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RESUMEN.

Las afecciones o déficits visuales asociadas a lesiones en la neurona motora superior en
El Salvador, representan una condicion clinica de alta complejidad que repercute
directamente en la autonomia funcional de los adultos. Por tal motivo, se realizd6 una
investigacion documental acerca de cuales son las principales afecciones que ocasionan

secuelas visuales en una lesion de la neurona motora superior.

Se revisaron un total de 75 muestras bibliograficas mediante una revision sistematica y
comparativa por medio de fichas resumen y andlisis documental de las cuales 35 fueron
utilizadas para demostrar que la Terapia Ocupacional puede intervenir por medio de

abordajes y técnicas especificas en la neurorrehabilitacion visual.

Alcanzando asi, el objetivo principal de la investigacion: documentar los abordajes
empleados y las principales técnicas empleadas por los terapeutas ocupacionales para
intervenir en la neurorrehabilitacion visual, dejando una base documental para futuras

investigaciones relacionadas al tema.
ABSTRACT.

Visual conditions or deficits associated with lesions in the upper motor neuron in El
Salvador represent a highly complex clinical condition that has a direct impact on the
functional autonomy of adults. For this reason, documentary research was carried out on
which are the main conditions that cause visual sequelae in an upper motor neuron injury.
PA total of 75 bibliographic samples were reviewed through a systematic and comparative
review by means of summary sheets and documentary analysis, of which 35 were used to
demonstrate that Occupational Therapy can intervene through specific approaches and
techniques in visual neurorehabilitation. Thus, the main objective of the research is to
document the approaches used and the main techniques used by occupational therapists to
intervene in visual neurorehabilitation, leaving a documentary basis for future research

related to the subject.



10

Palabras clave: neurorrehabilitacion, terapia ocupacional, secuelas visuales, neurona

motora superior, neurorrehabilitacion visual, abordajes de neurorrehabilitacion visual.
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INTRODUCCION.

Las afecciones o déficits visuales asociadas a lesiones en la neurona motora superior
(NMS) representan una condicion clinica de alta complejidad que repercute directamente
en la autonomia funcional de los adultos, comprometiendo sus capacidades de desempeiio

ocupacional en las actividades de la vida diaria.

Para comprender por qué representa tanta complejidad estas lesiones primero debemos
entender que una vasta red de tractos nerviosos en el sistema nervioso central (SNC) que
abarcan la corteza cerebral, el tronco encefilico, el cerebelo y la médula espinal son los
responsables de controlar el inicio y la modulacion de los movimientos. Los nervios del
SNC que transmiten los impulsos para el movimiento se conocen como neuronas motoras

superiores (NMS).

Estas neuronas motoras superiores son practicamente las responsables de todo el
movimiento corporal en el cuerpo, pero que estas requieren informacion proveniente del
exterior para dar una respuesta a los estimulos recibidos, son los neuro receptores los

encargados de recibir y transmitir dicha informacion obtenida.

Hay muchos tipos de neuro receptores repartidos por todo el cuerpo cada uno con una
fisiologia y estructuracion perfecta a su funcion, en este caso de la investigacion nos

enfocaremos a los neuro receptores responsables de la funcion visual, enfocandonos en:

1. el campo visual (movilidad ocular para el seguimiento de objetos con la vista),
2. agudeza visual,

3. sensibilidad de contraste (discriminacion de detalles), y

4

vision de colores.

Si alguno de ellos se vio afectado en una lesion podemos entender que otras funciones
corporales en primera instancia se veran afectadas ya que el cerebro depende mucho de

las funciones visuales para la interpretacion del entorno en el que se encuentra.

En este contexto también es necesario conocer cuales pueden ser las afecciones de la NMS

que mas afecciones visuales pueden ocasionar y son las que mas se han encontrado en esta
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investigacion documental los cuales para darles una definicion cientifica se describen

segin CIE-11:

1.

Los accidentes cerebrovasculares o ictus son interrupciones repentinas del flujo
sanguineo a areas del cerebro que provocan la muerte celular. Los ictus se
clasifican en dos categorias etioldgicas: isquémicos y hemorragicos.

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante inflamatoria
inmunomediada. Su sintomatologia se caracteriza por episodios que ocurren en
diferentes localizaciones anatdmicas del sistema nervioso central y con intervalos
de meses o afios.

Los tumores cerebrales que afectan la neurona motora superior son aquellos que
se localizan en la corteza cerebral, el tronco encefalico o la médula espinal, ya que
estas son las regiones donde se encuentran las neuronas motoras superiores. Los
gliomas, como el astrocitoma y el glioblastoma, son los tumores cerebrales mas
comunes que pueden afectar a las neuronas motoras superiores.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son lesiones cerebrales causadas por
un golpe o impacto en la cabeza, que pueden afectar de manera temporal o
permanente la funcidn cerebral y de las neuronas motoras superiores. Estas son las

afecciones que mayor prevalencia presentan a la hora de evaluar secuelas visuales.

Entre los déficits o secuelas visuales de mayor incidencia se pueden incluir alteraciones

en la motricidad ocular como el seguimiento visual, el procesamiento visual, campo

visual, agudeza visual y la integracion sensorial visual, son comunmente subestimadas en

los procesos de rehabilitacion neurologica. En este escenario, la terapia ocupacional,

disciplina orientada a promover la participacion significativa a través del uso terapéutico

de las ocupaciones, asume un papel crucial en la neurorrehabilitacion visual, integrando

abordajes centrados en la funcionalidad y la calidad de vida.

Una vez definido los déficits y secuelas visuales, se deben emplear los distintos abordajes

encontrados en las fuentes de informacion: educacion del paciente y familiares,
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reeducacion y entrenamiento de la funcion visual, entrenamiento en habilidades de la vida

diaria, orientacién y movilidad, adaptacion del entorno e inclusion social y participacion.

Todos estos abordajes si bien se pueden aplicar dependiendo la evolucion clinica de los
pacientes y el cuadro clinico que cada uno presente, asi se van empleando, sin embargo,
estos a su vez requieren de técnicas para poder ser desarrollados entre las mas utilizadas
destacan: ejercicios visuales, entrenamiento de desplazamiento con equipo adaptado, uso

de herramientas tecnologicas, entrenamiento de habilidades diarias y el deporte adaptado.

Entre las principales limitaciones encontradas se destaca la escasa literatura especifica en
El Salvador de informacion cientifica que documente el abordaje y técnicas especificas de

esta intervencion realizada a la poblacion de manera integral.

Es importante mencionar que otra limitacion encontrada fue que no se denota la cohesion
en estudios cientificos que documente la relacion entre terapia ocupacional,

neurorrehabilitacion visual y dafio en la NMS.

Como hay poca informacion relacionada al tema se denota, asimismo, la ausencia de
pocos profesionales de terapia ocupacional especializados en el campo de la

neurorrehabilitacion visual.

De acuerdo a la poca informacion cientifica y estandarizada encontrada, se procedi6 a
realizar una revision transversal y multidisciplinar redirigiendo a otros campos de

intervencion la investigacion.

En consecuencia, se obtuvo esto como un logro significativo en la investigacion y,
asimismo; se sistematizo informacion relevante que permite comprender las posibilidades
de intervencion terapéutica y los desafios que enfrenta la disciplina en contextos clinicos
neurolégicos empleados en otros paises para brindar una mejor atencion especializada,

estandarizada acorde a las necesidades de los pacientes.

Como logros, se alcanzdé una comprension mas profunda de las necesidades de
intervencion visual desde la perspectiva ocupacional, asi como una propuesta de lineas de

actuacion basadas en evidencia. Ademas, se fortalecio el marco conceptual que respalda
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el quehacer terapéutico en neurorrehabilitacion, aportando herramientas tedricas para
futuras investigaciones y practicas clinicas, debido a que, después de una investigacion
exhaustiva se encontraron los abordajes y técnicas que paises pioneros en el campo

profesional ejecutan y logran grandes resultados en su poblacion clave.
El proceso investigativo se desarrollo en tres etapas:

1. una etapa exploratoria para delimitar el problema y seleccionar las fuentes
pertinentes de las cuales se revisaron 75 fuentes de informacion para seleccionar
por medio de criterios de inclusion y exclusion un total de 35 documentos
cientificos que respalden la investigacion realizada.

2. una segunda etapa de analisis tedrico, en la que se estructur6 el marco conceptual
basado en modelos como el Modelo de Ocupacion Humana (MOHO), guias
establecidas por la Asociacion Estadounidense de Terapia Ocupacional (AOTA)
como el Proceso de Terapia Ocupacional (PTO) y principios de neuroplasticidad
aplicada a déficits visuales por medio de intervenciones de terapia ocupacional; de
acuerdo al uso de las fichas de funcion y estructura (del CIF), y habilidades de
desempefio.

3. una tercera etapa de sintesis, en la que se integraron los hallazgos y se formularon

reflexiones criticas sobre el rol del terapeuta ocupacional en este &mbito.

Este trabajo surge a partir del interés académico y profesional por visibilizar un area de la
rehabilitacion poco explorada de la intervencion terapéutica ocupacional: la rehabilitacion

de las funciones visuales afectadas por dafio en la NMS.

La eleccion del tema se justifica por la escasa documentacién especifica sobre el abordaje
visual desde la terapia ocupacional en adultos, que en grupos etarios como recién nacidos,
infantes o adultos mayores si se han hecho intervenciones en instituciones publicas, asi
como ONG lo que evidencia una necesidad urgente de sistematizar conocimientos y

documentarlos para futuras investigaciones.

La presente investigacion se enmarca dentro del paradigma o enfoque cuantitativo, con un

disefio del tipo documental de caracter descriptivo-analitico. Se desarrolld6 mediante una
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revision sistemadtica y critica de fuentes mixtas entre hemerograficas y bibliograficas,
incluyendo articulos cientificos, libros digitales en formato PDF vy libros fisicos, textos
especializados, guias clinicas y marcos tedricos disciplinares. Las técnicas empleadas
incluyeron el andlisis de contenido y la categorizacion tematica, lo cual permitid
estructurar los hallazgos en torno a ejes clave: principales afecciones de la NMS con
secuelas visuales, caracteristicas de las secuelas visuales en NMS, abordajes terapéuticos

empleadas, objetivos de intervencion, técnicas empleadas y resultados esperados.

El origen del problema de estudio se vincula o se encuentra cuando el terapeuta
ocupacional realiza el proceso de terapia ocupacional y detecta en pacientes neurologicos
afecciones visuales y no hay una estandarizacion de la intervencion para poder abordar
las necesidades visuales que el paciente presenta lo que conlleva a una poca intervencion

de los terapeutas ocupacionales en centro publicos y privados en El Salvador.

Asi también investigando a través de la observacion clinica o la revision de casos, las
secuelas visuales pasan desapercibidas o eran abordadas de forma fragmentada por un
profesional que solo se enfoca en una sola funcion visual (la salud visual), lo cual generaba

limitaciones funcionales persistentes y afectacion de la independencia del paciente.

Entre las causas identificadas destacan la falta de protocolos interdisciplinarios como la
falta de uso de las fichas del proceso de terapia ocupacional segiin CIF y las habilidades
de desempeno, lo que genera un desconocimiento del impacto visual en el desempefio

ocupacional y la carencia de formacion especializada en este campo.

En suma, esta investigacion documental pretende contribuir al fortalecimiento del cuerpo
tedrico-practico de la terapia ocupacional en El Salvador, posicionando su intervencion
en la neurorrehabilitacion visual como una necesidad urgente y relevante para la atencion

integral de personas adultas con lesiones de la NMS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Situacion problematica.

Las lesiones y afecciones del sentido de la vision en El Salvador estan muy presente
debido a multiples factores contextuales y personales, siendo mas relevantes aquellos
relacionados a la salud del individuo como accidentes cerebrovasculares, hemianopsias,
glaucomas, accidentes laborales o automovilisticos, siendo estos ultimos una alta
incidencia de morbilidad en nuestro pais, por tal motivo se lleva a cabo una revision
bibliografica sobre la rehabilitacion visual, neurorrehabilitacion y como la terapia

ocupacional esta inmersa.

El ojo humano es el 6rgano anatomico que recoge en su interior la estructura sensible que
hace posible el inicio del complejo proceso de la vision. (Bueno M, 1994, Cigna 2024).
Tiene un valor fundamental en el desarrollo cognitivo y la inteligencia. De modo que la
imagen que se percibe y toda la informacion que la rodea siguen un procedimiento muy
especializado hasta llegar al cerebro. Este 6rgano se encarga de procesar, identificar,
entender, memorizar, relacionar, recordar, aprender y responder a toda la informacion

visual que se recibe (Irenea 2015).

la vision al no aislarse se puede relacionar con todo el organismo haciendo que la postura
corporal y las habilidades manuales dependen de esta. Asimismo, la percepcion y la
interpretacion del contexto o entorno en el que se encuentran estan intrinsecamente ligadas
a la vision del mundo particular que cada cultura o individuo tiene, por lo que esto incide

y constituye la personalidad (Irenea 2015).

En ese sentido, las investigaciones ponen en evidencia que la eficiencia visual puede
mejorar mediante la correcta valoracion y planificacion de un programa de estimulacion;
es decir, nifos que poseen una alteracion congénita o adquirida durante su desarrollo, cuyo

objetivo serd el desarrollo de la funcion visual, asi como el cognitivo y psicosocial.

Asimismo, se plantea un programa de rehabilitacion visual: personas con alteraciones

visuales durante la etapa adulta, con quienes se utilizardn conocimientos previamente
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adquiridos y se cuidara el estado animico y la concienciacion del déficit, dado que son

factores determinantes para el éxito de la rehabilitacion (Irenea 2015).

La rehabilitacion visual es la reeducacion de la vision de los seres humanos a través del
aprendizaje de nuevos esquemas de comportamiento visual. Esto significa que el paciente
debe participar en la obtencion de nuevas destrezas adquiridas para mejorar la agudeza

visual y perceptual. (Saona cl., 2020).

El principal objetivo de este servicio consiste en mejorar la calidad de vida y el grado de
autonomia personal de todas aquellas personas que padecen un déficit visual como
consecuencia de haber sufrido en algin momento de su vida un Dafio Cerebral Adquirido
de tipo: ICTUS, tumor cerebral, aneurisma cerebral, traumatismo craneoencefalico por

accidente de trafico, caida o golpe, etcétera (Neuron up 2024, loba 2023).

Por consiguiente, la neurorrehabilitacion visual engloba a profesionales de la salud de
diferentes especialidades en el area visual dependiendo del caso y la etapa etaria en la que
el paciente se encuentre, como los optometristas y oftalmologos, neur6logos, pediatras,
geriatria, asi como psicologos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales. Esto se
constituye de esta manera con el fin de proporcionar una rehabilitacion integral de las

personas con secuelas de discapacidad visual (Bisbe M. 2013, Irenea 2015).

Al respecto, hay que sefialar que los profesionales de Espafia siendo las instituciones de
Valladolid los pioneros de este campo, puesto que han realizado multiples investigaciones
y aportaron articulos relevantes sobre esta materia. No obstante, tales aportes aun no han

avanzado hacia las demas regiones del mundo.

En el caso de Latinoamérica, la neurorrehabilitacion solo da prioridad a la parte fisica,
cognitiva y psicosocial. Se hace mencion de esta hipotesis puesto que, al estar realizando
busqueda y recopilacion de fuentes de informacién del tema, se observan tesis e informes
de temas relacionados ya que al utilizar las palabras claves como neurorrehabilitacion o

rehabilitacion visual son bastantes puntuales y especificas los documentos revisados.
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Como por ejemplo en México, se encontraron informes, pero con enfoques y abordajes
hacia condiciones de salud como la neuroplasticidad, o la rehabilitacion visual en cataratas
congénitas o estimulacion visual. En Brasil se ha promocionado el primer congreso
latinoamericano WFNR: neuroplasticidad y neurorrehabilitacion, en el cual segiin su
temario tocaran temas vinculados a lo ya mencionado, pero no se observa nada

relacionado a la rehabilitacion visual como tal.

En El Salvador se ha realizado una busqueda de bibliografia cientifica digital y escrita;
sin embargo, la informacion encontrada se centré exclusivamente en la estimulacion
temprana en la nifiez, ademas de que este es un curso impartido por profesionales de El
hospital de nifilos Benjamin Bloom de la intervencion que ellos realizan en neonatos, lo
cual es la base de la neurorrehabilitacion visual que es aplicada en adultos. De tal modo

que la intervencion de los terapeutas ocupacionales en esta 4rea es muy escasa con adultos.

Sin embargo, en nuestro pais debido a cambios en nuestras leyes y desapariciones de
instituciones gubernamentales, muchas entidades han dejado de publicar informes o
investigaciones de sus trabajos cientificos o no tienen los recursos para publicarlos, lo que
genera demasiada falta de informacion documental. Sin embargo, hay algunos
profesionales de la materia que si han estado realizando actividades sobre
neuroestimulacion en infantes por medio de ponencias y cursos para poblacion especifica
del ministerio de salud publica y asistencial pero esta informacion no ha sido publicada

de manera oficial.

Al mismo tiempo, investigando otras variables se encontr6 que algunas instituciones si
estan tratando de intervenir en el 4rea de la rehabilitacion visual, como por ejemplo en la
Universidad de El Salvador las carreras de Licenciatura en Optometria y Licenciatura en
Fisioterapia y Terapia Ocupacional a través de un congreso estudiantil y clases impartidas
a sus estudiantes, unieron sus conocimientos para dar una ponencia sobre la atencion
integral en la estimulacion visual a infantes y educacion sobre la utilizacion de los equipos
adaptados y como movilizarse. (modulo VIII, 2024). Asimismo, otras instituciones como

El Consejo Nacional para la Inclusion de Personas con Discapacidad CONAIPD, trata de
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hacer cumplir las leyes y reglamentos que protegen los derechos de las personas en
situacion de discapacidad (CONAIPD, 2020-2021) y la Asociacién Deportiva para
Personas con Discapacidad Visual ADESGO por medio del deporte adaptado Goalball y
la Asociacion Deportiva Salvadorefia de Futbol Cinco FUTSALS por medio del deporte
adaptado futbol 5 buscan la inclusion y participacion en deportes de personas con

discapacidad visual.

En consecuencia, aunque estas entidades estan tratando de hacer cambios positivos en el
area, esta falta de informacion documental y cientifica sobre los terapeutas ocupacionales
interviniendo de manera activa o participando en la neurorrehabilitacion visual en adultos
es muy escasa o no es de dominio publico en la poblacién clave, tal como se evidencia en
la falta de articulos, investigaciones de campo o documentales que aporten a dicha érea, o
demuestren que se esté poniendo en practica. Por tal motivo, se plante6 esta investigacion
bibliografica con el fin de contrarrestar la falta de documentacion en el area. Sin embargo,
hay trabajo que se esté realizando en dicho campo de neurorrehabilitacion, pero enfocado

en infantes solo que aun no es dominio publico.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

(Cuadl es la intervencion de la terapia ocupacional en la neurorrehabilitacion visual en

adultos con afecciones de la neurona motora superior que adolecen secuelas visuales?



21

OBJETIVOS.

Objetivo general:

e Documentar las intervenciones de la terapia ocupacional en la
neurorrehabilitacion visual en pacientes adultos con afecciones de la neurona

motora superior que adolecen secuelas visuales.

Objetivos especificos:

e Identificar cudles son las principales afecciones de la neurona motora superior en

las que se emplea la neurorrehabilitacion visual.

e Conocer cudles son los abordajes de la terapia ocupacional en la
neurorrehabilitacion visual en pacientes con afecciones de la neurona motora

superior que adolecen secuelas visuales.

e Identificar cudles son las técnicas de intervencion empleadas en la
neurorrehabilitacion visual en pacientes adultos con afecciones de la neurona

motora superior que adolecen secuelas visuales.
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JUSTIFICACION.

La neurorrehabilitacion visual y rehabilitacion visual en nuestro pais se considera un
campo propiamente de Optometria, debido a que son los profesionales especializados en
el cuidado del 6rgano principal que es el ojo, no obstante, se ha demostrado a nivel
internacional que la Terapia Ocupacional puede dar un importante aporte en la

rehabilitacion de los pacientes con afecciones visuales.

Esta investigacion documental se estd realizando con el objetivo de recopilar datos,
investigaciones internacionales y descubrimiento de los aportes que se han dado a conocer

por profesionales en el area.

En nuestro pais se presenta una gran dificultad: una falta de documentacion o
investigaciones cientificas realizadas por terapeutas ocupacionales en el area de la
neurorrehabilitacion visual, esto se puede deber a diversos factores como falta de apoyo
financiero para investigar, documentar y presentar al dominio publico profesional dichas
investigaciones o poco interés en el darea, ya que se han hecho aportes en la

neurorrehabilitacion, pero con enfoques en otras areas afectadas.

A raiz de esto, el objetivo de esta investigacion busca demostrar que los terapeutas
ocupacionales son un pilar necesario de este proceso, dado que su abordaje e intervencion
hace que el usuario o paciente recupere su autonomia en sus habilidades diarias a través
de nuevos aprendizajes y adaptaciones a su nueva realidad e incluso se convierta en
alguien independiente socialmente con un buen entrenamiento y educacion sobre como

minimizar en la medida de lo posible las barreras que se le puedan presentar.

De este modo, al no encontrar documentacion oficial de dominio publico para
profesionales de esta area en el pais, se desconoce si se aborda la neurorrehabilitacion
visual por los terapeutas ocupacionales. Por tal motivo, se toma la decision de realizar esta
investigacion documental para que sea una referencia epistémica y bibliografica para

futuras investigaciones.
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En ese sentido, los principales beneficiarios seran los futuros profesionales de terapia
ocupacional, dado que se sentara una base documental para que pueda desarrollarse con
mayor rigurosidad en un futuro la neurorrehabilitacion visual y en esa medida, los
pacientes tengan una atencion unificada y estandarizada; y en un futuro convertirla en

referente internacional de dicha area.

De modo que esta investigacion documental es viable para cumplir este proceso de grado
ya que cumple un proceso idoneo de investigacion que busca la aplicacion en el pais de la
neurorrehabilitacion visual, asimismo, es factible porque se encuentra informacion
documentada de forma digital a través de fuentes confiables internacionales, de modo que
se utiliza principalmente una bibliografia de origen europeo; adicionalmente, se dispone
de dispositivos electrénicos como computadora y celular para realizar busquedas y llevar

a cabo la redaccion de esta; finalmente, con el dinero se financiara la investigacion.
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MARCO TEORICO.
2.1 Conceptos basicos de neurodesarrollo visual, anatomia y movilidad ocular.

la visién puede parecer algo sencillo y pequefio de manera superficial, pero si lo
empezamos a estudiar podemos encontrarnos que conlleva muchas areas para comprender
y lo ideal es comenzar entendiendo su neurodesarrollo desde los primeros meses de vida,
su anatomia, sus funciones y conexiones neurologicas, sus alteraciones mas
predominantes, quienes son los profesionales a cargo de su rehabilitacion junto a las

técnicas o programas que utilizan para brindar su atencion.

El sistema visual estd compuesto por el ojo, el tdlamo y la corteza visual, que estan
conectados de manera precisa. Cuando se producen fallos en las regiones cerebrales que
reciben o procesan la informaciéon visual, se pueden producir trastornos visuales del

neurodesarrollo.

2.1.1. Neurodesarrollo visual.

El neurodesarrollo visual es el proceso de adquisicion y perfeccionamiento de la capacidad
de percibir, interpretar y procesar la informacion visual. Este proceso involucra la
coordinacién entre el cerebro y los ojos, asi como el desarrollo de habilidades visuales

especificas. (Boyd K, 2020).

La vision es quiza uno de los sistemas altamente especializados que han sido mejor
estudiados, en virtud que han sido factible acceder a las relaciones funcionales entre
componentes que soportan los procesos visuales; desde la interaccion con el estimulo
externo, la luz, hasta la generacion de diversas respuestas fisioldgicas relativas a la

formacion de imagenes perceptuales. (Zuluaga J. 2002).

2.1.1.2. ; De donde vienen las células que van a tener una funcion en el sistema visual?

En etapas muy tempranas del desarrollo (4 semanas) y derivadas del ectodermo, podemos
observar la informacion de la placa neuronal de donde se deriva el cerebro con sus copas

opticas, estructuras de las cuales depende la formaciéon del sistema visual. (Zuluaga J.
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2002). Durante estas etapas primarias, desde un estado de indiferenciacion celular y a
través de formacion de conexiones entre poblaciones celulares cada vez mejor
diferenciadas, alcanzamos niveles de organizacion mas refinados y con mayores
capacidades adaptativas. El lograr estas relaciones interneuronales supone el viaje de las
células por largas distancias (migracion), asi como la proyeccion de ramificaciones para

la interconexién (organizacion y sinaptogénesis). (Zuluaga J. 2002).

Es asi como las proyecciones de las neuronas de la retina se generan desde la copa optica,
y establecen contacto con el nicleo geniculado lateral. Se formaran entonces el nervio
optico y el quiasma para llevar la informacion desde el ojo hasta su primer relevo talamico,
el nucleo geniculado lateral (NGL). Las neuronas del NGL procesan informacion

proveniente de ambos 0jos, sin mezclarla.

Cada ojo proyecta hacia areas especificas de estos nilicleos taldmicos y podriamos decir
que en los nucleos geniculados laterales, cada ojo est4 representado en capas alternas bien
diferenciadas. Pero estas capas no estan diferenciadas desde las etapas tempranas del

desarrollo; se separan dependiendo de la experiencia visual.

Del NGL, las neuronas proyectan hacia sectores de la corteza cerebral y hacia otros centros
no corticales. Desde la clasicamente reconocida corteza visual primaria (occipital) surgen
proyecciones hacia centros que comprometen mas del 50% de nuestra corteza cerebral en
el procesamiento visual. (Cortezas parietal, temporal y frontal). Estas conexiones son

claramente dependientes de la experiencia sensorial.

Las neuronas encargadas de los movimientos oculares se han organizado tempranamente
formando nucleos en el tronco cerebral. Si bien su organizacion funcional es mas tardia,
ya que la afinacién y el aprendizaje de los movimientos oculares son un proceso
progresivo, es importante contrastar esta organizacion temprana relativa al movimiento

con la organizacion mas tardia de los centros corticales de procesamiento de imagen.
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Los procesos de neurogénesis, migracion y sinaptogénesis se acompafian de crecimiento
cerebral y especializacion de las vias que sustentan el funcionamiento de modulos

neuronales para producir sensacion, movimiento, pensamiento y memoria, entre otros.

Durante la ultima mitad de la estacion y los dos primeros afios posteriores al nacimiento,
el desarrollo del cerebro humano se lleva a cabo de una forma muy ordenada. Es durante
este tiempo que ocurre en el sistema nervioso el proceso de sinaptogénesis, selecciones

sindpticas y la mielinizacion.

Cada una de las fibras que interconectan las neuronas del sistema nervioso central inicia
su proceso de mielinizacion en etapas diferentes y su ritmo varia entre los mismos
sistemas. La mielinizacion de algunos sistemas se inicia mas temprano y en otras areas
mas tarde. Algunas o hacen rédpidamente y otras mas lento. En la via visual, entre el
séptimo y noveno mes de la gestacion se produce la mielinizacion del nervio dptico, el
quiasma y el tracto Optico; vias encargadas de transmitir la informacion visual hacia la

corteza.

La mielinizacion de los distintos 16bulos cerebrales los cuales también juegan un papel
importante en el procesamiento central de la visién se inicia en el cuarto mes de la
gestacion por el parietal. Le siguen el occipital, frontal y temporal, siendo todas ellas
estructuras nerviosas que adquieren su madurez en periodos posnatales y que intervienen

en el procesamiento modalidad visual.

Este proceso culmina después del nacimiento y se relaciona de forma estrecha con la
sinaptogénesis y la seleccion sindptica final. Cumplidos este conjunto de procesos

decimos que el sistema visual ha madurado.

Al momento de nacer, los elementos neurales que llevan el estimulo al tdlamo (nucleo
geniculado lateral) y a los hemisferios cerebrales, se han mielinizado, mientras que
aquellas vias que integran la sensorialidad con el movimiento no lo estan, siendo esta una
de las razones por la cual un nifio recién nacido no puede coger con su mano un objeto

como respuesta a un estimulo visual.
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2.1.1.3. ;Como se encuentra desarrollada la estructura visual cuando ¢l bebe nace?

El recién nacido ya tiene todas las estructuras basicas para recibir el estimulo luminico,
ya hay mielina para la transmision del estimulo a la corteza, pero la organizacion de las
interconexiones en los niveles previos a la corteza, y entre las diferentes areas de la
corteza, no son las adecuadas para la funcion madura. En las etapas previas al nacimiento
se ha generado sobreabundancia de conexiones, las cuales deben ser seleccionadas a partir

de las demandas funcionales.

Fueron los doctores David H. Hubel y Torsten N. Wiesel, merecedores del premio Nobel
de medicina en 1981, quienes iniciaron los estudios del desarrollo de la via visual en gatos
y en monos aislandolos de los estimulos luminicos en etapas tempranas, ocasionando
déficits diversos en el desarrollo de la via. Reconocieron asi la seleccion y segregacion

sindptica en NGL y en corteza primaria.

Realmente el aporte conceptual mas notorio de sus trabajos fue evidenciar el papel que
juegan los estimulos en el desarrollo de un sistema sensorial. Si en etapas muy tempranas
de la experiencia visual, es decir en los periodos criticos posteriores al nacimiento, el

sistema no es estimulado, se puede llegar a truncar el desarrollo de la funcion visual.

Estos trabajos pioneros abrieron multiples lineas de investigacion sobre el desarrollo de
los sistemas sensoriales, sobre el papel jugado por la experiencia en la organizacion
sinaptica y marcaron pautas para definir de manera mas concreta el concepto de
plasticidad del sistema nervioso. Por los doctores Pasco Rakic, Ronald Kalil, Rafael
Yuste, Margaret Livingstone, Chiye Aoaki y otros mas quienes siguieron a los trabajos de
los Nobel, sabemos que las caracteristicas fundamentales de especificidad, orientacion y
propiedades binoculares estan presentes desde el nacimiento, pero es después de ¢l, al
interactuar con las demandas ambientales(estimulo visual), cuando se produce la seleccion
funcional de los contactos sinapticos utiles para el ambiente particular y se organizan en

capas histologicamente reconocibles en la corteza visual y el NGL.

La luz produce en el nifio el disparo de una serie de eventos bioquimicos para el

perfeccionamiento de las uniones entre neuronas ya existentes y el establecimiento de
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nuevas conexiones. El ojo derecho y su retina temporal, el ojo izquierdo y su retina nasal,
recibirdn la informacién para llevarla al nticleo geniculado lateral del lado derecho y lo
contrario para el ojo izquierdo. La experiencia visual empezard a marcar el territorio

establecido para cada uno de los ojos en el NGL y lo mismo pasara con la corteza visual.

2.1.1.4. ;Cémo ve el nifio al momento de nacer?

De acuerdo con Vital Durand y A. Pechereau, la agudeza visual es suficiente para poder
construir la imagen de una cara. Es de 1/20 al nacimiento, 2/20 a los tres meses y aumenta
hasta 8/20 a la edad de un afio y 10/20 a la edad de dos afios. Los conos, células
fotosensibles localizadas en el centro de la retina, se encargan de transmitir la vision del
detalle y del color. Estan presentes quince semanas antes del nacimiento, pero son mas
pequetias y se localizan en la periferia del area macular. Por esta razon, la vision de las
altas frecuencias presentes en el detalle es pobre y el color no puede ser percibido como
tal. Durante los dos primeros meses, estos conos crecen y migran hacia el area central

mejorando de una forma importante la vision. (Zuluaga J. 2002) (Boyd k. 2020).

2.1.1.5. Desarrollo de la atencion visual.

» Primera via: el lactante en los primeros dos meses fija y sigue los objetos visuales
con inconstancia. Los movimientos oculares incipientes que observamos como
respuesta al estimulo visual son torpes; no corresponden a los que realiza un ojo
adulto al seguir un objeto, sino que observamos pequefios saltos o microsacadas
como una forma de orientacion y reorientacion hacia el objeto.

» Segunda via: el lactante de dos primeros meses fija, sigue y mantiene su atencion
sobre el objeto visual. Por esta etapa, el nifio empieza a ser mas sensible al estimulo
que se coloca en el campo nasal y ocasionalmente puede realizar movimientos de
seguimiento mas coherentes y suaves.

» Tercera via: el lactante de cuatro meses fija, sigue, mantiene su atencion y
anticipa el movimiento del objeto visual. Se desarrolla por encima de los cinco

meses de edad, comprometiendo los campos frontales que han empezado a recibir
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conexiones mielinizadas de la corteza visual primaria. Esta via incluye
procesamiento magno (forma, contraste, movimiento) y parvocelular (color y
forma).

Cuarta via: el lactante desde los cinco meses fija, sigue, mantiene su atencion,
desprende del objeto visual y anticipa los movimientos. La cuarta y ultima via se
desarrolla en los primeros seis a ocho meses de vida, encargandose de controlar y
regular los movimientos oculares a nivel del coliculo superior. Juega un papel muy
importante en los mecanismos cerebrales automaticos y conscientes, e integra todo
el sistema con los lobulos parietal, temporal y frontal. Comprende sefiales

provenientes de los sistemas parvo y magnocelular.

Por lo tanto, el desarrollo visual de los nifios se puede observar de la siguiente manera:

v

En los recién nacidos, la vision periférica (lateral) esta desarrollada, pero la vision
central atn no. (Rodriguez I, 2017). (Boyd K. 2020).

Al mes logra pasar de la percepcion de contraste de luz-oscuridad a la de algunos
colores y se inicia el reflejo de acomodacion (enfoque). (Rodriguez 1. 2017).
Alrededor de los 2 meses ¢l bebe generalmente puede seguir un objeto en
movimiento con los 0jos, a medida que su coordinacion visual mejora. (Boyd K.
2020).

A los 3 meses, se inicia la vision estereoscopica o de profundidad y comienza a
manifestar gran sensibilidad por los objetos brillantes. (Rodriguez I, 2017). El bebe
puede tener suficiente coordinacion entre los 0jos y los brazos para golpear un
objeto cercano en movimiento. (Boyd K. 2020).

A los 4 meses, el nifio percibe mas colores, se enfoca mejor y reconoce mas rostros.
(Rodriguez 1. 2017).

A los 5 meses la capacidad para ver la distancia de un objeto (percepcion de
profundidad) se ha desarrollado completamente. (Boyd K. 2020).

A los 6 meses se puede fusionar las dos imdgenes retinianas de un objeto

obteniendo vision binocular, gracias a esto puede calcular la distancia y
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profundidad de las imagenes y objetos, y usa ambos ojos de forma coordinada.
(Rodriguez 1. 2017).

v' Al aio el calculo de distancias es eficaz y ha mejorado considerablemente la
coordinacién entre los ojos y las manos con el cuerpo, lo que le permite agarrar y
lanzar objetos con cierta eficacia. (Rodriguez 1. 2017)

v' Entre los 3 y los 5 afios, un nifio con visién normal suele ver tan bien como un
adulto.

v A los 10 afios, el sistema visual se habra desarrollado por completo. (Zuluaga J,

2002).
2.1.2. Anatomia del ojo.

El 0jo humano es el 6rgano anatomico que recoge en su interior la estructura sensible que
hace posible el inicio del complejo proceso de la vision. Por su forma, se le denomina
globo ocular, es un 6rgano par situado a ambos lados del plano sagital, protegido por grasa
y tejidos blandos y por las paredes 6seas que componen las cavidades orbitarias. (Bueno

m 1994).

Las cavidades oculares ademas del globo ocular alojan el nervio Optico, los musculos
oculares, la glandula lagrimal, vasos y nervios. Los parpados, las pestafias y las lagrimas
son protectores del ojo. (4,5) El globo ocular, esfera de unos 24 mm de diametro
anteroposterior, estd formado de exterior al interior por tres capas concéntricas: (Cigna

2024).

» La capa exterior es la tinica fibrosa o corneo-escleral: se compone de dos

segmentos esféricos; el anterior la cornea, es la porcion mas pequeia y
prominente; el posterior es la esclerdtica. (Tortora y Derrickson 17%. Edicion).

1. La cornea es la porcion anterior clara y transparente de la capa externa del

globo ocular. Es la superficie refractante mayor del ojo y la més sensible

del cuerpo, dada la abundancia de fibras nerviosas que contiene. Su funcion

fisiologica principal es mantener la superficie del ojo lisa y transparente,
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mientras protege el contenido intraocular. Tanto por delante como por
detras se encuentra la cornea banada por liquidos, que le proporcionaran
los elementos nutrientes para el metabolismo corneal dado que no tiene
vasos sanguineos. La lagrima humedece el epitelio corneal o cara anterior
y el humor acuoso hacen posible la nutricion desde la cara posterior o
endotelial. (Cigna, 2024, Bueno m. 1994)

La esclerotica o esclera es la tinica que, junto con la cornea, forma la capa

fibrosa externa del globo ocular. Constituye el esqueleto del globo ocular.
Est4d compuesta de haces de tejido conjuntivo y fibras elasticas que le dan
una consistencia fuerte, permitiéndole mantener la forma del ojo a pesar de
alcanzar un espesor maximo de 1 mm. En su parte delantera presenta las
inserciones de los musculos extrinsecos del ojo, y en el polo posterior, la
salida del nervio optico, la vena central de la retina y accede al interior del
ojo la arteria central de la retina. Revistiendo los parpados por su cara
posterior (interior) y parte de la esclera anterior (por su exterior) estd la
conjuntiva, membrana en la que se vierte la secrecion lagrimal que
participara en la nutricién y proteccion de las capas superficiales de la

cornea. (Tortora y Derrickson 17%. Edicion).

» La capa intermedia (tivea) es la tinica vascular: la componen por delante, el iris,

por detrés, la coroides, y la union de ambos, un engrosamiento que se conoce con

el nombre de cuerpo ciliar.

1.

La coroides constituye la mayor parte de la region uveal. Se sitiia entre la
esclerotica y la retina. Se compone principalmente de vasos sanguineos que
le confieren su color pardusco. Tiene como funcidon primaria nutrir la
retina, el cuerpo vitreo y el cristalino. (Cigna 2024)

El iris es una membrana situada detrds de la cornea e inmediatamente
delante del cristalino. Es llamativo al observador por ser la parte que da el

color que caracteriza a nuestros ojos (marrén, castafio, azul, verde, etc.).
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Es de color variable, de forma circular y esta perforada en su centro por
una abertura también circular (pupila). (Tortora y Derrickson 17%. Edicion).
La pupila cuyo tamafio varia por la accion del musculo esfinter y dilatador
de la pupila que, de manera refleja, controlan la cantidad de luz que entra
en el ojo. La contraccion pupilar no s6lo se produce en el ojo expuesto a
un aumento en la iluminacion, sino que también se manifiesta en el otro
0jo (contraccion consensual). (Bueno M. 1994).

El cuerpo ciliar se compone de los procesos ciliares y el musculo ciliar,
que lleva a cabo la acomodacién o enfoque del cristalino. Los procesos
ciliares, en extremo vasculares, sirven para la secrecion de los liquidos
nutricios del interior que alimentan especialmente a la cornea, al cristalino
y al vitreo. Es la estructura especializada en la produccion del humor
acuoso ocular, que sera necesario en el mantenimiento de la anatomia y
fisiologia del segmento anterior del ojo (las partes fundamentales que
conforman este segmento anterior ocular son la cornea, el iris y el
cristalino). (Tortora y Derrickson 17, Edicion).

El humor acuoso es un liquido cuya composicion se asemeja a la del
plasma con supresion de casi todas las proteinas. Contribuye al
mantenimiento de la presion intraocular, facilitando el metabolismo del
cristalino y de la cornea que carecen de vasos. Secretado por el cuerpo
ciliar fluye en la cdmara posterior entre el iris y el cristalino, desde aqui
pasa a la camara anterior a través de la pupila. También es el responsable
en gran medida del mantenimiento de un adecuado tono o tension ocular.
El cristalino es una lente, un 6rgano encapsulado, de forma lenticular,
transparente, biconvexo, formado por una serie de laminillas concéntricas.
Suspendido de los procesos ciliares por filamentos es una esfera hueca de
células epiteliales. La funcion del cristalino, junto con la cornea consiste
en enfocar los rayos de manera que formen la imagen sobre la macula. Su

poder refringente varia segun la distancia a la que se sitie el objeto. La
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modificacion en la refringencia del cristalino, acomodacion, se produce
con el cambio en su forma por accion del musculo ciliar. La capacidad de
acomodacion es maxima en el recién nacido, disminuyendo
progresivamente con la edad. Sobre los 40 afios se pierde toda potencia
acomodativa (presbicia). La vision neta cercana a partir de esa edad se ha
de conseguir mediante el uso de lentes. (Bueno M. 1994).

El cuerpo vitreo es una masa transparente, incolora, de consistencia blanda,
que ocupa la cavidad posterior del globo ocular. Situado entre el cristalino,
el cuerpo ciliar y la retina, constituye el volumen mas amplio del ojo.
Carente de vasos, se nutre de los tejidos proximos: coroides, cuerpo ciliar
y retina. El vitreo es una estructura implicada en la génesis de los
desprendimientos de retina y todavia tenemos grandes lagunas en el

conocimiento de su fisiologia.

» La capa interna, tinica nerviosa: es la retina, que se contintia por delante con la

capa profunda del cuerpo ciliar y del iris. (Cigna 2024).

1.

La retina es la capa mas interna del ojo, situada entre la coroides y el
cuerpo vitreo. Entre otros elementos esta constituida por una expansion del
nervio optico. Es una estructura compleja, con numerosos tipos de células
y una disposicion anatomica en diez estratos o capas. En las més externas
estan los elementos celulares encargados de la transformacion de la energia
luminosa en energia bioeléctrica (fotorreceptores) mientras que las mas
internas estan encargadas de la transmision de dicha energia, conduciendo
el estimulo visual hacia el cerebro y representando el primer escalon de la
via oOptica. Las primeras neuronas de esta via Optica son las células
bipolares; las segundas las ganglionares. La zona anatomica mas
importante de la retina es la macula. Es la retina central y a ese nivel
aparece unicamente un tipo de fotorreceptores que se denominan conos. En
la retina periférica los fotorreceptores predominantes son denominados por

su forma mas alargada bastones; éstos aumentan en numero o densidad a
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medida que nos alejamos de la zona macular al tiempo que disminuyen los
conos. Los conos son sensibles a la luz intensa y su riqueza en pigmentos
fotosensibles les confiere la capacidad de discriminar los colores. Los
bastones estan dotados de un pigmento que les permite generar sensacion
visual en condiciones de baja iluminacion y en la oscuridad; no pueden
percibir los colores. Sin embargo, estan muy capacitados por las
conexiones interneuronales, para percibir los movimientos de los objetos
dentro del espacio en el que originan estimulos visuales que pueden ser
captados por el ojo estatico (esa porcion de espacio sera denominada
campo visual). Por lo tanto, a los conos conciernen la agudeza visual y la
discriminaciéon del color con iluminacion de gran intensidad. A los

bastones corresponde la vision con iluminacion escasa. (Bueno M, 1994).
2.1.3. La movilidad ocular.

El ojo gira libremente en todas las direcciones gracias a sus seis musculos, los musculos
extrinsecos, los cuatro rectos y los dos oblicuos, que tienen su origen en las paredes de la

oOrbita y se insertan en la esclerética. (Bueno M, 1994, Daniels y Worthingham 2014).

Estos musculos son: recto superior, recto inferior, recto medial, (estos musculos son
inervados por el par craneal III, nervio motor ocular comun), recto lateral (inervado por
par craneal VI nervio motor ocular externo), oblicuo superior del ojo (oblicuo superior)
(inervado por el par craneal IV nervio troclear) y oblicuo inferior del ojo (oblicuo inferior)
(inervado por el par craneal III, nervio motor ocular comun). (Daniels y Worthingham, 7°.
Edicion).

Ambos ojos se mueven simultdneamente (movimientos asociados), regulados por centros

de asociacion que inervan grupos de musculos de los dos ojos al mismo tiempo. (Bueno

m, 1994).
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2.2. Las vias opticas.

El sistema visual que se inicia en el globo ocular se continiia por las vias Opticas hasta
llegar a los centros Opticos. La via optica comunica el globo ocular con el cerebro. Las
vias Opticas que transportan los estimulos luminosos estan representadas por dos nervios
opticos, el quiasma optico y las dos bandas o cintillas opticas, el tdlamo y las radiaciones

opticas.

La via Optica tiene una estructura compleja y permite que la informacion que procede de
los dos ojos se mezcle de manera que cada hemisferio cerebral recibird parte de los
estimulos recogidos por cada uno de los ojos. En lineas generales podemos resumir esta

distribucion de fibras como sigue:

- La retina quedaria dividida por una linea vertical que pasaria por la macula en dos
grandes campos, retina nasal la interna y retina temporal la externa. Las fibras
nerviosas, axones de las células ganglionares, procedentes de la retina temporal
quedan dispuestas en la parte lateral o externa del nervio Optico y las fibras que se
originan en la retina nasal se colocan en la parte medial o interna. Ademas, estan
ordenadas de modo que las fibras procedentes de la parte superior de la retina quedan
en posicion superior en el nervio optico y las relacionadas con la retina inferior estan

en la parte inferior del nervio.

- A nivel del quiasma tiene lugar la mezcla o cruce de la informacidén procedente de
ambos 0jos, de modo que las fibras nasales se cruzan en su totalidad, permaneciendo

en su lado las fibras temporales.

- De este modo en las cintillas dpticas encontramos fibras de la retina temporal del ojo
del mismo lado y fibras de la retina nasal del ojo contralateral. Mas concretamente, en
la cintilla derecha hay fibras temporales del ojo derecho y nasales del izquierdo y en
la cintilla izquierda se reunen las fibras temporales del ojo izquierdo con las nasales

que provienen de la retina del ojo derecho.
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- Lascintillas llegan al tdlamo, estructura del diencéfalo, en el que tiene lugar la sinapsis
0 unidn con la tercera neurona de todas las vias sensibles del organismo. La escala de
las fibras implicadas en la vision tiene lugar en el denominado cuerpo geniculado

externo.

- Desde el cuerpo geniculado externo talamico los estimulos visuales son conducidos a
la zona occipital cerebral por las radiaciones Opticas. Las radiaciones del hemisferio
cerebral derecho proceden de las mitades derechas de las retinas (temporal del ojo
derecho y nasal del ojo izquierdo). Las fibras superiores, originadas en la retina
superior, terminan por encima de la cisura calcarina y las fibras inferiores realizan sus
sinapsis por debajo de la misma. Las radiaciones Opticas del hemisferio izquierdo
proceden de la retina temporal del ojo izquierdo y de la nasal del derecho (mitades

izquierdas de las retinas).

- La retina recoge la sensibilidad de forma cruzada de manera que las hemirretinas
derechas son estimuladas por luz y objetos localizados espacialmente a la izquierda
del observador y al contrario en el caso de las retinas izquierdas. Llamamos
hemirretinas derechas a la mitad derecha (nasal) de la retina del ojo izquierdo y a la
mitad temporal del ojo derecho. Son hemirretinas izquierdas la temporal del ojo
izquierdo y la nasal del derecho. De esta forma, y debido a la disposicion de las fibras
a lo largo del proyecto de la via Optica, el 16bulo occipital derecho recoge la
informacion visual de lo que acontece a la izquierda del observador y el lobulo
occipital izquierdo procesara los estimulos originados por la luz y los objetos situados

a la derecha.

2.2.1. Nervio optico y l6bulos cerebrales implicados en la vision.

El nervio 6ptico lleva impulsos eléctricos desde el ojo al cerebro, el cual permite la
transformacion de la energia de la luz en una energia bioeléctrica que recorre la via ptica
y llega al cerebro. Por lo tanto, en este nivel se procesa la informacion; y por la diferente
modulacién de la corriente originada por cada tipo de estimulo se realiza la interpretacion

de la imagen visual (Cigna, 2019).
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El ojo humano funciona de tal manera que permite la transformacion de la energia de la
luz en una energia bioeléctrica que recorre la via optica y llega al cerebro. Es en este nivel
en el que se procesa la informacion, y por la diferente modulacion de la corriente originada
por cada tipo de estimulo se realiza la interpretacion de la imagen visual. A continuacion,
se describen las relaciones entre los diferentes 16bulos cerebrales y su implicacion a nivel

visual:

e Lobulo occipital: area V-1 (cortex visual primario), inicia el proceso de analisis de
la informacion visual. Por consiguiente, se da forma a la orientacion, posicion y
movimiento de las imdgenes. Esta es también el area donde se inician los
movimientos de seguimiento ocular.

e Lobulo frontal: se encarga de la planificacion motora y es donde se asocian e
integran los movimientos voluntarios de los musculos. Los campos frontales del
ojo estan localizados aqui y estan involucrados en los movimientos voluntarios del
0jo y el inicio de movimientos sacadicos voluntarios.

e [obulo temporal: la informacidn visual se procesa con el objetivo de proceder a la
identificacion de las imagenes.

e [ obulo parietal: esta area estd involucrada en la integracion e informacion sobre
la localizacion del objeto en el espacio y las relaciones de éste con otros. En esta
parte también se desarrolla la representacion corporal y donde se ensambla el
mundo espacial.

e Troncoencéfalo: importante para los movimientos oculares conjugados. (Bueno

M, 1994) (Olmedo S. Polo J. 2023).

2.3. Implicaciones funcionales, fisiopatologia y condicion de salud.

2.3.1. La vision normal.

La vision es la funcion del ojo, del sistema visual. Por razones metodologicas, para su
estudio, se subdivide la funcion en: sentido de la forma, sentido cromatico y sentido

luminoso (May y Allen, 1979).
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El sentido de la forma es la facultad del ojo para percibir la figura y la forma de los objetos.
Se denomina también agudeza visual. El contraste, la iluminacion, el estado fisioldgico y

la edad del sujeto son factores que la modifican para un ojo normal.

Para que un ojo tenga una agudeza visual normal se deben cumplir las siguientes

condiciones:

1. El estado de refraccion ocular debe ser de emetropia o en el caso de que exista un
defecto de refraccion (ametropia) estard bien corregido por cualquiera de los

métodos posibles.

2. Las estructuras oculares que son atravesadas por la luz deben mantener la

transparencia.

3. La madcula (retina central) y la via optica que le corresponde, asi como el area 17

del cortex tienen que estar en condiciones de normalidad anatomo-fisiologica.

En estado de reposo, el ojo normal esta adaptado para converger los rayos paralelos
procedentes de los objetos lejanos sobre la macula, por accion de los poderes refringentes
de los medios transparentes del ojo, preferentemente de la cornea y del cristalino. Es lo
que constituye la vision lejana. Los rayos divergentes que proceden de un objeto cercano
son enfocados también sobre la retina, vision proxima. Requiriéndose para ello el
concurso del aumento del poder refringente del cristalino (acomodacion) que permite la

disminucion de la distancia focal, aumentando el grosor de la lente intraocular.

Los rayos luminosos que caen sobre un lado de la retina proceden del lado opuesto del
campo visual. La porcion superior de la retina recibe las imagenes de los objetos situados
en la parte inferior del campo visual y la mitad temporal de la retina recibe las imagenes
de los objetos situados en el campo nasal. Por tanto, la imagen retiniana es siempre una
imagen invertida. Tras el cruce de las fibras nerviosas en el quiasma, la proyeccion en la

corteza dard lugar a una imagen derecha.

La mayor agudeza visual se alcanza en la macula mientras se mira directamente. Es lo que

constituye la vision central.
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Cuando la imagen de un objeto no cae sobre la macula determina una vision sin nitidez,
pero de gran importancia para la lectura, para ver imagenes de gran tamafio, para el

desplazamiento y otras actividades de seguridad y guia. Se trata de la vision periférica.

El espacio en el que pueden ser vistos los objetos mientras la mirada permanece fija en un
punto determinado es el campo visual. Su amplitud varia con el tamafo de los objetos y
con su color, con la intensidad de la iluminacion ambiente, con el contraste entre objeto y
fondo y con el estado de adaptacion del ojo. En un ojo normal abarca hacia fuera 90° o
mas; hacia dentro, entre 45° y 60°; hacia arriba entre 45° y 55°; y, hacia abajo, entre 50° y
70°.

Un campo visual normal exige:

1. La transparencia de cornea, cristalino y vitreo.

2. La retina debe mantener su integridad tanto en la zona macular (que se
corresponderd con el campo visual central) como en la zona periférica (que

determinard la extension total del campo (campo visual periférico).

3. Cuando tenga que determinarse la normalidad del campo visual central, el ojo
que se explora tiene que estar en 6ptimas condiciones refractivas, puesto que el
campo central se influye por una buena agudeza visual, circunstancia que no
ocurre con el campo visual periférico, que puede mantenerse normal con bajas

agudezas visuales.

El sentido cromdtico es la capacidad del ojo para percibir los colores. Compete a los conos,
sensibles solo con iluminacion de gran intensidad. En condiciones de baja iluminacion o

de oscuridad, los objetos, aunque puedan verse aparecen de color grisaceo.

El campo visual para los colores es mas reducido que para el blanco. Los limites del campo
cromatico corresponden a los puntos en los cuales los colores son reconocidos;

dependiendo su extension del tamafio de los objetos, del brillo y de la iluminacion.

El sentido luminoso es el poder del ojo para distinguir gradaciones en la intensidad de la

iluminacién.
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La acomodacion de la sensibilidad de la retina a las variaciones de intensidad de luz es la
adaptacion. El ojo se ajusta al pasar de ambientes luminosos a ambientes oscuros,
adaptacion a la oscuridad. Después de un cambio brusco de luz brillante a oscuridad, la
adaptacion maxima a pequefas intensidades de luz se alcanza a los 30 minutos. En el
fendmeno inverso se produce deslumbramiento, que se contrarresta gradualmente por el

efecto de la adaptacion a la luz.

2.3.1.2. La vision binocular.

Cuando miramos un objeto se producen simultaneamente, en la retina de ambos 0jos,
sendas imagenes, que no son iguales, ya que cada ojo observa el objeto desde un angulo
distinto, aunque la diferencia es muy pequena. Estas dos imagenes, ligeramente diferentes,

producen la sensacion de relieve, de profundidad del objeto.

La vision binocular es un reflejo condicionado que exige la alineacion correcta de los ojos

desde el periodo neonatal y la proyeccion de imégenes similares en cada retina.

La vision binocular es una facultad que se adquiere a partir de reflejos posturales, de

fijacion, de acomodacion y de convergencia, dominados por el reflejo de fusion.

Percepcion simultdnea, fusion y estereopsia son tres fendmenos perceptores que se
incluyen en la vision binocular, pudiendo actuar simultdneamente. El primero de ellos es

el menos desarrollado, y el ultimo el de mayor desarrollo en el 0jo normal.

La imagen que se proyecta en la retina de cada ojo es distinta y asi se transmite al cerebro,
percepcion simultdnea. No obstante, las imagenes de un objeto visto con ambos o0jos caen

sobre porciones correspondientes de las retinas, dando lugar a una impresion visual Unica.

La fusién es el resultado de los objetos proyectados en los puntos retinianos

correspondientes, con sus dos imagenes fundidas a nivel del SNC en una sola percepcion

La estereopsia es la percepcion de la tercera dimension. La cercania o el alejamiento
relativo de los puntos del objeto obtenidos de las iméagenes retinianas fundidas, aunque

ligeramente dispares, desplazadas, dan lugar a una sensacion de relieve.
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2.3.2. Fisiopatologia y condicion de salud del sistema visual.

De acuerdo con la revision de la bibliografia, la vision y el ojo son fundamentales en el
desempefio de muchas acciones y funciones en las cuales juegan un rol trascendental. Por
lo tanto, se debe comprender y distinguir cuando un déficit visual es causado por
Afecciones a nivel de neurona motora superior y cuando este déficit esta originado a nivel
estructural del 6rgano, por agente infeccioso o por un agente externo. Para efectos de
comprension y estudio se enfocara en las afecciones de la neurona motora superior, sin

embargo, se revisaron las otras causas para poder argumentar las diferencias que poseen.

2.3.2.1 Neurona motora superior, estructura, funcion e importancia clinica.

Una vasta red de tractos nerviosos en el sistema nervioso central (SNC) que abarca la
corteza cerebral, el tronco encefélico, el cerebelo y la médula espinal controla el inicio y
la modulacion de los movimientos. Los nervios del SNC que transmiten los impulsos para

el movimiento se conocen como neuronas motoras superiores (NMS).

Las neuronas motoras superiores son neuronas de primer orden responsables de
transportar los impulsos eléctricos que inician y modulan el movimiento. Varios tractos
descendientes de la MNS son responsables de la coordinaciéon del movimiento. El

principal tracto de la MNS que inicia el movimiento voluntario es el tracto piramidal.

El tracto piramidal proporciona una via directa entre la corteza cerebral y la médula
espinal, a diferencia de los tractos extrapiramidales, que proporcionan vias indirectas para
la coordinacion del movimiento. El tracto piramidal se divide en el tracto corticoespinal y
el tracto corticobulbar. Las fibras del tracto corticoespinal hacen sinapsis con los nervios

raquideos, mientras que las fibras corticobulbares lo hacen con los nervios craneales.

Los cuerpos celulares del tracto piramidal se concentran alrededor del area motora de la
corteza cerebral. En general, las areas motoras de los hemisferios izquierdo y derecho
inervaran la musculatura del lado contralateral del cuerpo. Las areas motoras estan
organizadas somatotopicamente. Esto significa que el control de la musculatura facial se

sitia en la zona mas lateral del hemisferio cerebral, mientras que el control de las piernas
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ocupa una posicion mas medial. La representacion de las diferentes partes del area motora

para partes corporales especificas se denomina homunculo cortical.

Las neuronas motoras superiores del tracto piramidal tienen la mayoria de sus cuerpos
celulares ubicados en la corteza motora precentral (drea 4 de Brodmann) y el area
premotora (area 6 de Brodmann). Los cuerpos celulares también estan presentes en el area
motora suplementaria, la corteza somatosensorial primaria y el l6bulo parietal superior.
Los axones de las neuronas motoras superiores irradian hacia la corona radiata y

convergen en la rama posterior de la cépsula interna.

La via del tracto corticoespinal desciende a través del pedunculo cerebral en el
mesencéfalo, la protuberancia ventral y las pirdmides del bulbo raquideo. En la cara
inferior del bulbo raquideo, la mayoria de los axones del tracto corticoespinal se decusan
en la decusacion piramidal. Los axones contintian su descenso contra lateralmente desde

sus cuerpos celulares de origen y entran en la médula espinal en el funiculo lateral.

El tracto es ahora el tracto corticoespinal lateral. Los axones terminan a lo largo de la
médula espinal en la columna gris ventral y la base de la columna dorsal. Los axones del
tracto corticoespinal lateral que controlan las extremidades distales hacen sinapsis
directamente con las neuronas motoras inferiores. Se presume que estas conexiones

directas son necesarias para el control preciso de los dedos y las manos.

El resto de los axones del tracto corticoespinal lateral haran sinapsis con interneuronas
premotoras. En la decusacion piramidal, aproximadamente el 10% de los axones del tracto
corticoespinal no se decusan y continta su descenso por el cerebro ipsilateral a sus cuerpos
celulares de origen. Estas fibras ingresan a la cara ventral de la médula espinal y se

conocen como el tracto corticoespinal anterior.

A medida que las fibras descienden por la médula espinal, la mayoria de ellas se decusan
a través de la comisura blanca anterior antes de hacer sinapsis con las interneuronas. Un
pequeiio porcentaje de axones corticoespinales no se decusan en ningun lugar a lo largo
de su descenso, el tronco encefélico o la médula espinal. Estos axones proporcionan los

impulsos que controlan la musculatura axial necesaria para mantener la postura corporal.
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Las fibras del tracto cortico-bulbar se originan en las partes de la corteza motora que
representan el rostro. Los axones comparten una trayectoria similar a la del tracto
corticoespinal, descendiendo a través de la corona radiata y la cépsula interna. A nivel del
tronco encefalico, los axones hacen sinapsis con los nucleos de cada nervio craneal en sus

respectivos niveles.

La inervacion de la neurona motora superior de la mayoria de los nervios craneales es
bilateral, lo que significa que cada nervio craneal recibe impulsos del hemisferio izquierdo
y derecho. Esta inervacion bilateral afecta a los musculos de los ojos, la mandibula, la

faringe, la parte superior del rostro, la laringe y el cuello.

Dos excepciones a esta regla son los pares craneales VII y XII. El control de la protrusion
lingual por el par craneal XII y el control de los musculos de la parte inferior del rostro

por el par craneal VII solo reciben inervacion contralateral del tracto piramidal.

El conocimiento sobre las vias de los tractos piramidales es fundamental para comprender
la presentacion clinica de las lesiones de la NMS. Las lesiones por encima o por debajo
de la decusacion piramidal presentaran sintomas en diferentes partes del cuerpo. Las
lesiones de la NMS rostrales a la decusacidn piramidal provocaran sintomas

contralaterales al sitio de la lesion.

Por ejemplo, una lesion unilateral en el tracto corticoespinal derecho antes de la
decusacion piramidal provocaria debilidad y espasticidad muscular en el lado izquierdo
del cuerpo. Las lesiones de la NMS caudales a la decusacion provocardn sintomas
ipsilaterales al sitio de la lesion. Esta presentacion se daria generalmente con lesiones en

la médula espinal.

Por ejemplo, las lesiones del lado izquierdo del tracto corticoespinal en la médula espinal
provocaran debilidad y espasticidad del lado izquierdo. Las lesiones unilaterales de la
NMS que inervan nervios craneales no se manifiestan con sintomas clinicamente

significativos debido a su inervacion bilateral de las 4reas motoras izquierda y derecha.
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Por lo tanto, solo las lesiones bilaterales del NMS de los nervios craneales causarian
déficits. Las lesiones de la NMS en los pares craneales VII y XII son la excepcion debido
a su inervacion unilateral proveniente de dreas motoras contralaterales. Por ejemplo, una
lesion de la NMS derecha en el drea motora que controla el par craneal VII se manifestaria

como debilidad en la parte inferior izquierda de la cara.

2.3.2.1.2. Importancia clinica.

Las lesiones de la NMS pueden surgir de diversas lesiones en el cerebro o la médula
espinal. Estos incluyen accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos,
lesiones cerebrales andxicas, neoplasias malignas, infecciones, trastornos inflamatorios,
trastornos neurodegenerativos y trastornos metabodlicos. La manifestacion clinica de una
lesion del NMS se conoce como sindrome de la motoneurona superior. Los sintomas del
dafio del NMS deben diferenciarse de los del dafio a las motoneuronas inferiores, que se
manifiestan con debilidad, atrofia muscular, hipotonia, hiporreflexia, fasciculaciones y
fibrilacion. Para efectos de comprension primeros estudiaremos cuales son las lesiones de
NMS que no causan secuelas o déficits visuales pero que en neurorrehabilitacion si son
importantes de conocer y posteriormente estudiaremos cuales son las lesiones y/o

patologias que si causan déficits, sintomas o secuelas visuales.

1) Sindrome de la neurona motora superior.
Los sintomas del sindrome de NMS pueden clasificarse en negativos y positivos.
Los negativos incluyen debilidad, disminucion del control motor y fatigabilidad.
Una caracteristica unica del sindrome de NMS es su tendencia a afectar grupos
musculares especificos. La debilidad causada por el sindrome de NMS afecta
predominantemente los extensores del brazo y los flexores de la pierna. Los
positivos son aquellos que implican un aumento de la actividad muscular. Los
sintomas pueden incluir:

» Espasticidad: se define como un aumento dependiente de la velocidad en la
resistencia muscular a un estiramiento pasivo. Los movimientos pasivos lentos de

brazos o piernas no generan este aumento de resistencia. Los estiramientos rapidos
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de los musculos provocan un aumento brusco del tono muscular, seguido de una
disminucion de la resistencia muscular con el estiramiento continuo. Este
fendmeno se denomina rigidez en navaja. Los musculos anti gravitatorios de
brazos y piernas son los mas afectados. Estos incluyen los flexores de los brazos
y los extensores de las piernas. Debido a la disminucioén de la modulacion de los
reflejos espinales en el sindrome de NMS, los pacientes suelen presentar espasmos
flexores y extensores.

Clonus: es una secuencia de contracciones musculares ritmicas e involuntarias.
Estas contracciones se producen con una frecuencia de 5 a 7 Hz y responden a
estimulos de estiramiento aplicados bruscamente. El clonus se produce con mayor
facilidad en el tobillo mediante movimientos rapidos de dorsiflexion y flexion
plantar. También puede observarse durante el movimiento voluntario o mediante
estimulacion cutanea.

Hiperreflexia de los reflejos tendinosos profundos: se puede observar que los
pacientes presentan reflejos anormalmente intensos debido a una disminucion de
la modulacion de las vias inhibitorias descendentes. La irradiacion de los reflejos
es una observacion habitual en la hiperreflexia de las lesiones de la NMS. Por
ejemplo, la percusion del tendon suprarrotuliano provocaria un reflejo rotuliano.
Hiporreflexia de los reflejos superficiales: se observa una disminucion o
abolicion del reflejo abdominal superficial y del reflejo cremastérico tras lesiones
de la NMS. El reflejo abdominal superficial consiste en la tension del abdomen al
acariciar la piel suprayacente, mientras que el reflejo cremastérico consiste en la
elevacion del escroto al acariciar la parte medial del muslo.

Sincinesias: son movimientos involuntarios de una extremidad que se asocian con
los movimientos voluntarios de otras extremidades. Por ejemplo, la flexion del
brazo puede provocar la flexion de la pierna. Estos movimientos involuntarios
también pueden ocurrir al bostezar o estornudar. Los movimientos voluntarios de
un brazo o una pierna también pueden provocar movimientos en el espejo de la

extremidad opuesta.



46

Co-contraccion: se define como la contracciéon simultdnea de los musculos
agonistas y antagonistas alrededor de una articulacion. Esto aumenta la rigidez y
la estabilizacion de la articulacion, preparandola para la actividad en individuos
sanos. La co-contraccion patologica en las lesiones del NMS provoca una
disminucion de la frecuencia de movimientos alternos rapidos y genera mayor
fatigabilidad para los movimientos voluntarios en los musculos debilitados.
Signo de Babinski y otros reflejos: puede obtenerse acariciando la planta del pie
con un estimulo firme. La respuesta normal en adultos es la flexioén plantar. El
signo es positivo cuando la aplicacion del estimulo provoca la extension del dedo
gordo y la apertura en abanico de los demas dedos. Se sabe que el signo de
Babinski es una respuesta normal en los bebés antes de la maduracion completa
del tracto corticoespinal. Sin embargo, en adultos, un signo positivo indica una
lesion subyacente del nervio superciliar superior (NSM). Existen otros reflejos que
representan lesiones del tracto corticoespinal.

Reflejo de Brissaud estd relacionado con la respuesta extensora del signo de
Babinski y es positivo cuando acariciar la planta del pie provoca la contraccion del
tensor de la fascia lata de la pierna ipsilateral.

Signo de Hoffman es un andlogo del reflejo de Babinski para las extremidades
superiores. La prueba se realiza sujetando con flexibilidad el dedo medio del
paciente y moviéndolo rapidamente hacia abajo. Un signo positivo es la flexion y
aduccion del pulgar.

Paralisis pseudobulbar: como se mencion6 anteriormente, la mayoria de los
pares craneales tienen inervacion bilateral proveniente del cerebro, con la
excepcion del VII y el XII par craneal. Los musculos de los pares craneales con
inervacion bilateral incluyen los ojos, la mandibula, la faringe, la parte superior
del rostro, la laringe y el cuello. Estos musculos solo presentarian déficits en caso
de lesiones bilaterales de los nervios craneales superiores (SMS). El dafio bilateral
de los SMS a los pares craneales se conoce como paralisis pseudobulbar. La

dificultad para hablar suele ser el primer sintoma de presentacion. Otros déficits
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caracteristicos incluyen disfagia, disartria, sacudidas bruscas de la mandibula,
lengua espastica y afecto pseudobulbar.

Shock espinal: se refiere al periodo de paralisis flacida aguda tras una lesion
medular. La hipotonia y la hiporreflexia son los sintomas mas caracteristicos. La
paralisis es mas evidente en brazos y piernas, con preservacion de la musculatura
troncal. La duracion puede variar desde unos dias hasta semanas, tras las cuales la
espasticidad y la hiperreflexia sustituyen a los sintomas previos. Los sintomas del
shock espinal son mas pronunciados en las lesiones medulares que
en las cerebrales.

Esclerosis Lateral Primaria ELP.

La esclerosis lateral primaria (ELP) es un trastorno neurodegenerativo que afecta
a las neuronas motoras superiores. Generalmente se presenta en adultos y es
esporadica, aunque se han observado variantes hereditarias. En comparacion con
la ELA, la ELP tiene una progresion mas lenta y carece de signos de neurona
motora inferior. Sin embargo, algunas personas con ELP desarrollan signos de
neurona motora inferior a medida que la enfermedad progresa. En ese caso, la
afeccion se consideraria ELA de inicio en la neurona motora superior. No existe
cura para la ELP y el tratamiento se centra en aliviar los sintomas de espasticidad
y debilidad mediante medicamentos y fisioterapia.

Sindrome de Brown-Séquard.

El sindrome de Brown-Séquard es una lesion medular causada por una
hemiseccion de la médula espinal. La etiologia mas comun es un traumatismo
penetrante en la columna vertebral. Sin embargo, otras etiologias incluyen
traumatismos cerrados, hematomas, tumores o hernias discales. Como resultado
de la hemiseccion de la médula espinal, los sintomas son manifestaciones de dafio
al tracto corticoespinal lateral, la columna dorsal y el tracto espinotalamico lateral.
Los pacientes presentan signos de neurona motora superior ipsilaterales y por

debajo del nivel de la lesion. También presentan pérdida ipsilateral del tacto fino,
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la vibracion y la propiocepcion, ademds de la pérdida contralateral de la

sensibilidad al dolor y la temperatura.

2.3.3. Condicion de salud.

Principales causas de déficits visuales a nivel de neurona motora superior.

Los déficits visuales que se pueden encontrar a nivel de neurona motora superior suelen
ser enfermedades que afectan el sistema nervioso central como: accidentes
cerebrovasculares ACV, esclerosis multiple, enfermedades neurodegenerativas como la
esclerosis lateral amiotrofica, tumores cerebrales, traumatismos craneoencefalicos, siendo

estas condiciones las de mayor incidencia a nivel internacional.

2.3.3.1. Accidentes cerebrovasculares ACV.

Los accidentes cerebrovasculares o ictus son interrupciones repentinas del flujo sanguineo
a areas del cerebro que provocan la muerte celular. Los ictus se clasifican en dos categorias

etiologicas: isquémicos y hemorragicos.

e Los ictus isquémicos son la interrupcion repentina del flujo sanguineo al cerebro,
que puede deberse a trombos, émbolos o compresion.
e Los ictus hemorragicos se caracterizan por una hemorragia cerebral debido a la

rotura de un vaso sanguineo.

El suministro de sangre al cerebro tiene muchas ramificaciones que irrigan diferentes areas
del cerebro. La oclusion de la arteria cerebral media o la arteria cerebral anterior puede
dafiar las areas motoras de la corteza cerebral. Dadas las extensas areas del cerebro
irrigadas por las arterias cerebral media y cerebral anterior, es probable que los ictus en
estas regiones presenten déficits sensoriales, del lenguaje, perceptivos y visuales, ademas

de signos de la NMS.

La oclusion de las arterias lenticuloestriadas puede danar la capsula interna. Un ictus que
afecta la extremidad posterior de la cadpsula interna se presenta con déficits motores puros

en la cara, el brazo y la pierna contralaterales. La oclusion de las diversas ramas de la
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arteria vertebral o la arteria basilar puede provocar accidentes cerebrovasculares en
diferentes zonas del tronco encefalico. Entre los accidentes cerebrovasculares del tronco
encefalico mas comunes que dafian el tracto corticoespinal se encuentran el sindrome

bulbar medial, el sindrome pontino medial y el sindrome de Weber.

Las secuelas visuales tras un accidente cerebrovascular pueden variar segtn la ubicacion

y extension del dafio cerebral, pero algunas de las mas comunes incluyen:

» perdida del campo visual (hemianopsia): afecta la capacidad de ver la mitad del
campo visual en ambos 0jos, lo que puede provocar dificultades para leer, caminar
y realizar otras actividades diarias.

» vision borrosa: puede ser temporal o permanente, puede afectar la vision en uno o
ambos 0jos.

» vision doble (diplopia): se produce cuando los ojos no se alinean correctamente,
causando que las personas vean imagenes duplicadas.

» Problemas con la percepcion de la profundidad: esto puede dificultar la navegacion

y la realizacion de tareas que requieren coordinacion.

2.3.3.2. Esclerosis Lateral Amiotrofica ELA.

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es la enfermedad neurodegenerativa mas
prevalente, caracterizada por la afectacion de las neuronas motoras superiores e inferiores.
Por lo tanto, la presentacion clinica es una combinacion de signos motores superiores e
inferiores. Se utilizan estudios de conduccion nerviosa y electromiografia para confirmar
el diagnostico. Las pruebas de laboratorio se utilizan generalmente para descartar otras

enfermedades que pueden manifestarse con debilidad en los pacientes.

La ELA es actualmente incurable; Sin embargo, se han desarrollado diversos tratamientos
para prolongar la vida de los pacientes. El riluzol, un antagonista de la via del glutamato,

es el unico farmaco actual que ha demostrado prolongar la vida en pacientes con ELA.

En la mayoria de los casos de ELA la vista no se ve afectada, aunque si puede haber

cambios en la funcioén ocular. La ELA principalmente afecta las neuronas motoras que
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controlan los musculos del cuerpo y no las vias sensoriales, incluyendo la vista. Sin
embargo, algunos estudios recientes han demostrado que la ELA puede tener un impacto

en la retina y los movimientos oculares:

» Disfuncion oculomotora: puede causar problemas en los movimientos oculares
como la dificultad para seguir objetos 0 movimientos oculares incontrolados, lo
que generar incapacidad de mantener la vision fija y por ende tener una imagen
erronea.

» Cambios en la retina: algunos estudios han demostrado cambios en la retina,
incluyendo perdida de células ganglionares las neuronas de la retina.

» Impacto en la funcion visual: la ELA puede afectar la sensibilidad al contraste y
la percepcion de los colores, aunque no se trata de una perdida de la vision

completa.

2.3.3.3. Esclerosis Multiple EM.

La esclerosis maultiple (EM) es una enfermedad desmielinizante inflamatoria
inmunomediada. Su sintomatologia se caracteriza por episodios que ocurren en diferentes
localizaciones anatomicas del sistema nervioso central y con intervalos de meses o afios.
Los sintomas de presentaciéon de los pacientes son muy variables. Pueden incluir
alteraciones cognitivas, cambios visuales, hemiparesia, ataxia y déficits sensoriales. Los
signos neuromusculares superiores (NMS) de la EM se deben a la desmielinizacion de las

neuronas motoras superiores (NMS).

La resonancia magnética (RM) es la prueba de imagen de eleccion para diagnosticar la
EM. Los estudios de LCR también pueden utilizarse para facilitar el diagnéstico. Las
bandas oligoclonales y la inmunoglobulina G intratecal se observan clasicamente en el

LCR de pacientes con EM.

Las secuelas visuales en la esclerosis multiple (EM) pueden depender de las regiones o
l6bulos cerebrales afectados, incluir neuritis Optica, vision doble (diplopia), y problemas

de movimiento ocular. La neuritis Optica, la diplopia, o visién doble, ademas, las personas
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con EM pueden experimentar dificultad para distinguir los colores o pérdida de vision,

entre otros sintomas.

v

Neuritis Optica: es una inflamacién del nervio optico, que conecta el ojo con el
cerebro, y puede causar pérdida o alteracion de la vision. Sus principales sintomas
son: Vision borrosa, disminucion de la vision, dolor al mover los ojos, alteracion
en la percepcion de los colores. Puede ser temporal o permanente, y en ocasiones
puede ser el primer sintoma de la EM.

Diplopia (Vision Doble): Ocurre cuando los ojos no estan alineados correctamente
debido a la afectacion de los musculos oculares, ver imagenes duplicadas,
dificultad para enfocar objetos. Puede afectar la calidad de vida y la seguridad,
especialmente al conducir o caminar.

Otros problemas visuales: Movimientos oculares involuntarios: La EM puede
causar movimientos oculares rapidos e involuntarios (nistagmo), que pueden ser
dificiles de controlar.

Sensibilidad a la luz: Algunas personas con EM pueden experimentar mayor
sensibilidad a la luz, lo que puede hacer que la luz brillante sea molesta o dolorosa.
Pérdida de vision: En algunos casos, la EM puede causar pérdida parcial o total de
la vision.

Dificultad para distinguir colores: La EM puede afectar la percepcion de los

colores, haciéndolos parecer mas opacos o menos vibrantes.

2.3.3.4. Tumores cerebrales.

Los tumores cerebrales que afectan la neurona motora superior son aquellos que se

localizan en la corteza cerebral, el tronco encefélico o la médula espinal, ya que estas son

las regiones donde se encuentran las neuronas motoras superiores. Los gliomas, como el

astrocitomay el glioblastoma, son los tumores cerebrales mas comunes que pueden afectar

a las neuronas motoras superiores.

Tipos de tumores que pueden afectar la neurona motora superior:
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¢ Gliomas: son tumores primarios que se originan en el parénquima encefalico. Los
sintomas son diversos, varian segun la ubicacién y se manifiestan como déficits
neuroldgicos focales, encefalopatias o convulsiones

» Astrocitomas: son los gliomas mas frecuentes, se clasifican histologicamente de
acuerdo con la clasificacion de la OMS (grado I, II, III, IV) en orden ascendente
de malignidad, es una proliferacion celular que se originan en las células
astrociticas, que son un tipo de célula glial que proporciona soporte y proteccion a
las neuronas.

» Glioblastomas: o gliomas de la linea media difusos son tumores astrociticos de
alto grado (grado III a IV de la OMS) que afectan principalmente en nifios, pero
en adultos se observa mayor incidencia en los ultimos anos. Estos tumores
cerebrales incluyen gliomas pontinos intrinsecos difusos malignos que son muy
agresivos, de rapido crecimiento, tipicamente letales que se infiltran en el tronco
encefélico con extension rostral hacia el hipotalamo, el tdlamo, el bulbo raquideo
y la medula espinal en direccion inferior.

» Oligodendrogliomas: se encuentran entre los gliomas de crecimiento mas lento,
son mas frecuentes en el prosencéfalo, sobre todo los lobulos frontales, se
caracterizan tipicamente por la delecion del brazo p del cromosoma 1 y el brazo q
del cromosoma 19, pueden evolucionar a formas mas agresivas como los
oligodendrogliomas anaplasicos, originan en las células oligodendrogliales, otro
tipo de célula glial.

» Ependimomas: se originan en las células ependimarias, que recubren los
ventriculos del cerebro, ocurren principalmente en nifios y adultos jovenes, surgen
tipicamente de la pared ventricular, por lo tanto, pueden provenir del cerebro, el

tronco encefalico o la medula espinal.
Tumores de las células germinales:

Cancer de células germinales: Tumores que se desarrollan a partir de células germinales,

que son las células que dan origen a las células reproductoras.
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Otros tumores:

v

Meningiomas: Tumores que crecen en las meninges que son las membranas que
rodean el cerebro y la médula espinal. Usualmente es benigno, pero puede causar
presion en el cerebro, los nervios y los vasos cercanos y tienden a crecer de manera
lenta. Afecta principalmente a mujeres entre los 40 a 60 afios.

Schwannomas: Tumores que se originan en las células de Schwann, que recubren
los nervios periféricos.

Linfomas cerebrales primarios: Tumores que se originan en los ganglios linfaticos
del cerebro.

Tumores de la glandula pineal: Tumores que se desarrollan en la glandula pineal,

una glandula pequefia ubicada en el centro del cerebro.

Sintomas de lesion de la neurona motora superior:

7
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Debilidad muscular: Puede ser generalizada o afectar a un area especifica del
cuerpo.

Espasticidad: Aumento del tono muscular, lo que causa rigidez y dificultad para
mover los musculos.

Hiperreflexia: Reflejos exagerados, como el reflejo de Babinski (respuesta plantar
extensora).

Dificultad para caminar: Debilidad y espasticidad en las piernas pueden dificultar
la marcha.

Alteracion de la coordinacion: Problemas con la coordinacion de los movimientos
y el equilibrio.

Dificultad para tragar y hablar: Debilidad en los musculos de la cara y la garganta
pueden afectar la deglucion y el habla.

Otros sintomas: Puede haber debilidad en los brazos, las piernas, la cara, o incluso

en el cuerpo entero, dependiendo de la ubicacion del tumor.

Las secuelas visuales en tumores cerebrales pueden variar significativamente dependiendo

de la ubicacion, tamafio y tipo de tumor. Algunas consecuencias comunes incluyen vision



54

borrosa, vision doble, pérdida del campo visual, movimientos oculares anormales y, en

casos mas graves, incluso pérdida total de vision o ceguera. La gravedad de las secuelas

puede depender de la rapidez con la que se diagnostica y trata el tumor.

v

v

Vision borrosa: es un sintoma comun, especialmente si el tumor afecta areas
cercanas al nervio 6ptico o al cerebro que controla la vision.

Vision doble (diplopia): Este sintoma puede ocurrir si el tumor presiona o afecta
los nervios que controlan los movimientos oculares.

Pérdida del campo visual: La pérdida de la vision periférica o de una parte del
campo visual puede ocurrir si el tumor afecta las vias visuales en el cerebro.
Movimientos oculares anormales: El tumor puede causar movimientos oculares
involuntarios o incontrolables (nistagmo).

Pérdida total de vision o ceguera: En casos graves, la compresion del nervio dptico
o dafio a las areas cerebrales que controlan la visién puede provocar pérdida total
de vision, (Healthline, 2023)

Otros sintomas: Ademas de los mencionados, los tumores cerebrales también
pueden causar sensibilidad a la luz (fotofobia), dificultad para percibir colores, y
cambios en la percepcion de profundidad o vision en 3D.

Tumores hipofisarios: que crecen en la glandula pituitaria, pueden ejercer presion
sobre las vias Opticas y causar pérdida de la vision periférica o en un ojo.

Atrofia optica: La compresion prolongada o el dafio al nervio 6ptico pueden causar
atrofia optica, lo que puede provocar pérdida de vision.

Ambliopia: La ambliopia, o "ojo vago", es un problema de vision que puede ocurrir

en nifios con tumores cerebrales si no se diagnostica y trata temprano.

2.3.3.5. Traumas craneoencefalicos.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son lesiones cerebrales causadas por un golpe

o impacto en la cabeza, que pueden afectar de manera temporal o permanente la funcion

cerebral y de las neuronas motoras superiores. La neurona motora superior (NMS) es la

parte del sistema nervioso central que controla los movimientos finos y voluntarios. Un
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TCE puede danar estas neuronas, causando sintomas como debilidad, espasticidad (rigidez

muscular), hiperreflexia (reflejos exagerados) y clonus (movimientos involuntarios).
.Qué son los traumatismos craneoencefalicos?

Un TCE ocurre cuando una fuerza externa impacta la cabeza y el cerebro, causando
lesiones que pueden variar desde leves (conmociones cerebrales) hasta graves (lesiones
cerebrales traumaticas). El dafio cerebral en un TCE puede ser focal (en un area especifica)
o difuso (en varias areas). Las causas de los TCE incluyen accidentes de transito, caidas,
golpes deportivos, agresiones y explosiones. Los TCE se clasifican segiin su gravedad,
utilizando la escala de Glasgow para evaluar el nivel de consciencia la cual obtiene su
puntuacién en la respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora la escala va desde
3 (coma profundo) hasta 15 (consciencia plena) la cual se divide en leve si la puntuacion
es de 13 a 15, moderado si la puntuacion es de 9 a 12 y grave si la puntuacion es de 8 o

menor.

Las manifestaciones clinicas varian notablemente en gravedad y consecuencias, suelen

dividirse en lesiones abiertas y cerradas:

Traumatismos craneales abiertas: implican penetracion del cuero cabelludo y el craneo
(en general de las meninges y el tejido cerebral subyacente). estan implicados proyectiles
u objetos afilados, aunque la fractura del craneo con una laceracion suprayacente por un

golpe romo grave también se considera una lesion abierta.

Traumatismos craneales cerrados: se producen cuando se golpean la cabeza, esta impacta
contra un objeto o es agitada de forma violenta, con la consiguiente aceleracion y
desaceleracion pueden producir lesiones en el tejido del impacto (golpe) o en su polo
opuesto (contragolpe) o producir dafios difusos; los 16bulos frontales y temporales

muestran una vulnerabilidad especial a este tipo de lesion.

Conmocion. Se define como una alteracion transitoria y reversible del estado mental tras
un traumatismo que dura de segundos a minutos pero que de forma arbitraria se define

como menor a seis horas de duracion.
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,Como afecta un TCE a la neurona motora superior?
Los TCE pueden dafiar la neurona motora superior de varias maneras:

Lesion directa: El impacto puede causar dafio fisico directo a las neuronas y los tejidos

que las rodean en la corteza cerebral, donde se encuentran las NMS.

Lesion axonal difusa: Un TCE puede causar dafio a las fibras nerviosas (axones) que

conectan la corteza cerebral con la médula espinal y otras areas cerebrales. Este dafio

puede afectar la transmision de impulsos nerviosos y, por lo tanto, la funcion de las NMS.

Inflamacidn y edema: El TCE puede causar inflamacion y edema (acumulacion de liquido)

en el cerebro, lo que puede comprimir y dafar las neuronas, incluyendo las NMS.

Aumento de la presién intracraneal: Un TCE puede aumentar la presion dentro del craneo,

lo que puede comprimir y dafiar el tejido cerebral, incluyendo las neuronas.
Sintomas de dafio en la neurona motora superior tras un TCE:
El dafio a las NMS puede causar una serie de sintomas, incluyendo:

a. Debilidad: Puede afectar la fuerza muscular en las extremidades, especialmente en
los musculos que controlan los movimientos finos.

b. Espasticidad: Aumenta la tension muscular y la resistencia a los movimientos.

c. Hiperreflexia: Reflejos exagerados, como el reflejo patelar (rodilla) o el reflejo de
Babinski (en el pie).

d. Clonus: Movimientos ritmicos e involuntarios de los musculos.

e. Reflejo de Babinski: En un adulto, este reflejo es positivo cuando el dedo gordo se
extiende y los otros dedos se abren al frotar el pie. Un TCE puede causar un reflejo
de Babinski positivo.

f. Pérdida de funcidon motora fina: Dificultad para realizar movimientos precisos,

como escribir o comer con utensilios.

Las secuelas visuales tras un traumatismo craneoencefalico (TCE) pueden ser variadas y
depender de la severidad y ubicacion de la lesion. Algunos problemas visuales comunes

incluyen vision borrosa, doble vision, sensibilidad a la luz y fatiga visual. También se
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pueden presentar dificultades para leer, problemas de percepcion visual, y en casos mas

raros, pérdida de la capacidad de reconocer caras (prosopagnosia).

Problemas Visuales Comunes:

>

A\

Vision Borrosa: Especialmente al ver de cerca, lo que puede dificultar actividades
como la lectura o el uso de dispositivos electronicos.

Vision Doble (Diplopia): Se produce por problemas con la coordinacion de los
musculos que controlan el movimiento de los ojos.

Sensibilidad a la Luz (Fotofobia): Los ojos se vuelven mas sensibles a la luz, lo
que puede causar molestias o incluso dolor.

Fatiga Visual: Sensacion de cansancio ocular después de actividades visuales,
como leer o trabajar en la computadora.

Dificultades para Leer: Problemas con la velocidad de lectura, la comprension y
la capacidad de mantener la posicion al leer.

Problemas de Percepcion Visual: Dificultad para identificar objetos, reconocer
patrones o interpretar informacion visual.

Déficit de Campo Visual: Pérdida parcial o total de la vision periférica.
Alteraciones en la Vision del Color: Cambios en la percepcion de los colores.
Dificultad para Reconocer Caras (Prosopagnosia): En casos raros, la persona
puede tener dificultades para reconocer caras conocidas.

Otros Problemas Visuales: Estrabismo: Desalineacion de los ojos, lo que puede
causar doble vision.

Disfuncion del Movimiento Ocular: Problemas con el control de los movimientos
oculares, como la capacidad de seguir objetos en movimiento.

Disfuncion del Sistema Binocular: Problemas con la coordinacion de ambos ojos

para funcionar como un solo.

Un Déficit Visual asociado con el Dafio Cerebral Adquirido supondra en todas aquellas

personas que lo padezcan una serie de problemas importantes a la hora de realizar sus
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principales actividades de la vida diaria que, por lo general, se manifiestan de la siguiente

manera: (Irenea 2015).

24.

24.1.

Miopia, hipermetropia o astigmatismo.

Ceguera de color, ceguera nocturna,

Nistagmo, vision monocular, xeroftalmia, ptosis palpebral.

Pérdidas de campo visual, vision en tinel, vision borrosa, diplopia, hemianopsias,
escotomas centrales o perifericos.

Problemas para el célculo de distancias y de coordinacién ojo-mano.

Faltas de atencion y de memoria, acompafiados de desorientacion tanto en lugares
conocidos, como desconocidos.

Fotofobia o hipersensibilidad a la luz, incrementando los estados de ansiedad,
depresion, frustracion, apatia, entre otros.

Inseguridad a la hora de caminar por la calle, de ir al supermercado, etcétera.
Tropiezos, caidas y/o golpes contra objetos durante los desplazamientos.
Imposibilidad o mucha dificultad para leer y escribir.

Imposibilidad o mucha dificultad para utilizar aparatos electronicos: ordenador,
Tablet, movil, etcétera.

Incapacidad a la hora de practicar hobbies: hacer deporte, dibujar, tocar un

instrumento, entre otros (Ioba).

Neurorrehabilitacion visual.

Neurorrehabilitacion.

La neurorrehabilitacion es un proceso médico que tiene como objetivo ayudar en la

recuperacion de trastornos neuroldgicos y de lesiones del sistema nervioso. La

neurorrehabilitacion se inicia una vez que se haya finalizado la etapa aguda del tratamiento

para la lesion cerebral, y ayuda al paciente a recuperarse para mejorar la funcionalidad y

las habilidades cognitivas, y para compensar cualquier alteracion de las funciones

cerebrales debido a una lesion o al tratamiento posterior. (Bisbe M, 2024).
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;Donde interviene la neurorrehabilitacion?

Se utiliza de manera habitual para tratar afecciones los accidentes cerebrovasculares ACV,
paralisis cerebral, apoplejia, la enfermedad de Parkinson, traumatismos
craneoencefalicos, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica, el sindrome

postpolio y el sindrome de Guillain-Barre. (Bisbe M. 2024)
.En qué consiste la neurorrehabilitacion?

La neurorrehabilitacion implica un conjunto de técnicas terapéuticas, que se inicia con
pruebas integrales neurofisiologicas, como por ejemplo con electromiografias (EMG)
y electroencefalografias (EEG) para proporcionar una evaluacion completa de las
necesidades del paciente. Mediante esta evaluacion, el equipo de neurorrehabilitacion
intentard estimular las habilidades del paciente y como también que consigan una mayor

independencia.

Esto implica una variedad de enfoques para el tratamiento que no tienen solo como
objetivo la mejora fisica, sino que también tiene un enfoque holistico para atender los
aspectos sociales, culturales y psicologicos de su personalidad que conducen a una mejora

en su autoestima y en ayudar al paciente a sentirse mas seguro con sus habilidades.

La neurorrehabilitacion no se centra solo en ensefiar y entrenar al paciente para que mejore
sus habilidades, sino que también se centra en la alimentacion y en la rutina diaria del

paciente para facilitar su camino hacia la recuperacion.
Areas de neurorrehabilitacion

La neurorrehabilitacion puede centrarse en diferentes aspectos necesarios para facilitar la
recuperacion. Cuando sea necesario, el uso de terapias como la fisioterapia, la terapia
ocupacional, la psicoterapia, la terapia del lenguaje, neurorrehabilitacion visual y las

técnicas de terapia visual, pueden facilitar la capacidad general del paciente.

Un fisioterapeuta puede mejorar cualquier problema en la funcién fisica causado por una

lesién o enfermedad cerebral, mientras que los terapeutas ocupacionales pueden ayudar
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ensefiando nuevas técnicas para ayudar a que el paciente pueda volver al trabajo y poder

realizar tareas cotidianas.

Un terapeuta del lenguaje puede ayudar a superar cualquier problema relacionado con el
habla que haya podido se causado por una lesion cerebral, o con frecuencia por un derrame
cerebral, y también con cualquier problema con la deglucion o la ingestion de alimentos.
Un oftalmélogo también ayudara con la vision si se encuentra afectada. Un dietista puede
ayudar a mejorar con los hébitos alimenticios y con la dieta de los pacientes, ya que puede

llegar a ser algo dificil tras una lesion.
Nuevos avances en la neurorrehabilitacion

Con los nuevos avances tecnolégicos, surgen nuevos desarrollos en la manera en la que
puede proporcionarse una neurorrehabilitacion. Unas técnicas de imagen mds grandes
facilitan una mejor evaluacion, mientras que la realidad virtual y los videojuegos pueden
ofrecer nuevas opciones para mejorar el desarrollo cerebral y la rehabilitacion. Los nuevos
desarrollos en tecnologia roboética ofrecen nuevas opciones para el desarrollo fisico y la

estimulacion tras haber sufrido una lesion cerebral.

2.4.2. Rehabilitacion visual.

La rehabilitacion visual es la reeducacion de la vision de los seres humanos a través del
aprendizaje de nuevos esquemas de comportamiento visual. Esto significa que el paciente
debe participar en la obtencion de nuevas destrezas adquiridas para mejorar la agudeza

visual y perceptual. (Saona C., 2020).

las terapias visuales tienen como objetivo ser asistenciales y preparativas para una
intervencion quirurgica con el fin de preparar mejor las condiciones motoras y sensitivas.

(Bisbe M, 2013).

En realidad, las terapias visuales son procedimientos clinicos aplicados para modificar un
comportamiento visual deteriorado mediante el aprendizaje de nuevos esquemas de

comportamiento visual. No son procedimientos esotéricos ya que su eficacia para tratar
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disfunciones visuales estd basada en principios de la fisiologia y neurologia oculares.

(Saona C. 2020).

2.4.3. Neurorrehabilitacion visual.

La neurorrehabilitacion visual se enfoca en recuperar o mejorar las funciones visuales que
se han visto alteradas debido a una lesion cerebral o neurologica. Implica la reeducacion
de la vision a través de ejercicios y técnicas que buscan mejorar la eficacia visual, la
percepcion, la coordinacidon ojo-mano y otras habilidades visuales necesarias para el
aprendizaje y la vida diaria. El concepto de neurorrehabilitacion visual se puede entender

a través de los siguientes puntos clave: (Olmedo S. 2023).

1. Reeducacion de la visiéon: Busca ensefar al cerebro a procesar y utilizar la
informacion visual de manera mas eficiente, compensando las deficiencias o

alteraciones causadas por la lesion.

2. Mejora de la funcion visual: A través de ejercicios y actividades disefiadas, se
busca mejorar la agudeza visual, la percepcion de profundidad, el movimiento

ocular, la coordinacion ojo-mano, entre otros aspectos.

3. Compensacion de la pérdida visual: En algunos casos, la neurorrehabilitacion
visual se enfoca en ayudar a la persona a adaptarse a la pérdida de vision y a utilizar

las herramientas y estrategias adecuadas para compensar la deficiencia.

4. Mejora de la autonomia y la calidad de vida: Al mejorar las habilidades
visuales, se busca que la persona pueda realizar actividades cotidianas con mayor

independencia y seguridad, mejorando su calidad de vida.

5. Aproximacion multidisciplinar: La neurorrehabilitacion visual suele ser
abordada por un equipo de profesionales, incluyendo optometristas, terapeutas

visuales, neur6logos, fisioterapeutas y psicologos, entre otros.

6. Utilizacion de la neuroplasticidad: El cerebro tiene la capacidad de adaptarse y

reorganizarse después de una lesion (neuroplasticidad), lo que permite a la
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neurorrehabilitacion visual aprovechar esta capacidad para mejorar las funciones

visuales. (Olmedo S. 2023).

El principal objetivo de este servicio consiste en mejorar y potenciar la calidad de vida y
el grado de autonomia personal de todas aquellas personas que padecen un déficit visual
como consecuencia de haber sufrido en algin momento de su vida una lesion cerebral o
un Dafio Cerebral Adquirido de tipo: ICTUS, tumor cerebral, aneurisma cerebral,

traumatismo craneoencefalico por accidente de trafico, caida o golpe, etcétera (Olmedo S.

2023).

2.4.4. Terapia ocupacional y la neurorrehabilitacion visual.

La terapia ocupacional con enfoque en la neurorrehabilitacion visual ofrece herramientas,
técnicas y tratamientos con el fin de ayudar a las personas con baja vision. (Bright Ff,
2021). El objetivo de la terapia ocupacional aplicada a la neurorrehabilitacion visual se
centra en potenciar aspectos relacionados con la autonomia y la calidad de vida de
personas que poseen alteraciones visuales derivadas de una lesion cerebral, aunando la

dependencia ocupacional. (Neuron up, 2017)
2.5. Abordaje de la terapia ocupacional en la neurorrehabilitacion visual.

La terapia ocupacional aborda la neurorrehabilitacion visual haciendo uso de diferentes
estrategias y enfoques de ocupacion, cabe recalcar que los abordajes son utilizados en
esencia como enfoques y estrategias valga la redundancia, porque en la literatura son
llamados asi y respetando la autoria de los profesionales se mantiene el término. Entre los

que mas destacan son los siguientes:

2.5.1. Educacion del paciente y familiares.

Este abordaje se encuentra aplicado principalmente en Espafia de acuerdo con las fuentes

revisadas, este se compone de tres fases:

e orientacion del proceso de rehabilitacion junto con el seguimiento y educacion de

sus derechos.
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e cducacion de ejercicios en casa especificamente como ejecutar todos los ejercicios
visuales, asi como también el ejercicio terapéutico del cuerpo a realizar bajo la
direccion del terapeuta ocupacional.

e Educar a los familiares acerca de las adaptaciones que deben realizarse en el hogar
para que el paciente tenga movilidad dentro y fuera de este, esas adaptaciones
deben haber sido descritas una vez el terapeuta ocupacional haya realizado su

evaluacion en el hogar del paciente.

Lo utilizan principalmente en hospitales, centros de rehabilitacion o instituciones como
Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada de la Universidad de Valladolid
(Ioba), Centro Hospitalario Benito Menni, Centros Palomar y el Instituto de

Rehabilitacion Neuroldgica (Irenea); los cuales son parte de las fuentes y referencias.

Mencionan que este abordaje se aplica cuando el paciente ya fue atendido, estabilizado
y/o referido a centros de rehabilitacion, de acuerdo al contexto de su pais se le explica su
situacion de discapacidad tanto a familiares de primera linea como al paciente una vez
haya recuperado sus funciones mentales (Irenea, 2015, Ioba 2023), el terapeuta
ocupacional especializado en neurorrehabilitacion visual junto con el trabajador social se
encargan de orientar a la familia y al paciente mismo de su nueva condicion o realidad,
dentro de su abordaje, este debe explicarle cudles seran las posibles complicaciones
(secuelas visuales especificamente) y restricciones con las que se enfrentard, por lo cual
le ensefian sus derechos y deberes en la sociedad, también debe saber que la ley 26/2011
del 1 de agosto de la convencidn internacional sobre los derechos de las personas con
discapacidad de Espafia es la ley que lo protege asi como la Oficina de atencion a la
discapacidad (OADIS), El Real Patronato sobre discapacidad o el Comité Espanol de
Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI) son las instituciones que deben
velar y proteger sus derechos. (informacion recopilada de la base de datos de atencion
brindada a pacientes por las instituciones antes mencionadas). También se les orienta
sobre cuéles son los planes, programas y tratamientos de rehabilitacion que deben asistir
y como estos pueden ayudarles tanto al paciente como los familiares a tratar su nueva

condicion.
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Siguiendo la linea investigativa de la informacion antes citada, se buscaron datos
aplicables al contexto de investigacion en El Salvador, se encontr6 que en el pais hay
existencia de una ley especial que aplica y protege a las personas en situacion de
discapacidad: Ley Especial de Inclusion de las Personas con Discapacidad decreto
legislativo no. 672, publicado en el diario oficial no. 178, tomo no. 428, art, 7. Aprobada
en el 26 de agosto de 2020 y entra en rigor en enero de 2021; esta ley es aplicable a toda
persona que por accidente, enfermedades o lesiones producidas quede en situacion de

discapacidad, que se encuentre en el territorio salvadorefio. (CONAIPD, 2021).

En esta ley hace mencion directa que el Consejo Nacional para la Inclusion de las Personas
con Discapacidad CONAIPD es el principal ente encargado de velar por el cumplimiento
de esta ley. Dentro de este contexto investigativo se da a entender que todo profesional
salvadorefio del area de rehabilitacion, debe conocer esta ley para poder educar a sus
pacientes y familiares de cudles son sus derechos, deberes, violaciones y sanciones que
tanto ¢l como individuo, asi como la poblacion en general deben conocer. Los principales

términos en los que se deben educar al paciente y sus familiares que la ley establece estan:

Accesibilidad es el acondicionamiento del entorno fisico, el transporte, la informacion y
las comunicaciones, incluidos los sistemas y las tecnologias de informacion y de
comunicaciones; el acceso a otros servicios € instalaciones abiertas al publico o de uso
publico, tanto en zonas urbanas como rurales. Todo lo anterior con la finalidad de procurar
el mayor grado de autonomia en la vida cotidiana de las personas con discapacidad.

(CONAIPD, 2021).

Vida independiente es la situacion en la que la persona con discapacidad ejerce poder de
decision sobre su propia existencia y participa activamente en la vida de su comunidad.

(CONAIPD, 2021).

Ayudas técnicas son productos, instrumentos, equipos, sistemas, dispositivos y
tecnologias fabricadas especialmente para aumentar las capacidades y habilidades de las
personas con discapacidad, las cuales permiten incrementar su nivel de independencia y

autonomia personal. (CONAIPD, 2021).
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Derechos Humanos: las libertades, derechos y atributos inherentes a la dignidad de toda
persona humana. (CONAIPD, 2021). Entre estos derechos deben destacar el acceso a la
salud, educacion especial, acceso a un empleo remunerado o el apoyo financiero para crear

un negocio propio.

Inclusion: el reconocimiento de los rasgos caracteristicos de la persona y la afirmacion
de su condicién y especificidad humanas, que conlleva a la eliminacion de barreras de
cualquier indole para el pleno goce de derechos en la sociedad, que le permita una
participacion significativa en los ambitos familiar, educativo, laboral, y en general en
todos los procesos sociales y culturales. (CONAIPD, 2021). Esta mas que claro que la
sociedad no debe excluir a ninguna persona en situacion de discapacidad de sus derechos,
deberes y beneficios y de la misma manera también estos deben respetar las leyes
establecidas para una sana convivencia y justicia, puesto que, aunque una persona posea

una discapacidad eso no lo convierte en impune a la ley.

Personas con Discapacidad: incluye a aquellas que tengan deficiencias fisicas,
psicosociales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan ver impedida o reducida su participacion plena y efectiva en todos los
ambitos de la sociedad, en igualdad de condiciones con las demés. (CONAIPD, 2021). La
definicidén como tal deja esclarecida cuales son las deficiencias que la conforman y en este

contexto la persona puede poseer dos o mas situaciones de discapacidad.

Discriminacion por motivos de discapacidad: toda distincion, exclusion o restriccion
por motivos o percepcion de discapacidad que tenga el propdsito o el efecto de
obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de
condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los ambitos
econdémico, social, cultural, civil, politico o de otro tipo; incluye todas las formas de

discriminacion, entre ellas, la denegacion de ajustes razonables. (CONAIPD, 2021).

Diseiio Universal: el disefio de entornos, procesos, programas, productos, bienes,
servicios, dispositivos y otros, que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida

posible, sin necesidad de adaptacion o disefio especializado. El disefio universal no
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excluird las ayudas técnicas para grupos particulares de personas con discapacidad

cuando se necesiten. (CONAIPD, 2021).

Una vez completada la primera fase de este abordaje se procede con la educacion de las
siguientes dos fases: educacion de ejercicios en casa especificamente como ejecutar todos
los ejercicios visuales, asi como también el ejercicio terapéutico del cuerpo a realizar bajo

la direccion del terapeuta ocupacional. Siendo este el siguiente abordaje a describir.

Educar a los familiares acerca de las adaptaciones que deben realizarse en el hogar para
que el paciente tenga movilidad dentro y fuera de este, esas adaptaciones deben haber sido
descritas una vez el terapeuta ocupacional haya realizado su evaluacion en el hogar del
paciente. Esta educacion es trascendental debido a su enfoque para promover la

independencia del paciente en un entorno y contexto personal y familiar.

2.5.2. Reeducacion y entrenamiento de la funcion visual.

Este abordaje tiene la versatilidad de ser aplicado en fases agudas de la condicion de salud,
asi como también en las secuelas que esta podria dejar. (Irenea 2015) Lo abordan diversos
profesionales en sus investigaciones o trabajos, los cuales han sido usados como
referencia, algunos profesionales como Carlos Saona en su publicacion da un amplio
programa de técnicas que se pueden utilizar, Irenea también menciona gran parte de estos
entrenamientos visuales. Ambos autores tienen un punto en comun: todo inicia con una

buena evaluacion de la funcion y estructura del ojo. (Saona C. 2020).

Evaluaciones musculares como la escala de Daniels para evaluar el movimiento ocular y
funcion de los musculos oculares, evaluaciones optométricas que evaluan la agudeza
visual como la prueba de Snellen para determinar los tamafios de las diferentes letras,
pruebas de contraste para evaluar la capacidad de discriminar contrastes dentro de un
fondo que es de gran utilidad para personas con dificultades para leer o en condiciones de
poca luz, evaluaciones de campo visual e interpretacion Optica asi como pruebas de color

para determinar la funcionabilidad de los conos y bastones oculares son pruebas realizadas
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en este abordaje. La evaluacion de Daniels se centra en valorar los musculos inervados

por los pares craneales en el area ocular, describen que los musculos a evaluar son:

recto superior, recto inferior, recto medial, (estos musculos son inervados por el par
craneal III, nervio motor ocular comun), recto lateral (inervado por par craneal VI nervio
motor ocular externo), oblicuo superior del ojo (oblicuo superior) (inervado por el par
craneal IV nervio troclear) y oblicuo inferior del ojo (oblicuo inferior) (inervado por el

par craneal III, nervio motor ocular comun). (Daniels y Worthingam, 7°. Edicion).

Evalua la movilidad muscular mediante el seguimiento ocular que se realiza en los ejes de
este y se valora de la siguiente manera: F: funcional o leve afectacion si puede hacer el
seguimiento, FD: funcion débil o alteracion moderada si se le dificulta hacer el
seguimiento, NF: no funcional o alteracién grave y 0: seguimiento total mente ausente.

(Daniels y Worthingam, 7*. Edicion).

Algo que caracteriza a este abordaje es que no solo se centra en el entrenamiento, sino
que, también en evaluar el estado inicial de la secuela, plan de tratamiento personalizado
y evaluaciéon de la evolucion de los pacientes. (Irenea 2023). El entrenamiento y
reeducacion de la funcion visual con ejercicios de terapia visual van dirigidos de manera
general a mejorar: la fijacion, el seguimiento, los movimientos sacadicos, la estabilidad
de la imagen visual, la coordinacidon 6culo-manual, el campo visual y vision binocular.

(Irenea 2015, Saona C. 2020).

2.5.3. Entrenamiento en habilidades de la vida diaria.

Este abordaje utiliza el enfoque de la ocupacién humana como su plan a seguir, ya que se
entrena al paciente como desempefar sus habilidades de manera eficaz desde su nueva
ocupacion. (Willard & Spackman, 11°. Edicion). Este abordaje se utiliza cuando el
individuo ya dejo la fase aguda de su condicién porque es aqui cuando este ya es
consciente sobre cudles son las habilidades que se encuentran limitadas y cuales
ocupaciones se encuentran restringidas, €l puede valorar cudles son sus prioridades y

convertirlos en sus interés y objetivos de rehabilitacion. (FISICOL, 2021).



68

Algunos centros como loba o Irenea los mencionan, pero de manera general y mencionan
componentes que se realizan en un proceso de terapia ocupacional (PTO), por lo tanto, al
realizar la busqueda de un Proceso de Terapia ocupacional la informacion encontrada se
baso en un Modelo de Ocupacion Humana (MOHO), guias establecidas por la Asociacion
Estadounidense de Terapia Ocupacional (AOTA) como el Proceso de Terapia
Ocupacional (PTO) y principios de neuroplasticidad aplicada a déficits visuales por medio
de intervenciones de terapia ocupacional; de acuerdo al uso de las fichas de funcion y
estructura (del CIF), y habilidades de desempefio. De tal manera, siguiendo esa linea

investigativa se encontr6 lo siguiente:

Para realizar una evaluacion de terapia ocupacional primero se debe definir que son las
actividades de la vida diaria AVD, actividades instrumentales de la vida diaria AIVD,
como evaluar siguiendo una serie de pasos, identificacion de necesidades, intereses y las
dificultades que perciben con las AVD, actividades relevantes a modo de definir
operacionalmente las actividades, factores que afectan el desempefio ocupacional,
identificar caracteristicas contextuales. (Willard & Spackman, 11%. Edicion). Definiendo

cada apartado se encuentra lo siguiente:

Actividad de la vida diaria AVD: actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del

propio cuerpo o actividades que el individuo realiza de rutina.

Actividades instrumentales de la vida diaria AIVD: actividades que estan orientadas

hacia la interaccion con el entorno y que a menudo son de manera compleja.

Evaluacion: se refiere al proceso global de recolectar e interpretar datos necesarios para
planificar la intervencion, el desarrollo de un plan de evaluacién, la implementacion de la
recoleccion de datos y la documentacion de los resultados de la evaluacion. La seleccion
de una evaluacion apropiada facilitara la planificacion terapéutica optima y se puede

iniciar siguiendo los siguientes pasos:

1) Identifique el propdsito global de la evaluacion. Las AVD y las AIVD pueden

ser evaluadas con diferentes propdsitos, a nivel de la atencion individual del
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paciente o enfocarse directamente a las evaluaciones requeridas que involucren el
sentido de la vista.

Identificacion de las necesidades, intereses y dificultades que perciben con las
AVD o las AIVD como parte del perfil ocupacional. Una vez determinado el
proposito de la evaluacion, debe identificar las actividades especificas a evaluar.
Este es un componente del perfil ocupacional que incluye la educacion, juego,
ocio, trabajo y participacion social. (AOTA 2002).

Explorar las actividades relevantes a modo de definir ocupacionalmente las
actividades. El significado de los términos que se utilizan para AVD y AIVD
seleccionadas pueden variar entre los individuos. Antes de poder evaluar las
actividades, deben tener una definiciéon operacional, es decir el terapeuta
ocupacional y el paciente deben tener en claro el significado preciso de cada
termino. Entre los términos que se deben tener claros se pueden mencionar: nivel
de independencia sin caer presuncion de cuanto lo posee el paciente, seguridad
este se puede entender indirectamente y ser valorado como independiente pero esta
se valora dependiendo la condicion de salud del paciente, adecuacion este incluye
parametros para llevarse a cabo la dificultad percibida para ejecutar una AVD,
dolor, fatiga, disnea, estdndares sociales, satisfaccion, comportamientos aberrantes
y experiencia pasada con la actividad.

Estime los factores del cliente que afectan el desempefio ocupacional o el
proceso de evaluacion. Un proposito de la evaluacion de las AVD AIVD es
brindar ideas sobre los problemas que subyacen a los déficits del desempefio
ocupacional. Los terapeutas ocupacionales ocupan su conocimiento de las
patologias y como este puede afectar al desempefio ocupacional.

Identifique las caracteristicas contextuales que afectan la evaluacion. En este
paso se considera el contexto de la intervencion y su impacto sobre la evaluacion
de las AVD y AIVD. Estos incluyen el contexto fisico, el contexto social, la

seguridad, la experiencia del paciente, las limitaciones de tiempo, el entrenamiento
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y la experiencia del profesional, la disponibilidad de recursos y las exigencias de

las instituciones o de los terceros responsables del pago.

Posterior a haber recolectado toda la informacién en la evaluacion, se integra y debe
seleccionar los datos que se utilizaran para establecer los objetivos que el paciente quiere
alcanzar para finalmente establecer en que AVD se intervendrd por medio de la
planificacion, modificacion, adaptacion de los objetos, modificacion del entorno, graduar
el programa de intervencion y aumentar la complejidad de la tarea. Para finalmente

evaluar el progreso y evolucion del paciente. (Willard & Spackman, 11%. Edicion).

Este abordaje evaliia de manera completa al paciente, aunque se enfoque principalmente

al entrenamiento de las actividades de la vida diaria trabajando el campo visual.

2.5.4. Orientacion y movilidad.

En este abordaje se trabaja en conjunto con el profesional de optometria para que se le
instruya en desplazamiento seguro utilizando herramientas como lentes modificados,
baston blanco, el uso correcto de las lineas podo téctiles, identificacion de las guias con

los seméaforos. (Irenea, 2015, Olmedo S. 2023, CONAIPD, 2021).

El entrenamiento de orientacion y movilidad funcional varia de acuerdo al tipo de secuela
con la que el paciente trata de adaptarse, puesto que, cada secuela requiere ciertas

adaptaciones siguiendo ciertas etapas: (Irenea, 2015, FISICOL 2021).

e se debe iniciar evaluando la condicion actual general del paciente puesto que, este
abordaje se comienza a intervenir una vez el paciente pueda realizar la marcha de
manera independiente o con ayudas técnicas.

e Posterior a pasar la evaluacion de la marcha o movilizacion con ayudas técnica se
debe iniciar orientandose en su hogar por medio de sefiales tactiles, senales
visuales de alto contraste y comandos de voz del familiar o del paciente.

¢ Entrenamiento junto a un perro guia para establecer el vinculo paciente-perro guia,
si existe la posibilidad de esta alternativa, de ese asi, recibir entrenamiento en el

comando de indicaciones al perro previamente entrenado.
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e Entrenamiento con las sefales direccionales en el piso para desplazamiento en
espacios publicos y si la secuela visual lo requiere recibir entrenamiento previo
con el uso de baston blanco, baston de guia o baston de movilidad lo que genera
mas independencia.

e Entrenamiento en la interpretacion de las sefializaciones tactiles y podo digitales,
sefalizaciones auditivas y sefializaciones visuales de alto contraste para
comprender que indicacion debe seguir.

e Finalmente, una vez el paciente haya pasado todas las etapas debe aprender a
guiarse utilizando herramientas tecnologicas como GPS para poder solicitar por
medio de comando de voz a inteligencia artificial como Alexa, Siri, Gemini rutas

a las que desea desplazarse. (Ioba).

Es de los abordajes que mayor relevancia terapéutica posee, convirtiéndolo en el de mayor
intervencion tiene puesto que, es el primer paso hacia la autonomia e independencia del

individuo.

2.5.5. Adaptacion del entorno.

Este abordaje se centra en modificar areas del hogar y el area del trabajo para que sean
accesibles y sean de facil y seguro desplazamiento. (Irenea 2015, Ioba, CONAIPD, 2021).
Este abordaje evalua en primera fase el domicilio de la persona en situacion de
discapacidad ya sea fisica, movilidad, cognitiva y visual, debido a que el terapeuta
ocupacional debe indicarle a los familiares las adaptaciones que se deben realizar ya sea
de manera temporal o permanente, asimismo, el terapeuta ocupacional de acuerdo, a los
protocolos leidos de los centros mencionado, le ensefia a los familiares como movilizar al
paciente en la fase aguda y como debe guiarlo si las adaptaciones seran temporales, si el
paciente queda con secuelas permanentes debe enfocar en su evaluacion las necesidades
del paciente y familiares para implementar adaptaciones permanentes y educar a estos
sobre su uso y cuidado, de esa manera se cuida la ergonomia de la familia y se promueve

la autonomia del familiar en situacion de discapacidad.
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Asimismo, el terapeuta debe evaluar la casa donde vive o vivira el paciente y solicitar las
modificaciones a realizar siguiendo los lineamientos y requisitos establecidos en la norma

técnica de cada pais.

En El Salvador existe una norma técnica que especifica todos los requisitos a cumplir, y
en este caso se deben incluir todas las secuelas que presente el paciente no solo las

visuales. Los cambios en el hogar de manera permanente pueden ser:

e las adaptaciones en los bafos deben ser tener un piso antideslizante, optar con dos
barras laterales al bafio, el espacio del bafio debe ser amplio para virajes si el
paciente quedara en silla de ruedas.

e Enlahabitacion de dormir la luz debe ser entre 100-200 lux, sin gradas a su acceso,
y las ventanas deben poseer filtro solar (cortinas con colores solidos).

e La cocina debe poseer los electrodomésticos entre 75 y 120 cm de altura, con una
sefializacion visual contrastante para que el paciente pueda identificar el aparato.

e FElacceso de entrada debe poseer sefializacion podo digitales o la construccion de
una rampa para su facil acceso, con sus respectivos pasamanos como medida de

seguridad. Es necesario describir los requisitos del piso tactil en este abordaje.
Piso tactil de alerta:

Su utilizacion es adecuada para sefializar situaciones que impliquen riesgo, tales como la

proximidad de un desnivel o de un obstaculo en la circulacion.
El piso tactil de alerta debera tener los siguientes requisitos:

ser de textura y color contrastante con el piso adyacente; tener un ancho entre 60 cm y 90
cm en toda la extension que implique una situacion de riesgo y a una distancia adecuada;
y garantizar la continuidad del patrén de informacion, la textura de la sefializacion

tactil de alerta
Piso tactil direccional:

Su utilizacion es adecuada en areas de circulacion y en espacios amplios indicando el

camino a ser recorrido, tanto en ambientes internos como externos.
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El piso tactil direccional debera tener los siguientes requisitos: indicar la sefalizacion el
sentido del desplazamiento; tener un ancho entre 30 cm y 60 cm; tener color diferente o
estar asociada a una faja de color contrastante con el piso adyacente; incluir la textura de
la sefializacion téctil direccional, un conjunto de elementos lineales en relieve
regularmente dispuestos y la modulacion del piso; garantizar la continuidad de la textura
y del patrén de informacion; colocar el piso tactil en el centro de la circulacioén peatonal,
para el interior de las edificaciones y en espacios publicos; y colocar el piso tactil con una
separacion minima de 40 cm entre la calle y el piso tactil, en el caso de las aceras, para la

seguridad del peaton. (OSN, 2021).

2.5.6. Inclusion social y participacion.

Este abordaje se centra en preparar y entrenar a personas en situacion de discapacidad
visual para que sean parte de la sociedad por medio de nuevos aprendizajes de lectura,
deportes adaptados y uso de herramientas tecnologicas. (Irenea, 2015). Usualmente este
abordaje se trabaja multidisciplinariamente con otras ramas de la rehabilitacion como
educacion especial, rehabilitacion profesional y con profesores o asociaciones de deportes

adaptados.

Manteniendo la linea de investigacion de la informacion de los centros de rehabilitacion
estudiados, en sus protocolos establecen que es el ultimo en ser abordado, ya que se le
hace una evaluacion a la persona en situacion de discapacidad de cuéles son las secuelas
que se mantendran y cuanto ha sido la evolucion de rehabilitacion, fisica, cognitiva,

psicosocial y visual. (Irenea 2015).

Es el abordaje con menos incidencia de aplicacion en los pacientes (Irenea 2015) ya que
de acuerdo a las patologias antes estudiadas, son pocos los pacientes que logran llegar a
este abordaje, sin embargo, se cred para los que tienen esta tasa de éxito en su
rehabilitacion, se les ensena el sistema de lectura Braille en version tactil y en relieve si la
secuela es un perdida de la vision en un 75 a 100 %, asi como la herramienta tecnoldgica
de traductor braille, se les entrena en el uso de herramientas tecnologicas como dictado de

voz con Google siendo este de los que mas herramientas inclusivas posee, ensefianza del
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lenguaje de sefas, el uso de los bastones de color, uso de equipos Opticos y auriculares,
esto se ensefia con el objetivo de lograr la insercidn estudiantil y laboral de los pacientes
con el fin de aumentar la autonomia e independencia del individuo; asi como también se

le explican de los deportes adaptados existentes para personas con déficits visuales.

En deportes adaptados hay una amplia gama que las personas con secuelas visuales
pueden optar, sin embargo, deportes como el Goalball, futbol 5, natacion y boccia son los

deportes que mayor inclusion de esta discapacidad participan.

Los terapeutas ocupacionales también intervienen en el entrenamiento de actividades que
pueden desempeniarse a través de la vision residual, como la lectura y la escritura.
Asimismo, estos llevan a cabo evaluaciones ambientales en el domicilio, lugar de trabajo
o en la escuela y desarrollan programas de rehabilitacion para la orientacion y la

movilidad, la conduccidn, entre otros (Olmedo S. 2023).

Si observamos los abordajes de manera superficial pareciera que estin completamente
separados unos de otros, sin embargo, si los analizamos se ve como una serie de pasos a
seguir y para comprenderlo podriamos emplearlos todos dentro de un solo plan de
tratamiento y cumplirlo, pero, la terapia ocupacional tiene una habilidad que pocas areas
de la rehabilitacion poseen: la versatilidad de avanzar o retroceder en el plan de
tratamiento, que quiere decir esto, que el profesional de terapia ocupacional puede
adelantar un proceso, cambiarlo o usarlo mas adelante o eliminarlo si este no estd logrando

los objetivos trazados.

2.6. Técnicas mas empleadas por la terapia ocupacional en la rehabilitacion visual

y neurorrehabilitacion visual

2.6.1. Ejercicios visuales.

Para ejecutar esta técnica primero se debe hacer una evaluacion de la movilidad ocular
(Saona C. 2020), La evaluacién de Daniels se centra en valorar los musculos inervados

por los pares craneales en el area ocular, describen que los musculos a evaluar son:
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recto superior, recto inferior, recto medial, (estos musculos son inervados por el par
craneal III, nervio motor ocular comun), recto lateral (inervado por par craneal VI nervio
motor ocular externo), oblicuo superior del ojo (oblicuo superior) (inervado por el par
craneal IV nervio troclear) y oblicuo inferior del ojo (oblicuo inferior) (inervado por el

par craneal III, nervio motor ocular comun).

Evalua la movilidad muscular mediante el seguimiento ocular que se realiza en los ejes de
este y se valora de la siguiente manera: F: funcional o leve afectacion si puede hacer el
seguimiento, FD: funcion débil o alteracion moderada si se le dificulta hacer el
seguimiento, NF: no funcional o alteracion grave y 0: seguimiento total mente ausente.

(Daniels y Worthingam, 7%. Edicion).

Los ejercicios visuales se aplican de acuerdo a la secuela visual y a la afectacion del campo
visual existente, ya que no afectan a la misma funcion, ya que la hemianopsia afecta
diferente a una diplopia, a una vision borrosa o la inestabilidad de atencion visual, es
debido a eso que se realizan pruebas para diagnosticar la secuela a tratar, una vez se haya
realizado se centraran en recuperar esa funcion. (Saona C. 2020, Olmedo S. 2023). Por

ejemplo:

» vision excéntrica (usando otras partes del campo visual ademas de la parte central,
como es la visién periférica) se emplean objetos con colores s6lidos y de un
tamafio considerable de formas variadas, estos objetos se colocan en los laterales
de la cabeza respetando los grados de vision, (120° en horizontal, 90° vertical, 90°
en la vision central temporalmente hacia un lado, 50° superior y nasalmente hacia
arriba y hacia dentro y 60° inferior o hacia abajo).

» seguimiento visual (enfocar los ojos en un objeto mientras se mueve a través del
campo de vision) este ejercicio dependiendo la secuela visual asi se aplicara el
objeto a seguir pero generalmente es de un color de alto contraste, puede ser
esférico o longitudinal dependiendo la agudeza visual, si el paciente logra ver pero

se observa diplopia, nistagmo o estrabismo se pueden aplicar seguimiento visual
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con patrones estaticos en hojas o digital utilizando videos donde haga el
seguimiento de las figuras.

escaneo visual (usar la vision para escudrifiar de manera sistematica, como mirar
de arriba a abajo y de izquierda a derecha) se pueden emplear desde objetos
personales hasta la discriminacién de detalles en figuras con detalles multiples
como cuadros de pinturas, retratos familiares hasta seguimiento de patrones

geométricos. (Saona C 2020).

2.6.2. Entrenamiento de desplazamiento con equipo adaptado:

Se entrena en el uso de baston y el mensaje que este debe transmitir si va acompafiado por

un cuidador o tiene uso de perros guias, como desplazarse en las lineas podo digitales y

que significa cada relieve, reconocer las guias auditivas emitidas por dispositivos como

semaforos y alarmas de incidentes.

El entrenamiento de orientacion y movilidad funcional varia de acuerdo al tipo de secuela

con la que el paciente trata de adaptarse, puesto que, cada secuela requiere ciertas

adaptaciones siguiendo ciertas etapas: (Irenea, 2015, FISICOL 2021).

Previamente el profesional de optometria debe haber ejecutado su evaluacion para
determinar si el paciente debe utilizar lentes con graduacion o debe utilizar el
baston blanco.

se debe iniciar evaluando la condicion actual general del paciente puesto que, este
abordaje se comienza a intervenir una vez el paciente pueda realizar la marcha de
manera independiente o con ayudas técnicas como el uso de andaderas, bastones
de apoyo, muletas axilares o sillas de ruedas estandar o eléctricas. (IOBA).
Posterior a pasar la evaluacion de la marcha o movilizacién con ayudas técnicas
se debe iniciar orientdndose en su hogar por medio de sefales tactiles, senales
visuales de alto contraste y comandos de voz del familiar o del paciente. Esto debe
ejecutarse primero con el campo visual y agudeza visual que el paciente posea y

después hacerlo con los ojos vendados. (Irenea 2015).
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Entrenamiento junto a un perro guia para establecer el vinculo paciente-perro guia,
si existe la posibilidad de esta alternativa, de ser asi, recibir entrenamiento en el
comando de indicaciones al perro previamente entrenado. (FISICOL 2021).
Entrenamiento con las sefales direccionales en el piso para desplazamiento en
espacios publicos y si la secuela visual lo requiere recibir entrenamiento previo
con el uso de baston blanco, baston de guia o baston de movilidad lo que genera
mas independencia. Saona C. 2020).

Entrenamiento en la interpretacion de las sefializaciones tactiles y podo digitales,
sefalizaciones auditivas y sefializaciones visuales de alto contraste para
comprender que indicacion debe seguir. (OSN 2021).

Finalmente, una vez el paciente haya pasado todas las etapas debe aprender a
guiarse utilizando herramientas tecnoldgicas como GPS para poder solicitar por
medio de comando de voz a inteligencia artificial como Alexa, Siri, Gemini rutas

a las que desea desplazarse. (Ioba). (Neuron up 2021).

Uso de herramientas tecnologicas.

Esta técnica busca que el paciente aprenda a utilizar diversas herramientas tecnoldgicas

adaptadas para ejecutar actividades laborales, educativas y del hogar. (Ioba,2023, Irenea

2015). Estas herramientas deben ser seleccionadas evaluando las secuelas visuales que el

paciente posee, puesto que no todas pueden ser usadas de la misma manera si la funcion

que es requerida esta fuertemente afectada. Entre las principales herramientas destacan:

v Uso de realidad virtual: se emplea para simulacion de escenarios multiples como

su hogar, su centro de rehabilitacion, centro educativo o centro de trabajo. Esta
herramienta requiere de una vision de al menos de 15/20 de agudeza visual. (Saona
C. 2020, IOBA).

Comando de voz con inteligencia artificial IA: esta herramienta es muy util para
paciente con hemianopsia, perdida considerable de agudeza visual con dificultades
para mantener la mirada o con dificultades para la interpretacion visual. Se emplea

utilizando los dispositivos electronicos que el paciente posee y se le ajusta para
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que pueda reconocer la voz de este y seguir la solicitud, se emplean Alexa o Siri
si tiene el dispositivo en celulares, Tablet o computadores se emplea el comando
de voz que esta posea. (Ioba 2023).

v Uso de teclados con sistema de indicador de voz y con relieve braille: se utiliza
principalmente para pacientes que ya estan en entrenamiento de insercidon social
como en ambitos educativos o laborales, se busca un software que posea esta
modalidad o se emplea un teclado con estas adaptaciones. (Ioba 2023).

v" Equipos electronicos adaptados: se deben emplear dispositivos con pantallas
amplias modificando el tamafio de la letra, uso de colores con contraste, traductor,
transcriptor y comando de voz instalado en este para poder ser usado en
multitareas, estos dispositivos van desde celulares, Tablet, computadores,
televisiones y dispositivos audiovisuales. (ONS, 2023).

v Uso de equipos inteligentes de adaptacion: se entrena en el uso de dispositivos
como lentes con graduacidn o adaptacion, uso de equipos auditivos, uso de equipos
de movilidad como silla de ruedas eléctricas con mandos digitales, uso de GPS, y

otros equipos implementados en el paciente. (IOBA).

2.6.4. Entrenamiento de habilidades diarias.

Esta técnica busca modificar y adaptar habilidades de acuerdo con la necesidad del
usuario. (Willard & Spackman, 11%. Edicion). por lo tanto, al realizar la busqueda de un

proceso de Terapia ocupacional se encontré lo siguiente:

Para realizar una evaluacion de terapia ocupacional primero se debe definir que son las
actividades de la vida diaria AVD, como evaluar siguiendo una serie de pasos,
identificacion de necesidades, intereses y las dificultades que perciben con las AVD,
actividades relevantes a modo de definir operacionalmente las actividades, factores que
afectan el desempefio ocupacional, identificar caracteristicas contextuales. (Willard &

Spackman, 11°. Edicion).

Posterior a haber recolectado toda la informacién en la evaluacidn, se integra y debe

seleccionar los datos que se utilizaran para establecer los objetivos que el paciente quiere
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alcanzar para finalmente establecer en que AVD se intervendrd por medio de la

planificacion, modificacion, adaptacion de los objetos, modificacion del entorno, graduar

el programa de intervencion y aumentar la complejidad de la tarea. Para finalmente

evaluar el progreso y evolucion del paciente. (Willard & Spackman, 11°. Edicion).

Las actividades de la vida diaria en las que se enfocara principalmente son: uso del Bafio,

aseo personal, control de esfinteres, vestido, alimentacion, traslados, cocina, pago de

facturas, compras.

Una vez se haya establecido como se planificard e implementara la intervencion, se

selecciona el enfoque de la intervencion que se ejecutara en los déficits evaluados en cada

actividad partiendo de los objetivos del paciente, se definira si se:

A)

B)

0

D)

E)

Modifica: el desempeio de la actividad para aumentar a través de la compensacion
para las limitaciones en la actividad en lugar del restablecimiento de las
capacidades previas. Esto es necesario a menudo cuando el restablecimiento no es
una opcion.

Alterar el método de la tarea: no se modifican los objetos ni los contextos de la
tarea, pero se altera el método para realizarla, lo que hace que esta sea masa factible
dados los deterioros del cliente.

Adaptar los objetos de la tarea o prescribir dispositivos auxiliares: los objetos que
se utilizan para la tarea pueden ser alterados para facilitar el desempefio.
Modificar el entorno de la tarea: se puede utilizar la modificacion del entorno
propiamente dicho para facilitar el desempefio en una tarea, por lo general cuando
se modifica el entorno, las demandas de aprendizaje y de practica son menores que
la necesaria para el aprendizaje de un método alternativo o el uso de objetos de
tarea adaptados.

Establecer/restablecer: enfoca la intervencion en el nivel de deterioro con el
objetivo de restablecer o establecer las capacidades necesarias para las tareas

funcionales.

Integracion de la intervencion para los deterioros y las limitaciones de la actividad.
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Un programa cuidadosamente disefiado permite que los pacientes sean mas funcionales a

través del uso de estrategias compensatorias mientras al mismo tiempo trabaja para

restablecer las capacidades funcionales. Es fundamental que el profesional de terapia

ocupacional reduzca el uso de estrategias compensadoras a medida que los pacientes

logran ganancias en el desempefio.

A) Educacion del paciente o del cuidador: se puede implementar el entrenamiento de

B)

0

los cuidadores para aumentar al maximo el resultado funcional de un paciente
mientras se minimizan los esfuerzos del cuidador.

Me¢étodos de instruccion: deben seleccionarse los métodos que mejor satisfagan las
necesidades de la persona ya que existe distintos métodos.

Entrenamiento de los cuidadores: al igual que los pacientes, los cuidadores tienen
estilos de aprendizaje, capacidades y experiencias variados. En muchas situaciones
el cuidador es un miembro de la familia que aun estd enfrentando el impacto

emocional de tener un familiar con discapacidad.

D) Graduacion del programa de intervencion: los programas de intervencion nunca

E)

F)

deben ser estaticos, el progreso de la intervencion depende de la implementacion
de un enfoque de restauracién depende de los deterioros y de las estrategias de
intervencion que se utilizan.

Aumento de la complejidad de la tarea: en lugar de progresar, la intervencion
también puede ser graduada aumentando la complejidad dentro de una actividad o
por la progresion de formas masa simples a mas complejas de hacerlo.

La misma tarea en ambitos de desempeiio variados: una parte critica de un
programa graduado de intervencion comprende la progresion desde el &mbito de
intervencion hasta el &mbito de la vida real en el cual realmente se realizara la

actividad.

Este abordaje evalia de manera completa al paciente, aunque se enfoque principalmente

al entrenamiento de las actividades de la vida diaria trabajando el campo visual.
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2.6.5. Deporte adaptado.

Esta técnica Se utiliza principalmente en pacientes que tienen dentro de sus objetivos
reincorporarse a la sociedad por medio de deportes como el Goalball, Futbol 5, natacion
0 Boccia como medio de terapia para que se incluya socialmente. (Ioba, 2023). Para esta
técnica principalmente se busca el apoyo con profesores del deporte seleccionado y se
refiere el paciente, el terapeuta ocupacional interviene explicandole el deporte
seleccionado y de llevar controles rutinarios para evaluar su progreso o redirigir a otro

deporte si no se estan cumpliendo las metas establecidas.

v GOALBALL: es un deporte creado especificamente para personas ciegas o con
baja vision. Fue desarrollado por el austriaco Hans Lorenzen y el aleméan Sepp
Reindle como parte de un programa de rehabilitacion para discapacitados con el
fin de desarrollar toda la capacidad de concentracion y cualidades fisicas.
Participan dos equipos de tres jugadores, el juego se basa principalmente en el
sentido auditivo para detectar la trayectoria de la pelota, la cual lleva en su interior
cascabeles que suenan al movimiento del balon; por lo que este deporte requiere
una gran capacidad de orientacion espacial para poder interceptar el balon, situarse
estratégicamente en el campo y realizar el lanzamiento.

Un detalle a destacar es que todos los jugadores deben llevar antifaces opacos para
igualar la falta de visibilidad de los participantes. Lo pueden jugar hombres y
mujeres, no es un deporte de contacto. (ADESGO)

v" FUTBOL 5: ¢l futbol 5 adaptado, blindfutsal o blind football (futbol a ciegas) es
una practica deportiva que constituye una movilidad del futbol 5 adaptada para
personas con déficit visual de ambliopia o ceguera completa, en el que pueden
participar personas sin discapacidad visual. En su modalidad masculina es
considerado deporte paralimpico desde 1996. (FIFA)

Se utiliza una pelota sonora y cada equipo se integra de cuatro personas ciegas o
con disminucidon visual severa (deben jugar con antifaz) y un portero sin
discapacidad que también debe orientar a los jugadores ciegos, completado con un

"llamador” ubicado detras de la meta contraria y las indicaciones orientativas de la
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persona encargada de la direccion técnica. Hombres y mujeres compiten
separadamente.

NATACION: es uno de los deportes mas emblematicos y que mas éxitos reporta
en los deportes adaptados, donde compiten deportistas con todo tipo de
discapacidad: visual, intelectual, fisica, personas sordas y paralisis cerebral.

En la natacién paralimpica se practican cuatro estilos: libre, braza, espalda y
mariposa, todas las carreras se disputan en una piscina de 50 metros y los
deportistas pueden salir desde tres posiciones: de pie sobre el poyete, sentado en
el poyete o directamente desde dentro del agua.

En este deporte, los nadadores se clasifican en funcion de como afecta su
discapacidad a la hora de practicar cada estilo. Las clases S1 a S10 engloban a
aquellos que tienen discapacidad fisica o paralisis cerebral siendo los de S1 los
mas afectados y los de la S10 los mas leves. Ademas, la clase S11 se reserva para
los nadadores ciegos, la S12 y S13 para deficientes visuales y la S14 para personas
con discapacidad intelectual.

La “S” delante del numero de la clase se refiere a la categoria del nadador para las
pruebas de estilo libre, espalda o mariposa. En braza (SB) algunos nadadores con
discapacidad fisica compiten en una clase mdas baja, ya que se requiere una
propulsion més fuerte de las piernas.

Las unicas adaptaciones necesarias son la posibilidad de comenzar en la prueba
desde dentro del agua, sin tener que lanzarse desde el poyete de salida, o la
sefalizacion auditiva o tactil para ciegos y deficientes visuales cuando se
aproximan a la pared de la pileta. (IBSA)

BOCCIA: cuyos origenes se remonta a la antigua Grecia clasica, es una compleja
combinacion de tactica y habilidad. Se practica de forma individual, por parejas o
equipos, sobre una pista rectangular en la que los jugadores tratan de lanzar sus
bolas lo mas cerca posible de la pelota blanca que sirve de objetivo, a la vez que

intentan alejar a la de sus rivales, es un ejercicio continuo de tensién y precision.
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Cada jugador, pareja o equipo dispone de seis bolas en cada manga y aquel cuya
bola termine mas cerca de la blanca. Ademas, recibird un punto extra por cada bola
adicional que haya conseguido acercar a la blanca por delante de la de la primera
del contrario. Lo practican personas en silla de ruedas que tienen paralisis cerebral,
lesion cerebral o discapacidad fisica severa y que se colocan en uno de los
extremos del campo desde donde lanzan las bolas. La competicion se estructura
por clases de discapacidad:

Los jugadores BC1 tienen limitaciones severas de actividad que afectan a sus
piernas, brazos y troncos y generalmente dependen de una silla de ruedas eléctrica.
Pueden competir con la ayuda de un asistente.

Los de clase BC2 tienen una mejor funcion del tronco y del brazo que de los de la
B1. Son capaces de lanzar la bola sin ayuda.

Los deportistas de clase BC3 tienen limitaciones significativas en las funciones de
brazos y piernas y un control del tronco deficiente o nulo. No son capaces de
agarrar o lanzar la bola con soltura, asi que se les permite utilizar una rampa con
la ayuda de un asistente.

Los de clase BC4 engloba jugadores con discapacidades no cerebrales que también
afectan a su coordinacion. Pueden lanzar la bola sin ayuda. (comité paralimpico

espafiol).
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DISENO METODOLOGICO.

Disefio: se ejecutd la investigacion al emplear un disefio de tipo documental. Esta
investigacion es una combinacion de investigacion hemerografica y documental, para ello,
se realizd una revision sistemadtica y narrativa de la tematica por investigar; esta se basa
en un enfoque cuantitativo porque utiliza fuentes de informacion sustentable y con base
cientifica (articulos, libros digitales y copias de libros fisicos, videos explicativos y
publicaciones de revista realizados por profesionales del area y universidades

internacionales).

Método cientifico: se emplea un método deductivo, dado que esta se basa en teorias y
articulos que otros autores han publicado de sus investigaciones; con este método se
facilita la prediccion (o crear hipotesis) de posibles resultados, esto es, si se puede aplicar
a la poblacion que abordard este trabajo, dado que hay que tener en cuenta diversos
factores a la hora de llevar esto a la practica; por lo tanto, solo se mostrara la teoria de
como interviene la terapia ocupacional a través de la neurorrehabilitacion visual en
pacientes adultos con afecciones de la neurona motora superior que adolecen secuelas

visuales.

Procedimiento: se llevo a cabo una revision sistematica de documentos digitales, libros
fisicos, articulos de revistas, revisiones bibliogréaficas, videos y publicaciones realizadas
por profesionales e instituciones especialistas en el tema, donde se registraron 75 fuentes
en total tomando como referencias 35 documentos, libros virtuales, publicaciones, videos,
articulos de revista e investigaciones. Estos se revisaron, analizaron, compararon con otras
fuentes su informacion para verificar la credibilidad de su contenido con el fin de tener

una conclusion objetiva.

Modelos y marcos de referencia: entre los modelos de practica que mejor pueden dirigir
la hipdtesis de esta investigacion son dos: “modelo canadiense del desempefio
ocupacional” y “el modelo de persona-ambiente-ocupacion”, debido a que estos cumplen
3 elementos integradores que son base de la neurorrehabilitacion: la persona como un ser

complejo, ambiente-entorno, asi como el contexto donde la persona se debe involucrar y
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la ocupaciéon como la meta de todo, donde la persona realmente demuestra su nivel de

independencia.

Por otro lado, se utilizard un marco de referencia “rehabilitador”, puesto que el objetivo
de esta investigacion consiste en encontrar métodos que favorezcan la independencia de
la persona; acto seguido, se plantea un marco “conductual” con el objeto de encontrar
métodos que maximicen su conocimiento; en ese sentido, hay que emplear un marco de
“adaptacion ocupacional”. No obstante, no hay que decidir un solo enfoque, puesto que la
terapia ocupacional da pautas para modificar un elemento que puede conducir a la
realizacion del objetivo planteado, viéndolo desde un punto de vista diferente, lo que

puede maximizar los resultados finales.
Técnicas e Instrumentos:

se utilizd como técnica de recoleccion de datos: una busqueda sistematica que tiene

como matriz la siguiente linea jerarquica:

A. buscadores de informacion: se utilizé Google Académico, libros fisicos, Scielo.com,
sitios web de instituciones, Mayo Clinic, MedlinePlus, Google y YouTube y leyes
estatales como principales sitios de busqueda de fuentes bibliogréficas.

B. palabras claves: se utilizaron multiples palabras claves y con ellas varios conectores
para realizar la busqueda: secuelas visuales, neurorrehabilitacion, terapia ocupacional,
neurorrehabilitacion visual, afecciones visuales, neurona motora superior, accidente
cerebrovascular, hemianopsia y glaucoma. En los cuales se usaron los conectores: y,
en, con, por, ocasionados y como.

C. criterios de seleccion (inclusion y exclusion): cada criterio de inclusion llevaba
cuales podian ser su exclusion:

v' por afio de publicacion (maximo 10 afios, su exclusion era mayor a 15 afios o
su contenido estar desactualizado),
v' tipo de documento (estos se incluyeron si son libros fisicos, libros digitales en

formato PDF, articulos de revista publicados en los sitios web de la revista,
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informacion sustentada en sitios web publicados por profesionales, se excluye
si la fuente violaba derechos de autor, si no estaba completa la fuente, si era
fuente de pagar por el acceso),

region de publicacion (se incluyeron si son de region americana, europea, aqui
no se excluy6 otras regiones puesto que no se encontraron en la buisqueda
publicaciones asiaticas, africanas u oceanicas),

por lectura de resumen (este se incluia si el resumen contenia informacién
inicial con el tema, la mayoria de documento eran seleccionados en este
criterio para seguir con su revision, se excluia sino estaba relacionado al tema),
relacion al tema (se incluia si su contenido estaba relacionado con alguna de
las tematicas de la investigacion),

institucion o persona que hizo su publicacion (se incluia si era publicado por
un profesional del drea, era un centro de investigacion, o centro de atencion
hacia los temas especificos, se excluia si este era publicacion por alguien ajeno

al tema o no tuviera una formacion académica en el tema).

D. Tipo de fuente de informacion: aqui se tomd en cuenta que tipo de fuente es:

v

libros fisicos (que tuviera acceso el investigador ya fueran de su pertenencia,
prestados o tomados de una biblioteca),

libros digitales en formato PDF (que el investigador pudiera descargarlos para
revisar su contenido),

sitios web de instituciones (los cuales fueran de acceso rapido a través de
diferentes buscadores),

articulos y revistas (que fueran publicados por profesionales del area, que la
revista fuera de acceso publico y si se encontraba en otro idioma poder
traducirlos),

videos (que estos en su contenido audiovisual se entendiera de manera clara y
facil lo que querian transmitir de preferencia que su imagen sea clara y su audio

comprensible).
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Para tomar los resultados finales, se tuvo que cumplir la matriz de investigacion siguiendo
la linea jerarquica antes descrita, los datos obtenidos se desglosan de la siguiente manera:
Se revisaron un total de 75 fuentes de informacion en general, de los cuales solo 35
cumplieron los requisitos de la matriz de recoleccion de datos y cumplian con los objetivos
de la investigacion. A continuacidn, se observa la lista de como se ejecutaron los procesos
para desglosar los resultados, cudles fueron revisados y cuantos finalmente son

seleccionados en este proceso.

BUSCADORES DE INFORMACION.

Google . Libros Scielo.com: SItos web de. Leyes Google y Medline plus: | Mayoclinic:
academico: fisicos: 6=3 2=0 instituciones: estatalos: 3=3 Youtube: 14=4 4=0
14=6 : 16=9 : 16=10
PALABRAS CLAVE.
Secuelas Neurorrehabi Terapia . Neil.rorr.ehabl Afecciones Aémdgnte I;\Izurona Htgrluapnosu.i
visuales: 50 litacion: 35 ocupacional: litacion visuales: 35 Crebro otora y Laucoma:
70 visual: 30 Vascular; 10 _I_Superior: 10 20
CRITERIOS DE SELECCION.

Por afio de Tipo de Region de Por lectura de Relacion al tema: peIrIsfcs)tritauccpl.l(;nh(i)zo
publicacion: 25 documento: 20 publicacion: 30 resumen: 40 20 su publicacion; 15
TIPO DE FUENTE DE INFORMACION.

Libros fisicos: 3 libros digitales o PDF: _sitios web d.e articulos y revistas: 10 videos: 8
5 instituciones: 9

Como instrumento: se utilizé una ficha resumen que lleva los siguientes datos: nombre
del documento, autor, referencia bibliografica Vancouver, palabras claves del texto, texto
citado en la investigacion, conceptos abordados, y analisis documental. Esta ficha resumen
se utilizd con libros fisicos y documentos digitales en formato PDF, que el investigador
posee; para las fichas resumen de las referencias que provienen de sitios web o se
encuentran en linea se afiadieron otros items aparte de los antes mencionados: ubicacion

topografica de donde se encuentra, problema de la investigacion, fundamentos tedricos en
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los que se basa el estudio, marco metodolégico y resultados de la investigacion, esto se
hace con el objetivo de recolectar lo maximo posible de la fuente para la referencia.
También se describe el estilo de redaccion de la referencia bibliografica que debe llevar
lo siguiente: apellido e inicial del autor, afio de publicacion, titulo, editorial, numero
correlativo si es articulo o revista digital, numero de edicion y paginas donde se encuentra

el texto citado.

Estas referencias se van a clasificar como fuentes primarias si son procedentes de libros
fisicos, publicaciones realizadas por instituciones de investigacion o trabajos de
investigacion, como fuentes secundarias aquellas que conlleven texto citado de una fuente
primaria y en su mayoria son articulos de revistas y como fuentes terciarias se colocaran
las fuentes consultadas, videos que respalden o evidencien informacion de las teorias, para

complementar las primarias y secundarias.

Tipo de analisis: se utilizara un tipo de analisis con alcance descriptivo puesto que el
objetivo es documentar y describir otros trabajos relacionados al tema dejando una

evidencia para futuras investigaciones.

Cronograma de actividades.

Etapa del trabajo de | Actividades Fecha o | Observaciones.
grado. especificas. periodo de
ejecucion.

LAN DE TRABAJO. | Realizar la | Febrero de | Se realiz6 la inscripcion en

lel trabajo de grado. inscripcion de | 2023. esa fecha ya que se planeaba
trabajo de grado en gjecutar la investigacion en
el expediente en conjunto con el servicio
linea. social.

Asignacion de | Solicitar ~ docente [ Noviembre | Se observa un margen de

docente asesor. asesor. de 2024. tiempo descontinuado
Enviar nota de debido a que hubo cambio
solicitud. de docente asesor y el
Enviar nota de investigador hizo pausa de
confirmacion. origen personal.
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Etapa del trabajo de | Actividades Fecha o | Observaciones.
grado. especificas. periodo de
ejecucion.
Propuesta de tema. | Solicitar  asesoria | Noviembre |Se le propone el tema

para dar propuesta | de 2024. seleccionado del principio
de tema. al asesor.
Seleccion de tema Propuesta de tema | Noviembre | Asesor hace sugerencias al
aprobada. de 2024. tema para que sea mas
Seleccion del tema especifico y coherente.
realizada.
Busqueda de | Comenzar la | Febrero de | Se colocan el margen del
bibliografia busqueda de | 2023 a | tiempo debido a que se
bibliografia. diciembre de | realizO nueva busqueda
2024. debido a la sugerencia.
ETAPA I: | Planteamiento  del | Noviembre | Ya habia un capitulo I
PROTOCOLO. problema. de 2024. hecho, pero fue sometido a
Elaboracion de | justificacion. cambios y correcciones por
capitulo I objetivos. el asesor.
Elaboracion de | elaboracion del | Noviembre [ Ya se habia elaborado un
capitulo IT marco tedrico de 2024. marco tedrico desde agosto
de 2023 pero fue aprobado
hasta la fecha descrita.
Elaboracion de | Elaboracion del | Diciembre Se hizo un borrador en
capitulo ITI disefio de 2024. octubre de 2023 pero su
metodologico, aprobacion fue hecha hasta
cronograma y la fecha descrita.
bibliografia.
FINALIZACION Revision final del | Diciembre Se entrego el primer
ETAPA 1I: Entrega | protocolo. de 2024. protocolo con visto bueno
de protocolo solicitud de | Enero de | para la revision.
inscripcion. 2025. Se entregaron los
evaluacion de la documentos
etapa [ correspondientes para la

inscripcion del tema y se
queda a la espera de la nota
de evaluacion.
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Etapa del trabajo de | Actividades Fecha o | Observaciones.
grado. especificas. periodo de
ejecucion.
ETAPA II: | elaboracion de: Abril amayo | una vez inscrito el tema y
EJECUCION. introduccion. de 2025. aprobado el protocolo se
Elaboracion del | planteamiento  del procede a realizar toda la
informe final. problema. ejecucion del informe fi al.
justificacion. Una vez revisado y dado el
marco tedrico. visto bueno por el docente
disefio asesor se ha entrega del
metodologico. informe final a proceso de
resultados y grado para evaluar y
conclusiones. solicitar asignacion de fecha
evaluacion de etapa de defensa.
11
ETAPA III: | Solicitud de fecha [ Junio de | Se hace solicitud de fecha
Exposicion y | para exposicion y | 2025. para exposicion y defensa

Defensa de informe
final.

defensa del informe
final.

Ejecucion de
exposicion y defensa
del informe final.
Evaluacion y nota

final de la
investigacion.
Entrega de ejemplar
del  trabajo  de
investigacion.

del informe final.

Se ejecuta la defensa del
informe final y se queda a la
espera de la nota final de la
investigacion del trabajo de
grado.

Se entregan los ejemplares
en los lugares indicados.

Presupuesto:

Gastos de Internet y redes: SVC 200.00

Gastos para presentacion y defensa de trabajo final desglosado asi:

e Gastos en mesa y arreglo: SVC 60.00

e Gastos en refrigerio de jueces: SVC 40.00

Gastos para elaboracion de los ejemplares:
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e Impresion de hojas, empastado de ejemplares y copias grabadas en formato digital:

SVC 35.00

Gastos totales de la investigacion: SVC 335.00.

RESULTADOS.

En esta seccidn se presentan los resultados obtenidos de la investigacion a partir de la
revision, recoleccion, seleccion y analisis de las fuentes de informacion. Se organizaran
de acuerdo con las variables plateadas en los objetivos propuestos, los cuales, al tener

tematicas claras y especificas, facilita su andlisis descriptivo y comparativo.

Se revisaron un total de 75 fuentes de informacion de las cuales 35 pasaron todos los
criterios de inclusion y exclusion, estas fuentes provienen en su mayoria de publicaciones
realizadas por profesionales de campo investigado, libros y documentos en formato PDF
que en su contenido se encontrd tematica relacionada, informacioén publica de los sitios
web de centros de rehabilitacion y leyes estatales para hacer su andlisis comparativo en

relacidn a la informacion obtenida.

El primer objetivo planteado de esta investigacion es: Identificar cudles son las principales
afecciones de la neurona motora superior en las que se emplea la neurorrehabilitacion
visual. Como se puede denotar aqui la variable es clara y puntual, se define
primordialmente que es la neurona motora superior para posteriormente definir cuales son
sus afecciones con mayor incidencia, seleccionar las que entre su sintomatologia y cuadro
clinico conllevan secuelas visuales siendo estas las que requieren de neurorrehabilitacion

visual.

De acuerdo con este objetivo se revisaron las fuentes de informacion encontradas con
tematica de que son las neuronas motoras superiores, su anatomia, fisiologia, importancia
clinica, las afecciones con mayor incidencia que se pueden encontrar y finalmente cuales
de esas afecciones si conllevan dentro de su sintomatologia y cuadro clinico las secuelas

visuales.
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Como resultado obtenido para recolectar la informacion de dicho objetivo, se revisaron
un total de diez fuentes bibliograficas siendo tres de ellas las que cumplian con los criterios
de seleccion de: importancia o relacion con el tema, ano de publicacion, persona o
institucion que hizo su publicacion. Las otras siete referencias si contenian informacion
relevante pero no estd completa o no era actualizada, por lo tanto, solo se usaron para

comparacion con las fuentes seleccionadas.

Autores como Emos M. y Agarwal S. en su articulo del 2023: Neuroanatomia, lesion de
la neurona motora superior, describen en su contenido todo lo que la tematica del objetivo
requiere y es mencionado anteriormente, su informaciéon es puntual, tiene bases
sustentables en su investigacion y es factible su uso, aunque se encuentre en idioma inglés

se puede traducir.

Este articulo define que es la neurona motora superior y citando textualmente lo describe
asi: son neuronas de primer orden responsables de transportar los impulsos eléctricos que
inician y modulan el movimiento. Varios tractos descendientes de la MNS son
responsables de la coordinacién del movimiento. (Emos M. Agarwal S. 2023). Desde esta
definicion se comprende que describe los controles principales del movimiento corporal
humano, al ser afectados pueden ocasionar multiples deficiencias funcionales como
dificultades para ejecutar la marcha, realizar movimientos coordinados con la vision las

prensiones finas y la propiocepcion en el espacio.

Al analizarlo puede surgir la interrogante ;qué tiene que ver la vision en las afecciones de
la neurona motora superior? Tiene mucho que ver, debido a la informacion proporcionada
a las neuronas de procesamiento desde el exterior a través de sus conexiones Opticas con
las fibras cerebrales que procesan todos los estimulos enviados por los neuro receptores

localizados en el o0jo. (Cigna. 2024).

Incluso autores como Zuluaga J. en su publicacion del neurodesarrollo y estimulacion del
afno 2001 hacen una descripcion de como la vision incluso desde la gestacion juega un rol

trascendental, porque desde la cuarta semana de gestacion a partir del ectodermo comienza
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la formacion de la placa neural de donde se deriva el cerebro con sus copas Opticas,

estructuras de las cuales depende la formacion del sistema visual. (Zuluaga J. 2001).

Otros autores como Rodriguez I, Boyd K. doctoras especializadas en el neurodesarrollo
visual en la primera infancia hacen mencion en sus articulos que sin un adecuado
desarrollo visual mediante la estimulacion el infante presentara dificultades para

desenvolverse en su entorno.

Siguiendo esta narrativa, al estudiar la anatomia y fisiologia del ojo autores pioneros en
estas ramas de la medicina como Tortora y Derrickson en su 15 edicion de la publicacion
de anatomia y fisiologia y Bueno M. en su publicacién Deficiencia Visual: aspectos
psicoevolutivos y educativos de 1994 hacen una detallada descripcion del complejo
proceso de la vision, de como los fotorreceptores se encargan de transformar la energia
luminosa en energia bioeléctrica, esta energia pasa a la via optica que comunica el globo
ocular con el cerebro. Las vias Opticas transportan los estimulos luminosos hasta los
centros opticos ubicados en los l6bulos cerebrales. Las vias opticas estan representadas
por dos nervios Opticos, el quiasma Optico y las dos bandas o cintillas Opticas, el tdlamo y

las radiaciones Opticas. (Bueno M. 1994, Tortora 15 edicion.).

como se ha descrito, la vision juega un papel trascendental en una amplia gama de
funciones intrinsecas y extrinsecas, su proceso es complejo y ahora se comprende la
relacion con las neuronas motoras superiores por ende es vital entender que una afeccion

a este nivel también puede afectar significamente esta funcion sensorial y de integracion.
Afecciones de la neurona motora superior.

Las lesiones de la NMS pueden surgir de diversas lesiones en el cerebro o la médula
espinal. Estos incluyen accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos,
lesiones cerebrales andxicas, neoplasias malignas, infecciones, trastornos inflamatorios,
trastornos neurodegenerativos y trastornos metabodlicos. La manifestacion clinica de una
lesion del NMS se conoce como sindrome de la motoneurona superior. (Emos M. Agarwal

S.2023).
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Si bien en la referencia menciona de manera generalizada toda la amplitud clinica de las
afecciones que pueden ocurrir, es aqui donde se debe categorizar y clasificar dichas
lesiones porque en este caso el objetivo pide especificamente las lesiones de la neurona

motora superior a nivel de cerebro.

Por lo tanto, se descartan aquellas lesiones a nivel de medula espinal o nervios periféricos,
las afecciones de las neuronas motoras superiores a nivel de cerebro que en su cuadro
clinico no figuran las secuelas o déficits visuales como parte de su sintomatologia, asi
como aquellas enfermedades de causa genética, congénita, de origen infeccioso,

metabolicas y degenerativas propias del ojo o el deterioro por la edad.

Para esclarecer a profudidad porque el objetivo pide claramente esas afecciones, se deben
mencionar cuales son las afecciones con mayor incidencia investigativa de deficit y
secuelas visuales manifiestan, haciendo incapie en que son o que las caracteriza y cuales

son las secuelas o deficits visuales que predominan en su cuadro clinico.

Afecciones de la neurona motora superior a nivel del cerebro con mayor incidiencia

investigativa que manifiestan secuelas o deficits visuales en su cuadro clinico.

Accidente CerebroVascular ACV: o ictus son interrupciones repentinas del flujo
sanguineo a areas del cerebro que provocan la muerte celular. Los ictus se clasifican en
dos categorias etiologicas: isquémicos son la interrupcion repentina del flujo sanguineo al
cerebro, que puede deberse a trombos, émbolos o compresion y hemorrdgicos se
caracterizan por una hemorragia cerebral debido a la rotura de un vaso sanguineo. (Emos
M. Agarwal S. 2023). Entre las secuelas visuales que mas se manifiestan en esta afeccion

se encuentran:

» perdida del campo visual (hemianopsia): afecta la capacidad de ver la mitad del
campo visual en ambos 0jos, lo que puede provocar dificultades para leer, caminar
y realizar otras actividades diarias. (Emianopsia, 2024)

» vision borrosa: puede ser temporal o permanente, puede afectar la visién en uno o

ambos ojos. (Emianopsia, 2024).
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» vision doble (diplopia): se produce cuando los ojos no se alinean correctamente,
causando que las personas vean imagenes duplicadas. (Emianopsia, 2024).
» Problemas con la percepcion de la profundidad: esto puede dificultar la navegacion

y la realizacion de tareas que requieren coordinacion. (Emianopsia, 2024).

Esclerosis Multiple EM: es wuna enfermedad desmielinizante inflamatoria
inmunomediada. Su sintomatologia se caracteriza por episodios que ocurren en diferentes
localizaciones anatomicas del sistema nervioso central y con intervalos de meses o afios.
Los sintomas de presentacion de los pacientes son muy variables. Pueden incluir
alteraciones cognitivas, cambios visuales, hemiparesia, ataxia y déficits sensoriales.
(Emos M. Agarwal S. 2023). Entre las secuelas visuales que mas se manifiestan en esta

afeccion se encuentran:

> Neuritis Optica: es una inflamacion del nervio dptico, que conecta el ojo con el
cerebro, y puede causar pérdida o alteracion de la vision. Sus principales sintomas
son: Vision borrosa, disminucion de la vision, dolor al mover los ojos, alteracion
en la percepcion de los colores. Puede ser temporal o permanente, y en ocasiones
puede ser el primer sintoma de la EM. (Bisbe M. 2013).

» Diplopia (Vision Doble): Ocurre cuando los 0jos no estan alineados correctamente
debido a la afectacion de los musculos oculares, ver imagenes duplicadas,
dificultad para enfocar objetos. Puede afectar la calidad de vida y la seguridad,
especialmente al conducir o caminar. Lopez E. 2023).

» Otros problemas visuales: Movimientos oculares involuntarios: La EM puede
causar movimientos oculares radpidos e involuntarios (nistagmo), que pueden ser
dificiles de controlar. Bisbe M. 2013).

» Sensibilidad a la luz: Algunas personas con EM pueden experimentar mayor
sensibilidad a la luz, lo que puede hacer que la luz brillante sea molesta o dolorosa.

» Pérdida de vision: En algunos casos, la EM puede causar pérdida parcial o total de
la vision.

» Dificultad para distinguir colores: La EM puede afectar la percepcion de los

colores, haciéndolos parecer mas opacos o menos vibrantes. (Irenea 2015).
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Esclerosis lateral Amiotrofica ELA: es la enfermedad neurodegenerativa mas
prevalente, caracterizada por la afectacion de las neuronas motoras superiores e inferiores.
Por lo tanto, la presentacion clinica es una combinacion de signos motores superiores €
inferiores. es actualmente incurable; Sin embargo, se han desarrollado diversos
tratamientos para prolongar la vida de los pacientes. El riluzol, un antagonista de la via
del glutamato, es el tnico fArmaco actual que ha demostrado prolongar la vida en pacientes

con ELA. (Emos M. Agarwal S. 2023).

En la mayoria de los casos de ELA la vista no se ve afectada, aunque si puede haber
cambios en la funcidon ocular. La ELA principalmente afecta las neuronas motoras que
controlan los musculos del cuerpo y no las vias sensoriales, incluyendo la vista. (Emos M.
Agarwal S. 2023). Sin embargo, algunos estudios recientes han demostrado que la ELA

puede tener un impacto en la retina y los movimientos oculares:

» Disfuncion oculomotora: puede causar problemas en los movimientos oculares
como la dificultad para seguir objetos o movimientos oculares incontrolados, lo
que generar incapacidad de mantener la vision fija y por ende tener una imagen
erronea. (Irenea 2015).

» Cambios en la retina: algunos estudios han demostrado cambios en la retina,
incluyendo perdida de células ganglionares las neuronas de la retina.

» Impacto en la funcion visual: la ELA puede afectar la sensibilidad al contraste y
la percepcion de los colores, aunque no se trata de una perdida de la vision

completa. (Irenea 2015).

Tumores Cerebrales: Los tumores cerebrales que afectan la neurona motora superior son
aquellos que se localizan en la corteza cerebral, el tronco encefalico o la médula espinal,
ya que estas son las regiones donde se encuentran las neuronas motoras superiores. Los
gliomas, como el astrocitoma y el glioblastoma, son los tumores cerebrales mas comunes

que pueden afectar a las neuronas motoras superiores. (Emos M. Agarwal S. 2023).

Tipos de tumores que pueden afectar la neurona motora superior:
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» Gliomas: son tumores primarios que se originan en el parénquima encefalico. Los
sintomas son diversos, varian segun la ubicacidon y se manifiestan como déficits
neurologicos focales, encefalopatias o convulsiones

» Astrocitomas: son los gliomas mas frecuentes, se clasifican histologicamente de
acuerdo con la clasificacion de la OMS (grado I, II, III, IV) en orden ascendente
de malignidad, es una proliferacion celular que se originan en las células
astrociticas, que son un tipo de célula glial que proporciona soporte y proteccion a
las neuronas. (OMYS).

» Glioblastomas: o gliomas de la linea media difusos son tumores astrociticos de
alto grado (grado III a IV de la OMS) que afectan principalmente en nifios, pero
en adultos se observa mayor incidencia en los ultimos afios. Estos tumores
cerebrales incluyen gliomas pontinos intrinsecos difusos malignos que son muy
agresivos, de rapido crecimiento, tipicamente letales que se infiltran en el tronco
encefalico con extension rostral hacia el hipotdlamo, el tdlamo, el bulbo raquideo
y la medula espinal en direccion inferior. (OMS)

» Oligodendrogliomas: se encuentran entre los gliomas de crecimiento mas lento,
son mas frecuentes en el prosencéfalo, sobre todo los lobulos frontales, se
caracterizan tipicamente por la delecion del brazo p del cromosoma 1 y el brazo q
del cromosoma 19, pueden evolucionar a formas mas agresivas como los
oligodendrogliomas anaplésicos, originan en las células oligodendrogliales, otro
tipo de célula glial. (OMS).

» Ependimomas: se originan en las células ependimarias, que recubren los
ventriculos del cerebro, ocurren principalmente en nifios y adultos jovenes, surgen
tipicamente de la pared ventricular, por lo tanto, pueden provenir del cerebro, el

tronco encefalico o la medula espinal. (OMS).

Las secuelas visuales en tumores cerebrales pueden variar significativamente dependiendo
de la ubicacion, tamafio y tipo de tumor. Algunas consecuencias comunes incluyen vision

borrosa, vision doble, pérdida del campo visual, movimientos oculares anormales y, en
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casos mas graves, incluso pérdida total de vision o ceguera. La gravedad de las secuelas

puede depender de la rapidez con la que se diagnostica y trata el tumor. (Irenea, 2015).

v

Vision borrosa: es un sintoma comun, especialmente si el tumor afecta areas
cercanas al nervio doptico o al cerebro que controla la vision.

Vision doble (diplopia): Este sintoma puede ocurrir si el tumor presiona o afecta
los nervios que controlan los movimientos oculares.

Pérdida del campo visual: La pérdida de la vision periférica o de una parte del
campo visual puede ocurrir si el tumor afecta las vias visuales en el cerebro.
Movimientos oculares anormales: El tumor puede causar movimientos oculares
involuntarios o incontrolables (nistagmo).

Pérdida total de vision o ceguera: En casos graves, la compresion del nervio dptico
o dafio a las areas cerebrales que controlan la vision puede provocar pérdida total
de vision, (Healthline, 2023)

Otros sintomas: Ademas de los mencionados, los tumores cerebrales también
pueden causar sensibilidad a la luz (fotofobia), dificultad para percibir colores, y
cambios en la percepcion de profundidad o vision en 3D.

Tumores hipofisarios: que crecen en la glandula pituitaria, pueden ejercer presion
sobre las vias Opticas y causar pérdida de la vision periférica o en un ojo.

Atrofia optica: La compresion prolongada o el dafio al nervio 6ptico pueden causar
atrofia optica, lo que puede provocar pérdida de vision.

Ambliopia: La ambliopia, o "ojo vago", es un problema de vision que puede ocurrir
en niflos con tumores cerebrales si no se diagnostica y trata temprano. (Olmedo S,

Polo J. 2023)

Traumas CraneoEncefalicos TCE: Un TCE ocurre cuando una fuerza externa impacta

la cabeza y el cerebro, causando lesiones que pueden variar desde leves (conmociones

cerebrales) hasta graves (lesiones cerebrales traumaticas). El dafio cerebral en un TCE

puede ser focal (en un area especifica) o difuso (en varias areas). Las causas de los TCE

incluyen accidentes de transito, caidas, golpes deportivos, agresiones y explosiones.

(Emos M. Agarwal S. 2023). Los TCE se clasifican segun su gravedad, utilizando la escala
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de Glasgow para evaluar el nivel de consciencia la cual obtiene su puntuacioén en la

respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora la escala va desde 3 (coma profundo)

hasta 15 (consciencia plena) la cual se divide en leve si la puntuacion es de 13 a 15,

moderado si la puntuacion es de 9 a 12 y grave si la puntuacion es de 8 o menor. (OMS).

Las secuelas visuales tras un traumatismo craneoencefalico (TCE) pueden ser variadas y

depender de la severidad y ubicacion de la lesion. Algunos problemas visuales comunes

incluyen vision borrosa, doble vision, sensibilidad a la luz y fatiga visual. También se

pueden presentar dificultades para leer, problemas de percepcion visual, y en casos mas

raros, pérdida de la capacidad de reconocer caras (prosopagnosia). (Irenea 2015).

Problemas Visuales Comunes:

v

Vision Borrosa: Especialmente al ver de cerca, lo que puede dificultar actividades
como la lectura o el uso de dispositivos electronicos.

Vision Doble (Diplopia): Se produce por problemas con la coordinacion de los
musculos que controlan el movimiento de los ojos.

Sensibilidad a la Luz (Fotofobia): Los ojos se vuelven més sensibles a la luz, lo
que puede causar molestias o incluso dolor.

Fatiga Visual: Sensacion de cansancio ocular después de actividades visuales,
como leer o trabajar en la computadora.

Dificultades para Leer: Problemas con la velocidad de lectura, la comprension y
la capacidad de mantener la posicion al leer.

Problemas de Percepcion Visual: Dificultad para identificar objetos, reconocer
patrones o interpretar informacion visual.

Déficit de Campo Visual: Pérdida parcial o total de la vision periférica.
Alteraciones en la Vision del Color: Cambios en la percepcion de los colores.
Dificultad para Reconocer Caras (Prosopagnosia): En casos raros, la persona
puede tener dificultades para reconocer caras conocidas.

Otros Problemas Visuales: Estrabismo: Desalineacion de los ojos, lo que puede

causar doble vision.
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v" Disfuncion del Movimiento Ocular: Problemas con el control de los movimientos
oculares, como la capacidad de seguir objetos en movimiento.
v" Disfuncion del Sistema Binocular: Problemas con la coordinacion de ambos 0jos

para funcionar como un solo. (Lopez R. 2023).

Describiendo los resultados obtenidos de la informacion recolectada del primer objetivo,
se puede denotar que multiples afecciones pueden generar una afeccion visual, sin
embargo, no todas son abordadas de la misma manera; en la neurorrehabilitacion visual
las patologias intervenidas son muy especificas debido a su fisiopatologia y cuadro
clinico, lo que las hace diferente a las demas condiciones de salud, aunque parezcan ser
solo cinco afecciones las que mayor incidencia investigativa se han encontrado, cada una
conlleva sus propias complicaciones, diagnosticos diferenciales y ramificaciones en su
causa y etiologia, por lo tanto, no todas siguen los mismos lineamientos de intervencion

terapéutica.

Es debido a esta observacion, que el segundo objetivo nos plantea la siguiente linea de
investigacion: Conocer cudles son los abordajes de la terapia ocupacional en la
neurorrehabilitacion visual en pacientes con afecciones de la neurona motora superior que
adolecen secuelas visuales. A simple vista se interpretaria que los abordajes son
lineamientos totalmente separados y ajenos entre si, sin embargo, en la informacion
obtenida de los datos recolectados, no se maneja de esa manera a la hora de realizar la
intervencion terapéutica.

Cabe recalcar que los abordajes son utilizados en esencia como enfoques y estrategias
valga la redundancia, porque en la literatura son llamados asi y respetando la autoria de
los profesionales se mantiene el término

Willard & Spackman en la 11* Edicién de su publicacion de Terapia Ocupacional
describen que la terapia ocupacional al abarcar las ocupaciones humanas tiene una amplia
gama de abordajes terapéuticos, y en su capitulo X hacen una descripcion detallada de uno
de los abordajes que emplean en la neurorrehabilitacion visual, por lo que més adelante

sera descrito detalladamente.
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Espaia es un pais pionero en las areas de rehabilitacion e investigacion de campo de la
misma, por lo tanto, sus investigaciones figuraron entre las referencias de esta busqueda;
al contar con multiples centros de atencion a pacientes e instituciones educativas
dedicadas a la investigacion cientifica de campo como bibliografica, se utilizaron estos
centros como referencias.

Centros e instituciones educativas y de investigacion como Instituto de Rehabilitacion
Neuroldgica Irenea, Centro de Estudios e Investigacion FISICOL, Instituto Universitario
de Oftalmobiologia Aplicada de la Universidad de Valladolid (Ioba), Centro Hospitalario
Benito Menni de Valladolid, Centros Palomar o la asociacion de centro de rehabilitacion
las hermanas hospitalarias también conocido en la web como dafiocerebral.es; revisando
la informacién publicada en sus redes sociales tanto articulos cientificos como
informacion de la atencion brindada a la poblacién, se encontrd informacion acerca de los
abordajes que emplean en sus planes de tratamiento en la neurorrehabilitacion visual.

De acuerdo a la informacion publicada en estos centros se encontraron que hay seis
abordajes mas utilizados en la neurorrehabilitacion visual: Educacion del paciente y
familiares, Reeducacion y entrenamiento de la funcion visual, Entrenamiento en
habilidades para la vida diaria, Orientacion y movilidad, Adaptacién del entorno e
Inclusion social y participacion. Se esclarece en que consiste cada abordaje y al mismo
tiempo se comprende que estos no estan aislados entre si, sino que, son una guia para un
tratamiento completo.

Segun Samuel Velicia Olmedo, optometrista especializado en vision binocular y terapia
visual optométrica y Javier Gonzéilez Polo Terapeuta ocupacional y técnico en

rehabilitacion visual de la Unidad de Dano Cerebral, Centro Hospitalario Benito Menni

(Valladolid) en su articulo: neurorrehabilitacion visual y terapia ocupacional de diciembre
de 2023 describen: El objetivo de la terapia ocupacional aplicada a la neurorrehabilitacion
visual es potenciar aspectos relacionados con la autonomia y calidad de vida de personas
que poseen alteraciones visuales derivadas de una lesion cerebral, ya que disminuyen
significativamente la competencia ocupacional. Se encarga del disefio y supervision de

actividades dirigidas a trabajar los déficits visuales, entrenamiento de ayudas opticas y no


https://dañocerebral.es/la-red-menni/la-red-menni-en-valladolid/
https://dañocerebral.es/la-red-menni/la-red-menni-en-valladolid/
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oOpticas para favorecer la autonomia funcional en las distintas areas de la ocupacion, asi
como la educacion de técnicas y modificaciones necesarias para ello. (Olmedo S. Polo J.

2023).

Los terapeutas ocupacionales intervienen en el entrenamiento de actividades que pueden
desempenarse a través de la vision residual, como la lectura y la escritura, llevan a cabo
evaluaciones ambientales en el domicilio, lugar de trabajo o en la escuela y desarrollan
programas de rehabilitacion para la orientacion y la movilidad, la conduccion, entre otros.

(Olmedo S. Polo J. 2023).

De acuerdo a dichos autores, ellos describen de manera general gran parte de los abordajes
antes mencionados, incluso haciendo una descripcion del objetivo de la terapia
ocupacional en la neurorrehabilitacion visual; asimismo, da a entender que el terapeuta
ocupacional debe formarse en la rehabilitacion visual y dominar las bases de la
neurorrehabilitacion, citando: En el Servicio de Dafo Cerebral del Centro Hospitalario
Benito Menni de Valladolid, el terapeuta ocupacional (TO) dispone también de formacion
como técnico en rehabilitacion visual. Es por ello que ocupa un papel central en la
identificacion de estas dificultades en los pacientes, tanto ingresados como ambulatorios,
y remite estos casos para un estudio mas detallado al optometrista. (Olmedo S. Polo J.

2023).

Entonces basado en ese argumento planteado, se entiende que la diferencia entre un
rehabilitador visual y un neuro rehabilitador visual se basa en el dominio y la formacion
en el campo de la neurologia aplicada a la rehabilitacion que posee, debido a que, el primer
profesional tiene un completo dominio de la anatomia, fisiologia e implicaciones medicas
del ojo, su enfoque es aplicado mas a afecciones propiamente de la estructura ocular
siendo en su mayoria profesionales de optometria los especialistas de esta area. Mientras
que el segundo puede ser un optometrista o un terapeuta ocupacional el que se form6 en
la neurorrehabilitacion y el terapeuta ocupacional a su vez, se especialice en la

rehabilitacion visual.



103

Es debido a esto, que los abordajes utilizados en primera instancia por los terapeutas
ocupacionales pueden parecer como una intervencion mas de TO, sin embargo, una vez
esclarecida esta diferencia y especificidad, se comprende hacia donde va dirigida su

intervencion.

Una vez desmenuzado porque el terapeuta ocupacional interviene en Ia
neurorrehabilitacion visual, ahora se debe comenzar a conocer los abordajes empleados

por estos profesionales en su intervencion terapéutica.

Centros como Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica Irenea, Centro de Estudios e
Investigacion FISICOL, Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada de la
Universidad de Valladolid (Ioba) describen el primer abordaje empleado y que segun sus
declaraciones lo trabaja el terapeuta ocupacional en conjunto con el equipo

multidisciplinario de salud:
Educacion del paciente y familiares:

Segun las publicaciones de sus sitios web donde hacen mencion de este abordaje, este se

compone de tres fases:

e orientacion del proceso de rehabilitacion junto con el seguimiento y educacion de
sus derechos.

e educacion de ejercicios en casa especificamente como ejecutar todos los ejercicios
visuales, asi como también el ejercicio terapéutico del cuerpo a realizar bajo la
direccion del terapeuta ocupacional.

e Educar a los familiares acerca de las adaptaciones que deben realizarse en el hogar
para que el paciente tenga movilidad dentro y fuera de este, esas adaptaciones
deben haber sido descritas una vez el terapeuta ocupacional haya realizado su

evaluacion en el hogar del paciente.

Describen que cada profesional va brindando toda la informacién de su campo profesional
y en este caso el terapeuta ocupacional hace su intervencion cuando el paciente ya fue

atendido, estabilizado y/o referido a los centros de rehabilitacion. El TO se centra en: de
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acuerdo al contexto de su pais se le explica su situacion de discapacidad tanto a familiares
de primera linea como al paciente una vez haya recuperado sus funciones mentales
(Irenea, 2015, Ioba 2023), se comienza en la fase aguda y se mantiene conforme el
paciente evoluciona, se encarga de orientar a la familia y al paciente mismo de su nueva
condiciéon o realidad, cudles seran las posibles complicaciones (secuelas visuales
especificamente) y restricciones con las que se enfrentara, por lo cual le ensefian sus
derechos y deberes en la sociedad, también debe saber que la ley 26/2011 del 1 de agosto
de la convencidn internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad de
Espaiia es la ley que lo protege asi como la Oficina de atencion a la discapacidad (OADIS),
El Real Patronato sobre discapacidad o el Comité Espafiol de Representantes de Personas
con Discapacidad (CERMI) son las instituciones que deben velar y proteger sus derechos.
(informacion recopilada de la base de datos de atencion brindada a pacientes por las
instituciones antes mencionadas). También se les orienta sobre cudles son los planes,
programas y tratamientos de rehabilitacion que deben asistir y como estos pueden

ayudarles tanto al paciente como los familiares a tratar su nueva condicion.

Siguiendo la linea investigativa de la informacion antes citada, se buscaron datos
aplicables al contexto de investigacion en El Salvador, se encontrd que en nuestro pais
hay existencia de una ley especial que aplica y protege a las personas en situacion de
discapacidad: Ley Especial de Inclusion de las Personas con Discapacidad decreto
legislativo no. 672, publicado en el diario oficial no. 178, tomo no. 428, art, 7. Aprobada
en el 26 de agosto de 2020 y entra en rigor en enero de 2021; esta ley es aplicable a toda
persona que por accidente, enfermedades o lesiones producidas quede en situacion de
discapacidad, que se encuentre en el territorio salvadorefio. (CONAIPD, 2021). En esta
ley hace mencion directa que el Consejo Nacional para la Inclusion de las Personas con
Discapacidad CONAIPD es el principal ente encargado de velar por el cumplimiento de
esta ley. Dentro de este contexto investigativo se da a entender que todo profesional
salvadoreno del area de rehabilitacion, debe conocer esta ley (al igual que la sociedad en
general), por lo tanto, debe educar a los pacientes y familiares sobres sus derechos,

deberes, violaciones y sanciones que tanto el como individuo como la poblacion en
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general deben conocer. Incluso en la investigacion de las leyes hay términos que un

profesional de rehabilitacion debe manejar y explicarle a su paciente y familiares:

Accesibilidad es el acondicionamiento del entorno fisico, el transporte, la informacion y
las comunicaciones, incluidos los sistemas y las tecnologias de informacion y de
comunicaciones; el acceso a otros servicios ¢ instalaciones abiertas al publico o de uso
publico, tanto en zonas urbanas como rurales. Todo lo anterior con la finalidad de procurar
el mayor grado de autonomia en la vida cotidiana de las personas con discapacidad.
(CONAIPD, 2021). Como bien se ha descrito ahora el paciente debe hacer uso de los
recursos que la accesibilidad le ofrece puesto que su condicion ahora le exige adaptarse a

su nueva realidad y eliminar en la manera de lo posible todo tipo de barreras.

Vida independiente es la situacion en la que la persona con discapacidad ejerce poder de
decision sobre su propia existencia y participa activamente en la vida de su comunidad.
(CONAIPD, 2021). El paciente debe establecer que su independencia es su meta final y
es algo que a los familiares debe quedarle establecido también, si deben ayudar y cuidar
en la manera de lo que sus capacidades le permitan a su paciente familiar, pero, asimismo,

debe dejar que este también resuelva sus propias necesidades y cree esa autonomia.

Ayudas técnicas son productos, instrumentos, equipos, sistemas, dispositivos y
tecnologias fabricadas especialmente para aumentar las capacidades y habilidades de las
personas con discapacidad, las cuales permiten incrementar su nivel de independencia y
autonomia personal. (CONAIPD, 2021). Debe explicarsele cuales son estas ayudas
técnicas que puede necesitar que pueden ir desde lentes con graduacidon o con proteccion

luminica, baston guia, o inclusive perros guias.

Derechos Humanos: las libertades, derechos y atributos inherentes a la dignidad de toda
persona humana. (CONAIPD, 2021). Entre estos derechos deben destacar el acceso a la
salud, educacion especial, acceso a un empleo remunerado o el apoyo financiero para crear

un negocio propio.

Inclusion: el reconocimiento de los rasgos caracteristicos de la persona y la afirmacion

de su condicidn y especificidad humanas, que conlleva a la eliminacion de barreras de
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cualquier indole para el pleno goce de derechos en la sociedad, que le permita una
participacion significativa en los ambitos familiar, educativo, laboral, y en general en
todos los procesos sociales y culturales. (CONAIPD, 2021). Esta mas que claro que la
sociedad no debe excluir a ninguna persona en situacion de discapacidad de sus derechos,
deberes y beneficios y de la misma manera también estos deben respetar las leyes
establecidas para una sana convivencia y justicia, puesto que, aunque una persona posea

una discapacidad eso no lo convierte en impune a la ley.

Personas con Discapacidad: incluye a aquellas que tengan deficiencias fisicas,
psicosociales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan ver impedida o reducida su participacion plena y efectiva en todos los
ambitos de la sociedad, en igualdad de condiciones con las demés. (CONAIPD, 2021). La
definicion como tal deja esclarecida cuales son las deficiencias que la conforman y en este

contexto la persona puede poseer dos 0 mas situaciones de discapacidad.

Discriminacion por motivos de discapacidad: toda distincion, exclusion o restriccion
por motivos o percepcion de discapacidad que tenga el proposito o el efecto de
obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de
condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los ambitos
econdmico, social, cultural, civil, politico o de otro tipo; incluye todas las formas de

discriminacion, entre ellas, la denegacion de ajustes razonables. (CONAIPD, 2021).

Disefio Universal: el disefio de entornos, procesos, programas, productos, bienes,
servicios, dispositivos y otros, que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida
posible, sin necesidad de adaptacion o disefio especializado. El disefio universal no
excluird las ayudas técnicas para grupos particulares de personas con discapacidad
cuando se necesiten. (CONAIPD, 2021). Este concepto es vital explicarsele a los
familiares puesto que debe hacerse mencion de la norma técnica salvadorena que establece
los requisitos, medidas y componentes para poder realizar adaptaciones tanto dentro del

hogar como fuera de este.
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Este abordaje puede tener sus raices en Espafa pero también es necesario conocer el
contexto juridico y legislativo de El Salvador, para dar una educacion integral en el futuro,
de esa manera el paciente con secuelas o déficits visuales conocera sus derechos, deberes
y obligaciones en la sociedad, y quitar ese mito de que una persona en situaciéon de
discapacidad no puede optar por un empleo digno o contar con redes de apoyo para iniciar
un negocio, asi como también debe saber que tiene obligaciones para con la sociedad al
cumplir también las leyes y usar adecuadamente sus recursos brindados en su nueva

realidad.

Es de los abordajes mas importantes viéndolo desde un contexto sociopolitico debido a
que al educar adecuadamente en dichas leyes independientemente de la region o pais, los
pacientes y familiares saben como defender sus derechos y asimismo saber que todas sus
acciones también pueden tener un beneficio o una consecuencia lo que hace que estos

tengan mas responsabilidad con su situacion actual.

Una vez completada la primera fase de este abordaje se procede con la educacion de las
siguientes dos fases: educacion de ejercicios en casa especificamente como ejecutar todos
los ejercicios visuales, asi como también el ejercicio terapéutico del cuerpo a realizar bajo

la direccidn del terapeuta ocupacional. Siendo este el siguiente abordaje a describir.

Educar a los familiares acerca de las adaptaciones que deben realizarse en el hogar para
que el paciente tenga movilidad dentro y fuera de este, esas adaptaciones deben haber sido
descritas una vez el terapeuta ocupacional haya realizado su evaluacion en el hogar del
paciente. Esta educacion es trascendental debido a su enfoque para promover la

independencia del paciente en un entorno y contexto personal y familiar.
Reeducacion y entrenamiento de la funcion visual.

Este abordaje tiene la versatilidad de ser aplicado en fases agudas de la condicion de salud,
asi como también en las secuelas que esta podria dejar. Lo abordan diversos profesionales
en sus investigaciones o trabajos, los cuales han sido usados como referencia, algunos
profesionales como Carlos Saona en su publicaciéon da un amplio programa de técnicas

que se pueden utilizar, Irenea también menciona gran parte de estos entrenamientos
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visuales. Ambos autores tienen un punto en comun: todo inicia con una buena evaluacion

de la funcién y estructura del ojo. (Saona C. 2020).

Evaluaciones musculares como la escala de Daniels para evaluar el movimiento ocular y
funcion de los musculos oculares, evaluaciones optométricas que evaluan la agudeza
visual como la prueba de Snellen para determinar los tamanos de las diferentes letras,
pruebas de contraste para evaluar la capacidad de discriminar contrastes dentro de un
fondo es de gran utilidad para personas con dificultades para leer o en condiciones de poca
luz, evaluaciones de campo visual e interpretacion optica asi como pruebas de color para
determinar la funcionabilidad de los conos y bastones oculares son pruebas realizadas en
este abordaje. La evaluacion de Daniels se centra en valorar los musculos inervados por

los pares craneales en el area ocular, describen que los musculos a evaluar son:

recto superior, recto inferior, recto medial, (estos musculos son inervados por el par
craneal III, nervio motor ocular comun), recto lateral (inervado por par craneal VI nervio
motor ocular externo), oblicuo superior del ojo (oblicuo superior) (inervado por el par
craneal IV nervio troclear) y oblicuo inferior del ojo (oblicuo inferior) (inervado por el

par craneal III, nervio motor ocular comun). (Daniels y Worthingam, 7°. Edicidon).

Evalta la movilidad muscular mediante el seguimiento ocular que se realiza en los ejes de
este y se valora de la siguiente manera: F: funcional o leve afectacion si puede hacer el
seguimiento, FD: funcion débil o alteracion moderada si se le dificulta hacer el
seguimiento, NF: no funcional o alteracion grave y 0: seguimiento total mente ausente.

(Daniels y Worthingam, 7*. Edicion).

Algo que caracteriza a este abordaje es que no solo se centra en el entrenamiento, sino
que, también en evaluar el estado inicial de la secuela, plan de tratamiento personalizado
y evaluaciéon de la evolucion de los pacientes. (Irenea 2023). El entrenamiento y
reeducacion de la funcion visual con ejercicios de terapia visual van dirigidos de manera
general a mejorar: la fijacion, el seguimiento, los movimientos sacadicos, la estabilidad
de la imagen visual, la coordinacion dculo-manual, el campo visual y vision binocular.

(Irenea 2015, Saona C. 2020).
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De manera significativa, este abordaje es el que mas equipo multidisciplinario requiere,
puesto que se requiere del neurdlogo y el oftalmologo para su diagnostico inicial, el
optometrista para que ejecute sus valoraciones optométricas y de ser necesario el uso de
herramientas Opticas como lentes con graduacion, el terapeuta ocupacional dependiendo
del cuadro clinico en general del paciente debe trabajar junto al fisioterapeuta. (En El
Salvador ambas profesiones son ejercidas por el mismo profesional puesto que recibe la

formacion de ambas y por lo tanto se ocupa de ejecutarlas).
Entrenamiento en habilidades de la vida diaria.

Este abordaje utiliza el enfoque de la ocupacion humana como su plan a seguir, ya que se
entrena al paciente como desempefar sus habilidades de manera eficaz desde su nueva
ocupacion. (Willard & Spackman, 11°. Edicion). Este abordaje se utiliza cuando el
individuo ya dejo la fase aguda de su condicién porque es aqui cuando este ya es
consciente sobre cudles son las habilidades que se encuentran limitadas y cuales
ocupaciones se encuentran restringidas, €l puede valorar cudles son sus prioridades y

convertirlos en sus interés y objetivos de rehabilitacion.

Algunos centros como Ioba o Irenea los mencionan, pero de manera general y mencionan
componentes que se realizan en un proceso de terapia ocupacional (PTO), por lo tanto,
por lo tanto, al realizar la busqueda de un proceso de Terapia ocupacional Modelo de
Ocupacion Humana (MOHO), guias establecidas por la Asociacion Estadounidense de
Terapia Ocupacional (AOTA) como el Proceso de Terapia Ocupacional (PTO) y
principios de neuroplasticidad aplicada a déficits visuales por medio de intervenciones de
terapia ocupacional; de acuerdo al uso de las fichas de funcion y estructura (del CIF), y
habilidades de desempefio. De tal manera, siguiendo esta linea investigativa se encontrd

lo siguiente:

Para realizar una evaluacion de terapia ocupacional primero se debe definir que son las
actividades de la vida diaria AVD, como evaluar siguiendo una serie de pasos,
identificacion de necesidades, intereses y las dificultades que perciben con las AVD,

actividades relevantes a modo de definir operacionalmente las actividades, factores que
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afectan el desempefio ocupacional, identificar caracteristicas contextuales. (Willard &

Spackman, 11°. Edicién).

Actividad de la vida diaria: actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio

cuerpo o actividades que el individuo realiza de rutina.

Actividades instrumentales de la vida diaria: actividades que estan orientadas hacia la

interaccion con el entorno y que a menudo son de manera compleja.

Evaluacion: se refiere al proceso global de recolectar e interpretar datos necesarios para
planificar la intervencion, el desarrollo de un plan de evaluacion, la implementacion de la
recoleccion de datos y la documentacion de los resultados de la evaluacion. La seleccion
de una evaluacioén apropiada facilitara la planificacion terapéutica optima y se puede

iniciar siguiendo los siguientes pasos:

1) Identifique el propésito global de la evaluacion. Las AVD y las AIVD pueden
ser evaluadas con diferentes propodsitos, a nivel de la atencion individual del
paciente o enfocarse directamente a las evaluaciones requeridas que involucren el
sentido de la vista.

2) Identificacion de las necesidades, intereses y dificultades que perciben con las
AVD o las AIVD como parte del perfil ocupacional. Una vez determinado el
proposito de la evaluacion, debe identificar las actividades especificas a evaluar.
Este es un componente del perfil ocupacional que incluye la educacion, juego,
ocio, trabajo y participacion social. (AOTA 2002).

3) Explorar las actividades relevantes a modo de definir ocupacionalmente las
actividades. El significado de los términos que se utilizan para AVD y AIVD
seleccionadas pueden variar entre los individuos. Antes de poder evaluar las
actividades, deben tener una definicion operacional, es decir el terapeuta
ocupacional y el paciente deben tener en claro el significado preciso de cada
termino. Entre los términos que se deben tener claros se pueden mencionar: nivel
de independencia sin caer presuncion de cuanto lo posee el paciente, seguridad

este se puede entender indirectamente y ser valorado como independiente pero esta
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se valora dependiendo la condicion de salud del paciente, adecuacion este incluye
parametros para llevarse a cabo la dificultad percibida para ejecutar una AVD,
dolor, fatiga, disnea, estdndares sociales, satisfaccion, comportamientos aberrantes
y experiencia pasada con la actividad.

4) Estime los factores del cliente que afectan el desempefio ocupacional o el
proceso de evaluacién. Un propdsito de la evaluacion de las AVD AIVD es
brindar ideas sobre los problemas que subyacen a los déficits del desempefio
ocupacional. Los terapeutas ocupacionales ocupan su conocimiento de las
patologias y como este puede afectar al desempefio ocupacional.

5) Identifique las caracteristicas contextuales que afectan la evaluacion. En este
paso se considera el contexto de la intervencion y su impacto sobre la evaluacion
de las AVD y AIVD. Estos incluyen el contexto fisico, el contexto social, la
seguridad, la experiencia del paciente, las limitaciones de tiempo, el entrenamiento
y la experiencia del profesional, la disponibilidad de recursos y las exigencias de

las instituciones o de los terceros responsables del pago.

Posterior a haber recolectado toda la informacién en la evaluacion, se integra y debe
seleccionar los datos que se utilizaran para establecer los objetivos que el paciente quiere
alcanzar para finalmente establecer en que AVD se intervendrd por medio de la
planificacion, modificacion, adaptacion de los objetos, modificacion del entorno, graduar
el programa de intervencion y aumentar la complejidad de la tarea. Para finalmente

evaluar el progreso y evolucion del paciente. (Willard & Spackman, 11°. Edicion).

Este abordaje evalia de manera completa al paciente, aunque se enfoque principalmente

al entrenamiento de las actividades de la vida diaria trabajando el campo visual.
Orientacion y movilidad.

En este abordaje se trabaja en conjunto con el profesional de optometria para que se le
instruya en desplazamiento seguro utilizando herramientas como lentes modificados,
baston blanco, el uso correcto de las lineas podo tactiles, identificacion de las guias con

los semaforos. (Irenea, 2015, Olmedo S. 2023, CONAIPD, 2021).
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El entrenamiento de orientacion y movilidad funcional varia de acuerdo al tipo de secuela

con la que el paciente trata de adaptarse, puesto que, cada secuela requiere ciertas

adaptaciones siguiendo ciertas etapas: (Irenea, 2015, FISICOL 2021).

se debe iniciar evaluando la condicion actual general del paciente puesto que, este
abordaje se comienza a intervenir una vez el paciente pueda realizar la marcha de
manera independiente o con ayudas técnicas.

Posterior a pasar la evaluacion de la marcha o movilizacidon con ayudas técnica se
debe iniciar orientdindose en su hogar por medio de sefales tactiles, sefales
visuales de alto contraste y comandos de voz del familiar o del paciente.
Entrenamiento junto a un perro guia para establecer el vinculo paciente-perro guia,
si existe la posibilidad de esta alternativa, de ese asi, recibir entrenamiento en el
comando de indicaciones al perro previamente entrenado.

Entrenamiento con las sefiales direccionales en el piso para desplazamiento en
espacios publicos y si la secuela visual lo requiere recibir entrenamiento previo
con el uso de baston blanco, baston de guia o baston de movilidad lo que genera
mas independencia.

Entrenamiento en la interpretacion de las sefializaciones tactiles y podo digitales,
sefalizaciones auditivas y sefializaciones visuales de alto contraste para
comprender que indicacion debe seguir.

Finalmente, una vez el paciente haya pasado todas las etapas debe aprender a
guiarse utilizando herramientas tecnologicas como GPS para poder solicitar por
medio de comando de voz a inteligencia artificial como Alexa, Siri, Gemini rutas

a las que desea desplazarse. (Ioba).

El entrenamiento de movilidad funcional varia de acuerdo al tipo de secuela con la que el

individuo quedo, porque los bastones tienen ciertas categorias, asimismo el entrenamiento

para la movilidad en exteriores, seglin la norma técnica salvadorefia establece que toda via

publica debe de contar con el piso con relieve donde estan las sefializaciones de las lineas

podo digitales y en nuestro pais también existian los semaforos que emitian sonidos de
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guia, es en estos aspectos que se deben entrenar a las personas con secuelas visuales. Es
de los abordajes que mayor relevancia terapéutica posee, convirtiéndolo en el de mayor
intervencion tiene puesto que, es el primer paso hacia la autonomia e independencia del

individuo.
Adaptacion del entorno.

Este abordaje se centra en modificar areas del hogar y el area del trabajo para que sean
accesibles y sean de fécil y seguro desplazamiento. (Irenea 2015, Ioba, CONAIPD, 2021).
Este abordaje evalua en primera fase el domicilio de la persona en situacion de
discapacidad ya sea fisica, movilidad, cognitiva y visual, debido a que el terapeuta
ocupacional debe indicarle a los familiares las adaptaciones que se deben realizar ya sea
de manera temporal o permanente, asimismo, el terapeuta ocupacional de acuerdo, a los
protocolos leidos de los centros mencionado, le ensefia a los familiares como movilizar al
paciente en la fase aguda y como debe guiarlo si las adaptaciones seran temporales, si el
paciente queda con secuelas permanentes debe enfocar en su evaluacion las necesidades
del paciente y familiares para implementar adaptaciones permanentes y educar a estos
sobre su uso y cuidado, de esa manera se cuida la ergonomia de la familia y se promueve

la autonomia del familiar en situacion de discapacidad.

Asimismo, el terapeuta debe evaluar la casa donde vive o vivird el paciente y solicitar las
modificaciones a realizar siguiendo los lineamientos y requisitos establecidos en la norma

técnica de cada pais.

En El Salvador existe una norma técnica que especifica todos los requisitos a cumplir, y
en este caso se deben incluir todas las secuelas que presente el paciente no solo las

visuales. Los cambios en el hogar de manera permanente pueden ser:

e las adaptaciones en los bafios deben ser tener un piso antideslizante, optar con dos
barras laterales al bafio, el espacio del bafio debe ser amplio para virajes si el
paciente quedara en silla de ruedas.

¢ Enlahabitacién de dormir la luz debe ser entre 100-200 lux, sin gradas a su acceso,

y las ventanas deben poseer filtro solar (cortinas con colores solidos).
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e La cocina debe poseer los electrodomésticos entre 75 y 120 cm de altura, con una
sefalizacion visual contrastante para que el paciente pueda identificar el aparato.

e El acceso de entrada debe poseer sefializacion podo digitales o la construccion de
una rampa para su facil acceso, con sus respectivos pasamanos como medida de

seguridad. Es necesario describir los requisitos del piso tactil en este abordaje.
Piso tactil de alerta:

Su utilizacion es adecuada para sefializar situaciones que impliquen riesgo, tales como la

proximidad de un desnivel o de un obstaculo en la circulacion.
El piso tactil de alerta debera tener los siguientes requisitos:

ser de textura y color contrastante con el piso adyacente; tener un ancho entre 60 cm y 90
cm en toda la extension que implique una situacion de riesgo y a una distancia adecuada;
y garantizar la continuidad del patron de informacion, la textura de la sefializacion

tactil de alerta
Piso tactil direccional:

Su utilizacion es adecuada en areas de circulacion y en espacios amplios indicando el

camino a ser recorrido, tanto en ambientes internos como externos.

El piso tactil direccional debera tener los siguientes requisitos: indicar la sefializacion el
sentido del desplazamiento; tener un ancho entre 30 cm y 60 cm; tener color diferente o
estar asociada a una faja de color contrastante con el piso adyacente; incluir la textura de
la sefializacién téctil direccional, un conjunto de elementos lineales en relieve
regularmente dispuestos y la modulacion del piso; garantizar la continuidad de la textura
y del patrén de informacion; colocar el piso tactil en el centro de la circulacioén peatonal,
para el interior de las edificaciones y en espacios publicos; y colocar el piso tactil con una
separacion minima de 40 cm entre la calle y el piso tactil, en el caso de las aceras, para la

seguridad del peaton. (OSN, 2021).

Este abordaje de acuerdo a la literatura estudiada, se centra en la seguridad del paciente

en los entornos en que se desenvuelve, es por ellos que diversas instituciones velan por el
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cumplimiento de dichas adaptaciones, asimismo, es importante que la sociedad en general
conozca la importancia de estas modificaciones tanto arquitectonicas como de la de la
colocacién de los muebles y demads articulos dentro del hogar, este abordaje a su vez, logra
facilitar la independencia de los individuos en los diferentes contextos en los que se ve

inmerso.
Inclusion social y participacion:

Este abordaje se centra en preparar y entrenar a personas en situacion de discapacidad
visual para que sean parte de la sociedad por medio de nuevos aprendizajes de lectura,
deportes adaptados y uso de herramientas tecnologicas. (Irenea, 2015). Usualmente este
abordaje se trabaja multidisciplinariamente con otras ramas de la rehabilitacion como
educacion especial, rehabilitacion profesional y con profesores o asociaciones de deportes

adaptados.

Manteniendo la linea de investigacion de la informacion de los centros de rehabilitacion
estudiados, en sus protocolos establecen que es el Ultimo en ser abordado, ya que se le
hace una evaluacion a la persona en situacion de discapacidad de cudles son las secuelas
que se mantendran y cuanto ha sido la evolucidén de rehabilitacion, fisica, cognitiva,

psicosocial y visual. (Irenea 2015).

Es el abordaje con menos incidencia de aplicacion en los pacientes (Irenea 2015) ya que
de acuerdo a las patologias antes estudiadas, son pocos los pacientes que logran llegar a
este abordaje, sin embargo, se cred para los que tienen esta tasa de éxito en su
rehabilitacion, se les ensena el sistema de lectura Braille en version tactil y en relieve si la
secuela es un perdida de la vision en un 75 a 100 %, asi como la herramienta tecnoldgica
de traductor braille, se les entrena en el uso de herramientas tecnologicas como dictado de
voz con Google siendo este de los que mas herramientas inclusivas posee, ensefianza del
lenguaje de seas, el uso de los bastones de color, uso de equipos Opticos y auriculares,
esto se ensefia con el objetivo de lograr la insercidon estudiantil y laboral de los pacientes
con el fin de aumentar la autonomia e independencia del individuo; asi como también se

le explican de los deportes adaptados existentes para personas con déficits visuales.
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Si bien es de los abordajes menos aplicados a nivel internacional estos son descritos como
los que mayor satisfaccion y superacion personal del paciente manifiestan, porque le dan
a conocer a ellos que ain pueden cumplir metas que parecen imposibles pero que si
superan las barreras presentadas se pueden alcanzar. Es por ello que en deportes adaptados
hay una amplia gama que las personas con secuelas visuales pueden optar, sin embargo,
deportes como el Goalball, futbol 5, natacion y boccia son los deportes que mayor

inclusion aportan, llegando a ser considerados como deportes paralimpicos.

Los terapeutas ocupacionales también intervienen en el entrenamiento de actividades que
pueden desempeniarse a través de la vision residual, como la lectura y la escritura.
Asimismo, estos llevan a cabo evaluaciones ambientales en el domicilio, lugar de trabajo
o en la escuela y desarrollan programas de rehabilitacion para la orientacion y la

movilidad, la conduccién, entre otros (Olmedo S, 2023).

Si se observa e interpretan los abordajes de manera superficial pareciera que estan
completamente separados unos de otros, sin embargo, si se analiza a detalle se ve como
una serie de pasos a seguir y para comprenderlo podriamos emplearlos todos dentro de un
solo plan de tratamiento y cumplirlo, pero, la terapia ocupacional tiene una habilidad que
pocas areas de la rehabilitacion poseen: la versatilidad de avanzar o retroceder en el plan
de tratamiento, que quiere decir esto, que el profesional de terapia ocupacional puede
adelantar un proceso, cambiarlo o usarlo mas adelante o eliminarlo si este no estd logrando

los objetivos trazados.

Sin embargo, para poder intervenir con estos abordajes es necesario también conocer
cuales son las técnicas mas empleadas dentro de ellos ya que estos son planteados como
partes o medios para alcanzar un objetivo especifico en el plan de tratamiento, siendo
representados en los planes, proyectos e intervenciones como etapas para poder

desarrollarlos.

Una vez contemplado lo fundamentales que son los abordajes de la Terapia Ocupacional
en la neurorrehabilitacion visual, podemos desmenuzar el tercer objetivo planteado en esta

investigacion: Identificar cudles son las técnicas de intervencion empleadas en la
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neurorrehabilitacion visual en pacientes adultos con afecciones de la neurona motora
superior que adolecen secuelas visuales. Desde un punto de vista completo se ha
observado que la vision es un proceso muy complejo desde su neurodesarrollo hasta que
sufre alguna lesion o es afectado por una afeccion en el sistema nervioso central este puede
desarrollas déficits en sus funciones o sufrir secuelas permanentes de las mismas.

Comprendiendo lo fundamental que es la funcion visual en nuestro desempefio y vida
diaria es necesario ahora identificar esas técnicas que pueden ser un factor clave en reducir
en la medida de lo posible los déficits descritos anteriormente. Entre las técnicas que mas

destacan podemos describir las siguientes:

Técnicas mas empleadas por la terapia ocupacional en la rehabilitacion visual y

neurorrehabilitacion visual.

Ejercicios visuales.

Para ejecutar esta técnica primero se debe hacer una evaluacion de la movilidad ocular
(Saona C. 2020), de acuerdo al libro técnicas de balance muscular de Daniels y
Worthingam en su capitulo 7 de la valoracion de los musculos inervados por los pares

craneales, describen que los musculos a evaluar son:

recto superior, recto inferior, recto medial, (estos musculos son inervados por el par
craneal III, nervio motor ocular comtn), recto lateral (inervado por par craneal VI nervio
motor ocular externo), oblicuo superior del ojo (oblicuo superior) (inervado por el par
craneal IV nervio troclear) y oblicuo inferior del ojo (oblicuo inferior) (inervado por el

par craneal III, nervio motor ocular comun).

Evalta la movilidad muscular mediante el seguimiento ocular que se realiza en los ejes de
este y se valora de la siguiente manera: F: funcional o leve afectacion si puede hacer el
seguimiento, FD: funcion débil o alteracion moderada si se le dificulta hacer el
seguimiento, NF: no funcional o alteracion grave y 0: seguimiento total mente ausente.

(Daniels y Worthingam, 7*. Edicion).
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Los ejercicios visuales segun los profesionales de los centros se aplicaran de acuerdo a la
secuela visual y a la afectacion del campo visual como tal porque no todas explica Samuel
Velicia Olmedo afectan a la misma funcidn, ya que la hemianopsia afecta diferente a una
diplopia, a una vision borrosa o la inestabilidad de atencion visual, es debido a eso que se
realizan pruebas para diagnosticar la secuela a tratar, una vez se haya realizado se

centraran en recuperar esa funcion. Por ejemplo:

» vision excéntrica (usando otras partes del campo visual ademas de la parte central,
como es la vision periférica) se emplean objetos con colores solidos y de un
tamafio considerable de formas variadas, estos objetos se colocan en los laterales
de la cabeza respetando los grados de vision, (120° en horizontal, 90° vertical, 90°
en la vision central temporalmente hacia un lado, 50° superior y nasalmente hacia
arriba y hacia dentro y 60° inferior o hacia abajo).

» seguimiento visual (enfocar los 0jos en un objeto mientras se mueve a través del
campo de vision) este ejercicio dependiendo la secuela visual asi se aplicara el
objeto a seguir pero generalmente es de un color de alto contraste, puede ser
esférico o longitudinal dependiendo la agudeza visual, si el paciente logra ver pero
se observa diplopia, nistagmo o estrabismo se pueden aplicar seguimiento visual
con patrones estaticos en hojas o digital utilizando videos donde haga el
seguimiento de las figuras.

» escaneo visual (usar la vision para escudrifiar de manera sistematica, como mirar
de arriba a abajo y de izquierda a derecha) se pueden emplear desde objetos
personales hasta la discriminacion de detalles en figuras con detalles multiples
como cuadros de pinturas, retratos familiares hasta seguimiento de patrones

geométricos. (Saona C 2020).

Es de las técnicas con mayor uso y se ve reflejado en las fuentes de informacion revisada,
formaba gran parte del tratamiento planteado, en este caso analizando toda la informacion
hay muchas formas de ejecutar dichos ejercicios pero, van a variar de acuerdo a la secuela
visual a tratar, la etiologia de la secuela y patologia del paciente puesto que como se

mencion6 anteriormente por los autores, cada secuela es diferente es por ello, que se
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describieron tres por su especificidad y aplicacion tanto en fases agudas como subagudas
o secuelas ya estipuladas. Se revisaron fuentes audiovisuales para comprender estas
técnicas y se han utilizado como referencias para describir sus puntos teoricos, hubo otros
que se revisaron, pero al no cumplir con los criterios de investigacion que se requieren

solo se citaron como fuentes revisadas.

Entrenamiento de desplazamiento con equipo adaptado.

Se entrena en el uso de baston y el mensaje que este debe transmitir si va acompafiado por
un cuidador o tiene uso de perros guias, como desplazarse en las lineas podo digitales y
que significa cada relieve, reconocer las guias auditivas emitidas por dispositivos como

semaforos y alarmas de incidentes.

El entrenamiento de orientacion y movilidad funcional varia de acuerdo al tipo de secuela
con la que el paciente trata de adaptarse, puesto que, cada secuela requiere ciertas

adaptaciones siguiendo ciertas etapas: (Irenea, 2015, FISICOL 2021).

e Previamente el profesional de optometria debe haber ejecutado su evaluacion para
determinar si el paciente debe utilizar lentes con graduacion o debe utilizar el
baston blanco.

e se debe iniciar evaluando la condicion actual general del paciente puesto que, este
abordaje se comienza a intervenir una vez el paciente pueda realizar la marcha de
manera independiente o con ayudas técnicas como el uso de andaderas, bastones
de apoyo, muletas axilares o sillas de ruedas estandar o eléctricas. (IOBA).

e Posterior a pasar la evaluacion de la marcha o movilizacion con ayudas técnicas
se debe iniciar orientandose en su hogar por medio de sefales tactiles, senales
visuales de alto contraste y comandos de voz del familiar o del paciente. Esto debe
gjecutarse primero con el campo visual y agudeza visual que el paciente posea y
después hacerlo con los ojos vendados. (Irenea 2015).

e Entrenamiento junto a un perro guia para establecer el vinculo paciente-perro guia,
si existe la posibilidad de esta alternativa, de ser asi, recibir entrenamiento en el

comando de indicaciones al perro previamente entrenado. (FISICOL 2021).
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e Entrenamiento con las sefales direccionales en el piso para desplazamiento en
espacios publicos y si la secuela visual lo requiere recibir entrenamiento previo
con el uso de baston blanco, baston de guia o baston de movilidad lo que genera
mas independencia. Saona C. 2020).

e Entrenamiento en la interpretacion de las sefializaciones tactiles y podo digitales,
sefalizaciones auditivas y sefializaciones visuales de alto contraste para
comprender que indicacion debe seguir. (OSN 2021).

e Finalmente, una vez el paciente haya pasado todas las etapas debe aprender a
guiarse utilizando herramientas tecnologicas como GPS para poder solicitar por
medio de comando de voz a inteligencia artificial como Alexa, Siri, Gemini rutas

a las que desea desplazarse. (Ioba). (Neuron up 2021).

Revisando las fuentes de informacion para esta técnica, se encontro que es de las
técnicas mas empleadas no solo en la neurorrehabilitacion visual sino en la
rehabilitacion en general, es debido a esto que se dificulto la seleccion de la
informacion porque siempre hacen mencion de manera general o para condiciones de
salud especificas, no obstante, autores como Samuel Velicia Olmedo y Javier
Gonzélez Polo lo describen como una de las principales técnicas en la rehabilitacion
visual. Ya que los humanos como seres sociales, requieren de movilizacién en su
entorno para poder interactuar con los demas individuos, fomentando a su vez la
autonomia del individuo, logrando objetivo de rehabilitacion eficaces. El contexto de
cada region tiende a influir mucho en esta técnica ya que no todos cuentan con los
mismos recursos, pero es necesario mencionarlos de manera global por esta inmersa

en la intervencion.

Uso de herramientas tecnologicas.

Esta técnica busca que el paciente aprenda a utilizar diversas herramientas tecnoldgicas
adaptadas para ejecutar actividades laborales, educativas y del hogar. (Ioba,2023, Irenea

2015). Estas herramientas deben ser seleccionadas evaluando las secuelas visuales que el
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paciente posee, puesto que no todas pueden ser usadas de la misma manera si la funcién

que es requerida estd fuertemente afectada. Entre las principales herramientas destacan:

v

Uso de realidad virtual: se emplea para simulacion de escenarios multiples como
su hogar, su centro de rehabilitacion, centro educativo o centro de trabajo. Esta
herramienta requiere de una vision de al menos de 15/20 de agudeza visual. (Saona
C. 2020, IOBA).

Comando de voz con inteligencia artificial IA: esta herramienta es muy util para
paciente con hemianopsia, perdida considerable de agudeza visual con dificultades
para mantener la mirada o con dificultades para la interpretacion visual. Se emplea
utilizando los dispositivos electronicos que el paciente posee y se le ajusta para
que pueda reconocer la voz de este y seguir la solicitud, se emplean Alexa o Siri
si tiene el dispositivo en celulares, Tablet o computadores se emplea el comando
de voz que esta posea. (Ioba 2023).

Uso de teclados con sistema de indicador de voz y con relieve braille: se utiliza
principalmente para pacientes que ya estan en entrenamiento de insercion social
como en ambitos educativos o laborales, se busca un software que posea esta
modalidad o se emplea un teclado con estas adaptaciones. (Ioba 2023).

Equipos electronicos adaptados: se deben emplear dispositivos con pantallas
amplias modificando el tamafio de la letra, uso de colores con contraste, traductor,
transcriptor y comando de voz instalado en este para poder ser usado en
multitareas, estos dispositivos van desde celulares, Tablet, computadores,
televisiones y dispositivos audiovisuales. (ONS, 2023).

Uso de equipos inteligentes de adaptacion: se entrena en el uso de dispositivos
como lentes con graduacion o adaptacion, uso de equipos auditivos, uso de equipos
de movilidad como silla de ruedas eléctricas con mandos digitales, uso de GPS, y

otros equipos implementados en el paciente. (IOBA).

Esta técnica fue de las que mas restricciones de informacion presento, puesto que, muchas

fuentes de informacién hacen mencion de ella, sin embargo, no tenian una informacién

establecida, sino que hacen mencion de manera general es debido a este limitante que se
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construyd el perfil teorico de esta técnica, retomando articulos de diversas fuentes donde
eran mencionadas por separado. En El Salvador, se encontr6 una norma técnica donde
hacen una descripcion de como deben realizarse elementos audiovisuales de manera
inclusiva, la informacion solo describe los protocolos y requisitos a cumplimiento y
menciona los equipos tecnologicos a los que se aplican. De esta manera dicha normativa
fundamento las publicaciones de otras fuentes internacionales, lo que, a su vez, genero un

perfil tedrico con base investigativa cientifica comprobable.

Entrenamiento de habilidades diarias.

Modifica y adapta habilidades de acuerdo con la necesidad del usuario. (Willard &
Spackman, 112 Edicion). por lo tanto, al realizar la busqueda de un proceso de Terapia

ocupacional se encontrd lo siguiente:

Para realizar una evaluacion de terapia ocupacional primero se debe definir que son las
actividades de la vida diaria AVD, como evaluar siguiendo una serie de pasos,
identificacion de necesidades, intereses y las dificultades que perciben con las AVD,
actividades relevantes a modo de definir operacionalmente las actividades, factores que
afectan el desempefio ocupacional, identificar caracteristicas contextuales. (Willard &

Spackman, 11°. Edicion).

Posterior a haber recolectado toda la informacion en la evaluacion, se integra y debe
seleccionar los datos que se utilizaran para establecer los objetivos que el paciente quiere
alcanzar para finalmente establecer en que AVD se intervendra por medio de la
planificacion, modificacion, adaptacion de los objetos, modificacion del entorno, graduar
el programa de intervencion y aumentar la complejidad de la tarea. Para finalmente

evaluar el progreso y evolucion del paciente. (Willard & Spackman, 11%. Edicion).

Las actividades de la vida diaria en las que se enfocara principalmente son: uso del Bafio,
aseo personal, control de esfinteres, vestido, alimentacion, traslados, cocina, pago de

facturas, compras.
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Una vez se haya seleccionado como se planificard e implementara la intervencion se

selecciona el enfoque de la intervencion para los déficits en cada actividad que se haya

seleccionado en los objetivos del paciente se definira si se:

F) Modifica: el desempeiio de la actividad para aumentar a través de la compensacion

para las limitaciones en la actividad en lugar del restablecimiento de las
capacidades previas. Esto es necesario a menudo cuando el restablecimiento no es

una opcion.

G) Alterar el método de la tarea: no se modifican los objetos ni los contextos de la

tarea, pero se altera el método para realizarla, lo que hace que esta sea masa factible

dados los deterioros del cliente.

H) Adaptar los objetos de la tarea o prescribir dispositivos auxiliares: los objetos que

I

)

se utilizan para la tarea pueden ser alterados para facilitar el desempeiio.
Modificar el entorno de la tarea: se puede utilizar la modificacion del entorno
propiamente dicho para facilitar el desempefio en una tarea, por lo general cuando
se modifica el entorno, las demandas de aprendizaje y de practica son menores que
la necesaria para el aprendizaje de un método alternativo o el uso de objetos de
tarea adaptados.

Establecer/restablecer: enfoca la intervencion en el nivel de deterioro con el
objetivo de restablecer o establecer las capacidades necesarias para las tareas

funcionales.

Integracion de la intervencion para los deterioros y las limitaciones de la actividad.

Un programa cuidadosamente disefiado permite que los pacientes sean mas funcionales a

través del uso de estrategias compensatorias mientras al mismo tiempo trabaja para

restablecer las capacidades funcionales. Es fundamental que el profesional de terapia

ocupacional reduzca el uso de estrategias compensadoras a medida que los pacientes

logran ganancias en el desempefio.
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G) Educacion del paciente o del cuidador: se puede implementar el entrenamiento de
los cuidadores para aumentar al maximo el resultado funcional de un paciente
mientras se minimizan los esfuerzos del cuidador.

H) M¢étodos de instruccion: deben seleccionarse los métodos que mejor satisfagan las
necesidades de la persona ya que existe distintos métodos.

I) Entrenamiento de los cuidadores: al igual que los pacientes, los cuidadores tienen
estilos de aprendizaje, capacidades y experiencias variados. En muchas situaciones
el cuidador es un miembro de la familia que aun esta enfrentando el impacto
emocional de tener un familiar con discapacidad.

J) Graduacion del programa de intervencion: los programas de intervencién nunca
deben ser estaticos, el progreso de la intervencion depende de la implementacion
de un enfoque de restauracion depende de los deterioros y de las estrategias de
intervencion que se utilizan.

K) Aumento de la complejidad de la tarea: en lugar de progresar, la intervencion
también puede ser graduada aumentando la complejidad dentro de una actividad o
por la progresion de formas masa simples a mas complejas de hacerlo.

L) La misma tarea en ambitos de desempeiio variados: una parte critica de un
programa graduado de intervencion comprende la progresion desde el &mbito de
intervencion hasta el dmbito de la vida real en el cual realmente se realizaré la

actividad.

Esta técnica evaliia de manera completa al paciente, puesto que, no solo se debe enfocar
en cosas especificas sino que como terapeuta ocupacional debe realizar la intervencion de
las ocupaciones en todos los aspectos, es por eso que el profesional debe tener la
formacion tanto de la terapia ocupacional como de la neurorrehabilitacion visual, aunque
en este contexto se debe enfocar principalmente al entrenamiento de las actividades de la
vida diaria trabajando el campo visual, la agudeza visual o como realizar las actividades
sin la funcion visual, es debido a esto, que se retomaron los diferentes enfoques de
intervencion para ejecutar el que mas tasa de éxito conlleve para lograr el objetivo

planteado del paciente.
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Deporte adaptado.

Esta técnica Se utiliza principalmente en pacientes que tienen dentro de sus objetivos
reincorporarse a la sociedad por medio de deportes como el Goalball, Futbol 5, natacion
0 Boccia como medio de terapia para que se incluya socialmente. (Ioba, 2023). Para esta
técnica principalmente se busca el apoyo con profesores del deporte seleccionado y se
refiere el paciente, el terapeuta ocupacional interviene explicandole el deporte
seleccionado y de llevar controles rutinarios para evaluar su progreso o redirigir a otro

deporte si no se estan cumpliendo las metas establecidas.

v GOALBALL: es un deporte creado especificamente para personas ciegas o con
baja vision. Fue desarrollado por el austriaco Hans Lorenzen y el aleman Sepp
Reindle como parte de un programa de rehabilitacion para discapacitados con el
fin de desarrollar toda la capacidad de concentracion y cualidades fisicas.
Participan dos equipos de tres jugadores, el juego se basa principalmente en el
sentido auditivo para detectar la trayectoria de la pelota, la cual lleva en su interior
cascabeles que suenan al movimiento del balon; por lo que este deporte requiere
una gran capacidad de orientacion espacial para poder interceptar el balon, situarse
estratégicamente en el campo y realizar el lanzamiento.

Un detalle a destacar es que todos los jugadores deben llevar antifaces opacos para
igualar la falta de visibilidad de los participantes. Lo pueden jugar hombres y
mujeres, no es un deporte de contacto. (ADESGO)

v" FUTBOL 5: el futbol 5 adaptado, blindfutsal o blind football (futbol a ciegas) es
una practica deportiva que constituye una movilidad del futbol 5 adaptada para
personas con déficit visual de ambliopia o ceguera completa, en el que pueden
participar personas sin discapacidad visual. En su modalidad masculina es
considerado deporte paralimpico desde 1996. (FIFA)

Se utiliza una pelota sonora y cada equipo se integra de cuatro personas ciegas o
con disminucion visual severa (deben jugar con antifaz) y un portero sin
discapacidad que también debe orientar a los jugadores ciegos, completado con un

"llamador” ubicado detras de la meta contraria y las indicaciones orientativas de la
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persona encargada de la direccion técnica. Hombres y mujeres compiten
separadamente.

NATACION: es uno de los deportes mas emblematicos y que mas éxitos reporta
en los deportes adaptados, donde compiten deportistas con todo tipo de
discapacidad: visual, intelectual, fisica, personas sordas y paralisis cerebral.

En la natacién paralimpica se practican cuatro estilos: libre, braza, espalda y
mariposa, todas las carreras se disputan en una piscina de 50 metros y los
deportistas pueden salir desde tres posiciones: de pie sobre el poyete, sentado en
el poyete o directamente desde dentro del agua.

En este deporte, los nadadores se clasifican en funcion de como afecta su
discapacidad a la hora de practicar cada estilo. Las clases S1 a S10 engloban a
aquellos que tienen discapacidad fisica o paralisis cerebral siendo los de S1 los
mas afectados y los de la S10 los mas leves. Ademas, la clase S11 se reserva para
los nadadores ciegos, la S12 y S13 para deficientes visuales y la S14 para personas
con discapacidad intelectual.

La “S” delante del numero de la clase se refiere a la categoria del nadador para las
pruebas de estilo libre, espalda o mariposa. En braza (SB) algunos nadadores con
discapacidad fisica compiten en una clase mdas baja, ya que se requiere una
propulsion més fuerte de las piernas.

Las unicas adaptaciones necesarias son la posibilidad de comenzar en la prueba
desde dentro del agua, sin tener que lanzarse desde el poyete de salida, o la
sefalizacion auditiva o tactil para ciegos y deficientes visuales cuando se
aproximan a la pared de la pileta. (IBSA)

BOCCIA: cuyos origenes se remonta a la antigua Grecia clasica, es una compleja
combinacion de tactica y habilidad. Se practica de forma individual, por parejas o
equipos, sobre una pista rectangular en la que los jugadores tratan de lanzar sus
bolas lo mas cerca posible de la pelota blanca que sirve de objetivo, a la vez que

intentan alejar a la de sus rivales, es un ejercicio continuo de tension y precision.
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Cada jugador, pareja o equipo dispone de seis bolas en cada manga y aquel cuya
bola termine mas cerca de la blanca. Ademas, recibird un punto extra por cada bola
adicional que haya conseguido acercar a la blanca por delante de la de la primera
del contrario. Lo practican personas en silla de ruedas que tienen paralisis cerebral,
lesion cerebral o discapacidad fisica severa y que se colocan en uno de los
extremos del campo desde donde lanzan las bolas. La competicion se estructura
por clases de discapacidad:

Los jugadores BC1 tienen limitaciones severas de actividad que afectan a sus
piernas, brazos y troncos y generalmente dependen de una silla de ruedas eléctrica.
Pueden competir con la ayuda de un asistente.

Los de clase BC2 tienen una mejor funcion del tronco y del brazo que de los de la
B1. Son capaces de lanzar la bola sin ayuda.

Los deportistas de clase BC3 tienen limitaciones significativas en las funciones de
brazos y piernas y un control del tronco deficiente o nulo. No son capaces de
agarrar o lanzar la bola con soltura, asi que se les permite utilizar una rampa con
la ayuda de un asistente.

Los de clase BC4 engloba jugadores con discapacidades no cerebrales que también
afectan a su coordinacion. Pueden lanzar la bola sin ayuda. (comité paralimpico

espafiol).

Esta técnica es de las ultimas en ser utilizada, por su complejidad y exigencia en la
rehabilitacion de los pacientes, segun las instituciones y centros de rehabilitacion
mencionados, los pacientes que alcanzan una tasa de éxito en su rehabilitacion de manera
optima son minima. Segin FISICOL las experiencias expuestas en su conferencia,
mencionan que depende en gran medida de la causa etiologica de la condicion de salud la
rehabilitacion del individuo, puesto que al ser lesiones directas en el sistema nervioso
central las secuelas son multiples y en su mayoria manifiestan muchas restricciones y
limitaciones. Por lo tanto, el terapeuta ocupacional en su intervencion en la
neurorrehabilitacion visual debe ser muy objetivo y puntual y tener claro los objetivos a

intervenir siendo siempre transparente con la informaciéon brindada al paciente y
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familiares, ya que ellos manifiestan en su conferencia que debe evitarse la creacion de
vinculos interpersonales principalmente como medida de cuidado de la salud mental del

profesional.

Los hallazgos obtenidos a través de la revision documental evidencian el papel
significativo que desempeiia la Terapia Ocupacional en la neurorrehabilitacion visual en
adultos con afecciones en la neurona motora superior. Se identificaron los abordajes de
intervencion orientadas a mejorar la funcionalidad visual y promover la autonomia del
paciente en sus actividades de la vida diaria. Estos resultados permiten comprender el
abordaje terapéutico desde un enfoque integral, lo que da paso al andlisis reflexivo que se

presenta a continuacion en las conclusiones.
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CONCLUSIONES.

A partir del andlisis documental realizado a los resultados obtenidos de la investigacion

planteados en los objetivos especificos se puede concluir lo siguiente:

1. Se encontré que las principales afecciones de la neurona motora superior en su

etiologia pueden ser: genéticos, neurologicos o traumaticos adquiridos,
produciendo multiples secuelas posteriormente.
En la revision documental se pudo profundizar a detalle cuales de esas afecciones
pueden producir un déficit o secuela visual, siendo las principales causas: el
accidente cerebrovascular ACV, esclerosis multiple EM, esclerosis lateral
amiotrofica ELA, tumores cerebrales y traumatismos craneoencefalicos.
Asimismo, se logrd diferenciar cuando estos son producidos a nivel de la neurona
motora superior y cuando son de origen estructural, infeccioso, o de causa externa
lo que facilita la comprension del cuadro clinico, el diagndstico diferencial, el
abordaje terapéutico, diagnostico y pronostico de dichas afecciones.

2. En este trabajo se identificd que la intervencion de la terapia ocupacional en este
enfoque en la neurorrehabilitacion visual tiene como principales abordajes:
educacion del paciente y familiares (tanto orientacion del proceso de
rehabilitacion, como educacion de ejercicios en casa, adaptaciones en el hogar y
movilidad dentro y fuera de este), reeducacion y entrenamiento de la funcioén
visual, entrenamiento en habilidades de la vida diaria, orientacion y movilidad,
adaptacion del entorno e inclusion social y participacion.

Por ende el enfoque encontrado en la neurorrehabilitacion visual es una rama muy
compleja de la rehabilitacion puesto que, esta nace de la rehabilitacion visual ya
que ambas tienen el mismo objeto de trabajo a rehabilitar la funcion visual; sin
embargo, la principal diferencia de estas es que la rehabilitacion visual (abordada
por optometristas) se centra solo en la anatomia y fisiologia de su objeto de trabajo
(el 0jo), mientras que, la neurorrehabilitacion visual (abordada por terapeutas

ocupacionales) aparte de intervenir en lo antes descrito, debe tener un dominio
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sobre la neurologia aplicada a la rehabilitacion, enfocandose principalmente en
como las afecciones de origen neuroldgico pueden afectar el funcionamiento del
0jo.

Es asi como se concluye que la neurorrehabilitacion visual utiliza técnicas en las
que trabaja el componente de movimiento y funcionamiento del ojo, el uso de las
técnicas integracion sensorial visual y el control motor del ojo. Por lo tanto, los
abordajes son la guia para ejecutar la intervencion de la terapia ocupacional, pero
son las técnicas el principal componente para lograr los objetivos de intervencion
terapéuticos.

Al final de esta investigacion se entiende que la neurorrehabilitacion visual en
terapia ocupacional es importante por el enfoque terapéutico dirigido a la funcion
y estructura del ojo, asi como, a la integracion sensorial visual, control motor del
ojo en la corteza cerebral de todas aquellas areas que han sufrido dafio y fortalecer
la plasticidad cerebral.

Es asi, que en la revision documental se observo que las técnicas conllevan otros
componentes de trabajo, y tienen una gran capacidad de adaptarlas de acuerdo a
las necesidades que presenta el individuo de acuerdo al déficit o secuela adquirido
independientemente la etiologia de su origen, estas son enfocadas principalmente
desde el marco de intervencion de la terapia ocupacional.

Entre las técnicas mas empleadas se encontraron: ejercicios visuales como vision
excéntrica, seguimiento visual del campo visual, agudeza visual, vision de colores,
sensibilidad de contraste y escaneo visual, entrenamiento de desplazamiento con
equipo adaptado como el bastén blanco, uso de herramientas tecnologicas como
IA, GPS con comandos de voz, entrenamiento de habilidades diarias siendo
principalmente las actividades de la vida diaria y sus once categorias y el deporte

adaptado.



131

RECOMENDACIONES.

e Se recomienda a futuras investigaciones realizar una clasificaciéon mas detallada
de las patologias con mayores secuelas visuales en las que la neurorrehabilitacion
visual interviene con enfoque del marco de la terapia ocupacional, partiendo de las
actualizaciones realizadas en este campo profesional y a su vez comparar con otras
condiciones de salud que pueden generar déficits visuales a nivel nervioso en
general. Asi establecer una guia sobre las patologias con mayor incidencia en
nuestro pais.

¢ Al mismo tiempo se sugiere hacer mas investigaciones con el fin de promover la
neurorrehabilitacion visual para crear més enfoques y técnicas de intervencion de
terapia ocupacional, dejando plasmado dichas intervenciones, lo que a su vez
genere mas bases cientificas en el quehacer terapéutico en el pais en este campo
profesional.

e Se sugiere promover mas las técnicas utilizadas en la neurorrehabilitacion visual
con enfoque en terapia ocupacional utilizando el control motor ocular, la
plasticidad cerebral con apoyo de las habilidades de desempefio y fichas de

intervencion de terapia ocupacional de acuerdo al CIF.

Se plantea una nueva problematica de estudio basada en esta investigacion: ;Cudles son
los hébitos y factores personales que posee la poblacién propensa a sufrir lesiones de

neurona motora superior que pueden ocasionar déficits visuales?
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ANEXOS.

INSTRUMENTOS.

FICHA RESUMEN.

1

Nombre de documento.

Principios de anatomia y fisiologia,
sentidos especiales: 0jo

Autor.

Gerard J, Tortora y Bryan Derrickson.

Referencia bibliografica Vancouver.

Gerard J. Tortora y Bryan Derrickson,
principios de anatomia y fisiologia 15%
Edicion, editorial medica panamericana
capitulo 17 sentidos especiales: vista pags.
642- 657. PDF

Palabras claves del texto.

Anatomia, visual, optico, nervio, retina

Texto citado en el documento.

Los axones de todas las células
ganglionares retinianas de un ojo salen del
globo ocular a través del disco Optico
(papila) y forman el nervio optico de ese
lado. En el quiasma optico, los axones
originarios de la mitad temporal de cada
retina no se entrecruzan y continllan
directamente hacia el cuerpo geniculado
lateral del tdlamo homolateral. Por otro
lado, los axones originados en la mitad
nasal de cada retina se entrecruzan en el
quiasma Optico y se dirigen hacia
el tdlamo opuesto.

Conceptos abordados.

tracto optico: estd formado por axones
cruzados y directos, que se proyectan
desde el quiasma hacia el talamo.

Los ramos colaterales de los axones de las
células ganglionares-retinianas se
proyectan hacia el mesencéfalo, donde
forman parte de los circuitos nerviosos que
gobiernan la constriccion de las pupilas en
respuesta a la luz y la coordinacion de los
movimientos oculares con los de la
cabeza.

Analisis documental.

Este documento revisado es una fuente
primaria puesto que los estudios
implementados son comprobados, por lo
cual es referenciado en otros trabajos
investigativos, asimismo, se utilizd6 como
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otra  herramienta  documental de
comparacion para otras citas.

FICHA RESUMEN.

2

Nombre del documento

Deficiencia visual: aspectos
psicoevolutivos y educativos

Autor

Bueno, M., Checa, F., Marcos, M;
Martin, P; y Valles Arandiga.

Referencia bibliografica Vancouver

Bueno M. Vision normal. In Bautista R.
Deficiencia Visual: aspectos
psicoevolutivos y educativos.: Ediciones
Aljibe.; 1994. PDF.

Palabras clave del texto

anatomia del ojo, nervio optico, fisiologia
ocular, implicaciones funcionales

texto citado en el documento.

El ojo humano es el 6rgano anatémico que
recoge en su interior la estructura sensible
que hace posible el inicio del complejo
proceso de la vision. Por su forma, se le
denomina globo ocular, el cual tiene tres
capas principales que yacen planas una
contra la otra; dentro de este globo ocular
se encuentra la capa interna; a su vez, esta
se divide en camaras, siendo la camara
vitrea donde se localizan las fibras del
nervio optico (Bueno M, 1994).

Conceptos abordados

0jo humano: es un 6rgano anatomico que
recoge en su interior la estructura sensible
para formar el proceso de la vision.
nervio optico: lleva impulsos eléctricos
desde el ojo al cerebro.

Analisis documental.

Con este documento se tuvo la limitacion
a la hora de seleccionarlo porque no
cumplia un criterio de inclusion que es el
afio, no obstante, la informacién que este
documento contiene es de gran utilidad,
por lo cual se sometidé a comparacién con
otros 5 documentos y se observd que a
pesar de los 30 afios que tiene de
publicacion, su informacion sigue siendo
actual.

FICHA RESUMEN.
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Nombre de documento.

unidad X: evaluacion e intervencion de
terapia ocupacional: ocupaciones:
actividades de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria,

Autor.

Crepeau E, Cohn E, Schell B. Willard &
Spackman.

Referencia bibliografica Vancouver.

Crepeau E, Cohn E, Schell B. Willard &
Spackman Terapia Ocupacional 112
Edicion, editorial medica panamericana,
unidad X: evaluacion e intervencidon de
terapia ocupacional: ocupaciones:
actividades de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria, pags. 539-
576. Libro fisico.

Palabras claves del texto.

Actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria,
ocupacion, evaluacion.

Texto citado en el documento.

Los terapeutas ocupacionales pueden
elegir distintos exadmenes de VD y AIVD
para cubrir las distintas necesidades de los
pacientes y los ambitos de tratamiento.
Para una evaluacion apropiada debe
identificar los propdsitos globales,
identificar las necesidades, intereses, y
dificultades que perciben, las actividades
mas relevantes, estimar los factores del
cliente, caracteristicas contextuales para
formular una buena evaluacidon para una
posterior implementacion de plan de
tratamiento.

Conceptos abordados.

Actividad de la vida diaria: actividades
orientadas a hacerse cargo del cuidado del
propio cuerpo o actividades que el
individuo realiza de rutina.

Actividades instrumentales de la vida
diaria: actividades que estan orientadas
hacia la interaccion con el entorno y que a
menudo son de manera compleja.
Evaluacion: se refiere al proceso global
de recolectar e interpretar datos necesarios
para planificar la intervencion, el
desarrollo de un plan de evaluacion, la
implementacion de la recoleccion de datos
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y la documentacion de los resultados de la
evaluacion.

Analisis documental.

Este material didactico se encontr6 citado
en otros documentos digitales revisados,
ya que segun los datos se usdé como base
de referencia para la elaboracion de
instrumentos de evaluacion e
implementacion de planes de tratamiento.
Por lo tanto, al realizar una revision
cumplia con muchos criterios de inclusion,
pero el principal: contenia informacion
que, aunque fuera de manera general se
puede implementar en el contexto de la
investigacion.

FICHA RESUMEN.

4.

Nombre de documento.

Capitulo 7 valoracion de los musculos
inervados por los pares craneales.

Autor.

Daniels y Worthingham.

Referencia bibliografica Vancouver.

Daniels y Worthingham, Técnicas de
Balance Muscular, 9a. edicion, ano 2014,
editorial ELSEVIER booksmedicos.org,
capitulo 7 valoracion de los musculos
inervados por los pares craneales, pags.
279-288. Libro fisico.

Palabras claves del texto.

Musculos, oculares, globo ocular.

Texto citado en el documento.

Los seis musculos extraoculares del ojo
mueven el globo ocular en un sentido que
depende de su insercion y de la influencia
del propio movimiento.

Conceptos abordados.

Posicion neutra del ojo: tiene lugar
cuando la mirada se dirige hacia adelante
y a lo lejos.

Analisis documental.

Este material didactico se puso a
evaluacion en varias ocasiones, al
principio no cumplia los criterios, pero
conforme se iban realizando mas
revisiones bibliograficas, se denoto que el
libro brinda un aporte tanto de anatomia,
fisiologia y biomecénica de los musculos
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oculares, como en el contexto evaluativo,
ya que es su mayor base de aporte
bibliografico porque el contenido en si se
basa en evaluaciéon musculares, unido a
otras fuentes de informacion encontradas
da mayor credibilidad y se tomd la
decision de usarlo.

FICHA RESUMEN.

Nombre del documento.

Neurodesarrollo y estimulacion.

Autor

Zuluaga Gomez J.

Referencia bibliografica Vancouver

Zuluaga Gomez j, Cachope R, Carulla, M,
Neurodesarrollo y Estimulacion, 2002,
Cap. 3, organizacion para la percepcion y

el movimiento, pag. 61-95.

Palabras clave del texto

Integracion sensorial, asociacion

sensorial,

Texto citado en el documento.

A los 4 meses, el nifio percibe més colores,
se enfoca mejor y reconoce mas rostros.
Entre los 3 y los 5 afios, un nifio con vision
normal suele ver tan bien como un adulto.
A los 10 afios, el sistema visual se habra

desarrollado por completo.

Conceptos abordados

Integracion sensorial: reagrupacion de
las caracteristicas previamente segregadas

para construir la imagen unimodal.
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Asociacién sensorial: comprende dos
procesos principales

Asociacion sensorial: comprende dos
procesos principales: la influencia que
sobre la construccion perceptual inicial
ejercen los factores enddgenos y el

empalme de dicha construccion.

Analisis documental.

Este material didactico se tuvo que omitir
algunos criterios de inclusion y exclusion
ya que fue un material necesario por el
contenido en el neurodesarrollo visual que
contiene por lo cual a pesar de que no
cumple el criterio de inclusion del afo si
posee el criterio de aportacion del tema y
el autor del tema y el autor estd muy

implicado en el campo.

FICHA RESUMEN.

6

Nombre de documento.

Ley Especial de Inclusion de las Personas con
Discapacidad, articulo 7.

Autor.

Consejo Nacional para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad CONAIPD

Referencia bibliografica Vancouver.

Consejo Nacional para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad CONAIPD, 2021,
Ley Especial de Inclusion de las Personas con
Discapacidad decreto legislativo no. 672,
publicado en el diario oficial no. 178, tomo no.
428, art, 7. PDF

Palabras claves del texto.

Ley especial, discapacidad, adaptaciones,
técnicas, derechos.




144

Texto citado en el documento.

Accesibilidad es el acondicionamiento del
entorno fisico, el transporte, la
informacion 'y las comunicaciones,
incluidos los sistemas y las tecnologias de
informacion y de comunicaciones; el
acceso a otros servicios e instalaciones
abiertas al publico o de uso publico, tanto
en zonas urbanas como rurales.

Todo lo anterior con la finalidad de
procurar el mayor grado de autonomia en
la vida cotidiana de las personas con
discapacidad.

Vida independiente es la situacion en la
que la persona con discapacidad ejerce
poder de decision sobre su propia
existencia y participa activamente en la
vida de su comunidad.

Ayudas  técnicas  son  productos,
instrumentos, equipos, sistemas,
dispositivos y tecnologias fabricadas
especialmente  para  aumentar las
capacidades y habilidades de las personas
con discapacidad, las cuales permiten
incrementar su nivel de independencia y
autonomia personal.

Conceptos abordados.

Derechos Humanos: las libertades,
derechos y atributos inherentes a la
dignidad de toda persona humana.
Inclusion: el reconocimiento de los rasgos
caracteristicos de la persona y la
afirmacion de su condicion y especificidad
humanas, que conlleva a la eliminacion de
barreras de cualquier indole para el pleno
goce de derechos en la sociedad, que le
permita una participacion significativa en
los 4mbitos familiar, educativo, laboral, y
en general en todos los procesos sociales y
culturales.

Personas con Discapacidad: incluye a
aquellas que tengan deficiencias fisicas,
psicosociales, intelectuales o sensoriales a
largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan ver impedida o reducida
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su participacion plena y efectiva en todos
los &mbitos de la sociedad, en igualdad de
condiciones con

las demas.

Discriminacion por motivos de
discapacidad: toda distincion, exclusion o
restricciébn por motivos o percepcion de
discapacidad que tenga el propdsito o el
efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el
reconocimiento, goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones, de todos los
derechos  humanos y  libertades
fundamentales en los ambitos econdémico,
social, cultural, civil, politico o de otro
tipo; incluye todas las formas de
discriminacion, entre ellas, la denegacion
de ajustes razonables.

Disefio Universal: el diseno de entornos,
procesos, programas, productos, bienes,
servicios, dispositivos y otros, que puedan
utilizar todas las personas, en la mayor
medida posible, sin necesidad de
adaptacion o disefio especializado. FEl
disefio universal no excluird las ayudas
técnicas para grupos particulares de

personas con discapacidad
cuando se necesiten.
Analisis documental. Este material cumple varios criterios de

inclusion como la relevancia y aporte al
meta, es reciente y al tratarse de una ley
estatal es vital mencionarla, cabe aclarar,
la fuente revisada que da origen a esta idea
es una ley internacional, pero al revisarla
como referencia nacional da un mayor
aporte que la internacional, porque se
observa como en nuestro contexto
sociopolitico las personas en situacion de
discapacidad si tiene una ley que los
protege y una institucion dedicada a ello.

| FICHA RESUMEN. | 7. |
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Nombre de documento.

Norma Técnica Salvadorena:
accesibilidad al medio fisico, urbanismo y
arquitectura, requisitos.

Autor.

Organismo salvadorefio de normalizacioén

Referencia bibliografica Vancouver.

1. Organismo  Salvadorefio  de
Normalizacion  (OSN) 2021,
Norma  Técnica  salvadoreiia:
accesibilidad al medio fisico,
urbanismo y arquitectura,
requisitos. PDF.

Palabras claves del texto.

Accesibilidad, entrono, adaptaciones,
discapacidad.

Texto citado en el documento.

Piso tactil de alerta:

Su utilizacion es adecuada para sefalizar
situaciones que impliquen riesgo, tales
como la proximidad de un desnivel o de un
obstaculo en la circulacion.

El piso tactil de alerta debera tener los
siguientes requisitos:

a) ser de textura y color contrastante con el
piso adyacente;

b) tener un ancho entre 60 cm y 90 cm en
toda la extension que implique una
situacion de riesgo y a una distancia
adecuada; y

c) garantizar la continuidad del patron de
informacion, la textura de la sefializacion
tactil de alerta

Piso tactil direccional:

Su utilizacion es adecuada en éreas de
circulacion y en espacios amplios
indicando el camino a ser

recorrido, tanto en ambientes internos
como externos.

El piso tactil direccional debera tener los

siguientes  requisitos: indicar la
sefializacion el sentido del
desplazamiento;

b) tener un ancho entre 30 cm y 60 cm;

¢) tener color diferente o estar asociada a
una faja de color contrastante con el piso
adyacente;
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d) incluir la textura de la senalizacion tactil
direccional, un conjunto de elementos
lineales en relieve

regularmente dispuestos y la modulacion
del piso;

e) garantizar la continuidad de la textura 'y
del patrén de informacion;

f) colocar el piso tactil en el centro de la
circulacion peatonal, para el interior de las
edificaciones y en

espacios publicos; y

g) colocar el piso tactil con una separacion
minima de 40 cm entre la calle y el piso
tactil, en el caso

de las aceras, para la seguridad del peaton.

Conceptos abordados.

Accesibilidad: condicion que cumple un
espacio, objeto, instrumento, sistema o
medio, para que sea utilizable por todas las
personas, en forma segura, equitativa y de
la manera mdas auténoma y confortable
posible.

Accesibilidad basica: condiciéon minima
basada en requisitos que sin comprometer
la seguridad reducen el grado de confort
en la utilizacion, aplicable a los casos de
intervencion en vias existentes, asi como
en cascos historicos, asentamientos,
adecuacion de edificios y viviendas
existentes.

ajuste razonable: modificaciones y
adaptaciones necesarias y adecuadas que
no impongan una carga desproporcionada
o indebida, cuando se requieran en un caso
particular, para garantizar a las personas
con discapacidad el goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones con las demas, de
todos los derechos humanos vy
libertades fundamentales.

Ayuda técnica: todos aquellos productos
y métodos de accesibilidad
comunicacional (dispositivos, equipos,
instrumentos, tecnologia y software)
fabricados especialmente o disponibles en
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el mercado, para promover la vida
independiente, prevenir, compensar,
controlar, mitigar o  neutralizar
deficiencias, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion de las
personas con discapacidad.
Discapacidad: concepto que evoluciona 'y
que resulta de la interaccion entre las
personas con deficiencias y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan
su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con
las demas.

discapacidad sensorial: carencia,
deficiencia o disminuciéon de alguno o
varios sentidos.

Discriminaciéon: cualquier distincion,
exclusion o restriccion por motivos de
discapacidad que tenga el proposito o el
efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el
reconocimiento, goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones, de todos los
derechos humanos y libertades
fundamentales en los ambitos politico,
econdémico, social, cultural, civil o de otro
tipo. Incluye todas las formas de
discriminacion, entre ellas, la denegacion
de ajustes razonables.

Analisis documental. Al realizar la revision bibliografica de los
documentos de otros paises sobre este
tema, se observa que comparandolo con
otras normas técnicas muchos datos
difieren y se pudo denotar que estos estan
creados segun las caracteristicas de la
sociedad, ya que no podemos comparar un
contexto europeo a uno americano, por lo
cual se decidi6 para esta investigacion
citar la norma técnica de nuestro pais ya
que esto demuestra que nuestro pais si esta
trabajando en mejorar las condiciones de
la poblacion en situacion de discapacidad.

| FICHA RESUMEN. | 8.
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Nombre de documento.

Norma técnica salvadorefia: tecnologia de

la informacion, accesibilidad,
comunicaciones, requisitos para
contenidos web.

Autor. Organismo Salvadoreno de
Normalizacion.

Referencia bibliografica Vancouver.

Organismo Salvadorefio de Normalizacion
OSN 2024, Norma Técnica Salvadorefia:
tecnologia de la informacion,
accesibilidad, comunicaciones, requisitos
para contenidos web. PDF.

Palabras claves del texto.

Adaptacion, contexto, virtual,
discapacidad,

Texto citado en el documento.

Formato visual: La imagen contiene una
captura de pantalla de un sitio web, en la
parte superior izquierda se encuentran la
opcion del buscador y en la derecha los
botones de las opciones cerrar, minimizar
y maximizar. Hay tres pestafias de los
sitios web: MTPS, UTEC y UES, estando
seleccionada la de UES. Prosiguen el titulo
principal y cinco botones de “categoria”.

Formato de audio: Captura de imagen de
una barra tempo dependiente o de
reproduccion de audio con el tiempo
transcurrido en “2:54”, y el boton de
volumen. A la derecha superior fuera de la
imagen de la barra de reproduccion,
indicador dice: “Garantice: Que la
informacion y relaciones se conserven aun
cuando cambia el formato”, con dos
ejemplos ordenados verticalmente que
dicen cada wuno: “Sonidos de wuna
campanilla al iniciar sesion” y “Cambio de
tono o de velocidad para resaltar texto”.

Conceptos abordados.

Contenido no textual: Proporcionar
alternativas textuales para todo contenido
no textual de modo que se pueda convertir
a otros formatos que las personas
necesiten, tales como textos ampliados,
Braille, voz, simbolos o en un lenguaje
mas simple.
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Todo el contenido no textual que se
presenta a la persona usuaria tiene una
alternativa de texto que

sirve para un propésito equivalente,
excepto en las situaciones que se
enumeran a continuacion:

a) controles, entrada de datos: Si el
contenido no textual es un control o acepta
datos introducidos

por la persona usuaria, entonces tiene un
nombre que describe su propdsito.

b) contenido  multimedia  tempo
dependiente: Si el contenido no textual es
una  presentacion  multimedia  con
desarrollo  temporal, entonces las
alternativas textuales proporcionan al
menos una identificaciéon descriptiva del
contenido no textual.

¢) prueba: Si el contenido no textual es una
prueba o un ejercicio que no seria valido si
se presentara en forma de texto, entonces
las alternativas textuales proporcionan al
menos una identificacion descriptiva del
contenido no textual.

d) Sensorial: Si el contenido no textual
tiene como objetivo principal el crear una
experiencia

sensorial  especifica, entonces las
alternativas textuales proporcionan al
menos una identificacion

descriptiva del contenido no textual.

e) CAPTCHA: Si el proposito del
contenido no textual es confirmar que
quien estd accediendo al contenido es una
persona y no una computadora, entonces
se proporcionan alternativas textuales que
identifican y describen el propdsito del
contenido no textual y se proporcionan
formas alternativas de CAPTCHA con
modos de salida para distintos tipos de
percepciones sensoriales, con el fin de
acomodarse a las diferentes
discapacidades.
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f) decoracion, formato, invisible: Si el
contenido no textual es simple decoracion,
se utiliza Unicamente para definir el
formato visual o no se presenta a las
personas usuarias, entonces se implementa
de forma que pueda ser ignorado por las
ayudas técnicas.

Analisis documental.

Al realizar la bisqueda bibliografica este
componente llamo la atencién porque
complementaba un criterio de inclusion de
relacién al tema, sobre todo porque, en
otras  bibliografias  revisadas se
mencionaba mucho el aspecto virtual y
tecnologico con adaptaciones para
personas en situacion de discapacidad
visual o auditiva, por lo cual al revisar el
documento se llegd a la conclusion de que
en nuestro pais ya se cuenta con una norma
técnica que ayuda a adaptar los textos y
audios haciéndolos de manera mas
inclusiva y accesible para todos.

FICHA RESUMEN.

Nombre del documento

Desarrollo de la vision: recién nacido

hasta los 12 meses.

Autor

Kierstan Boyd, Stephen N Lipsky y David
Turbert

Referencia bibliografica Vancouver.

Boyd K., Stephen N., Turbet D. Desarrollo
de la vision: recién nacido hasta los 12
meses, december 2020
https://www.aao.org/salud-

ocular/consejos/desarrollo-de-la-

visi%C3%B3n-reci%C3%A9n-nacido-
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hasta-los-
12#:~:text=Un%20beb%C3%A9%20reci
%C3%A9%20nacido%20puede,y%20pa

trones%20claros%20y%?20oscuros

Palabras clave del texto

Desarrollo de la vision, primeros dias de

nacido

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la Biblioteca donde se encuentra).

https://www.aao.org/salud-
ocular/consejos/desarrollo-de-la-
visi%C3%B3n-reci%C3%A9n-nacido-
hasta-los-
12#:~:text=Un%20beb%C3%A9%20reci
%C3%A9%20nacido%20puede,y%20pa

trones%?20claros%20y%?20oscuros

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(es importante estimular el desarrollo

visual en los recién nacidos?

Conceptos abordados

Desarrollo visual en recién nacido: un
bebe recién nacido puede ver algo a su
lado con su visidn periférica (lateral), pero

su vision central atn se estd desarrollando.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en estudios bibliograficos con
fuentes externas para armar la base del

articulo.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Es un tipo de estudio del tipo bibliografico

en el cual se revisaron otras bibliografias




153

para hacer un andlisis de tipo

demostrativo.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se obtuvo como resultado la aprobacion
del articulo el cual lo utilizaron otros

profesionales.

Analisis documental.

Esta referencia fue de las mas comparadas
con otras debido a que aunque al principio
no cumplia ciertos criterios de inclusion,
no obstante, se tomo6 un formato de ficha
diferente porque a diferencia de las
primeras nueve fichas esta proviene de un
sitio digital que no se puede tomar como
un documento e incluirlo en bibliotecas
digitales personales por lo tanto, se
incluyen mas criterios en su ficha resumen
y a partir de esta ficha se empezara a usar
este formato, se menciona a partir de aqui
para que los lectores no se confundan al
denotar esta diferencia, aunque este
cambio ya haya sido mencionado en el
apartado del capitulo IV: instrumento y

recoleccion de datos.

FICHA RESUMEN.

10.

Nombre del documento

Desarrollo de la vision del nifio.




154

Autor

Isabel Rodriguez Maiztegui.

Referencia norma Vancouver.

Rodriguez Maiztegui 1. Desarrollo de la
vision del nifio, septiembre 2017.
https://www .barraquer.com/noticias/desar
rollo-la-vision-
nino#:~:text=A%?20partir%20de%2010s%
203,reconoce%?20cada%20vez%20m%C3
%A 15%20rostros

Palabras clave del texto

Maduracion visual, neurodesarrollo en los

primeros meses de vida.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra).

https://www.barraquer.com/noticias/desar

rollo-la-vision-
nino#:~:text=A%?20partir%20de%20l0s%
203 .reconoce%20cada%20vez%20m%C3
%A 15%20rostros

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Como va el desarrollo visual en los

primeros meses de vida?

Conceptos abordados

Maduracion visual: es un proceso

dinamico que sufre modificaciones
anatomicas y fisiologicas después del
nacimiento y se perfecciona sobre la base
de la experiencia visual.

Desarrollo visual 3 meses: se inicia la
vision  de

visidbn  estereoscopica o

profundidad o relieve y comienza a



https://www.barraquer.com/noticias/desarrollo-la-vision-nino#:~:text=A%20partir%20de%20los%203,reconoce%20cada%20vez%20m%C3%A1s%20rostros
https://www.barraquer.com/noticias/desarrollo-la-vision-nino#:~:text=A%20partir%20de%20los%203,reconoce%20cada%20vez%20m%C3%A1s%20rostros
https://www.barraquer.com/noticias/desarrollo-la-vision-nino#:~:text=A%20partir%20de%20los%203,reconoce%20cada%20vez%20m%C3%A1s%20rostros
https://www.barraquer.com/noticias/desarrollo-la-vision-nino#:~:text=A%20partir%20de%20los%203,reconoce%20cada%20vez%20m%C3%A1s%20rostros
https://www.barraquer.com/noticias/desarrollo-la-vision-nino#:~:text=A%20partir%20de%20los%203,reconoce%20cada%20vez%20m%C3%A1s%20rostros
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manifestar gran sensibilidad por los
objetos brillantes.

Desarrollo visual 4 meses: el nifio
percibe mas variedad de colores, empieza
a enfocar mejor y reconoce cada vez mas

rostros.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

El articulo se basa en la recopilaciéon de

otras bibliografias para secundar la

experiencia profesional de la autora.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio de tipo bibliografico, con una

estrategia de andlisis basado en

experiencia profesional.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se obtuvo como resultados que el articulo
tuvo aceptacion del publico profesional y
se utilizd6 dicho articulo como una

referencia a otras investigaciones.

Analisis documental.

Esta referencia se decidi6 a tomarse como
fuente secundaria por dos criterios de
inclusion: ano de publicacion, y persona
que lo publico porque es una fuente
reciente de investigacion de un profesional
especializado en su campo y al ser
comparado con otras publicaciones esta
cumplia mas criterios y su informacion era
util y acorde a una de las bases de esta

investigacion.
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FICHA RESUMEN.

1.

Nombre del documento

Neurorrehabilitacion  visual y terapia

ocupacional

Autor

Samuel Velicia Olmedo, optometrista

Javier = Gonzdlez  Polo, terapeuta

ocupacional y técnico en rehabilitacion

visual.

Referencia bibliografica Vancouver.

Hermanas Hospitalarias.
Neurorrehabilitacion  visual 'y

[Online].; s.f.. Available

terapia
ocupacional.

from: 6. https://xn--daocerebral-

2db.es/publicacion/neurorrehabilitacion-

visual-y-terapia-

ocupacional/#:~:text=FE1%200bjetivo%20

de%201a%?20terapia.disminuyen%_20signi

ficativamente%201a%20competencia%?20

ocupacional.
https://xn--daocerebral-

2db.es/en/publicacion/neurorrehabilitacio

n-visual-y-terapia-ocupacional/

Palabras clave del texto.

trastornos del ~movimiento  ocular,

implicaciones funcionales, rehabilitacion

visual, objetivo de la terapia ocupacional.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra).

https://xn--daocerebral-

2db.es/publicacion/neurorrehabilitacion-

visual-y-terapia-



about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
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ocupacional/#:~:text=E1%200bjetivo%20

de%201a%20terapia.disminuyen%20signi

ficativamente%201a%20competencia%20

ocupacional.
https://xn--daocerebral-

2db.es/en/publicacion/neurorrehabilitacio

n-visual-y-terapia-ocupacional/

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Es necesario que las alteraciones visuales
sean abordadas por los profesionales
en la fase

correspondientes, tanto

subaguda como a largo plazo?

Conceptos abordados

Optometria y terapia visual: muestra su
utilidad en la combinacion de ambas
ramas ya que, se logra una correccion
visual completa como el enfoque y la
binocularidad.

objetivo de la terapia ocupacional:
potenciar aspectos relacionados con la
autonomia y calidad de vida de personas
que poseen alteraciones visuales derivadas

de una lesién cerebral.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Un diagndstico tardio de la existencia de
un problema visual en el paciente
neurologico puede enlentecer su proceso
de rehabilitacion tanto a nivel cognitivo

como a nivel motor.



about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
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Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

estudio descriptivo y analitico, con

evidencia experimental en pacientes

atendidos en el centro de atencidon como
ambulatorios, siendo de  manera
multidisciplinaria la atencion brindada,

teniendo un analisis estadistico.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se observaron avances significativos en
los pacientes posterior a la intervencion
multidisciplinaria, mejorando su calidad

de vida.

Analisis documental.

Esta referencia fue de las primeras en ser
revisadas, la cual también inspiro esta
investigacion ya que los autores de este
articulo son pioneros en el campo de la
neurorrehabilitacion visual en Valladolid,
se revisaron otros articulos de los autores
por separados y su trabajo ha aportado
significativamente en el area de cada uno,
por lo cual es de las referencias
bibliograficas que mas criterios en cuanto
arelacion con el tema, ano de publicacion,
tipo de persona que lo publico, tipo de
referencia, por lo tanto, es de las
principales bibliografias revisadas, la cual

a su vez tuvo actualizacion en su tematica.
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FICHA RESUMEN.

12.

Nombre del documento

Anatomia y funcion del ojo.

Autor

Personal de

Healthcare

Healthwise, Cigna

Referencia bibliografica Vancouver

Cigna. Anatomia y funcién del ojo.
[Online].;  s.f..  Available from:

https://www.cigna.com/es-

us’/knowledge-center/hw/anatoma-y-

funcin-del-0jo-hw121946

Palabras clave del texto

el ojo, tres capas principales del ojo,

camaras internas del ojo

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica de

la biblioteca donde se encuentra).

https://www.cigna.com/es-

us’/’knowledge-center/hw/anatoma-y-

funcin-del-0jo-hw121946

Problema de investigacion: ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Como estd constituido el ojo en sus
capas principales?
(Cudles son las camaras (retina) en las

que esta dividida?

Conceptos abordados

capas principales del ojo: la capa
externa llamada esclerdtica, la capa
intermedia llamada coroides, la capa

interna llamada retina.



https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/anatoma-y-funcin-del-ojo-hw121946
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Fundamentos tedricos en los que se basa

el estudio

investigacion documental donde se han
abordado diferentes investigaciones de

distintas indoles.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

Estudio bibliografico del tipo
comparativo con el objetivo de ser

educativo.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtiene un concepto de la anatomia
secundando otra bibliografia y déndole

mayor veracidad.

Analisis documental.

Esta  referencia la  he citado
principalmente como una fuente
secundaria porque me respalda otras
referencias, ya que al provenir de un
instituto de investigacion su informacion
estd en constante actualizacion lo que
ayuda a que la informacion no sea

desactualizada.

FICHA RESUMEN.

13.

Nombre del documento

Rehabilitacion visual del dafio cerebral.

Autor

Instituto de Rehabilitacion

Neurologica IRENEA.

Referencia bibliografica Vancouver

Irenea. Instituto de Rehabilitacion

Neurologica. Aprender a  ver.
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Rehabilitacion visual del dafo cerebral.
[Online].; 2015. Available from:

https://irenea.es/blog-dano-

cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-

visual-del-dano-cerebral/.

Palabras clave del texto

Rehabilitaciéon visual, afecciones de la

vista, tratamiento e intervencion.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se

https://irenea.es/blog-dano-

cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-

visual-del-dano-cerebral/.

Problema de investigacion ;cuail es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Como la vision influye de manera
predominante en funciones corporales
especificas y como

influye en su

ejecucion?

Conceptos abordados

Neurorrehabilitacion visual: la VISION
es el predominante de los cinco sentidos.
Esta funcion, al no ser aislada, se puede
relacionar con todo el organismo: la
habilidades

postura corporal y las

manuales van a depender de ella.

Fundamentos tedricos en los que se basa

el estudio

Investigaciéon de campo, aplicacion de
atencion al paciente, estudio y evaluacion

de los resultados obtenidos



https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
https://irenea.es/blog-dano-cerebral/aprender-a-ver-rehabilitacion-visual-del-dano-cerebral/
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Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

Investigacién de campo, con aplicacion
de evaluacion y experimentacion
mediante encuesta y observacion, con

analisis cuantitativo y demostrativos.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se encontré que al ser un centro de
rehabilitacion integral los datos obtenidos
de su investigacion y trabajo con
pacientes tiene una base cientifica
sustentada, debido a que todas sus

investigaciones son corroboradas.

Analisis documental.

Esta referencia se incluye como fuentes
secundarias ya que paso el criterio de
inclusion con relacion al tema porque en
su contenido encontré  conceptos
necesarios y que fueron comparados con
otras fuentes y se tomd el de este
contenido principalmente debido al lugar
de origen, al ser de una institucion tiene

un respaldo cientifico.

FICHA RESUMEN.

14.

Nombre del documento

Neuroanatomia, lesion de la neurona

motora superior

Autor

Marc  Christopher Emos, Sanjeev

Agarwal.
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Referencia bibliografica Vancouver

Emos M. Agarwal S. Neuroanatomia,
lesion de la neurona motora superior.
[Online].2023, national library of
medicine. Available from: Emos MC,
Agarwal S. Neuroanatomy, Upper Motor
Neuron Lesion. [Updated 2023 Aug 14].
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan-
. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NB

K537305/

Palabras clave del texto

Neurona motora superior, anatomia,
neurologia, lesiones de la neurona motora

superior.

Ubicacion (direccion

especifica y/o clasificacion topografica de

la biblioteca donde

electronica

Emos MC, Agarwal S. Neuroanatomy,
Upper Motor Neuron Lesion. [Updated
2023 Aug 14]. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island  (FL):
Publishing; 2025 Jan-. Available from:

StatPearls

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NB
K537305/

Problema de investigacion: ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Cudl es la importancia clinica de
conocer las lesiones de la neurona motora
superior para poder diferenciarlas de las

lesiones de la neurona motora inferior?




164

Conceptos abordados

Neuronas motoras superiores: son
neuronas de primer orden responsables
de transportar los impulsos eléctricos que
inician y modulan el movimiento. Varios
tractos descendientes de la UMN son
responsables de la coordinacion del
movimiento. El principal tracto de la
UMN que inicia el movimiento
voluntario es el tracto piramidal.

Sindrome de la neurona motora
superior: Los sintomas del sindrome de
NMS pueden clasificarse en negativos y
positivos. Los negativos incluyen
debilidad, disminucion del control motor
y fatigabilidad. Una caracteristica unica
del sindrome de NMS es su tendencia a

afectar grupos musculares especificos.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Este articulo se basa en la revision
sistemdtica de una base de datos de
documentos publicados por otros
profesionales a modo de crear un articulo
en conjunto para desarrollar un material

bibliografico del mismo.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

Estudio del tipo descriptivo utilizando un
revision bibliogréafica y hemerogréfica de
documentos y articulos cientificos donde

analizandolos se compararon con otros
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para llegar a un andlisis descriptivo y

comparativo.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

De la revision sistematica realizada por
los autores se obtuvo un total de 15
referencias bibliograficas para crear su

articulo cientifico y poder publicarlo.

Analisis documental.

Esta referencia hemerografica es de vital
importancia por su aporte a uno de los
objetivos de la investigacion. Se
considera fuente secundaria por el hecho
que es un articulo cientifico basado en la
revision sistematica de otros articulos. Se
tomo en cuenta porque cumplia tres
criterios de inclusion: afio de publicacion
porque es de hace dos afios de su ultima
revision, por su aportacion o importancia
para la tematica y por la persona que lo
publico junto con el sitio donde se

encontro.

FICHA RESUMEN.

15.

Nombre del documento

,Qué es la neurorrehabilitacion?

Autor

Dra. Marta Bisbe Gutiérrez

Referencia bibliografica Vancouver

Bisbe M. Neurorrehabilitacion. [Online].;

2013. Available from:
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https://www.topdoctors.es/diccionario-

medico/neurorchabilitacion-tratamiento

Palabras clave del texto

La  neurorrehabilitacion,  trastornos

neurologicos, avances tecnoldgicos,

estimulacion tras lesion cerebral.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la bibliografica)

https://www.topdoctors.es/diccionario-

medico/neurorehabilitacion-tratamiento

Problema de investigacion: ;cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(Qué es la neurorrehabilitacion?

que se usa para tratar la

neurorrehabilitacion?

Conceptos abordados

La neurorrehabilitacion: es un proceso
médico que tiene como objetivo ayudar
en la recuperacion de trastornos
neurologicos y de lesiones del sistema

Nnervioso.

Fundamentos tedricos en los que se basa

el estudio

Estudio de aplicacion en tratamiento en
pacientes, investigacion experimental y

de campo.

Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

planificacion de técnicas, intervencion

multidisciplinaria de 4reas de Ia

rehabilitacion.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se explica sistemdticamente en qué

consiste la neurorrehabilitacion y cudles



https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/neurorehabilitacion-tratamiento
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/neurorehabilitacion-tratamiento
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/neurorehabilitacion-tratamiento
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/neurorehabilitacion-tratamiento
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son sus aportes, debido a que su objetivo

es explicar dicha area de la rehabilitacion.

Analisis documental.

Esta publicacion de la autora se toma en
cuenta porque nos da un concepto base de
la investigacion, nos explica que es la
neurorrehabilitacion, en donde podemos
aplicarla, y cuéles son sus ramas, al ser
escrito por una profesional del area, tiene
mas peso cientifico ya que lo describe
basado en su experiencia profesional y de
manera cientifica. Fue comparado con
otros términos de la misma indole donde
lo describirdn de manera plana y muy
corto, pero en esencia utilizaban las
mismas descripciones de los que es la
neurorrehabilitacion.  Cumple  varios
criterios de inclusion como afio de
publicacion, aporte o importancia al tema
y persona o sitio donde fue su

publicacion.

FICHA RESUMEN.

16.

Nombre del documento

Neurorrehabilitacion visual y terapia

ocupacional.

Autor

Carlos Luis Saona Santos.
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Referencia bibliografica Vancouver

Rehabilitaciéon  visual.

2020.

Saona C.
[Online].; Available  from:
https://admiravision.es/wp-

content/uploads/2020/11/20101130-

rehabilitacion-visual-para-
101509285666796673822 compressed.p
df.

Palabras clave del texto

rehabilitacion visual, terapias visuales

Ubicacion (direccion

especifica y/o clasificacion topografica de

donde se encuentra).

electronica

https://admiravision.es/wp-

content/uploads/2020/11/20101130-

rehabilitacion-visual-para-
101509285666796673822 compressed.p
df.

Problema de investigacion: ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Cuales son las técnicas empleadas para
la rehabilitacion visual?

(En qué consiste una terapia visual?
[quiénes fueron  los  primeros
investigadores de la terapia visual y

cuales fueron sus aportes?

Conceptos abordados

rehabilitacion visual: es la reeducacion
de la vision de los seres humanos a traveés
del aprendizaje de nuevos esquemas de
comportamiento visual.

terapias visuales: las terapias visuales
tienen como objetivo ser asistenciales y
intervencion

preparativas para una



https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
https://admiravision.es/wp-content/uploads/2020/11/20101130-rehabilitacion-visual-para-ioi509285666796673822_compressed.pdf
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quirargica con el fin de preparar mejor

las condiciones motoras y sensitivas.

Fundamentos tedricos en los que se basa

el estudio

implicaciones de equipos y técnicas
dirigidas a los o0jos y su mejoramiento

después de sufrir una anomalia.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

investigacion documental basada en
datos de médicos y optometristas
franceses y espafioles con el objetivo de

comparar y comprobar sus datos.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos con

la investigacion)

Las investigaciones de los autores
anteriores brindaron muy buena base
cientifica llevando al autor de esta
investigacion a crear terapias visuales

con evidencia cientifica.

Analisis documental.

Este material digital (PDF) se tomo6 en
cuenta por la gran cantidad de terapias
visuales que recolecto de otros
profesionales y  aunque estan
principalmente dirigidas para el uso de
profesionales de optometria nos ayuda a
entender mucho de las evaluaciones
clinicas optométricas que se deben
realizar y asi basar nuestro diagndstico.
Cumple con varios criterios de inclusion
como afio de publicacion, aporte o

importancia con la temadtica y la persona
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que lo publico es un experto del area con
una amplia trayectoria en el campo

profesional.

FICHA RESUMEN.

17.

Nombre del documento

La importancia de las pruebas de vision

en la neurorrehabilitacion.

Autor

Val Neufeld

Referencia bibliografica Vancouver

Blog Neuron Up. La importancia de las

pruebas de vision en la
neurorrehabilitacion. [Online].; 2020.
Available from:

https://blog.neuronup.com/pruebas-de-

vision-en-la-neurorehabilitacion/.

Palabras clave del texto

pruebas de vision, neurorrehabilitacion

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica de

la biblioteca donde se encuentra)

https://blog.neuronup.com/pruebas-de-

vision-en-la-neurorchabilitacion/.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Cuadl es la importancia de las pruebas de

vision en la neurorrehabilitacion?

Conceptos abordados

funciones basicas en la vision: son las

funciones que nuestro sistema oculo-



https://blog.neuronup.com/pruebas-de-vision-en-la-neurorehabilitacion/
https://blog.neuronup.com/pruebas-de-vision-en-la-neurorehabilitacion/
https://blog.neuronup.com/pruebas-de-vision-en-la-neurorehabilitacion/
https://blog.neuronup.com/pruebas-de-vision-en-la-neurorehabilitacion/
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motor requiere para un campo visual:
agudeza visual, habilidades perceptivas

visuales y control oculomotor.

Fundamentos tedricos en los que se basa

el estudio

Se basa en revision bibliografica en
comparativa con la experiencia obtenida

en el campo laboral.

Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

revision  bibliografica con margen
comparativo a experiencia obtenida en
campo laboral mediante la observacion
de diferentes colegas en su forma de
aplicar métodos de trabajo en la

rehabilitacion visual.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtuvo como resultado, segun su
investigacion, que hay muchos puntos a
mejorar debido a que hace falta el
empleo de pruebas de vision a la hora de
realizar anamnesis con pacientes con

afecciones neuroldgicas centrales.

Analisis documental.

Con este material documental se tuvo un
problema de ubicacion, cuando se hizo la
revision de este al principio de la
investigacion si estaba libre su acceso
puesto que el sitio de publicacion lo
promocionaba como un curso formativo
para profesionales, en su momento la

informacién fue recolectada en un
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documento para uso posterior en la
citacion, sin embargo, ahora ya no sale
de acceso gratuito o ya no aparece
disponible en su sitio de publicacion, no
obstante, al considerarse su informacion
de gran utilidad siempre se usara como
referencia con la diferencia que ya no
serd citado como tal sino que se usara
como fuente secundaria y secundando
valga la redundancia otra fuente

bibliografica.

FICHA RESUMEN.

18.

Nombre del documento

Rehabilitaciéon visual en hemianopsias por

dafio cerebral adquirido

Autor

Raquel Lopez alonso master en optometria

clinica y terapia visual.

Referencia bibliografica Vancouver

Lopez R. Rehabilitacion Visual en
Hemianopsias por Dafio  Cerebral
Adquirido: ~ Revision  Bibliogréfica.
[Online].; s.f.. Available from:

https://www.saera.eu/rehabilitacion-

visual-en-hemianopsias-por-dano-

cerebral-adquirido/.

Palabras clave del texto

hemianopsias, dafio cerebral adquirido,

rehabilitacion visual, defecto visual.



https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
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Ubicacion (direccion electronica especifica

y/o clasificacion topografica de la

biblioteca donde se encuentra)

https://www.saera.eu/rehabilitacion-

visual-en-hemianopsias-por-dano-

cerebral-adquirido/.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipdtesis de investigacion?

Se basa en una revision bibliografica en el
que se detallan los pasos que se deben
seguir para realizar un programa de

rehabilitacion visual.

Conceptos abordados

Hemianopsia: pérdida de la mitad de un
campo visual que resulta de la interrupcion
de las vias visuales dentro del sistema
nervioso central.

Daiio cerebral adquirido: es una lesion
encefalica un dafio

que produce

neuroldgico  permanente,  producida
principalmente por ACV o traumatismos

craneoencefalicos.

Fundamentos tedricos en los que se basa el

estudio

Estudio basado en una revision

bibliografica de diversos actores en los
cuales se revisaron 85.876 de los cuales

solo se utilizaron 19 articulos.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis que

se realizaron)

Revision bibliografica basada en la
busqueda de articulos cientificos tanto en
castellano como en inglés, usando bases de
datos como pubmed, Google académico

como en diferentes libros.



https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
https://www.saera.eu/rehabilitacion-visual-en-hemianopsias-por-dano-cerebral-adquirido/
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Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos con

la investigacion)

Se obtuvieron bases sustentables sobre lo
que un programa de rehabilitacion visual y
todos los componentes que debe incluir y

los requisitos que se deben cumplir.

Analisis documental.

Este articulo cientifico al ser revisado
cumpli6 los criterios que se buscaban al
principio de la investigacion puesto que,
fue de donde surgieron las ideas de que
buscar y que debia encontrar en esas
busquedas, porque en ¢l se mencionan
ciertas patologias y secuelas visuales pero
de manera muy general, ya en el trabajo
final se usa como una fuente secundaria
porque este me secunda otras referencias y
me da esa base cientifica que se busca
tener, fue de los primeros articulos
revisados, se utilizé por su aportacion a la
tematica, por su revision de bibliografia y

aporte a otras fuentes.

FICHA RESUMEN.

19.

Nombre del documento

Neurorrehabilitacion y  estimulacion

cognitiva.

Autor

Neuron Up plataforma de estimulacion

cognitiva para profesionales.




Referencia bibliografica Vancouver
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Neuron Up. Neurorrehabilitacion y
estimulacion cognitiva. [Online].; s.f.
Available from:

https://www.neuronup.com/neurorrehabil

itacion/.

Palabras clave del texto

neurorrehabilitacion, estimulacion
cognitiva, neuro plasticidad, dafio cerebral

adquirido.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o ubicacion topografica de

la biblioteca donde se encuentra).

https://www.neuronup.com/neurorrehabil

itacion/.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(La estimulacion cognitiva puede ayudar a
mejorar las secuelas producidas por un

dafio cerebral adquirido?

Conceptos abordados

estimulacion cognitiva: utiliza técnicas

similares, pero con el objetivo de

enlentecer el deterioro cognitivo y

mantener y reforzar las capacidades

preservadas el mayor tiempo posible.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en la investigacion de la neuro
plasticidad y ver coémo la estimulacion
cognitiva ayuda a mantener las funciones

cognitivas primarias.



https://www.neuronup.com/neurorrehabilitacion/
https://www.neuronup.com/neurorrehabilitacion/
https://www.neuronup.com/neurorrehabilitacion/
https://www.neuronup.com/neurorrehabilitacion/
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Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

investigacion de campo aplicada a
pacientes vistos en centros de atencion con

el objetivo de observar su evolucion.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se observd que la neuro plasticidad de
cada individuo tiene un papel muy
importante puesto que, no todos dieron los
mismos resultados a la estimulacion

cognitiva.

Analisis documental.

Esta fuente se toma en cuenta porque es
una formacion profesional lo que busca
ejecutar, explica de manera clara términos
de la neurorrehabilitacion, estimulacion
cognitiva, dafio cerebral adquirido, y
enfermedades neurodegenerativas, se
utilizara como fuente secundaria porque,
aunque si bien es un curso en linea, la
informacion es reservada hasta tomar la

formacion por lo cual solo se usara para

secundar terminologia tomada de otras

fuentes.
FICHA RESUMEN. 20.
Nombre del documento Accidente cerebrovascular:  ;[Qué le

sucede a la vista?

Autor

Equipo editorial de Emianopsia.
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Referencia bibliografica Vancouver

Equipo  Editorial de  Emianopsia.

Accidente cerebrovascular:  ;Qué le
sucede a la vista? 2024/05/13. Articulo
cientifico tomado de Emianopsia, revista
de [Online].

Available

divulgacion  cientifica.
from:
https://www.emianopsia.com/en/stroke-

what-happens-to-eyesight/

Palabras clave del texto

Accidente cerebrovascular, hemianopsia,

negligencia visual.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.emianopsia.com/en/stroke-

what-happens-to-eyesight/

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Como puede un derrame cerebral afectar

mi vista?

Conceptos abordados

Hemianopsia: perdida parcial o total del
campo visual, en uno o ambos 0jos, es uno
de los problemas visuales mas comunes.

Neuroplasticidad: capacidad cerebral de
reorganizar las células neuronales que no
se encuentran dafiadas tras un ACV para

compensar las que si fueron danadas.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Esta revista cientifica se basa en datos

estadisticos de incidencia en morbilidad y
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personas afectadas por un ACV puesto que

en su articulo hace referencia a

publicaciones oficiales a nivel europeo.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

estudio de campo basado en datos

estadisticos, utilizando estrategias de

revision de publicaciones de otras
instituciones comparandola con su propia
base de datos lo que lleva a utilizar un tipo

de analisis comparativo.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se obtuvo como resultado un articulo con
multiples datos cientificos, de material
educativo tanto para lector cotidiano como

para profesionales del campo estudiado.

Analisis documental.

Esta referencia se utilizd porque su
informacion, aunque es de origen europeo
nos ayuda a entender que las patologias
cerebrales afectan a nivel internacional,
asimismo, esta revista cientifica da un gran
aporte a la comunidad cientifica porque
visualiza que las secuelas visuales son mas
comunes de lo que se cree, y no solo afecta
nivel motor, cognitivo ni psicosocial, sino
que puede tener un gran impacto a niveles
sensoriales y perceptivos. Se utiliza como
referencia secundaria porque se busca que
fuentes

secunde otras

ya

estadistica 'y

que su

informacidon es mas
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descriptiva, por lo tanto, me cumple los
criterios de inclusion: aporte al tema, por
revision del tema y persona o institucion

que hizo su publicacion.

FICHA RESUMEN.

21.

Nombre del documento

neuroftalmologia y neurorrehabilitacion

visual.

Autor Ioba. instituto universitario de
oftalmobiologia aplicada.

Referencia bibliografica Vancouver Ioba. Neuroftalmologia y
Neurorrehabilitacion  Visual. [Online].;
s.f.. Available from:

https://www.ioba.es/especialidades/neuro

ftalmologia-y-neurorrehabilitacion-

visual/.

Palabras clave del texto

neuroftalmologia, = neurorrehabilitacion

visual,

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.ioba.es/especialidades/neuro

ftalmologia-y-neurorrehabilitacion-

visual/.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipodtesis de investigacion?

(Se puede mejorar la calidad de vida y el
grado de autonomia personal de todas
aquellas personas que sufren un déficit

visual por causa de un ictus?



https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
https://www.ioba.es/especialidades/neuroftalmologia-y-neurorrehabilitacion-visual/
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Conceptos abordados

déficit visual: serie de problemas

importantes en la  percepcion y
sensibilidad visual a la hora de realizar

actividades de la vida diaria.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

La atencion neuroftalmoldgica tiene un
fuerte impacto en una persona con déficit
visual relacionado a algin problema de

origen neuroldgico.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio de campo aplicado con estrategia
estadistica con analisis de observacion de

incidencia.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtuvieron resultados positivos en

aquellos pacientes sometidos a los
programas de neurorrehabilitacion visual
teniendo como resultado una mejoria en la

calidad de vida del paciente

Analisis documental.

Cuando se ejecutd de

de la

la busqueda
bibliografia investigacion esta
institucion fue de las primeras en revisar,
se observo que es un centro de atencion
para personas que han sufrido alguna
lesion a nivel cerebral, lo que los ha
llevado a ser pioneros en investigacion del
campo profesional y al estar unidos a un
ende educativo como lo es la Universidad
de Valladolid,

fomenta mas la
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investigacion basada en practica clinica y
evidencia cientifica. Se utiliza esta
referencia como secundaria porque se
busca que secunde otras referencias en el
aspecto de conceptos y terminologia, se
usaron los criterios de inclusion como
persona o institucion que hizo la

publicacion y aporte con el tema.

FICHA RESUMEN.

22.

Nombre del documento

Coémo la terapia ocupacional puede
mejorar la calidad de vida con baja

vision.

Autor

Bright focus foundation.

Referencia bibliografica Vancouver

Bright Focus Foundation. Como la terapia
ocupacional puede mejorar la vida con
baja vision. 2022. [Online].; s.f.. Available
from:

https://www.brightfocus.org/macular/esp

anol/como-la-terapia-ocupacional-puede-

mejorar-la-vida-con-baja-vision.

Palabras clave del texto

terapia ocupacional, baja vision, calidad

de vida, actividades de la vida diaria.



https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
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Ubicacion (direccion electronica

especifica

https://www.brightfocus.org/macular/esp

anol/como-la-terapia-ocupacional-puede-

mejorar-la-vida-con-baja-vision.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipodtesis de investigacion?

(Puede la terapia ocupacional mejorar la
calidad de vida de una persona con baja

vision?

Conceptos abordados

terapia ocupacional en baja vision:
profesional de terapia ocupacional que ha
recibido una formacion extracurricular en
optometria y trabaja en conjunto con
oftalmologia y ayuda a mejorar la calidad
de vida de los pacientes por medio de
de tratamiento

actividades y planes

personalizado para cada paciente.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

la terapia ocupacional tiene antecedentes
de mejorar la calidad de vida de las
personas con diferentes situaciones donde
las actividades y participacion social se

encuentra

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio de campo aplicado, utilizando
estrategia de andlisis logistico, empleando

un analisis de incidencia.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se obtuvo como resultado que la terapia
ocupacional brind6 una mejoria en la

calidad de wvida de las personas



https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
https://www.brightfocus.org/macular/espanol/como-la-terapia-ocupacional-puede-mejorar-la-vida-con-baja-vision
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manifestando mayor autonomia en sus

actividades de la vida diaria.

Analisis documental.

Este articulo de revista nos da a conocer
una postura que esta investigacion busca:
el rol del terapeuta ocupacional en la
vision. Nos demuestra que los ojos y su
funcién visual no solo es un area de los
oftalmologos y optometristas, sino que, el
terapeuta ocupacional también juega un
rol importante para hacer que las personas
en situacion de discapacidad tienen que
enfrentar barreras de muchos tipos no solo
arquitectonicos, sino que también sociales,
interpersonales y laborales. Esta referencia
me ayuda a secundar lo que el terapeuta
ocupacional hace en este campo y lo que
otras fuentes me dan como contenido, al
analizarlo bajo criterios de inclusion el
principal que paso fue el de aporte o
relevancia en la tematica pues potencia la
informacion buscada para un objetivo de

esta.

FICHA RESUMEN.

23.

Nombre del documento

(Qué es la rehabilitacion visual?
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Autor

Asociacion Espanola de Optometristas

Unidos.

Referencia bibliografica Vancouver

AE  Optometristas. ;Qué es la
Rehabilitacion Visual? [Online].; s.f.
Available from:

https://optometristas.org/rehabilitacion-

visual.

Palabras clave del texto

baja vision, rehabilitacion visual,

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://optometristas.org/rehabilitacion-

visual.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Qué es la rehabilitacion visual?

Conceptos abordados

rehabilitacion visual:

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Estudio basado en la practica profesional
ya que es una institucion que brinda la
atencion para la poblacién clave en baja

vision y problemas relacionados.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

trabajo de campo, con estrategia de
analisis basada en evidencia y obtencion
de de la

resultados  directamente

poblacion.



https://optometristas.org/rehabilitacion-visual
https://optometristas.org/rehabilitacion-visual
https://optometristas.org/rehabilitacion-visual
https://optometristas.org/rehabilitacion-visual

185

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Los resultados obtenidos arrojan que la
rehabilitacion visual es importante porque
ayuda a personas con problemas visuales a
llevar una mejor calidad de vida con el

entrenamiento adecuado.

Analisis documental.

Esta referencia se considera terciaria
porque se utilizd con el objetivo de
comparar su informacién con las otras
fuentes ya seleccionadas y cumplié su
objetivo puesto que se escogid bajo el

criterio de aportacion al tema.

FICHA RESUMEN.

24.

Nombre del documento

El IOBA crea wuna rehabilitacion

tridimensional para recuperar la vision tras

un ictus.

Autor

Laura mena Garcia, fundacion universidad

de Valladolid

Referencia bibliografica Vancouver

Fundacion General de la Universidad de

Valladolid. El IOBA crea una

rehabilitacion tridimensional para
recuperar la vision tras un ictus. [Online].;
s.f.. Available

https://www.youtube.com/watch?v=FCkl

from:

KyvS2uk&feature=share.



https://www.youtube.com/watch?v=FCklKyvS2uk&feature=share
https://www.youtube.com/watch?v=FCklKyvS2uk&feature=share
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Palabras clave del texto

programa tridimensional, vision

tridimensional, coordinacién 0jo-mano.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?v=FCkl

KyvS2uk&feature=share.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Puede la rehabilitacion tridimensional

recuperar la vision posterior a un ictus?

Conceptos abordados

rehabilitacion tridimensional: es un tipo
de terapia que se puede utilizar en
diferentes ambitos de la medicina para
tratar deformidades, lesiones,
enfermedades y trastornos.

rehabilitacion tridimensional para la
vision: se utiliza para reeducar el cerebro
a compensar la pérdida de motilidad
ocular y la coordinacion entre el ojo y la

mano.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en estudios realizados en la
universidad de Valladolid con pacientes
experimentar la

que aceptaron

rehabilitacion tridimensional.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Es un tipo de estudio experimental de
caracter informativo con el fin de dar una
base para otros estudios, planes y
programas en el cual utiliza una estrategia

de anélisis comparativa y experimental.



https://www.youtube.com/watch?v=FCklKyvS2uk&feature=share
https://www.youtube.com/watch?v=FCklKyvS2uk&feature=share
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Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Los resultados arrojaron que aquellos
pacientes que recibieron rehabilitacion
tridimensional tuvieron una mayor
adaptacion a nueva condicion de salud lo
que resultd en una adaptacion mas estable

a su actual campo visual.

Analisis documental.

Esta fuente de referencia nos aporta un
gran material de compresion al tema
porque nos hace comprender de manera
visual lo que ya hemos leido de las teorias,
se considera fuente terciaria por ser un
material audiovisual (video), pero su
aporte es muy util, siendo ese criterio de
inclusion el principal para tomarlo en
cuenta, también paso el criterio de persona

o institucion que hizo su publicacion.

FICHA RESUMEN.

25.

Nombre del documento

estrategias y técnicas de intervencién en la

neurorrehabilitacion

Autor Centro de estudios e investigacion
FISICOL.

Referencia bibliografica Vancouver Centro de Estudios e Investigacion

FISICOL. Técnicas de Intervencidon en

Neurorrehabilitacion.  [Online].; 2021.

Available from:
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https://www.youtube.com/watch?v=k9M
OXhfba_A.

Palabras clave del texto

neurorrehabilitacion, neuronal, plasticidad

neuronal, hemiplejia, neuroimagen.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?v=kOM
OXhfba_A.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(Cuales son las técnicas de intervencion
que mayores resultados aportan a la

neurorrehabilitacion?

Conceptos abordados

Neurorrehabilitacion: es un proceso
médico complejo que tiene como objetivo
ayudar a la recuperacion de una lesion del
sistema nervioso 'y minimizar y/o
compensar cualquier alteracion funcional.
Neurona: célula componente principal del
sistema nervioso, cuya principal funcion
es recibir, procesar y transmitir
informacion a través de sefiales quimicas y
eléctricas gracias a la excitabilidad
eléctrica de su membrana plasmatica.

Plasticidad neuronal: también llamada
neuro plasticidad de las neuronas cuando
¢stas establecen comunicacion y que

modula la percepcion de los estimulos del



https://www.youtube.com/watch?v=k9MOXhfba_A
https://www.youtube.com/watch?v=k9MOXhfba_A
https://www.youtube.com/watch?v=k9MOXhfba_A
https://www.youtube.com/watch?v=k9MOXhfba_A
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medio tanto los que entran como los que
salen.

Hemiplejia: trastorno del cuerpo del
paciente en el que la mitad contra lateral
de su cuerpo esté paralizada.
Neuroimagen: o la formacion de
imagenes cerebrales es el uso de diversas
técnicas para obtener una imagen directa o

indirecta de la estructura, funcion o

farmacologia del sistema nervioso.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

estudio basado en material didactico

sometido a exposicion al publico

profesional por medio de una ponencia en

la= que unen diversos estudios,

investigaciones para llegar a una

conclusion general.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio de tipo investigativo demostrativo
el cual se basa en otros estudios para crear
una estrategia de analisis comparativo para

obtener una conclusion.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

los resultados arrojaron que dependiendo
de las necesidades de cada individuo asi
serdn las técnicas por utilizar debido a las

secuelas y la condicion de salud.

Analisis documental.

Esta fuente de informacidén fue de las

primeras en ser vistas y revisadas, puesto
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que, al ser un material audiovisual (video),
se trata de una ponencia realizada por un
fisioterapeuta  especializado en la
neurorrehabilitaciéon, por ende, para
entender el tema de esta investigacion
desde un principio lo que facilito la
compresion y la busqueda posterior. Esta
fuente da un aporte significativo sobre
estrategias y técnicas que se pueden
emplear en la neurorrehabilitacion, sin
embargo, realizando analisis del contenido
se selecciond solo aquellas estrategias
relacionadas con nuestra investigacion, las
que posteriormente se compararon con
otras fuentes y se completd nuestro
objetivo de investigacion. Adicionalmente
nos proporciond conceptos que se
requerian por lo cual el criterio de
inclusion que cumplié fue su aporte al
tema y persona o institucion que hizo su

publicacion.

FICHA RESUMEN.

26.

Nombre del documento

Neurorrehabilitacion visual.

Autor

Dra. maria virginia garces vieira.
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Referencia bibliografica Vancouver

Garcés MV. Neurorrehabilitacion Visual.
[Online].;  2018.  Available
https://www.youtube.com/watch?v=SkNO

from:

GzTvgEw.

Palabras clave del texto

neurorrehabilitacion visual.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?v=SkNO

GzTvgEw.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(como la neurorrehabilitacion visual
puede influir en la recuperacion de los
pacientes con lesiones secundarias a un

dano cerebral central?

Conceptos abordados

neurorrehabilitacion visual: es un
conjunto de procesos encaminados a
obtener el maximo aprovechamiento y
funcionalidad posible del resto visual que
posee una persona con secuelas visuales
del sistema

secundarias a lesiones

nervioso central.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en la experiencia profesional de la

autora con sus pacientes atendidos.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Es un tipo de estudio experimental de
campo basado en datos recolectados
mediante la atencion brindada a personas

con lesiones de dafio cerebral central.



https://www.youtube.com/watch?v=SkN0GzTvqEw
https://www.youtube.com/watch?v=SkN0GzTvqEw
https://www.youtube.com/watch?v=SkN0GzTvqEw
https://www.youtube.com/watch?v=SkN0GzTvqEw
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Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

los resultados que arroj6 fue que los
pacientes que reciben tratamiento de
neurorrehabilitacion visual tienen
mayores posibilidades de adaptacion a su
nueva condicion de salud que las personas

que no la reciben.

Analisis documental.

Esta fuente de informacion se usoé debido
a que en su contenido audiovisual (video)
nos hace de manera alusiva diferente
técnicas de tratamiento que se pueden
emplear en la neurorrehabilitacion
enfocada en neurorrehabilitacién visual,
las cuales teniendo claros los objetivos
podemos aplicar, esta referencia se coloca
como terciaria por su aporte en el tema.
Nos muestra de manera visual como se
llevan a cabo ciertas técnicas y como

podemos adaptarlas a nuestras metas lo

que me ayuda a secundar otras referencias.

FICHA RESUMEN.

27.

Nombre del documento

Papel del terapeuta ocupacional en la

neurorrehabilitacion multidisciplinar.

Autor

Georgina Martinez.

Referencia bibliografica Vancouver

ISEP. Papel del terapeuta ocupacional en

la neurorrehabilitacion multidisciplinar.
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[Online].; s.f. Available
https://www.youtube.com/watch?si=PZT
butl4086nyDLw&v=Vruokpze0lc&feat

from:

ure=youtu.be.

Palabras clave del texto

neurorrehabilitaciéon, lesiéon  cerebral,

terapia ocupacional, plasticidad neuronal.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?si=PZT
butl4086nyDLw&v=Vruokpze01lc&feat

ure=youtu.be.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Cual es el del terapeuta

papel
ocupacional en la neurorrehabilitacion

multidisciplinar?

Conceptos abordados

neurorrehabilitacion: es un proceso
médico complejo que tiene como objetivo
ayudar a la recuperacion de una lesion del
sistema nervioso y minimizar o compensar
cualquier alteracion funcional.

lesion cerebral: es la destruccion o
degeneracion de las células cerebrales
terapia ocupacional: ayudan a las
personas a lo largo de sus vidas a participar
en las actividades y tareas que quieren y
necesitan realizar por medio de la
utilizacién terapéutica de actividades

diarias.



https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=PZTbutI4O86nyDLw&v=Vruokpze01c&feature=youtu.be
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Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en la experiencia profesional de la

autora que obtiene de su unidad de trabajo.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Es un estudio de caracter explicativo ya
que lo hace de compartimiento publico a

través de una ponencia a un publico clave.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se observa en su ponencia que el rol del

terapeuta ocupacional es importante
porque al trabajar en conjunto con otros
profesionales dan un mayor alcance a la
recuperacion de las personas en situacion

de discapacidad.

Analisis documental.

En esta fuente de informacion se pudo
observar como la terapia ocupacional
un rol en la

juega importante

neurorrehabilitacion multidisciplinar,
ayuda a entender la diferencia del trabajo
de un terapeuta ocupacional con el de un
fisioterapeuta, algo que en nuestro pais
desempefia el mismo profesional puesto
que se formd en ambas profesiones y a
veces ocurre que se mezclan estas
profesiones lo que en algunas ocasiones
puede crear confusiones en los usuarios.
Esta referencia se toma como terciaria por
el hecho que es un material audiovisual

(video) en la cual es una clase grabada lo
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que nos ayuda a secundar otros conceptos

y otras referencias.

FICHA RESUMEN.

28.

Nombre del documento

Diccionario de la neurorrehabilitacion:

que es la hemianopsia.

Autor

Isabel Diaz.

Referencia bibliografica Vancouver

Diaz I. ;Qué es la hemianopsia? [Online].;
2022. Available from:
https://www.youtube.com/watch?v=N3sI

MKKES4M.

Palabras clave del texto

hemianopsia.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?v=N3sI
MKKE54M.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Qué es la hemianopsia?

Conceptos abordados

Hemianopsia: es una afectacion que
pueden presentar los pacientes de ictus o
traumatismo cerebral que es la pérdida de

la mitad del campo visual del ojo.



https://www.youtube.com/watch?v=N3sIMKKE54M
https://www.youtube.com/watch?v=N3sIMKKE54M
https://www.youtube.com/watch?v=N3sIMKKE54M
https://www.youtube.com/watch?v=N3sIMKKE54M
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Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en textos de estudios que la autora
investigd debido a su profesion que es

terapeuta ocupacional.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio del tipo investigativo con

estrategia de dar a conocer un nuevo
conocimiento para un publico clave que es

el profesional de terapia ocupacional.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtiene como resultado la aprobacion y
aceptacion del publico clave al que iba

dirigido.

Analisis documental.

Esta fuente de informacion es util para
comprender de manera mas amplia una de
las condiciones mdas presentes en las
lesiones cerebrales que hemos podido
estudiar: la hemianopsia. Como explica la
terapeuta ocupacional en el material
audiovisual(video), nos explica como esto
puede afectar significamente en el
desempefio de las personas lo que nos
lleva a comprender por qué es importante
trabajar en ella y buscar el maximo de
adaptacion del paciente con su nueva
realidad. Se utiliza como fuente terciaria
otras  fuentes

porque  complementa

textuales y aqui lo vemos mas

ejemplificadamente.
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FICHA RESUMEN.

29.

Nombre del documento

terapia ocupacional en discapacidad

visual, retos y experiencias.

Autor

diego mauricio leon linares.

Referencia bibliografica Vancouver

Facultad de
#SaludUNALContigo -

Medicina UNAL.
Terapia
ocupacional en discapacidad visual, retos
y experiencias. [Online].; 2021. Available
from:

https://www.youtube.com/watch?si=fST5

US7TMrHOZW6e&v=PEqg0abCmlzE&fea

ture=youtu.be.

Palabras clave del texto

terapia ocupacional, discapacidad visual.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?si=fST5

US7TMrHOZW6e&v=PEqg0abCmlzE&fea

ture=youtu.be.

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipodtesis de investigacion?

(cudles son los retos y experiencias que se
obtuvieron en terapia ocupacional en la

discapacidad visual?

Conceptos abordados

deficiencia visual: se define con base en
la agudeza visual, asi como el campo

visual cuando existe una disminucidon



https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?si=fST5-U57MrH0ZW6e&v=PEq0abCm1zE&feature=youtu.be
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significativa de estos aun con el uso de

lentes.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en la experiencia registrada por el
autor en su tiempo de practica profesional
en la que investigd y observd como la
terapia ocupacional estaba inmersa y como

podia ayudar en una deficiencia visual.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio de tipo investigativo de campo
con base en experiencia profesional
usando un andlisis comparativo para
posteriormente ser compartido a través de

una ponencia virtual.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtuvo como resultado que la terapia
ocupacional como apoyo para otros
profesionales es de gran importancia
puesto que, cubre areas propias de la
ocupacion humana y como debe ser

adaptada.

Analisis documental.

Esta fuente de informacion se tomd como
referencia debido a que en su contenido
audiovisual se toman temas como el rol de
la  terapia  ocupacional en la
neurorrehabilitacion y como los ponentes
son terapeutas ocupacionales, cuentan su
experiencia en el campo profesional. Se

utilizo como fuente terciaria porque nos
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facilité algunos conceptos para secundar
otras fuentes y de esa manera cumplia el

criterio de inclusion de aporte al tema.

FICHA RESUMEN.

30.

Nombre del documento

manejo de la vision monocular adquirida
por parte del equipo de rehabilitacion

visual.

Autor

Carolyn Thrig.

Referencia bibliografica Vancouver

Ihrig C. Vision rehabilitation team
management

vision. Optum Vis Sci. 2013; 90(3).

of acquired monocular

Palabras clave del texto

vision monocular, baja vision, vision

monocular adquirida

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

Ihrig C. Vision rehabilitation team
management

vision. Optum Vis Sci. 2013; 90(3).

of acquired monocular

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipodtesis de investigacion?

(Los programas existentes para baja vision
satisfacen las necesidades del paciente

monocular?

Conceptos abordados

Programa de evaluacion y capacitacion
de rehabilitacion de la vision monocular
adquirida: el programa AMVR guia y

ensefa habilidades especificas a cada
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paciente monocular en la que buscan
mejorar y maximizar la vision monocular

residual.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en un informe de caso que
ejemplifica la gestion simultanea de un
equipo de rehabilitacion visual que incluye
optometristas, oftalmélogos de un
paciente monocular adquirido en etapa

posterior dentro de un periodo de un afio.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

articulo informativo con el proposito de
ilustrar el potencial de la rehabilitacion
visual utilizando una combinacion de otros

programas.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

El paciente de estudio expresé un aumento
en la confianza en si mismo, mejoria en las
habilidades motoras y una disminucién en

la depresion.

analisis documental.

Esta fuente bibliografica se tomd de un
articulo que se encontraba en el idioma
inglés, se logrd traducir, pero al tener
derechos de autor es complicado usarla
como fuente primaria, por lo tanto, se usa
como fuente terciaria con el objetivo de
comparar su contenido con las otras
referencias se observo que lo que decia esa

teoria si era comprobable puesto que esta
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fuente se baso en un caso clinico de la cual
se hicieron estudios y dieron resultados
positivos. Este articulo se puede revisar,
pegando la referencia bibliografica en el

navegador.

FICHA RESUMEN.

31.

Nombre del documento

entrenamiento de la conciencia sensorial y
la organizacion espacial en personas con

dafio cerebral derecho.

Autor

J Weinberg y col. Arch Phys Med Rehabil.

Referencia bibliografica Vancouver

Weinberg J, Diler L, Gordon W. Training

Sensory =~ Awareness and  Spatial
Organization in People with Right Brain
Damage. Archives of Physical Medicine

and Rehabilitation. 1979; 60.

Palabras clave del texto

accidente cerebrovascular, conciencia

sensorial y organizacion espacial.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

Weinberg J, Diler L, Gordon W. Training

Sensory ~ Awareness and  Spatial
Organization in People with Right Brain
Damage. Archives of Physical Medicine

and Rehabilitation. 1979; 60.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipotesis de investigacion?

(Pueden las personas con dafio cerebral

derecho desarrollar habilidades
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académicas entrenando la conciencia
sensorial?

Conceptos abordados conciencia sensorial: fenomeno de la
experiencia interna que consiste en

concentrarse en un aspecto sensorial del
cuerpo o el entorno.

Organizacion espacial: es la destreza de
poder identificar el cuerpo mismo u
de

objetos en el espacio a través

localizaciones y posiciones.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en una metodologia para mejorar
el comportamiento de escaneo y el
desempefio de las habilidades académicas

en personas con dafio cerebral derecho.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio experimental utilizando
estrategias de andlisis comparativo para
determinar qué método de tratamiento

arrojo mejores resultados.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Los resultados revelaron que el

desempefio del grupo experimental superd
al grupo de control debido a que con ellos
utilizaron un método de tratamiento

multiple combinado produce mayor

estimulacion que unico tratamiento Unico

original.
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Analisis documental.

Esta fuente e utilizo para hacer un analisis
de contenido y comparar otras fuentes con
este, se obtuvo que el contenido si era
parecido a pesar de ser un poco antiguo,
sin embargo, cuando este contenido habia
sido cita en otra investigacion llamo la
atencion por lo especifico de su
informacion puesto que, toca como la
conciencia sensorial juega un rol muy
importante en la organizacion espacial, al
recibir un buen entrenamiento este puede
mejorar significativamente la calidad de
vida, segun concluyo esa investigacion. Se
utiliza como fuente terciaria por su aporte
y contenido con el tema, pero el de afio y
las complicaciones con el idioma se optd
por dejarla de esa manera. Esta referencia
se puede revisar copiando la cita o

referencia bibliografica en el navegador.

FICHA RESUMEN.

32.

Nombre del documento

incidencia y tratamiento de la disfuncion

visual en el traumatismo craneoencefalico.

Autor

K Schlageter y col.
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Referencia bibliografica Vancouver

Schlageter K, Gray B, Hall K. Incidence
and Treatment of Visual Dysfunction in

Traumatic. Brain Injury. 1993; 7(5).

Palabras clave del texto

ejercicios visuales, trauma

craneoencefalico

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

Schlageter K, Gray B, Hall K. Incidence
and Treatment of Visual Dysfunction in

Traumatic. Brain Injury. 1993; 7(5).

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(Cual es la incidencia de disfuncion visual
y la eficacia de los ejercicios visuales en
pacientes hospitalizados con traumatismo

craneoencefalico agudo?

Conceptos abordados

Ejercicios visuales: serie de practicas que
ayudan a fortalecer los musculos de los
0jos, mejorar la coordinacion y reducir la
fatiga visual.

trauma craneoencefalico: lesion cerebral
se produce por un impacto o

que

movimiento repentino de la cabeza.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

se experimentd con 51 pacientes
hospitalizados a los cuales se le realizaron
evaluaciones visuales y posterior se
implementd un programa de rehabilitacion

visual
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Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Estudio experimental con pacientes reales
con estrategia de valoracion y se realizé un

analisis comparativo.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Los resultados arrojaron que la idoneidad
de un programa de visidon para pacientes
hospitalizados es cuestionable, sin
embargo, es valiosa una evaluacion inicial
para informar y referir el estado visual del

paciente.

Analisis documental.

Este documento al igual que los dos
anteriores se encuentra en idioma inglés y
se utiliz6 con el objetivo de comparar la
informacion con publicaciones mas
recientes y si cumplio el objetivo, la
informacion que contiene ha servido de
base para otros articulos mas recientes lo
que confirma su utilidad. Cumplio el
criterio de inclusion de aporte o
importancia al tema. Se puede revisar su
referencia

contenido  copiando la

bibliografica en el navegador.

FICHA RESUMEN.

33.

Nombre del documento

neurorrehabilitacién, un proceso de alta

complejidad.

Autor

J Vidal Samso.
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Referencia bibliografica Vancouver

Vidal-Sams6 J. La neurorrehabilitacion,
un proceso de alta complejidad. Rev.

Neurol. 2020; 70(433).

Palabras clave del texto

neurorrehabilitacion.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

Vidal-Samsé J. La neurorrehabilitacion,
un proceso de alta complejidad. Rev.

Neurol. 2020; 70(433).

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(La neurorrehabilitacion es un proceso de

alta complejidad?

Conceptos abordados

Neurorrehabilitacion: proceso
asistencial complejo dirigido a restituir,
minimizar o compensar en lo posible los
déficits funcionales aparecidos en la
persona afectada por una discapacidad
grave, como consecuencia de una lesion

del sistema nervioso central.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Son numerosos los objetivos a con-
seguir a lo largo de un proceso neuro-
rehabilitador de alta complejidad, como es
identificar las alteraciones y

guiar los fendmenos de la plasticidad
intrinseca del sistema nervioso para

asi minimizar

sus repercusiones y

maximizar la recuperacion.




207

Marco metodoldgico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

En este nimero monografico de Re-

vista de Neurologia se presentan una

serie de articulos relacionados con algunos
aspectos relevantes e innova-

dores de la neurorrehabilitacion que
pueden facilitar el conocimiento de
algunos de los avances que se han
producido en esta especialidad, en estos
ultimos afios, y que pueden ayudar de
forma significativa a las personas que han
sufrido alguna discapacidad de origen

neurolégico.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

En este numero de la revista  algunos de
los procesos de innovacion en el &mbito de
la  neurorrehabilitacion, como la
investigacion en las denominadas neuro
tecnologias, sobre todo en sistemas
robdticos aplicados a la rehabilitacion de
enfermedades neuroldgicas con mencidon
especial en el modelo de ictus y las
técnicas de neuroestimulacion y neuro
modulacion cortical y medular no invasiva
que permiten controlar los posibles
cambios adaptativos del sistema nervioso

central en el proceso de rehabilitacion.

Analisis documental.

Este documento se reviso al principio de la

investigacion 'y conforme esta fue
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avanzando, se hizo un analisis
comparativo con otras publicaciones y se
utilizd como fuente terciaria porque
habian otros articulos con informacion
mas amplia lo que dejo a esta como una
fuente para secundar las demads, su
informacion si es reciente, sin embargo, el
abordaje es un poco diferente en el sentido
que se basa solo en explicar Ia
neurorrehabilitacion  pero desde un
contexto en general no es tan especifico
con algunas ramas, por tal motivo se

utilizé de esa manera.

FICHA RESUMEN.

34.

Nombre del documento

Ejercicio ocular para insuficiencia de
convergencia visual con ldpiz para

estrabismo y vision doble.

Autor

Dra. Vicky Fischer.

Referencia bibliografica Vancouver

drvickyfischer. Ejercicio ocular para
insuficiencia de convergencia visual con
lapiz para estrabismo, vision doble.
[Online].; s.f.. Available from:
https://www.youtube.com/watch?v=Yrh0

1bWtMXE.

Palabras clave del texto

ejercicio ocular, vision doble.



https://www.youtube.com/watch?v=Yrh01bWtMxE
https://www.youtube.com/watch?v=Yrh01bWtMxE

209

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra)

https://www.youtube.com/watch?v=Yrh0
1bWtMXE.

Problema de investigacion ;Cual es el

problema e hipodtesis de investigacion?

[Los ejercicios oculares pueden ayudar a
mejorar el estrabismo y vision doble
utilizando objetos comunes y de facil

acceso?

Conceptos abordados

Ejercicios oculares con lapiz: ejercicio
ocular para fortalecer la convergencia o la
capacidad del ojo de moverse de adentro

como un equipo al mirar algo cercano.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en un ejercicio utilizado en el

tratamiento de la terapia visual.

Marco metodologico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

estudio del tipo demostrativo usando una
estrategia en la cual otros profesionales
puedan observar su funcion y objetivo y lo

puedan replicar.

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

se obtiene como resultado la aprobacion y
aceptacion del publico clave al que iba
dirigido lo que se traduce a una replicacion

del ejercicio.

Analisis documental.

Este material visual se utiliza como una
fuente terciaria debido a su origen o
formato porque al ser un material

audiovisual (video) no puedo tomarlo
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como principal, sin embargo, este material
visual es muy util porque su contenido
tiene como se deben realizar los ejercicios
que se aplican en la neurorrehabilitacion,
lo que permite que tanto el profesional
como el paciente puedan comprender
como ejecutarlo. Lo que, a su vez, sirve
como una herramienta digital incluso

dentro de un plan de intervencion virtual.

FICHA RESUMEN.

35.

Nombre del documento

Desarrollo de la vision en los bebes: ;Qué

pueden ver los bebes?

Autor

Adapted from Caring for Your Baby and
Young Child: Birth to Age Five 8th edition
(Copyright © 2024 American Academy of
Pediatrics)

Referencia bibliografica Vancouver.

Adapted from Caring for Your Baby and
Young Child: Birth to Age Five 8th edition
(Copyright © 2024 American Academy of
Pediatrics)
https://www.healthychildren.org/Spanish/
ages-stages/baby/Paginas/babys-vision-
development.aspx#:~:text=Entre%20los
%203%20y%?20l0s,5€%20habr%C3%A 1
%?20desarrollado%?20por%20completo
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Palabras clave del texto

Desarrollo de la vision en los bebes, recién

nacidos, primeros afios de vida.

Ubicacion (direccion electronica
especifica y/o clasificacion topografica

de la biblioteca donde se encuentra).

https://www.healthychildren.org/Spanish/
ages-stages/baby/Paginas/babys-vision-
development.aspx#:~:text=Entre%?20los
%203%20y%?20los,se%20habr%C3%A1
%?20desarrollado%20por%?20completo

Problema de investigacion ;cual es el

problema e hipétesis de investigacion?

(Qué pueden ver los bebes y los nifios en

sus primeros afnos de vida?

Conceptos abordados

Desarrollo visual de 3 a 5 afios: un niflo
con vision normal suele ver tan bien como
un adulto, para los 10 afios su sistema

visual se habra desarrollado por completo.

Fundamentos teoricos en los que se basa

el estudio

Se basa en una recopilacion bibliografica
en la cual se unen otros articulos del

desarrollo visual en nifios.

Marco metodolégico (tipo de estudio,
estrategia de analisis, tipo de analisis

que se realizaron)

Tipo de estudio comparativo con analisis
estratégico en el cual se revisa si coinciden

las informaciones

Resultados (explique de manera clara
cuales fueron los resultados obtenidos

con la investigacion)

Se obtiene como resultado la aprobacion
del articulo publicado y posterior a su

publicacién es aceptado por otros autores.

Analisis documental.

Se utilizo este documento como fuente
terciaria porque me ayudaba a secundar

bibliografias primarias y secundarias, me
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cumplia criterios de inclusién como
relacion con el tema ya que me aportaba
en el desarrollo visual de los nifios, siendo
el criterio de aporte en el tema y afio de
publicacion los que determino usarlo
como ultimo recurso, pero el criterio de
quien lo publico fue donde no cumplia y
por ende se tom6 como una fuente

terciaria.




