
a derecha, repartidos en cuatro tarjetas. Se utiliza un cronémetro para identificar los segundos
que tarda en leer la tarjeta entera. Proporciona los valores medios normales y la desviacion
estandar por tiempo y nimero de errores para cada edad.

Acomodacion: Facilidad Acomodativa Monocular, mide la habilidad del paciente de
realizar cambios acomodativos de forma répida y eficaz bajo condiciones monoculares. El
paciente lleva su correccién dptica y sostiene la tarjeta a 40 cm con buena iluminacion. Se
muestra un bloque de letras o palabras igual a su mejor agudeza visual. Se utilizan flippers
de +2.00/-2.00 sobre su Rx. Se ocluye el ojo izquierdo del paciente y se colocan las lentes de
+2.00 delante del ojo derecho del paciente y preguntar cuando las letras aparecen claras. Tan
pronto como Ve las letras nitidas, voltear el flipper a la posicion de -2.00. Repetir los pasos
anotando el numero de ciclos completos (dos giros) que el paciente realiza en 60 segundos.
Ocluir el ojo derecho y repetir los pasos en el ojo izquierdo. Anotar el nimero de ciclos
completos que realiza en 60 segundos.

Fusion plana: Luces de Worth, evalua la habilidad de fusion plana de lejos y cerca 'y
determina la presencia de supresion. Para su ejecucion se necesita una linterna con las luces
de worth, que constan de 1 luz roja arriba, dos luces verdes en horizontal y una luz blanca
abajo en vertical respecto a la roja formando asi un rombo. El paciente lleva su mejor

correccion optica. Se coloca filtro rojo en ojo derecho y verde en ojo izquierdo. Presentar

44



luces al paciente (distancia 40 cm, 3 y 6 metros). Preguntar al paciente ;Cuantas luces
observa y de qué color son?

Estereopsis: Test de Titmus en donde se utilizan anteojos polarizados de 45° y 135°,
evalla la apreciacion relativa de la profundidad. Consta de tres partes:

a. Mosca: Crea una disparidad de 1000 seg/arco.

c. Tres filas de 5 animales cada una, evalla la estereopsis desde 400 a 100 seg/arco.

b. Puntos de Wirt: Son nueve rombos que en su interior tiene cuatro circulos, la
disparidad creada es de 800 a 40 seg/arco.

Se requiere que el paciente esté con su mejor correccion optica. Ubicar el test a 40
cm del paciente con buena iluminacién. Se le pide que mire el test mas burdo (mosca). Se le
colocan las gafas polarizadas al paciente y preguntar qué cambios observa. Luego pasar a la
prueba de los animales y preguntar cual de ellos se encuentra mas cercano a él (realzado o
flotando). Por dltimo, pasar a los puntos de Wirt y preguntar cual de ellos sobresale con
respecto a los demas.

Se evalud el estado de la salud ocular con el oftalmoscopio directo y la lampara de
hendidura para descartar cualquier patologia ocular. Posteriormente se evaluaron las
habilidades perceptuales:

El area de vision espacial se evalud con el test de Jordan (Prueba de inversion
izquierda-derecha) en su tercera edicion del autor Brian T. Jordan (2011), el cual evalua la
habilidad del paciente de identificar izquierda y derecha en el espacio externo y sobre otros
objetos (direccionalidad). Se compone de dos partes y cinco subpruebas, el objetivo de cada
prueba es que el nifio identifique qué objetos, letras, nimeros, palabras o secuencias de letras
se encuentran en sentido contrario. Los dos tipos de puntajes determinados para el test de
Jordan son: aciertos: reversiones identificadas correctamente en cada subprueba y errores:
reversiones que no se identificaron y letras, nUmeros o secuencias no invertidas que se
identificaron incorrectamente como invertidas. Se anota el nimero de aciertos y errores (raw
score) para cada subtest.

El area de analisis visual se evalud con la prueba de habilidades visual perceptual en
su tercera edicion (TVPS-3, por sus siglas en inglés) de Nancy A. Martin (2006), su objetivo
es determinar las destrezas y debilidades en las habilidades de analisis visual. La prueba

consta de 7 subtest que evalGan las areas de: discriminacion visual, memoria visual, relacion
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visual espacial, constancia visual de la forma, memoria visual secuencial, figura-fondo y
cierre visual. Consiste en un cuaderno con imagenes que se presentan al paciente durante un
tiempo determinado aprox. 5 segundos. Cada subtest consta de 16 items que incrementan en
grado de dificultad, cada item muestra 4 o 5 figuras. El nifio deber observar una figura y
debera responder a la pregunta del examinador, que seré de acuerdo a la habilidad evaluada.
Se anota el nimero de respuestas correctas (raw score) para cada subtest, después utilizando
el manual de respuestas se convierte en scaled score y percentile rank.

En el area de integracion sensorial se evaluo la prueba de balanceo de pie con 0jos
abiertos y cerrados, la cual evalta la habilidad de mantener el balance estatico con los ojos
abiertos y con los ojos cerrados. Se integran los mecanismos posturales, vestibulares y
oculares. Se cuantifica el tiempo en segundos que el paciente puede mantener el equilibrio
en un solo pie, verificar si el paciente es capaz de mantener el balance durante 30 segundos
con los ojos abiertos y 20 segundos con los ojos cerrados. Los resultados se comparan con la
media y desviacion estandar y se convierte a percentiles.

La motricidad fina e integracion visual motora se evalué con la prueba de copiado de
Wold de Robert Wold, cuyo objetivo es evaluar la habilidad para copiar, lo mas exacto y
rapido posible una oracidn escrita. Se le proporciona al paciente un lapiz y una hoja con un
parrafo escrito en la parte superior, en la parte inferior se muestran unas lineas. Se le solicita
que escriba la oracion tan rapido como sea posible. Se toma el tiempo desde que escribe la
primera letra hasta que finaliza, no se permiten méas de 3 minutos. Se cuantifican las letras
copiadas en un minuto, se convierte el raw score en equivalente en grado. La prueba consta
de 110 letras y el rango de copiado se obtiene de: Copy rate (letras/ tiempo en segundos=
6600/tiempo en segundos). Se evalud la integracién auditiva visual con el auditory visual
integration test (AVIT, por sus siglas en inglés) de H.G. Birch y L. Belmont. El paciente tiene
que integrar un patron auditivo distribuido temporalmente a un patrén visual distribuido
espacialmente, este escucha un sonido y despues observa una secuencia de imagenes y debera
identificar cual imagen es igual al sonido que escuchd (cada imagen representa un sonido y
el espacio entre las iméagenes representa el tiempo entre un sonido y otro). La prueba consta
de 20 tarjetas con dificultad creciente. Se cuantifica el nimero de respuestas correctas se

calcula el z score, percentile rank segun el desempefio del nifio.
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Por Gltimo, se evalud la atencién con las pruebas del programa vision builder (2018)
para windows: atencién sostenida: con la prueba de tiempo de reaccion, se presentan tres
modalidades sobre la pantalla, el primero consiste en presentar un estimulo visual, el segundo
un estimulo auditivo y el tercero una integracion de ambos estimulos, en las tres subpruebas
se le pide al paciente que presione tan rapido como pueda la barra de espacio o el mouse de
la computadora cada vez que se presente el estimulo. El estimulo visual se presenta cuando
la pantalla cambia de color a verde, el estimulo auditivo cuando se emite un sonido y en la
integracion de ambos estimulos se presiona solamente cuando se escucha un sonido y la
pantalla es de color verde. El tiempo para cada prueba es de alrededor de un minuto y al final
se presenta en la pantalla el tiempo promedio de respuesta en segundos.

Atencidn selectiva: con la prueba sacadicos, durante un minuto el programa mostrara
en posiciones aleatorias en toda la pantalla una flecha hacia la derecha o hacia la izquierda.
El paciente debe responder lo mas rapido posible presionando la tecla de flecha apropiada
que coincida con la de la pantalla. Tan pronto como lo haga, aparecera una nueva flecha en
una ubicacion aleatoria y con una orientacion aleatoria. Muy importante, se debe dar la
instruccion de que debe utilizar los ojos para ubicar las flechas manteniendo la cabeza quieta.
Tener en cuenta: las flechas se presentan en rojo sobre un fondo blanco. Para algunos
ambliopes, esta seccion podria usarse con el lente rojo sobre el ojo no amblidpico para
estimular el desarrollo de la claridad con el ojo amblidpico. Al final se presenta en la pantalla
el tiempo promedio de respuesta en segundos Y el score total.

Atencion dividida: con la prueba de vision periférica, esta seccién evallua la
capacidad del paciente de atender un objetivo central, mientras toma y procesa,
paralelamente, informacién periférica. Se le pide que nombre en voz alta los nimeros tal
como aparecen en la parte central de la pantalla, al mismo tiempo, en su periferia, aparecen
flechas de color rojo al azar en diferentes lugares y en diferentes orientaciones. Esta parte es
similar a la prueba sacadicos descrito anteriormente. Debe presionar la flecha adecuada que
coincida con la pantalla y hacer esto lo més rapido posible, sin dejar de decir en voz alta los
nameros que aparecen en la pantalla. De nuevo, se miden la precision y la velocidad. Muy
importante, el paciente debe mantenerse enfocado en el centro de la pantalla donde aparecen
los nimeros y utilizar su vision periférica para ubicar las flechas. El sistema periférico esta

decodificando la direccion de la flecha y se emiten instrucciones a las manos para presionar
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la tecla correcta en el teclado. La duracion de la prueba es de un minuto, al final se presenta
en la pantalla el tiempo promedio de respuesta en segundos y el score total.

Debido a la cantidad de pruebas antes mencionadas, fue necesario realizar la
evaluacion en dos dias, tanto al inicio como al finalizar el periodo de entrenamiento. Cabe
mencionar que todos los nifios a los que se les diagnostico una ametropia, se les colocé su
mejor correccién Optica en el armazén de prueba para realizar todos los test. Las pruebas de
atencion con el programa vision builder se evaluaron en una habitacion libre de ruidos y
distractores para dar mayor fiabilidad a las respuestas. Las pruebas se dividieron de la
siguiente manera:

Tabla 5. Evaluacion de las variables de estudio

Evaluacion Dia 1 Evaluacion Dia 2
Toma de agudeza visual Evaluacion de habilidades perceptuales:
Retinoscopia Test de Jordan
Oftalmoscopia TVPS
Evaluacion de habilidades visuales: BICe0 de DIECeiR eI
1 gt . cerrados
Foria Modificada de Thorington Copiado de Wold

PPCA

King Devick Test

Flexibilidad acomodativa monocular
Luces de Worth

Titmus test

Integracién Auditiva Visual
Evaluacion de la atencion:
Tiempo de reaccion
Sacédicos

Vision periférica

Consideraciones éticas

Posterior a la evaluacion, se hablo con los padres de familia para explicarles todo lo
relacionado con el estudio: justificacién, objetivos, procedimientos, riesgos, beneficios y
aclaraciones. El padre/madre o tutor tuvo la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayudara a aclarar sus dudas sobre la investigacion. Una vez que
comprendieron el estudio y aceptd que el nifio (a) participara, se le pidi6é que firmara el
formato de consentimiento informado (véase Anexo H), del cual se le entreg6 una copia

firmada y fechada.
Terapia de intervencién

Después de la primera evaluacion y una vez obtenido el consentimiento informado de

los padres, se establecio aleatoriamente un grupo de 15 nifios, a través del software EXCEL
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con la funcion =ALEATORIO.ENTRE(1,30), los cuales ademas de utilizar su correccion
Optica, recibieron terapia visual-perceptual por un periodo de 4 meses en el consultorio de
oftalmologia del Hospital Regional Universitario.

La sesion fue de 60 minutos una vez por semana de manera presencial y ejercicios
diarios en casa durante 30 minutos. El segundo grupo de 15 nifios son del grupo control que
no recibi6 la terapia, solamente utilizaron su mejor correccién éptica aquellos a los que se
les diagnostico una ametropia, por lo que se les expidio la receta para anteojos para que
acudieran a su centro de salud correspondiente. Una vez terminado el periodo de
entrenamiento visual, se procedid con la evaluacion final de las habilidades visuales y
perceptuales, asi como la evaluacién de la atencion en ambos grupos de estudio para
comparar los resultados.

A continuacion, se describen algunas de las técnicas de entrenamiento que se llevaron
a cabo; en los 60 minutos de terapia se destinaron 30 minutos para entrenamiento visual y
los 30 minutos restantes para entrenamiento perceptual, las pruebas fueron seleccionadas
dependiendo de las habilidades que resultaron deficientes en cada paciente.

Plan de entrenamiento visual

Motilidad ocular. Se enfatiza primero exactitud y después velocidad de los
movimientos sacadicos y de seguimiento. En los movimientos sacadicos, se inicia con
movimientos largos y después pequefios. En los movimientos de seguimiento, con
movimientos finos y pequerios y después largos. La terapia primero es de forma monocular
y después binocularmente para igualar habilidades en ambos ojos, tanto en velocidad como
en exactitud. Es importante eliminar movimientos de cabeza durante los movimientos
oculares. Se va incrementando la complejidad de los ejercicios para desarrollar
automaticidad, agregando un metronomo y tabla de balance.

Prueba: ANN-ARBOR. Material: hojas que contienen parrafos con letras que
forman palabras sin ningun sentido. Objetivo: Aumentar la velocidad y precision de los
movimientos sacadicos. Mejorar habilidad de busqueda de detalles finos y procesamiento de
informacion.

Procedimiento: Se muestran al paciente las hojas de trabajo. Ocluir el o0jo izquierdo
del paciente. Distancia 40 cm. Pedir al paciente que inicie la lectura por la parte superior
derecha y que de izquierda a derecha busque la primera letra del alfabeto y cuando la
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encuentre la subraye y asi sucesivamente hasta que encuentre la Gltima letra del alfabeto. La
meta es que termine la actividad lo més réapido posible, por lo que se tomara el tiempo. No
puede regresarse a buscar letras. Se recomienda que cuando se encuentre una letra, se marque,
se levante el plumon para que haga movimientos sacadicos de letra a letra. EIl ejercicio
terminara cuando el trabajo que se realiza con ambos ojos sea aproximadamente igual y
cuando el paciente pueda terminar el parrafo en aproximadamente un minuto. Repetir el
procedimiento con el otro ojo.

Prueba: Marcas con linterna. Material: dos linternas y un parche. Objetivo: Mejorar
la precision y velocidad de los movimientos sacadicos y de seguimiento. Procedimiento:
Ocluir un ojo del paciente. El examinador sostiene una linterna y el paciente sostiene otra. El
examinador marco un cierto patron en la pared (seguimiento) 6 cambia rapidamente la
linterna de un lado a otro (sacadicos) y se pide al paciente que siga el patron de movimiento
manteniendo la luz de su linterna encima de la luz de la linterna del examinador. Repetir el
procedimiento con el otro 0jo y de forma binocular.

Prueba: Pelota de Marsden. Material: pelota y parche. Objetivo: Mejorar velocidad
y exactitud de movimientos de seguimiento ocular suave. Procedimiento: Se ocluye un ojo
del paciente. Se coloca la pelota a la altura de los ojos del paciente. Se hace balancear la
pelota y se le pide al paciente que mencione en voz alta las letras que observa. El paciente
debera realizar un movimiento de seguimiento ocular para poder leer las letras de la pelota.
El movimiento de la pelota puede ser en forma horizontal, diagonal, lejos-cerca y rotacion
alrededor de la cabeza del paciente. No deben registrarse movimientos de cabeza, Unicamente
se mueven los 0jos. Una vez que el nivel es eficiente realizar el ejercicio en forma binocular.

Acomodacion. Se inicia el entrenamiento en direccion a la dificultad.
Independientemente del diagndstico encontrado, se entrena estimulacion y relajacion de la
acomodacion. Se enfatiza primero amplitud y después facilidad de respuesta. Enfatizar
calidad no cantidad. Igualar amplitud y facilidad de ambos ojos. La terapia primero es de
forma monocular y después binocularmente para igualar habilidades en ambos o0jos.

Prueba: Hart-chart acomodativo. Material: hart-chart de lejos y cerca. Parche.
Objetivo: Restaurar la amplitud y facilidad acomodativa, ambos rangos sobre los cuales el
paciente puede acomodar. Procedimiento: Se ocluye un ojo del paciente. Se le pide que

sostenga una cartillaa 40cm y que lea en voz alta la linea superior, puede ser solo las primeras
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tres letras o todo el renglén. En todo momento la imagen debe mantenerse clara. Al terminar
se le pide que observe la cartilla de lejos y lea las siguientes tres letras o bien el siguiente
renglon, manteniendo también las imagenes claras. El paciente continGa alternando el
enfoque de cerca, asi como de lejos hasta terminar de leer la cartilla o durante varios minutos.
Mismo procedimiento para el Ol.

Prueba: Lente de -5.00. Material: Lentes -5.00 0-6.00D. Espacio libre. Optotipo u
objeto de fijacion lejana. Objetivo: Aumentar la amplitud de estimulacién y relajacion
acomodativa en forma binocular. Mejorar la interaccion entre la acomodacion y la vergencia.
Procedimiento: Ocluir un ojo del paciente. El paciente sostiene una lente de -5.00 frente al
ojo destapado de tal manera que al desocluir el otro ojo pueda ver dos imagenes, una fuera
de la lente de tamafio normal y otra a través de la lente de un tamafio menor. Se le pide al
paciente que observe una de las imagenes hasta que la perciba con nitidez, después debe ver
la otra y enfocarla también, lo cual equivale a un ciclo. Continuar alternando el enfoque,
repitiendo varios ciclos y posteriormente cambiar la lente al otro ojo.

Prueba: Facilidad acomodativa monocular. Material: Lentes esféricas de diferentes
valores tanto (-) como (+). Optotipo u objeto de fijacion cercana. Objetivo: normalizar
amplitud y flexibilidad acomodativa para cada ojo. Alcanzar igualdad en AO. Incrementar la
habilidad de mantener vision clara. Procedimiento: se le indica al paciente que debe hacer
una lectura y mantener en todo momento las letras claras. Terminar el ejercicio cuando el
paciente puede obtener sin dificultad 20cpm con rangos de +2.50/-5.00 con cada ojo.

Prueba: Facilidad acomodativa binocular. Material: flippers con lentes esféricas de
diferentes poderes con incrementos de +/-0.25. Material de lectura desde 20/80 a 20/30. Barra
de lectura polarizada o filtros rojo-verde con sus respectivas lentes. Objetivo: disminuir la
latencia e incrementar la velocidad de respuesta acomodativa bajo condiciones binoculares.
Procedimiento: el paciente debe leer usando las barras de lectura ya sea polarizadas o rojo
verde, siendo conscientes que son visibles todas las columnas en el material impreso todo el
tiempo. Debe leer uno o dos renglones con lentes positivas (+) y después cambiar a las lentes
negativas (-) para leer otras dos lineas. Es importante informar al paciente que en todo
momento deberd mantener las letras claras y sencillas. Incrementar gradualmente la demanda

de poder de acuerdo al desempefio mostrado.
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Vergencias fusionales. Entrenar vergencia fusional positiva y negativa
(convergencia y divergencia) independientemente del diagnostico. Enfatizar primero
amplitud y después facilidad de la respuesta fusional de vergencias. Enfatizar calidad no
cantidad de las respuestas fusionales. Se trabajan de manera binocular.

Prueba: Cuerda de Brock. Objetivo: desarrollar la conciencia de convergencia y
divergencia y desarrollar la habilidad de convergencia voluntaria y normalizar el punto
préximo de convergencia. Procedimiento: fijar la cuerda a una perilla o a la pared. El
paciente sostiene un extremo de la cuerda colocando la punta de la nariz al nivel de los ojos.
Colocar la primera esferaa 50 cm de la nariz, la segunda a 100 cm y la tercera esfera a 150cm.
Se pide al paciente que observe la primera esfera e indique lo que ve, se espera que vea las
otras dos esferas dobles al igual que la cuerda y que cruza la cuerda justo en la primera esfera.
Después se le pide que observe la segunda esfera y que trate de ver que cruza la cuerda sobre
esta esfera. Se repite el procedimiento, pero pedir que observe la tercera esfera. Después ir
acercando las esferas, la meta para la convergencia es que la primera esfera quede a 8cm, la
segunda a 30 cm y la tercera a 60cm. Si el paciente tiene dificultad para realizar la prueba
modificar la distancia o permitir al paciente que toque la cuerda o bien utilizar lentes
negativas para que estimule la convergencia.

Prueba: Circulos excéntricos y salvavidas. Objetivo: aumentar la amplitud y la
velocidad de respuesta de la vergencia fusional. Procedimiento: paciente sostiene la tarjeta
a 40 cm. Pedirle que intente cruzar sus 0jos Yy sentir que esta observando mas cerca. Si no lo
puede hacer de manera voluntaria, ayudar con un apuntador para demostrar el punto donde
debe converger para conseguir fusion. Indicar al paciente que cuando realice la fusién
observara 3 circulos pero que se debe concentrar en los del centro, ignorando los laterales, el
circulo de en medio deberé estar bien enfocado. Es importante que el paciente sea consciente
de la impresion de profundidad y mantener la fusion por 10 segundos. Luego romper fusién
y volver a fusionar lo mas rapido posible. Repetir 20 veces el ejercicio. Para divergencia
realizar el mismo procedimiento, excepto que debe enfocar detras del plano de las tarjetas, si
es dificil para el paciente, colocar un puntero detras de las tarjetas indicandole donde debe

fusionar.
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Prueba: Vectogramas. Material: dispositivos vectograficos en transparencias
deslizables. Filtros polarizados. Objetivo: incrementar la amplitud de vergencia fusional
positiva y negativa, disminuir la latencia de la respuesta fusional e incrementar la flexibilidad
de vergencia fusional. Procedimiento: colocar filtros polarizados al paciente y situarse a 40
cm del vectograma. Para ejercitar divergencia se desliza la transparencia hacia las letras (base
nasal) y para provocar convergencia deslizar hacia los nimeros (base temporal). Pedir al
paciente que mantenga una sola imagen y reporte cuando aparezcan dos imagenes. Cuando
el paciente vea doble, animarlo a que trate de fusionar y si no es posible, disminuir la
demanda de vergencia. Incrementar el valor de vergencia segin pueda fusionar el paciente.
Realizar el ejercicio durante varios minutos. Monitorear las respuestas enfatizando vy
haciendo conciencia de que al realizar convergencia la imagen aparece mas pequefia y
cercana al observador, y al realizar divergencia la imagen aparece grande y alejada (SILO).

Prueba: Regla de apertura. Material: regla de apertura y tarjetas. Objetivo:
aumentar la amplitud de vergencia fusional positiva y negativa. Aumentar la velocidad de la
respuesta de la vergencia fusional. Procedimiento: colocar la abertura sencilla de la regla en
la marca numero 2, las tarjetas se colocan a la distancia indicada en cada una de ellas. Para
la ejercitacion de convergencia comenzar con las imagenes que estan menos separadas. Pedir
al paciente que coloque la punta de la nariz en el extremo de la regla, preguntar lo que observa
con los dos ojos abiertos, las respuestas pueden ser diplopia, supresion o una imagen
fusionada. Una vez que se consigue fusién, preguntar sobre la claridad de la imagen. Pedir al
paciente que mantenga la fusién por 10 segundos. Enseguida fijar a lo lejos sin despegar la
nariz y volver a intentar conseguir la fusion tan rapido como pueda. Este procedimiento se
debe repetir varias veces antes de pasar a la siguiente tarjeta. Cuando se realiza el cambio de
tarjeta colocarlo en la posicién correspondiente y se repite lo anteriormente descrito. En la
terapia de divergencia, los procedimientos son los mismos, sélo que la abertura sencilla se
sustituye por la abertura doble.

Plan de entrenamiento perceptual

Relacion visual espacial. El area visual espacial es la primera etapa de tratamiento,
involucra las habilidades de integracion bilateral, lateralidad y direccionalidad. El objetivo

general de la terapia es desarrollar los conceptos individuales internos y externos que ayudan
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a orientarse y organizarse en el medio ambiente. El tratamiento se inicia con niveles basicos
y sencillos y continta con niveles mas complicados.

Prueba: Botar pelota. Material: pelotas de colores. Objetivo: desarrollar memoria
motora de la diferencia en el desempefio entre el lado derecho e izquierdo del cuerpo.
Procedimiento: se le pide al paciente botar la pelota con mano dominante, no dominante y
alternadamente con una secuencia dada.

Prueba: Simon dice. Material: ninguno. Objetivo: desarrollar la habilidad para
ejecutar movimientos aislados, simultaneos y secuenciales de los lados derecho e izquierdo.
Procedimiento: se le dan indicaciones al nifio como: Simdn dice toca tu pie izquierdo, toca
tu mano derecha, cierra tu ojo derecho.

Prueba: Direccidén de flechas. Material: hoja con varias columnas de flechas
orientadas en diferentes direcciones. Objetivo: desarrollar la habilidad para hacer juicios de
derecha e izquierda de los objetos en el espacio. Procedimiento: se presentan al paciente
varias flechas en diferentes direcciones. Se le pide que mencione la orientacion de cada flecha
y para reforzar la memoria motora desarrollada durante la terapia de lateralidad, el paciente
podria también indicar la orientacion con sus brazos extendiéndolos hacia al frente con las
manos juntas. Otra tactica es hacer que el paciente mueva sus manos en la direccion de la
flecha y mencionar la direccion opuesta a la flecha.

Prueba: Surtido b-d-p-q. Material: hojas con parrafos que Unicamente contienen
letras b-d-p-g. Objetivo: desarrollar la habilidad para hacer juicios de derecha e izquierda.
Procedimiento: se le pide al nifio que vea e identifique solo una letra a través de todo el
ejercicio. Por ejemplo: identifique todas las letras b en secuencia sobre la pagina. Mostrar al
nifio que la linea vertical de la letra b esta en el lado izquierdo. Tratar de asociar el concepto
de tal manera que el nifio diga “izquierda, b”, el nifio debera identificar todas las b. Repetir
la secuencia para las letras p y g. Entrenar la automaticidad con un metrénomo.

Andlisis visual. La terapia se inicia con el desarrollo de habilidades basicas y se van
construyendo formas de procesamiento visual mas complejas. El paciente primero debe ser
capaz de discriminar similitudes y diferencias antes de poder desarrollar la figura fondo y el
cierre visual, se continta con el desarrollo de una eficiente atencion y velocidad de

procesamiento para finalizar con el desarrollo de las habilidades de memoria y visualizacion.
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Fase 1. Discriminacion visual. Es el conocimiento de las caracteristicas de forma,
color tamafio y orientacion, estan basadas en identificar las semejanzas y las diferencias entre
las formas.

Prueba: Semejanzas y diferencias. Material: hoja con dos imagenes. Objetivo:
desarrollar la habilidad para realizar una busqueda organizada y estructurada para encontrar
una figura en particular. Procedimiento: se le muestra al paciente un par de figuras, en las
cuales debe identificar las semejanzas y diferencias que encuentre. Otra forma es presentarle
una serie de imagenes, el paciente debe mencionar cual imagen no corresponde al grupo.

Prueba: Parquetry Blocks. Material: consiste en tres figuras geométricas (triangulo,
cuadrado y diamante) que pueden ser de madera y de diferentes colores. Objetivo:
desarrollar la habilidad para describir las caracteristicas de los objetos y detectar semejanzas
y diferencias entre objetos distintos. Procedimiento: nivel 1: se muestra al paciente una
forma geométrica. Se solicita al paciente que utilizando su dedo dibuje la forma geométrica
que observa y que identifique las caracteristicas de la forma geométrica y su diferencia en
relacién a las demas. Los ejercicios estan organizados en diferentes niveles de acuerdo al
grado de complejidad. Nivel 2: el examinador elabora un disefio con las diferentes piezas
frente al paciente. Inicia con 2 o 3 fichas y gradualmente puede incrementar el nimero para
hacer disefios més complejos. El paciente debera reproducir la misma secuencia de disefio

Fase 2. Figura-Fondo. Desarrollar la habilidad de atender las caracteristicas
especificas mientras se mantienen el conocimiento de la relacion entre la forma y la
informacion de fondo.

Prueba: Imagenes revueltas. Material: imagenes con figuras superpuestas.
Obijetivo: desarrollar la habilidad para realizar una bisqueda estructurada y organizada de
un patron para encontrar una figura en particular. Procedimiento: se muestra al paciente un
dibujo y se solicita que identifique las figuras que se encuentran en la imagen. El examinador
identifica la estrategia que utiliza para realizar el ejercicio, generalmente lo realiza al azar y
tiene varios errores. El examinador demuestra un método organizado para buscar los detalles
observando de derecha a izquierda y hacia abajo buscando las figuras de la imagen. El
paciente repite el procedimiento con una nueva figura y se realiza varias veces hasta que

logre utilizar un patron organizado y estructurado.
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Fase 3. Cierre visual. Desarrollar la habilidad del paciente para reconocer por medio
de pistas la informacion visual, lo cual permite determinar el concepto final sin necesidad de
que todos los detalles estén presentes.

Prueba: Figuras punto por punto. Material: imagenes de figuras incompletas con
pistas que ayudan a completar la figura, como ejemplo puntos o nameros. Objetivo:
desarrollar la habilidad para hacer juicios de cierre incrementando la velocidad y exactitud.
Procedimiento: se le muestra al paciente una figura incompleta que ird formando al unir
cada punto. Antes de terminar, debe decir qué figura se estad formando. EI examinador debe
hacer énfasis en la postura del nifio, la manera en que toma el lapiz con la mano, la postura y
la posicion del papel.

Fase 4. Atencion visual y velocidad de procesamiento. Enfatizar la velocidad de
procesamiento y el desarrollo de capacidades psicomotoras e intelectuales mediante la
manipulacion concreta de materiales con la formacion de ideas abstractas.

Prueba: Tangrama. Material: siete figuras geométricas: cinco triangulos de
diferentes tamafios, un cuadrado y un romboide que unidas forman un cuadrado. Objetivo:
introducir conceptos de geometria plana. Enfatizar la velocidad de procesamiento y el
desarrollo de capacidades psicomotoras e intelectuales mediante la manipulacién concreta de
materiales con la formacién de ideas abstractas. Procedimiento: se muestra al paciente una
figura. Se solicita al paciente que utilice las figuras para obtener la figura propuesta, no debe
sobrar ninguna pieza.

Fase 5. Memoria visual y visualizacion. Desarrollar la habilidad del paciente para
mejorar la memoria de corto tiempo y manipular la imagen mentalmente.

Prueba: Memorama. Objetivo: desarrollar la habilidad para recordar las
caracteristicas de las figuras usando Unicamente la informacion visual. Procedimiento:
consiste en mostrar una serie de tarjetas volteadas al mismo tiempo. Se le pide al paciente
que voltee una de las tarjetas, observe. Voltee una segunda tarjeta buscando una igual a la
primera. De no obtener el par, el paciente debe observar las imagenes volteadas y recordar el
lugar donde se encuentran. Las tarjetas regresan a su posicion para continuar con el mismo
procedimiento.

Prueba: Geoboard visualizacion. Material: geoboard. Objetivo: desarrollar la

habilidad de manipular mentalmente la orientacion de las figuras. Procedimiento: el
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examinador utiliza una liga para hacer un disefio. Se instruye al paciente para que realice el
disefio como si el geoboard hubiera girado hacia la izquierda o hacia la derecha. Incrementar
la dificultad utilizando varios disefios y que realice el disefio como si estuviera en el lado
opuesto de la mesa.

Integracion visual. La tercera y Gltima etapa corresponde a las técnicas para mejorar
la integracion visual motora se describe generalmente como la habilidad de integrar la vision
con el sistema motor. Estas habilidades se utilizan en diferentes actividades como cachar una
pelota, escribir, dibujar entre otras.

Integracion visual motora

Prueba: Juego con ligas. Material: un tubo mediano de pvc o de papel de bafio y
ligas de colores. Objetivo: mejorar la coordinacion ojo-mano. Ejercitar de manera eficaz la
motricidad fina. Procedimiento: se le pide al paciente que coloque las ligas de colores
alrededor del tubo hasta llenarlo. Se le puede pedir que siga una secuencia dada colores.

Prueba: Trazos de simetria. Material: hojas punteadas con dibujos. Objetivo:
desarrollar el conocimiento del sistema de coordinacién espacial externa para integrarlo con
movimientos finos planeados visualmente. Procedimiento: se coloca al paciente sentado
frente al material de trabajo indicando la postura correcta. Se le pide al paciente que
reproduzca la figura que se le muestra en un cuadro punteado, guiandose por los puntos. Se
le pide que utilice sus ojos para guiar el movimiento, es decir que primero lo planea y luego
lo ejecuta.

Integracion visual auditiva

Prueba: Secuencias de palabras con dibujos. Material: hojas o cartas con dibujos.
Obijetivo: ejercitar la integracion de la informacion auditiva con la visual y la memoria de
periodo corto. Procedimiento: se colocan sobre la mesa una serie de dibujos (pueden ser
animales, colores, frutas, etc.) y estos se cubren de manera que el nifio no los vea. Se le dice
una secuencia de palabras mencionando lo que tenemos disponible, el nifio debe memorizar
lo que decimos y posteriormente se le muestran las figuras donde debe sefialar la secuencia
que se le dijo.

Juegos en computadora

Prueba: TDAH Trainer. Busca desarrollar determinadas habilidades a través de

ejercicios cognitivos. Cuenta con juegos para desarrollar la memoria, capacidad visoespacial,
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atencion selectiva, entre otros. Prueba: TDAH Toons. Sirve para aprender cosas elementales
pero muy Utiles. Busca apoyar con problemas de escritura, lateralidad, déficit de atencion,
entre otros. Prueba: Brain Games. Se trata de 12 juegos divertidos para mantener la mente

activa: laberintos, rompecabezas, sopa de letras, memoria o buscar objetos.

Andlisis estadistico

Se llevé a cabo estadistica descriptiva con el programa Excel versién 2016, y
estadistica inferencial con la prueba t de Student para muestras relacionadas de las variables
dependientes de razén con el programa de IBM SPSS Statistics version 23.0. El nivel de
significancia considerado para este estudio es de p<0.05 con un nivel de confianza del 95%.

La regla de decision es si p<0.05 se rechaza la HO (hipotesis nula).
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VII. Resultados

La muestra estuvo conformada por 30 nifios diagnosticados con trastorno por deficit

de atencion e hiperactividad (TDAH), los cuales se distribuyeron aleatoriamente en 15 nifios

para el grupo estudio y 15 para el grupo control.

La distribucion por sexo fue 33% (5 casos) del sexo femenino y 67% (10 casos) del

sexo masculino en el grupo estudio, mientras que en el grupo control la distribucion fue 27%

(4 casos) del sexo femenino 'y 73% (11 casos) del sexo masculino. Los resultados se muestran

en las graficas 1y 2.

GRUPO ESTUDIO

FEMENINO
33%

MASCULINO
67%

Gréfica 1. Distribucion por sexo del grupo estudio.

GRUPO CONTROL

FEMENINO
271%

MASCULINO
73%

Gréfica 2. Distribucion por sexo del grupo control.

59



En la tabla 6 se muestra la media de edad del grupo estudio fue de 9.2 afios y del
grupo control fue de 9.4 afios, en ambos grupos la edad minima y maxima fue de 6 y 13 afios

respectivamente.

Tabla 6. Distribucion por edad.

Grupo Media Desviacion estandar Minimo Maximo
Estudio 9.2 211 6 13
Control 9.4 2.79 6 13

En cuanto al tipo de ametropia, se puede observar en la gréafica 3 que tanto en el grupo

estudio como en el grupo control el diagnostico de emetropia tuvo el mayor nimero de casos.

AMETROPIAS
12
o 10
[<53
5
.a 8
[5+]
o
3 6
o
]
= 4
S
zZ
) o - .
. EMETROPIA MIOPIA HIPERMETROPIA AMIXTO
= GRUPO ESTUDIO 8 2 2 3
= GRUPO CONTROL 11 il 3

Gréfica 3. Distribucién por ametropia.
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Habilidades Visuales

El alineamiento visual se evaluo con la prueba de Thorington Modificada, como se

observa en la tabla 7 solamente en el grupo estudio hubo mejoria en el 100% de los casos

tras la terapia reportandose los 15 casos con ortoforia.

Tabla 7. Distribucion de la variable alineamiento visual.

Grupo estudio

Grupo Control

Grupo

EVALUACION INICIAL

Exoforia

Ortoforia

13
12

2
3

EVALUACION FINAL

Exoforia

Ortoforia

15
12

Estadistica descriptiva y andlisis comparativo de los grupos de estudio.

0
3

Los valores de la media en centimetros en el punto de ruptura y punto de recobro del

punto préximo de convergencia, muestran una disminucion en la evaluacion final con

respecto a la inicial en el grupo de estudio, mientras que en el grupo control se observa que

los valores fueron muy similares en ambas evaluaciones. Los resultados se muestran en la

tabla 8.

Tabla 8. Media inicial y final de la variable vergencias fusionales.

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

Control

Media Media Media Media
Grupo Punto de Desviacién Punto de Desviacién Punto de Desviacién Punto de Desviacién
Ruptura estandar Recobro estandar Ruptura estandar Recobro estandar
(cm) (cm) (cm) (cm)
Grupo 8.06 3.10 11.8 2.95 6 173 10.4 1.84
Estudio
Grupo 8.33 3.95 12.13 379 8.33 427 12.06 413

El analisis comparativo se realiz6 con la prueba t para muestras relacionadas para

cada grupo con la finalidad de identificar diferencias significativas después de la terapia de

intervencion. Como se observa tanto en el punto de ruptura y recobro inicial y final para el

grupo estudio fue estadisticamente significativo p=0,00 y 0,002 respectivamente. Los

resultados se muestran en las tablas 9 y 10.
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Tabla 9. Prueba t para muestras relacionadas, PPC ruptura. Grupo estudio y grupo

control.

Prueba t muestras relacionadas, PPC ruptura. Grupo estudio.

PPC Error | 95% intervalo de
ruptura | Desviacion | tip. De confianza Sig.
o Media ) t gl )
inicial y Tip. la _ _ /bilateral
) ) Inferior | Superior
final media
2.066 1.751 452 1.096 3.036 | 457114 .000
Prueba t muestras relacionadas. PPC ruptura. Grupo control.
PPC Error | 95% intervalo de
ruptura | Desviacion | tip. De confianza Sig.
- . Media ) t |l !
inicial y Tip. la ) _ /bilateral
) ] Inferior | Superior
final media
.000 534 138 -.296 296 |.000 |14 1.00

Tabla 10. Prueba t para muestras relacionadas. PPC Recobro. Grupo estudio y grupo

control.

Prueba t muestras relacionadas. PPC Recobro. Grupo estudio.

Error | 95% intervalo de
2210 | Desviacion | tip. De confianza Sig.
Media _ t g .
recobro Tip. la _ ] /bilateral
o ] Inferior | Superior
inicial y media
final 1.400 1.404 .362 .622 2177 |3.862 | 14 .002
Prueba t muestras relacionadas. PPC Recobro. Grupo control.
PPC o Error tip. 95% intervalo de
| Desviacion ) Sig.
recobro | Media De la confianza t al
o Tip. ) /bilateral
inicial y media Inferior | Superior
final
.666 593 153 -.262 395 435 | 14 670
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En la prueba de facilidad acomodativa monocular en la evaluacion final el valor
de la media de ciclos por minuto tuvo una mejoria para el grupo estudio (tabla 11), tal
como se puede observar en el analisis comparativo de la tabla 12 con la prueba t el cual

fue estadisticamente significativo p=0.033.

Tabla 11. Mediainicial y final de la variable facilidad acomodativa monocular.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Ero Media ciclos Desviacion Media ciclos Desviacion
por minuto estandar por minuto estandar
Grupo Estudio 9.86 1.24 10.46 0.63
Grupo Control 9.8 1.14 9.66 1.04

Tabla 12. Prueba t para muestras relacionadas. Facilidad acomodativa monocular.
Grupo estudio y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Facilidad acomodativa monocular. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de Si
ig.
Facilidad ] Desviacio¢ | tip. De confianza ) J

) Media . i gl | /bilatera

acomodativa n Tip. la ) ]
) Inferior | Superior I
monocular media
inicial y final .600 .985 .254 -1.145 -.054 -2.358 | 14 .033
Prueba t muestras relacionadas. Facilidad acomodativa monocular. Grupo control.
Error 95% intervalo de
Facilidad ] Desviacion | tip. De confianza Sig.

) Media ) T gl ]
acomodativa Tip. la ) ) /bilateral
o ] ) Inferior | Superior
inicial y final media

1
133 351 .090 -.061 328 1.468 A 164
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La estereopsis se evalud con la prueba de Titmus, en la tabla 13 se muestran las

medias en segundos/arco de la evaluacion inicial y final en ambos grupos. En el analisis

comparativo con la prueba t para muestras relacionadas de la tabla 14, se puede observar una

diferencia estadisticamente significativa en el grupo estudio p=0.003.

Tabla 13 . Media inicial y final de la variable estereopsis.

TITMUS TEST
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
" [ecea s:ilgndos ge Desviacion Estandar s s:gl.;ndos E= Desviacion Estandar
Grupo Estudio 47.33 7.98 41.33 SIS
Grupo Control 46 9.10 44 7.36

Tabla 14 . Prueba t muestras relacionadas. Estereopsis. Grupo estudio y grupo

control.

Prueba t muestras relacionadas. Estereopsis. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de

] | Desviacion | tip. De confianza
Titmus Media _
. Tip. la _ _
inicial y ) Inferior | Superior
media

final

Sig.
al | .
/bilateral

6.000 6.324 1.632 | 2.497 9.502 367 | 14| .003

Prueba t muestras relacionadas. Estereopsis. Grupo control.

Error 95% intervalo de

Titmus o ) )
o ) Desviacion | tip. De confianza
inicial y | Media ]
_ Tip. la _ _
final ] Inferior | Superior
media

Sig.
/bilateral

2.000 4.140 1.069 -292 4292 | 1871 |14 | 0.82
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La fusion plana se evalud con las luces de Worth, como se observa en la grafica 4, el

100% de la muestra present6 fusion a todas las distancias en ambas evaluaciones.

16

14

12

10

(o]

[&)]

i

N

FUSION PLANA

Evaluacion inicial

Evaluacion final

= Grupo Estudio
= Grupo Control

Gréfica 4. Distribucion de fusion plana inicial y final.

La motilidad ocular se analiz6 con la prueba de King Devick, se puede observar en la

tabla 15 que la media tanto de errores totales como del tiempo total disminuy6 en el grupo

estudio.

Tabla 15 . Media inicial y final de la variable motilidad ocular.

KING DEVICK TEST
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
. Media . Media
Grupo el\:lr?:c:fs Desviacion | tiempo total | Desviacion el\:lric:fs Desviacion | tiempo total | Desviacion
totales Esténdar en Estéandar totales Estéandr en Estandar
segundos segundos
(BT E 8.33 7.28 117.15 49.08 38 2.9 91.53 26.92
Estudio
Grupo 873 6.0 115.67 31.1 8.53 4.48 114.21 29.83
Control
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En el andlisis comparativo con la prueba t para muestras relacionadas de la Tabla 16

se observa una diferencia estadisticamente significativa en errores totales (p=0.02) para el

grupo estudio, mientras que en el analisis comparativo del tiempo total se puede observar que

tanto para el grupo estudio (p=0.002) como el grupo control (p=0.017) la diferencia es

estadisticamente significativa (tabla 17).

Tabla 16. Prueba t muestras relacionadas. King Devick Test errores totales. Grupo
estudio y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. King Devick Test errores totales. Grupo estudio.

King
Devick
errores
inicial y

final

Error 95% intervalo de
) Desviacion | tip. De confianza Sig.
Media _ T (9] .
Tip. la _ ] /bilateral
) Inferior | Superior
media
453333 | 4.62704 | 1.19470 | 1.97096 | 7.09570 | 3.795 | 14 .002

Prueba t muestras relacionadas. King Devick Test errores totales. Grupo control.

King
Devick
inicial y

final

Error 95% intervalo de
] Desviacié | tip. De confianza Sig.
Media _ T |9 .
n Tip. la ) i /bilateral
) Inferior | Superior
media
.200 2.274 587 -1.059 1.459 341 |14 738
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Tabla 17 . Prueba t muestras relacionadas. King Devick Test tiempo total. Grupo
estudio y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. King Devick test tiempo total. Grupo estudio.

King Error 95% intervalo de si
ig.

Devick ] Desviaci | tip. De | confianza g
_ Media | t gl | /bilater
tiempo on Tip. la ) ]

) Inferior | Superior al
total media
inicial y
final 25.619 | 26.620 6.873 10.877 40.361 3.727 | 14 | .002

Prueba t muestras relacionadas. King Devick Test tiempo total. Grupo Control.

King Error | 95% intervalo de

Devick _ Desviacion | tip. De | confianza Sig.

_ Media ] t gl |

tiempo Tip. la ) ] /bilateral
| Inferior | Superior

total media

inicial y

final 1.457 | 2.082 537 .303 2.610 2.710 |14 |.017
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Habilidades Perceptuales

El &rea de vision espacial se evalud con la prueba de Jordan. La tabla 18 muestra la

media de aciertos y media de errores obtenidos en la evaluacion inicial y final en ambos

grupos de estudio. Donde se destaca que en el grupo estudio aumento el nimero de aciertos

y por consiguiente disminuyo el nimero de errores en la evaluacion final.

Tabla 18. Media inicial y final de la variable vision espacial.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grupo Mescliiaw Desviacion Me:éirF;aw Desviacion Me:éizaw Desviacion Me:;iiaw Desviacion
) Estandar Estandar . Estandar Estandar
aciertos errores aciertos errores
LD 24.86 9.94 142 8.01 32.46 274 5.26 271
Estudio
EILEE 26.8 753 12.46 8.48 27 6.89 11.33 7.66
Control

El analisis comparativo con la prueba t para muestras relacionadas muestra una

diferencia estadisticamente significativa para el grupo de estudio tanto en los aciertos
(p=0.002) como en los errores (p=0.000). Los resultados se muestran en las tablas 19 y 20.

Tabla 19. Prueba t muestras relacionadas Jordan aciertos. Grupo estudio y grupo

control.
Prueba t muestras relacionadas. Jordan aciertos. Grupo estudio.
Error 95% intervalo de
Jordan Ved Desviacion X . : I Sig.
; edia ip. De confianza
aclertos Tip. Uik \ _ %1 bilateral
inicial y la media | Inferior | Superior
final -7.600 7.917 2.044 -11.984 -3.215 | -3.718 | 14 .002
Prueba t muestras relacionadas. Jordan aciertos. Grupo control.
Jordan Error 95% intervalo de
aciertos ] Desviacion | tip. De | confianza Sig.
o Media | _ t gl |
inicial y Tip. la ) ) /bilateral
] Inferior | Superior
final media
-.20000 | 1.37321 .35456 | -.96046 | .56046 -564 | 14 | .582
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Tabla 20. Prueba t muestras relacionadas. Jordan errores. Grupo estudio y grupo
control.

Prueba t muestras relacionadas. Jordan errores. Grupo estudio.

Jordan Error tip. 95% intervalo de
) Desviacion . Sig.
errores Media . De la confianza T gl )
Tip. . /bilateral
inicial y media Inferior Superior
final 8.933 6.374 1.645 5.403 12.463 5.427 | 14 .000

Prueba t muestras relacionadas. Jordan errores. Grupo control.

Jordan Error 95% intervalo de

errores . Desviacion tip. De confianza Sig.
e Media . T al .
inicial y Tip. la /bilateral

) ) Inferior Superior
final media

1.3333 2.26358 .58445 -.12020 2.38686 1939 | 14 .073

El &rea de andlisis visual se evalud con la prueba de habilidades visual perceptual,
(TVPS). En la tabla 21 se muestra la media de percentiles obtenidos en la evaluacion inicial
y final para el grupo de estudio y el grupo control en cada categoria, donde se puede destacar
un incremento de la media en todas las categorias en la evaluacion final para el grupo estudio.

Tabla 21. Media inicial y final de la variable analisis visual.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Grupo Estudio Grupo Control Grupo Estudio Grupo Control

Categoria

Media S Media D Media S Media
percentiles percentiles percentiles percentiles
Discriminacion 13 6.88 1233 565 274 121 126 836
visual
Memoria visual 17 10.75 16.53 10.9 40.4 19.6 17.53 10.1

Relacién visual

. 27.5 16.41 27.06 13.2 46.53 11.48 29.86 10.6
espacial
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Constancia

visual de la 4.8
forma
Memoria \/_lsual 18.4
secuencial
Figura fondo 10.26
Cierre visual 18.33

3.78

9.09

451

10.5

4.33

18

10.73

17.53

3.33 16.2 11.29
9.93 40.86 14.95
5.18 20.06 11.54
8.95 35.86 19.16

6.73 2.68
18.53 8.21
11.2 5.11

17 8.63

El andlisis comparativo con la prueba t para muestras relacionadas muestra una

diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio en seis de las siete categorias

de la prueba como se muestra en las tablas 22, 23, 24, 25, 26 y 27. Con excepcion del cierre

visual donde en ambos grupos no se mostro diferencia estadisticamente significativa (tabla

28).

Tabla 22. Prueba t muestras relacionadas. Discriminacion visual. Grupo estudio y

grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Discriminacion visual. Grupo estudio.

Error | 95% intervalo de
N Desviacion | tip. confianza & | Sig.
D" Tip. De la ) _ . /bilateral
visual inicial y | Inferior | Superior
) media
final
14.400| 11356 |2932| | -8110 | |14 .000
20.689 4,911
Prueba t muestras relacionadas. Discriminacion visual. Grupo control.
Error 95% intervalo de
Discriminacion | pedia Desv?acién tip. De confianza ¢ | g -Sig.
visual Tip. la ) _ /bilateral
] ) Inferior | Superior
inicial y final media
] 552205 | 142584 | | 279145|  |14| 854
2.6667 3.32479 .187
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Tabla 23. Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual. Grupo estudio y grupo

control
Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual. Grupo estudio.
) o Error tip. 95% intervalo de )
Memoria ) Desviacion ) Sig.
) o Media . De la confianza t |dl )
visual inicial Tip. . i i /bilateral
final media Inferior | Superior
y fina
.23.400 18.531 4.784 .33.662 | -13.137 | .489 |14 .000
Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual. Grupo control.
Memoria A Error 95% intervalo de ]
] ) Desviacion ] ] Sig.
visual Media ] tip. De confianza t Gl )
o Tip. ) i : /bilateral
inicial y la media | Inferior | Superior
final
-1.000 5.411 1.397 -3.996 1996 |-.716 | 14 486

Tabla 24. Prueba t muestras relacionadas. Relacion espacial. Grupo estudio y grupo

control

Prueba t muestras relacionadas. Relacion espacial. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de
. Desviacion | tip. De confianza Sig.
Relacién Media . P T gl . 9
espacial Tip. la — 5 : /bilateral
; nferior | Superior
inicial y media .
final 3
-19.000 12.415 3.205 | -25.875 | -12.124 14| .000
5.927
Prueba t muestras relacionadas. Relacion espacial. Grupo control.
Relacién Error 95% intervalo de si
ig.
espacial Desviacion | tip. De confianza
P Media _ P T | gl | Ibilate
inicial y Tip. la _ .
. Inferior | Superior ral
final media
-2.800 8.776 2.266 | -7.660 2.060 |-1.236 | 14 | .237
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En el andlisis comparativo de la tabla 25 para la categoria constancia de la forma,

se puede observar una diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos.

Tabla 25. Prueba t muestras relacionadas. Constancia de la forma. Grupo estudio y
grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Constancia de la forma. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de
Constancia de ] Desviacion tip. confianza Sig.
h Media . t al )
forma inicial Tip. De la . ) /bilateral
) | Inferior | Superior
y final media
-11.400 10.176 2.627 | -17.035 -5.765 | -4.339 | 14 .001
Prueba t muestras relacionadas. Constancia de la forma. Grupo control.
] Error 95% intervalo de
Constancia de L ] ) ]
] Desviacion tip. confianza Sig.
forma Media ) t gl )
- ) Tip. De la ) ] /bilateral
inicial y final . Inferior | Superior
media
-2.400 3.641 .940 -4.416 -.384 -2.553 | 14 .023
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Tabla 26. Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual secuencial. Grupo estudio y
grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual secuencial. Grupo estudio.

_ Error | 95% intervalo de
Memoria L . . .
_ | Desviacion | tip. confianza Sig.
visual Media _ t Gl )
_ Tip. De la ) _ /bilateral
secuencial | Inferior | Superior
I media
inicial y
final 15.887 4,102 | -31.265 | -13.669 | -5.477 | 14 .000
22.467
Prueba t muestras relacionadas. Memoria visual secuencial. Grupo control.
Memoria Error | 95% intervalo de
visual | Desviacion | tip. confianza Sig.
_ Media ) t gl )
secuencial Tip. De la ) _ [/bilateral
. ) Inferior | Superior
inicial y media
final
-.533 4518 1.166 | -3.035 1.968 -457 | 14 .655.
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Tabla 27. Prueba t muestras relacionadas. Figura-fondo. Grupo estudio y grupo

control.

Prueba t muestras relacionadas. Figura-fondo. Grupo estudio.
) Error 95% intervalo de .
Figura L ] ] Sig.
) Desviacion | tip. De confianza ]
fondo Media - | t gl | /bilatera
ip. a
inicial y P ] Inferior | Superior I
) media
final
-9.800 9.966 2.573 | -15.319 -4281 | -3.809 | 14 | .002
Prueba t muestras relacionadas. Figura-fondo. Grupo control.
Error 95% intervalo de
Figura o _ _
i Desviacion tip. confianza Sig.
fondo Media ] t al )
| - Tip. De la ) ] /bilateral
inicial y . Inferior Superior
media
final
-.467 2.356 .608 -1.772 .838 i 14 456.

Tabla 28. Prueba t muestras relacionadas. Cierre visual. Grupo estudio y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Cierre visual. Grupo estudio.
Error 95% intervalo de
Cierre LTS ) i .
) ] Desviacion tip. confianza Sig.
visual Media i t al |
o Tip. De la ] ] /bilateral
inicial y ) Inferior | Superior
) media
final
2.133 11.789 3.044 | -4.395 8.662 701 | 14 495
Prueba t muestras relacionadas. Cierre visual. Grupo control.
Cierre Error 95% intervalo de
visual ) Desviacion tip. confianza Sig.
o Media ) t al )
inicial y Tip. De la ) ) /bilateral
] ] Inferior | Superior
final media
533 11.250 2.905 | -5.696 6.763 184 | 14 .857
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El area de integracion sensorial se evalu6 con las pruebas de balanceo de pies con
ojos abiertos y cerrados, copiado de Wold e integraciéon auditiva visual (AVIT). En la
tabla 29 se muestra la media en percentiles para el balanceo ojos abiertos para cada grupo,

donde el grupo estudio mostré un incremento en la media en la evaluacion final.

Tabla 29. Media inicial y final de la variable balanceo ojos abiertos.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grupo Media de Desviacion Media de o
) ) ] Desviacion estandar
percentil estandar percentil
Grupo
] 46.80 22.38 58.26 22.39
estudio
Grupo
45.96 24.79 46.33 24.67
control

El analisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 30 muestra
una diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio (p=0.001) en el balanceo

de ojos abiertos.

Tabla 30. Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos abiertos. Grupo estudio y
grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos abiertos. Grupo control.

) Error 95% intervalo de
Balanceo ojos L . . .
) ] Desviacion | tip. De confianza Sig.
abiertos Media ) t al ]
o ) Tip. la ; ) Ibilateral
inicial y final . Inferior | Superior
media
-.366 812 209 -.816 .830 -1.749 | 14 102
Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos abiertos. Grupo estudio.
Balanceo | Errortip. | 95% intervalo de )
) ] Desviacion ] Sig.
0jos Media ) De la confianza t al )
) Tip. ) i i /bilateral
abiertos media Inferior | Superior
inicial y -
. -11.466 10.787 2.785 -17.440 -5.492 14 .001
final 4117
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En la tabla 31 se muestra la media en percentiles para el balanceo ojos cerrados
para cada grupo, donde el grupo estudio mostré un incremento en la media en la
evaluacion final.

Tabla 31. Media inicial y final de la variable balanceo ojos cerrados.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grupo Media de Desviacion Media de o
] ) Desviacion estandar
percentil estandar percentil
Grupo
) 26.30 17.80 36.40 14.69
estudio
Grupo
29.700 18.87 30.03 18.39
control

El analisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 32 muestra
una diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio (p=0.033) en el balanceo
de ojos cerrados.

Tabla 32. Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos cerrados. Grupo estudio y
grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos cerrados. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de
Balanceo - . . ;
) : Desviacion | tip. De confianza Sig.
0jos Media i t Gl )
Tip. la ) ] /bilateral
cerrados . Inferior | Superior
o media
inicial y
final 16.49697 | 4.25950 -.96428 14 .033
10.10000 19.23572 2.371
Prueba t muestras relacionadas. Balanceo ojos cerrados. Grupo Control.
. Error 95% intervalo de .
Balanceo ojos o ) Sig.
. Desviacio | tip. De confianza )
cerrados Media ) t Gl | /bilat
o n Tip. la . .
inicial y final ] Inferior Superior eral
media
-.333 1.877 484 -1.372 .706 -688 | 14 | .503
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Los resultados del copiado de Wold se registraron como letras por minuto como se

observa en la gréfica 5.

COPIADO DE WOLD

60
50
40
30
20
10

0

Media letras por minuto

Evaluacion inicial Evaluacion final
m Grupo Estudio 42.54 51.82
m Grupo Control 44.46 46.46

Grafica 5. Media inicial y final de la variable copiado de Wold

Como se puede observar en la tabla 33 del analisis comparativo para la prueba de
copiado de Wold, muestra una diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos.

Tabla 33. Prueba t muestras relacionadas. Copiado de Wold. Grupo estudio y grupo
control.

Prueba t muestras relacionadas. Copiado de Wold. Grupo estudio.
Error 95% intervalo de
Copiado .| Desviacion | tip. De confianza Sig.
dewold | Media | i la . — U |9 bilateral
. . Inferior | Superior
inicial y media
final | 9250 | o688 | 2501 | -14.624 | -3.804 av0p | 14| 002
Prueba t muestras relacionadas. Copiado de Wold. Grupo control.
Coniado Error 95% intervalo de
de \F;Vold Media Desviacion | tip. De confianza t I Sig.
L Tip. la Inferior | Superior 91 bilateral
inicial y di
final media
-1.999 | 3.296 851 -3.824 | -.173 - 14| .034
2.349
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En la grafica 6, se muestra la media en percentiles obtenidos en la prueba de

integracién auditiva visual (AVIT) en ambos grupos. Donde se aprecia un incremento de

la media en el grupo estudio en la evaluacion final.

Media de Percentiles

50
40
30
20
10

0

INTEGRACION AUDITIVA VISUAL

Evaluacion final

Evaluacion inicial

m Grupo Estudio
m Grupo Control

26
24.46

38.4
24.6

Gréfica 6. Media inicial y final de la variable Integracion auditiva visual.

El anélisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 34 muestra

una diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio (p=0.000).

Tabla 34. Prueba t muestras relacionadas. integracion auditiva visual. Grupo estudio
y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Integracion auditiva visual. Grupo estudio.

o Error 95% intervalo de Sig.
) Desviacion | i )
AVIT Media - tip. De confianza t gl | /bilatera
Ip. i - -
inicial lamedia | Inferior | Superior I
y final -
-12.400 10.005 2.583 -17.940 -6.859 14 .000
4.800
Prueba t muestras relacionadas. Integracion auditiva visual. Grupo control.
AVIT o Error 95% intervalo de Sig.
Desviacion i ]
inicial Media ) tip. De confianza t gl | /bilatera
Tip. _ : :
y final la media | Inferior | Superior I
-.1333 1.726 445 -1.089 822 -299 | 14 769
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ATENCION

Por ultimo, se evalud: la atencion sostenida: tiempo de reaccion, atencion selectiva:
sacadicos y atencién dividida: vision periférica.

En la tabla 35 se muestra la media inicial y final en segundos obtenida en cada uno
los tres subtest de la prueba de tiempo de reaccion: visual, auditivo y auditivo-visual, para
cada uno de los grupos.

Tabla 35. Media inicial y final de la variable atencion sostenida.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Tiempo de Grupo Estudio Grupo Control Grupo Estudio Grupo Control
reaccion

Media en Media en Media en Media en
segundos SD segundos segundos RD segundos SD
Estimulo 198 15 191 063 093 032 182 062
visual
Estimulo flig 0.81 1.11 0.55 0.81 0.26 1.07 0.51
auditivo
Estimulo
auditivo- 1.27 0.45 1.29 0.64 1.05 0.29 1.29 0.61
visual

79



El anélisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 36 muestra

una diferencia estadisticamente significativa (p=0.007) para el grupo estudio en la prueba

de tiempo de reaccion: estimulo visual.

Tabla 36. Prueba t muestras relacionadas. Estimulo visual. Grupo estudio y grupo

control.
Prueba t muestras relacionadas. Estimulo visual. Grupo estudio.
Tiempo Error | 95% intervalo de
de | Desviacion | tip. confianza Sig.
| Media ) t al )
reaccion Tip. De la ) _ /bilateral
i | Inferior | Superior
estimulo media
visual
inicial y | 1.055 1.284 331 343 1.766 |3.182 |14 | .007
final
Prueba t muestras relacionadas. Estimulo visual. Grupo control.
Tiempo Error | 95% intervalo de
de | Desviacion | tip. confianza Sig.
_ Media _ t gl |
reaccion Tip. De la _ ] /bilateral
: | Inferior | Superior
estimulo media
visual
inicial y
ina) .089 281 072 -.066 245 1.226 | 14| .240
ina
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El anélisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la Tabla 37, en la
prueba tiempo de reaccion: estimulo auditivo, muestra una diferencia estadisticamente

significativa (p=0.02) para el grupo control.

Tabla 37. Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo. Grupo estudio y grupo
control.

Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo. Grupo estudio.

Tiempo Error | 95% intervalo de

de | Desviacion | tip. De confianza Sig.
| Media ) t gl )

reaccion Tip. la ) _ /bilateral
] | Inferior | Superior

estimulo media

auditivo

inicial y | .322 653 .168 -.039 684 1913 |14| .076
final

Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo. Grupo control.

Tiempo Error | 95% intervalo de

de | Desviacion | tip. De confianza Sig.
| Media _ t al |

reaccion Tip. la ) _ [bilateral
i | Inferior | Superior

estimulo media

auditivo

inicial y

final 412 .065 016 .005 077 | 2442 |14 .028
ina
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El anélisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 38 muestra

una diferencia estadisticamente significativa (p=0.02) para el grupo estudio en la prueba

tiempo de reaccion: estimulo auditivo visual.

Tabla 38. Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo visual. Grupo estudio y

grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo visual. Grupo estudio.
Tiempo Error 95% intervalo de
de ] Desviacion | tip. De confianza Sig.
y Media ) t gl )
reaccion Tip. la ) ] /bilateral
i . Inferior | Superior
estimulo media
auditivo
visual
. 216 215 .055 .097 .336 3.899 | 14 .002
inicial y
final
Prueba t muestras relacionadas. Estimulo auditivo visual. Grupo control.
Tiempo Error 95% intervalo de
de . Desviacion | tip. De confianza Sig.
| Media _ to|ao| .
reaccion Tip. la ) ) Ibilateral
i ) Inferior | Superior
estimulo media
auditivo
visual
inicial y .-.000 626 .016 -.035 034 -029 | 14 977
final
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En la gréfica 7 se muestra la media en segundos para la prueba sacadicos. Como se

observa hubo una disminucion en la media en la evaluacion final para el grupo estudio.

ATENCION SELECTIVA: SACADICOS

1.6
1.4
wn 1.2
o
= iy
{@)]
3 0.8
=
ST 01
E 0.4
< )
0.2
Evaluacion inicial Evaluacion final
® Grupo Estudio 1.38 1.12
® Grupo Control 1.42 1.4

Grafica 7. Media inicial y final de la variable atencidon selectiva: sacadicos.
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El analisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 39 muestra

una diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio en la prueba de sacadicos.

Tabla 39. Prueba t muestras relacionadas. Sacadicos. Grupo estudio y grupo control.

Prueba t muestras relacionadas. Sacadicos. Grupo estudio.

Error 95% intervalo de

Sacédicos ) Desviacion | tip. confianza Sig.
B Media i t al )
inicial y Tip. De la ) ) /bilateral
| ) Inferior | Superior
final media
.258 .226 .058 133 .384 4421 | 14 .001

Prueba t muestras relacionadas. Sacadicos. Grupo control.

| Error 95% intervalo de
Sacadicos o ) ) )
B .| Desviacion | tip. De confianza Sig.
inicial y | Media ] t al |
| Tip. la ! ] /bilateral
final ] Inferior | Superior
media
024 226 .058 .058 -101 149 | 14 .688
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En la grafica 8 se muestra la media en segundos para la prueba visidn periférica.

Como se observa hubo una disminucion mayor en la media en la evaluacion final para el

grupo estudio.

ATENCION DIVIDIDA: VISION PERIFERICA
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Evaluacion inicial Evaluacion final
® Grupo Estudio 2.01 1.54
m Grupo Control 1.82 1.74

Grafica 8. Media inicial y final de la variable atencidon dividida.
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El analisis comparativo con la prueba t muestras relacionadas de la tabla 40 muestra

una diferencia estadisticamente significativa para el grupo estudio en la prueba de vision

periférica.

Tabla 40. Prueba t muestras relacionadas. Vision periférica. Grupo estudio y grupo

control.

Prueba t muestras relacionadas. Vision periférica. Grupo estudio.

Velocidad de | Media | Desviacion | Error | 95% intervalo de |t gl | Sig.
procesamiento Tip. tip. confianza /bilateral
inicial y final De la | Inferior | Superior
media
464 .709 183 | .071 .856 2534 |14 | .024
Prueba t muestras relacionadas. Vision periférica. Grupo control.
Velocidad de | Media | Desviacion | Error | 95% intervalo de |t gl | Sig.
procesamiento Tip. tip. De | confianza /bilateral
inicial y final la Inferior | Superior
media
.080 .268 .069 -.068 228 1.154 | 14| .268
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VII1. Discusion

El objetivo general del presente estudio fue evaluar el efecto la terapia visual-
perceptual en nifios con déficit de atencion e hiperactividad que acuden al Hospital Regional
Universitario de la ciudad de Colima. A partir de los hallazgos encontrados, se acepta la
hipotesis alternativa que establece que existen diferencias entre los valores de la primera y
segunda evaluacion de las habilidades visuales, habilidades perceptuales y la atencion entre
el grupo estudio y el grupo control. En las hipétesis generales del estudio se especulé que los
nifios con TDAH tendrian habilidades visuales alteradas y que las habilidades perceptuales
estarian dentro de los niveles bajos para su edad, donde gran parte de los hallazgos
confirmaron estos supuestos y otros hallazgos no.

Hallazgos que guardan una similitud con lo encontrado por Guzman (2016), quien
concluyd que el entrenamiento visual perceptual en nifios con TDAH, mejora las habilidades
perceptuales, visual motoras y auditivo visuales, lo cual se vio reflejado en la disminucion
de la sintomatologia relacionada con la falta de atencion e hiperactividad. En comparacion
con este estudio, a pesar de ser nifios que no llevaban tratamiento farmacol6gico mostraron
mejoria tras la terapia y ademas se les dio entrenamiento para inhibir la presencia de reflejos
primitivos, aunque hizo falta un grupo control para establecer las diferencias.

La distribucion en cuanto al sexo, existié un mayor porcentaje de pacientes del sexo
masculino tanto en el grupo estudio (67%) como en el grupo control (73%), lo cual confirma
lo establecido por la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), donde el TDAH se
diagnostica aproximadamente tres veces mas en los nifios que en las nifias. La media de edad
fue igual para ambos grupos de 9 afios, edad minima 6 afios y edad maxima 13 afios. Para su
diagnostico, el DSM-5 (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales),
establece que varios de los sintomas de inatencion o hiperactividad deberan estar presentes
antes de los 12 afios y se deben presentar en dos 0 més espacios diferentes (APA, 2013).

En ambos grupos el diagnéstico de emetropia tuvo el mayor nimero de casos, lo cual
coincide con el estudio hecho por Lépez (2017) donde lo mas habitual fue encontrar nifios
emétropes con un 54%, contrario a lo encontrado por Monja y Portero (2008), en donde la
ametropia mas comun fue el astigmatismo hipermetropico. Cabe destacar que los defectos

refractivos encontrados en el presente estudio fueron de bajo poder didptrico, menor de 2
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dioptrias, por lo que se sugiere que los nifios con TDAH no presentan ametropias elevadas
que pudieran estar interfiriendo con su buen desempefio académico y con los problemas de
atencion, aunque se necesitaria una muestra mas grande para llegar a esta conclusion. Aribau
(2017) afirma que tener una buena agudeza visual o ver al 100% no significa que no existan
problemas visuales y del procesamiento de la informacion.

El alineamiento visual evaluado subjetivamente con la prueba de foria modificada de
Thorington, después del periodo de entrenamiento incremento significativamente el nimero
de pacientes diagnosticados con ortoforia en el grupo estudio, mientras que el grupo control
no report6é cambios. En el Punto proximo de convergencia, tanto el punto de ruptura como el
punto de recobro fueron estadisticamente significativos para el grupo estudio. De manera
general, el 83% (25 casos) de la muestra presentd ortoforia, mientras que el 17% (5 casos)
presentd exoforia en vision cercana mayor a 6 dioptrias. Granet et al. (2005) informan que
el 16% de nifios que presentan hiperactividad y desorden de atencidn tienen problemas de
insuficiencia de convergencia, por lo que aconsejan que todo nifio hiperactivo sea evaluado
desde un punto de vista optométrico, no importa cual sea la verdadera causa, es inevitable
que la presencia de insuficiencia de convergencia puede causar: un diagnostico erréneo de
TDAMH, confusidn diagndstica o exacerbacion de los sintomas de TDAH.

En un estudio hecho por Borsting et al. (2016) investigaron las caracteristicas
emocionales y de comportamiento de los nifios con insuficiencia de convergencia (IC), antes
y después de la terapia visual, donde los padres de 44 nifios de 9 a 17 afios con IC sintomatico
completaron la Escala de Conners para el diagnostico de TDAH. Después de la terapia visual
los nifios con insuficiencia de convergencia mostraron una mejoria media significativa en la
Escala de Conners, por lo que concluyeron que la atencion y la ansiedad mejoraron
significativamente después del tratamiento para la IC.

El resultado de la prueba facilidad acomodativa monocular fue estadisticamente
significativo para el grupo estudio, en cambio el grupo control mostrd valores similares en
ambas pruebas en la evaluacion inicial y final. A pesar de esto, tanto en el grupo estudio
como en el control los valores de la media inicial y final fueron ligeramente bajos, por lo que
podria considerarse que no presentaron problemas acomodativos significativos, lo cual
coincide con lo encontrado por Pardo (2009) y Lépez (2017), en donde los nifios con TDAH

no tuvieron ninguna disfuncion acomodativa. No obstante, se necesita hacer un examen méas
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exhaustivo por tratarse de nifios pequefios para dar mayor fiabilidad a los hallazgos, puesto
que, por ejemplo, las pruebas de foria modificada de Thorington y facilidad acomodativa
monocular se tratan de métodos subjetivos.

En la motilidad ocular, el 100% de la muestra presenté un desempefio deficiente en
la prueba de King Devick, donde el grupo estudio mostré una mejora estadisticamente
significativa tanto en los errores totales como en el tiempo total, en el grupo control también
se reporto una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo total, se podria sugerir
que fue debido a la accion del farmaco estimulante, a pesar de que los nifios del grupo control
podian leer mas rapido los nimeros, seguian cometiendo el mismo namero de errores, aun
cuando la mayoria eran emétropes y otros usaron su mejor correccion optica, lo cual no fue
suficiente, esto pone en evidencia la utilidad de la terapia visual para mejorar los
movimientos oculares.

Pietrzak, Mollica, Maruff y Snyder (2006) realizaron un metaandlisis en el que
incluyeron 40 estudios controlados donde los nifios con TDAH mostraron mejoria en los
movimientos sacadicos en el 83.3% de los casos tras la administracion de metilfenidato. Estos
movimientos tienen una relacion directa con la lectura y los problemas de aprendizaje ya que
si los movimientos oculares no son precisos, eficientes y coordinados la lectura sera lenta,
con omisiones, saltos de linea e incomprension de lo que se lee.

En un estudio realizado por Mueller et al. (2015) donde su proposito fue investigar
si existia una diferencia en las puntuaciones en la Prueba King-Devick en pacientes con
TDAMH frente a los que no tenian el trastorno., evaluaron un total de 134 nifios con TDAH
bajo tratamiento farmacoldgico de entre 5y 21 afios de edad, concluyendo que los pacientes
con TDAH mostraron puntuaciones significativamente peores en comparacién con los
controles, los pacientes con TDAH tomaron un promedio de 14 segundos mas para completar
la prueba de KD, en comparacion con el grupo control. El uso de medicamentos estimulantes
no se asocio con un rendimiento alterado para la prueba. Afirman que la Prueba King Devick
destaca aspectos de la vision, como lo son los movimientos sacadicos, los cuales se ven
afectados en nifios con TDAH.

Contrario al estudio anterior, algunas investigaciones (Mostofsky et al. 2001; Klein,
Fischer Jr, Fischer B y Hartnegg, 2002; Bucci et al. 2017) sugieren que el tratamiento con

metilfenidato mejora el rendimiento oculomotor, en especifico los movimientos sacadicos y
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los de fijacion. En lo cual difiere el estudio hecho Gronlund, Aring, Landgren y Hellstrom
(2007) en el cual concluyeron que los nifios con TDAH tienen una alta frecuencia de déficits
visuales, entre ellos la motilidad ocular, y problemas visoperceptuales, que no mejoran
significativamente con los estimulantes, lo cual concuerda con el presente estudio.

La estereopsis evaluada con el test de Titmus, el grupo estudio mostré una diferencia
estadisticamente significativa después de la terapia, ya que al haber mejoria en la posicion
ocular hacia la ortoforia permitié el establecimiento de la estereopsis, el grupo control
también mostré una leve mejoria después del uso de la correccion oOptica, asi que ambos
grupos estuvieron muy cerca del valor normal, por consiguiente podria considerarse que no
presentaron problemas significativos, por lo tanto, la terapia visual y el uso de la correccion
Optica impactan de manera positiva la percepcion de profundidad. Contrario a lo encontrado
por Gronlund et al. (2007), donde los nifios con TDAH sin y con medicacion, mostraron
valores mayores a 60 segundos de arco.

El test de Titmus presenta la desventaja de incluir pistas monoculares de manera que
personas sin vision estereoscopica pueden identificar adecuadamente la figura, quizas los
resultados serian distintos si se hubiera utilizado el test de Randot, el cual es util en nifios al
no presentar pistas monoculares. La fusion plana evaluada con las luces de Worth, tanto en
la evaluacién inicial como final ambos grupos presentaron fusion a todas las distancias, sin
ningun problema. No se encontraron estudios que evaluaran esta habilidad en nifios con
TDAH.

En el test de Jordan, hubo una diferencia estadisticamente significativa para el grupo
estudio, tanto en los aciertos como en los errores. Durante el desarrollo normal del nifio,
generalmente existe una disminucion en la inversion de letras o nimeros a medida que el
nifio madura y gana experiencia con la lectura y escritura, alrededor de los 9 afios, estara
leyendo de acuerdo a la edad o grado escolar, por lo que la inversion debera ser nula (Jordan
y Jordan, 1990). En el presente estudio las edades que mas predominaron en ambos grupos
fue entre los 8 y 11 afios, simplemente por la edad podria suponerse que tendrian un minimo
de errores en el test de Jordan, pero los resultados mostraron todo lo contrario en la primera
evaluacion, y tras el periodo de entrenamiento el grupo control siguié cometiendo errores,
como Yya se ha documentado anteriormente esto se debe a los déficits visuoperceptuales que

presentan los nifios con TDAH, lo que pone en evidencia la eficacia de la terapia visual-
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perceptual para tratar los problemas de direccionalidad. Parece entonces que, dado lo que se
sabe sobre la plasticidad neural en nifios pequefios, la evaluacion precisa y la intervencion
temprana son cruciales si se va a “reencaminar” el circuito neural subyacente para que la
lectura y otras habilidades académicas, como las matematicas, no se retrasen (Jordan, 2011,
p.12).

Aunque el autor afirma que el test de Jordan no debe utilizarse como Unico método
para diagnosticar problemas de aprendizaje o en la lectura, se debe realizar un examen mas
exhaustivo y que implique la intervencién de otros profesionales en el tema. En un estudio
realizado por el mismo Jordan (2011) evalud el test en un grupo de estudiantes previamente
diagnosticados con déficit de atencidn, problemas de aprendizaje y problemas en la lectura,
a los cuales dividio en tres grupos cada uno con su respectivo grupo control los cuales eran
estudiantes sin problemas, donde los resultados mostraron que los estudiantes con déficit de
atencion y los que tenian problemas de aprendizaje tuvieron el doble de errores que su
respectivo grupo control, mientras que el grupo con problemas de lectura tuvo el triple de
errores que el grupo control.

Una limitante para el presente estudio es que solo se pudieron realizar los dos
primeros subtest que involucran inversion de imagenes, letras y nimeros, no se realizo la
segunda parte debido a que se deben identificar palabras y oraciones mal escritas, pero la
prueba aun se encuentra en inglés en nuestro pais, por lo que no se consider6 apropiado hacer
una traduccion, asi que se volvié a evaluar con la prueba de TVPS que involucra también la
vision espacial en una de sus categorias, en la cual el 100% de la muestra registré percentiles
debajo de lo normal para su edad .

Los resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa para el grupo
estudio en el Test de Habilidades Visual Perceptual (TVPS-3) en las categorias de:
discriminacion visual, memoria visual, relacién espacial, constancia de la forma, memoria
visual secuencial y figura fondo, sin embargo, la terapia no tuvo ningin impacto sobre el
cierre visual. El grupo control mostré una diferencia significativa solo en la categoria de
constancia de la forma. Al comparar estos resultados con los de GlUzman (2016) en la
evaluacion inicial, los nifios (TDAH sin tratamiento farmacoldgico) presentaron percentiles
mas bajos en comparacion a los nifios del presente estudio, sin embargo, estos ultimos aun

estando bajo tratamiento farmacologico obtuvieron percentiles por debajo de lo normal. En
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un estudio hecho por Bedard, Martinussen, Ickowicz y Tannock (2004) llegaron a la
conclusion de que el metilfenidato mejoro significativamente el rendimiento en la tarea de
memoria de trabajo visual-espacial y en el mantenimiento de la informacion visual-espacial,
pero no tuvo efectos sobre la memoria visual.

En la prueba de Balanceo de pie con o0jos abiertos ambos grupos mostraron
percentiles, en ambas evaluaciones, dentro de lo normal para su edad y desarrollo, y después
de la terapia se observo que estos valores incrementaron significativamente para el grupo
estudio, asi como para el balanceo de pie con ojos cerrados, sin embargo, este incremento no
fue suficiente para obtener los valores de percentil dentro de lo normal en esta Gltima prueba,
por lo que se sugiere incrementar el tiempo de la terapia o reforzar con mas técnicas. No se
encontraron estudios que evaluaran esta habilidad en nifios con TDAH.

El equilibrio estatico es la habilidad para mantener la posicion del cuerpo en un
mismo lugar, que es esencial para realizar cualquier ejecucién motriz. El equilibrio depende
de los tres canales semicirculares del oido, de los receptores propioceptivos localizados en
mausculos y articulaciones, y de la percepcion visual. Fleishman (1964, citado en Forcades,
Galdon, Valenzuela, 2001) diferencia entre el equilibrio estatico medido con ojos abiertos y
otro con 0jos cerrados.

Al valorar este Gltimo tipo de equilibrio, pueden detectarse con mayor facilidad los
problemas producidos por deficiencias en el sistema vestibular, propioceptivo o neuroldgico
(SNC) ya que se evita la compensacién mediante la vision. Forcades et al. (2001) explican
que existen varias pruebas para medir el equilibrio estatico, existe una llamada Stork Stand
(equilibrio de la ciguefia), la cual tiene similitudes con la prueba de Balanceo de pie con 0jos
abiertos y cerrados, con la diferencia que el paciente tiene que estar sobre su pie el mayor
tiempo posible 0 minimo 1 minuto, por lo que los investigadores sugieren que la claudicacion
al perder el equilibrio puede deberse a la fatiga muscular.

En la prueba de Copiado de Wold, tanto en el grupo estudio como el grupo control
los valores fueron estadisticamente significativos. En si en esta prueba no hubo problemas
desde la primera evaluacion en el total de la muestra, ya que todos los participantes
obtuvieron valores dentro de lo normal para su edad y grado escolar, solamente se observo
que la letra era muy grande o muy pequefia en algunos de los participantes, pero no

presentaron errores sintacticos como omisiones o adiciones. El proceso de la escritura es
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complejo e incluye habilidades visuo-perceptivas, coordinacion motora fina, habilidades
cognitivas tactiles y la atencion sostenida, por lo que existe la posibilidad de presentacion de
trastornos de la escritura en los pacientes con TDAH (Aguilera, Mosquera y Blanco, 2014).

Diversos ensayos clinicos han evaluado la motricidad fina en nifios con TDAH bajo
tratamiento farmacoldgico y sin este, comparados con grupos controles sin el trastorno
(Flapper, Houwen y Schoemaker, 2006; Lange et al. 2007; Bart, Podoly y Bar-Haimb, 2010;
Bart, Daniel, Dan y Bar-Haim, 2013) en donde demostraron los beneficios del tratamiento
con metilfenidato en los aspectos motores del trastorno de la escritura, en cuanto a la mejoria
en la caligrafia, la coordinacion visuo-manual y la psicomotricidad fina de los pacientes con
TDAMH, razén por la cual quizés los nifios del presente estudio no presentaron alteraciones,
aunque los cientificos sugieren que se necesita mas investigacion para comprobar la
causalidad del efecto de mejora y si la mejora en la coordinacion motora se ve afectada
directamente por el metilfenidato o es mediada por la mejora de la atencion.

En la prueba de integracién auditiva visual (AVIT), el grupo estudio tuvo una mejora
estadisticamente significativa, aunque falt6 muy poco para que se lograran obtener
percentiles dentro de lo normal para su edad. En el estudio hecho por Giuzman (2016) los
nifios con TDAH sin tratamiento farmacol6gico también tuvieron percentiles bajos en la
primera evaluacion con la prueba de AVIT vy tras la terapia perceptual estos valores
mejoraron significativamente. Aunque en comparacion al presente estudio, los nifios si
Ilegaron a percentiles dentro de lo normal para su edad y desarrollo, esto podria deberse a la
funcién del tiempo donde, en el estudio de GUzman la terapia tuvo una duracion de 6 meses
y en este estudio fue de 4 meses.

Para la prueba de atencion evaluada en tres de sus areas: atencion sostenida (tiempo
de reaccion), atencidn selectiva (sacadicos) y atencién dividida (vision periférica), el grupo
estudio mostré una diferencia estadisticamente significativa en las tres pruebas, con
excepcion del subtest estimulo auditivo del tiempo de reaccion, donde la terapia no tuvo
ningun impacto. No se encontraron estudios que evaluaran los tipos de atencion en nifios con
TDAH con el programa Vision Builder para Windows, por lo que al no existir un valor
estandarizado del tiempo en segundos en que se debe hacer cada prueba es dificil exponer si
los valores de la primera evaluacion fueron deficientes o normales, sin embargo, al comparar

estos valores en ambos grupos se sugiere que la terapia visual perceptual ayudo a mejorar los
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mecanismos atencionales. Aunque los resultados del grupo control no fueron significativos,
solo en el subtest del tiempo de reaccion: estimulo auditivo, también mostré mejoria en el
tiempo en segundos en el subtest estimulo visual y en la prueba de atencion dividida, esto
puede ser debido a la accién del farmaco y el tiempo que llevaban tomandolo
(aproximadamente 12 meses) al momento de la segunda evaluacion, asi como a la terapia
conductual, la cual también tiene efectos positivos sobre el aumento de la atencién (Isorna,
2013).

Por lo tanto, se podria utilizar el programa vision builder en una investigacion futura
que compare a nifios con TDAH contra nifios sin el trastorno para identificar las diferencias.
Guven et al. (2018) investigaron como el metilfenidato ayuda al funcionamiento de la
atencion en el tiempo de reaccién en dieciocho nifios de entre 7 y 12 afios diagnosticados con
TDAH, donde sus resultados mostraron que mejoro el tiempo de reaccion, este fue mas
rapido y los nifilos mostraran patrones similares a los del grupo control sin el trastorno. Otro
estudio ha concluido que el estimulante también provoca mejoria en la atencién selectiva y
dividida (Pietrzak et al., 2006).

Se sugiere que la terapia conductual solo tuvo efectos sobre la atencion en este
estudio, la cual se sabe tiene efectos positivos sobre ésta, y sobre el autocontrol de la actividad
motora excesiva, mejora de la interaccion social y mejora en el comportamiento general del
nifio (Loro et al., 2009).

Entre las limitaciones de la investigacion es preciso mencionar que, si bien, la
metodologia permitié alcanzar los objetivos principales y se pudieron confirmar las hipétesis,
quizas hizo falta un cuestionario estandarizado para que los padres de familia reportaran la
mejoria o los cambios que ellos vieron en sus hijos tanto en el aspecto académico como en
la atencion después de la terapia visual-perceptual, para que estos resultados se pudieran
cuantificar a la vida real. Ademas, el tamafio de la muestra fue relativamente pequefio, lo que
dificulta la generalizacion de los resultados a toda la poblacion de nifios con TDAH, por lo
que debe replicarse en una muestra clinica mas grande. Sin embargo, la muestra proporciono

suficiente poder estadistico para detectar diferencias entre los grupos.
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IX. Conclusiones

El principal objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la terapia visual-
perceptual en nifios con déficit de atencion e hiperactividad, teniendo como hipdtesis que
habria una mejoria estadisticamente significativa en el desempefio de las habilidades visuales
y perceptuales posterior a cuatro meses de terapia. Asi pues, la aportacién principal es que
los resultados sugieren que la terapia visual-perceptual tiene efectos positivos sobre las
habilidades visuales, perceptuales y la atencion de nifios con TDAH, lo cual ayudé a que los
valores estuvieran o se acercaran a lo normal para la edad cronoldgica y desarrollo de cada
nifio, lo cual impacta positivamente en aspectos académicos y en su desempefio general.

Los resultados de la primera evaluacion de las habilidades visuoperceptuales,
confirmaron lo analizado por otras investigaciones sobre los problemas visuales que
presentan los nifios con déficit de atencidn e hiperactividad. Especificamente, estos tuvieron
deficiencias en las pruebas de: alineamiento visual (exoforia en vision cercana), vergencia
fusional positiva (insuficiencia de convergencia), motilidad ocular (sacadicos), vision
espacial (direccionalidad), analisis visual (discriminacion visual, memoria visual, memoria
visual secuencial, relacion espacial, constancia visual de la forma, figura fondo, cierre visual)
e integracion visual motora, mismas habilidades que se beneficiaron tras la terapia, aun
cuando los valores fueron normales para algunas pruebas, estos se incrementaron después
del periodo de entrenamiento visual.

Sin embargo, en el cierre visual y balanceo de pie con ojos cerrados, no se logré
obtener los valores ideales para la edad cronoldgica y desarrollo del nifio, pese a esto, se
puede constatar que en una intervencion corta puede haber cambios significativos en la
mayoria de las habilidades. Ademas, el éxito de la terapia también fue debido a la
participacién activa de los padres de familia, que ayudaron a que los nifios completaran sus
actividades en casa y asistieran puntualmente a cada una de las sesiones, asi como al
entusiasmo y motivacion que demostraron los nifios.

Al comparar los resultados de la primera y segunda evaluacion entre el grupo
experimental y el grupo control, se sugiere que el uso de la correccion optica, el tratamiento
farmacologico con metilfenidato y la terapia conductual que llevo el grupo control, solo

tuvieron efectos positivos sobre la estereopsis, atencion sostenida, atencion dividida y la
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motricidad fina. Como se menciond en la literatura, el medicamento no es la Unica respuesta
al TDAH y la mejor opcidn son el uso de terapias o tratamientos multidisciplinarios que
involucren al médico, psicélogo, pedagogo y optometrista comportamental.

En relacion a este ultimo, no trata directamente los problemas de aprendizaje y de
atencion, pero juega un papel muy importante en el diagndstico y tratamiento de los
problemas visuales que pudieran estar interfiriendo en el buen desempefio de los nifios con
TDAMH, en los cuales se descubrioé que nunca habian sido valorados por un optometrista 'y a
otros solamente se les habia colocado su mejor correccion éptica sin evaluar sus habilidades
visuales y perceptuales.

Por lo tanto, esta investigacion pone en evidencia que la terapia visual es una parte
esencial e integral de la practica optométrica, la cual ha demostrado que es una opcion de
tratamiento eficaz para tratar las alteraciones en el sistema visual y del procesamiento de la
informacion visual.

En futuras investigaciones podria considerarse implementar la terapia en un periodo
mayor a 4 meses para garantizar la estabilidad de las habilidades, aumentar el tamafio de la
muestra para permitir la generalizacion a la poblacion, aplicar un cuestionario estandarizado
para reportar lo percibido por los padres de familia y comparar a nifios con TDAH bajo

tratamiento farmacol6gico contra nifios sin el trastorno para analizar las diferencias.
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Anexo A

HISTORIA CLINICA
MAESTRiA_El\_l .
Rehabilitacion

Expediente # €
Visual

DATOS GENERALES

Nombre Fecha

Afos— Meses
INTERROGATORIO:

VISION BORROSA:;

SINTOMAS OCULARES EXTERNOS:

DESVIACION OCULAR:

PROBLEMAS PARA LEER O DE APRENDIZAJE:

HISTORIA OCULAR:

HISTORIA DE SALUD GENERAL.:

MEDICACION:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

. PRUEBAS PRELIMINARES

AGUDEZA VISUAL
Sin Correccién Lejos CcVv Cerca Con Lejos Cerca
correcciéon
O.D. O.D.
O.l O.l
Rx ACTUAL: O.D. O.l.
Rx FINAL:OD. AV O.l. AV
Il. POSICION OCULAR
Foria Modificada de Thorington: 3m= 40cm=

M. VERGENCIAS FUSIONALES
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PPCA:

V. MOTILIDAD OCULAR

King Devick Test:

Tarjeta 1 Tarjeta 2 Tarjeta 3
Errores: Errores: Errores:
Tiempo: Tiempo: Tiempo:
Total de errores: Tiempo total:
V.  ACOMODACION
Flexibilidad acomodativa monocular: OD: ol
VI. FUSION Y ESTEREOPSIS
PRUEBA 40CM 3MTS 6MTS
LUCES DE WORTH
TITMUS TEST Seg/arco | - | e

Dx Refractivo:
Dx Motriz:
Dx Sensorial:

E A

Dx Vision Perceptual:

< Relacién espacial (Test de Jordan):

3
*

3
*

» Analisis visual (TVPS):
» Integracion visual-motora:

v/ Balanceo de pies con ojos abiertos y cerrados:
v' Copiado de Wold:

v’ AVIT:

PLAN GENERAL DE TRATAMIENTO:
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Anexo B

RELACION ESPACIAL

PRUEBA DE JORDAN

Inversién izquierda-derecha

Nombre
Afos— Meses
Jordan Score
PR Aciertos Errores
Analisis
Raw score Raw score

Subtest 1-A (I-1)

Subtest 1-B (l-ii)

Subtest 2-C (Il-ii)

Total Raw Score

Percentil Rank

Interpretacion

Rango promedio
(25-99 percentiles)

Rango limite
(11-24 percentiles)

Rango bajo
(1-10 percentiles)

Observaciones:
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Anexo C

ANALISIS VISUAL

PRUEBA DE HABILIDADES VISUAL PERCEPTUALES

(TVPS)
Nombre
Afos— Meses
Subtests Subtests scores
Raw score Scaled score Percentil rank

Discriminacion
visual

Memoria visual

Relacién espacial

Constancia de la
forma

Memoria
secuencial

Figura-fondo

Cierre visual

Observaciones:
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Anexo D

INTEGRACION SENSORIAL
MOTRICIDAD GRUESA

BALANCEO DE PIE CON OJOS ABIERTOS Y CERRADOS
(STANDING BALANCE)

Nombre
Afos— Meses

Hoja de registro

Prueba Tiempo en segundos Observaciones

Pie derecho
0jos abiertos

Pie izquierdo
0jos abiertos

Pie derecho
0jos cerrados

Pie izquierdo
0jos cerrados
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Anexo E

INTEGRACION SENSORIAL
MOTRICIDAD FINA

PRUEBA DE COPIADO DE WOLD

Nombre

Afos— Meses

Cuatro hombres y un nifio salieron de la casa
negra y rosa rapido para ver el sol violeta

brillar pero el sol estaba detras de una nube.

Observaciones:
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Anexo F

INTEGRACION SENSORIAL

INTEGRACION AUDITIVA VISUAL
AUDITORY VISUAL INTEGRATION TEST (AVIT)

Nombre

Afos— Meses
AUDITORY TAP PATTERNS AUDITORY TAP PATTERNS
A ® e (continued)
B ®© ee
C e® o 11 © 00000 o
1 ee® e 12 000 000 o0
2 o eoee 13 ®© o000 o00
3 eee ee 14 o0 o090 oo
: :.. "“‘ . 15 eee® o eoee
s 16 ee0® o0 o0
AT 17 000 00 o000
s b o 18 © 000 o000
o Van I Ese 19 000 0000 o
10 ®© eee oo 20 0000 o000 oo

HOJA DE RESPUESTAS DE AVIT

1. 43 1. 3)
2. (2) 12 (3)
3 (3) 13 0]
4. ) 14 2)
5. (1) 15. 1)
6. (2) 16. (3)
7. Q) 17. 1)
8 (3) 13 (3)
9. (2) 19. 2)
10. (2) 20. (1)

TOTAL
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Anexo G

N° de expediente:

Nombre:

Edad:

Evaluacion

Tiempo en
segundos

Observaciones

Atencion sostenida

Tiempo de reaccion

Atencion selectiva

Sacadicos

Atencion dividida

Vision periférica
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Anexo H

ASPECTOS ETICOS
Consentimiento Informado

Nombre del estudio: “Efecto de la terapia visual-perceptual en nifios con déficit de
atencion e hiperactividad”.

Nombre del investigador responsable: Maria del Rocio Dozal Pérez.

Institucion para la que se realiza la investigacion: Universidad Autonoma de
Aguascalientes.

Sede donde se realizaré el estudio: Hospital Regional Universitario de la ciudad de
Colima.
Aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital Regional Universitario con numeros de registro C1/2018/01/CR/PED/046 y
2018/1/CR/CL/PD/135.

Estimado padre/madre de familia o tutor:

Se le invita a que su hijo (a) participe en este estudio de investigacion en el area de la salud,
especificamente en el area de Optometria; antes de decidir si participa o no, es necesario que
comprenda y conozca cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y, si usted decide que su hijo (a) participe, se le pedira que firme este formato de

consentimiento, del cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion: Actualmente existen estudios a nivel clinico en los que se ha encontrado una
gran relacion entre los problemas visuales y los desordenes de atencion e hiperactividad.
Como por ejemplo problemas de motilidad ocular, acomodaciéon, cuando los 0jos no pueden
ir hacia dentro con facilidad esto provoca que se fatiguen rapido al leer, problemas
perceptuales como dificultad para integrar lo que se ve con lo que se escucha, pobre memoria

visual, dificultad para diferenciar la izquierda de la derecha, dificultad para deletrear o
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aprender algo, entre otros. La alteracion de una o més de las habilidades visuales
comprometen de manera significativa el buen desempefio del nifio en su vida diaria, pudiendo
influir en su capacidad de aprendizaje, incluso modificando su postura, atencion y
comportamiento. La terapia visual perceptual pretende mejorar las habilidades visuales y por
ende mejorar el rendimiento en cualquier actividad que el nifio realice, esto a través de
diversos ejercicios seleccionados dentro de la capacidad de cada nifio, pero desafiando lo
suficiente para fomentar el desarrollo de la destreza, de manera que los nifios aprenderan a
usar sus capacidades visuales de manera coordinada y eficaz.
Objetivo: el objetivo principal de esta investigacion es evaluar el efecto del entrenamiento
visual perceptual en nifios con déficit de atencion e hiperactividad.
Procedimientos del estudio: Se realizard una evaluacion inicial para conocer en qué estado
se encuentran sus habilidades visuales y perceptuales:
-Evaluacion de las habilidades visuales.
¢+ Alineacion ocular: Foria Modificada de Thorington: mide si el paciente presenta una
desviacion ocular.
¢ Vergencias fusionales: Punto Préximo de Convergencia: Determina la habilidad de
converger del paciente manteniendo la fusion.
¢ Motilidad ocular: King Devick Test: Evalda los movimientos oculares sacadicos.
¢+ Acomodacién: Flexibilidad acomodativa monocular: Mide la habilidad del paciente
de realizar cambios acomodativos de forma rapida y eficaz bajo condiciones
monoculares.
¢+ Fusion: Luces de Worth: evalla la habilidad de fusion del paciente de lejos y cerca.
% Estereopsis: Test de Titmus: evalla la apreciacion relativa de la profundidad.
-Evaluacion de las habilidades perceptuales.
+«+ Test de Jordan: evalla la habilidad del paciente de identificar izquierda y derecha.
s TVPS: evalta: discriminacion visual, memoria visual, relacion visual espacial,
constancia visual de la forma, memoria visual secuencial, figura-fondo y cierre visual.
++ Balanceo de pies con ojos abiertos y cerrados: evalta la habilidad de mantener el
balance estatico con los ojos abiertos y con los 0jos cerrados.
++ Copiado de Wold: evalta la habilidad para copiar, lo mas exacto y rapido posible una

oracion escrita.
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% AVIT: evalua la habilidad de integrar la informacion auditiva con la visual.
-Evaluacion de la atencion.

+«+ Tiempo de reaccion: evalUa la atencion sostenida: mantener la capacidad para enfocar

la atencion durante largos periodos.

%+ Sacadicos: evalua la atencion selectiva: enfoque en un estimulo Unico relevante,

ignorando estimulos irrelevantes o distractores.

¢+ Vision periférica: evalua la atencion dividida: compartir atencidon enfocandola en uno

0 mas estimulos o procesos relevantes al mismo tiempo.

- Una vez concluida la primera evaluacion de todos los participantes, se establecera al azar
un grupo de nifios que recibiran terapia visual y otro grupo de nifios que no recibiran la terapia
(grupo control), esta aleatorizacion da a cada participante la misma probabilidad de ser
seleccionado, por lo que su hijo (a) podria pertenecer al grupo de terapia o al grupo control.
- Aquellas habilidades que resulten alteradas o deficientes se le dara terapia encaminada a
mejorar y potenciar esa habilidad a través de ejercicios que estimulan el sistema visual.
- Aquellos participantes que hayan quedado dentro del grupo de terapia, se les implementara
un programa de entrenamiento visual perceptual una vez por semana de manera presencial
durante 45 minutos, en el Hospital Regional Universitario de la ciudad de Colima y ejercicios
diarios en casa durante 30 minutos, los cuales se les explicaran y proporcionaran una vez
iniciado el entrenamiento, el cual se llevara a cabo por un periodo de 4 meses.
-Una vez finalizado el periodo de entrenamiento se evaluaran de nuevo las habilidades
visuales, perceptuales y el estado de la atencidn, en ambos grupos de estudio, para comparar
los resultados.
Beneficios del estudio: Los beneficios que se buscan con el presente estudio es que con la
terapia el nifio mejore sus capacidades visuales con el objetivo de conseguir mas eficacia en
la escuela y en sus actividades cotidianas, asi mismo, se busca que los problemas de atencion
y concentracion relacionados con la vision puedan mejorar de forma importante. Se obtendra
informacion muy valiosa que ayudara al investigador a proponer nuevas opciones de manejo
en los casos de déficit de atencion.
Riesgos asociados con el estudio: En este caso NO hay ningun riesgo para el nifio (a) NO
se realizaran por ningn motivo procedimientos invasivos o que puedan poner en riesgo la

integridad fisica, mental o emocional del nifio (a).
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Aclaraciones: cualquier duda que usted tenga sobre los procedimientos de la terapia o del
estudio en general con todo gusto le sera resuelta al momento de solicitar una aclaracion. En
el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable. Se colocan al final del consentimiento informado los teléfonos y
correo electronico del investigador.

Si acepta participar estd autorizando a:

e Recibir un tratamiento para mejorar las habilidades visual-perceptuales.

e Permitir a los investigadores utilizar la informacion obtenida para determinar los
cambios que se llevan a cabo en el sistema visual-perceptual una vez finalizado el
tratamiento.

e Esta informacion se empezard a recolectar desde la primera evaluacion, durante el
tiempo que dure el tratamiento y hasta la segunda evaluacién de las habilidades.

Si acepta participar se compromete a:

e Asistir a las sesiones de entrenamiento.

e Acudir puntualmente a cada una de sus revisiones.

Consecuencias econdémicas de participar en el estudio: es importante aclarar que tanto la
evaluacion como el entrenamiento visual no tendran costo y usted NO recibira beneficio
econdmico alguno por participar en este estudio.

- En caso de que su hijo (a) necesite usar lentes, se le expedira la receta para anteojos para
gue acudan a su centro de salud correspondiente. El investigador NO proporcionara o
vendera los lentes ni dara ayuda econémica para los mismos.

-Usted se puede retirar del estudio, la participacién de los nifios en este programa es
totalmente libre y voluntaria. Usted puede retirar a su hijo (a) en cualquier fase del estudio,
ya sea por decision propia o por peticion del participante.

-La informacion personal es confidencial. Este estudio es de caracter estrictamente
académico, si la informacion de este estudio es publicada se escribird de manera que sea
imposible identificarlo personalmente.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento. Este
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consentimiento es efectivo a partir de la fecha de autorizacion y hasta que finalice el
tratamiento.

Firma de consentimiento
Por este medio manifiesto que he leido y comprendido la informacion proporcionada y

entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia
firmada y fechada de esta forma de consentimiento. De manera voluntaria doy

consentimiento para que mi hijo (a):

participe en el estudio y autorizo al investigador a utilizar la informacion recabada con fines
estrictamente académicos.

Nombre y firma del padre o tutor

Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas

y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador responsable

Lugar y fecha

Correo electronico: chiodiil2@gmail.com
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