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l. INTRODUCCION

Cualquier discapacidad impone una desventaja al individuo. La de tipo visual
presenta un lugar especial ya que de todas las formas patoldgicas, la rehabilitacion
de ésta es la menos estudiada, de forma tradicional el primer pensamiento hacia éste
grupo de individuos es la de un ser desvalido al cual por naturaleza propia de su
discapacidad los restantes sentidos se afinaran suplantando al perdido, esto no
sucede de ésta manera, los procesos hapticos son resultados de largos y en
ocasiones frustrantes entrenamientos. Este trabajo trata de llamar la atencion de la
comunidad médica hacia la investigacion de la discapacidad visual y propone un
programa para abordar al nifio ciego de manera amena para iniciar o0 complementar
los conceptos basicos para iniciar un programa de orientacion y movilidad. De
ninguna manera pretendemos afirmar que éste método sea la panacea y no se
pueda lograr de otra manera, sOlo es una opcion mas para ofrecer a nuestros
pacientes.

l.I. VISION NORMAL

El estimulo visual desde retina se transmite por los nervios 6pticos, la mitad izquierda
se dirige al hemisferio cerebral derecho y otras hacia el izquierdo. Fibras del ojo
derecho van al hemisferio cerebral izquierdo y otras al derecho. Las fibras de la
retina temporal permanecen en el mismo hemisferio, y las fibras de la retina nasal
cruzan al otro hemisferio (1).

-Sistema Genicular Estriado: Se especializa en la identificacion y reconocimiento de

imagenes.

-Sistema Tectopulvinar: Mas antigua, en la filogenia. Su funcién esta relacionada con

la localizacién espacial (2).

[.2. FUNCIONES VISUALES

Mencionadas por primera vez por Barraga. Son las etapas que requiere el sistema
Optico para lograr la maduracién (3). Segun la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, el codigo es b210 (4). Se definen

como aquellas que sensaciones relacionadas con percibir luz, forma, tamafio y color



de un estimulo. Incluyen agudeza visual a corta o larga distancia, vision monocular y
binocular. Campo visual, calidad de vision y percepcion luminosa.

FUNCIONES VISUALES OPTICAS: Inician desde 1 a 12 meses. Se relacionan con
el control de los musculos internos y externos del globo ocular. Facilitan la fijacion,
seguimiento, acomodacion, enfoque y movimiento. La fijacion se inicia aprox. a los 2
meses de edad. El seguimiento, el rango es de 45 a 909, al inicio horizontal, después
se logra el vertical y al ultimo el oblicuo. De forma secundaria se observan conductas
motoras: Maximiza el control de musculos oculares, favorece el control de musculos
del cuello y estimula la sonrisa social, respuesta a objetos luminosos, estimula el
alcance de objetos y favorece la pinza gruesa. Mediante el seguimiento se inicia el
conocimiento de la imagen corporal asi como facilita su integracion. Asi mismo se
adquiere el sentido de posicion de la cabeza en el espacio, favorece la vision
tridimensional y la estereoscépica, inician la orientacién espacio-temporal.
FUNCIONES OPTICO PERCEPTIVAS: Inician a los 12 meses hasta los 5 afios de
edad. De 1 afio de edad hasta los 3 comprenden la discriminacion de luz y
obscuridad; color y contornos; Formas gruesas, lineas y angulos, asi como la
comprensién de tamafios en objetos concretos y personas. De los 2 a 4 afios inicia el
reconocimiento e identificaciébn de caras, personas y colores. Formas de objetos y
dibujos asi como los detalles, y se inicia la comprension de semejanzas y diferencias.
También se presenta la memoria visual la cual concierne a objetos concretos,
personas y colores. Dibujos de personas, objetos, detalles de interiores. Figuras
abstractas y simbolos. A los 3 a 5 afios se presenta la percepcion espacial la cual
involucra a objetos sencillos en el espacio, asi como la relacién de objetos con otros
ademas de su cuerpo. Mide distancias y se mejora coordinacion visomotriz. Imita
posiciones del cuerpo y movimientos, manipula objetos complejos. Copia dibujos,
lineas y formas, estas funciones deben estar integradas a los 4 y 5 afos de edad.
FUNCIONES VISUALES PERCEPTIVAS: Inician a partir de los 5 afios de edad.
Comprenden la diferenciacion de figura fondo y la habilidad para discriminar figuras
separadas del fondo. Identifica, nombra o selecciona una cosa en patrticular, percibe

relaciones en dibujos, figuras abstractas y simbolos, encuentra detalles, agrupa



figuras semejantes, copia simbolos, empareja palabras, reconoce semejanzas. De
los 6 a 7 afios se presenta la complementacién visual y comprende refinamiento de
identificacion de simbolos, mejora en la percepcion, reproduce simbolos simples o
combinados, percibe constancia de letras. Identifica una letra representada en
distintos modelos, reproduce simbolos abstractos de memoria, asocia palabras con
dibujos.

1.3. Audicion y aprendizaje en el ciego

El humano vidente e invidente debe aprender a ser autbnomo. La autonomia
personal en el nifio ciego se debe tratar de forma multi e interdisciplinar dependiendo
de sus necesidades especificas (5) y debe aprende a ejercer percepcion selectiva, la
presencia de sonidos no significa que el individuo los oye o los escucha al mismo
tiempo. De gran importancia para el nifio limitado visual ya que la estimulacion
auditiva con sonidos sin significado puede provocar una actitud estereotipada e
inhibir el uso de la entrada auditiva como medio de aprendizaje. El primer nivel de
aprendizaje en el ciego es atencién y conciencia del sonido, el nifio puede
sobresaltarse cuando estimulos auditivos aparecen sin significado, ya que aun no
selecciona sonidos confusos o perturbadores. Para que el nifio ciego tenga
conciencia de los sonidos debe tener la posibilidad de oir sonidos agradables, como
musica y voz humana a intensidad moderada. Se crean conocimientos inconscientes
y sentimientos confort, probablemente sustituyen expresiones faciales y gestos que
no existen en el ciego. La discriminacion entre varios sonidos es muy importante,
durante la infancia las habilidades de localizacion de sonidos pueden ayudar al bebé
con la exploracién de sus juguetes o su medio. Con el crecimiento del nifio puede
comenzar a identificar sonidos especificos que se le presenten y el identificar sonidos
aislados ayudara al a discriminar sonidos que lo ayudaran a desarrollar habilidades
de orientacién y movilidad (6). Entre otras cosas se debe estimular la audicién
porque es el que puede informar acerca de las distancias.

I.4. Esquema corporal

La evolucidon motriz corresponde a la evolucion neuroldgica. Las funciones psiquicas

son el resultado de una evolucién que sera el paso de:



-Menos organizada a mas organizada

-Simple a compleja

-Automatica a voluntaria

A nivel perceptivo motriz el nifio ciego tiene dificultades en cuanto al conocimiento de
su cuerpo, el conocimiento y organizacion-estructuracion espacial, conductas
motrices imitativas y adquisicion de esquemas motrices. Vivanco menciona dos leyes
psicofisiologicas, y son a saber:

1. Ley céfalo-caudal.

2. Ley proximo-distal.

Igualmente menciona las siguientes etapas:

1.- De 0 a 3 afos: Percibe sensaciones corporales pero no identifica segmentos.

2.- De 3 a 7 afios. Aumenta la discriminacion de las percepciones.

3.- De 7 a 11 afos. Se integra el esquema corporal, representa mentalmente en
movimiento. Discrimina entre el yo y los objetos

En cuanto a funcidn de la maduracién del sistema nervioso:

0 — 3 meses: Reflejos arcaicos o “automatismos primarios”. A partir del nacimiento se
produce una disociacién entre los diferentes dominios funcionales:

-Dominio interoceptivo

-Dominio propioceptivo

-Dominio exteroceptivo

4-12 meses: Manifiesta por 12 vez interés por una parte de su cuerpo: la mano entra
dentro de su campo visual. Segun Sherrington la vision binocular asociada a la mano
humana contribuye “al progreso ascensional del cerebro”. Se establece una relacion
entre las sensaciones visuales y propioceptivas. Los reflejos laberinticos y las
impresiones del aparato vestibular provocan los primeros movimientos de orientacion
de los ojos. El nifio a los 6 meses ve el mundo en posicion vertical, y alcanza con su
mano los objetos cercanos a él.

1- 2 afios: La marcha aumenta el espacio de movimiento. La maduracién del sistema
nervioso es condicion necesaria para la adquisicion del esquema corporal, asi como

las relaciones afectivas. Aun no reconoce formas corporales.



3-7 afios: Se obtienen elementos de comunicacion y simbologias. Segmenta el
cuerpo y lo considera componente de la globalidad. Incluye la postura corporal como
reaccion al medio ambiente y la lateralidad que afecta al aprendizaje de esta etapa.
Pueden haber desequilibrios en esta etapa si no hay un suficiente namero de
experiencias motrices.

7-12 afos: Presenta idea del cuerpo relacionado con las cosas y personas en las
distintas situaciones vividas. Tiene mucho valor la imagen tridimensional.
Ajuriaguerra menciona que el esquema corporal esta edificado en impresiones
tactiles, cinestésicas, propioceptivas y visuales (7). El nifio ciego depende de
informacion menos exacta por percibir su cuerpo, su movimiento y su relacion con los
objetos que lo rodean. Los invidentes carecen de un proceso de facilitacion visual de
imitacion, en los casos de restos visuales la informacion es recibida deformada
necesitando complementos informativos que requieren mayor tiempo, esfuerzo y/o
apoyo de otra persona. El tipo de percepcion en el ciego es mas analitica, a través
de la informacion que le proporcionan los sentidos restantes, al contrario del vidente
gue la informacion es global lograndose de forma instantanea visualmente.
Estimulacion auditiva

Existe controversia sobre la forma de realiza la estimulacion auditiva, Lepore reporta
que la estimulacién biaural o en estéreo no cambia el comportamiento de nifios
ciegos pequefios, pero con estimulacion monoaural si presentan cambios en la
realizacion de diversas tareas (8). Neville y cols. realizaron un estudio donde se
comparé un grupo de pacientes adultos videntes contra ciegos congénitos donde se
les pidid localizar un estimulo sonoro en un ambiente ruidoso concluyeron que el
grupo de personas ciegas congénitas tardaron menos tiempo en encontrarlo (9).

Los nifios ciegos presentan dificultad para adquirir conceptos sobre orientacion en el
espacio, los cuales son necesarios para lograr eficiencia en los movimientos
locomotrices y en la movilidad independiente, por lo tanto es fundamental para iniciar
programa de orientacion y movilidad. Sin experiencias psicomotrices los nifios no se
desarrollan, se presenta dificultad para adquirir conceptos sobre la orientacion en el

espacio, los cuales son necesarios para lograr eficiencia en los movimientos



locomotrices y en la movilidad independiente. El esquema corporal es subjetivo y
diferente en cada individuo. El objetivo de la estimulacion es ayudar a formar la
imagen corporal y la toma de conciencia de si mismo (10).

A los dos a seis afios de edad en el nifio vidente se adquieren habilidades motrices
bésicas; en el invidente aunque tengan juego, tienen menos motivacion por
desplazarse. Se tiene dificultad en la elaboracion de una autoimagen adecuada,
fundamentalmente en sus aspectos fisicos y en sus autopercepciones de
competencia intelectual y/o académica; se sienten inseguros con ellos mismos y con
los demas; suelen manejar muchos mecanismos de defensa cuando se relacionan
en el mundo de videntes; evitan las situaciones sociales por ser generadoras de
ansiedad (11). La Iudoterapia (12) presenta potencial educativo, se pueden
desarrollar destrezas, habilidades, estrategias y relaciones interpersonales, precisan
de una destreza manipulativa y de agilidad de respuestas, de habilidades espaciales
y solucion de problemas. Gros (13) resume las habilidades encontradas en los
videojuegos de la siguiente manera:

a) Potencian la adquisicién de habilidades psicomotrices: se entrenan coordinacion
viso-manual, organizacion del espacio y lateralidad.

b) Mejora la atencion.

c) Ayudan a adquirir las habilidades de asimilacién y retencion de la informacién.

d) Se adquiere habilidad para busqueda de informacion.

e) Algunos mejoran habilidades organizativas.

f) Pueden adquirir habilidades creativas.

g) Ayudan a adquirir la habilidad de tomar decisiones.

h) Resolucién de problemas.

i) Se puede adquirir habilidades metacognitivas.

La Percepcion Espacial

Se define como la habilidad de poder recrear la imagen de un objeto y poder
manipularlo mentalmente, se engloban en dos grandes apartados

1. Reconocimiento de un objeto tridimensional desde angulos diferentes.

2. Percepcion de la estructura interna y visualizacion espacial.
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Linn (14) lo define como la representacion, transformacién, generacion vy
reconocimiento de informacion no linguistica y la mayoria de los investigadores
reconocen tres tipos:

a) relacion espacial

b) orientacion espacial

c) visualizacion espacial.
Bruner relata que estudios en niflos sanos con mejores habilidades
espacio/preceptiales son mas habiles en la interpretacion visual de su realidad (15).
I.6. Habilidades Temporo Espaciales
Son el conjunto de habilidades de una persona de ubicar un punto en el espacio;
Comprender abstractamente los espacios dentro, fuera, junto, entre, adelante o
atrds. Una persona normal tiene una inmediata apreciacion del espacio auditivo en
tanto se orienta la mayoria de las veces, de manera natural, rapida y exacta hacia el
evento acustico. El sistema auditivo es un procesador espacial sofisticado que
permite detectar y monitorear las posiciones de objetos auditivos en los planos
horizontal y vertical y en distancia, facilitdndole la identificacion de los mismos,
aunque como desventaja no es muy preciso (16).
I.7. Lateralidad
Para Le Boulch: “Es la expresion de un predominio motor realizado con las partes del
cuerpo gque integran sus mitades derecha e izquierda”. Reid: “Es la tendencia a
utilizar un lado con preferencia del otro”.
ETAPAS (Montalban) (17)
12 aparece a los 0-2 afios. El nifio realiza movimientos bilaterales, es decir, lo que
hace con una mano repercute en la otra. Su cuerpo reacciona globalmente.
22 a los 2-4 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).
32- 5-7 afios. La nocién de derecha e izquierda se tiene, pero con relacion al propio
cuerpo. A partir de los ocho afios el nifio es capaz de comprenderlos desde el punto

de vista de los otros y de los objetos.
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Sin embargo a los profesionales de la salud en contacto con la poblacion pediatrica

la siguiente clasificacién ya que es eminentemente practica:

a)

b)

Fase de localizacion. (3-4 afos). Mediante algun test se observa que partes
utiliza con preferencia.

Fase de fijacion. (4-5 afos). Una vez localizado el segmento dominante
realizar tareas de potenciacién con él, utilizando todo tipo de materiales para
buscar una mayor coordinacion del segmento dominante con el resto del
cuerpo.

Fase de orientacion espacial. (5-7 afos). El objetivo es ser capaz de orientar
el cuerpo en el espacio (conceptos de derecha e izquierda, adelante-atras ),

tomando como referencia el propio cuerpo.

d) Fase de maduracion. (8-10 afios). Una vez fijada la lateralidad, podemos
empezar a trabajar la ambidestria.
Clasificacion:
A. DIESTRO: Predominio cerebral izquierdo. La parte derecha del cuerpo es la

que se usa con preferencia.

ZURDO: Nos encontramos en el caso totalmente opuesto, ahora el manejo del
cuerpo es el del lado izquierdo, pero el predominio cerebral es el del lado
derecho.

DERECHO FALSO: Se da sobre todo en personas que siendo zurdas se les

obligo a utilizar el lado derecho.

. ZURDO FALSO: Suele ser producto de algun impedimento temporal de

importancia o total, consecuencia de motivos ajenos al individuo.
AMBIDIESTRO: Son casos atipicos, pues se muestran zurdos para algunas
actividades y/o segmentos corporales, siendo diestros en otros aspectos.
LATERALIDAD CRUZADA: Propia de los que presentan un predominio lateral

diestro en unos miembros y zurdos en los otros.

Realidad Virtual
Historia (18):

Simuladores de vuelo y herramientas para entrenamiento militar. (1929)

12



e Philco Corporation 1958: Casco visual controlado por los movimientos de la
cabeza.

e Sensorama Simulator, Morton Heilig 1969: Ambientes interactivos que
permiten la participacion del cuerpo entero, sobre sistemas en segunda
persona.

e General Electric, 1972: simulador computarizado de vuelo. Media Lab (MIT)
1978: Mapa Navegable de Aspen.

e Ton de Fanti, 1976. Inventa el guante de datos. Mejorado por Zimmerman
(Data Globe).

e Tom Furnes, 1981: Cabina virtual.

e Mark Callahan (MIT), 1983. Head Mounted Display (HDM).

e 90’S: Comienza la busqueda de aplicaciones médicas y psicolégicas.

Clasificacion de los sistemas de Realidad Virtual

Realidad Virtual de Escritorio: Aquellas instalaciones que muestran el mundo

virtual a través de un monitor. Ej; Juegos PC, playstation, algunos simuladores
especificos.

Realidad Virtual en segunda persona: El usuario es introducido en el mundo virtual
como parte de la escena. Variacion de los sistemas de Escritorio.

Telepresencia: Sistemas equipados con camaras, microfonos y dispositivos tactiles
que permiten al usuario experimentar una situacion remota. En muchos casos se
utilizan robots controlados por telepresencia. Ej: Telecirugia, microcirugia,
exploracién del fondo marino y fenbmenos volcanicos, etc.

Inmersion: Sumergen al usuario en un mundo virtual mediante el uso de cascos
visuales y auditivos, rastreadores de posicion y movimiento. Ej: Sistemas de

videojuegos, arquitectura virtual, etc.
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Il ANTECEDENTES

Desde el siglo XIX se documentan experiencias sobre educacién y habilidad auditiva
en ciegos mediante ensefianza de notas musicales (19). Mereu y Kazman (1996)
estudiaron interfaces de audio en ciegos mediante feedback para fijar un punto en el
espacio (20). Cooper y Taylor (1998) experimentan con sonido en 2D contra un
grupo con sonico “ambisénico”, una técnica de grabaciodn iniciada en los afios de los
70’s y su nombre ha evolucionado hacia sonido en 3D, cuadrafénico y llamado por
algunos como holofénico, concluyen que el punto espacial con el sonido 3D es
ubicado mejor (21). Winberg y Hellstrom (2000) desarrollaron una version sonora de
las Torres de Hanoi y estudiaron la importancia de la interaccién del individuo en su
medio (22). Sanchez y cols. (2001) desarrollaron un software de sonido en 3D para
estudiar las funciones basicas operacionales, y habilidades temporo espaciales.
Aplicaron un software en una primera etapa y cuando ha sido superada imponer al
nifo estudiado en un laberinto para aplicar lo aprendido, se aplicé la bateria
psicolégica BEVTA. Sus resultados indican que el sonido permite que el nifio ciego
desarrolle habilidades de representacion espacial, y favorece el desarrollo de
funciones basicas y habilidades temporales (23). Kappers concluydé que no existe
una relacion entre habilidades hapticas y fisicas, es decir, la colocacion de las manos
hacia un plano corporal no necesariamente se representa mentalmente de la forma
correcta (24) y esto es importante para el presente estudio ya que de ser correcta
ésta aseveracion la percepcién haptica espacial con el hardware de la computadora
no tendra efecto en las habilidades espaciales de nuestros pacientes. Por otro lado,
Levy comenta que la situacion haptica en segunda dimension se debe complementar
con la exploracién, es decir complementar el proceso psiquico con el fisico (25).
Baud-Bovy, reporta que la reproduccion mental haptica no se debe realizar en dos
planos y siempre debe realizarse en los tres dimensiones (26). Se tiene
documentado que por neuroanatomia y neuropsicocologia existen diferencias entre
los genéros, siendo el sexo masculino con mas altas puntuaciones en examenes de
percepcion espacial en personas videntes y como dato adicional el sexo femenino

se empareja en las puntuaciones durante el periodo menstrual (27,28)
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. JUSTIFICACION

En tiempos donde la tecnologia ha alcanzado altos niveles de perfeccionamiento y
los equipos de computacion y realidad virtual han mostrado ser util en programas de
rehabilitacion.

¢Es conveniente la implementacion de ambientes virtuales basados en sonido en
tercera dimensién, mediante software especializado para la estimulacion auditiva en
los nifios con discapacidad visual de 4 a 6 afios para la facilitacion de las habilidades
espaciales tales como el posicionamiento en el espacio y lateralidad?

Expuesto de otra manera, ¢ Es posible que mediante un ambiente virtual creado con
sonido en tercera dimensién que los nifios ciegos y débiles visuales se logre facilitar

la integracion de la discriminacion de los conceptos mentales “izquierda”, “derecha”,
“‘dentro”, “afuera”, “atras”, “delante”, "entre” y “junto”?

La investigacién con ciegos y débiles visuales es nula en México, toda la informacién
disponible proviene de Europa y Sudamérica. Dado que en el Sistema Nacional DIF
existe un Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion de Personas Ciegas y débiles visuales se considera imprescindible
iniciar la investigacion en éste tipo de discapacidades. En México, existen cinco
personas con discapacidad visual por cada mil habitantes, esto es, alrededor de 467
mil personas; 50.6% son mujeres, las personas menores de 30 afios concentran
17.2%, sin embargo ésta cifra otorgada por el INEGI no especifica el tipo de
discapacidad visual (29). Segun la OMS estima que para 2020 mas de 75 millones
de personas en el mundo seran ciegas y 200 millones mas débiles visuales. Segun la
pagina oficial de la Academia Nacional de Oftalmologia cada afio nacen a nivel
nacional 200,000 prematuros y de éstos 20,000 tendran patologia retiniana, y otros

10,000 por patologias diversas.
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lll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
La estimulacion auditiva con un ambiente virtual basada en sonido de tercera
dimensiébn mejora la integracion del Esquema corporal, lateralidad y planos

corporales.

* Objetivo General:
Facilitar la integracion espacial en nifios ciegos mediante la aplicacion de un

ambiente virtual realizado por software especializado.

+ Objetivos Especificos:
Describir los cambios de las habilidades espaciales del nifio ciego posterior a la
aplicacion de una interfaz haptica.
Describir cual habilidad espacial es la que se integra primero asi como el orden
sucesivo de las demés.

e Describir la integracion del concepto mental “izquierda”.

e Describir la integracion del concepto mental “derecha”.

e Describir la integracion del concepto mental “atras”.

e Describir la integracion del concepto mental “delante”.

e Describir la integracion del concepto mental “junto”.

e Describir la integracion del esquema corporal grueso.

e Describir la integracion del esquema corporal fino.
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. MATERIAL Y METODOS
Se contactdé via Email con el Ing. Sanchez de la Universidad de Chile y se tratdé de
adquirir el software que utilizé para su estudio, sin embargo por alguna razén se
perdio el contacto. Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, tipo
cuasi- experimental en el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para la Rehabilitacién e Integracion de Personas Ciegas y Débiles
Visuales, perteneciente al Sistema Nacional DIF ubicado en Francisco Sosa No. 19
Col del Carmen, Del. Coyoacan México D.F. Se capté a la poblacion activa del
Centro asi como los pacientes de primera vez durante el periodo septiembre, octubre
y noviembre del afio 2008 que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
o Nifios de 4 a 6 afios de edad con diagndstico de ceguera total o debilidad
visual profunda segun terminologia de la OMS.
o Coeficiente intelectual normal o limitrofe
o Cualquier nivel de integracion del esquema corporal y habilidades espaciales.
Se excluyeron aquellos que presentaran discapacidad motora que impidan la
manipulacion de hardware, discapacidad auditiva sin ayuda funcional actual, crisis
convulsivas no controladas, se eliminaron dos pacientes por inasistencias. Para el
programa se requirié una computadora portatil marca Vsonic"? con memoria RAM de
250 MB y disco duro de 40 GB, una tarjeta externa con puerto USB controlador de
sonido en tercera dimensién de marca 3D SOUNDYR y un sistema cuadrafénico de
sonido Inspire™? P5800.

Fotos 1 y 2. Equipo de sonido cuadrafénico y tarjeta USB externa controlador para Sonido en 3D.

Se realiz6 una fase previa al programa de entrenamiento la cual denominamos
“Induccion al ambiente virtual de sonido en tercera dimensién” el cual consistio en la

grabacion de un CD de duracién de 45 minutos con diversos sonidos entre los cuales
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se encuentran ambientales, una grabacion de carretera, un avion despegando, una
via de ferrocarril, un helicoptero despegando y volando en circulos, un parque, una
peluqueria, una alberca y una caja de cerillos en movimiento, todo éste material se
consigui6 de manera gratuita en portal de internet previa suscripcion en
www.mcsquared.com/reverb/; Esta fase consistié en que los nifios debian localizar la
posicion donde se encontraba la fuente sonora. Se realizaron tres sesiones de

induccion.

Foto 3. Paciente durante el programa de induccién, nétese la sefializacién hacia el lado estimulado

Se requirieron tres software con los nhombres comerciales: Playing in the dark Il el
cual se caracteriza por utilizar conceptos izquierda, derecha, delante y atrds. 3D
Snake el cual refuerza localizacién espacial en los planos horizontal y vertical. Se

encuentran en linea de forma gratuita en la direccion www.audiogames.net y el juego

La pulga Leocadia la cual esta disponible en la pagina de la ONCE también sin costo.
El cual consiste en un cuento con dos niveles de dificultad y refuerza conceptos de
lateralidad, situacién en el espacio, esquema corporal grueso e introduce conceptos

de dimensiones.

Foto 4: Paciente durante la fase de entrenamiento.

Esteban Picé menciona la importancia del esquema corporal y los planos corporales
por lo que recomienda el Test de Esquema corporal de Cratty adaptado por Teresa
Tena, mide de modo indirecto lateralidad y posicionamiento en el espacio, una

primera medicion al inicio y otra al final del programa. Sin embargo al final de cada

18


http://www.audiogames.net/

etapa se realizé un rpido test de lateralidad, esquema corporal y posicionamiento
espacial basico (30). El espacio fisico donde se realiz6 el entrenamiento auditivo fue
en el cuarto de estimulacion de Snoezelen debido a sus caracteristicas de
encontrarse acusticamente amortiguado en su interior y parcialmente aislado del
ruido externo. El programa se llevo a cabo de la siguiente forma:

o Un primer periodo (Inicial) de duracidén tres sesiones con duracion de 45
minutos con el programa La pulga Leocadia la cual dentro de la gama de opciones
con que cuenta se manejé esquema corporal, conceptos de dimensiones, lateralidad
y posicionamiento en el espacio.

o Un segundo periodo (Mantenimiento) de duracion de nueve sesiones de 45
minutos con el programa Playing in the dark Il con el que se reafirman los conceptos
mentales de lateralidad, adelante y atrés.

o Un tercer periodo (Final) de duracion de 4 sesiones de 45 minutos donde se
trabaj6 con el programa 3D Snake con el que se manejé los planos corporales.

Con respecto a las consideraciones éticas de acuerdo con el articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud;
Titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en seres humanos,
capitulo | se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion se considera
como: Investigacion con riesgo minimo: que corresponde a estudios prospectivos
gue emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios. Con respecto al
articulo 18 se determina que el investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de
investigacién asi lo manifieste. Conforme a lo citado en los articulos 20, 21 y 22 se
establece el consentimiento informado por el cual habra de entenderse el acuerdo
por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacibn o, en su caso, su

representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
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conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera,
con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna, cumpliendo con las

especificaciones solicitadas en los mismos.
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lll. RESULTADOS
El nidmero total de pacientes captados para éste estudio fue de 13, dos fueron
excluidos por desercion del programa. El total por géneros fue de dos femeninos y el
restante para el masculino (Grafical). La distribucion por coeficiente intelectual
correspondio 5 para Coeficiente normal, 2 para normal brillante, 2 para normal bajo,
1 para limitrofe y 1 para un paciente el cual se encuentra aun en estudio para su
determinar coeficiente pero clinicamente impresiona como tener Cl normal (Gréafica
2). Once recibieron la totalidad del programa, el rango de edad de los pacientes se
encontro entre los 4 y 6 afios de edad, con una media de 5.2 afios, distribuyéndose
como se muestra en la Grafica 3. La distribucion por patologias se representa en el
Grafica 4, todos fueron débiles visuales profundos excepto un masculino de 4 afios el
cual es ciego total. Al inicio del programa se tenian contempladas sesiones cortas ya
que se pensaba que no podian mantener la atencibn mas de 20 minutos en el
software, sin embargo se observé desde la induccion una buena tolerancia y se
prolongé a 45 minutos, en distintas ocasiones fue motivo de disgusto ya que los
pacientes mostraron gran interés y solicitaron mas tiempo sin embargo por razones
de horario y metodologia no fué posible concederlo. Se observé en un paciente
estereotipia en mecedora la cual no presentaba previamente y solo durante las
sesiones, en otro paciente ya tenia un fendmeno estereotipado parasito y se
incrementd durante las sesiones. En forma de hallazgo se encontré un paciente con
hipoacusia leve el cual se refirié al servicio de comunicacion del CNMAICR “Gaby
Brimmer”, no se excluydé ya que presenta comportamiento funcional compensatorio
adecuado. Se observd en general que el sexo femenino requiri6 de mas sesiones
para lograr la comprension de los planos corporales siendo un promedio de 9.75
sesiones mientras que el masculino 5.25 (Grafica 21).En lateralidad femenino 8
sesiones, masculino 6.3 sesiones. Esquema corporal femenino 8, masculino 6.8.
(Grafica22) Debido a la naturaleza del estudio y la operacionalizacion de variables
las cuales son de tipo Cualitativo (Presente o Ausente) se utilizé la prueba estadistica
No Paramétrica denominada Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para datos

apareados, ya que estudia datos muestrales apareados y toma en cuenta
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magnitudes de las diferencias. La hoja de captacién de datos se divide en tres
apartados y se analizaron cada una por separado. Asi tenemos que las hipotesis
nula y alternativa son como sigue:

Ho: No hay diferencia entre los resultados de la primer y segunda medicion del Test.
H,: Existe diferencia entre los resultados de la primer y segunda medicion del Test.
En los tres apartados: a= 0.01; Ho= 0; H1=>1 En el primer apartado Planos
corporales se obtuvo Z=15.8 representando desviacion significativa de la hipotesis
nula por lo que se rechaza ésta. En el segundo apartado Esquema corporal se
obtuvo Z=28 representando desviacion significativa de la hipétesis nula por lo que se
rechaza ésta. En el tercer apartado Lateralidad se obtuvo Z=285 representando
desviacion bastante significativa de la hipétesis nula por lo que se rechaza ésta. En
el caso de nuestros pacientes todos presentaron una preferencia diestra. La totalidad
de la poblacion estudiada ya tenia el concepto de Arriba sin embargo no les tenia
significado. Se observa que el primer concepto mental en integrarse es Derecha tal
vez por tratarse el de la preferencia, en seguida fue Adelante, en seguida fue
Izquierda, Arriba, Atras, Abajo al ultimo Junto (Gréficas 5, 6 y 7). En cuanto al
Esquema Corporal Grueso lo primero fue la localizacion de los segmentos corporales
distales, después los segmentos medios. En el esquema corporal fino solo se
lograron integrar aquellas zonas con las que se hacen mencion en el Software
(Gréficas7, 8, 9,10, y 11). Lateralidad propia y proyectada a objetos hay cambios
pero minimos. (Gréficas 12 a 20). Un paciente del sexo masculino se mantuvo
durante todo el programa sin integrar algin concepto mental. En conclusion; se logra
integracion significativa en los conceptos mentales en los cuales se hagan mencion y
se necesiten para jugar el software aplicado. En el grafico 11 observamos que a nivel
de la integracion del esquema corporal fino de las manos es donde hay menos
cambios significativos debido a que no fue el objetivo del presente estudio no fue él
integrarlos y esto concuerda con la literatura ya que el desconocimiento de los dedos

es el mas comun.

22



DISCUSION
El estudio mas parecido al nuestro es el realizado Sanchez y cols. 2001. Se retnen

las principales caracteristicas en la siguiente tabla:

Sanchez Rodriguez
Tipo de estudio No se especifica Descriptivo, longitudinal, prospectivo,
tipo cuasi- experimental
Software VirtualAurea Pulga Leocadia
Playing in the dark Il
3D Snake
Bateria de medicién BEVTA; TAVI Test Esquema Corporal Cratty
Duracion 4 meses 3 meses
Resultados 100% 99%

Reunen los resultados obtenidos en los apartados de “Integraciébn de conceptos

temporo espaciales,” “conceptos temporales” y “lateralidad y espacialidad”, refieren
presentar 100% de mejoria en los apartados estudiados. En el presente estudio el
sexo masculino presenta cambios de forma mas temprana que el sexo femenino lo
cual estd de acuerdo con la literatura. Los resultados de nuestro programa no son
acordes a la literatura ya que segun las reglas de la integracion del esquema corporal
expuestas en la introduccién se realiza en sentido proximo distal y nosotros
encontramos que se realizé de forma opuesta, debido probablemente a la facilitacion
sobre las areas distales necesarias para la manipulacion del hardware. En cuanto a
la metodologia empleada para la seleccion del software cabe mencionar que existe
una amplia variedad de manera gratuita en linea, y se utilizaron los que cumplian con
los requisitos del objetivo del estudio, aunque cabe mencionar que seguramente no
son los mejores. Por lo que necesario validar el software ya existente en linea para
ser utilizado en los programas de estimulacion auditiva del CNMA. Se crea la
necesidad de elaborar un software especifico para la estimulacién de discapacitados
visuales de 4 a 6 afios ya que no existe alguno en dicho. Es necesario que el CNMA
cuente con un lugar fisico destinado a la estimulacion con ambientes virtuales, asi
mismo un acervo de material de software validado para ser utilizado en los
programas de estimulacién auditiva. Se propone crear un programa de ludoterapia
basado en realidad virtual, se observa mejoria en los puntos ya descritos sin
embargo se propone como linea de investigacion realizar un software especifico para
cada etapa normal del desarrollo del ciego, ya que con lo observado no existe un
programa ideal y cada uno facilita las habilidades segun la naturaleza del juego. Se
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observan los fendmenos de estereotipia ya descritos, sin embargo no concuerdan
con las situaciones en que la literatura que se presentan (Frustracién, miedo,

ausencia de estimulacion).
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[ll. CONCLUSIONES
Se observa mejoria en las habilidades espaciales, lateralidad y algunos cambios en
el esquema corporal con la implementacion de software basado en sonido en tercera
dimensién. Se propone unificar la duracién y el nimero de sesiones con lo que
reporta la literatura mundial, ya que autores como S&nchez y cols reportan mejoria
del 100% en todas las areas.
Como fendmeno secundario aparecieron movimientos estereotipados en el 18% de
los pacientes. Dado que no se conoce la génesis de las estereotipias se propone
como linea de investigacion investigar sobre la naturaleza de éstas ya que se
presentaron en el 18% de nuestra poblacion siendo uno de naturaleza parasita.
Los resultados de nuestro estudio no son concluyentes ya que se trata de un estudio

preliminar.
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1.

ANEXOS

Hoja de resultados

TEST DE EVALUACION DEL ESQUEMA CORPORAL EN LOS NINOS CIEGOS

I_ PLANOS CORPORALES Ta Medicion Ta Medicion
A. IDENTIFICACION DE LOS PLANOS CORPORALES I§ NO Sl NO
1. Toca la parte superior de la cabeza 8 3 10 1]
2. Toca la planta de tu pie 4 7 10 1
3. Toca los costados de tu cuerpo 2 9 10 1]
4. Toca la parte delantera de tu cuerpo 3 8 11 0|
5. Toca tu espalda 5 6 10 1
|B-PLANOS CORPORALES EN RELACION CON SUPERFICIES EXTERIORES HORIZONTALES Y VERTICALES
6. Tumbate sobre la alfombra de manera que tu estdmago toque la alfombra 3 8 10 1]
7. Cambia de posicién de manera que tu estdmago toque la alfombra 3 8 10 1
I8. Muévete de manera que tu espalda toque la alfombra 3 8 10 1]
9. Ven aqui y toca la pared con tu mano; ponte de manera que tu costado toque la pared 5 6 10 1]
10. Ven aqui y toca la pared con tu mano; ponte de manera que tu espalda toque la pared 5 6 10 1
[C-TOS OBIETOS EN RELACION CON LOS PLANOS CORPORALES
11. Coloca la caja de manera que toque tu costado 1 10 10 1
12. Coloca la caja de manera que toque la parte delantera de tu cuerpo 3 8 9 2
13. Coloca la caja de manera que toque tu espalda 4 7 10 1]
14. Coloca la caja de manera que toque la parte superior de tu cabeza 3 8 10 1
15. Coloca la caja de manera que toque la planta del pie 3 8 10 1

[F"PARTES DEL CUERPO

[ IDENTIFICACION DE LAS PARTES DEL CUERPO (SIMIPLE]

16. Toca tu brazo 7 4 10 1

17. Toca tu mano 8 3 10 1

18. Toca tu pierna 8 3 10 1

19. Toca tu codo 7 4 10 1

20. Toca tu rodilla 7 4 10 1

|- PARTES DE LA CARA

21. Toca tu oreja 9 2 10 1

22. Toca tu nariz 9 2 10 1

23. Toca tu boca 10 1 10 1

24. Toca tu ojo 10 1 10 1

25. Toca tu mejilla 10 1 10 1

C. PARTES DEL CUERPO QUE FORMAN LAS EXTREMIDADES (COMPLEJO)

26. Toca tu mufieca 6 5 10 1

27. Toca tu muslo 4 7 10 1

28. Toca tu antebrazo 5 6 9 2

29. Toca tu brazo 5 6 10 1

30. Toca tu hombro 7 4 10 1

D. PARTES DEL CUERPO: MANOS Y DEDOS

31. Levanta tu dedo pulgar 3 8 10 1

32. Levanta tu dedo indice 6 5 10 1

33. Levanta tu dedo mefiique 0 11 7 4

34. Levanta tu dedo medio 0 11 4 7

35. Levanta tu dedo anular 0 11 3 8|
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36. Dobla tu cuerpo lentamente hacia atras... alto 1 10| 10 1
37. Dobla tu cuerpo lentamente hacia delante 3 8 10 1
38. Dobla tu cuerpo lentamente hacia un costado 11 8 3
39. Dobla tus rodillas y lentamente siéntate sobre ellas (cuclillas) 1 8 3]
40. Levanta todo el cuerpo apoyandote solo sobre los dedos de los pies... alto. 1 10 7 4
|B-MOVIMIENTOS EN RELACION CON LOS PLANOS CORPORALES

41. Camina frente hacia mi... alto 6 5 11

42. Camina de espaldas alejandote de mi... alto 4 7 10 1
43. Salta sin moverte de donde estds... alto 3 8 10 1
44. Mueve tu cuerpo hacia un lado 3 8| 9 2
45. Desplazate hacia el otro costado desplazando la otra pierna... alto 2 9| 9 2
[C. MOVIMIENTOS DE LAS EXTREMIDADES

46. Dobla un brazo por el codo 4 7| 11

47. Eleva un brazo hasta arriba 3 8| 11

48. Dobla una rodilla (tumbado de espaldas) 1 10 10 1
49. Dobla un brazo (tumbado de espaldas) 2 9 10 1
50. Estira bien el brazo (tumbado de espaldas) 3 8 1

IV. LATERALIDAD

A. LATERALIDAD DEL CUERPO: INSTRUCCIONES SIMPLES

51 Toca tu rodilla derecha 4 7 10 1
52. Toca tu brazo izquierdo 5 6| 10 1
53. Toca tu pierna derecha 7 4 10 1
54. Inclinate despacio hacia adelante y toca tu pie izquierdo 3 8 10 1
55. Toca tu oreja izquierda 4 7| 10 1
[B-TATERALIDAD DEL CUERPO EN RELACION CON OBJETOS

56. Coloca la caja de manera que togque tu costado derecho 0 11 10 1
57. Coloca la caja de manera que toque tu rodilla derecha 0 1 9 2
58. Sujeta la caja con tu mano izquierda 3 8 10 1
59. Inclinate despacio y coloca la caja de manera que toque tu pie derecho 0 11 10 1
60. Sujeta la caja con tu mano derecha 1 10j 10 1
[C. TATERALIDAD DEL CUERPO {INSTRUCCIONES COMPLEJAS)

61. Dobla el brazo izquierdo por el codo 2 9| 10 1
62. Eleva el brazo derecho hasta arriba 3 8| 10 1
63. Dobla la rodilla izquierda (tumbado de espaldas) 3 8 9 2
64. Dobla el brazo izquierdo (tumbado de espaldas) 2 9 10 1
65. Estira bien el brazo derecho (tumbado de espaldas) 2 9 10 1
V. DIRECCIONALIDAD

A. DIRECCIONALIDAD EN OTRAS PERSONAS

66. Toca mi hombro izquierdo 0 11 6 5
67. Toca mi mano izquierdo 0 11] 7 4
68. Toca mi costado derecho 0 11 6 5
69. Toca mi oreja izquierda 0 1 7 4
70. Toca el lado izquierdo de mi cuello 0 11 6 5
IB. ELLADO IZQUIERDO Y DERECHO DE LOS OBJETOS

71. Toca el lado izquierdo de la caja 2 9 10 1
72. Toca el lado derecho de la caja 2 9 9 2
73. Con tu mano izquierda toca el lado derecho de la caja 1 10 9 2
74. Con tu mano izquierda toca el lado izquierdo de la caja 1 10j 9 2
C. LATERALIDAD DE LOS MOVIMIENTOS DE OTRAS PERSONAS

75. ¢ Me estoy inclinando hacia mi izquierda o hacia mi derecha? (Inclinarse a la derecha) 0 11 3 8l
76.¢ Me estoy inclinando hacia mi izquierda o hacia mi derecha? (Inclinarse a la izquierda) 0 11 4 7|
77. ¢ Me estoy inclinando hacia mi izquierda o hacia mi derecha? (Inclinarse a la izquierda) 1 10 3 8|
78. ¢ Me estoy inclinando hacia mi izquierda o hacia mi derecha? (Inclinarse a la izquierda) 0 1 2 9|
79. ¢ Me estoy inclinando hacia mi izquierda o hacia mi derecha? (Inclinarse a la izquierda) 1 10 3 8I
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2. Hoja de captacion de datos
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‘ 5. Levanta todo el cuerpo apoyindote sélo sabre los dedos de los pies.. alo

Si_ N0 B-MOVIMIENTOS EN RELACION CON LOS PLANOS CORPORALES.

1. Camina de frente hacia mi.. alto.

2. Camina de espaldas alejindote de mi... alto.

3. Salta sin movente de donde estin .. ako.

4, Desplaza (musve) tu cuerpo hacia un lado

5. Desplizate hacia el ot costado desplazando I ctra piema . sk

Sl N0 €. MOVIMIENTOS DE LAS EXTREMIDADES.

1. Dobla un brazo porel codo.

2, Eleva un brazo hasta arriba del d o,

3. Dobla una rodilla (tumbado de espaldas).

4. Dobla un brazo (umbado de espaldas).

3. Estira bien el brazo (mmbsdo de espaldas).

z

IV.- LATERALIDAD.

A~ IATERALIDAD DEL CUERFO: INSTRUCCIONES SIMPLES!

1. Toca turodilla derecha.

2. Toca tu bruzo tzquicrdo.

3. Toca tupierna derecha.

4. Inclinate des pacio hacia adelante y toca tu pie izquierdo.

5. Toca tuoreja wquierda.

s N BT ATERALIAD BEL CUER PO ENRELACKIN CON ORIETO8

1. Coloca la caja dc mancra que toque tu costado derccho.

2. Coloca la cap de mancra que toque tu rodilla daceha.

3. Sujeta la caja @n tu mano izquierda.

1. Indinate despacio y coloca la caja de manera que togue tu pie derecho.

si N C-LATERAL

5. Sujeta la caja con tu mano derecha.

B FL CTERPOONSTR DT NES CON PLEINS)"

‘ 1. Dobla un brazo per ¢l codo

FIL AT OF FIF

DE PE O TUMBADO.

b EL ALUMNO SENTADO EN UNA SILLA

’ EL ALUMNO SENTADU EN UNA SILLA LON UNA CAJA

" DEPE 0 TUMBADO.

2 Eleva un brwo hasta arriba ded wdo.

3. Dobls unu rodilla {umbado de espaldus).

4. Dobla un brazo (turnbado de espaldas)

5. Estira bien ¢l brazo (umbado de espaldas).

V.- i

RECCIONALIDAD

MO e BIRECC OTHRAS PERSON A"

1. Toca mi hombro i quicrdn

2 Toca mimimo faquicrda

3. Toca mi costado derecho

4. Toca mi oreja derecha.

5. Tocu ¢l lado izguiendo de mi cuelio,

NOBCELLADO EOUIERDO Y DERECHO DE LOS DRTOS

1. Tocad lado irguierdo dela caja,

2. Tocud lado derecho de I cuja

3. Con tw mano izquierda wca ¢l lado derecho de la cap,

4. Con w mano izguicrda wes el lado izquierdode 1a caj

MO € LATEMAUIDAD K LOS MOYIMIENTOS I O TRAS PERSONAS

e estoy inelinando hucia mi izguierds ohacia mi derecha?™ (Inclinarse hacia la derecha)

e estay inclinando hucka mi izuierds ohacia mi deracha?™ (Inclinarse hacis 1 izquicrds

3. jMe sty inclinando hacis mi izguierda ohacia m deracha?® (Inclinarse hacn la wquierda

4. /Me stoyinelinando haciami isquierda ohacia mi deraha?”’ (Inelinarse hacia la izquicrda )

5. ;Me sstoy inclinando hacinmi izquierda ohscia mi derocha ™ (nelinarse hoc I tequicrda )

FL ALUMNO SSTA DI BE ¥ L TROFESOR SERTADO TRENTT A L, B3 ALUMNO COLCOA S8 MANGS SGORE BL
PROFESGR

® EL ALUMNO SENTAD O EN UNA SILLA Y CON UNA CAIA

" ELALUMNO DE PIE

EL PROFESOR ESTASENTADO FRENTE ALNISO
DEL PROFESOR

ALUMNG TIZNE PUESTAS SU/S MANOS SOBKE LD He

POSICION IGUAL A LA ANTERIOR

POSKION 1UAL ALAS ANTERIORES PERO EL FROFESOR ESTA SENTADO DANDO LA ESPALDAAL ALUMNO,

POSICION [ENTICA A LA ANTERIOR,

EL PROFESOR Y EL ALUMNO ESTAN AMDOS DE FLEY DAN
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Gréfica 2 Distribucién por Coeficiente Intelectual
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Edades

m Edades

Grafica 3 Distribucién por edad
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Gréfica 4 Distribucién por patologia
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Fecha

Carta de Consentimiento informado
A quien corresponda:
Yo declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio “FACILITACION DE HABILIDADES ESPACIALES
EN NINOS CON DISCAPACIDAD VISUAL DE 4 A 6 ANOS DE EDAD CON
SOFTWARE DE AUDIO EN TERCERA DIMENSION” que se realizara en Centro

Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacién para la Rehabilitacion e

Integracibn de Personas Ciegas y Débiles Visuales, perteneciente al Sistema
Nacional DIF ubicado en Francisco Sosa No. 19 Col del Carmen, Del. Coyoacan
México D.F. cuyos objetivos consisten en el entrenamiento de las habilidades
espaciales de nifios ciegos y débiles visuales. Estoy consciente de que los
procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados
consistiran en sesiones de trabajo con software educativo y que los riesgos a mi
persona seran nulos. Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes
beneficios: modificar los planes de terapéutica en los ciegos y débiles visuales. Es de
mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el
momento en que asi lo desee. También que puedo solicitar informacién adicional
acerca los riesgos y beneficios de mi participacion en éste estudio. En caso que
decidiera retirarme, la atencidbn que como paciente recibo en ésta Institucion no se

vera afectada.

Nombre:

Direccion:

Fecha:

Testigo 1 Direccion:
Testigo 2 Direccion:
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GLOSARIO DE DISCAPACIDAD VISUAL

ABORDAJE MULTISENSORIAL: Programacion educativa en el cual se consideran y usan
todas las capacidades sensoriales para mejorar el aprendizaje. (Hill)

ACOMODACION: Proceso de adaptacion del ojo para cambiar de foco para ver con claridad
un objeto a diferentes distancias. (Barragd)

AFAQUIA: Proceso en que falta una parte o la totalidad del cristalino, normalmente por
extraccion quirdrgica para el tratamiento de las cataratas. En algunos casos puede ser de
caracter congénito.

AMBIENTE VISUAL: Desarrollo y uso efectivo de adaptaciones para crear un ambiente que
ofrezca oportunidades para tener experiencias visuales exitosas las cuales a su vez
motivaran el mejor uso de la visiéon. (Barraga)

AMBLIOPIA: Disminucién importante de la vision de ambos ojos, que deja, sin embargo, un
residuo visual compatible con ciertos aspectos de la vida corriente, fijAndose el limite
superior de la vision residual en 4/10 (0,4). (Herren y Guillemet)

ATENCION VISUAL: Focalizacion del proceso perceptivo y cognitivo de la informacion visual
recibida de un blanco visual especifico. (Blanksby)

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Habilidades que le permiten a una persona con
discapacidad visual vivir en forma independiente y funcionar socialmente. Amplia variedad de
técnicas para manejar las demandas fisicas y sociales del medio. (Hubner)

AYUDAS OPTICAS: Lentes colocados entre el 0jo y el objeto a ver. Las ayudas electrénicas
también se consideran ayudas. (Corn)

AYUDAS NO OPTICAS: Dispositivos que constituyen claves ambientales: iluminacion,
contraste, espacio, tiempo y relaciones espaciales. (Corn)

BAJA VISION: Severo impedimento visual después de correccion pero que puede mejorar
funcionalmente. (Corn)

BAJA VISION MODERADA: Puede realizar tareas casi con normalidad contando con
ayudas especiales. (Colembrander WHO).

BAJA VISION SEVERA: Realiza tareas visuales a bajo nivel de velocidad, resistencia y
precision aun con ayudas. (Colembrander WHO).

BAJA VISION PROFUNDA: Tiene dificultades con tareas visuales gruesas, no puede

realizar la mayoria de tareas visuales. (Colembrander WHO).
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BAJA VISION (FUNCIONAL): Impedimento visual en su funcionamiento que adn después
de tratamiento o correccién tiene una agudeza visual de 6/18 (20/60) hasta percepcion de luz
o0 un campo visual de menos de 10° desde el punto de fijacion, pero que usa o es
potencialmente capaz de usar la vision para planificar y ejecucion de tareas. (WHO 1992)
BUSQUEDA (SCANNING): Habilidad de usar un blanco de interés entre otros estimulos
visuales. (Blanksby)

CAMPO VISUAL: Area de espacio fisico visible cuando el cuerpo, la cabeza y los ojos estan
fijos. (Barragd)

COMPLEMENTACION VISUAL: Habilidad para percibir un objeto completo cuando solo se
le ve una parte. (Crespo).

CIEGO: Persona que solo tiene una minima percepcion de luz. (Colembrander).

CEGUERA DE COLORES: Incapacidad de distinguir colores. (Hill)

CEGUERA LEGAL: Agudeza visual de 20/200 o menos, en el mejor ojo con correccién o
limitacién del campo visual a menos de 20°. (Koestler).

CEGUERA CORTICAL: Impedimento visual funcional debido a anormalidades en una o
ambas cortezas visuales o en las partes mas altas del procesamiento visual. (Blanksby)
CENTRO DE RECURSOS: Servicio centralizado donde trabaja personal calificado y con
experiencia quienes proporcionan apoyo y capacitacion, también asume el rol de servicio
informativo, produccion, distribucién y almacenamiento de materiales y equipos. (Barraga)
CONCIENCIA VISUAL: Conocimiento de la presencia de algo en el campo visual. (Barraga)
CONGENITO: Condicion o anormalidad originada durante el desarrollo prenatal presente al
nacer. (Faye)

CONDUCTA ESTEREOTIPADA: Movimientos motrices repetidos que son socialmente
inaceptables por su tipo, frecuencia e intensidad. (Jan, Freeman y Scott)

CONVERGENCIA: Proceso de dirigir los ejes visuales de los dos ojos a un punto cercano lo
gue hacen que las pupilas se acerquen. (Faye)

CONSTRASTE: Relativa diferencia entre oscuridad y claridad en los objetos observados.
(Blankshy)

COORDINACION VISOMOTRIZ: Capacidad de la percepcion visual espacial para realizar
movimientos gruesos y finos en el espacio. (Blankshy)

CURRICULUM FUNCIONAL: Ensefia habilidades funcionales en ambientes especiales en

los cuales la persona normalmente vive o vivir4 en el futuro. (Baine)
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DESARROLLO CONCEPTUAL: Proceso general que utiliza la informacién sensorial para
formarse ideas del espacio y del medio.

DEFICIENCIA VISUAL: Cualquier pérdida o anormalidad de la estructura psicoldgica,
fisiolégica, anatémica o funcional (WHO).

DESVENTAJA: Resultante de la deficiencia o discapacidad que limita o altera un
desempeiio normal (depende de edad, sexo, factores sociales y culturales de un individuo).
(WHO)

DIOPTRIA: Unidad de medicion usada para designar la fuerza o el poder refractivo de una
lente. (Faye)

DISCRIMINACION: Capacidad de distinguir en y/o objetos visuales. (Barraga)

EDUCACION INCLUSIVA: Sistema educativo que reconoce y responde a la diversidad de
individuos que componen la poblacién escolar. Se adapta a las diferencias individuales.
(Jonsson)

EFICIENCIA VISUAL: La medida en la cual tareas visuales especificas pueden realizarse
con facilidad, comodidad y tiempo minimo. (Barraga)

ENFOQUE: Adaptacion del ojo para hacer converger los rayos de luz y lograr una imagen
mas clara. (Faye)

ERROR DE REFRACCION: Defecto en el ojo que evita que los rayos lleguen a un tnico foco
directamente a la retina. (Blankshy)

ESTIMULACION VISUAL: Presentacion de objetos visuales y materiales en permanente
orden para permitir y nutrir la vision. (Blanksby)

FACILITACION: Literalmente significa hacer mas facil una tarea. Mecanismos que
ocasionan que conductas que no existen se manifiesten o aquellas que existen de manera
débil se amplifiquen.

FIJACION: Dirigir el ojo(s) a un punto determinado. (Barraga)

FUNCION VISUAL: Accion fisiologica del sistema visual en respuesta al objeto observado.
(Barraga)

FUNCION OPTICA: Habilidad que se relaciona con el control y el uso de los musculos
internos y externos de la estructura del ojo. (Barraga)

HAPTICO: Vocablo derivado del griego Hapto; relativo al tacto. Es el estudio del
comportamiento del contacto y las sensaciones. Estrictamente significa todo aquello referido
al tacto, especialmente usado de manera activa. Conjunto de sensaciones no visuales y no

auditivas que experimenta un individuo.
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IMAGEN CORPORAL: Imagen del propio cuerpo fisico y de su capacidad para moverse y
funcionar. (Cratty)

INTEGRACION: Incorporacion de alumnos con necesidades especiales en un medio lo
menos restrictivo posible para poder ofrecerles iguales oportunidades educativas y sociales.
Las escuelas regulares deben recibir apoyo profesional para satisfacer las condiciones
especiales de los estudiantes. (Barraga)

INTEGRACION PARCIAL: Cuando el nifio con discapacidad asiste a las clases regulares
solo en parte del programa integral. Las partes especiales del programa son programadas y
desarrolladas por un especialista ya sea en forma individual o grupal. (Barraga)
INTEGRACION SENSORIAL: Proceso mediante el cual el sistema nervioso central coordina
las entradas de los receptores sensoriales mediante el cuerpo, asocia éstas entradas con la
memoria almacenada anteriormente y produce respuestas adaptadas a situaciones vitales.
(Blankshy)

MEMORIA VISUAL: Conservacion y recuerdo de pasadas experiencias recibidas a través de
la vista. (Barraga)

NINO DE BAJA VISION: Individuo de menos de 16 afios cuya agudeza visual

corregida para el ojo de mejor visibn es menor de 6/18 (0,3), pero igual o mayor que 3/60
(0,05). Los nifios de esta categoria requieren atencién especial para su educaciéon y
permanente cuidado ocular para prevenir mayor deterioro de la vision (OMS, 1994).
ORIENTACION: Proceso por el cual una persona ciega o disminuida visual usa sus sentidos
remanentes para fijar su posicién y su relacion a todos los objetos significativos que le
rodean. (Hill y Ponder)

PARTE TODO: Ver y percibir las partes individuales combinadas en un todo integrado.
(Barragd)

PERCEPCION DE LUZ: Respuesta pupilar a la luz que llega al ojo o éste. (Barraga)
Percepcion visual: Habilidad para comprender, interpretar y usar la informacién recibida a
través del sistema visual. (Barraga)

PROYECCION DE LUZ: Habilidad para determinar la direccion de la fuente de luz. (Barraga)
Realidad Virtual: Simulacién tridimensional interactiva por computadora en la que el usuario
se siente introducido en un ambiente artificial, y lo percibe como real, basado en estimulos
de los 6rganos sensoriales.

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD: Servicios relacionados a la

rehabilitacion que se imparte en el lugar donde vive la persona con discapacidad. Implica a la
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familia y a la comunidad en todo el proceso. Evita desarraigos y capacitacion fuera de la
realidad que le toca vivir al individuo con discapacidad. (Crespo)

REHABILITACION FUNCIONAL: Capacita a la persona con discapacidad para funcionar
adecuadamente en la familia y comunidad. (Vannesta).

REHABILITACION VOCACIONAL: Capacita a la persona con discapacidad para integrarse
a una actividad productiva. (Vannesta)

SEGUIMIENTO: Seguir con la cabeza y ojos el movimiento de un objeto teniendo el cuerpo
fijo 0 en movimiento. (Blanksby)

SISTEMA VISUAL: Componentes del ojo, nervio Optico, cerebro y vias asociadas que
participan en el proceso de ver y mirar. (Barraga)

UMBRAL ABSOLUTO: Es la menor cantidad de luz, en términos radiométricos (energia) y
fotométricos (luminancia), necesaria para detectar el estimulo visual.

UMBRAL DIFERENCIAL DE LUMINANCIA: Minima diferencia perceptible entre dos
estimulos presentados simultdneamente.

VERBALISMO: Aprendizaje verbal carente de apropiadas fundamentaciones y experiencias
concretas. (Randall Harley)

Virtual: Que tiene virtud de producir un efecto, aunque no lo produce de presente.
Frecuentemente en oposicion a lo efectivo o real.

VISION: Proceso de mirar, ver y percibir a través de la vista (Crespo). VISION
MONOCULAR: EIl proceso visual que se realiza con un solo ojo, la imagen producida por
retina carece de profundidad (Barragd). VISION BINOCULAR: Coordinacion del enfoque de
ambos ojos en un objeto y la fusion de las imagenes de la retina para producir percepcion de
profundidad. (Barragd) VISION FUNCIONAL: Accion funcional del sistema visual que

responde a los objetos observados. (Barraga)
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