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. INTRODUCCION

Sin duda la vision es el sentido que mas informacién nos proporciona para conocer
nuestro entorno e interactuar con el, observando que con la ausencia o dafo grave
de esta se presentan multiples dificultades que Ilimitan el desarrollo y el

desenvolvimiento del individuo.

El sistema haptico es el conjunto de elementos del cuerpo que nos permiten conocer
el medio externo por medio del uso de nuestro propio cuerpo e incluye las funciones
del tacto y la propiocepcion; los nifios con una discapacidad visual grave no tienen la
oportunidad de realizar la integracion espacial por medio de la visién, la cual es el
principal elemento integrador en el humano de las habilidades temporoespaciales,
por lo que debe echar mano de otras funciones como la utilizacion del sistema
haptico, sin embargo se ha observado que estos nifios requieren una guia especial
ya que por si mismos, al carecer del efecto estimulador de la vision tienen su entorno
reducido, por lo que existe la necesidad de realizar un programa establecido, con una
base teodrica para la estimulacion adecuada de estos nifios y de esta manera facilitar
su orientacion espacial, lo cual los llevara a mejorar la interaccién con el medio y por
tanto todas las demas areas del desarrollo brindandoles mayores oportunidades para
que se desarrollen de forma integral, tengan mayor oportunidad de participar en las

actividades de la sociedad y por lo tanto mejorar su calidad de vida presente y futura.

En relacidon a esto el presente estudio tiene la finalidad de disefar y aplicar un
programa estructurado para la estimulacién del sistema haptico en nifios ciegos de 3
a 6 anos con lo cual se pretende mejorar su orientacién espacial, esto lo beneficiara
al facilitar el aprendizaje de otros conceptos, asi como el uso del bastén blanco
posteriormente, buscando una orientacion mas eficiente y de forma mas temprana;
siendo este un estudio preliminar que sirva para sentar las bases de la realizacién de

un programa de estimulacion integral para los nifios con este tipo de discapacidad.



Il. ANTECEDENTES

Una persona ciega es la que solo tiene una minima percepcion de luz
(Colembrander). Una persona débil visual es en quien la agudeza visual (capacidad
para percibir la figura y forma de los objetos asi como para discriminar sus detalles)
esté reducida a una décima parte, el campo visual (capacidad para percibir los
objetos situados fuera de la vision central) debe estar disminuido como minimo a 10
para la definicién al menos uno de los 2 requisitos debe cumplirse en ambos 0jos,
aun con la aplicacién de la mejor correccion posible. Esto quiere decir que cuando
una persona presenta estas alteraciones visuales se ve obligado a utilizar técnicas y

habilidades especificas para llevar a cabo las actividades de la vida diaria [1].

Normalmente el 80% de la informacion que obtenemos inicialmente del entorno
implica a la visidn, por lo que para la mayoria de nuestras habilidades, conocimientos

y actividades se basan en informacion visual [2]

Piaget e Inhelder (1948) afirmaron que las capacidades cognitivas se desarrollan
cuando el nifio interactua con su ambiente y desarrolla conceptos de espacio en los
que la actividad visual desempefia un papel importante; sin embargo, los nifios con
ceguera congeénita frecuentemente experimentan restricciones en la gama y variedad

de experiencias necesarias para desarrollar estos conceptos [3].

De acuerdo a Frostig desde el momento del nacimiento hasta los 2 afos
aproximadamente transcurre el periodo de desarrollo sensoriomotriz maximo, entre
los 1.5 y los 3.5 afnos es el lapso de mayor adelanto del lenguaje y entre los 3 y los 7

anos es cuando se realizan los progresos perceptuales mas importantes. [4]

Si los bebes con ceguera comienzan a percibir que no pueden influir en su propio
mundo o a tener control sobre lo que sucede, pueden empezar a aislarse del mundo

y de las personas.



Es necesario que exista una cierta satisfaccion cognitiva la cual se relaciona con el
desarrollo de un Yo fuerte, en los nifilos ciegos esto se ve limitado por la falta del
contacto. Piaget sugirié que los sentimientos dan la energia necesaria para la accion
y para objetivos especificos de conducto; estas acciones “orientadas por los
sentimientos” pueden relacionarse con la aparicion del pensamiento consciente
mucho antes de los que se pudiera pensar; al explorar su entorno con un objetivo el
nifo empieza a saber quién es, que son y como usar los sentimientos, acciones y
pensamientos para el aprendizaje futuro [5]; sin embargo en el nifio ciego podemos
encontrar fallas en diversas areas de desarrollo, que en el futuro repercutiran en lo

descrito anteriormente.

Durante el desarrollo del nifio, la vision tiene un papel clave, por lo que la ceguera o
discapacidad visual influye decisivamente en distintas areas del desarrollo como la

motora, la comunicativa linguistica, la psicoafectiva y la perceptiva.

En el desarrollo motor se observa un retraso en la realizacion de destrezas motrices,
generalmente secundario a factores motivacionales.

Los movimientos espontaneos vy las expresiones faciales se ven reducidos, por lo
que para un nifio ciego, el principal factor desencadenante de una sonrisa seran las

voces conocidas y las sensaciones tactiles familiares.

El desarrollo comunicativo linguistico también presenta un retraso en la adquisicién,
observandose normal hasta los 7 meses, con la posterior disminucién debido a la

ausencia de estimulos visuales, mostrandose mas pasivos y menos comunicativos.

En el desarrollo psicoafectivo el nifio ciego tiene un repertorio reducido de
instrumentos que le permiten identificar un intercambio social, la sensacion de no
dominar el entorno y sus interrelaciones pueden provocar actitudes de pasividad,

inseguridad, aislamiento y degradacion del autoconcepto [6].



En el desarrollo perceptivo, al carecer de vision el nifio debe desarrollar otros
sistemas de percepcion, recibiendo la informacion a través del sistema
somatosensorial, propiocepcion y audicién, asi como del olfato y el gusto [6]. La
estimulaciéon de estos sistemas promovera la interaccion del nifio con su medio

ambiente, mejorando el desarrollo en las otras areas mencionadas arriba.

Para poder estimular estos sistemas debemos conocer la diferencia entre o que son
las sensaciones y las percepciones, la percepcion es la manera de interpretar la
informacion que recibimos a través de los érganos de los sentidos, siendo la
informacion que estos 6rganos captan de forma directa las sensaciones; lo que
vivimos como experiencia son las impresiones sensoriales reales, a estas
impresiones debemos darles sentido e interpretarlas [5,6], es por esto que la

importancia se centra en el trabajo con las percepciones del nifio.

Dentro de estos sistemas que podemos estimular se encuentran principalmente el
vestibular/auditivo y el haptico que comprende el somatosensorial y la propiocepcion.

El objetivo de este estudio se centra en el desarrollo del sistema haptico.

Los sentidos hapticos son los primeros que se desarrollan en el feto, y la forma en
que estos se relacionan con el desarrollo de los otros sentidos en los infantes (p.ej: la
vision) han sido objeto de muchos estudios, por ejemplo, se ha observado que los
bebés humanos tienen una enorme dificultad para sobrevivir si no poseen el sentido
del tacto, aun teniendo los sentidos de la vista y el oido. Los bebés con sentido del
tacto, incluso sin vista u oido, tienen mas oportunidades, es por esto que este sentido

puede considerarse como basico en la mayoria de las formas de vida [7]

El llamado sentido del tacto es un sistema complejo de captacion de informacion del
contacto con los objetos por parte de la piel, pero es mas intrincado de lo que se
suponia, por lo que Gibson (1966) propuso denominarle sistema haptico, ya que
involucra las tradicionales sensaciones tactiles de presion, temperatura y dolor, todo

esto mediante diversos corpusculos receptores insertos en la piel, pero ademas las
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sensaciones de las articulaciones de los huesos, los tendones y los musculos, que
proporcionan informacion acerca de la naturaleza mecanica, ubicacion y forma de los
objetos con los que se entra en contacto. El sistema haptico trabaja en estrecha
coordinacion con la cinestesia que permite captar el movimiento de la cabeza en el
espacio (rotaciones y desplazamientos) y combinando con la propiocepcion, que son
las sensaciones antes mencionadas, relacionadas con los musculos, los tendones y
las articulaciones, permite captar el movimiento del resto del cuerpo, con lo que se
tiene una percepcién global del movimiento corporal y su relacidén con el contacto con
los objetos [8] [9]

Gibson define el sistema haptico como "la percepcion del individuo del mundo
adyacente a su cuerpo mediante el uso de su propio cuerpo”. De igual forma, el
concepto de percepcion haptica esta muy relacionado con el concepto de contacto
activo, que establece que se obtiene mas informacién cuando un plan motor
(movimiento) esta asociado al sistema sensorial, y al concepto de Propiocepcion
psicolégica extendida que dice que al utilizar una herramienta nuestra percepcion se
extiende, tal como cuando usamos un baston: nuestra percepcion es transferida

transparentemente hacia el final del baston.

Se ha descubierto que la percepcidn haptica se apoya en las fuerzas que se
experimentan durante el contacto, esto ha permitido la creacion de sensaciones

hapticas "virtuales" con diferentes calidades de percepcion.

Mediante el sistema haptico el nifio ciego o débil visual tiene la posibilidad de obtener
un conocimiento espacial, sin embargo este esta limitado al entorno cercano y a la
necesidad de tener contacto directo con el objeto, haciendo que perciba el entorno

como fragmentos limitados y discontinuos [10,11]

Klatzky y Lederman (1988) encontraron que el sentido haptico podia identificar
caracteristicas especiales de los objetos en el siguiente orden: forma, consistencia,

textura y tamano. Klatky, Lederman y Metzger (1986) llamaron al tacto “sistema



experto” comparandolo con un sistema sensorial sustituto para el sordo, se encontro
evidencia de que el sistema tactil puede procesar esquemas espacio-temporales
complejos a una velocidad cercana a la de la percepcién del lenguaje auditivo
[11,12].

Para poder atender la problematica de los nifios con deficiencia visual debemos
conocer y entender como se va desarrollando la relacion de uno mismo con el medio,
llamada estructuracion perceptiva, la cual tiene tres componentes: el espacio, el

tiempo y la estructuracién temporoespacial. [13,16]

El espacio es considerado como las relaciones que se establecen desde el punto de
vista de una geometria topologica. Piaget (1982) sostiene que el nifio construye una
representaciéon geométrica del espacio lentamente y que para poder determinar sus
primeras percepciones e ideas rudimentarias de las relaciones espaciales se debe
utilizar la topologia, es decir que cuando un nifo explora los agujeros, ranuras, etc.
va accediendo poco a poco a la tercera dimensiéon y va tomando conciencia de los

conceptos de relieve y profundidad [17]

El Espacio se forma de la ubicacion, direccion, distancia y trayectoria; y en el nifio la
elaboracién del espacio tiene 3 etapas:

1- De los 0 a los 3 afios: espacio vivido, o espacio egocéntrico (aqui)

2- De los 3 a los 7 anos: espacio percibido (aqui-alld); si el nino nunca ha estado en
un lugar, no lo reconoce como espacio.

3- De los 8 a los 12 afios: El espacio concebido (aqui, alla, por doquier); concibe el

espacio aunque no haya estado en el.

El Tiempo tiene 3 elementos: el Intervalo (sucesion de un evento en forma irregular y
aciclica), periodo (repeticion de un suceso en forma ciclica y regular), velocidad
(tiempo que tarda un evento u objeto en recorrer una distancia determinada); y en su
integracion durante el desarrollo sigue las mismas etapas de percepcion que el

espacio.



Las habilidades temporoespaciales son el conjunto que nos permite ubicar un punto

en el espacio.

La Estructuracion Temporoespacial sigue un ritmo (sucesién regular de eventos), y
en ella se distinguen dos tipos: Interno (el que hay dentro de nosotros) y externo (el

gue seguimos por una necesidad que nos marca la sociedad). [13,16]

Anatomicamente es el lobulo temporal el que tiene que ver con la integracion
cognoscitiva-temporal y conciencia del Yo, mediante la integracion de sensaciones,
emociones y comportamientos y su ordenamiento en el campo temporal de la
memoria y de la conciencia; de esta forma, la integracion existencial (concepcion del

Yo) no puede producirse sin una integracion espacial y sobre todo temporal [13].

Albert Einstein en 1904 enuncié que el tiempo era una dimensidn mas, relacionada
intimamente con el espacio, de forma que son dos integrantes de un universo
cuatridimensional; para nosotros al hablar del tiempo y el espacio es referirnos a la

duracion de las cosas y donde suceden en un lugar y un periodo determinado [13].

La lateralidad segun Le Boulch “es la expresion de un predominio motor realizado
con las partes del cuerpo que integran sus mitades derecha e izquierda”, segun Reid

“es la tendencia a utilizar un lado con preferencia del otro”.

El desarrollo de la lateralidad tiene distintas etapas [14]:

1a. De los 0 a los 2 afos. El nifio realiza movimientos bilaterales, es decir, lo que

hace con una mano repercute en la otra, su cuerpo reacciona globalmente.

2a. De los 2 a los 4 afos. Experimenta con una y otra mano, lo que le permite
comparar resultados. Esto es extensible a todo el eje que va de cabeza a pies

(vision, mano y pie de un mismo lado).



3a. De los 5 a los 7 afos. La nocidn de derecha e izquierda se tiene, pero con
relacion al propio cuerpo, a partir de los ocho afos, el nihio es capaz de
comprenderlos desde el punto de vista de los otros y de los objetos.

Desde el punto de vista médico, se describe lo siguiente:

a) Fase de localizacion (3-4 afos). Se puede observar una preferencia en el uso de
algun lado.

b) Fase de Fijacion (4 — 5 afos). Una vez localizado el segmento dominante se
realizan tareas de potenciacion con él, para lograr una mejor coordinacion del
segmento dominante con el resto del cuerpo.

c) Fase de orientacion espacial (5 — 7 afos). Se busca orientar el cuerpo en el
espacio tomando como referencia el propio cuerpo.

d) Fase de maduracién (8 — 10 afios). Una vez fijada la lateralidad podemos empezar

a trabajar la ambidestria.

Huertas y Ochaita (1982, 1993) demostraron que en las personas ciegas tempranas
el conocimiento espacial esta basado en el cuerpo como eje central de todo
(egocéntrico) y las informaciones propioceptivas y cinestésicas, es por esto que las
personas ciegas tempranas tienden a utilizar la informaciéon espacial organizada
como rutas en lugar de mapas, a diferencia de las personas ciegas tardias, las
cuales continuan organizando las sefales no visuales como visuales (en un formato

similar al del mapa) [15,19].

La mayor dependencia de la persona ciega a las modalidades distintas de la vision
para acercarse al mundo hizo pensar a los investigadores que los ciegos poseian
habilidades tactiles superiores las de los individuos con vision normal, sin embargo
varios estudios han demostrado que la discriminacion de texturas es similar entre
ambos, y en cuanto a la percepcion de la forma hay resultados controversiales,
algunos estudios sugiriendo que los invidentes actuan peor que los videntes o lo
contrario, o incluso que los ciegos tardios tienen ventaja en relacion a los videntes y
los ciegos congénitos [18]. También se ha observado que los nifios que tienen

escasa percepcion de la posicion en el espacio, independientemente de una



discapacidad visual, se encuentra con muchas dificultades, no perciben los objetos o
simbolos escritos en la relacion correcta con respecto a si mismo, sus movimientos
son torpes y vacilantes, y tiene dificultad para comprender qué significan lo términos
que indican una posicidon espacial, por ejemplo: en, fuera, arriba, abajo, izquierda,
derecha, y esto se pone de manifiesto particularmente en la escuela, donde la
percepcion de las relaciones espaciales tiene gran influencia en el desarrollo de la
competencia para las matematicas [4]

De esta forma se hace necesaria la estimulacion del sistema haptico de forma
temprana para favorecer su uso en la mejor integracion de la informacion del mundo

y del conocimiento del espacio

El objetivo del presente estudio es desarrollar y aplicar un programa enfocado en la
utilizacion y desarrollo de las habilidades hapticas para conocer y asimilar los
conceptos espaciales arriba-abajo, dentro-fuera, adelante-atras, izquierda-derecha,
entrar-salir, conceptos espaciales que necesita para adquirir los aprendizajes
instrumentales y para poder entender una gran cantidad de instrucciones sencillas, y

de esta manera facilitar la integracion temporoespacial [20, 21].

Las actividades elegidas para la elaboracion del programa sera un conjunto basado y
adaptado de actividades propuestas por diversos autores para el desarrollo de la
orientacion espacial, tomando como base el desarrollo lento del entendimiento
espacial y que parte principalmente de la realidad circundante del nifio y del espacio
en el que se desenvuelve, este espacio debe ser vivenciado a través del movimiento
y el contacto. Partimos de la premisa de que a partir de las experiencias corporales
en el espacio circundante el nino aprende a diferenciar su yo, y las interioriza
volviéndolas nociones espaciales que lo conducen al dominio del espacio y su
representacién. La orientacion corporal parte en un inicio del propio eje del cuerpo y
evoluciona hacia la lateralizacién por lo que realizando las actividades de forma y con
objetos ludicos se ira progresando, inicialmente con la pelota, elemento probado para

la estimulacién de las habilidades espaciales asi como con el reconocimiento de la
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posicion de objetos conocidos y progresando a la introduccion del reconocimiento del
espacio en graficos tangibles los cuales son de utilidad en la facilitacion del
reconocimiento del espacio como un elemento continuo y la ubicacion de los objetos,
personas Yy lugares en el espacio [15, 17, 18,19, 20, 30, 31]; esto se realiza tomando
en cuenta que la ludoterapia [22] siempre presenta un potencial educativo, por medio
de esta se pueden desarrollar destrezas, habilidades, estrategias y relaciones
interpersonales, precisa de una destreza manipuladora y de agilidad de respuesta,

de habilidades espaciales y solucidn de problemas.
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ll. JUSTIFICACION

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) en
México existen cinco personas con discapacidad visual por cada mil habitantes, en el
DF existen alrededor de 1,400000 personas con discapacidad, de las cuales
alrededor del 25% presentan discapacidad visual, de los nifios de 0 a 14 afos
presentan discapacidad visual alrededor del 10%, de los cuales la mayoria no tienen
acceso a la educacion o a programas que favorezcan su desarrollo e integracion a la
vida social y laboral. Segun las cifras del el V informe de gobierno solo el 1% de las
personas ciegas asisten a un centro donde se atienden con educacién especial, sin
especificar la edad ni el tipo de atencion que reciben[24]. La OMS estima que para el
2020 mas de 75 millones de personas en el mundo seran ciegas y 200 millones mas
débiles visuales; la Academia Nacional de Oftalmologia refiere que cada afio nacen a

nivel nacional 200,000 prematuros de los cuales 20,000 tendran patologia retiniana.

Durante el 2009 acudieron por primera vez al Centro Nacional Modelo para la
Rehabilitacion de Personas Ciegas y Débiles visuales del SNDIF un total de 171

nifios entre 4 y 7 afos de los cuales 94 fueron varones y 77 mujeres.

La ley general de las personas con discapacidad establece que las instituciones
responsables, marcando al SNDIF dentro de ellas, deben disefiar, ejecutar y evaluar
programas para la orientacion, prevencion, deteccion, estimulacién temprana,
atencion integral y rehabilitacion para las diferentes discapacidades, asi como del

derecho de las personas con discapacidad de recibir estos programas.[24]

En nuestro pais, el Centro Nacional Modelo para la Rehabilitacion de Personas
Ciegas y Débiles Visuales tiene un papel importante en la atenciéon de nifios con esta
discapacidad, por lo que es necesario realizar y fomentar proyectos de investigacion

para actualizar y mejorar la atencion de esta poblacién [33].

11



En México no se cuenta con un programa especifico estructurado que se encuentre
documentado de estimulacién del sistema haptico en nifilos ciegos que permita
facilitar la integracion del espacio y del tiempo a edades tempranas, la informacion
que existe a nivel internacional se enfoca en la utilizacion de sistemas electronicos o
auditivos, en personas de mayor edad o no son especificos del sistema haptico [15,
17, 27, 28, 29], al desarrollar el presente programa se pretende enriquecer los
meétodos tradicionales de rehabilitacion en este tipo de discapacidad, acortar los

tiempos de estancia institucional de estos nifios y mejorar su calidad de vida.

Actualmente en los nifilos menores de 7 afos se aplica un programa de estimulacion
sin un enfoque especifico en el desarrollo de las habilidades hapticas lo que puede
favorecer que la integracién a actividades de la vida diaria y especiales para los
nifos ciegos como el uso de los cubiertos, una mejor orientacién en el espacio o el
inicio de la lectoescritura braille y el uso del baston blanco se puedan ver retrasadas,
es por esto que se crea la necesidad de lograr una integracion de las funciones
hapticas de forma mas temprana, abarcando a este grupo de edad, sabiendo que la
mayoria de las diferencias en el desarrollo de un nifio ciego con respecto a un nifio
sin discapacidad se empiezan a hacer evidentes alrededor del afio de edad y que en
el periodo de 3 a 7 afos se va estableciendo la integracion espacio-temporal en el
espacio percibido; ademas de tomar en cuenta que la funcion visual es un elemento
fundamental para la percepcion espacial considerada como una fuente primordial
para la realizacion del movimiento, su correccion y efectividad lo que enfatiza la
necesidad particular de buscar herramientas alternativas y efectivas para facilitar el

desarrollo de nuestros nifios con discapacidad visual grave [17]

Es por ello que este estudio piloto reforzara lo referido en la ley general de las
personas con discapacidad y nos dara la oportunidad en nuestro pais de
complementar los programas de tratamiento de estos nifios, dandoles de esta forma

mas herramientas para su independencia y desenvolvimiento en la sociedad, con la
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intencion de disminuir el retraso en las habilidades con respecto a nifios sin
discapacidad, ayudandolos a poder participar de forma mas adecuada en la
educacion, la cual es un derecho fundamental de todas las personas [32]; y asi los
nifos que participen en el estudio al finalizarlo obtendran como beneficio la
adquisicion de mejores herramientas para facilitar y continuar de manera mas
adecuada su proceso de educacion y rehabilitacion, como la integracion a la escuela,
y continuar con el proceso de aprendizaje del uso del bastén blanco, la orientacion y

movilidad para su vida cotidiana de forma mas temprana.
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IV. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La aplicacion de un programa de estimulacion del sistema haptico disefiado en este
estudio facilitara la integracion de los conceptos espaciales basicos en los nifios

ciegos.

OBJETIVO GENERAL

Disenar un programa de estimulacion del sistema haptico en nifios ciegos y débiles

visuales profundos de 3 a 6 afios que facilite la orientacién espacial

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el efecto del programa de estimulaciéon haptica en nifios ciegos vy
débiles visuales profundos de 3 — 6 anos para facilitar el concepto espacial
arriba.

2. Evaluar el efecto del programa de estimulacién haptica en nifios ciegos y
débiles visuales profundos de 3 — 6 anos para facilitar el concepto espacial
abajo.

3. Evaluar los efectos del programa de estimulacion haptica en nifios ciegos y
débiles visuales profundos de 3 — 6 afos para facilitar el concepto espacial
adelante.

4. Evaluar el efecto del programa de estimulaciéon haptica en nifios ciegos y
débiles visuales profundos de 3 — 6 anos para facilitar el concepto espacial
atras.

5. Evaluar los efectos del programa de estimulacion haptica en nifios ciegos y
débiles visuales profundos de 3 — 6 anos para facilitar el concepto espacial
derecha.

6. Evaluar el efecto del programa de estimulacidn haptica en nifios ciegos y
débiles visuales profundos de 3 — 6 afos para facilitar el concepto espacial

izquierda.
14



V. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo de intervencién en el
Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacién para la
Rehabilitacion e Integracion de Personas Ciegas y Débiles Visuales, perteneciente al
Sistema Nacional DIF, ubicado en la calle Francisco Sosa No. 19 Col. Del Carmen,
delegacion Coyoacan, México D.F. Se capto la poblacion activa del centro asi como
los pacientes de primera vez durante el periodo de agosto y septiembre del 2010 que

cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:

« Nifios ciegos de 3 a 6 afos, que asistan al Centro Nacional Modelo de
Atencion, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion de
Personas Ciegas y Débiles Visuales.

« Coeficiente intelectual al menos limitrofe (La capacidad intelectual fue
evaluada al ingreso de los pacientes al centro por el departamento de
psicologia).

« Cualquier nivel de integracion del esquema corporal y habilidades espaciales.

« Autorizacién y firma del consentimiento informado por parte del tutor del nifio

para la participacion en el estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes con discapacidad motora que impidiera la
realizacion de las actividades, discapacidad auditiva sin ayuda funcional actual, crisis

convulsivas no controladas; se elimind un paciente por inasistencias.

Para el programa se requirié de un espacio de estimulacion multisensorial el cual
contoé con pelotas de diversos tamanos, un tunel de tela, una alberca de pelotas, silla,
obstaculos geométricos y un panel interactivo; ademas de esto se utilizd juguetes
(coche, mufieca, canasta), tablas con figuras geométricas realzadas, flechas

realzadas, 2 laberintos tactiles.
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Para la evaluacién se utilizd la subescala de conceptos espaciales del test de
CUMANIN (Portellano 2000) la cual es una prueba neuropsicologica para nifios de 3
a 6 afos que abarca distintas areas del desarrollo, se utilizd la subescala
concerniente a las variables propias de este estudio (Anexo 1) [34]. se realizé una

evaluacion al inicio y otra al final del programa.

Fotos 1y 2: Figuras realzadas y laberinto tactil

El programa se llevo a cabo de la siguiente forma:

Se realiz6é la estimulacion del sistema haptico abarcando la estimulacion tactil y
propioceptiva durante 30 minutos por 18 sesiones basandonos en el tiempo en el que
se han observado resultados para nifios ciegos en entrenamiento de orientacion

temporoespacial [28].

Fase preparatoria:
Se realizé una sesion de presentacion donde el aplicador de la actividad se presentd
con el paciente y su tutor, se les explico las actividades a realizar y se aplico el

cuestionario inicial.
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En cada sesion se evalu6 de forma general el estado de salud y de animo del
paciente, se le explicd las actividades que se realizarian ese dia y se procedio a

iniciar con las mismas.

Se realiz6 un programa de dificultad progresiva para el establecimiento de los
conceptos espaciales, el paso de una actividad a otra se hizo en base al desempefio
individual de los pacientes [15, 17, 18, 30]. Cada actividad se realiz6 durante un
promedio de 10 minutos en forma de juego teniendo en cuenta el desempefio y
aceptacion del paciente cambiando a otra actividad cuando se observd mucha
dificultad para la misma o falta de cooperacién, conforme se observo el progreso del
nifio, se fueron intercalando las actividades con otras de mayor complejidad, al
observar que realizé una actividad con éxito, se aplicd un refuerzo positivo con

felicitacion efusiva.

El programa se aplico en tres etapas generales:

Etapa inicial:

Actividades: (objetivo y descripcion).

» Reforzamiento del esquema corporal:
e Tocarse distintas partes del cuerpo indicadas por el investigador en

orden de cefélico a distal. (por ejemplo: toca tu nariz)

» Adelante - Atras
e Caminar hacia atras y hacia adelante rodando por el suelo un balén
gigante con las manos por delante del cuerpo. (Indicaciéon: Toma esta
pelota, vamos hacia adelante, guiandolo con la voz por delante de él)
e Tomando una pelota de tamafo grande que pueda pasar sobre ella,
pasar por encima de ella hacia adelante y hacia atras. (Indicacion: toma

esta pelota, pasa por arriba de ella, ahora al revés, pasa hacia atras).
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» Arriba — abajo

colocar un globo arriba o abajo de una silla segun se le indique,
(Indicacién: toma este globo, ponlo arriba de esta silla, ahora ponlo
debajo de la silla).

Se colocara al paciente sobre una pelota gigante haciéndolo
desplazarse hacia arriba y los lados, pidiendo que el indique a donde
quiere ir.

pasar la pelota por arriba o por abajo de las piernas (Indicacion: toma
esta pelota, pasamela por arriba de tu cabeza, ahora pasame la pelota

por debajo de las piernas).

» lzquierda-derecha

Sacar pelotas que pueda sostener con la mano de una caja con la
mano derecha y meterlas en otra con la mano izquierda (luego al
revés). (Indicacion: toma esta caja, saca las pelotas con tu mano
derecha, ahora con tu mano izquierda mete las pelotas en la caja)

Caminar alrededor de una pelota gigante (instruccion: toma la pelota
con una mano, vamos a dar vueltas alrededor de ella hacia la derecha,

ahora al revés.

» Adelante, atras, derecha, izquierda, arriba, abajo:

Con objetos de diferente textura y tamafio adecuados para la
manipulacion bimanual (pelota, juguete, cochecito) se colocaron a una
distancia que pudo encontrar en un rango de 0 a 3 metros, se instruy6
al nino para que las localizara encontrandolas con sus manos.
(instruccion: p/e tengo un osito de peluche, encuéntralo, esta a tu
derecha)

Situar una pelota en distintas posiciones que se le indiquen en relaciéon
a una silla o cubo (Indicacién: p/e toma la pelota, ahora ponla arriba del

cubo)
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Foto 3: paciente durante el periodo de entrenamiento

Etapa intermedia:

Actividades

» Adelante - Atras
e Ubicar adelante atrds con figuras geométricas realzadas de figura
fondo. (indicacion: toma esta hoja, con tus manos siente las figuras que

estan ahi, dime cual esta atras y cual adelante)

» lzquierda-derecha
e Ubicar la direccion de las flechas realzadas (indicacion: toma esta hoja,
con tus manos siente la flecha que esta dibujada, dime hacia donde
apunta, ¢ derecha o izquierda?)
e Sentado con las piernas cruzadas conducir la pelota en un sentido
determinado de giro (indicado por el investigador) (indicacién: pasame

la pelota por tu izquierda, ahora por tu derecha)

» Adelante, atras, derecha, izquierda:
e Echar pelotas que se encuentren dispersas en el suelo de la sala
(Indicacién: aqui tengo muchos pelotas, toma, echa este a tu derecha,
ahora a tu izquierda, ahora para adelante, ahora para atras...., ahora

vamos a buscarlos, dame el que esta a tu derecha...)
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e Con el tunel de tela se invitd al nifio a introducirse en él y experimentar
el espacio solo y con una pelota siguiendo indicaciones en distintas
direcciones.

e Se utilizaron laberintos en realce adecuados para preescolares para
que el nifo encuentre la meta. (indicacion: en esta tabla hay un camino,
es un laberinto, hay que llegar a la meta, te voy a decir por donde ir
para que la encuentres...)

e Buscar por la sala una pelota que es lanzada hacia algun lugar por el
mismo nifo (indicacion: lanza la pelota hacia adelante, ahora vamos a
por ella,...)

e Con el coche y la munieca se realizaron actividades de direccion
ubicandolo en distintas posiciones con respecto a otros objetos, el
investigador y el propio paciente.

e En la alberca de pelotas se invitd al nifio a saltar y recostarse, echando
las pelotas en distintas direcciones y tomando las que se encontraban

en distintas partes de su cuerpo.

Foto 4: interaccion con el espacio

Etapa avanzada:

Actividad: (objetivo: se reforzaran todas las habilidades)
e Con el panel interactivo se instruyé al nifio para realizar distintos
movimientos y saltos en distintas direcciones para obtener diferentes

sonidos, a velocidades distintas.
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e En la camara de estimulacion multiple se instruira al nifio para que
ubique distintos objetos en el espacio colocados previamente por el
investigador, teniendo que hacer recorrido de pie identificando
posiciones y los objetos conocidos, después de varias repeticiones, se
le pedira que los ubique sin la instruccion del investigador (ve hacia
adelante, ahora a tu derecha, que es lo que hay abajo, ahora sigue

hacia adelante, ve a la izquierda, que hay arriba de ese cubo,...)

Con respecto a las consideraciones éticas de acuerdo a las disposiciones
establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud 2009 [32] en Materia de
Investigacion para la Salud, constituyen el marco legal en el que se sustenta este
estudio. Del titulo segundo, Capitulo |, se derivan los articulos especificos pertinentes

a éste estudio, tomando en consideracion a los seres humanos sujetos de estudio.

Del articulo 14, Fraccion IV se tomaron medidas a fin se asegurar en todo momento

que los beneficios esperados por la intervencién de ejercicio sean mayores al riesgo.

Del articulo 14, fraccion VI. Los profesionales de la salud, en este caso (médico
residente) cuenta con experiencia necesaria y sera quien dirigira bajo la supervision

del médico adscrito asesor del proyecto.

Del articulo 16. Se protegera la privacidad de los participantes. Los nombres no

apareceran en los resultados.

Del articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio, para efectos del reglamento, la presente investigacion se
considera investigacién de riesgo minimo; que corresponde a estudios prospectivos
que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes

fisicos o psicologicos de diagndstico o procedimientos rutinarios.
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Del articulo 18. Se determina que el investigador principal suspendera la
investigacion de inmediato al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en
quien se realice la investigacion. Asi mismo se retirara de inmediato a un paciente del

proyecto de investigacion cuando el sujeto asi lo desee.

Del articulo 19. En caso de ser necesario se referira al paciente a su unidad de

atencion y se suspendera la sesion.

Del articulo 20. El tutor del paciente firmara el consentimiento informado en el que se
especifica en qué consiste la intervencion, la duracion, lo que implica por parte del

paciente y los posibles beneficios y riesgos.

Del articulo 21. El investigador principal explicara a cada tutor del paciente y paciente
todos los puntos arriba mencionados. Se le explicara que podian desistir de continuar
participando en el estudio cuando asi lo considerara sin que ello representara

represalia alguna. Se les explicara que pueden seguir gozando del servicio de salud.
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VI. RESULTADOS

No se encontraron estudios publicados que utilizaran un procedimiento similar al de
este estudio con poblacion infantil o adulta, los estudios que se encontraron utilizaron
sonido, tecnologia haptica y mapas tactiles y fueron llevados a cabo en adultos,
mostrando resultados favorables (Sanchez, 2001; Rodriguez, 2009, Lillo 1992,
Maestro 2004, Lépez 2005).

El niumero total de pacientes captados para este estudio fue de 7, uno fue excluido
por inasistencias. El total por género fue de 4 hombres y 2 mujeres. La distribucion
por coeficiente intelectual correspondié a 3 para Coeficiente normal, 2 para normal
bajo y 1 para limitrofe. Seis pacientes recibieron el programa completo, el rango de
edad de los pacientes se encontré entre los 4 y los 6 afios con una media de 4.3
afos. La distribucion por patologias correspondié a 5 pacientes con retinopatia del
prematuro y 1 con atrofia del nervio Optico, 5 pacientes fueron débiles visuales
profundos y 1 ciego total. Se observé que los pacientes mas pequeios mostraron
particular interés con los juegos con pelotas gigantes, disfrutando brincar sobre ellas,
lo cual los estimuld mucho para indicar hacia adonde querian ir, 3 pacientes
mostraron reticencia a introducirse al tunel al inicio, sin embargo con dos o tres
intentos y estimulandolos con el tacto e introduciendo pelotas se animaron y lo
disfrutaron posteriormente, solo los dos pacientes mas grandes lograron utilizar los
laberintos, las flechas y las figuras realzadas, considerandose en este caso
actividades para edades entre 5 y 6 afios, siendo que en nifios sin discapacidad esta
actividad puede realizarse desde cerca de los 4 anos, de igual forma solo el paciente

mayor logro realizar la prueba del cuadrado cuadriculado.

Tres pacientes presentaron estereotipia en mecedora y con agitacion de manos con

el entusiasmo.
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Se considera que aunque todos los pacientes mostraron un aumento de los
conceptos espaciales conocidos un numero mayor de sesiones aumentaria el

numero de estos.

Debido a la naturaleza del estudio y a la operacionalizacion de las variables se utilizo
la prueba estadistica no paramétrica denominada Prueba de rangos con signo de
Wilcoxon para datos pareados, ya que estudia datos muestrales pareados y toma en
cuanta magnitudes de las diferencias es una prueba aplicable en estudios con disefio
antes-después y con muestras pequefias; se considera la prueba no paramétrica
mas util en estos casos. La hoja de captacion de datos se divididé en dos apartados, y
se realizé otro mas mostrando los resultados por paciente, los cuales se analizaron
por separado. De esta forma tenemos que las hipdtesis nula y alternativas se

describen de la siguiente forma:

HO: No hay diferencia entre los resultados de a primera y segunda medicién de la

prueba.

H1: Existe diferencia entre los resultados de la primera y segunda medicion de la

prueba.

Siendo para los 3 apartados a= 0.05, En el primer apartado “Posiciones”, se obtuvo
una To= 15 y una PT=7.5 por lo tanto pT<To representando una desviacion
significativa de la hipotesis nula por lo que se rechaza esta. En el segundo apartado
“Orientacion corporal” se obtuvo una To=15y una pT=7.5 representando una
desviacioén significativa de la hipétesis nula por lo que se rechaza esta. Comparando
los resultados por paciente se obtuvo una To=21 y una pT= 10.5 siendo pT<To
representando una desviacion significativa de la hipotesis nula por lo que se rechaza

esta.
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Para las variables estudiadas se encontrdé que para la variable abajo en la primera
evaluacion solo un paciente no contesté adecuadamente y en la segunda evaluacion
todos contestaron correctamente, para la variable arriba se observd el mismo
comportamiento, para la variable adelante en la primera evaluacion 2 pacientes
fallaron, mientras que en la segunda todos contestaron correctamente, para la
variable atras 4 pacientes fallaron la primera ocasion mientras que en la segunda
solo uno falld, para derecha e izquierda en la primera evaluacion 3 de 6 pacientes
fallaron, mientras que en la segunda solo uno lo hizo; corroborando que los
conceptos espaciales que se adquieren con mas facilidad y mas tempranamente son
arriba y abajo, seguidos de adelante y atras, y por ultimo derecha e izquierda.
También corroborando como se describe en la literatura que la identificacién de la
posicién de los objetos con el propio cuerpo y con otros objetos es mas facil que la

relacion del cuerpo con otro cuerpo.

Todos los pacientes mostraron una preferencia diestra, al final del estudio se logré
que todos los pacientes adquirieran el concepto arriba, abajo y adelante, solo un
paciente no adquirié los conceptos atras, izquierda y derecha; no se observaron
cambios en el resultado inicial y final en el item 8 de la prueba, solo un paciente logré
realizar en la evaluacion final el recorrido por el cuadrado cuadriculado, los
conceptos en relacion a su cuerpo fueron los que representaron mayor dificultad para
los pacientes, asi como el relacionado con el cuerpo de otra persona, se observaron

cambios positivos en cuanto a la lateralidad propia y proyectada a objetos.

En conclusién, los nifios con deficiencia visual grave presentan una limitacion en la
experimentacion con el espacio, con actividades ludicas que implican movilizacion
del propio cuerpo con respecto a si mismo y de otros objetos, asi como la
movilizacion de objetos con respecto a otros objetos y personas se logro la

integracion significativa de los conceptos espaciales descritos en este estudio.
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VI. DISCUSION

El presente estudio nos muestra que la realizacion de actividades ludicas por medio
de las pelotas puede ser una opcion adecuada para la facilitacion de la adquisicion
de los conceptos espaciales ya que como refiere la literatura con este tipo de
actividades el nifio tendra una experiencia mas significativa, facilitando el

aprendizaje.

Los materiales utilizados en este estudio son de facil adquisicion siendo por tanto
reproducible con facilidad y sin recurrir a materiales o entrenamiento costoso, lo cual
puede hacerlo util para la mayoria de los centros que trabajen con este tipo de

pacientes.

Se tuvo dificultad con un paciente que no logré integrar la posiciébn derecha e
izquierda basica esto se infiere fue secundario al coeficiente intelectual, los
conceptos mas complicados en relacion al cuerpo (izquierda y derecha) no fueron
integrados por los pacientes mas pequefos asi como por el paciente con coeficiente
intelectual limitrofe, esto es esperable para la edad y posiblemente requiera un

mayor tiempo de estimulacién para los nifilos con menor ClI.

Al igual que lo mencionado en la literatura, en nuestro estudio encontramos que los
nifios con discapacidad visual grave muestran una mayor dificultad que los nifos sin
discapacidad de la misma edad para reconocer espacios representados en laberintos
0 mapas tactiles, esto debido a la propia discapacidad y a la falta de contacto con
este tipo de materiales, por lo que puede ser recomendable poner al nifio desde
edades tempranas, adecuandose a la secuencia de desarrollo normal, en contacto
con estructuras que le permitan conocer recorridos, objetos a escala y formacion con
sus propias manos de objetos tridimensionales, para que su contacto con el espacio
sea mas activo y logre estructurar un mejor concepto de este.
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Se considera que es necesario un numero mayor de sesiones para lograr mejores
resultados, ya que aunque en todos los nifios se observé una mejoria se hizo notar

que el avance pudo haber continuado.

Hay que hacer notar que cada nino es diferente y cada uno tuvo preferencias de
juego distintas por lo que hubo que adaptarse a los intereses de cada uno guiandolo
segun los objetivos de la actividad.

Aunque algunos de los juegos utilizados en este programa ya son usados para los
programas de rehabilitacion de los nifios ciegos, se propone que se integren de
forma sistematica y mezclandolos con el reconocimiento de figuras, objetos y
caminos en el espacio, asi como de fomentar que el nifio cree sus propias figuras y

espacios.
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VII. CONCLUSIONES

Se observa la facilitacion en la adquisicidn de los conceptos espaciales arriba, abajo,
adelante, atras, derecha e izquierda con la utilizacion de juegos con pelotas y
espacios interactivos, asi como en los nilos mayores con la utilizacion de mapas
tactiles y figuras en realce, por lo que se propone integrarlos en los programas de

rehabilitacion.

Los conceptos arriba y abajo son los que se integran con mayor facilidad y rapidez,
observando que el unico paciente que no lo habia adquirido lo logré adquirir en la

sesion 5.

Los pacientes con coeficiente intelectual normal ya presentaban un conocimiento
adecuado de los conceptos adelante y atras, los pacientes con coeficiente
subnormal lograron adquirir adecuadamente los estos conceptos alrededor de la 52
sesion y hacia el final ambos grupos lograron los conceptos izquierda derecha y en

relacion con el cuerpo.

Se propone que desde los nifios de 3 anos se utilicen los laberintos tactiles como

herramienta para la introduccion a los espacios graficos.

Se sugiere que en los nifos con coeficiente intelectual limitrofe se realice un
programa de intervencién con un mayor numero de sesiones segun sea necesario en

cada caso.
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Es necesario realizar estudios con una mayor cantidad de pacientes para poder
realizar un analisis de acuerdo con las distintas caracteristicas de grupos de
pacientes, asi como realizar una comparacion con otros programas de rehabilitacion
documentados para lograr el establecimiento del las mejores estrategias de

tratamiento para este tipo de pacientes.

Las limitaciones del estudio son la poblacién, la cual fue pequefia debido a las
necesidades en los criterios de inclusion, asi como la limitacién para controlar las
variables confusoras debido a lo limitado de la poblacién y el que se trata de un

estudio preliminar, por lo que los resultados no pueden ser concluyentes.
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VIIl. ANEXOS

1. HOJA DE CAPTACION DE DATOS

PRUEBA DE CUMANIN - SUBESCALA 4 DE ESTRUCTURACION ESPACIAL

(Portellano 2000)

El examinador se situara frente al nifilo quien debera realizar las 6rdenes que se le

indiquen. Cada una de las 12 pruebas se puntuara con 1 si lo realiza correctamente.
Nombre: Eval. No.:

Instrucciones: Ahora te voy a decir lo que tienes que hacer.

= =2 O 00 N O O b~ DN -

- O

12

Pon el l1apiz debajo de la mesa

Pon el lapiz encima del papel

Ponte delante de mi

Ponte detras de mi

Levanta la mano derecha

Levanta la pierna izquierda

Con la mano derecha, técate la oreja derecha
Con la mano izquierda, tapate el ojo izquierda
Con la mano derecha, técate la pierna izquierda
Con la mano izquierda, tocate la oreja derecha
Con tu mano derecha, tdcame mi ojo izquierdo

El examinador le presentara al nifio un cuadrado cuadriculado, el
nifo debe repasar las direcciones senaladas en el recuadro,
partiendo del punto sefialado del ejemplo al mismo tiempo que el
examinador le da las instrucciones en voz alta.

Si el nifio se equivoca se le puede rectificar, hasta completar el
ejemplo (2 cuadros hacia abajo, 2 cuadros hacia la derecha, 1
cuadro hacia arriba, 1 cuadro a la izquierda). Una vez que el nifio a
entendido las instrucciones del ejemplo, pasara a realizar el
ejercicio, empezando por el punto sefialado y siguiendo las
instrucciones que le indique el examinador y sin recibir ayuda. Se le
dara un punto por cada trayectoria bien realizada, pudiendo
conseguir el nifilo un maximo de 4 puntos en esta prueba

TOTAL:

Fecha:

O O O O O O o o o o o

B e T . N . . N . e Y T N N
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Item 12 (cuadro resaltado):
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2. Hoja de resultados

Numero de pacientes

Abajo
Arriba
Adelante
Atras
Derecha
Izquierda

Item 7
Iltem 8
Item 9
Item 10
Item 11
Item 12

1a. medicion

2a medicion

2a medicion
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3. TABLAS

Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes:

Normal 3 Retinopatia del prematuro
Normal bajo 2 Atrofia de nervio 6ptico [ 1
Limitrofe 1

o o0 A W DN
o W o w A~ o s

* Débil visual profundo
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Grafica 3. Conceptos posicionales
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Grafica 5.
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DIF

Nacional
Subdireccion General de Asistencia e Integration Social
Direction de Rehabilitation y Asistencia Social
Subdireccion de Rehabilitation
Investigacion en Discapacidad y Rehabilitacion Integral

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

PACIENTES QUE NO PUEDAN DECIDIR POR SI MISMOS

Lugar y Fecha:

Autorizo que mi , participe
en el proyecto de investigacién: “DISENO DE UN PROGRAMA DE ESTIMULACION
DEL SISTEMA HAPTICO EN NINOS CIEGOS Y DEBILES VISUALES PROFUNDOS
DE 3 A 6 ANOS PARA FACILITAR LA ORIENTACION TEMPOROESPACIAL” cuyo
objetivo de estudio es: proporcionar actividades que ayuden al nifio con
discapacidad visual a integrar los conceptos de orientacion espacial.

La discapacidad visual conlleva muchas dificultades en el desarrollo de un nifio, ya
que los seres humanos somos en gran medida seres visuales; cuando un nifio tiene
discapacidad visual va teniendo un retraso en su desarrollo ya que no cuenta con la
estimulacién que la vista da, y es por esto que para la familia y personal de salud es
importante conocer formas de estimular al nifio para que logre un mejor desarrollo y
mas completo. Un area que es muy importante desarrollar en estos nifios es su
orientacion en el espacio ya que esto las personas sin discapacidad visual lo logran
observandose a si mismos y donde se encuentran las demas cosas, los nifios con
discapacidad visual deben utilizar formas diferentes para orientarse, principalmente
utilizando su tacto, esto es a lo que se llama sistema Haptico.

En este estudio se aplicara un programa de actividades disefiadas con el fin de
mejorar la orientacion espacial en los nifios con discapacidad visual profunda, y de
esta forma darles mas herramientas para desenvolverse en la vida cotidiana, y
facilitarle su integracion en la escuela y que puedan aprender mas cosas en su vida.

La participacion del paciente en este programa permitira ampliar los conocimientos
acerca de la rehabilitacién en personas ciegas, asi como tener otra herramienta para
la estimulacion en los nifios con esta discapacidad.

El programa consistira en 18 sesiones de 30 minutos cada una, estas se llevaran a
cabo en el Centro Nacional Modelo para la Rehabilitacion e Integracion de Personas
Ciegas y Débiles Visuales ubicado en la calle Francisco Sosa No. 19 Col del Carmen
Del. Coyoacan en la primera sesién se hara una evaluacion inicial para verificar el
cumplimiento de los criterios de inclusidon asi como para evaluar las habilidades
espaciales del nifio para descubrir cuales son sus limitaciones, asi como la firma del
consentimiento informado y la explicacién del programa; y en la ultima sesion se
realizara una evaluacion final para evaluar su avance.
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Durante las sesiones se realizaran juegos con diferente material didactico que
serviran para mejorar los conceptos de su posicion en el espacio

Como beneficio para su paciente se encuentra la posibilidad de encontrar otra
manera de estimularlo a través de actividades divertidas para mejorar su orientacion
temporoespacial, ésta es solo uno de los manejos con los que se cuentan para
estimular a los niflos ciegos, entre ellas se encuentra el manejo convencional, sin
embargo es necesario explorar nuevas formas para mejorar en la atencion de esta
discapacidad cada vez mas. Las sesiones de este estudio no tendran costo para su
paciente y al terminar el mismo continuara con su programa habitual de terapias que
correspondan.

Si usted tuviera alguna pregunta o necesitara cualquier aclaracién relacionada al
presente estudio o0 a sus procedimientos puede acudir con el médico responsable del
estudio quien respondera a todas sus inquietudes.

Este estudio se considera de riesgo minimo,en caso de sufrir algun percance durante
la realizacion de las actividades se aplicaran los primeros auxilios y se referira a su
unidad de salud atencion primaria que le corresponda, donde realizaran el
tratamiento médico que necesite.

Su ingreso y permanencia en el estudio es totalmente voluntaria, pudiendo retirarse
en el momento que guste sin que esto signifique represalias o cambios en la atencion
médica recibida.

Usted tiene la seguridad de que no se le identificara y se mantendra confidencialidad
en la informacién relacionada con su privacidad.

El investigador principal tiene el compromiso se proporcionarle informacion
actualizada obtenida durante el estudio, aunque esto significara que usted decidiera
ya no participar mas en el programa.

Debe asistir a un 80% como minimo de las sesiones, nunca faltando de manera
consecutiva a 2 sesiones para poder tener una mejor valoracion y efecto del
tratamiento, asi como acudir a la realizacion de las evaluaciones inicial y final, de lo
contrario se le dara de baja y no podra continuar en el estudio.

Como padre o tutor del menor con discapacidad visual profunda acepto de forma
voluntaria que mi paciente participe en el estudio, asi como acudir a las citas
programadas y respetar las condiciones del estudio; confirmo comprender la finalidad
del estudio y sus caracteristicas:

Nombre y Firma del Responsable Nombre, Credencial y Firma del Investigador Principal

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
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