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RESUMEN

En la actualidad el trauma craneoencefalico (TCE) constituye un problema de salud
publica debido a su alta incidencia y causa de incapacidad en poblacion joven, como
consecuencia de las secuelas instauradas a nivel neuroldogico y fisico producto de
una inadecuada rehabilitacion; por esta razon diversos sistemas de salud a nivel
mundial establecen un proceso de rehabilitacibon multidisciplinario que
adicionalmente articulan la tecnologia (realidad virtual), con la intencion de
minimizar limitaciones funcionales y psicoldgicas que le permitan al individuo un
mejor desempefio en las actividades de la vida diaria.

Objetivo: Analizar la eficacia del entrenamiento virtual en habilidades motoras,
visuales y perceptuales, en pacientes con enfermedades neuroldgicas por trauma
craneoencefalico (TCE) de Bucaramanga atendidos durante el primer periodo del
2020 en el centro de oftalmologia pediatrica y del adulto de Santander (COPAS).
Materiales y métodos: se evalud un total de 10 individuos, donde Unicamente 9 de
ellos cumplian con los criterios de inclusién y exclusion, la edad minima de los
participantes se encontré en los 18 afios y la maxima de 48 afios, para una media
de 30 afios, donde el 22% presentaron una incapacidad moderada en la realizacién
de las actividades de la vida diaria, observandose un comportamiento similar para
la variable de satisfaccion de la funcion visual, el 78% de la poblacion presentaron
afectacion del hemisferio izquierdo , pero no reportaban ninguna alteracion
relacionada al lenguaje, pero el 55% de los individuos reportaron en el MVPT-4 un
desempeiio bajo y pobre , para las habilidades acomodativas el 33% cursaron con
una disfuncién y el 100% presentaron una alteracibn en su estado motor.
Resultados: el 100% de la muestra intervenida evidencia un progreso satisfactorio
en las habilidades acomodativas, motoras, vergenciales y viso — perceptuales
mediante la colaboracion de la realidad virtual en su plan de tratamiento.
Conclusiones: la realidad virtual en la rehabilitacibn de personas con TCE,
proporciona resultados positivos ya que permite articular la sinergia entre el sistema

visual, vestibular y somatosensorial, contribuyendo en un mejor desenvolviendo en



actividades de la vida diaria relacionadas con la orientacion, atencién, memoria,
lectura y escritura.

Palabras clave: Lesiones Encefalicas, Vision Binocular, Percepcion Visual,
Calidad de Vida.



ABSTRACT

At present, cranioencephalic trauma constitutes a public health problem due to its
high incidence and cause of disability in the young population, as a consequence of
the neurological and physical sequelae resulting from inadequate rehabilitation; For
this reason, various health systems worldwide establish a multidisciplinary
rehabilitation process that additionally articulates technology (virtual reality), with the
intention of minimizing functional and psychological limitations that allow the
individual a better performance in activities of daily life .

Objective: To analyze the effectiveness of virtual training in motor, visual and
perceptual skills in patients with neurological diseases due to head trauma (TBI)
from Bucaramanga treated during the first period of 2020 at the COPAS
ophthalmological center. Materials and methods: a total of 10 individuals were
evaluated, where only 9 of them met the inclusion and exclusion criteria, the
minimum age of the participants was 18 years and the maximum 48 years, for a
mean of 30 years, where 22% had a moderate disability in performing activities of
daily living, observing a similar behavior for the variable of satisfaction of visual
function, 78% of the population had left hemisphere involvement, but did not report
No language-related alteration, but 55% of the individuals reported low and poor
performance in the MVPT-4, for accommodative skills 33% had a dysfunction and
100% had an alteration in their motor state. Results: 100% of the intervened sample
shows satisfactory progress in accommodative, motor, vergential and visual-
perceptual skills through the collaboration of virtual reality in their treatment plan.
Conclusions: virtual reality in the rehabilitation of people with TBI, provides positive
results since it allows to articulate the synergy between the visual, vestibular and
somatosensory systems, contributing to a better performance in activities of daily life
related to orientation, attention, memory, Reading and writing.

Keywords: Brain Injuries, Binocular Vision, Visual Perception, Quality of Life.



INTRODUCCION

En la actualidad el trauma craneoencefalico ha tomado un interés particular desde
los organismos de salud y profesionales, debido a las multiples lesiones y secuelas
gue a nivel neuroldgico y corporales suelen dejar, como consecuencia limitando la
funcionalidad de los individuos, asimismo volviéndose una problematica de salud
publica, debido que su impacto no es Unicamente de manera individual , si no
familiar, social y global; es por ello diversos sistemas de salud a nivel mundial
contemplan esta problemética desde una manera integral , con la intencion de
minimizar secuelas y limitaciones funcionales y psicolégicas que le permitan
continuar al individuo con el nivel de vida que antes gozaban, y asi mismo
proporcionando seres productivos e independientes a la sociedad .

De acuerdo con lo planteado anteriormente los sistemas de salud internacionales y
con experiencia en el manejo de estos pacientes han creado rutas de atencion
donde vinculan diferentes profesionales de la salud y a su vez vinculan el uso de la
tecnologia para la terapia de estos pacientes.

Por lo que uno de los objetivos de esta investigacion pretende demostrar la eficacia
del tratamiento visual y virtual en las habilidades de la visidon binocular y viso -
perceptual en pacientes con TCE , planteando un esquema de tratamiento de 20
sesiones , cada una con una duracion de 50 minutos , distribuidos de la siguiente
manera, 20 minutos tratamiento convencional visual , 10 minutos de descanso y 20
minutos de realidad virtual con el equipo Nintendo wii fit plus , tendiendo un modo
de interaccion centrada en la retroalimentacion , dando un mundo unidimensional ,
hombre- computadora convencional , donde se realiz6 una valoracion oftalmologica
y optométrica completa antes y posteriormente a la intervencion , realizando una
observacién y descripcion de los hallazgos clinicos de la poblacion intervenida,
donde para este estudio fue una totalidad 9 participantes ; para el entendimiento de
este documento , se dividio en 9 capitulos ( marco teorico, metodologia, resultados,
conclusiones, discusién, recomendaciones, glosario y referencia bibliograficas) ;

base a lo anterior se plantea el problema de investigacién de la siguiente manera:



1.1. Planteamiento del problema:
El cerebro humano es un érgano especializado, que tiene la responsabilidad de

ejercer los principales mecanismos neuroldgicos, evidenciando funciones
especificas segun el area hemisférica estimulada, para su comprension fisiolégica
el cerebro es divido en 4 I6bulos ( frontal , temporal , parietal y occipital), donde el
I6bulo frontal: ejecuta el control voluntario de la atencién , actos motores y
secuencializacion temporal de entidades complejas, I6bulo Parietal : control de
movimientos finos , integracion de impulsos motores, I6bulo temporal
secuenciacion auditiva , memoria verbal de corto plazo y el I6bulo occipital : es el
responsable de funciones sensoriales oculares , como la agudeza visual ,
vision de formas simples , patrones complejos de percepcion @

Donde estas funciones pueden verse afectadas ya sea por un proceso de
envejecimiento natural de su estructura neural o por una causa traumatica o
sistémica que altere la morfofisiologia del sistema nervioso central @.

El modelo neuropsicoldgico tradicional explica que las funciones cognitivas y sus
alteraciones, tienen una etiologia dependiendo de los compartimientos funcionales
encapsulados, enfocados en la actividad de analisis y de sintesis de areas
cerebrales de asociacion, las cuales estan organizadas de forma jerarquica, lo que
les confiere cierto nivel de especializacion en una dimensién especifica de cada
funcion. De esta manera, cada area cortical tendrd conexiones estructurales con
otras zonas para garantizar la integridad de la funcion especifica. Las alteraciones
funcionales se producirian tanto si la lesién ocurre en el area cortical o en los
fasciculos que conectan las diversas zonas de la corteza, produciendo sindromes
de aislamiento funcional - En caso de alteraciones neurologicas de tipo traumatico
o por accidente cerebro vascular (ACV), cursan con alteraciones de la atencién, el
comportamiento motor y las funciones ejecutivas, siendo alteraciones propias del
I6bulo frontal, teniendo acciones directas sobre la comprension, analisis y
asociacion del entorno, desencadenando en estas personas dificultad para la
lateralidad, direccionalidad, memoria visual e integracion, debido a los diferentes

dafios a nivel cortical.
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En colombia segun el nUmero de casos y prevalencia de trastornos neurologicos
segun el estudio neuroepidemiologico nacional , EPINEURO , las secuelas de
traumatismo craneoencefalico representan una prevalencia de 6,4 % por 1000
habitantes, siendo este presente en similar presentacion tanto en hombres como
muijeres y en edad productiva 4)®),

adicionalmente en la literatura reportada de no se evidencia que dentro de las rutas
de atencion , visibilicen la optometria dentro del esquema de rehabilitacion de un
paciente con alteraciones neurologicas.

Segun la Organizacién mundial de la salud (OMS) y Organizacion panamericana de
la salud (OPS), afirman que, si no se actla en forma inmediata y a escala global, la
carga futura de enfermedades neuroldgicas puede llegar a ser un problema
incontrolable convirtiéendose en una gran amenaza para la salud publica a nivel
mundial “®), Se estima que cada afio mueren 6,8 millones de personas como
consecuencia de los trastornos neurolégicos. En Europa, los costos provocados por
las enfermedades neurolégicas en 2004 se han cifrado en 139 000 millones de
euros y paises en desarrollo, los servicios de rehabilitacién para las personas que
padecen discapacidades atribuibles a trastornos neurol6gicos, 0 a otras causas son
limitados o inexistentes ©). Esto significa que muchos individuos dependeran
totalmente de otras personas, usualmente de miembros de su familia, para que los
ayuden al desarrollo de sus actividades diarias, situacion que propicia una condicién
de pobreza .

Por lo que en los ultimos 15 afios la rehabilitacién virtual ha provocado la inquietud
e interés de los cientificos con el objetivo de disminuir los costos econdmicos que
emana un proceso de rehabilitacion y a su vez plantear esquemas de tratamiento
sencillos, dinamicos y accesibles tanto para los pacientes, familiares y profesionales
de la salud.

Esto es posible debido a que la realidad virtual ha demostrado cambios en la
reorganizacion en las redes neuronales de estos pacientes , desde la estimulacion
de la corteza parietal, areas corticales motoras, ganglios basales y el cerebelo asi

activando sistemas visuales, vestibulares y propioceptivos, teniendo una
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participacion importante las funciones especificas del I6bulo forntal, como la
memoria de trabajo, la velocidad psicomotora y la imaginacion del movimiento; este
ultimo siendo uno de los factores determinantes en el éxito de una rehabilitacion
rapida, eficaz e intencionada en pacientes con alteraciones neuroldgicas ®©)

En optometria especificamemnte la rehabilitacion virtual se ha vinculado en esta
ltima década dentro del propdsito de deteccidn y manejo de alteraciones visuales
y oculares pero no con un enfoque al manejo de pacientes con alteraciones
neuroldgicas, en las bases de datos se registran estudios reportados referentes a la
realidad virtual y la terapia visual, pero todos realizados en paises desarrollados,
debido a que en estos paises cuentan con mayores recursos de financiamiento para
la investigacion y con sistemas de salud mas robustos lo cual permite que la
atencion en los servicios , se encuentren mejor canalizados e integrados , es por
ello que surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cual es la eficacia del
entrenamiento virtual en habilidades motoras, visuales y perceptuales , en
pacientes con TCE ?, con el objetivo de visibilizar a la optometria como una
alternativa para potencializar las funciones ejecutivas, motoras y sensoriales en
estos pacientes , y su vez proporcionar informacién en la caracterizaciéon
sociodemografica y neurologica, permitiendo establecer relaciones entre las

manifestaciones clinicas vs localizacion del dafio neurologica.

1.2.  Justificacion:
El trauma craneoencefalico (TCE) constituye un problema preocupante de salud

publica, debido que es la causa mas atribuible de lesion cerebral, representando
alta demanda de los servicios de rehabilitacion con la intencionalidad de minimizar
secuelas (10

Es una de las primeras causas de incapacidad en la poblacion joven debido a que
las alteraciones fisicas y/o cognitivas ocasionadas por la lesion, limitan el
desempefio en actividades laborales, académicas y sociales de las personas
afectadas (0). Algunos estudios de seguimiento en TCE afirman que los cambios
cognitivos y conductuales son los causales de la incapacidad y de la restriccion en

la participacion, afectando no solo el funcionamiento individual sino también
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generando estrés e inestabilidad en el medio familiar, acompafiado de dificultades
en la integracion laboral 19,

En Colombia existen publicaciones de la epidemiologia del TCE (9(1(2); sin
embargo, no se evidencian estudios suficientes posteriores al evento traumatico que
permita conocer el estado neurologico; algunas de las alteraciones
neuropsicoldégicas mas comunes después de un TCE son los problemas de
atencion, la disminucion en la memoria, el aprendizaje, en las funciones ejecutivas
y la falta de conciencia de los déficits @ .En menor medida se han descrito
dificultades de problemas en la velocidad del procesamiento de la informacion,
alteraciones del lenguaje y de la comunicacion (10,

En revisiones sobre alteraciones cognitivas se evidencian dificultades en los
componentes del lenguaje, praxico, mnésico, memoria ejecutiva, entre otros, que
pueden presentarse aislados o simultaneos dependiendo del area o areas
afectadas. Estudios previos revelan demencia postraumatica, disfuncion ejecutiva,
amnesia afasica y déficit de atencion (19,

Es asi que se ve la necesidad que estos pacientes que cursan con un dafo
neurologico cuenten con un seguimiento interdisciplinario no solo para determinar
el grado del compromiso posterior al evento trauméatico e identificar el rendimiento
intelectual general y el funcionamiento cognitivo, evaluando factores como la
atencion, la velocidad de procesamiento de la informacion, la capacidad de
aprendizaje, la memoria, las habilidades perceptivas y motoras, el lenguaje, la
comunicacioén y las funciones ejecutivas (razonamiento y capacidad de solucién de
problemas), de esta menara poder caracterizar el tipo de déficit que presentan los
pacientes después de un TCE; No obstante, dichas alteraciones pueden variar de
acuerdo con multiples factores como la gravedad del traumatismo, el tipo de lesién,
la edad del sujeto, la capacidad cognitiva previa, el grado de inteligencia general, la
personalidad premorbida y factores psicosociales como la integracion laboral y el
apoyo familiar 19,

hoy en dia no se dispone de una caracterizacion amplia de alteraciones cognitivas

después de un TCE en la poblacién colombiana. En un estudio previo con treinta
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pacientes se encontraron alteraciones en la memoria (auditiva y visual), la atencion,
el lenguaje (denominacion, comprension y fluidez fonoldgica), la lectura y las
funciones ejecutivas, aun después de dos afios de haber sufrido el evento; sin
embargo, el tamarfio de la muestra no se considera representativa 19, En el 2012
un estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle- Cali- Colombia, por
Quijano y colaboradores publicaron un estudio cuyo objetivo era analizar las
alteraciones neuropsicolégicas en una muestra de setenta y nueve personas con
TCE de seis meses de evolucion (leve 19%, moderado 52%, severo 29%) y setenta
y nueve personas en grupo control, donde se evidencio alteraciones en la
habilidades perceptuales como la orientacion, atencion, concentracion en digitos en
regresion , deteccidén visual, memoria verbal, copiado de figura semicompleja,
evocacion espontanea por claves , comprension fluidez semantica, fluidez
fonoldgica lectura , dictado , funciones ejecutivas y en semejanzas, mientras que en
tareas como la sustraccion serial, repeticion, calculo, secuenciacion, movimientos
alternos y reacciones opuestas no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas 10

Asimismo, se observé desorientacion espacio-temporal; no obstante, han mostrado
un buen pronoéstico en la recuperacion después de una intervenciéon adecuada (9,
ademas segun los registros muestran que las secuelas del evento traumatico, en
los pacientes persisten en el tiempo y requieren de programas de intervencion
orientados a las deficiencias cognitivas especificas para cada caso 4, lo que
implica la necesidad de desarrollar modelos asistenciales de atencion que agrupen
a los pacientes con las diferentes alteraciones, asi como de propiciar servicios de
neurorrehabilitacién especializados, acreditados, integrados y con programas
funcionales disefiados para favorecer la evolucién y minimizar las secuelas
cognitivas (19,

Al no contar con una caracterizacion epidemioldgica y clinica de estos pacientes a
nivel optométrico, este estudio pretende realizar una caracterizacion
sociodemogréfica y clinica de las habilidades de la vision binocular y perceptual en

pacientes con TCE, realizando un andlisis de las alteraciones presentadas vs el
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area neuroldgica afectada y determinar el impacto del tratamiento visual con
realidad virtual en dichas habilidades y su repercusion en las actividades de la vida
diaria.

Asimismo, esta investigacion pretende enaltecer la importancia de un seguimiento
interdisciplinario que incluya la valoracion optométrica para determinar el grado de
compromiso posterior al evento traumatico que permita identificar las alteraciones
la vision binocular, perceptuales y motoras en pacientes que asistan al centro

oftalmolégico COPAS de la ciudad de Bucaramanga -Colombia.

1.3. Objetivo general
Analizar la eficacia del entrenamiento virtual en habilidades motoras, visuales y

perceptuales, en pacientes con enfermedades neurolégicas por trauma
craneoencefalico (TCE) de Bucaramanga atendidos durante el primer periodo del

2020 en el centro oftalmolégico COPAS.

1.3.1. Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio

o Definir los signos clinicos de las alteraciones neuroldgicas de la poblacion de
estudio.

o Identificar el estado motor, oculomotor, sensorial y perceptual de la poblaciéon
en estudio.

o Mostrar los cambios en las habilidades motoras, visuales y perceptuales en

pacientes con alteraciones neurolégicas por TCE.
o Evidenciar la repercusion del tratamiento de las habilidades binoculares y

viso-perceptual en la percepcién funcional individual de la poblacion en estudio.

MARCO TEORICO

El cerebro humano es el 6rgano encargado de funciones especializadas como el
raciocinio, la expresién de emociones, la capacidad de aprendizaje, memoria e
integracion de informacion perceptual codificada y transmitida por los demas sentido
que determinar el actuar del ser humano , donde esta eminente y fantastica

estructura esta compuesta por neuronas y células gliales, organizado en nucleos y
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tractos; en su primer momento en el desarrollo presenta tres divisiones que rodean
un canal ocupado por una sustancia llamado cefalorraquideo, en los mamiferos
adultos, el incremento del tamafio y complejidad de la primera y tercera division
origina un cerebro formado por cinco divisiones separadas. La medula espinal se
comunica con el resto del organismo a través de las raices dorsales, que tiene
funciones sensitivas y las raices ventrales con fines motores, se encuentra dividida
en segmentos, cada uno de los cuales esta representando un dermatoma del cuerpo
(16).

Esta organizacién dorsal — sensitiva y ventral — motora contintan en el tronco
cerebral, que funciona para dirigir conductas mas complejas relativas al equilibrio,
la visién, la audicion y el olfato (16),

La neocorteza o corteza que abarca el 80% del cerebro en el hombre adulto
compuesta por un gran estrato de neuronas organizada en seis capas y en regiones
funcionales generales, localizdndose las habilidades motoras en la parte frontal y
sensitivas en las zonas posteriores (1)

Cada I6bulo también puede asociarse a funciones especificas como: la visién en el
l6bulo occipital, la audicion en el I6bulo temporal, las funciones somatosensoriales
en el I6bulo pariental y los movimientos en el I6bulo frontal, ademéas cada l6bulo
presenta subdivisiones en regiones primarias, secundarias y terciarias, siendo

funciones mas complejas y asociativas; como se observa en la figura 1.
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Figura 1.Funciones especificas de cada I6bulo y la ubicacion en las areas de
Brodmann.Tomada: Kolb B, Whishaw 1.Q. NEUROPSICOLOGIA HUMANA . 5 edicién.
Buenos Aires 2003. Panamericana .

La corteza asigna funciones precisas a cada una de sus capas, donde las areas
sensitivas estan compuestas por células de la capa IV. las areas motoras contienen
células de las capas V y VI y las &reas asociativas pertenecen a las células
pertenecientes a las capas |, Il y lll, pero el neocortex tiene una particularidad que
algunas de sus regiones reciben informacion desde los sistemas sensitivos, otras
regiones emiten ordenes para realizar movimiento y otras son el lugar donde se
producen las conexiones dentro de las areas sensitivas y motoras permitiendo

trabajar de manera conjunta, como se explica en la figura 2.
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Figura 2. Asociacion de regiones corticales sensitivas y motoras. Kolb B, Whishaw I.Q.
NEUROPSICOLOGIA HUMANA . 5 edicién. Buenos Aires 2003. Panamericana.

Los trastornos neuroldgicos son enfermedades del sistema nervioso central y
periférico, es decir, se evidencia alguna alteracién del cerebro, médula espinal,
nervios craneales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso autbnomo,
la placa neuromuscular, y los misculos ).

Entre ellos podemos encontrar la epilepsia, enfermedad de Alzheimer y otras
demencias; como también las alteraciones neurolégicas como recidiva de
enfermedades cerebrovasculares, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson,
tumores cerebrales, afecciones traumaticas del sistema nervioso, y los trastornos

neuroldgicos causado por la desnutricion y por numerosas infecciones.
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La teoria cognitiva contemporanea organiza la cognicion humana en una jerarquia
de procesos o sistemas béasicos y complejos. Los procesos bésicos como la
percepcion sensorial, la atencidén y la memoria subyacen a sistemas mas complejos
como el lenguaje, la categorizacion y el funcionamiento ejecutivo. Los déficits en la
categorizacion podrian interferir con la ejecucién exitosa de las actividades diarias
porque las habilidades de categorizacion son parte integral de la memoria y el
aprendizaje de nueva informacion y son procesos esenciales para la toma de
decisiones y la resoluciéon exitosa de problemas. Dada la importancia fundamental
de la categorizacion para todos los comportamientos inteligentes, es sorprendente
observar la escasez de investigacibn especifica sobre los efectos del
envejecimiento en el comportamiento de clasificacion. Esto contrasta con otros
dominios, como la velocidad de procesamiento y la memoria, para los cuales se
puede encontrar una gran cantidad de trabajo (:)(18)(19)

Respecto a la percepcion, el reconocimiento y la categorizacion de los objetos, los
modelos de conocimiento semantico admiten un centro de |6bulo temporal
bilateral que vincula las propiedades de los objetos y la comprensién conceptual
17 Ademas, la evidencia en la visién indica la presencia de un proceso de
reconocimiento jerarquico que comienza con el procesamiento temprano de
caracteristicas (como orientacién, movimiento y color) y conduce al
procesamiento y representacion de objetos y clases de objetos en la corteza

inferotemporal.

2.1. Procesos cognitivos:
Al contiguo proceso mediante los cuales la informacién sensorial entrante (input) es

convertida, reducida, elaborada, almacenada, recordada o utilizada se le denomina
cognicion (cognoscere, conocer)®” . Asi cognicion equivale a capacidad de
procesamiento de la informacion a partir de la percepcion y la experiencia, ademas
de las inferencias, la motivacion o las perspectivas, y para ello es necesario
involucrar otros procesos como la atencion, la memoria, el aprendizaje, el
pensamiento, las emociones entre otros, donde el proceso de la informacion se

realiza a partir de dos procesos:
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2.1.1. Procesamiento automético vs procesamiento controlado:
Estos dos tipos de procesamiento estan intimamente relacionados con la capacidad

atencional del sistema cognitivo, siendo estos términos no excluyentes desde la
atencion. Realizar una actividad nueva o compleja necesita de un gran esfuerzo y
control cognitivo, pero si hemos practicado con ella, podemos realizarla de forma
mas sistematica, es decir, con menor gasto cognitivo. En una tarea pueden
intervenir ambos procesos, y un proceso controlado puede automatizarse con la
practica. Los procesos automaticos se definen de este modo porque ocurren sin
intencidn, requieren escaso control cognitivo, no consumen esfuerzo consciente
(requieren poca atencion) y producen poca interferencia en situaciones de doble
tarea o con otros procesos automaticos 9.

Por ejemplo, si vemos que se precipita un objeto hacia nosotros instintivamente nos

apartaremos, mecanismo Estimulo — reaccién 20,

2.1.2. Procesamiento serial vs procesamiento paralelo:
El procesamiento serial (secuencial o lineal) supone que al realizar una tarea

cognitiva no puede haber concomitancia de procesos, sino que es inevitable que
sigan una secuencia, mientras que el procesamiento en paralelo conllevaria

procesar diferentes dimensiones del estimulo simultAneamente ).

2.1.3. Procesamiento de abajo-arriba vs procesamiento de arriba-abajo:
Ambas acciones usualmente ocurren simultaneamente para el analisis total de la

situacion a estimular, a partir del andlisis sensorial y de la contribucion de la
memoria. A su vez, las dos informaciones son necesarias. Este procesamiento no
implica la atencion voluntaria del sujeto porque son los estimulos, como impacto de
energia en el organismo, los que ponen en marcha el proceso. Para explicar los
procesos de arriba-abajo o guiados conceptualmente (top-down), se piensa que las
interpretaciones y expectativas (procesos superiores) llevan al posterior
procesamiento de los detalles o sefales sensoriales. En este caso se considera que
es el propio sujeto quien dirige su atencién a un estimulo determinado, el sistema
cognitivo avanza una hipotesis sobre lo que desea buscar y activa la atencion.

Por ejemplo, en la lectura existe informacion que procesamos de abajo-arrriba,

como los rasgos de las letras (n-ii, b-d...) e informacién guiada por la cognicion (la
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identificacion de cada letra, el reconocimiento en nuestra memoria, el sonido que
general varias letras consecutivas, como agua, guerra, protege, o el significado de

las palabras) (20

2.1.4. Procesamiento global vs. local:
En este caso la dualidad radica si la percepcion de un todo (unidad global) se

experimenta primero que una experiencia a partes (unidades locales), y la distincién
viene de la diferencia perceptiva entre propiedades componentes (globales) y no
componentes (atributos) del estimulo. El procesamiento global u holistico conlleva
procesar el estimulo como un todo integral y no relativo a las partes de que se
compone, en cambio, en el procesamiento local o analitico, los estimulos se
procesan de acuerdo con las caracteristicas, dimensiones, rasgos o atributos que
los constituyen, pudiendo dirigirse la atencion de forma selectiva hacia una de ellas
(20)_

2.1.5. Lavision:

El estimulo proximal difiere considerablemente del estimulo distal en cinco
aspectos:

+ No toda la energia electromagnética proveniente de un estimulo distal llega
al 0jo, ya que en parte se pierde durante el trayecto o en algunas estructuras
diéptricas del ojo, por reflexion, absorcion o difusion.

+ La imagen proximal resultante es invertida y de menor tamafio que el
estimulo distal

+ La imagen proximal es bidimensional, mientras que el objeto distal es
tridimensional.

+ El estimulo proximal, a diferencia del distal, se halla parcialmente bajo control
del observador, mediante los movimientos de cabeza y los movimientos
oculares.

+ La informaciéon sobre un objeto llega al ojo en forma de energia
electromagnética, pero se transmite al cerebro del observador a través de
impulsos bioeléctricos 9.

Los sensores y la recepcion de la energia fisica del medio permiten que los

organismos se adapten a sus entornos para sobrevivir y reproducirse detectando

20



estructuras y sucesos del ambiente. Para ello se necesita que el animal sea sensible
a alguna forma de energia y por este motivo los organismos disponen de diversos
tipos de sensores o receptores de la energia fisica del medio en sus 6érganos
sensoriales, como por ejemplo los fotorreceptores (conos y bastones) situados en
la capa neural, los cuales son encargados de percibir gran parte del espectro
electromagnético. Dependiendo del tipo de informacion que proporcionan los
receptores sensoriales, podemos clasificarlos en:

1) Exteroceptores: corresponden a los 5 cinco sentidos clasicos y nos ponen en
contacto informativo con el mundo exterior. Entre ellos se encuentran los sistemas
héptico, gustativo, olfativo, visual y auditivo, estos dos Uultimos teniendo una
participacion mayor con el desarrollo cognitivo del ser humano 9

2) Propioceptores: proporcionan informacién del tono muscular, los movimientos
corporales, la posicion postural y el equilibrio donde para este ultimo fin se hace
distincién entre el sistema cenestésico y el vestibular. El primero proporciona
informacion relativa a la existencia del propio cuerpo y el esquema corporal
(posicién y movimiento, sensaciones en la superficie y en el interior), extiende sus
receptores por musculos, tendones, etc, proporcionando informacion sobre la
estructura, la localizacion y el movimiento de las distintas partes del cuerpo, con un
papel destacado en la coordinacion sensomotora. Por su parte, el sistema vestibular
se asienta en los canales semicirculares que se encuentran en los vestibulos del
oido interno y esta implicado en el equilibrio y el mantenimiento de la cabeza
erguida, y aporta informacion sobre los movimientos rotatorios de la cabeza
(cumpliendo un papel decisivo en la monitorizacion de dichos movimientos y en el
ajuste entre éstos y los movimientos oculares), e informacion sobre la orientaciéon
espacial y la aceleracion 20,

3) Interoceptores: Localizados en organos ligados a las funciones vitales mas

prominentes (visceras, glandulas, etc.) 29,

2.1.6. Organizacion perceptual:
Se hace referencia a la organizacion perceptual, a la integracion de distintos

elementos que hacen parte de una escena, por ejemplo, al observar el mobiliario de

un aula, vemos automaticamente que los pupitres estan dispuestos en filas, con
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pasillos entre ellas, es decir, no hacemos un procesamiento fragmentado entre
pupitres y el pasillo, sino se realiza simultaneamente. A continuacién, nombramos y
describimos algunas de los principios que enuncia:

1) Principio de la relacion figura-fondo: Las formas tienden a destacarse como
conjuntos independientes y estructurados, y a formar una figura que sobresalga
sobre el fondo. En ocasiones, en el caso de las figuras reversibles, el campo
perceptivo puede contemplarse como figura o fondo indistintamente, pero no
simultaneamente

2) Principios de agrupacion: A pesar de que estén delimitados por contornos
visibles, algunas figuras tienden a agruparse en conjuntos integrados que se
perciben conjuntamente.

3) Principio de constancia: Determinadas propiedades de los objetos (estimulo
distal) nos dan la percepcion que son iguales cuando las diferentes condiciones de
observacion dan lugar a la variacion del estimulo proximal (imagen retiniana), por
ejemplo. Juzgamos la bata blanca de un optometrista del mismo color tanto a plena
luz como cuando el gabinete esta en penumbra, a pesar de que la proyeccion

retiniana varia considerablemente en cada condicién de observacion @Y.

2.1.7. Claves de profundidad y movimiento:
Al observar una fotografia estimamos la distancia relativa de cada objeto, aunque la

imagen sea plana. El motivo es la existencia de varios indicios que también pueden
aplicarse a la vision directa de la realidad; las principales claves pictéricas de la
profundidad son:
+ Superposicion o solapamiento: Si un objeto cubre parcialmente al otro,
concluimos que el primero estd mas cercano a nosotros (14,
+ Tamafio relativo: cuanto mas lejano esta un objeto, menor es el tamafo de
Su proyeccion en la retina.
+ Altura relativa: los objetos situados bajo el horizonte (casas, montanas,
personas...) parecen mas lejanos cuanto mayor es su altura en el campo
visual. No obstante, los situados por encima del horizonte (nubes, pajaros...)

parecen mas lejanos cuanto menor es su altura.
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+ Perspectiva lineal: tendencia de las lineas paralelas a converger cuando
aumenta la distancia con respecto al observador.

+ Perspectiva aérea: los objetos lejanos tienden a verse mas difusos que los
cercanos. Ademas, parecen azulados por efecto de la dispersion de la luz
producida por la interposicion de particulas del aire. A mayor distancia, mayor
cantidad de aire nos separa, y mayor es la difusiébn. Otras claves de
profundidad que nos permiten la deduccion de distancias dependen del
funcionamiento y disposicién anatdmica de los 0jos, y estan relacionados con
indicadores fisiologicos:

+ Convergencia: Los sensores especializados captan hasta qué punto las
lineas de vision de los dos ojos convergen o divergen. Si un objeto esta cerca,
los ojos se mueven hacia adentro (convergencia) y si esta lejos, lo hacen
hacia afuera (divergencia) @9,

+ Disparidad retiniana: Nuestros ojos estan separados entre si alrededor de
unos seis centimetros. Por lo tanto, nuestras retinas captan imagenes
ligeramente distintas. Cuando el cerebro compara los dos registros, la
diferencia entre ambas (disparidad retiniana) aporta una pista importante
acerca de la distancia relativa de distintos objetos 0.

2.1.8. Anomalias de la percepcion e ilusiones:
Las alteraciones en cuanto a la forma y el tamafio referidas a objetos o a nuestro

propio cuerpo, se denominan dismorfopsia (alteracion de la forma), macro y
micropsia (alteraciones del tamafio) o heautoscopia (ver el propio cuerpo “desde
fuera”).

Con respecto a la calidad tenemos la desrealizacién (percibir el entorno como
irreal), la sinestesia (transposicion de una capacidad sensitiva de un sentido a otro,
como por ejemplo ver la musica.

Otro trastorno perceptivo es la agnosia, que consiste en una incapacidad para
identificar el significado determinados estimulos. Esto no significa que no se capte
el objeto, ni se trata tampoco de una amnesia respecto al objeto en cuestion, sino
de la imposibilidad de llegar hasta €l (interpretarlo, dotarlo de significado) a través

del sentido afectado. Por ejemplo, en un caso de agnosia visual, un paciente puede
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tener una agudeza visual excelente y no “percibir’ un cuadrado como tal, hasta que

alguien le informa de que es una figura geométrica de 4 lados iguales 9.

2.1.9. Atencién:
La atencidn se le puede conceder la funcion de destilar la informacion que debemos

procesar, para evitar que el sistema cognitivo se sature o se desborde su capacidad
limitada. Recordemos que el procesamiento automatico consume pocos recursos
atencionales, mientras que los procesos controlados si requieren de recursos
atencionales, asi, la funcién de filtro permitiria conceder la relevancia adecuada 9,

- Funciones de la atencion: El significado de atencion se relaciona estrechamente

con la voluntad, aunque a veces pueda dispararse como mecanismo automatico
reflejo. La atencion se activa para buscar y seleccionar informacion, y en base a ello
se ponen en marcha conductas vehiculadas por los estados de activacion
fisiolégica, la experiencia previa, la dotacion genética, etc. Es comun destacar tres
funciones de la atencion: seleccidn, vigilancia, y control, que a su vez permiten que
el procesamiento de la informacion sea preciso, continuado (sostenido en el tiempo)
(20).

1) La atenciéon como mecanismo de accién: Certifica un procesamiento perceptivo
adecuado de los estimulos sensoriales mas relevantes, por novedosos o
significativos, al constituir un sistema activo que le proporciona al sujeto decidir la
entrada de determinada informacién (20

2) La atencién como mecanismo de vigilancia: Permite mantener en el tiempo el
interés por la informaciéon seleccionada. En funcion del tipo de actividad, pero
también de otras variables como la dificultad de la actividad, la edad o el nivel
intelectual del individuo, etc., el tiempo de atencion requerido puede variar desde
minutos hasta horas. En este caso la funcion es la de atencion sostenida 29,

3) La atencion como mecanismo de control voluntario: Disposicion y destreza del
procesamiento de la informacién, activa el organismo ante diversas situaciones

preparandolo para reaccionar con rapidez 9.

2.1.10. Factores determinantes de la atencion:
Los mecanismos de atenciéon no son constantes. El motivo que un sujeto dirija su

atencion hacia algo que llame su atencion depende de las caracteristicas del
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estimulo o entorno (factores extrinsecos) como de las caracteristicas particulares

del sujeto (factores intrinsecos) @9,

1) Los factores extrinsecos: son aquellas propiedades de los estimulos que

captan la atencion del sujeto en mayor medida que otras. Algunos ejemplos son:

*
*

El tamafio (mayor atencidén hacia estimulos mas grandes).

La posicion (mayor atencion hacia la zona superior que hacia la inferior, y
hacia la parte izquierda mas que a la derecha).

El color (son mas llamativos los estimulos en color que en blanco y negro).
La intensidad (los estimulos mas intensos o con mayor detalle atraen mas la
atencion).

El movimiento (mayor atencion hacia estimulos dindmicos que estaticos).
La complejidad (cuantos mas elementos o dimensiones componen un
estimulo, mayor atencién captan).

La relevancia (mayor atencién hacia estimulos con mayor nivel de
significaciéon para el observador).

La novedad (mayor atencion ante el cambio de uno o varios atributos

componentes) 0

2) Los factores intrinsecos: son aquellos elementos especificos o personales del

sujeto que lo diferencian de otros ante una misma situacion estimular. EI mecanismo

de atencion mediado por los factores intrinsecos suele tener una componente de

mayor voluntariedad y consciencia por parte del individuo; Algunos factores

intrinsecos pueden ser:

*

*
*
*

Los intereses, intenciones y motivaciones del sujeto

Las expectativas de resultado

Los rasgos de personalidad.

Estados transitorios como la fatiga, el suefio, el estrés, el consumo de café,
tabaco, farmacos, etc.

El nivel de activacion fisioldgica o arousal: que se refiere a un estado de
alerta percibido subjetivamente como sensacién de energia, gracias al cual

SOmMos MaAs receptivos y reactivos a los estimulos ambientales 29(22)(@3)
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Tabla 1. Criterios de clasificacion de la atencién

CRITERIOS DE CLASIFICACION TIPO DE ATENCION

Mecanismos implicados Selectiva, dividida,
sostenida

Grado de control voluntario Involuntaria, voluntaria

Origen y naturaleza del estimulo Externa, interna

Modalidad sensorialidad implicada Visual, auditiva

Amplitud e intensidad del foco atencional Global, local (selectiva)

Amplitud y control que se ejerce Concentrada, dispersa o
difusa

Manifestaciones motoras /fisiolégicas Abierta, encubierta

Grado de procesamiento Consciente, inconsciente

Criterios de clasificacion de la atencion — Garcia Sevjlla.Tomada : Lupén M, Torrents A,
Quevedo L . TEMA 4. PROCESOS COGNITIVOS BASICOS. PDF.

3) Actividad atencional: Suele requerir de la presencia de diferentes clases de

atenciéon como:

*
*

Arousal - estado de alerta: Activacion general del organismo.

Atencion focal: capacidad de dirigir/centrar la atencion hacia un estimulo
concreto.

Atencion sostenida: habilidad de sostener una respuesta durante un tiempo
determinado; puede implicar la deteccion de estimulos (vigilancia) u otras
tareas cognitivas (concentracion), o la activacion de la memoria operativa
cuando la actividad requiere la manipulaciéon activa de informacién
(mantenimiento).

Atencion selectiva: Destreza de captar la informacion relevante desde una
concepcion de un todo suprimiendo en el procesamiento la informacion no
relevante.

Atencion alternante: Capacidad de modificar el foco de atencion de forma

fluida, controlando en todo momento hacia dénde se dirige la atencion 23,
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Tabla 2.Clasificacion de los tipos de atencion.

ACTIVIDAD
ATENCIONAL

Arousal

Atencién
focal
Atencioén

sostenida

Atencioén

selectiva

Atencion
alternante
Atencion
dividida

DESCRIPCION

Estado de alerta, activacion general del organismo=estadio
elemental (el coma seria un ejemplo de estado anterior al nivel
minimo de activacion).

Capacidad de dirigir/centrar la atencién hacia un estimulo
concreto.

Capacidad de mantener una respuesta durante un tiempo
determinado. Puede implicar la deteccion de estimulos
(vigilancia) u otras tareas cognitivas (concentracion), o la
activacion de la memoria operativa cuando la actividad requiere
la manipulacién activa de informacién(mantenimiento).
Capacidad de seleccionar la informacion relevante de entre el
total de la informacibn a la que se esta expuesto y
consecuentemente, de inhibir el procesamiento de la informacion
no relevante.

Capacidad de cambiar el foco de atencion de forma fluida,
controlando en todo momento hacia donde se dirige la atencion.
Capacidad de atender simultineamente a dos estimulos,

situaciones, etc, y dar respuesta.

Tomada: Imagen 3. Criterios de clasificacion de la atencion — Garcia Sevilla.Tomada :
Lupén M, Torrents A, Quevedo L . TEMA 4. PROCESOS COGNITIVOS BASICOS. PDF.

2.1.11. Memoria:

La memoria es un proceso psicologico que permite el almacenaje, la codificacion y

el registro de la informacion, con la peculiaridad de que puede ser evocada o

recuperada para ejecutar una accion posterior 20,

La memoria no es una habilidad Unica involucrada en este proceso, sino que

podemos hablar de un conjunto de procesos que ocurren a partir de la percepcion

de la informacioén, sea consciente o inconscientemente:
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+ Codificacion: Como evento previo al almacenamiento, que consiste en
organizar la informaciéon de forma que se le pueda dar un significado para
poder recordarla y mantenerla en el tiempo.

+ Almacenamiento: Destreza de retener la informacion codificada por un
tiempo determinado. Para ello se encuentran vinculadas la existencia de tres
estructuras: la memoria sensorial (MS), la memoria a corto plazo (MCP), y la
memoria a largo plazo (MLP).

+ Recuperacion: Tiene como objetivo seleccionar informacién concreta de
entre toda la almacenada. Para este proceso se vinculan aspectos como

almacenamiento, recuperacion y codificacion.

2.1.12. Rehabilitacion cognitiva:
Actualmente, no existe un tratamiento estandarizado para la rehabilitacion

cognitiva. La diversidad de los déficits cognitivos, la metodologia de intervencién,
el estilo de informe diferente y los resultados de tratamiento, desafian a los
profesionales en la estandarizacion del tratamiento. Especialmente se ha
recomendado el tratamiento de los déficits de atencion en la lesion cerebral
traumatica (LCT) en la etapa postagudo (3 meses) del trauma, se incorporen
métodos de tratamiento desde un enfoque multidimensional y tareas con dificultad
y complejidad jerarquicas 4.

La prestacion de rehabilitacion cognitiva enfatiza seis principios:

(1) Intervencion que es teodrica y significativa

(2) Laintervencion es especifica de la tarea con una complejidad creciente relevante
para las necesidades individuales

(3) La necesidad de practicar regularmente las habilidades adquiridas

(4) El monitoreo del progreso para adaptarse a las necesidades individuales

(5) Generalizacion de estrategias aprendidas para aplicar en habilidades de la vida
real

(6) Adaptacién del mundo real para garantizar el éxito.
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2.2. Escalas para medir la discapacidad cognitiva y la funcién

2.2.1. Escala extendida de resultados de Glasgow (GOSE):
La escala de resultados de Glasgow es un indice practico para la evaluacion global

después de un traumatismo craneal, esta disefiada como base de un sistema
predictivo de lesion neurologica, sin pretender proporcionar informaciéon detallada
de déficits especificos @2,

2.2.2. Escala de Medicién de la Consecucion de Objetivos (GAS):
Escala que puede ser empleada en investigacion o practica clinica como método

para evaluar los resultados obtenido en terapia familiar, en un programa de

intervencion o en otros servicios de apoyo orientados al grupo familiar 3,

2.2.3. El Test Neuropsi:
Es un instrumento de screening neuropsicolégico que permite valorar procesos

cognitivos en pacientes psiquiatricos y neuroldgicos. Permite valorar funciones
cognitivas en poblacion hispano hablante, y de esta manera hacer un diagnostico
temprano o predictivo de alteraciones cognitivas, donde consta de diversas pruebas
neuropsicolégicas distribuidas en 8 escalas que evaltan:

- Orientacion: preguntas que permiten establecer la orientacion respecto a tiempo,
lugar y persona.

- Atencion y activacion: digitos en regresion, deteccion visual, resta mental.

- Memoria-codificacion: curva de memoria verbal espontanea, copia de figura
semi-compleja de Rey.

- Funciones de evocacion: evocacion de informacion verbal, evocacion
espontanea, por claves, por reconocimiento; evocacion de la figura semi-compleja
de Rey.

- Lenguaje (oral y escrito): prueba de denominacion, repeticién, comprension,
fluidez semantica y fonoldgica, lectura y escritura.

- Funcién ejecutiva: conceptual y motora 5.

2.3. Defectos visuales:
Los problemas visuales asociados con la lesion cerebral adquirida se han

encontrado una alta prevalencia de alteraciéon de la visiéon binocular (42%),

movimiento ocular (40%), campo visual (23%) y trastornos adaptativos (10%).
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En un estudio retrospectivo mas amplio de la poblacién civil, Ciuffreda et al

informaron sobre 160 pacientes con LCT. Encontraron que el 56% tenia trastornos

de la vision binocular y la insuficiencia de convergencia era el problema de

vision binocular mas comun (42.5%). El 51% tenia problemas de movimiento

ocular (déficit sacadico, seguimiento y nistagmo), y el 41% tenia trastornos

acomodativos @9

2.3.1. Defectos del campo:
Tropieza con los objetos, dificultad para ver en las noches, alteraciones del campo

visual, necesita de ayuda de familiares y del entorno para su movilidad @

Tabla 3.Disfunciones visuales.

Sintomas, observaciones clinicas y posible area de la disfuncién visual

Habilidad visual

Habilidad binocular

Motilidad ocular
Habilidad
vergencial
(convergencia-
divergencia).

Habilidad
acomodativa
Amplitud
acomodacion
Flexibilidad
acomodacion

Habilidad
oculomotora
Movimientos
sacadicos

de

de

Déficit

Paralisis muscular
Estrabismo
Insuficiencia
convergencia

de

Sistema de enfoque
Insuficiencia
acomodacion
Pseudo- miopia
Alteraciones en la
velocidad y calidad de la
respuesta acomodativa.

de

Limitacién de mirada
Alteracion en los
movimientos sacadicos y
seguimiento.

Sintomas

Dolor de cabeza

Visién doble

Vision borrosa

Cierra un ojo

Motilidad

Imposibilidad para seguir los objetos
Problemas de lectura

Giro o inclinacion de cabeza
Percepcion visual

Dolor de cabeza

Visién doble

Problemas con la lectura

Dolor ocular o inconfort visual
Suefio en actividades de vision
proximay los evita.

Imposibilidad para seguir los objetos
Problemas de lectura

Salto de palabras

Relectura de palabras

Invierten las letras o palabras.
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Movimientos
seguimiento
Movimientos
fijacion

de

Habilidades
visuales
perceptuales.
Area de relacion
espacial

Area de andlisis
visual

Area de
integracion con los
sentidos.

ViSo-

Pérdida del campo

Fuente:

Scheinman M. Visual

Nistagmo involuntario

Movimiento ocular
rotatorio.

Problemas de
integracion visual
vestibular

Dificultad para
coordinacién 0jo mano
Deficiencia en la
orientacion 'y relacion
espacial.

Alteracion de la imagen
corporal.

Dificultad en mantener la
atencion.

Alteraciones en campo
visual, mas frecuentes
hemianopsias

Understanding and managing.

2.3.2. Areas Viso perceptuales:
Las alteraciones relacionadas a la vision perceptual estaran directamente

problems associated with acquired brain

Balance

Juicios de distancia

Problemas de coordinacion motora
Deficiencia de escritura

Dificultad para juzgar distancias,
coordinacion y confusién izquierda -
derecha.

Agnosia

Apraxia

Alteracion en la diferenciacion,
analisis, categorizacion y secuencia.
Dificultad para reconocer rostros

Choca con objetos, sillas

Dificultad para ver en las noches.
Vision en tunel, para su movilidad
necesita de ayuda (persona o se
sostiene de las paredes).

Dificultad en la marcha y balance.
Alteracion de la imagen corporal
injury.

relacionadas de acuerdo con el area afectada, para su mejor entendimiento se

expondra la sintomatologia con relacion al area afectada.

1) El sistema visoespacial: Permiten desarrollar los conceptos espaciales

internos y externos que le son utiles para organizar el medio ambiente,

indispensable para desarrollar una buena coordinacion motora, balance y sentido
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de la direccion, reconocer una secuencia linglistica de simbolos y manipular
informacion visual @7,

-Integracioén bilateral: Es la habilidad para usar los dos lados del cuerpo en forma

simultdnea y por separado de una forma consciente. Permite al individuo dar el
fundamento motor para comprender la diferencia entre los lados derecho e izquierdo
del cuerpo. Lo que permite un desarrollo geocéntrico, lo cual tiene un papel
fundamental en la locomocion en el mundo exterior.

-La lateralidad: Es la habilidad para identificar la derecha e izquierda sobre si mismo

de una forma consciente; desarrollando una localizacion egocéntrica, articulando
conceptos internos y externos propios para un buen desarrollo de la movilidad, un
declive en estos factores, el individuo tendra dificultad para el desplazamiento,
esquivar obstaculos, subir o bajar escaleras, conducir algiin medio de trasportes
etc.

-La direccionalidad: Es la habilidad para interpretar direcciones hacia la izquierda o

derecha en el espacio exterior. Algunos de los desempefios que se pueden afectar
por disfunciones del sistema visoespacial son: una coordinacion motora pobre que
se reflejard en movimientos torpes y tropiezos con objetos y dificultad para
orientarse en las direcciones derecha e izquierda. Muchos nifios con problemas
visoespaciales presentaran errores de inversion de letras especialmente de letras
gue son espejos una de la otra como la b y la d. El nifio presentara también
tendencia a rotar letras y nimeros alrededor del eje vertical 7).

2) El sistema de analisis visual: Habilidades basicas que permiten reconocer

letras, nUmeros, palabras, frases y conceptos matematicos.

Tabla 4.Habilidades del analisis visual.
Discriminacion Distinguir las caracteristicas como forma, orientacion,
visual tamanfno y color de dos formas similares.

Figura fonda Atender a una caracteristica especifica mientras se mantiene el
conocimiento de la relacion de la forma con la informacion del

fondo.
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Constancia de Distinguir una forma en distintas orientaciones y tamafos.

forma visual

Cierre visual Conocimiento de las pistas en el estimulo visual que permite
determinar la percepcion final sin la necesidad de tener todos
los detalles presentes.

Memoriavisual Reconocery recordar la informacion presentada visualmente.

y secuencial

Visualizacion Manipular mentalmente la imagen visual, ayuda a la
comprensién de la lectura y a relacionar la informacion con lo
gue ya es conocido.

Velocidad de Cantidad de tiempo que toma a un individuo analizar e

procesamiento interpretar la informacion.

Atencion Interés por una fuente particular de estimulacion o
concentracion sobre una tarea que implica un proceso

cognitivo.

Habilidades del andlisis visual. Apuntes de habilidades perceptuales UAA.mx.Lic.Elizabeth
Casillas Casillas.

3) Integracion con otros sentidos: Integrar informacién visual con otras
habilidades motoras, auditivas, tactiles 28)(29)

Cuando se produce alteraciones de las conexiones existentes entre el cerebelo y el
sistema vestibular 9. En la clinica el paciente muestra inestabilidad con inclinacion
del eje corporal en un sentido determinado, asociada a sensacion rotatoria o de giro
(vértigo) y nistagmo vestibular. Se caracteriza por ser fendmenos puramente
estaticos, con ausencia de ataxia cinética; donde a la oclusién ocular aumenta la
inestabilidad, inclinandose en un sentido determinado (signo de Romberg positivo,
laberintico). Son frecuentes los vomitos y los signos de disfuncion del sistema

nervioso auténomo (palidez, sudoracion, taquicardia...). G0,

2.4.1. Trauma craneoencefalico:
Es contemplada como una ocurrencia de lesion en la cabeza que esta documentada

en un registro médico, con una o mas de las siguientes condiciones atribuidas:
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+ Nivel disminuido observado o auto informado de conciencia

+ Amnesia

+ Fractura de craneo

+ Anomalia neurolégica o neuropsicol6gica objetiva

+ Lesion intracraneal diagnosticada.
La incidencia reportada de TCE en los Estados Unidos es de aproximadamente 175
a 200 por 100,000 habitantes o alrededor de 2 millones de lesiones en la cabeza
cada aflo. Mas de 1.5 millones de estadounidenses sufren lesiones cerebrales
trauméaticas no fatales cada afio que no requieren hospitalizacién. Otras 300,000
personas demandan lesiones cerebrales lo suficientemente graves como para
requerir hospitalizacién, con 99,000 resultando en una discapacidad duradera; un
total de 56,000 personas mueren cada afio como resultado de TCE (26),
La lesién traumatica cerebral (LTC) moderada-severa desencadena una cascada
neurodegenerativa que se manifiesta por reducciones significativas en el volumen
cerebral y déficits neurocognitivos persistentes, asociado con un tiempo mas
prolongado desde la lesion, lo que pone al sobreviviente en riesgo de demencia en
la vida media, presentando un cambio en el discernimiento de la clasificacion de los
objetos (10

2.4.1. Lesion cerebral traumética leve:
La lesion cerebral traumatica, se define como una lesién traumatica que induce una

interrupcion fisiolégica transitoria de la funcién cerebral a menudo se usa
indistintamente de conmocién cerebral y es un diagnostico clinico 4

Su mayor prevalencia a nivel socio demografico se encuentra en paises de bajos y
medianos ingresos, producto de accidente de transito, que afecta
desproporcionadamente a hombres jovenes (de 15 a 29 afos). Estadisticamente,
20-50 millones de personas sufrieron lesiones no mortales en todo el mundo, con
una tasa creciente en los paises de ingresos bajos / medios 4.

El déficit cognitivo rara vez es singular; los sintomas comunmente reportados son
déficit de atencion, memoria y funcion ejecutiva, cada uno con severidad y patron

de recuperacion variable. Especificamente, el déficit de atencion es
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extremadamente comun, como resultado de la afectacion de la atencion siendo esta
la base de todas las demas habilidades cognitivas %),

La memoria espacial atafie las habilidades de navegacion y orientacion de una
persona, siendo fundamentales para la locomocion. La destreza de alcanzar a
procesar la informacion de manera eficiente depende de la capacidad de formar,
retener y utilizar una grafia cognitiva del medio ambiente V. La movilidad implica
varias funciones y procesos cognitivos. Se puede basar en signos o sefiales de auto
movimiento y ambientales estaticas que requieren de una retroalimentacion
vestibular y propioceptiva ©2),

Las sefales ambientales se basan en puntos de referencia y limites extendidos que
pueden proporcionar la posicion y orientaciéon de uno en relacion con el medio
ambiente. El auto movimiento y las sefiales ambientales estaticas pueden informar
los marcos de referencia alocéntricos y egocéntricos (3334, La representacion
alocéntrica es independiente de la posicién del individuo y no cambia con él a través
del espacio. Aun asi, un marco egocéntrico con lleva la representaciéon de
ubicaciones basadas en el punto de vista del sujeto @9, El sistema de
autorreferencia utiliza sefiales de auto-movimiento para actualizar la ubicacién del
cuerpo y la direccion de la cara en relacion con un mapa alocéntrico, sin orientacion,
inmediatamente disponible, de objeto a objeto 1)

Las alteraciones de memoria espacial, como olvidar la orientacion y la posicion de
los objetos o perderse, a menudo son el resultado del dafio del hipocampo @4, La
secuela de estas representaciones puede disociarse en términos de elementos
conductuales y de desarrollo y, finalmente, de sus bases neurales. Por lo tanto, el
hipocampo y el l6bulo temporal medial ofrecen representaciones ambientales
alocéntricas, mientras que las representaciones egocéntricas del I6bulo parietal y la
corteza retrosplenial y el surco parieto-occipital permiten que ambos tipos de
representacion interactien entre si ; mientras tanto, la actividad diferencial en el
hipocampo y el caudado corresponde a la adquisicibn y manifestacion de la
informacion sobre ubicaciones derivadas de limites ambientales o puntos de

referencia, respectivamente 9% |Los cambios en la red de navegacion pueden ser
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el efecto del deterioro cognitivo y pueden manifestarse en una navegacion espacial
deteriorada 4.

Se estima alrededor del 40% —60% de las personas, cursan con déficit de atencion
en los primeros 3 meses posteriores a la lesion. En la mayoria de los individuos, la
resolucion de los déficits cognitivos mixtos comienza en el primer mes y hasta 1 afio
después de la lesion. Una proporcion de esta poblacion a menudo progresa a tener
una discapacidad cognitiva cronica que se pasa por alto debido a la presentacion
“leve" inicial; Al menos un tercio de los sobrevivientes no logran volver al estado
funcional completo a los 6 meses y pueden, de hecho, continuar teniendo déficits
funcionales neurocognitivos mas alla del primer afio de la lesion 24

2.5. Rehabilitacion integral

2.5.1. Objetivos:
* Facilitar el desarrollo psicomotor

Reducir la espasticidad

Reducir las limitaciones funcionales

Ayudar a la movilidad

Mantener las funciones ya desarrolladas

Estimular las capacidades funcionales

Enfatizar en la adquisicion de patrones de movimientos normales

Modular tono

-+ F F F F F #

Mejorar propiocepcion

F

Mejorar esquema corporal e inhibir interferencias reflejas, evitar o disminuir
retracciones y contracturas musculares.

* Aumentar fuerza muscular, mejorar coordinacion, mejorar reacciones de
equilibrio y postura.

- Evitar deformidades, facilitar el movimiento (3s).

2.5.2. Tratamiento Integral:
1) Fisioterapia: Mejorar la marcha, estirar los musculos espasticos y prevenir las

deformidades.
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2) Terapia Ocupacional: Desarrollar técnicas de compensacion para las actividades
cotidianas como vestirse, ir a la escuela y participar en las actividades de todos los
dias.

3) Terapia del lenguaje: Aborda las dificultades del lenguaje y otros obstaculos de
comunicacion.

4) Terapia de conducta y asesoramiento: Abordar necesidades emocionales y
psicoldgicas y ayudar a los nifios a enfrentar emocionalmente sus incapacidades
5) Terapia farmacolégica: controlar las convulsiones, relajar los espasmos
musculares y aliviar el dolor.

6) Tratamiento quirdrgico: corregir las anormalidades anatémicas.

7) Tratamiento con aparatos y dispositivos ortéticos:

Intencionado para compensar el desequilibrio muscular, mejorar la postura y
caminar, y aumentar la movilidad independiente. -Ayuda mecénica como sillas de
ruedas y otros elementos para individuos que no son independientemente moviles.
8) Tratamiento visual:

Diagnostico y manejo de enfermedades oculares, terapia visual con el objetivo de
reorganizar las disfunciones oculomotoras, perceptuales y rehabilitacién de baja
vision (38)@7),

2.6. Realidad virtual:

Es tecnologia computarizada que proporciona retroalimentacién sensorial artificial,
en el sentido de que el usuario experimenta experiencias similares a las actividades
y eventos que ocurren en la vida real mediante la interaccién y la inmersion ©8).

La interaccion sistémica se logra a través de una variedad de canales
multisensoriales (audicion, vista, tacto y olfato), que permiten al usuario interactuar
con el mundo virtual en tiempo real, y la inmersion es el grado en que una persona
puede sentirse envuelta en el mundo virtual a través de una interfaz definida ©8).
En la actualidad en los dispositivos de realidad virtual podemos encontrar tres tipos
de interfaces de pantalla que pueden clasificarse segun el tipo de interaccion entre
un individuo y una computadora:

1. Interaccion centrada en la retroalimentacion
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2. Interaccién basada en gestos.

3. Interaccion basada en estimulos hapticos ©8),

2.6.1 Interaccion centrada en la retroalimentacion:
Esta modalidad de realidad virtual se basa en la entrega de refuerzo o
retroalimentacion a la terapia de base o convencional del paciente. Este tipo de

interaccion hombre-computadora es tipicamente unidimensional 8,

2.6.2. Interaccion basada en gestos:
Este sistema incluye camaras especializadas para capturar puntos de referencia de

un objetivo (por ejemplo, el cuerpo humano) durante varios movimientos. Luego, en
tiempo real, la imagen capturada se proyecta para facilitar la interaccion entre el
objetivo y el entorno virtual.

En sobrevivientes de accidente cerebrovascular promueve la reorganizacién neural
en la corteza motora, la corteza prefrontal y el cerebelo, especialmente en pacientes

con mayor deterioro.

2.6.3. Interaccion basada en estimulos hapticos:
Este tipo de sistema de realidad virtual se caracteriza por utilizar estimulos hapticos

y un entorno virtual. En otras palabras, las interfaces hapticas permiten al usuario
percibir estimulos mecanicos dentro de un entorno virtual. De esta manera, ademas
de visual (imagenes de elementos, lugares, personas), vestibular (entornos que
cambian su posicion u orientacion desde la perspectiva del usuario) u
retroalimentacion  olfativa, estas interfaces incluyen retroalimentacion

somatosensorial (mecéanica) @5,

2.6.4. Dispositivos de interfaz de realidad virtual utilizados en el
entrenamiento del equilibrio:
1) Parte superior: Los programas de rehabilitacion incluyen actividades y / o el uso

de interfaces que desafian el equilibrio de los pacientes, incorporando informacion
sensorial (visual, vestibular y somatosensorial) e integrandola en el sistema
nervioso central en relacion con la generacion de patrones de movimiento
coordinados. Cuando hay un deterioro de esta habilidad motora, se presenta un
déficit de equilibrio; en otras palabras, la pérdida de la capacidad del participante

para mantener el centro de masa en relacion con la base de apoyo 8,
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2) Balance cerca de entorno virtual automatico: Este es un sistema inmersivo con
imagenes estereoscopicas en las que el entorno virtual se proyecta en todo el
campo visual del paciente, colocado en una plataforma dinamométrica en el centro
de la "sala virtual". el uso de estas interfaces puede permitir una inmersion gradual
del paciente en estimulos visuales, lo que facilita el entrenamiento del equilibrio ©8).
3) Entorno virtual automatico de cavernas: Se considera un entorno de realidad
virtual envolvente que se caracteriza por su alta resolucion con funciones de video
y audio tridimensionales, ajustadas a un espacio con tres paredes (una pared frontal
y dos laterales) ©8).

4) Displays montados en la cabeza: Es conocido por ser un sistema mixto porque
incorpora una pantalla de visualizacion con la manipulacion del entorno fisico junto
con retroalimentacion héptica para mejorar el equilibrio y la movilidad después de
un golpe ©8).

5) Entorno de rehabilitacion asistida por computadora: Este es un software de
realidad virtual que se ha utilizado en la capacitacion con cinta rodante con
pacientes después de un accidente cerebrovascular. Es conocido por ser un sistema
mixto porque incorpora realidad virtual, detecta alteraciones en la superficie para
caminar a través de una cinta de correr modificada y tiene una barra que se utiliza
como interfaz haptica para los dedos del paciente ©8),

6) Nintendo® Wii y nunchuks-balance board periféricos: El software mide los
movimientos del jugador y estos se transfieren a la pantalla; este control remoto
detecta cambios en la aceleracion y la orientacion, y el sistema ajusta la
retroalimentacion de acuerdo con estos parametros. El dispositivo periférico
proporciona retroalimentacién haptica; los juegos ofrecen no solo una gran cantidad
de comentarios visuales y auditivos, sino también la oportunidad de incluir mas
jugadores con diferentes niveles de dificultad. Sin embargo, la Wii Balance Board
es la interfaz periférica mas utilizada cuando se trata de propositos terapéuticos
relacionados con el equilibrio. Junto con el juego Nintendo® Wii Fit, permite al

usuario entrenar el desplazamiento del centro de presion en la base de soporte 38,
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7) Sony® PlayStation 2 Eye Toy: Se basa en la captura del movimiento del usuario
que se representa en un entorno virtual. De esta manera, el paciente interactia

constantemente con los desafios impuestos por los videojuegos ©8).

HIPOTESIS
El tratamiento virtual , articulado con la terapia visual y perceptual , permite mejorar

el desempefio en las pruebas perceptuales y binoculares en pacientes con
alteraciones neurologicas por TCE , desde la estimulacion de los sistemas
propioceptivo , visual y vestibular .

ANTECEDENTES

Desde el inicio de este nuevo siglo con la inversion de la tecnologia y el avance de
esta, dentro de todos los procesos de evolucién y crecimiento de la condicion
humana; el area de la medicina no es la excepcién, haciendo el uso de la misma
dentro de sus canales y procedimientos de atencion.

Por lo que en los ultimos 15 afios la rehabilitacién virtual ha provocado la inquietud
e interés de los cientificos con el objetivo de disminuir los costos econdmicos que
emana un proceso de rehabilitacién y a su vez que sea un procedimiento facil,
dindmico y accesible tanto para los pacientes como los familiares y profesionales
de la salud.

. Lafond et al. En el 2004, loffe et al en 2006, Rocchi et al en 2002 'y 2006, Lin
et al., 2008 y Arnold et al. En el 2009, demostraron que la realidad virtual es una
alternativa de tratamiento el entrenamiento del equilibrio, coincidiendo con wobble
board Ogaya et al., en 2011 y Cloak et al en el 2013.

. En el 2013 Prochnow et al. Y Orihuela-Espina et, afirman Rehabilitacion
Gaming System se ha disefiado como un dispositivo flexible y basado en realidad
virtual para la rehabilitacion, especialmente para pacientes neuroldgicos.

. Wang y Reid — 2011: la rehabilitacion virtual es el medio por el cual el
paciente logra la recuperacion. Mediante la conservacion de tres tipos de interfases
(1) interaccidn centrada en la retroalimentacion, (2) interaccion basada en gestos, y

(3) interaccion basada en estimulos hapticos.
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. Kizony et al, en el 2005, Flynn et al, en el 2007 y Li et al, en el 2009, refieren
que la terapia de gestos basada en realidad virtual en sobrevivientes de accidente
cerebrovascular promueve la reorganizacion neural en la corteza motora, la corteza
prefrontal y el cerebelo @7,

El uso de la realidad virtual en optometria, se ha vinculado dentro del proposito de
deteccion 'y manejo de alteraciones visuales y oculares , pero desde la
rehabilitacion su vinculando no ha sido tan accesible, principalmente en paises en
desarrollo , como lo demuestran los registros reportados en la base de datos
Pubmed referentes a la realidad virtual y la terapia visual, se observa que el 2017
fue el aflo donde més se trabajo al respecto, donde en el 2019 hasta el momento

no se evidencia un crecimiento significativo; ver Figura 6.

Results by year

2017- 52 Results by year
2019: 12

Download CSV
Download C3V

Figura 3.Resultados Bibliométricos. Tomada de la base de datos Pubmed, usando la
siguiente ecuaciéon de busqueda: Terapia visual therapy AND Virtual.

MARCO LEGAL

La ley 372 del 28 de mayo de 1997 del ministerio de educacion colombiano, es la
encargada de regular la profesion de la optometria y lo relacionado con su ejercicio
profesional y sus diferentes campos de accion; donde la profesidon de la Optometria
tiene como objetivo la prevencion y promocion de las enfermedades del sistema
visual y ocular mediante el diagnostico y el tratamiento oportuno que con lleven a
darle un buen manejo a las diferentes patologias oculares y visuales.

La ley 23 de 1982 del congreso de la Republica de Colombia; decreta los derechos
de autor, y contempla el manejo que se debe tener con las obras de literarias,

artisticas y cientificas que gozan del beneficio de tener proteccion de sus escritos u
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obras para que no sean plagiados resaltando la importancia de referenciar y las
consecuencias que conlleva vulnerar los derechos de autor ©9).

Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica
de Colombia, la presente investigacion se clasifica como un estudio con riesgo
minimo, ya que involucra la realizacion de procedimientos rutinarios de la préactica
clinica “0).

Este proyecto garantizara los siguientes principios éticos basicos de la Declaracion
de Helsinki ¢,

Autonomia: se respetara el cumplimiento de este principio a través del proceso de
diligenciamiento del formato de consentimiento informado 9.

Beneficencia: Los adultos ingresados al estudio recibiran una valoracion completa
de la condicion fisica y las funciones visuales (consulta de optometria y
oftalmologia), ademas de sesiones de terapia visual 1.

No Maleficencia: Los participantes del estudio no estaran expuestos a riesgos
potenciales adicionales a los inherentes a procesos rutinarios de la practica clinica
de optometria “1,

Justicia: Todos los adultos que cursen con cualquiera de las alteraciones
neurolégicas de interés recibirdn la misma valoracion basal optométrica y
oftalmolégica. Asi mismo, se espera que una vez finalizado el estudio y habiendo
valorado de manera objetiva la eficacia del entrenamiento virtual en la poblacion de
estudio, se pueda complementar el servicio de rehabilitacién virtual dentro del plan
de terapia visual, brinda mayores posibilidades en la rehabilitacion de estos
pacientes teniendo un impacto positivo en su calidad de vida “%.
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METODOLOGIA

Esta propuesta de investigacion estard enmarcada bajo la linea de investigacion de
la Universidad Autbnoma de Aguascalientes que tiene como objetivo la generacion
de informacion sobre los fundamentos anatdmicos y fisiologicos del funcionamiento
visual, asi como de los métodos y estrategias de evaluacion diagndéstico y manejo
de sus alteraciones.

Se desarrollara empleando un estudio observacional tipo reporte de casos.

Los participantes del grupo intervenido (Totalidad de la muestra) recibirdn el
tratamiento activo con Nintendo wii fit plus, articulado con tratamiento de
entrenamiento visual.

Una vez firmado el consentimiento informado (ver anexo A), se le realizd a cada uno
de los participantes, un examen optométrico y oftalmolégico completo para
determinar las condiciones visuales y con base a los resultados obtenidos en las
pruebas mencionadas se defini6 el cumplimiento de los criterios de seleccion

descritos a continuacion.

3.1.1 Criterios de inclusion:
- Personas con antecedente de trauma craneoencefalico

- Sujetos en etapa subaguda: cursen con 80%- funcional, presentando algun
grado de déficit neurolégico que se beneficiaria de un proceso de rehabilitacién
activo.

- Participantes que firman el consentimiento informado.

- Sujetos de cualquier sexo.

- Participantes mayores de edad.

3.1.2. Criterios de exclusion:
- Personas que presenten agudezas visuales peores a 20/50 en vision lejana

y préxima con la mejor correccion éptica.
- Participantes con alternaciones neurolégicas degenerativas como (Demencia

senil, Alzheimer, esclerosis multiple).
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- Participantes que presenten cualquiera de las siguientes entidades clinicas:
Parkinson, hemiplejia, retardo del desarrollo psicomotor y personas que usen
elementos de ortesis.

- Sujetos que no refieran tratamiento de rehabilitacién por salud ocupacional

previo.

3.2. Calculo tamafio de muestra:
La poblacion del estudio fue constituida por los pacientes que asistieron al centro

oftalmolégico COPAS- Bucaramanga en el afio 2019, que presenten antecedente
de Trauma craneoencefélico; que, para el enero del 2020, se encontré6 una
poblacion de 20 individuos, de los cuales solo 10 decidieron hacer parte del estudio.
3.2.1. Técnica de muestreo: Se empleo un muestreo probabilistico por
conveniencia, corroborando que clinicamente cumplieran con los criterios de
inclusién para establecer los grupos de estudio, posteriormente se procedié a
realizar la seleccion aleatoria simple mediante minimizacién con enmascaramiento
sencillo.

Tabla 5.Variables para el andlisis del proyecto

sociodemogréfico

poblacién con
caracteristicas  similares
determinado por las
condiciones fisicas de la
vivienda y su localizacion
(42).

Edad Tiempo que ha vivido una Afios cumplidos
persona, animales o
vegetales 2).
Sexo Condiciéon organica segun Masculino (M)- Femenino
los 6rganos sexuales en (F).
humanos (42).
Estrato Nivel de clasificacion de la Estrato 1, 2,3,4,5y 6

Nivel educativo

Nivel mas alto de
instruccion formal
alcanzado por una persona
(42).

Prescolar completo
Prescolar. incompleto
Basica primaria completa.
Béasica primaria incompleta.
Béasica secundaria
completa.

44




Béasica secundaria
incompleta.

Técnico completo.

Técnico incompleto.
Universitario con titulo.
Universitario sin titulo.

Post grado completo.

Post grado incompleto.

Ninguno.

Continuidad del
tratamiento visual +
tratamiento virtual
con Nintendo wii fit

Accién de continuar con el
esquema de tratamiento
planteado, tanto de terapia
visual, como tratamiento de

Numero de Sesiones

plus realidad virtual (42).

Cuestionario de Conjunto de preguntas -Grados A-B o 0 -1 puntos

calidad de vida orientado a evaluar la = ausencia de incapacidad

(indice de Katz) independencia de las o incapacidad leve.
personas en las -Grados C-D o 2 - 3 puntos
actividades de la vida =incapacidad moderada.
diaria, creada por Katz y -Grados E-G 0 4 - 6 puntos
Stroud, 1989 @43). = incapacidad severa.

indice de funcion Escala que determina el Totalmente

visual VisQoL-15

rendimiento  visual con
relaciéon a las actividades
cotidianas @a).

satisfecho = pacientes que
no referian problemas

Algo satisfecho = pacientes
que referian pequefios
problemas

Insatisfecho = pacientes

que referian  grandes
problemas
Muy

insatisfecho = problemas
muy serios

Resultado del centro
de gravedad
(Nintendo wii fit plus)

centro de simetria de
masa, donde se intersecan
los planos sagital, frontal y
horizontal; donde son
aplicadas las fuerzas
gravitatorias que ejercen su
efecto en un cuerpo 2).

Porcentaje
izquierdo)

(Derecho e
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Permanencia en el Estancia en un lugar Porcentaje (Derecho e
area azul durante 3 determinado (2). izquierdo)

segundos (Nintendo

wii fit plus)

Agudeza visual Capacidad del sistema EscalaLog Mar.

Optico y sensorial del ojo
para discriminar, los
detalles de un objeto
observado a una distancia
determinada (a4).

Cover Test Es una prueba objetiva de Ortoforia , Exoforia (X),
interrupcion fusional Endoforia (E),
controlada que permite Tropia.(T)
valorar las condiciones
funcionales del aparato
oculomotor.
Amplitud de Funcién monocular Dioptrias

acomodacion

expresada en dioptrias.
Que representa la maxima
capacidad de enfoque
ocular en visién préxima en
forma independientemente
del defecto refractivo

Flexibilidad
acomodacion

de

Es la capacidad del
sistema acomodativo para
activar o relajar la
acomodacion en  una
unidad de tiempo, bajo las

Interpretacion de la medida
tomada en 1 minuto.

mismas condiciones
fisiologicas.
Punto Proximo de Méaximo punto vergencial Objeto real: distancia de
Convergencia (PPC) que los ojos pueden diplopia y de recuperacién
alcanzar manteniendo la encm.

acomodacion (se).

Filtro rojo: distancia de
diplopia y de recuperacion
en cm.

Reservas fusidonales

Cantidad de movimiento de
convergencia o divergencia
gque se puede realizar
manteniendo la fusién (7).

RFP: Numero de dioptrias
prismatica base externa en
la que tiene diplopia sobre
el namero dioptrias
prismatica base externa en
la que tiene recuperacion.

RFN: Numero de dioptrias
prismatica base interna en
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la que tiene diplopia sobre
el namero dioptrias
prismatica base externa en
la que tiene recuperacion.

Facilidad de Capacidad de realizar Ciclos por minutos
vergencias cambio vergenciales

(Flipper prismatico)

oculares de manera rapida

y precisa 7).
Facilidad de Capacidad que tiene el Ciclos por minuto.
acomodacion sistema acomodativo de

relajar 'y activar la

acomodacion en

condiciones  binoculares,

sin que se modifique la

vergencia.
Movimientos Son movimientos Movimientos por minuto.

Sacadicos

binoculares simultaneos y
conjugados (direccion 'y
amplitud) cuyo objetivo es
orientar la fovea hacia un
punto de interés.

SCCO + Metrobnomo

Luces de Worth

Test Utilizado para detectar
los pequefios escotomas
qgque impiden la fijacion
bifoveal, conservando la
fusion periférica (s).

Fusién plana normal (FPN),
Supresion, Diplopia
Homonima o Cruzada

Estereopsis

La visiobn directa de
profundidad, atribuible a la
disparidad de fijacion.

Segundos de arco

Etiologia del trauma
craneoencefalico

Evento causal responsable
de la manifestacion de la
entidad clinica en estudio.

- Accidente de
transito.

- Caidas.

- Actividades
deportivas
(Conmociones
cerebrales
relacionados con los
deportes).

- Contusion
(violencia
intrafamiliar o]
social).

cerebral
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Localizacion del son enfermedades del -Frontal
trastorno sistema nervioso central y -Parietal
neurolégico periférico -Temporal
-Occipital
Trastornos Alteraciones en un objeto, -Déficit cognitivo
asociados proceso u organismo. -Epilepsia

-Trastornos psiquiatricos
-Déficit auditivo

-Defectos visuales
-Alteraciones del lenguaje
-Trastornos psicomotores
-Osteoporosis secundaria
-Déficits somatosensoriales
-Alteraciones respiratorias
y circulatorias.

Angeles en la nieve

Evaluar el conocimiento del
cuerpo y control corporal —
Integracion bilateral.

5 niveles

1. Los movimientos no
estan relacionados con la
parte del cuerpo tocada.

2: Los movimientos
homoélogos se pueden
realizar, pero los

movimientos monolaterales
son dificiles.

3: Se pueden realizar los
movimientos
monolaterales, homélogos
e ipsilaterales, pero hay un
excesivo movimiento
(sobreactividad).

4. Realiza bien las tres
primeras etapas y solo los
movimientos
contralaterales  producen
excesivo movimiento o
pobre desempeiio.

5. Realiza las cuatro
etapas, aunque los
miembros tocados no se
mueven simultaneamente,
movimientos segmentados.
6: Puede realizar todos los
movimientos solicitados sin
dificultad.
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El MVPT-4 es una de las

El  puntaje bruto se

Motor-Free Visual evaluaciones de convierte rapidamente en
Perception Test percepcién visual mas un puntaje estandar
(MVPT-4). utilizadas para recertificara general 'y rango de
los conductores adultos percentil. -
después de unalesion en la
cabeza o un derrame
cerebral.
Edades: 4 a 80
Tiempo de prueba: 20-25
minutos
Administracion: Individual
AVIT Evaluar la habilidad de Percentil
Integracion Auditiva integrar la informacion
Visual auditiva con la visual.
Copiado de wold Evaluar la habilidad para Grado

copiar, lo mas exacto y
rapido posible una oracion
escrita; para lo cual se

requiere una buena
integracion visual y
habilidades motoras
gréficas.

1= 20-25 letras x 1min
2= 30 letras x 1min
3=40 letras x 1min
4= 50 letras x 1min
5= 60 letras x 1min
6= 67 letras x 1min
7= 75 letras x 1min
8= 80 letras x 1min

Reflejo
laberintico

tonico

Examinar cualquier perdida
o alteracion del equilibrio.

0= no hay respuesta

1= pequefia alteracion del
equilibrio como resultado
de la posicion 0 movimiento
de la cabeza.

2=disturbios de equilibrio
durante la prueba o
alteracion del tono
muscular en la parte trasera
de las rodillas.

3=casi perdida del
equilibrio, alteracion del
tono muscular y/o

desorientacion.

4=perdida del equilibrio y/o
alteracion masiva del tono
muscular al tratar de
mantener el equilibrio. Esto
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acompafado de mareo o
nausea.

3x3 salto alternado Evaluar control corporal, Edad

conocimiento del cuerpo y 3= no es posible brincar en

planeacion motora. un pie.
4= puede saltar en un pie,
pero Unicamente de una a
tres veces.
5=puede saltar en un pie y
otro, pero debe hacer un
alto para ir de un pie a otro.
6=puede saltar de un lado a
otro con una pausa.
7=puede hacer uno o dos
ciclos 3x3 alternados con
una ligera pausa y puede ir
de un lado a otro.
8=puede realizar la prueba
de saltar alternadamente
por tres o mas ciclos sin

pausa.
Desplazamiento de La prueba VMSS (Visual Desplazamiento de lalinea
linea media. Midline Shift syndrome) es horizontal y vertical.
también subjetiva y
frecuentemente tiene

respuestas variables, si el
promedio de las respuestas
sobre varios intentos los
resultados en la mayoria
de los casos proporciona al
examinador la direccion del
cambio en la liea media
visual y puede combinarse
con las pruebas de
observacion de postura y
balance.

3.2.2. Estrategia de andlisis de las variables:
Se realizo un andlisis descriptivo de las variables de interés debido a que por

Contingencia COVID-19, no se pudo llegar a tener una muestra estadisticamente
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significativa, lo que imposibilita la aplicacion de pruebas estadisticas para visibilizar
el impacto del estudio.

3.3. Andlisis critico del protocolo
3.3.1. Sesgo de seleccion:
La probabilidad del sesgo de seleccién es minima debido a que los participantes

vinculados al estudio presentaban con rigurosidad los criterios de seleccion y a su
vez se realiz6 un enmascaramiento sencillo, donde los pacientes no obtuvieron
contacto entre ellos y a su vez tenian conocimiento del esquema de tratamiento a

realizar.

3.3.2. Sesgo de informacion:
Se control6 mediante el doble registro, tanto fisico como sistematico por parte de la

investigadora, lo cual permitié minimizar el sesgo de digitalizacion de las variables

a estudiar.

A su vez las valoraciones pre y post fueron realizadas por personal idéneo, los

cuales estuvieron presentes durante todo el proceso investigativo.

3.4. Procedimiento:
Se realizé una valoracion de Optometria donde no solo se obtuvieron en cuenta

parametros refractivos , si no también se realizé una exploracion de las habilidades
de la vision binocular y perceptual , evaluando habilidades como la coordinacion
interhemisférica (salto 3x3) , postura y centraje corporal (Desplazamiento de la
linea), andlisis visual ( MVPT-4), integracién visual auditiva (AVIT) ; para finalizar la
exploracion ocular se cont6 con una evaluacion de Oftalmologia con la intencién de
asegurar la integridad de las estructuras anatomicas del globo ocular ; una vez
determinado el estado visual y ocular de los participantes, se aplicé la escala de
independencia funcional previay se realizd posterior al tratamiento visual haciendo
uso de un dispositivo virtual ( Nintendo wii) , para ello se hara uso del indice de Katz,
con respuesta dicotdmica (dependencia/independencia) a sus 6 funciones
habituales como: bafarse, vestirse, uso del retrete, trasladarse, continencia de
esfinteres y alimentacion; donde se dara un punto por cada nivel de independencia.

La puntuacion final fue la suma de las puntuaciones; por lo tanto, el rango de la
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escala oscilara entre 6 (totalmente valido) y 0 (totalmente invalido), adicionalmente
se tomo la percepcion de la funcion visual , resultados tomados también al finalizar
la investigacion ,con el objetivo de determinar la satisfaccion del paciente con los
resultados visuales brindados por el entrenamiento visual , para tal fin se utilizé la
escala VisQoL-15 donde se consideran 4 categorias: totalmente satisfecho, algo
satisfecho, insatisfecho, muy insatisfecho segun la respuesta a la pregunta 20 del

cuestionario VisQoL-15 y se dispondran de la siguiente manera:

+ Totalmente satisfecho = pacientes que no referian problemas
+ Algo satisfecho = pacientes que referian pequefios problemas
+ Insatisfecho = pacientes que referian grandes problemas

+ Muy insatisfecho = problemas muy serios “3).

El grupo intervenido recibié 20 sesiones entrenamiento virtual (EV) acompafado de
terapia visual, (2 sesiones por semana) cada una con una duracion de 40 minutos
(20 terapia visual y 20 minutos de entrenamiento virtual). El registro de cada sesion
de EV vy visual se diligencio dentro de la historia clinica de cada persona donde
también se evidenciara, los reportes de las valoraciones iniciales de optometria,

oftalmologia y los resultados de los dos cuestionarios aplicados.

A todos los participantes se le entrenaron las mismas funciones visuales: direccion
visual, coordinacibn ojo-mano, movimientos sacadicos, direccionalidad,
acomodacion, vergencias, facilidad de vergencias, facilidad de acomodacion, fusiéon
y estereopsis donde cada una de las sesiones contaran con la vinculacién de

realidad virtual.

Al finalizar el entrenamiento visual — virtual se realizd6 nuevamente la evaluacion

optométrica.

Toda la informacion obtenida fue registrada en una base de datos de forma segura.
Solo tendra acceso a ella el personal autorizado del estudio; la informacion personal
de identificacion no fue registrada en la base de datos; su hombre no aparecera, en

su lugar se asigno un codigo para que la informacion se registre y los datos se
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guarden de forma confidencial. Con base en esta informacién se haran los analisis

de las variables posteriormente.

Tabla 6.Plan de tratamiento de terapia visual y realidad virtual

1-2 RESPIRACION  Ejercicio de RESPIRACION
RELAJACION-  respiracion Puntero + pitillo
EQUILIBRIO 10 minutos Relleno de O
DV Post imagen de
Bielchowsky
Ley céfalo caudal: (PIB)+ tiras de
Busca el ndmeros + bases

reconocimiento del inestables
esquema corporal 20 minutos por

desde el cada ojo
conocimiento de 10 minutos de
estimulos descanso
interoceptivos, 20 minutos de
propioceptivos, terapia con
exteroceptivas, Nintendo Wii Fit.
creando una

relacion del medio
interno  con el
externo.

Funcion:
Respiracion +
aromaterapia:
Implicacién
psiquica — motora,
aumentando la
conciencia
segmentada
(recorrido del aire
inspirado,
consciencia
geocéntrica,
propioceptiva)
aumentando el
equilibrio personal
y aumentando la
disponibilidad de
mental para la
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potencializacion y
organizacion  de
las habilidades de
vision binocular

Direccién  visual:
(post imagen de
bielshowsky)
rehabilitacion
desde el area de la
vision espacial,
dentro de las
habilidades de
direccionalidad,
buscando
reconocer su
ubicacion
geocéntrica,
evidenciando un
efecto dentro del
control
oculomotor.
Integracion de los
sistemas visuales,
vestibulares y
somatosensoriales
Nintendo wii fit
(mejorar el
equilibrio y control
corporal)

ley céfalo caudal y
proximal distal:
Busca el
reconocimiento del
esquema corporal
desde el
conocimiento  del
medio interno con
el externo, como a
Su vez acciones
gue requieres ser
ejecutadas por los
miembros distales.

Funcién:

Direccion  visual,

Balanceo
monocular,  rock
card test, sheard
Tiras de ndmeros

+ Flipper, pelota de
marsden, twister
30 minutos

10 minutos de
descanso

20 minutos de
terapia con

Nintendo Wii Fit.

Rebotar pelotas
Cartas de hart
nivel 1

Donders,
apareamiento de
columnas
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flexibilidad de
acomodacion,
amplitud de acc y
movimientos
sacadicos:

Funcion:
conciencia
periférica y
movimientos
sacadicos
articulacion de las
tres areas de la
percepcion el area
vision espacial se
trabaj6 mediante
las habilidades
lateralidad,
direccionalidad,
integracion
bilateral( flechas+
bases inestables
punta talon,
circulos de colores
aplicaciéon de
computador,
pelota de
marsden), Area de
analisis visual:
percepcion de la
forma, atencion
visual, memoria
visual ,
visualizacion y
velocidad del
procesamiento(
puppy chart ) vy
area de
integracion con
otros sentidos
Nintendo wii fit

Sacadicos

Tiras de numeros
+ Flipper, pelota de
marsden + Flipper
- Tiras de
nameros + punta
talbn + musica,
atrapa la pelota.
(20 minutos)

juego de
computador
http://eyecanlearn.
com/tracking/sacc
ades/ 5 minutos
vision periférica
http://eyecanlearn.
com/tracking/perip
heral/ - puppy
chart
http://eyecanlearn.
com/tracking/perip
heral/puppy-
peripheral-chart/ 5
minutos

Flechas manos-
pies + masica
http://eyecanlearn.
com/perception/sp
atial/arrows/ -

10 minutos de
descanso

20 minutos de
terapia con
Nintendo Wii Fit.

Conciencia
periférica: Puppy
chart.
Flechas
pies.
http://eyecanlearn.
com/perception/sp
atial/arrows/

manos-

7-8

Funcion:  visual
motora
potencializando la

Flechas manos
rojas con filtro rojo

Cordoén de Brock.
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http://eyecanlearn.com/tracking/saccades/
http://eyecanlearn.com/tracking/saccades/
http://eyecanlearn.com/tracking/saccades/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/puppy-peripheral-chart/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/puppy-peripheral-chart/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/puppy-peripheral-chart/
http://eyecanlearn.com/tracking/peripheral/puppy-peripheral-chart/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/
http://eyecanlearn.com/perception/spatial/arrows/

coordinacion
visual, equilibrio-

lateralidad y
direccionalidad vy
equilibrio,

potencializando

las habilidades
bioculares — con
refuerzo

monoculares

Cartas de hart rojo
verde

Tiras de numeros
rojas + filtro rojo +
Flipper
Movimientos
Sacadicos
biocular- 20
minutos

10 minutos de
descanso

20 minutos de
Nintendo Wii Fit

9-14 potencializando la Cordon de Brock
coordinacion Flipper de lentes Estereogramas 1y
visual, equilibrio de +/- 2
lateralidad y Tiras de numeros 1. Percepcion
direccionalidad y + Flipper + simultanea.
equilibrio del tono metrénomo 2. Fusion
muscular, binocular + bases
potencializando inestables
las habilidades Reservas fusiones
binoculares. con prismas
Funcion: sueltos + barra de
Facilidad de prismas + OR VL-
acomodacién’ VP. 30 minUtOS
reservas 10 minutos de
fusionales +/- descanso
20 minutos de
Nintendo Wii Fit
15-17 Potencializando Flipper prisméatico Corddén de brock

las habilidades
binoculares.
Funcién:

Facilidad de
vergencias
Reservas
fusionales +/-

Prismas sueltos +
step toe.

Prismas sueltos +
estereogramas 30
minutos

10 minutos de
descanso

20 minutos de
Nintendo Wii Fit

para divergencia y
convergencia
Estereogramas 2 y
3

Estereogramas de
espacio abierto
(EEA).

Lectura y escucha
de cuentos
infantiles, con
cuestionario de
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comprension
lectora.

18-20
las
binoculares.
Funcion:
Facilidad
vergencias
Reservas

fusionales +/-

Potencializando
habilidades

de

Flipper prismético
+ cartas de Hart.
Prismas sueltos +

pelota de
Marsden.
RF+ estereopsis

en computador (R-
V)
Nintendo Wii Fit.

EEA/Separador de
Remy modificado.
Lectura y escucha
de cuentos
infantiles, con
cuestionario de
comprensiéon
lectora.

RESULTADOS

Con respeto a los resultados obtenidos de las evaluaciones de los pacientes con

antecedente de TCE del

centro oftalmolégico COPAS de

la ciudad de

Bucaramanga, hasta el 13 de marzo 2020, se realizaron 10 evaluaciones visuales y

perceptuales, donde se excluy6 1 participante porque no cumplia con los criterios

clinicos de inclusion como se muestra la figura 4.

Total de
participantes

Incluidos y
excluidos

\
.

—

.

r o Ty
10
N |_ _/
— —1
9 1
S _/ \_ S _/
_| —_ S
100%
Masculinos .
. Femenino
Individuos
intervenidos
_/ A S _/

Figura 4. Participantes vinculados al proyecto de vinculacion
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EDAD

>302r0s [ /

2030ai0s [

18-20arios | 1

Figura 5. Frecuencia Absoluta de la edad de los participantes.

En la figura 5, la edad minima de los participantes se encuentra en los 18 afios y la
maxima de 48 afos, para una media de 30 afios, con una desviacién estandar de

10 afnos.

NIVEL EDUCATIVO

50%

40% 44%
30% 33%
20%
10%
11% 11%
0%
Basica secundaria Basica secundaria Técnico completo. Técnico
completa. incompleta. incompleto.

Figura 6.Frecuencia porcentual para la variable nivel educativo.

En la figura 6, el 44 % de la muestra de interés se encuentra en un nivel educativo
técnico completo, haciendo referencia a 4 participantes, donde para el grupo de

educacion de basica secundaria incompleta se encuentra 1 participante.
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ESTRATO SOCIAL

4.5 4

3.5

2.5 2 2

1.5 1

0.5 0 0

Figura 7. Representacion del estrato sociodemografico de los participantes.

La figura 7, el 44% de los participantes pertenecen al estrato social 3, donde para

el estrato 4 solo se encuentra un 11 %.

ETIOLOGIA TCE

el

m Accidente de transito. = Caidas. = otro

Figura 8.Frecuencia porcentual de la etiologia de TCE.

La figura 8, de los 9 participantes vinculados al estudio, 7 adquirieron TCE por un
accidente de transito.
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LOCALIZACION TCE

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 11% 11%
10%

oo [

Frontal Fronto- temporal Temporal

78%

@ Frontal M Fronto-temporal M Temporal

Figura 9.Frecuencia porcentual de la localizacién del TCE.

En la figura 9, de la totalidad de los participantes vinculados a la investigacion, 7 de
ellos reportaron afectacion fronto-temporal izquierdo y solo un participante para

afectaciones a nivel frontal o temporal.

TRASTORNOS ASOCIADOS

Todos los anteriores - 1
Defectos visuales - 1

Alteraciones respiratorias y - 1
circulatorias.

Figura 10.Frecuencia absoluta de los trastornos afectados.

En la figura 10, del 100% de la poblacion en estudio, el 67% presentaron déficit
cognitivo, trastornos psiquiatricos, déficit auditivo, defectos visuales, alteraciones
del lenguaje, trastornos psicomotores, déficits somatosensoriales, alteraciones
respiratorias y circulatorias excepto episodios epilépticos y osteoporosis

secundarias, reportadas en el historial clinico.
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DEFECTO REFRACTIVO

4.5 120%
100%
3.5
3 80%
2.5
60%

1.5 40%

PARTICIPANTES
N

20%
0.5

0 0%
Astigamtismo AR Astigmatismo WR Miopia

AMETROPIA
Figura 11.Frecuencias del defecto refractivo pre- tratamiento.

En la figura 11 se muestra que el defecto refractivo mas representativo en la
poblacién estudiada es el astigmatismo contra la regla con 4 participantes,

mostrando un comportamiento tensional producto de las alteraciones binoculares.

DISFUNCIONES VERGENCIAS

o

M Desviacion vertical Disfuncion de vergencias

M Tropia basica Tropia tipo exceso de divergencia

W Tropia tipo insuficiencia de convergencia M x tipo insuficiencia de convergencia

Figura 12.Frecuencia porcentual de disfuncion de vergencias.
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La figura 12, la insuficiencia de convergencia, la exotropia basica y la disfuncién de
vergencias son las alteraciones mas frecuentes en la poblacion con los participantes
en cada uno de estos grupos.

Tabla 7. Movimientos oculomotores pretratamiento.

CATEGORIAS
Movimientos 1 2 3 4
oculomotores
Movimientos 3 1 5
sacadicos
Movimientos 1 2 2 4
seguimiento
Movimientos 11 3 4
fijacion

Se observa que el 55% de los participantes intervenidos muestran alteracion en los

movimientos oculomotores.

ACOMODACION

3
2 -

m Insuficiencia de acomodacion Normal

Figura 13.Frecuencia absoluta para la variable de acomodacion.

En la figura 13, del 100% de la poblacion en estudio, el 33% presentaron

insuficiencia de acomodacion.
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ESTEREOPSIS

1.2

0.8

0.6

0.4

Participantes

0,
0.2 11%

215 seg/arco 300 seg/arco 40 seg/arco 55 seg/arco 85 seg/ arco
Agudeza visual estereoscopica

e FRECUENCIA PORCENTUAL

Figura 14.Frecuencia porcentual de la estereopsis.

50%

40%

30%

20%

10%

0%

En la figura 14, Se muestra el comportamiento del estado sensorial del paciente

donde 4 de los participantes intervenidos muestran una estereopsis dentro de los

pardmetros de normalidad, donde 5 participantes cursan con estéreo-agudezas

alteradas.

CENTRO DE GRAVEDAD

6
5
5
(%]
E 4
Z 3
a3
15
= 2
= 1
I
0
centrado Descentrado derecho Descentrado izquierdo
FRECUENCIA

B Frecuencia A

Figura 15. Resultados iniciales centro de gravedad
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En la figura 15, se evidencia que el 55% de los participantes presentan mayor
inclinacion hacia el lado izquierdo resultados obtenidos con el balance board del
Nintendo Wii fit plus.

REFLEJO TONICO LABERINTICO

4.5 4
4
35 3
3
2.5
2
15 1 1
1
I B
0
0 1 2 3

Figura 16.Frecuencia absoluta para la variable del reflejo tonico laberintico.
La figura 16, del 100% de los participantes evaluados, el 44%, reportaron una
pequefia alteracion del equilibrio como resultado de la posicion o movimiento de

cabeza, en la prueba de evaluacion de reflejos primitivos ténico laberintico.

ANGELES EN LA NIEVE

H6 m7 m8

Figura 17.Frecuencia porcentual para evaluar el area relacion espacial (Integracion
bilateral).
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La figura 17, de los 9 participantes del estudio, 6 de ellos mostraron una ligera

dificultad, realizando movimientos segmentados.

35
3
3
2.5
2 2
2
1.5
1 1
1
0.5 l
0
Desempeio bajo Desempeiio Desempefio muy Desempefio Desempeiio
de lonormal ligeramente bajo  superior alo pobre superiror a lo
normal normal

Figura 18.Frecuencia absoluta para el desempefio del area de analisis visual (MVPT-4).

En la figura 18, del 100% de los participantes evaluados el 33% reportaron un

desempeiio bajo de lo normal y un 22% para un desemperio ligeramente bajo.

AVIT

5
5
4
3
3
1 I
_—

Desempeiio muy superior Desempeiio pobre Desempefio superiror a lo
alo normal normal

N

=

Figura 19.Frecuencia absoluta para la evaluacion del &rea de integracion (Integracion
visual-auditiva).

En la figura 19, del 100% de la muestra de interés, el 56% reportaron un desempefio

superior a lo normal, donde el 33% un desempefio pobre.

65



SALTO 3X3

1 1
1 H N
0
5 6 7 8

Figura 20.Frecuencia absoluta para la evaluacion del area de integracién (Motricidad
gruesa).

La figura 20, el 56% de la muestra valorada, desempefio adecuado.

COPIADO DE WOLD

3
22%

34%

11%
5
22%

Figura 21.Frecuencia porcentual para la evaluacion del area de integracién (Visual-
motora).

La figura 21, de los 9 participantes valorados 3 reportaron el desempefio adecuado

segun la clasificacién por grados de esta prueba, correspondiendo al grado 8.
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Figura 22.Frecuencia porcentual de la evaluacién de la linea media horizontal

DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA
HORIZONTAL

Descentrado
izquierdo
11%

centrado
45%

Descentrado
derecho
44%

La figura 22, el 44% de la muestra evaluada, representada por 4 individuos de la

poblacion de interés mostraron desplazamiento de la linea media hacia el lado

derecho respondiendo a un estado visual compensado, siendo menos frecuente el

descentramiento izquierdo con un solo participante afectado.

O P N W b U1 O N

DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA

VERTICAL

2

centrado Descentrado superior

Figura 23. Frecuencia absoluta de la evaluacion de la linea media vertical

La figura 23, del 100% de la poblacion valorada de interés, el 22 % reportaron

alteracion en la postura de la linea media a nivel vertical.
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INDICE DE KATZ

Frecuencia Aboluta

0 1 2 3 4 5 6 7

m2 ml1 mO

Figura 24.Frecuencia absoluta indice de Katz.

En la figura 24, el 78% de la poblacién de interés no presentan ninguna incapacidad

dado que se encuentran en indices desde 0 — 1.

INDICE DE FUNCION VISUAL

4.5
4
4
3.5
3

3

2.5

2

1.5

1 1
1
0.5 . .

0
Algo satisfecho Insatisfecho Muy insatisfecho Totalmente
satisfecho

Figura 25.Frecuencia absoluta para la variable funcion visual

La figura 25, el 89% de las participantes refieren insatisfaccion de alguna medida
con respecto a su funcionalidad visual.
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DEFECTO REFRACTIVO

7 6 120%

6 100%
(%]
= 80%
Z (]
< 4
= 60%
O3
~ 2 40%
< 2
a 1

0 - 0%

Astigamtismo AR Astigmatismo WR Miopia
AMETROPIA
[ ]

Figura 26.Frecuencias de defecto refractivo postratamiento

En la figura 26, se muestra que el defecto refractivo mas representativo es el
astigmatismo, pero de tipo con la regla, donde se pues observar que una estabilidad

en las funciones acomodativas puede repercutir en el estado Optico del sistema

visual.
8

8

=}

©

S x tipo insuficiencia de convergencia

(4]

g Tropia tipo insuficiencia de convergencia
(NN

Tropia tipo exceso d
Tropia ba:
Disfuncion de v

Desviacion v
ESTADO MOTOR PRE Y POST A LA INTERVENCION

M Desviacion vertical-post tto M Exoforia fisioldgica post tto M pre tto
pre tto H pre tto H pre tto

Figura 27.Frecuencias del estado motor final de los participantes.
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La figura 37, el 89% de la poblacién intervenida logré un estado motor dentro de los
parametros de normalidad donde se evidencio una exoforia de 4 dioptrias
prismaticas en vision proxima, orthoforia en vision lejana, PPC en 6 cmy RFP Y
FRN, dentro de parametros de normalidad, teniendo estos resultados un impacto no
solamente en el estado sensorial de los pacientes, si no a su vez en el desempefio
de las actividades de la vida diaria, viéndose reflejada el indice de satisfaccion

visual.

Tabla 8.Valoracion final de los movimientos oculomotores

CATEGORIAS
Movimientos 1 2 3 4
oculomotores
Movimientos 1 8
sacadicos
Movimientos 1 8
seguimiento
Movimientos 1 8
fijacion

La tabla 7, se muestra los resultados finales de la valoracion oculomotora realizada
con SCCO donde su muestra que el 89% de poblacion logro valores de normalidad
y el 11% , representando a un participante la poblacion en estudio no logro los
valores esperados , pero se observa que aumento el rendimiento en los

movimientos de seguimientode 1 a 2.
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AMPLITUD DE ACC

10 9
© 9
5 8
2 7 6
- 6
o 5
e 4
g 3
Q
o 2
- 1
0 ST
Frecuencia absoluta
E Insuficiencia AA-pre tto 3
= A.A.Normal -pre-tto 6
AA. Normal -post tto 9

Comportamiento de la amplitud de acomodacién

Figura 28. Frecuencia porcentual amplitud de acomodacién post- tratamiento

En la figura 28, muestra que el 100% de la poblacion logré6 una respuesta
acomodativa monocular dentro de los parametros de normalidad, mostrando un
comportamiento positivo vs a los valores encontrados previos a la intervencion del

tratamiento activo.

ESTEREOPSIS

W 215 seg/arco 300 seg/arco 40 seg/arco 55 seg/arco 85 seg/arco M 20 seg/ arco 55 seg/arco

8
4
2
R iE I ik iE
L | ||
1 2 3
M 215 seg/arco 300 seg/arco 40

seg/arco 55 seg/arco 85 seg/ 1 2 4 1 1
arco

ORNWAULIOINOWO

Frecuencia absoluta

M 20 seg/ arco 55 seg/arco 8 1

Comportamiento

Figura 29.Frecuencia de estereopsis
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En la figura 29, se muestra que 8 de los participantes intervenidos lograron un
estado sensorial dentro de los parametros de normalidad, un solo individuo mostré
valores ligeramente por debajo reportando 55 seg/arco, debido a que aun
presentaba una desviacion vertical, donde a su vez se puede evidenciar una mejor

respuesta del estado sensorial de los participantes.

FLEXIBILIDAD DE ACC

=
o
[\o]

g 9
3 8
2 ! 5
< 6
< 5
> 4 3
w
) 3
2 2
& 1 0
0
Exceso de acc Normal
B Flexibilidad de ACC - Pre Tto 3 6
M Flexibilidad de ACC- Post Tto 0 9

Comportamiento de de flexibilidad de acc

Figura 30.Frecuencia porcentual de flexibilidad binocular post- tratamiento.

La figura 30, muestra que para la habilidad de flexibilidad de acc binocular, 7
participantes lograron realizar 9 cpm, 1 participante logré 10 cpm y 1 participante no
se le pudo realizar debido a que aun cursaba con desviacién vertical de tipo tropia.
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CENTRO DE GRAVEDAD

1 9
5
3
1 l
0 0
|

Descentrado Descentrado
derecha izquierda

H Centro de gravedad- Pre Tto 1 3 5

frecuencia absoluta
OFRLNWRARUIOONOWOLO

Centrado

B Centro de gravedad - Post

Tto ? 0 0

Comportamiento del centro de gravedad
Figura 31.Frecuencia porcentual final del centro de gravedad, tomada con Nintendo Wii-
Fit Plus.

En la figura 31, muestra que el 100% de los participantes lograron mantener
centrado su centro de gravedad, resultado tomado con el equipo Nintendo wii fit
balance, aun el participante que cursaba con desviacién vertical y desplazamiento

en la linea en ese componente.

PERMANENCIA DE LA ZONA AZUL

4.5
S 4
=
5] 35
3 3
m©
Pt 2.5
'© 2
S 15
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: s il | —
4seg bseg 10seg 11seg 16seg
mP i - pre-
ermanencia zona azul - pre 4 ) 3 0 0
Tto
| i -
Permanencia zona azul 1 5 4 1 1

post- Tto

Comportamiento

Figura 32. Frecuencia porcentual de permanencia en la Zona azul post — tratamiento.

En lafigura 32, se evidencia una respuesta positiva en la capacidad de permanencia

en la zona azul de la plataforma del Nintendo wii fit plus, donde logran mantener

73



durante 8 a 16 segundos, logrando duplicar su resistencia versus los resultados de
las pruebas iniciales, viéndose un comportamiento directamente proporcional a las
variables referentes al posicionamiento y centraje de la linea media tanto con la

prueba convencional como las obtenidas con el Nintendo wii.

REFLEJO TONICO LABERINTICO

10
S 9
= 8
2 7
_% 6
Pt 5
S 4
c 3
o 3 - -
“ Clasificacién = Clasificacion = Clasificacion | Clasificacion
0 1 2 3
M Reflejo tonico laberintico 3 4 1 1
pre-Tto
Reflejo ténico laberintico 9 0 0 0

post-Tto
Comportamiento
Figura 33. Frecuencia de los resultados finales del reflejo tonico laberintico

En la figura 33, se evidencia una respuesta positiva en el reflejo ténico laberintico,
donde los 9 participantes intervenidos muestran un excelente desempefio, donde

se observa una evolucién satisfactoria con la intervencion del tratamiento.
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Figura 34. Frecuencia de los resultados post- tratamiento MVPT-4

En la figura 34, muestra que el 100% de la muestra intervenida, presenta un
comportamiento superior a los valores de normalidad para el area de andlisis visual,
donde de evidencia un impacto positivo en la totalidad de la muestra con referente

a esta variable.

AVIT

Desempefio muy
superior a lo normal

Frecuencia absoluta
ORLNWPAULIOONOWLO

Desempefio
Desempeiio pobre superiror alo
normal

W AVIT pre-Tto 1 3 5
W AVIT post-Tto 9 0 0

Comportamiento

Figura 35. Frecuencia de los resultados post- tratamiento AVIT
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La figura 35, muestra que los 9 participantes intervenidos lograron un desempefio
muy superior a lo normal en la prueba AVIT, donde en la prueba inicial para esta

variable el 33% de los participantes mostraron un desempefio pobre.

SALTO ALTERNO 3X3

Frecuencia absoluta
w

=

2 II

o

Edad 5 Edad 6 Edad 7 Edad 8
M Salto alterno 3X3 pre-Tto 2 1 1 5
B Salto alterno 3X3 post Tto 2 1 1 5

Comportamiento

Figura 36. Frecuencia de los resultados post- tratamiento 3 x3 salto alterno

En la figura 36, muestra que los participantes en la habilidad de integracién evaluada
con 3 x 3 salto alterno se conserva el mismo comportamiento vs los resultados

iniciales.
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COPIADO DE WOLD
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Comportamiento

Figura 37. Frecuencia de los resultados post- tratamiento copiado de Wold.

En la figura 37, muestra que el 100% de los participantes del estudio lograron el
grado mas alto del copiado del Wold, donde para la prueba inicial el 67% reportaron

grados inferiores.

LINEA MEDIA HORIZONTAL
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Tto
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Figura 38. Desplazamiento de la linea media horizontal.

En la figura 38, se muestra que el 100% de la poblacién en estudio en los datos
post- tratamiento, la conducta de la linea media es centrada, donde para un 55% de
la poblacion intervenida mejoraron positivamente, evidenciandose un
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comportamiento similar y comparable con los resultados obtenidos en el centro de

gravedad.
LINEA MEDIA VERTICAL
9
s 8
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comportamiento

Figura 39. Desplazamiento de la linea media vertical.

En la figura 39, se muestra que el 89% de la poblacion intervenida mantiene un
comportamiento centrado en el componente vertical, excepto en un participante,
teniendo una relacién con el tipo de desviacion que aun sigue presentado posterior

al tratamiento.
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Figura 40.Frecuencia porcentual para la variable de indice de Katz.
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En la figura 40, muestra que el 100% de los participantes intervenidos para esta
variable manifiestan ausencia de incapacidad, teniendo una relacion causal en el
desemperio positivo en sus actividades de la vida diaria como leer textos, cocinar,
caminar, correr, conducir y el uso de video terminales, observandose un mejor
desempeiio en esta variable con referencia a los datos obtenidos en la prueba

inicial.
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H Indice de funcidn visual P
ndice de funcion visual Pre 4 3 1 1
Tto
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ndice de funcién visual post 5 0 0 2

Tto

Comportamiento

Figura 41. Frecuencia porcentual para la variable de indice de funcion visual

La figura 41, se muestra una respuesta satisfactoria en el 100% de la poblacion
intervenida con relacién a su funcion visual, observandose un impacto positivo
referente a los datos obtenidos en la prueba inicial, donde el 33% de los

participantes referian insatisfaccién con su funcionamiento visual.
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DISCUSION

La terapia visual convencional reforzada con la realidad virtual ha permitido
evidenciar una favorable y dinamica rehabilitacion de las alteraciones
neurosensoriales y neuromusculares en pacientes con TCE , no solo por la
inversion de las habilidades visuales y perceptuales , si no a su vez permite
plantear esquemas de tratamientos llamativos y entretenidos que hace que
los participantes intervenidos muestren mas interés sobre el proceso ,
viéndose un impacto en la precision , amplitud , facilidad , flexibilidad y
capacidad de cada una de las habilidades binoculares , mejorando los
movimientos oculomotores , funciones acomodativas, motoras y sensoriales,
observando una coincidencia con los datos reportados por el autor Mitchell
Scheiman , en su libro Understanding and Managing, Vision déficits, a guide
for occupational therapists , donde advierte que los pacientes con dafio
cerebral presentan una alta prevalencia de alteraciones binoculares , donde
en la poblacién intervenida se muestra disfunciones binoculares en el 100%
de la poblacién , acompafia de alteraciones acomodativas donde en la
literatura muestra una incidencia del 10% , y en la poblacién de interés en un
33% , el dafio en los movimientos oculomotores el autor describe una
incidencia de 40% y en la muestra estudiada 55% ,teniendo esta un impacto
en la eficiencia visual relacionada a las actividades en vision proxima.

A su vez la tecnologia permite articular funciones del procesamiento visual
como lo muestra una investigacion de revision realizada por Fortenbacher,
D. L y colaboradores en el 2018 “9),, viéndose un impacto positivo en
habilidades perceptuales principalmente en analisis visual como la
discriminacion visual , memoria visual , secuencial , relacion espacial y figura
fondo, en los participantes intervenidos siendo estas evaluadas con el
MVPT-4 , donde la suma de estas habilidades con las binoculares , generan
un impacto en la coordinacion ojo mano , equilibrio, control motor grueso y

fino, siendo estas habilidades identificadas en un mejor control en el centro
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de gravedad por medio balance board del Nintendo Wii Fit, en el desempefio
del test salto 3x3 y en el desplazamiento de la linea media.

Se comparte las conclusiones planteadas por Alashram et al 2019 ©9, donde
plantea que entrenamiento con realidad virtual mejora la recuperacion
exitosa y mejora el desemperio de las actividades de la vida diaria, asi como
Maggio et al 2019 3, donde en la poblacién intervenida con dafio cerebral
intervenida se manifiesta una mejor funcién cognitiva, puntualmente en un
mejor desempefio en actividades académicas y laborales donde en estudios
anteriores comportante lo anteriormente mencionado donde la intervencion
de realidad virtual brinda oportunidades para trabajar en la funcion de
atencion y memoria en pacientes con accidente cerebrovascular esto
también es relevante para las personas con Lesién Craneal Cerrada (TBI).
Como también Grealy et al 1999 2 demostraron que el entrenamiento en
un entorno de realidad virtual proporciona ganancias significativas en la
funcion cognitiva en pacientes con TCE, donde Jacoby y col 2013 ©3),
mostraron una mejora en la funcién ejecutiva en individuos con LCT después
de una intervencion de tratamiento con RV, donde en la poblacién intervenida
manifiesta mayor facilidad para plantear y mantener una conversacion ,
retomar actividades laborales que anteriormente al desempefio traumatico
dejaron de realizar como leer , usar la computadora y conducir , siendo esto
posible gracias a la retroalimentacién multisensorial permitiendo la activacion
del sistema somatosensorial, visual y vestibular.

Es inevitable que las enfermedades neurolégicas presente un
comportamiento acelerado tendiendo cada vez mas seres humanos limitados
en su desempefio cognitivo, social , profesional e individual , donde el uso de
la tecnologia proporciona una nueva alternativa prometedora dentro de su
proceso de rehabilitacion, siendo un tratamiento que aumenta el entusiasmo
y compromiso en su proceso de rehabilitacion, siendo esto manifestado por
los participantes intervenidos y también en los resultados de las pruebas del

indice de funcionalidad visual e indice de Katz.
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El 100% de los individuos intervenidos correspondieron al sexo masculino,
donde se difiere en el comportamiento de esta variable en estudios
epidemioldgicos colombianos como EPINEURO donde advierte que esta
alteracién neuroldgica se presenta en igual incidencia tanto en hombres
como en mujeres, pero concuerdan en que el TCE se presenta
principalmente en poblacién joven y productiva entre los 20 y 40 afios.

Se observa que el 78% de los individuos, presentaban localizacion del TCE
en el hemisferio izquierdo y reportaban alteraciones relacionadas al lenguaje
donde para estudios realizados por Carvajal et al, 2010 en chile ¢ y Garcia.
A et al, 2010 ©9), se evidencia un comportamiento similar.

El tratamiento a las alteraciones visuales desde un manejo multidisciplinario
incluyendo la estimulacién del sistema vestibular y propioceptivo , contribuye
al equilibrio, rehabilitacion y articulaciéon de las funciones binoculares,
teniendo un impacto positivo en las habilidades vergenciales, acomodativas,
sensoriales y control en los movimientos oculomotores mejoran la eficiencia
visual y la calidad de vida en pacientes con dafio cerebral , coincidiendo con
estudios realizados por Barton J.J y Ranalli P.J 2020 ®® | Brad P ,
Barnett B.P Y Singman E.L 2015 ®7 | Richard A.A 2018 ©®8 Y Kapoor
N y Ciuffreda K.J. 2002(9)(60)

CONCLUSIONES

Las alteraciones de la vision en pacientes con trauma craneoenceféalico es
un acontecimiento inminente donde la calidad y cantidad de la agudeza visual
se ve afectada como resultado de alteraciones articuladas con habilidades
acomodativas, vergenciales, oculomotoras repercutiendo estas en la salud
ocular del paciente y en el desempefio e independencia en las actividades
de la vida diaria de estos individuos ; donde en este estudio se observé que

los participantes al inicio de la intervencion, algunos referian sintomatologia
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asociada a resequedad ocular, fotofobia, disminucién de agudeza visual ,
visién doble, donde desde el inicio de la intervencidn se garantiz6 un trabajo
multidisciplinario entre oftalmologia y optometria , teniendo resultados muy
positivos donde a medidos de la intervencion los paciente ya reportaban
mejoria en su sintomatologia e independencia de sus actividades diarias
mejorando su calidad de vida y participacion en la sociedad.

Se concluye que los pacientes con TCE intervenidos de una manera
adecuada e integral, presentan un buen prondéstico de rehabilitacion como
también lo advierten Quijano Et al y Dominguez Et al ¢,

Se evidencia que un tratamiento visual donde permita articular las funciones
binoculares como perceptuales es posible rehabilitar sustancialmente las
alteraciones reportadas por los participantes no solo obteniendo un resultado
positivo desde la perspectiva clinica, si ho a su vez productiva del individuo,
viéndose reflejado en los resultados para las variables relacionadas a la
independencia (indice de KATZ) y funcionalidad visual (VisQoL-15).

Se concluye que la vinculacién de la realidad virtual en la rehabilitacion de
personas con TCE, proporciona resultados muy positivos ya que permite
articular la sinergia entre el sistema visual, vestibular y somatosensorial,
contribuyendo en funciones como la postura, el equilibrio, el desplazamiento
de linea media, control motor ocular y en potencializacién en habilidades
presentes en el area de andlisis visual como la memoria visual, constancia
de forma, cierre visual visualizacion y relacion figura fondo, teniendo un
impacto en desenvolvimiento en actividades de la vida diaria relacionadas a

la orientacién, atencion , memoria, lectura y escritura.

RECOMENDACIONES

Se sugiere para futuros estudios realizar una intervencién con una poblacién

mas amplia que permita realizar analisis estadisticos mas robustos, que
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posibilite establecer caracterizaciéon de la poblacion y conductas mas

intencionadas en la rehabilitacion de los pacientes con TCE.

GLOSARIO

TCE: Trauma craneoencefélico
MS: Memoria sensorial

MCP: Memoria a corto plazo
MLP: Memoria a largo plazo

LCT: Lesioén cerebral traumatica
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ANEXO A. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Entrenamiento virtual en habilidades motoras, visuales vy
. perceptuales en pacientes con enfermedad neurolégica en la
Estudio: . .
ciudad de Bucaramanga, Colombia.
Depto/UDA Universidad Auténoma de Aguascalientes — México.

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, -0
no-, en una investigacion meédica.

Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este documento
y haga las preguntas que desee al optometra o al personal del estudio.

Propésito del estudio

Este estudio pretende investigar si el entrenamiento virtual con Nintendo wii
fit plus , acompafiado de terapia visual , mejora las condiciones motoras
periféricas y visuales , teniendo un impacto en su calidad de vida ; Es la
primeravez que en la ciudad de Bucaramanga- Comlombia se realice este tipo
de tratamiento en pacientes con alteraciones neuroldgicas ( Trauma
craneoencefalico ).De esta manera esperamos visibilizar la importancia de la
terapia visual dentro de las conductas de rehabilitacién en estos casos , como
también la influencia de la realidad virtual en la terapia visual .

Lugar: Centro oftalmolégico COPAS

Duracién del seguimiento: 20 Semanas.



Antecedentes:

En la literatura se reportan estudios realizados desde el 2002, donde los paises
pioneros en este tema de investigacion son estados unidos, Europa y asia, pero en
Colombia no se evidencian estudios donde articulen la realidad virtual, en la terapia
visual en pacientes con alteraciones neurologicas.

PARTE I: Informacién

Estamos invitAndolo (a) a participar voluntariamente en esta investigacion para
evaluar la eficacia de la terapia visual, paralela a la terapia virtual. Nos interesamos
en usted porque los criterios de inclusién para ingresar al estudio es ser mayor de
edad y que se encuentre en la fase subaguda de la historia natural de la
enfermedad.

En esta investigacion se realizaran algunos procedimientos que incluyen examenes
de optometria (0jo) supervisados por un optometra profesional y ejercicios de
terapia visual, que se complementaran con el entrenamiento virtual, toda la
informacion recolectada en los procedimientos descritos sera registrada en
formularios disefiados especificamente para el proyecto.

Asi mismo, se tomaran algunas fotografias o videos durante la realizacién de los
ejercicios, con la intencién de documentar la evolucion de las funciones fisicas y
visuales a lo largo del entrenamiento.

A continuacién, brindamos informacién para que usted pueda decidir si acepta o no
participar en este estudio

Procedimientos

a. Durante la primera visita, el optdbmetra le realizara un examen visual completo
para conocer y registrar su estado actual. De ser necesario se le entregara la
férmula para anteojos; Adicionalmente serd valorado por oftalmologia en una
consulta adicional.

b. Se procedera a la aplicacién de las escalas de calidad de vida y satisfaccion.

c. Después de lo anterior, comenzara de manera individual, la serie de terapias
de entrenamiento visual especificas. Estas se realizaran en 20 citas, dos veces
a la semana.

d. En cada una de estas citas usted realizara una serie de ejercicios para los ojos
y la vision integrado con la realidad virtual donde se tendra el debido registro
dentro de la historia clinica, con la finalidad de llevar el seguimiento de la
evolucion de cada caso.

e. Al finalizar el entrenamiento visual se realizard una valoracion de optometria
completa, acompafiada de las escalas de calidad de vida y satisfaccion.



f. Toda la informacion obtenida seréa registrada en una base de datos de forma
segura. Solo tendr4 acceso a ella el personal autorizado del estudio,
informacion personal de identificacion no sera ingresada en la base de datos.
Su nombre no aparecera. En su lugar se asignara un codigo para que la
informacion se registre y los datos se guarden de forma confidencial. Con base
en esta informacion se haran los analisis posteriormente.

Riesgos y molestias de participar en la investigacion.

Los riesgos y molestias que puede experimentar durante las sesiones de terapia
visual son dolor de cabeza, mareo y/o sensacion de fatiga en los ojos. En el caso
de las sesiones de realidad virtual se podra experimentar: Fatiga muscular, pérdida
del equilibrio, dolor articular y dolor lumbar. Haremos todo lo posible para evitar
incomodidades y minimizar los sintomas, para ello realizaremos pausas y
trabajaremos de manera lenta y progresiva.

En caso de presentarse algun evento adverso relacionado con el entrenamiento
ortoptico, el participante recibiré la asistencia bésica requerida y sera remitido a su
Entidad prestadora de servicios de salud (EPS).

Beneficios

A las personas que participen en el estudio se les realizard el examen inicial de
optometria, el de oftalmologia y las terapias sin ningun costo.

Si lo requiere se entregara formula para anteojos en la primera valoracion.

Al hacer este estudio de investigacion, esperamos adquirir mas conocimientos
acerca del entrenamiento visual y perceptual, vinculado a la realidad virtual en
pacientes con alteraciones neurolégicas.

El participante tendrd acceso en el momento que lo desee a la informacion
recolectada durante el desarrollo de la propuesta de investigacion, en particular si
los hallazgos ponen en riesgo su integridad.

Confidencialidad

Todos los registros o resultados, incluyendo la historia clinica, relacionados con este
estudio de investigacion pueden ser inspeccionados por funcionarios debidamente
autorizados de organismos de control como el Comité de Bioética de la Universidad
Auténoma de Aguascalientes - México y de otros entes autorizados para la
regulacion de investigacion médica en Colombia. Cualquier informacion sobre usted
tendra un numero asignado y no su nombre o documento de identidad. Solo el
investigador sabra el cédigo asignado y guardaremos la informacion con claves de
acceso.



Los resultados de este estudio de investigacion podran ser presentados en
reuniones o publicaciones cientificas; sin embargo, su identidad no sera divulgada
en estas presentaciones.

5. Participacion Voluntariay derecho aretirarse.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo.

Los investigadores y el patrocinador.

Este proyecto serd ejecutado por la Optometra Yhisedt Gerardine Parada Jaimes,
investigadora principal, Egresada de la Universidad Santo Tomas seccional
Bucaramanga y estudiante de la maestria en rehabilitacion visual de la Universidad
Auténoma de Aguascalientes — México.

Antes de decidir, por favor haga cualquier pregunta sobre el estudio o solicite
informacion de este documento de consentimiento para que usted pueda entender
claramente. Solo firme este consentimiento informado luego de leerlo y de recibir
respuesta y aclaracion de las inquietudes que hayan surgido y usted se sienta
comodo y totalmente seguro de haber entendido los procedimientos que implican
participar. Por favor, no se preocupe en interrumpir y hacer cualquier pregunta
mientras avanzamos en la explicacion del estudio, tenemos tiempo para
responderle. Si usted tiene preguntas después, puede preguntarle a la al profesional
gue supervise su atencién o al investigador principal del estudio.

A quién Contactar

Si usted tiene cualquier inquietud, puede preguntar ahora o posteriormente, aln
después de que el estudio haya iniciado. Si usted tiene alguna duda o inquietud
puede contactarse con la Optémetra.

Investigadora Principal:

Yhisedt Gerardine Parada Jaimes. Optometra USTA. Teléfono: 3002433549. Email:
geralp_1302@hotmail.com

PARTE II: Certificado de Consentimiento

Al firmar este formulario, yo certifico todo lo siguiente:

1. O He leido la informacién anterior, o esta me ha sido leida en presencia de
testigos.



2. O He tenido la oportunidad de hacer preguntas al respecto y las preguntas que
he realizado me han sido respondidas satisfactoriamente.

4. 0 Yo entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento sobre
el estudio de investigacion a los investigadores.

5. O Yo entiendo que soy libre de retirarme del estudio de investigacion en cualquier
momento sin justificar mi decision y sin afectar la atencibn médica que se me presta.

6. O Yo autorizo la utilizacion de todos los registros o resultados, incluyendo la de
los registros médicos

Firma del participante Nombre y apellido del participante
Cédula Fecha (dia/mes/afio)
Firma del testigo Nombre y apellido del

testigo

Cédula Fecha (dia/mes/afio)



Direccion del testigo Parentesco

Investigador (o persona que solicita el consentimiento)

Certifico que he explicado al participante cuyo nombre aparece como voluntario
sobre la naturaleza y el proposito del estudio, beneficios potenciales, y
razonablemente los riesgos previsibles asociados a la participacion en este estudio.
Confirmo que el consentimiento se ha dado libre y voluntariamente. He contestado
las preguntas formuladas por los participantes y han sido testigos de la firma
anterior. Una copia de este consentimiento informado ha sido entregada al
participante.

Nombre del Investigador/persona que toma el consentimiento

Firma del investigador /persona que toma el consentimiento

Fecha (Dia/mes/afo)

Teléfono/Celular Correo electronico



ANEXO B. Escala de Katz — Realizada en linea

Gréfica 6. Célculo del indice de Katz. Disponible: http://www.samiuc.es/indice-
katz-valoracion-actividades-vida-diaria/

LAICULAT0TES ANITOPOMETIIEDS 3 Indice de Katz
Calculadores Cardiovasculares » Independiente: Se bafia solo o precisa ayuda para lavar alguna zana, como 3 espalda, o una
1. Bafio extremidad con minusvalia
Calculadores de Enfermeria > Dependiente: Precisa ayuda para lavar més de una zona, para salir o entrar en la bafiera, o
no puede bafiarse solo

LR E S b Independiente: 5aca ropa de cajones y armarios, se |3 pone, y abrocha. 5e excluye el acto de

2. Vestido atarse los Zapatos

TIS5-28 ,
Dependiente: No se viste por si mismo, 0 permanece parcialmente desvestido
NEMS (Nine Equivalents of 3. Uso del WC Independiente: ¥a al WC solo, se arregla la ropa y se limpia
nursing Manpower use Score) Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC
Independiente: Se levanta y acuesta en 1a cama por sf mismo, y puede levantarse de una silla
ATICE (Adaptation to The Intensive or i misma
S L Moviidad 0" , . _
HEE e Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la cama o silla. No realizauna o

més desplazamientos

Independiente: Control completo de miccin y defecacion

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacian

Independiente: Lieva el alimento & la boca desde el plato o equivalente (se excluye cortar la

Behavioral Pain Scale (BPS)
5. Continencia
COMFORT Sedation Scale

ndice de Barthel 6. Alimentacién carme)
Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en absolute, o requiers alimentacion
Escala de Morton (Probabilidad de parentera

Ulceras por presion)

ndice de Katz (Valoracion Calcula Indice de Katz

actividades vida diaria)

Indice de Katz |3
Escala de Interaccion v Serenidad

de Vancouver

Valoracidn: Incapacidad moderada

Calculadores de Aparato Digestivo

Itl

Itl

1]

Itl

1]


http://www.samiuc.es/indice-katz-valoracion-actividades-vida-diaria/
http://www.samiuc.es/indice-katz-valoracion-actividades-vida-diaria/

ANEXO C. Escala de funcion visual visQOL-15

Indice de Funcion Visual VisQolL-15.

INSTRUCCIOMES: Si Usted presenta problemas relacionados con su vision en las
siguientes actividades, marque con una (x) si la respuesta es afirmativa, en sin
problemas, pequefios problemas, grandes problemas y serios problemas.

Si el paciente no estd seguro de como responder a una pregunta, por favor que
conteste lo que le parezca mas cierto.

Preguntas Sin Pequefios  Grandes Serios
Problemas Problemas Problemas Problemas

1.Leyendo libros o periodicos
2 L eyendo textos en la TV

3.Viendo programas en la TV
4.l eyendo o escribiendo
cartas

5.Haciendo llamadas
telefonicas

6.Usando el timbre de la
puerta

7.Reconociendo caras
8.Mirando fotos
9.Haciendo Labores de
Costura

10.Comprando
11.Caminando
12.Conduciendo autos
13.Conduciendo bicicletas
14.Cocinando

15.Lavando
16.Reconociendo flores
17.Pescando

18.Tocando instrumentos
19.Hobbits

20.Vision estimada por si
mismo en relacién a sus
problemas




ANEXO D. Cronograma de actividades

SEMESTRES ACADEMICOS

Semestre | 2019 Semestre Il Semestre | Semestre Il 2020
2019 2020

FASES DEL |1 213 |4 |1 |2 |3 |41 |2 (3 |4 |1 2 |3 |4
TRABAJO

Seleccion del | x X | X |X
tema de
investigacion

Revision X X
bibliogréfica
del tema
seleccionado

Revision de X
articulos
acerca del
entrenamient
o virtual -
Alteraciones
neurolégicas

Aprobacion
dela

propuesta y
titulo de la
investigacion

Realizacién
de
planteamiento
del problema,
justificacion y
objetivos

Realizacion
de
metodologia.

Entrega del
protocolo




ajustado y
aprobado

Reclutamient
o de los
participantes
y aplicacion
de los
Examenes
visuales y
oculares —
aplicacion de
los
cuestionarios

y . .
consentimient
os informados

Inicio del
tratamiento
visual — virtual

Andlisis de
datos

Conclusiones
obtenidas

Produccién
del
documento
final del
proyecto de
investigacion

Construccion
de ponencia —
para
divulgacion
(congreso
nacional o
internacional)
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