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1. LISTA DE ABREVIATURAS

OMS Organizacion mundial de la salud

TCE Traumatismo craneoencefalico

DCA Dafio cerebral adquirido

ACV Accidente cerebro vascular

CV Campo visual

AV Agudeza visual

AVD Actividades de la vida diaria

AIVD Actividades instrumentales de la vida diaria
VL Velocidad lectora

RV Rehabilitacion visual

PPM palabra por minutos

NEI VFQ National Eye Institute Visual Function Questionnaire
IOBA PEL programa de entrenamiento en lectura
OD ojo derecho

Ol ojo izquierdo

Bl binocular

SC sensibilidad al contraste

TDR Test del Reloj

IReST International Reading Speed Texts
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2. RESUMEN DEL PROYECTO

Objetivo: Este estudio tiene como objeto adaptar el Programa de Entrenamiento en
Lectura IOBA- PEL, que fue disefiado y evaluado en pacientes con Degeneracion
Macular Asociada a la Edad por Coco-Martin et al. [47]; para su aplicacién en pacientes
con déficit visual con DCA vy evaluar eficacia y repercusiones en la calidad de vida

percibida.

Metodologia: Se adapt6 el programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL vy se
implementé mediante un estudio clinico prospectivo, llevado a cabo en la Unidad de
Rehabilitacion Visual del Instituto de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) de la
Universidad de Valladolid, en 5 (cinco) paciente con afectacion visual por dafio
cerebral adquirido. Durante 12 semanas Yy distribuido en 4 fases de entrenamiento los
pacientes debieron leer en sus casas el material del programa especialmente disefiado
que se fue cambiando y complejizando (tamafio de fuente, columna y tiempos de
lectura) cada tres semanas. Todos los participantes concurrieron a la consulta en un
total de 5 visitas y fueron evaluados en la VO, V2 vy al finalizar el entrenamiento en la
V4.

Resultados: Se evaluaron 5 pacientes (20% de sexo femenino y 80% de sexo
masculino) con una media de edad de 56 afios; cuatro de ellos diagnosticados de
hemianopsia y uno de cuadrantanopsia producto de ACV y tumor cerebral. Se
encontraron valores clinicamente relevantes en los test de calidad de vida y funcion
visual. Asi mismo, en la velocidad de lectura y en el nimero de fallos y omisiones de

los textos IReST mostraron valores con tendencia positiva.

Conclusion: Los primeros datos obtenidos en este estudio no permiten concluir que la
adaptacion e implementacion del programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL
puede mejorar el rendimiento lector y la calidad de vida percibida por los pacientes con
afectacion visual por DCA, por no observar valores significativos por un reducido

tamafio muestral.
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3. INTRODUCCION

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) es la afectacion de las estructuras encefalicas en
personas que, habiendo nacido sin ningln tipo de dafio cerebral, sufren en un momento
posterior de su vida lesiones cerebrales que llevan a una afectacion del funcionamiento

cognitivo, emocional, conductual y/o fisico. [1]

Las causas mas comunes del DCA son el Traumatismo Craneoencefélico (TCE) cuyas
causas mas frecuentes son accidentes de trafico, accidentes laborales, practica deportiva,
y caidas de diferente indole; el Accidente Cerebro-Vasculares (ACV) que abarca
lesiones derivadas de una alteracion o interrupcion del sistema de riego sanguineo del
cerebro, como las embolias y trombosis, o de las hemorragias cerebrales, incluyendo
ruptura de aneurismas, o malformaciones de las venas y arterias que irrigan el cerebro;
el tumor cerebral tanto por si mismo como los diversos procedimientos orientados a su
eliminacion (cirugia, radiacion) causan dafios importantes en el tejido cerebral
circundante; las anoxias o hipoxias por ausencia o pobre oxigenacion del cerebro por
un intervalo de tiempo determinado; y otras causas como encefalitis de diversas

etiologias, infeccioso, virico, o de envenenamiento por sustancias toxicas.

De acuerdo con el boletin del Observatorio Estatal de la Discapacidad del mes de
febrero de 2013, se presentaron datos de prevalencia del DCA en Espafia. En la
actualidad residen 420.064 personas con DCA. El 78% de estos casos se deben a
accidente cerebro vascular, mientras se infiere que un 22% corresponde a las demés

causas. [2]

3.1 Dafio Cerebral Adquirido y funcion visual

La funcién visual puede estar afectada por una lesion a nivel de la corteza cerebral-
parieto occipital, en algin nivel de las vias de transmision éptica o en las fibras
nerviosas que controlan la motilidad de los ojos. La deficiencia visual cerebral, difiere
de otro tipo de deficiencias visuales en que la afectacion no se da en la estructura del
0jo o en el nervio Optico sino en los centros de procesamiento visual y en las vias

visuales del cerebro, ocasionando un trastorno del campo visual.
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3.1.1 El campo visual y sus alteraciones
Uno de los problema visuales mé&s comun ante el dafio cerebral es la pérdida de la mitad
del campo visual, entendido este como al conjunto de lo que el ojo puede abarcar con
un solo golpe de vista. [3] El campo visual presenta dos zonas diferenciadas: la
central y la periférica. La primera corresponde a los 30° desde la fijacion y proporciona
informacion de las formas, los detalles y los objetos, asi como de la posicion de estos.
La parte periférica abarca el resto del campo y se utiliza preferentemente para analizar
las relaciones espaciales y favorecer los desplazamientos. La extension del campo
visual estd limitada por la nariz y las cejas. [3] EI CV monocular normal es un
Ovalo ligeramente irregular que mide, desde la fijacion, aproximadamente 60° hacia
arriba y 60° hacia la parte interna, entre 70° y 75° hacia abajo, y de 100° a 110° hacia la
parte externa. Los campos visuales de cada ojo se solapan para dar lugar a la vision
binocular obteniendo asi el mayor grado de vision en profundidad, tiene una forma

oval que se extiende lateralmente hasta casi 200° y verticalmente hasta 130°. [3]

Ante una lesién el individuo pierde la capacidad de percibir estimulos visuales
procedentes de la parte del espacio contralateral al hemisferio donde se localice esta. Se
denominan hemianopsias cuando es la mitad del campo visual la que se ve afectada, y
debido a que afecta al mismo lado en ambos ojos se denomina hemianopsia homoénima.
La lesion en el hemisferio izquierdo causa la pérdida del campo nasal del ojo izquierdo
y del campo temporal (campo exterior) del ojo derecho, lo cual resulta en una
imposibilidad de ver a la derecha del centro del campo de vision. [3] En consecuencia,
cuando se afecta un cuadrante recibe el nombre de cuadrantanopsias, inferior o
superior en funcion de la region afectada. En los problemas de convergencia el

problema mas comun es la vision doble. [3, 4]

El respeto macular suele ser caracteristico en pacientes con DCA y de modo general,
representa el limite entre las &reas con vision y &reas ciegas del CV. Se habla de respeto
macular cuando el defecto campimétrico deja libre (con vision) una zona de entre 0.5° y
5° del CV central. Puede existir respeto macular al interrumpirse cualquier parte de la
via visual postquiasmética. [4, 5] Kerkhoff 1999 determindé que un 70% de los
pacientes con pérdida del campo visual mantendran un &rea pequefia de la vision central

(preservacion macular). [6] Asimismo, como en cualquier defecto de CV, sus

9
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margenes pueden ser congruentes o incongruentes. Si son congruentes, la localizacion
de la lesion es cortical [7]

Los defectos de campo a menudo coexisten con la negligencia visual o heminegligencia
(la dificultad que para orientarse, actuar o responder a estimulos o acciones que ocurre
en el lado contralateral a la lesién hemisférica u otros problemas de percepcion, cuyos

componentes dificulta ain mas la funcién visual de una persona. [6, 8]
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Hemianopsia heterénimoa
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Figura 1 Localizacion de las lesiones neuroldgicas por sus manifestaciones en el campo visual [9]

Hemianopsia homoénima
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Ademas, en estos pacientes con cuadros de hemianopsias 0 cuadrantanopsias pueden
presentarse mejorias, tal como lo reporta Zhang et al., 2006 se ve mejoria esponténea al
menos en el 50% de los pacientes vistos por primera vez en el plazo de 1 mes de la
lesion, siendo en la mayoria de los casos dentro de los primeros 3 meses. La mejoria

espontanea después de los 6 meses de la lesion ya debe ser interpretada con cautela [10]

No existe demasiada informacién acerca de la prevalencia de las hemianopsias aunque
hay estudios que reportan que el defecto de campo visual que aparece luego de una
lesion cerebral posterior son las hemianopsias homénimas en aproximadamente un 75%
de los casos. [11, 12]

El “Melbourne Visual Impairment Project” se refiere una prevalencia de defectos

hemiandpsicos o cuadrantandpsicos del 0.5 % en una poblacién de adultos con

10
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edades > 40 afios. Mientras que, por otro lado, Gilhotra 2002 et al, refiere una
prevalencia del 0.8 % para defectos de campo visual homénimos en una poblacion
de adultos con edades > 49 afios. A lo que Pollock 2011 manifiesta que los defectos
del campo visual afectan a un 20% a 57% considerando solo a los pacientes que han

sufrido un DCA por un ACV. [13, 14, 6]

3.1.2 Afectacién visual por dafio cerebral adquirido e implicaciones
funcionales:

El DCA es una de las primeras causas de discapacidad, de aparicion subita en una
poblacion con un modelo y desarrollo de vida normal, generando un cambio brusco en
su proyecto de vida, tanto para el afectado como para su entorno, suponiendo niveles
altos de dependencia y/o dificultades para la comunicacién e interaccion social, entre
otras. Segun resultados detallados el boletin del Observatorio Estatal de la Discapacidad
del mes de febrero de 2013, el 89% de las personas con DCA presenta alguna
discapacidad para las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD). Mientras que el
71% no puede realizarlas si no recibe algun tipo de ayuda. [11, 15]
Es importante sefialar que la incidencia de traumatismos craneoencefalicos en Europa
se sitda entre los 150-250 casos por cada 100.000 habitantes, por lo que viene a suponer
del orden de unos 80.000-100.000 nuevos casos al afio en nuestro pais. De estos casos
unos 2.000 serian considerados como graves y presentarian serias secuelas fisicas
y neuropsicoldgicas que incapacitaran a la persona para desarrollar un trabajo habitual
y para las actividades de la vida diaria, presentando necesidad de asistencia integral y
condicionando su futuro el que la reciba o no. [15,16]
Por lo tanto, los problemas derivados del dafio cerebral se pueden clasificar de acuerdo
con la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral en:

. Problemas en el nivel de alerta.

. Problemas en la cognicion y la comunicacion.

. Problemas de control motor.

1

2

3

4. Problemas en las emociones y la personalidad.

5. Problemas en las Actividades Baésicas de la Vida Diaria.
6

. Problemas en la recepcién de informacion. [15]

11
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Los porcentajes de las discapacidades asociadas al dafio cerebral son elevados,

encontrandose la discapacidad visual con 31% por ACV como causa del mismo y 19%
sin especificar causa, segln los resultados de la encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia en Espafia 2008. [15, 16] Buena parte de estas
discapacidades suponen, ademas, altos niveles de dependencia y/o dificultades para la
comunicacion e interaccion social. Segtn la dltima actualizacion de la OMS de 2013
[17], se estima que hay 285 millones de personas con discapacidad visual en todo el
mundo: 39 millones son ciegas y 246 tienen baja vision. Alrededor del 90% de personas
con discapacidad visual del mundo viven en los paises en desarrollo. De las 82% de las
personas que viven con ceguera son mayores de 50 afos, y el 80% del total de la

discapacidad visual se pueden evitar o curar. [17]

Al hablar de discapacidad visual se contempla a las personas que padecen baja vision,
definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquella que tiene un
deterioro de su funcion visual incluso después de ser tratada o de recibir
correccion refractiva estandar, y cuya agudeza visual (AV) en el mejor ojo 0.3 a
percepcion de luz, o el CV en el mejor ojo esta restringido a menos de 10° desde el
punto de fijacion, pero que usa, o tiene la posibilidad de usar la visién para la
planificacion o ejecucion de una tarea [17,18] Sin embargo este término es algo mas
complejo, por lo que se considera la aportacion de Faye 1997, quien expresa que “El
rendimiento no puede juzgarse solo por criterios visuales. Algunas areas de la
disfuncion pueden estar relacionadas con la deficiencia visual, mientras que otras
son producidas por la reaccion de la persona ante dicha deficiencia visual. La
baja vision es més un estado funcional, que una anotacion matemaética.” [19] Por lo
tanto una afectacion que perturba la vision funcional puede producir limitaciones en el
desempefio de las actividades de la vida diaria que serdn diversas para cada individuo,
dificultando la interaccion de la persona con su entorno, afectacion de las habilidades

funcionales y la calidad de vida.

3.1.3 Alteracion del campo visual e implicaciones funcionales
Las alteraciones en el campo visual pueden tener como consecuencia diferentes
alteraciones [20]:

* Dificultad en la orientacion espacial.

12
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* Problemas en la movilidad en el &rea de campo afectada.
* Dificultad en la lectura y escritura.

*  Falta de atencion en el area alterada.

* Disminucién de la coordinacion motora gruesa Y fina.

* Dificultad en la coordinacion ojo-mano

* Vision nocturna disminuida.

*  Pérdida de equilibrio.

* Pérdida de la imagen del cuerpo bilateral.

*  Que el sujeto se sobresalte al ver aparecer un estimulo en su campo alterado.

Es frecuente que los pacientes expresen que se golpean con los objetos, se tropiezan y se
caen, tienen dificultades con la lectura, se sienten inseguros, se pierden, no pueden
conducir, se les dificulta alimentarse, cocinar, y sufren de panico al estar en &areas
concurridas o desconocidas, también puede impactar en la habilidad de una persona de
participar en la rehabilitacion, de vivir en su propio hogar, y en la depresion, la

ansiedad, el aislamiento social y la calidad de vida en general. [15, 23]

Se ha informado que, tras un accidente cerebrovascular, los movimientos visualmente
guiados son més lentos, menos precisos y no bien coordinados como los realizados por
los individuos sanos. La coordinacion ojo-mano constituye el trabajo conjunto
y ordenado de la actividad motora de la mano y la actividad visual, de forma que ésta
oriente en un continuo feedback la respuesta motora adecuada. Esta coordinacion
necesaria para la habilidad de la extremidad superior, estd presente en actividades
manipulativas y en todas las formas de expresion y percepcion gréafica entre las que
destacan la lectura y escritura y se define como el uso de la visién para guiar los
movimientos de la mano, tales como alcanzar y agarrar, por lo que requiere el uso
integrado de ojos, brazos, manos y dedos para producir movimientos controlados,
precisos y rapidos. [21] Se ha sugerido que la coordinacion ojo-mano normal, se produce
primeramente con la deteccion visual del objetivo, centrar la atencion, la identificacion
perceptiva y ubicacion de la meta, la planificacion cognitiva y programacion de alcanzar
el movimiento, y la activacion de los musculos del brazo para iniciar alcanzar.

Estos procedimientos implican diferentes sistemas, incluyendo los sistemas sensoriales

y de percepcion, sistemas centrales de procesamiento, la excitacion, sistemas de

13
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motivacion y los sistemas de motor. Durante todo el procedimiento, la informacién
sensorial desde la propia percepcion y la vision juegan un papel importante en la
orientacion y el ajuste del movimiento al proporcionar feed-forward y control de
realimentacion. [21] Por lo tanto estos individuos pueden ser severamente deshabilitado

de la realizacion de actividades de la vida diaria (AVD) [22]

Este hecho puede constatarse si se observan los resultados expuestos por Warren 2010
[23] en un estudio piloto sobre las limitaciones de las Actividades de la Vida Diaria
(AVD), en el que todos informaron dificultades para llevarlas a cabo, en orden de
prevalencia fueron higiene personal y aseo (41%) y alimentacion (13%), y varias
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), incluyendo conducir (98%), ir de
compras (94%), gestion de financiera (89%), la preparacion de comidas (50%) y el uso
del teléfono, Estas limitaciones parecen estar relacionados con la cantidad de busqueda
visual necesaria para completar las AVD y la alteracion de las habilidades de
desempefio de la lectura, la escritura y la movilidad, componente clave para muchas de
las AIVD. Por otra parte, se ha demostrado que la razon méas comin (60%) de la
consulta de un paciente a un servicio de baja vision, cualquiera sea la la afectacion
visual, es la lectura. [24]. Asimismo, se observa que el mayor impacto en las actividades
de la vida cotidiana ocurre en aquellos individuos que tienen perdida de CV bilateral

haciendo ain mas dificil la realizacion de tareas. [25]

3.2 Afectacion visual por Dafio Cerebral Adquirido y sistema Lector

Este estudio se centra en la lectura (figura 2) al ser considerada una de las principales
demandas de los pacientes, dado que la dificultad para llevar a cabo afecta a la vida
profesional y cotidiana. Una persona sin deficiencia lee alrededor de 2.5 horas / dia.
Ademés hay que tener en cuenta que la mayoria de las actividades profesionales
requieren de ella. [24] Leer comprensivamente es una actividad tremendamente
compleja. A pesar de que para los lectores habiles es una tarea que no parece ofrecer
demasiadas dificultades, y prueba de ello es la velocidad con que leemos, velocidad de
lectura que puede oscilar entre 150 y 400 palabras por minuto (ppm), segun
Carpenter, P. A., 8: Just, M. A. 1977). [26, 27]

14
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Figura 2: Las principales quejas de los 1.000 pacientes consecutivos de baja vision vistos en

Wilmer Low Vision Service [24]

Para una persona con discapacidad visual, un promedio de unas 90 ppm puede
considerarse util. Whitaker y Lovie-Kitchin [3], consideran que una velocidad de
44 PM proporcionard un buen rendimiento para la lectura «ocasional»: correo,
prospectos de medicamentos, tarjetas, etc.

Sin embargo, se ha encontrado que otros autores sostienen que los requerimientos
visuales de velocidad lectora dependeran de los textos a leer. Se expresa que difieren los
requerimientos para leer una etiqueta de precio de 40 (ppm) a un libro de bolsillo que

requiere una velocidad de 160 (ppm) para su comprension. [28, 29]

Cuetos considera que el sistema de lectura esta formado por cuatro médulos separables,
relativamente auténomos, que cumplen funciones especificas y se componen de
subprocesos: [26]

* Los procesos perceptivos.

* Procesamiento Iéxico.

* Procesamiento sintactico.

» Procesamiento semantico.

3.2.1 Sistema de lectura y funcion visual

La lectura es el proceso de comprension de la lengua escrita, requiere que los 0jos se
muevan de manera tal que permita la extraccion de la informacion visual, que esta en
armonia con la velocidad de comprension. [26, 27, 28] Se debe conocer la base neural por
donde ingresa y procesa esta informacion, para comprender las disfunciones producidas
en ella y su consecuencia en el proceso lector. Todo estimulo visual al leer se transmite

desde la retina a la corteza visual primaria a través de los nervios opticos, el quiasma
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dptico, los tractos 6pticos, el nicleo geniculado lateral, y la radiacion dptica. La corteza
estriada (V1), el area visual secundaria (V2), la corteza parietal posterior y campos
oculares frontales, asi como los campos oculares suplementarios y la corteza prefrontal
dorso lateral forman una red que integra la vision, la atencion y movimientos
oculares. Estructuras subcorticales, en particular el coliculo superior y el t&lamo,

también contribuyen al control de sacadas [30]

Figura 3: Areas de la corteza involucradas en el proceso lector.

Los ojos siguen un camino de exploracion tipica en todo el texto, en funcion del idioma
(de izquierda a derecha y de arriba a abajo para las culturas occidentales). Ademas se
ejecutan unos movimientos oculares especificos denominados movimientos sacadicos,
que son pequefios saltos que los ojos realizan de unos grupos de letras a otros, hacia el
final de una linea de texto se realiza un movimiento ligeramente oblicuo de derecha a
izquierda para finalizar en el comienzo de la siguiente linea, cuya longitud dependerd de
la de la linea de texto que se lee. [26, 30, 31]

Entre salto y salto se produce una pequefia pausa denominada “fijacion”, en la que se
extrae la informacion de una pequefia seccion del texto y que tiene una duracion de
aproximadamente 0.25 segundos. La ejecucion de estos movimientos dependerd de los
musculos oculomotores. Una persona adulta producen alrededor de cuatro momentos de
fijacion por segundo; el nimero y la duracion de estos momentos son los que van a

determinar su capacidad lectora. [30, 31]
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Figura 4: Ntimero de fijaciones que se pueden hacer en una frase. [32]

Ha de tenerse en cuenta que el ojo solo es capaz de captar unas pocas letras de forma
intensa en la parte central de la retina cuando se mira fijamente a algo, “visual span”,
namero de letras que pueden reconocerse de forma nitida permaneciendo inmovil el
punto de fijacion (se extiende 2° en el eje horizontal y 1° en el vertical en sujetos sanos)
(Figura 5) [30, 33] También se habla de “percertual span” definido como la extension
hacia la derecha del “visual span”, y sirve para obtener informacion de la longitud vy
forma de la palabra (proceso perceptivo). Se extiende alrededor de 3-4 caracteres a la
izquierda y un méximo de 15 caracteres hacia la derecha en la fijacion (en los sistemas
de escritura de izquierda a derecha), necesario para preveer el texto que vamos a leer,
ayudando a identificar las palabras durante la siguiente fijacion. Estos valores son

equivalentes a 1,3 ° a la izquierda y 5 ° a la derecha de fijacion [30,32, 33]
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Figura. 5: llustracion esquematica del campo visual y la duracion de percepcion para el procesamiento de texto en

lectores normales. Durante una fijacion, los lectores extraen la informacion visual del campo visual foveal (6valo
blanco central) y el campo visual parafoveal (elipse gris). [30]
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Otro de los movimientos oculares, que incide en el proceso de la lectura, es el
movimiento de regresion, en el cual el lector mueve los ojos de derecha a izquierda con
el fin de entender algun texto dificil o en las primeras etapas del aprendizaje de la
lectura. [30,32, 33]

Cuando el proceso lector es alterado en cualquiera de sus etapas de procesamiento
visual, léxico-semantico y fonoldgico, pueden manifestarse una amplia variedad de
trastornos de lectura. Por tanto, se han identificado ante defectos visuales, ya sea por
trastornos del campo, déficit en la agudeza visual, sensibilidad al contraste espacial y la
adaptacion visual, trastornos en la percepcion viso espacial, la restriccion de la atencion
espacial del campo visual, agnosia visual, y las ilusiones visuales y alucinaciones,
deterioro en la calidad de la lectura. [30] Dependiendo de la localizacién y el tamafio de
la lesion , y en consecuencia de los procesos cognitivos afectados , algunas personas no
consiguen identificar las letras, otros pueden leer solo determinados tipos de palabras,
otros pueden leer cualquier palabra pero necesitan mucho tiempo porque su lectura es
muy lenta o pueden leer frases pero no entender lo que leen. Se entorpece la actividad a
tal punto que la lectura se puede convertir en una tarea tan laboriosa que muchos
pacientes la abandonan, y si la lectura es esencial para su ocupacion, el empleo continuo

puede estar en riesgo

Es habitual en pacientes con hemianopsia homoénima que a menudo pierdan su lugar en
la lectura debido a su reduccion de campo visual, no siendo capaz de retomar por la
linea que corresponde. [30] Este como otros problemas que surjan en la lectura dependera
inexorablemente del tipo de afectacion visual, serdn: en un paciente con hemianopsia
derecha, que va desplazdndose por la linea de texto y su campo ciego ird ocultando,
como una cortina, lo que est4 tratando de leer a continuacion. Cuando la hemianopsia es
izquierda la dificultad est& en volver al inicio de la siguiente linea y poder comenzar a
leer antes de llegar al inicio de la siguiente o, saltar lineas de texto. En el momento que
avanzan con la lectura se dan cuenta que no tiene sentido. Por este motivo el paciente

puede llegar a frustrarse e interrumpe el proceso lector. (Figura 6) [34, 35]
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Left Sided Field Loss Right Sided Field Loss
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Figura 6: Campo visual y duracion de la percepcion (que comprende la fovea (6valo blanco central) y la vision
parafoveal (elipse gris)) para el procesamiento de texto en pacientes con pérdida de campo visual parafoveal
homénima unilateral izquierdo o del lado derecho (campo de preservacion: 1 ~ °) (regiones afectadas binoculares en

negro). (A) Hemianopsia, (B1) quadranopia superior, (B2) quadranopsia inferior; (C) escotoma paracentral. [30]

Los movimientos oculares en sujetos con hemianopsia no suelen ser normales: sus
tiempos de busqueda habitualmente son més largos debido a la repeticion de
sacddicos y fijaciones, lo que da lugar a patrones de busqueda poco eficaces.
Ademés, sus sacadicos son menos regulares, menos precisos Yy demasiado
pequefios para permitir una busqueda visual organizada; como consecuencia, los

objetos o partes relevantes del CV localizados en el lado afectado son omitidos [36]

3.3 Afectacion visual por Dafio Cerebral Adquirido y calidad de vida
Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar

en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y

19



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Introduccion

en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de
un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi
como su relacién con los elementos esenciales de su entorno”. [37]

La pérdida visual implica maltiples repercusiones sobre las diferentes facetas de la vida,
pueden afectar la calidad de vida de estas personas y la habilidad funcional en las
actividades cotidianas, segln los expresamos en apartados anteriores, las principales
desventajas que se citan son la reduccidon preponderante de la participacion en la
sociedad, falta de informacion espacial, imposibilidad de conducir, disminucion de las
actividades de la vida diaria, deterioro de la independencia, reduccion del contacto
social, severa reduccion de la calidad de vida. [31, 38,39]

Se han desarrollado una variedad de instrumentos especificos de la vision para evaluar
el impacto de la discapacidad visual en la funcién y la calidad de vida. Estos incluyen el
Daily Living Tasks Dependentupon Vision (DLTV), National Eye Institute Visual
function questionnaire (NEI-VFQ), el Visual Function Index (VF-14), Vision-Related
Quality of Life Questionnaire (VQOL) [40]. EI NEI-VFQ ha sido utilizado en varios

estudios con pacientes con afectacion visual por dafio cerebral [39,41]

La pérdida de vision representa para la persona que la padece, un importante cambio en
su vida. Las estrategias que utilizaba para resolver las cuestiones de la vida, desde lo
mas simple a lo de gran complejidad, pueden verse inutilizadas o modificadas. El
desarrollo de actividades aprendidas informalmente (caminar, comer, cuidar la higiene
personal o realizar actividades ligadas al ocio o al deporte) o formalmente (leer y
escribir, conducir o manejar tecnologia) se ve dificultado y para poder seguir
desarrollandolas, deben reaprenderse o modificarse sustancialmente las estrategias

necesarias para su ejecucion. [23,30, 32].

3.4 Rehabilitacion Visual en pacientes con déficit visual por DCA

Existen limitados recursos en el abordaje de pacientes con afectacion visual por DCA en
los servicios de Rehabilitacion Visual (RV), entendido este como “un conjunto de
procesos encaminados a obtener el méximo aprovechamiento posible del resto
visual que posee una persona con baja vision, como ver la luz, orientarse por ella y

emplearla con propdsitos funcionales”.[42]
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Segun lo expresa Markowitz, la rehabilitacion de la baja vision es una nueva
subespecialidad emergente de los campos tradicionales de la oftalmologia, optometria,
terapia ocupacional, y la sociologia, con un impacto cada vez mayor en nuestros
conceptos habituales de la investigacion, la educacion y los servicios para el paciente
con problemas visuales. Un enfoque multidisciplinario y coordinado de esfuerzos
necesarios para aprovechar las ventajas de los nuevos avances cientificos y lograr

resultados 6ptimos para el paciente. [43]

De acuerdo con la literatura, existen tres métodos de RV para personas con afeccion
visual por DCA: [44, 45, 46]

e Terapia oculomotora a través del entrenamiento de busqueda visual mediante la
mejora de los movimientos sacédicos voluntarios, para hacer mas eficaz la deteccion
de objetos que se encuentren dentro del CV afectado.

e Terapia de restauracion del CV cuyo objetivo es restaurar funcionalmente el CV
afectado mediante la presentacion de estimulos en el mismo, de manera que la
informacion llegue a las zonas del cortex visual no afectado por la lesion. Para esto, se
emplean dos técnicas; la deteccion de estimulos en el borde del CV afectado (via
estriada), o la presentacion de los estimulos en una zona mé&s profunda del CV
afectado (vias visuales no estriadas).

e Terapia Optica a través del empleo de prismas para mejorar la percepcion visual.
Los prismas desvian y recolocan parte del CV afectado dentro del CV intacto

Tanto la terapia Optica como la oculomotora compensan la pérdida de CV
llevando el estimulo del CV afectado al CV intacto. Por el contrario, la terapia de

restauracion del CV esté disefiada para restaurar funcionalmente el CV afectado.

La lectura ha sido el centro de los intentos de rehabilitacion desde el comienzo del siglo
XX, cuando Poppelreuter [48], entren6 primero los veteranos de la guerra mundial con
dafio cerebral para superar las dificultades de lectura. Varios grupos han postulado que
con la reconversion y mejora de los movimientos oculares desordenados, el rendimiento
de lectura mejora. Se han propuesto sistemas computarizados por medio de software
para el entrenamiento de movimientos oculares y las habilidades de lectura donde se

comprueba que los pacientes fueron capaces de leer més rapido y con menos errores, las

21



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Introduccion

grabaciones y los movimientos oculares demostraron un menor nimero de fijaciones,
por periodos méas cortos y saltos sacadicos grandes. También entrenamiento en lectura
por medio de palabras sueltas expuestas en un ordenador, que se complejiza de manera

gradual en el numero de letra que la componen. . [34, 35, 48, 49,50, 51]

Ante el aumento en las cifras de afectados por dafio cerebral adquirido y los déficit
visual que conlleva a un deterioro de la calidad de vida de las personas, principalmente
en la lectura, actividad muy significativa para la mayoria de las actividades de la vida
diaria, se plantea este estudio con el fin de determinar la eficacia del entrenamiento en
lectura con el principal objetivo de conseguir el maximo
nivel de independencia en sus tareas cotidianas, con el mejor aprovechamiento de la
funcion visual, para una lectura funcional y comprensible y el alcance de una mejor

calidad de vida.
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4. JUSTIFICACION

El Dafo Cerebral Adquirido configura una realidad sanitaria y social de magnitud
creciente, en términos cuantitativos, tratdndose de una causa de discapacidad de alta
incidencia y presencia social. [30] como consecuencia, el nimero de pacientes con
afectacion visual, asociada al envejecimiento de la poblacion y a factores de riesgo que
guardan relacion con el estilo de vida, lo que exige ofrecer una respuesta cada vez mas
especializada, en la medida en que los avances tecnoldgicos y la investigacion lo

permitan.

Se ha demostrado que los afectados reportan dificultad en el rendimiento lector (79%)
lectura de palabras, 59%lectura de nimeros), uno de los tres componentes claves junto
con las habilidades de escritura y movilidad, necesario para el desempefio independiente
de alguna de las AIVD, tales como conducir, hacer compras, gestién financiera y
preparacion de la comida. [23, 24] Ademas, esta limitacion de la funcion visual en
combinacion con las demandas visuales del medio ambiente provoca respuestas
emocionales y perceptuales negativas para la participacion comunitaria generando, en
un alto porcentaje de individuo, sentimientos de desorientacion y ansiedad en entornos

comunitarios. [23]

Este estudio se propone retomar el Programa de Entrenamiento en Lectura IOBA- PEL,
que fue disefiado y evaluado en pacientes con Degeneracion Macular Asociada a la
Edad por Coco-Martin et al. [47]; adaptarlo, para su aplicacidn en pacientes con déficit
visual con DCA y valorar sus resultados, con el fin de contribuir al protocolo de
tratamientos especializados en los desdrdenes de lectura presentes en estas patologias,
siendo esta un area poco desarrolla. Este estudio se desarrolla con el objetivo de
ampliar esta &rea de conocimiento y proporcionar un marco coherente en la préctica
clinica, que repercutan favorablemente en el rendimiento lector y por ende en la calidad

de vida de los pacientes.
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5. HIPOTESIS

La adaptacion e implementacion del programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL
disefiado para pacientes con degeneracion macular asociada a la edad, puede mejorar el
rendimiento lector y la calidad de vida percibida de pacientes con deficiencia visual por

dafio cerebral adquirido
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6. OBIJETIVOS

6.1 GENERAL
Adaptar el programa de entrenamiento en lectura IOBA-PEL vy evaluar su eficacia y
repercusiones en la calidad de vida autopercibida de pacientes con déficit visual por

dafio cerebral adquirido

6.2 ESPECIFICOS
* Adaptar el programa de entrenamiento IOBA PEL para pacientes con Dafo
Cerebral Adquirido

* Seleccionar los test de medida de funcion visual para pacientes con alteracion

de campo periférico de base neuroldgica

* Entrenar mediante la lectura de los textos del IOBA PEL, los movimientos
oculares.
* Evaluar la eficacia del programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL sobre el

rendimiento de lector en pacientes con déficit visual por DCA

* Analizar si existen diferencias estadisticamente significativas en los valores

referidos por el paciente en las escalas de calidad de vida y cuestionario de salud
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Disefo del estudio

Estudio de cohortes clinico prospectivo

7.2 Area de estudio

Localizacion: Castilla y Ledn, Espafa

Situacion geografica: Valladolid, Espafia

Institucion: Grupo de Cirugia Refractiva y Baja Vision del Instituto de Oftalmobiologia
Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid UVA

7.3 Sujetos

Grupo Unico de pacientes con diagndstico de algun déficit visual por dafio cerebral
adquirido (hemianopsia homénima o cuadrantanopsia)

Dichos pacientes fueron reclutados a través del servicio de Neurologia del Hospital
Clinico Universitario y Hospital Rio Ortega de la ciudad de Valladolid, con edades

comprendidas entre los 18 y 80 afios de edad.

Todos los pacientes concurrieron a la institucion en un total de cinco visitas.

Este estudio fue elaborado siguiendo las normas de Buena Préctica Clinica, Declaracion
de Helsinki sobre estudios clinicos y lo establecido en la “Ley Orgéanica 15/1999, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal. Las personas que formaron parte del estudio

firmaron un consentimiento informado (Anexo 1).

7.4 _Criterios de inclusion y exclusion

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con:

1. Déficit visual adquirido tras un dafio cerebral (hemianopsia o cudrantanopsia),
independientemente del tiempo de evolucion y que dificulte la lectura (utilizando la
definicion de accidente cerebrovascular de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS])
2. Edad comprendida entre los 18 y 80 afios

3. Cognicion (Mini mental 23 o superior)
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4. Funcion visual con mejor correccion binocular: AV 0,8
5. Alfabetizados

6. Capacidad de entender, aceptar y firmar el consentimiento informado.

Fueron excluidos todos aquellos pacientes con:

1. Otras patologias asociadas que pudieran alterar las respuestas obtenidas en el
entrenamiento de lectura.

2. Otras patologias oculares. (glaucoma, retinopatia diabética, miopia patolégica,

degeneracién macular asociada a la edad, etc.)

3. Deterioro cognitivo
4. Deterioro auditivo
5. Que no estuvieron de acuerdo con la continuidad de su participacion en el

estudio o no tenga apoyo familiar para llevar a cabo el entrenamiento IOBA PEL.

7.5 Descripcion del estudio

Se realizo en las instalaciones de Instituto de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) de la
Universidad de Valladolid (UVA). Donde cada paciente asistio a un total de 5 sesiones
de RV.

Se contactd a los pacientes, cuyos datos fueron facilitados desde el servicio de
neuroftalmologia del IOBA, del Hospital Clinico y Hospital Rio Hortega.

Una vez que aprobaron la participacion al estudio se les proporcion6 una cita.

7.5.1 Cronograma del estudio:
El Cronograma aplicado fue el mismo para todos los pacientes
El programa de rehabilitacion visual IOBA-PEL adaptado, comprendié 4 fases de
entrenamiento de 21 dias cada una. Entre cada fase se otorgd una cita con el
rehabilitador visual para el seguimiento del mismo y la entrega del material de

entrenamiento en casa.

Visita 0 Evaluacion completa y entrega del material de entrenamiento (FASE 1)
Visita 1 Control y actualizacion del material de entrenamiento (FASE 11
Visita 2 Evaluacion completa y reajuste del material de entrenamiento (FASE 111

Visita 3 Control y actualizacion del material de entrenamiento (FAE Iv)
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Visita 4 Evaluacion completa final y cierre

Visita 0- inicial se entrevist6 al paciente y se explico detalladamente la historia clinica
(optométrica y oftalmoldgica) y sus repercusiones funcionales
Se puso de manifiesto las intensiones del estudio y se evalu6 para confirmar diagndstico

y determinar si cumplian con los criterios de inclusion y exclusion,

Evaluacion Funcion Visual:
Previo al inicio de la aplicacion de protocolos de evaluacion, el profesional optometrista
comprobé que la graduacion sea la correcta.

Se aplicaron los siguientes protocolos: (ANEXO II)

1. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) Agudeza
visual de lejos, monocular OD luego Ol, por Gltimo binocular. Se coloca el
test a una distancia de 3 metros del paciente para realizar la prueba.

2. Carta de agudeza visual para visién de cerca Colenbrander Texto
Continuo Tarjetas de texto continuo, que se sitia a 40cm. Simulan tareas
diarias y actividades que los pacientes puedan encontrar, como leer el
periodico.

3. Pelli-Robson Test de medida de la Sensibilidad al contraste. Se pide al
paciente con su mejor correccion de lejos, se localice a un metro del test y
comenzando la evaluacion monocular, primero OD luego Ol y por ultimo
binocular.

4. Microperimetro MP-1 incorpora un sistema de “tracking” del fondo
ocular capaz de corregir los movimientos oculares involuntarios
compensando las pérdidas de fijacion, Ademas posee gran habilidad para
determinar el tamafo del escotoma, la sensibilidad residual, la capacidad
de fijacion, el respeto macular horizontal hacia el campo afectado. La
prueba es monocular, iniciando por el OD luego Ol.

5. Campimetro Humphrey: ofrece una representacion de la extension
del CV en dos dimensiones espaciales, indicAndonos qué puntos del CV
tienen capacidad para ver y qué sensibilidad tiene cada uno de ellos. Los

programas utilizados fueron, en monocular el SITA FAST (Swedish

30



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Materiales y métodos

Interactive Threshold Algorithm) 30- 2, evalia 30 grados centrales desde
el punto de fijacion y los puntos, por encima y debajo de la linea
horizontal, y a un lado y a otro de la linea vertical. Para la prueba binocular
de campo se utiliz6 Esterman Test que es una prueba del campo visual
integrado.

6. Test de Farnsworth 28 hue para el diagndstico de deficiencias del color.
Se puede determinar la anomalia del color: protan, deutan y tritan, y ademas

gradar en dos categorias: defecto leve y severo

Evaluacion Neuropsicoldgica:

a) Test del Reloj- Clock Drawing Test ( CDT) Version Shulman et al.,
1993. Prueba de deteccion (screening) de funciones cognitivas que se utiliza
para la deteccion de posibles signos de heminegligencia, y también aporta
informacion sobre diferentes mecanismos implicados en la ejecucion de la
tarea, fundamentalmente funciones visoperceptivas, visomotoras Yy
visoconstructivas, planificacion y ejecucion motoras. Para la puntuacion
elegida, de 1 a 6 de perfecta organizacion a severo desorden respectivamente.
Se entreg6 al paciente un folio con un circulo y se pidié que dibuje un reloj.
No se presiond con el tiempo ni con el movimiento de cabeza y ojos. Cudndo
termino de dibujar los nimeros se pidid que coloque las 12:50 horas.
Cuando el paciente indico estar satisfecho con su dibujo finaliz6 la prueba.

b) Line Bisection Test: es una prueba para detectar la presencia
de negligencia espacial unilateral (USN) . Se entrega al paciente un folio con
seis lineas horizontales correspondientes al test, se pidi6 que coloque una
marca con un lapiz en el centro de las mismas. Por lo general, un
desplazamiento de la marca de biseccion hacia el lado de la lesion cerebral se
interpreta como un sintoma de negligencia.

c) Test de Retencion Visual de Benton (TRVB), instrumento para evaluar
la percepcion visual, memoria visual y las habilidades viso-constructivas. Se
utiliza la aplicacion C la que se compone de 10 disefios o laminas,
constituidos por una o mas figuras impresas con fondo blanco y el modo de
administracion A: se presentd la lamina por 10 segundos y luego se pidio la

reproduccion inmediata de la figura en un folio del mismo tamafio al

31



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Materiales y métodos

expuesto, teniendo el paciente la posibilidad de borrar en caso de dudar o
equivocarse en el dibujo.

d) Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) test breve de cribado del deterioro
cognitivo. El MEC consta de 30 items agrupados en 11 secciones que el
clinico puede administrar al paciente en 5-15 min. Evalua Orientacion
temporal, espacial, fijacion, atencién y calculo, memoria, nominacion,
repeticion, comprension, lectura, escritura, dibujo, El punto de corte mas
ampliamente aceptado y frecuentemente utilizado para el MEC de 30 puntos
es 23; las puntuaciones iguales o menores que esta cifra indicarian la

presencia de un déficit cognoscitivo.

Evaluacion Calidad de Vida:

a) National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI VFQ-25).
Cuestionario de veinticinco preguntas creado para medir la influencia de la
discapacidad visual y los sintomas visuales en la salud general, en los
ambitos de bienestar emocional y funcion social, ademas de en las tareas
relacionadas con la funcion visual diaria. El VFQ-25 tarda aproximadamente
10 minutos de promedio para su administracion por un entrevistador.

b) Cuestionario de salud SF-36 detecta tanto estados positivos de salud,
como negativos de la funcion fisica, social, limitacion rol desempefio fisico y
emocional, salud mental, dolor, percepcion de la salud general, vitalidad y

cambios en la salud.

Evaluacion Rendimiento Lector:
1. International Reading Speed Texts (IReST), compilado de 10 textos
(hincando por el N° 1,2 y 3) de un nivel de dificultad correspondiente a la
lectura de sexto grado (10-12 afios), con formato preestablecido, de tamafio 1M
Times New Roman 10 puntos que es la letra critica del periddico, con una
longitud media de 132 palabras que permiten la evaluacion estandarizada de la
velocidad de lectura, y ademds puede proporcionar alguna informacion acerca de
la fluidez, la fatiga, y los errores y omisiones. El paciente ubicado a una
distancia de 40 cm del texto, realizo la lectura (en voz alta) y se midi6 el tiempo

con un cronémetro.
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2. Cuestionario atencional basado en el IReST, se formularon dos preguntas
de respuesta simple (una palabra) por cada texto, al finalizar la lectura para

comprobar la comprension lectora del paciente.

Evaluacion motora:

Posteriormente se entregd al paciente el material de lectura correspondiente a la FASE
1 del entrenamiento, el cuaderno con las planillas de anotaciones de los valores
recolectados de las lecturas diarias y se dieron las instrucciones del programa, las cuales
también son entregadas en formato impreso. Se brindaron estrategias para facilitar la
lectura de acuerdo a cada caso, como el seguimiento del renglon con el dedo, el

retroceso por la misma fila para bajar al inicio de la siguiente, etc.

Visita 1 Al iniciar la consulta se interrogd sobre el desarrollo del entrenamiento, se
control6 el cuadernillo de anotaciones y constato su correcta anotacion Se respondieron
dudas referentes y se entregd el nuevo material de lectura correspondiente a la FASE 2

del entrenamiento para la casa.

Visita 2 Al iniciar la consulta se interrogd sobre el desarrollo del entrenamiento, se
control6 el cuadernillo de anotaciones y constat6 su correcta anotacion Se respondieron
dudas referentes.
Se efectuaron las evaluaciones de control de progreso de las variables de estudio para
determinar el avance en los resultados:

1. Microperimetro MP-1

2 Campimetro Humphrey:

3 Test de Retencion Visual de Benton (TRVB),

4. National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI VFQ-25)

5 Cuestionario de salud SF-36

6 International Reading Speed Texts (IReST),

7. Cuestionario atencional basado en el IReST
La valoracion en lectura por medio de los textos IReST N° 4, 5y 6 continuando los
mismos procedimientos que en la visita 0.

Entrega del material de lectura correspondiente a la FASE 3 del entrenamiento.
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Visita 3 Se respet6 el mismo procedimiento que en la visita 1 y se entregd el material de

lectura correspondiente a la Gltima etapa del entrenamiento, FASE 4.

Visita 4 Se respeto el mismo procedimiento que la visita 2.
La valoracion en lectura por medio de los textos IReST N° 7,8 y 9. Se concluyé con
las sugerencias finales para el desempefio en el hogar, ofreciendo una conclusion de los

logros y resultados.

7.5.2 Programa de entrenamiento en lectura para pacientes con degeneracion
macular asociada a la edad DMAE (IOBA-PEL)
El protocolo IOBA PEL [47] comprende 4 sesiones de 30 minutos cada 2 semanas en la
clinica de baja vision IOBA y 13 sesiones en el hogar durante los intervalos entre las
visitas. Establece la lectura, en la casa, del materiales compuesto por cuentos
especialmente seleccionados con formato de 16 a 8 puntos Arial de fuente, con una
complejidad de de lectura de sexto grado para asegurar que la velocidad no se vea
obstaculizada por las palabras y frases dificiles.
El texto se presentd en papel estandar en columnas de ancho reducido preestablecido
durante la primera sesion en consulta y los primeros 13 dias de entrenamiento en el
hogar, para una mejor exploracion visual. Siendo para las restantes sesiones de
entrenamiento, en formato de texto continuo convencional. La distancia de lectura,
longitud entre el texto de lectura y los ojos, fue elegida por el paciente de acuerdo a la
comodidad y funcionalidad para dicha tarea.
Los tiempos minimo requerido durante la lectura del entrenamiento en el hogar fue de
10, 20 y 30 minutos para la primera, segunda, y tercera semanas, respectivamente. Sin

embargo, eran libres de leer el tiempo que deseaban.
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Instruccién del paciente

Ancho del texto: 7,6 cm

Tamario de letra:16 ptos en fuente Arial*
Evaluacién de la VL, DL, RL y tamafio de letra

12 sesion en el gabinete

>10’

Todos los dias

Resolucién de las posibles dudas

Ancho del texto: 16 cm text

Tamaiio de letra:14 ptos en fuente Arial*
Evaluacién de la VL, DL, RL y tamafio de letra

22 sesion en el gabinete

> 20’
Todos los dias

32 sesiodn en el gabinete

Apoyo entorno proximo**

Entrega de textos especificos *

Resolucién de las posibles dudas

Ancho del texto: 16 cm

Tamaiio de letra:12 ptos en fuente Arial*
Evaluacién de la VL, DL, RL y tamafio de letra

2 semanas de entrenamiento en casa

I > 30’

Todos los dias

Resolucion de las posibles dudas

Ancho del texto: 16 cm

Tamario de letra: 10 ptos en fuente Arial*
Evaluacion de la VL, DL, RL y tamafio de letra

42 sesion en el gabinete

* Entrega de textos especificos: Cuentos infantiles, nivel: 6 ©
** Apoyo del esposo/a (y / o cuidador) en el entrenamiento en casa.

*# Los tamarios de las letras fueron prescritos durante la sesiéon de entrenamiento en el gabinete, en funcion de la
comodidad del paciente
VL: Velocidad lectora; DL: Distancia de lectura; RL: Resistencia lectora.

Figura 7: Programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL. [47]

7.5.3 Adaptacion del IOBA-PEL para pacientes con afectacion visual por dafio

cerebral adquirido

El original entrenamiento en lectura IOBA PEL. [47] debié ser adaptado para su

utilizacién con pacientes con defecto de campo visual por dafio cerebral adquirido.

Material: (ANEXO 111)

* Un cuaderno de instruccion del entrenamiento

e Cuatro cuadernos con planillas anotacion (cada uno correspondiente a una fase de
entrenamiento)

» Cuatro cuadernos de cuentos (cada uno correspondiente a cada una de las cuatro

fases)
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Caracteristicas IOBA PEL adaptado:

Todos los candidatos se sometieron a un programa de entrenamiento de lectura
(ANEXO 1I1) en sus casas durante un periodo total de 84 dias (12 semanas), con
controles cada 21 dias en el IOBA. En las consultas nimero uno, tres y cinco se repiten
las pruebas para evaluar el rendimiento lector y la calidad de vida del paciente. Dicho
programa modificado exclusivamente para este estudio, consta de cuatro fases cuyas

caracteristicas son:

FASE I columna de 7,6 cm y texto Arial 15 a una distancia de 43 cm
FASE Il columna 17.8 cm y texto Arial 13 a una distancia de 50 cm
FASE Ill columna 17,8 cm y texto Arial 11 a una distancia de 50 cm

FASE 1V columna 17.8 cm y texto Arial 9 a una distancia de 50 cm

Distancia:

Esta es establecida previamente de acuerdo a los grados de amplitud de los movimientos
oculares (sacédicos, de regresion, salto de linea) que se proponga estimular, para la
primera fase 5 grados y el resto 10 grados, 10° y 20° en total del movimiento horizontal

respectivamente.

<>

FASE | de entrenamiento: 5° izquierda-derecha
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FASE II. 111 y IV de entrenamiento: 10° izquierda- derecha

Complejidad:
El material de lectura se corresponde con textos de un nivel de complejidad de sexto
grado para asegurar que la velocidad de lectura no se vea obstaculizada por las palabras

y frases dificiles.

Tiempo de lectura:

En la primera fase la lectura fue de 15 minutos diarios, una vez al dia, en la segunda fue
de 30 minutos diarios (15 minutos por la mafiana y 15 minutos por la tarde), en la
tercera 45 minutos diarios (22,5 minutos por la mafiana y 22,5 por la tarde) y en la

cuarta 60 minutos (30 minutos por la mafiana y 30 por la tarde)

Condiciones durante el entrenamiento
Se explicé al paciente y a su familia que el éxito del entrenamiento dependeria en gran

medida de su motivacion y participacion activa durante todo el programa de
rehabilitacion visual. Por ello, fue imprescindible que acepte y se comprometa en la

realizacion de todos los ejercicios pautados.
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Fue imprescindible la colaboracion y supervision de un familiar o responsable como
apoyo durante el entrenamiento, con ciertas funciones como cronometrar, controlar la
correspondencia de la lectura, efectuar las anotaciones. Como también de contencion y
motivacion, indispensable para la eficacia y perseverancia en el entrenamiento.

( * Evaluacion: ETDRS, carta de AVC, Pelli-Robson
test, test de Farnsworth 28 hue, CDT, Line
Bisection Test, MEC, Microperimetria,
Campimetria, TRVB, NEI VFQ-25, SF-36 , IReST

VO < 1,2 y 3, cuestionario atencional IReST

I0BA Instruccién a paciente y familia

Entrega texto fase | complejidad de 6to grado
Columnade 7,6 cm

Fuente Arial 15

21 dias de lectura en casa - .
Distancia de 43 cm

15 minutos diarios

* ¥ X ¥ ¥

Resolucion de dificultades en entrenamiento
Entrega texto fase Il

Columna 17.8 cm

Fuente Arial 13

Distancia de 50 cm

IOBA <

R S R

21 dias de lectura en casa
30 minutos diarios (15 minutos por la

mafiana y 15 minut rlatar L, - .
CHEMEN7 (25 por (2 Bl * Resolucion de dificultades en entrenamiento

-5 ) -

* Evaluacion: TRVB, NEI VFQ-25, SF-36, IReST
4,5y 6, Cuestionario atencional IReST
Entrega texto fase Ill

Columna 17,8 cm

Fuente Arial 11

V2
IOBA <

* ¥ ¥ *

Distancia de 50 cm
21 dias de lectura en casa

45 minutos diarios (22,5 minutos por la
mafianay 22,5 minutos por la tarde)

-

Fuente Arial 9
Distancia de 50 cm

* Resolucion de dificultades en entrenamiento
V3 * Entrega texto fase IV
I10BA < * Columna 17.8 cm

3

3

21 dias de lectura en casa
60 minutos diarios (30 minutos por la
mafana y 30 minutos por la tarde)

-

* Evaluacion completa final: TRVB, NEI
V4 VFQ-25, SF-36, IReST 7,8y 9,
IOBA Cuestionario atencional IReST

Figura 8: Programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL adaptado para pacientes con afectacion visual por dafio

cerebral adquirido
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7.6 Variables del estudio

- Rendimiento lector:

%

%

%

%

%

Velocidad lectora (ppm)
Fallos

Omisiones

Afadidos

Comprension lectora

- Calidad de vida

- Percepcion visual, memoria a corto plazo y visoconstruccion.
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8. RESULTADOS

8. 1. DATOS DEMOGRAFICOS

8. 1.1 PACIENTES
Se incluyeron 10 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion para participar en
el estudio, de los cuales 5 aceptaron continuar luego de la primera sesion y firmaron el
consentimiento informado. Los 4 restante declinaron su participacion en el estudio por
la imposibilidad de cumplir el protocolo de visitas y 1 por no contar con el apoyo de la

familia.

8.1.2 SEXO Y EDAD

hombres

mujeres

Figura 9: Distribucion por sexo de los pacientes

En la figura 9 se muestra el sexo de las personas de la muestra constituida por una
mujer (20 % de sexo femenino) y 4 hombres (80% de sexo masculino)

La media de edad de los pacientes incluidos fue de 56 afios tal como se expresa en la
tabla 1

8.1.3 SITUACION FAMILIAR
En cuanto al estado civil 3 de los pacientes estaban casados, conviviendo con sus
parejas quienes se comprometieron a colaborar con el entrenamiento, mientras que uno
de ellos soltero convivia con sus dos hermanos y su madre, pero rechaza la colaboracion

de algun familiar en la tarea. Ver tabla 1.

8.1.4 NIVEL EDUCATIVO
Los pacientes de la muestra tenian niveles de educacion diversos, uno contaba

con estudios universitarios y tres con estudios primarios completos. Solo uno refirié no
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tener ningun nivel completo de educacién formal (primero primaria incompleto) Ver
tabla 1.

8.1.5 PATOLOGIA Y SECUELAS
Tal como se expresa en la tabla 1, los diagndsticos primarios de DCA por ACV en tres
pacientes y dos por tumor cerebral. La afectacion visual producto del dafio fueron 2
hemianopsia homonima derecha, 2 de hemianopsia homoénima izquierda y 1
cuadrantanopsia temporal inferior.
Como secuelas asociadas al dafio un paciente presentd trastorno del lenguaje, con
diagnostico de afasia mixta transcortical mientras que sélo uno de ellos present6

trastornos motores severos en el hemicuerpo izquierdo, hemiplejia.

8.1.6 TIEMPO DE EVOLUCION
Del grupo de pacientes estudiados, el de mayor tiempo de evolucion fue de 16 meses
desde el ACV, y el de menor tiempo fue de 4 meses después de la cirugia por tumor

cerebral, en el momento de iniciar el entrenamiento. Ver tabla 1.

Tabla 1. Resumen datos demograficos

Sexo  Edad  Educacion E.C. DCA Afectacion Respeto Otra Tiempo O.D. M.

Visual Macular Secuela Evolucion D.

M 70 Primario Casado ACV Hemianopsia °Bl - 7 meses Der Der
Izquierda

F 67 S/E Casado  ACV Hemianopsia 2° Bl Hemiplejia 7 meses Der Der
Derecha

M 37 Universit Casado Tumor Cuadrantanopsia 10°BlI - 4 meses Izq Der

M 64 Primario Soltero  ACV Hemianopsia 1°BlI - 16 meses Der Der
Izquierda

M 42 Primario Soltero Tumor Hemianopsia 1° BI Afasia 13 meses Der Der
Derecha

P. Pacientes E.C. Estado Civil; O.D. Ojo Dominante; M.D. Mano Dominante; S/E. Sin Educacion formal; Der.

Derecha; Izq. Izquierda; Bl binocular
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8. 2. ADAPTACION DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN LECTURA
IOBA PEL

Se adapto6 el material del IOBA PEL que se utiliz6 para el programa de entrenamiento
en lectura para cada una de las 4 fases, compuesto de cuentos con formatos especiales y

una complejidad de 6° grado (10-12 afos).

El material de lectura (ANEXO I11) se adaptd disefiando un total de:

27 textos con letra arial 15 puntos en columna de 7,6 cm (Fase I)

31 cuentos en columna de 17,8 cm y arial 13 puntos (Fase I1)

32 textos en arial 11 puntos y columna de 17,8 cm (Fase 111)

47 textos en arial 9 y columna de 17,8 cm (Fase 1V)
Asimismo se cre6 un cuaderno con recomendaciones sobre ergonomia durante la
lectura e instrucciones precisas sobre el entrenamiento y las anotaciones en las planillas,

(también disefiadas para dicho programa) (ANEXO I11).

8. 3. FUNCION VISUAL
Tal como se expresa en la tabla 2 de resumen, los resultados obtenidos mediante

evaluacion optométrica en la visita 0 fueron:

8.3.1 Agudeza Visual
Agudeza Visual en vision lejana la media fue en ojo derecho (OD) 0.93, en ojo
izquierdo (OI) 0.96 y binocular (BI) 1.01 en decimal segun el test ETDRS.
Agudeza visual en vision de cerca la media fue 0,5M BI segun el test de agudeza visual

para vision de cerca segun Colenbrander Texto Continuo

8.3.2 Sensibilidad al contraste
En relacion a la sensibilidad al contraste la media binocular de los valores obtenidos fue
de 1.71 sensibilidad Log con el test Pelli-Robson, valor considerado dentro de los

parametros normales, superior a 1,5.
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8.3.3 Campo Visual

Se realiz6 campo visual para delimitar la afeccion del campo visual, de los
cuales se detectaron 2 hemianopsias homdnimas izquierdas, 2 derechas y 1
cuadrantanopsia temporal inferior. Tabla 1.
Se realiz6 una microperimetria para determinar el respeto macular, de los cuales se
determinaron tres pacientes con 1° horizontal en ambos ojos, un paciente con 2°

horizontal en ambos ojos y un paciente con 10 ° horizontal en ambos ojos. Tabla 1

8.3.4 Color
Todos los pacientes de la muestra realizaron correctamente la prueba, sin obtenerse
ninguna desviacion segun el protocolo de registro, por lo tanto mediante el test de

Farnsworth 28 hue se descart6 presencia de anomalia del color.

Tabla 2: Medias de evaluacién funcién visual

Prueba oD Ol Bl
AVL (decimal) 0.83 0.96 1.01
AVC (M) 0.5
SC 1.53 1.47 1.71

AVL. Agudeza visual lejos; AVC. Agudeza Visual Cerca, SC. Sensibilidad Contraste

Se realizaron preguntas sobre el desempefio diario de cada paciente para la
deteccion de signos que indicasen presencia o no de fotofobia y/o deslumbramiento, sin

embargo no se detectd ningun sintoma aparente en la muestra.

8. 4. FUNCION NEUROPSICOLOGICA

8.4.1 Test del Reloj- Clock Drawing, cuya puntuacion corresponde a una
escala del 1 a 6, desde perfecta organizacion a severo desorden respectivamente, siendo
un déficit cognitivo un resultado mayor de 3. De la muestra estudiada 2 presentan una
puntuacion de 2 (error visoespacial menor), uno con 4 (moderada desorganizacion
visoespacial) y 2 con 5 (severo nivel de desorganizacion). Este test se utiliza para la
deteccion de signos de heminegligencia en complemento al Line Bisection Test. Este

altimo considera signo positivo el desplazamiento de la marca central hacia el lado

45



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Resultados

derecho. De la muestra sélo uno presenta en una de las seis lineas un leve
desplazamiento hacia la derecha.

8.4.2 En el Mini-Examen Cognoscitivo, cuya puntuacion limite corresponde a
23 de los 30 totales, iguales o menores que esta cifra indicarian la presencia de un
déficit cognoscitivo. Todos los pacientes superan este valor, tres de ellos con 29 puntos,
uno con 25 y otro con 24, descartando de este modo la presencia de alguna alteracion

cognitiva.

Andlisis de los resultados: variables evaluadas

El analisis estadistico se realiz6 con el programa R version 3.1.0 [R Core Team, 2014].
Se fija un nivel de significacion de 0.05 0 menos.

En cada grupo se analizaron 3 medidas: VO, V2 y V4, repetidas en cada individuo. Para
comparar estas tres medidas cuando la variable era cuantitativa se utilizo el test de
Friedman, considerada la alternativa no paramétrica a un ANOVA de medidas
repetidas, para contrastar la hipotesis global de que la distribucion es la misma para
todas las medidas repetidas. Un p-valor significativo con el contraste de Friedman
indica que alguno de los grupos tiene diferencias en su distribucion. Para ello, se
necesitd realizar un andlisis post hoc comparando los grupos dos a dos. Esta
comparacion se hizo contrastando la hipdtesis de simetria para las medidas repetidas, a
partir de un test basado en permutaciones utilizando el package coin [Hothorn et al,
2008] de R.

Ademas se cuantifico el cambio utilizando la variable porcentaje de cambio definida

como,
Y:f.ﬂc_: S Y:“J"G .
. —— 100 Zf Yivost > YVipre
¥ max ~ fipre ) '
AY: = 0 lf Y:._:;c:: = Y:,_:v"e
Prassi— Vi
- = 100 if Yipos < Yipre
y: ore Y min ) .
donde es el valor observado para el sujeto i en la visita més tardia, es el valor
observado para el sujeto i en la visita mas temprana, and son, respectivamente

los valores méximo y minimo que puede tomar la variable Y. Algunas variables, como

las puntuaciones estan acotadas por definicion y se utilizan esas cotas, en otros casos se
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utilizan como cotas los valores minimo y maximo observados en la muestra. La variable
porcentaje de cambio estara entre -100 y 100, siendo 0 el no-cambio, -100 el descenso
maximo y 100 el incremento méximo. Se construyeron intervalos de confianza para esta
variable de forma que si no contienen al 0, se podra hablar de cambios significativos.
Gréaficamente se utilizd un plot de perfiles, en el que cada linea representa a un
individuo y las aspas naranjas la mediana en cada vista considerada, y un boxplot para
las diferencias entre pares de mediciones, marcando en verde las cajas correspondientes

a diferencias estadisticamente significativas a nivel 0.05 o menor.

8.4.3 Test de Retencidn Visual de Benton (TRVB)
Numero de Errores: En la V4 se produce una disminucion del 11.8% del nimero de
errores respecto a V0. Ver tabla 3
Numero de Aciertos: En la visita V4 el incremento es del 1.8% respecto de V0. Ver
tabla 4
Los valores minimos y maximo para el porcentaje de cambio y comparaciones pos-hoc
valor se fijaron en 2 y 20. Ningln porcentaje de cambio es significativamente distinto

de 0, y no se encuentran diferencias en la puntuacion entre pares de visitas.

Tabla 3: Numero de errores test de Benton Tabla 4: Namero de acierto test de Benton
V pre | V post % cambio Pos-hoc V pre | V post % cambio Pos-hoc
- N Media p-valor
N Media p-valor
\Y(o} V2 5 12.78 0.8713
Vo) V2 5 -17.8 0.9291
\VZ! 5 1.75 0.8713
V4 5 -11.81 0.4076 Vo va 5 4.03 1
V2 V4 5 -4.29 0.6321

De la media de errores, los mas fueron las “distorsiones” con 16,8 y las “omisiones”

con 10. Ver figura 10.
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Errores TRVB

Figura 10: Distribucion de la media de errores TRVB

8.5. CALIDAD DE VIDA

Para ambos cuestionarios los minimos y maximo se fijanen 0 y 100, siendo este Gltimo
el mejor estado de salud y funcidn visual respectivamente. Ningln porcentaje de
cambio es significativamente distinto de 0 y por el tamafio muestral reducido, es

necesario repetir el estudio.

8.5.1 Cuestionario de salud SF36

Tabla 4: Porcentaje de cambio y comparaciones pos-hoc del cuestionario de salud
SF36 sobre su total

V pre V post % cambio Pos-hoc
N Media IC 95% media Med Min Max p-valor

Inf. Sup.
VO V2 5 -13.3 -50.07 23.46 -27.47 -30.09 38.93 0.2538
V4 5 6.75 -50.28 63.78 -16.45 -34.32 70.06 0.9464
V2 \Z3 5 21.7 -17.15 60.56 5.08 -9.45 59.61 0.4151

Med= Mediana; Min=Minimo; Max=Maximo

En V4se produce un incremento del 6.8% en relacion a la V0. Ver Tabla 4 y figura 11.
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Figura 11: Porcentaje de cambio y comparaciones pos-hoc del cuestionario de salud SF36 sobre su total

Del analisis de las medianas de cada subescala del SF36, en la V4 se registré un

incremento en funcion fisica, salud mental y salud general en relacion a VO, mientras

que dolor fisico empeoro. Ver figura 12,
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80 |

F. Fisica D. Fisico F. Social

55 0 62.5

D.
Ocupaciona
|

66.67

Salud
Mental

76

Vitalidad

60

Dolor Fisico

35

Salud
General

55

Cambio de
Salud

75

45 0 75

66.67

72

60

22.5

60

75

V4
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66.67
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F. F: funcién fisica; D.F: desemperfio fisico; F.S: funcién social; D. Ocupacional: desempefio ocupacional

Figura 12: Medias de cada aspercto considerado en cuestionario de salud SF36
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8.5.2 Cuestionario de funcién visual NIE- VFQ25

Tabla 5: Porcentaje de cambio y comparaciones pos-hoc del cuestionario de
funcion visual VFQ25 sobre su total

V pre V post % cambio Pos-hoc
N Media IC 95% media Med Min Max p-valor

Inf. Sup.
VO V2 5 6.62 -23.2 36.45 10.29 -32.38 29.64 0.4151
V4 5 7.45 -20.7 35.59 9.4 -29.8 28.64 0.2538
V2 V4 5 1.27 -7.2 9.73 3.13 -7.96 8.58 0.9464

Med= Mediana; Min=Minimo; Max=Maximo

En la visita V4 se produce un incremento de la puntuacion total del VFQ25 de 7.45%
respecto de la visita VO. Ver tabla 6 y figura 13

Grafico de perfiles Boxplot de las diferencias
VFQ25 Total VFQ25 Total
2 - 30
s g 20 *
- (e} —_—
= 5 |
S B i L
8 o 0 —1
> < 7
-10
g
20 - ° .
[ | 1 | | |
VO V2 V4 g = S
«~ ot -
> > >

Figura 13: Porcentaje de cambio y comparaciones pos-hoc del cuestionario de funcién visual VFQ25 sobre su total

Del analisis de las medianas de cada subescala del NIE-EFQ25 en la V4 se registr6 un
incremento en salud general, salud mental, desempefio social y visién de cerca y

lejos, mientras que dolor empeord. Ver figura 14.
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VFQ25- Funcién Visual
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Figura 14: Medias de cada aspercto considerado en cuestionario de salud SF36

8.5.3 Correlacion entre SF36 y VFQ25 total

La relacidn entre visitas entre ambos cuestionarios fue positiva, es decir mayor

puntuacion en un cuestionario se corresponde con mayor puntuacion en el otro, siendo

estos datos clinicamente relevantes. S6lo la relacion lineal en la V4 estuvo al borde de la

significacion. Ver figura 15

VFQ25 Total vs SF36 Total

.

50 - ‘/_’_____————’_._’
.
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o
»

o 40 50
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Figura 15: Correlacidn entre entre cuestionario de salud SF36 y de funcion visual VFQ25 total

8. 6. RENDIMIENTO LECTOR

Uno de 5 participantes que realiz6 el entrenamiento presentaba trastorno del lenguaje
diagnosticado como afasia, por lo que la produccion de la lectura se vio alterada, por ese
motivo sus registros del entrenamiento no se consideraron en los resultados del

rendimiento lector del estudio.

8.6.1 Palabras por minuto IReST
En cada visita se utilizaron 3 textos diferentes, para evitar el aprendizaje. En relacion a
la media se vi6 un descenso total de 0.94 PPM al finalizar el entrenamiento, mientras
que en la mediana se registré un aumento de 6.57 PPM totales, tal como se ve en las
figuras 16 y 17.
Estos valores no logran ser concluyentes por su disparidad y por el reducido tamafio

muestral. Los datos se corresponden con lo expresado en la tabla 6.

Tabla 6: PPM IReST

Diferencia
0,
Missing Ic giédﬁzra la . Media | entre Med
N DT Min Max visitas
n| % Inf. Sup.
VisitaO |1 | 20| 4 36.63 24.79 141.35 51.7 123.4 |83.07 +204* 78.59
Visita2 |1 | 20| 4 40.92 19.99 150.23 43.09 | 131.92 |85.11 [-2 o8° 82.72
Visita4 |1 | 20| 4 34.56 27.14 137.12 41.56 | 116.64 |82.13 85.16
-0.94

DT= Desviacién Tipica; Med= Mediana; Min=Minimo; Max=Maximo

*Corresponde a la diferencia en PPM entre la media V2 en relacion a la media VO

o | Corresponde a la diferencia en PPM entre la media V4 en relacién a la media V2
X Corresponde a la diferencia en PPM entre la mediana V2 en relacion a la mediana VO

® Corresponde a la diferencia en PPM entre la media V4 en relacion a la media V2
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Figura 16: Distribucion de palabras por minutos PPM

segun IReST obtenidas en cada visita (media)

8.6.2 Fallos y omisiones IReST

o
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Figura 17: Distribucion de palabras por minutos PPM
segun IReST obtenidas en cada visita (mediana)

En relacion a la media, los fallos contabilizados en la lectura de los textos de prueba

IReST descendieron en la V4 un 11.5% en relacion a la VO, mientras que las

omisiones lo hicieron en un 27.5%, tal lo expresado en figura 18 y 19.

Ningin porcentaje de cambio es significativamente distinto de 0, y no se encuentran

diferencias en el nimero de fallos entre pares de visitas.

Grafico de perfiles Boxplot de las diferencias
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Figura 18: Porcentaje de cambio y comparaciones post hoc de

nimero de fallos

Grafico de perfiles Boxplot de las diferencias
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Figura 19: Porcentaje de cambio y comparaciones post hoc de

nimero de omisiones

En la tabla 7 un esquema de los numero de fallos y omisiones de en cada visita y por

cada paciente, por ser una muestra tan variadas y por lo tanto también en sus resultados.
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El paciente 1 en la V2 y el paciente 4 en la VO consiguieron valores mayores (13,66 y

36,33) en relacion a las otras visitas. Ver figura 20.

Tabla 7: Media calculada sobre total de fallos y omisiones IReST por pacientes y

por visita.
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
VO V2 V4 VO | V2| V4 VO V2 V4 VO V2 | V4
Fallos 4.33 8 266 | 033 | O 0.33 5 0.33 1 4.33 2 5
Omisiones | 0.66 | 13.66 3 0 0 0 1 1 36.33 | 3.33 | 3.33

I

A
[\
[\
[\
[\

Pte 1

Pte 3

VO|V2|V4|V0O|V2|V4| VO V2|V4

VO ‘ V2 ‘ V4
Pte 4

e Fall0s

= Omisiones

Figura 20: Media calculada sobre total de fallos y omisiones IReST por pacientes y por visita.

8.6.3 Anotacion del paciente y estimacion de las anotaciones de

entrenamiento

Hay dos variables que recogen las anotaciones de PPM de los pacientes en el

rendimiento lector: Comparacién de PPM anotaciones de pacientes en funcion del

minuto de lectura cronometrada previa al entrenamiento diario en si y la estimada que

corresponde al célculo de las anotaciones del entrenamiento propiamente dicho teniendo

en cuenta el

tiempo de lectura también registrado por el paciente. Se evalud la

diferencia que existe entre estas medidas describiendo la diferencia para cada paciente,

fase y momento

del dia.
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Para comparar el PPM, tanto valores anotado como estimado, entre las fases (en el
mismo momento del dia) se utilizd la misma metodologia que la detallada
anteriormente. Para comparar los momentos del dia (en la misma fase) se sustituyo el
ANOVA por el test de Wilcoxon. Se necesitd una media por paciente, es decir un

resumen de todas las anotaciones realizadas por paciente, fase y momento. Como

resumen se consideraron 3 medidas: el maximo, el minimo y la media. Ver tabla 8.

Tabla 8: Descripcion de diferencia entre PPM anotada por el paciente y PPM

estimada del entrenamiento, para cada paciente, fase y momento del dia.

IC 95% para la HO: igualdad de

Paciente | Fase | Momento | N media Mediana medianas
Inf. Sup. p-valor

1 Mafiana |21 | 0.45 571 3.4 0.0173
Mafiana |21 | 2.73 11.01 7 0.0035

2 Tarde 21| -0.36 8.23 4.73 0.0654

2 3 Mafiana |21 | 10.41 | 17.48 14.48 0.0001
Tarde 21| 10.28 | 20.31 13.85 <0.001

Mafiana |19 | 4.84 13.25 9.09 0.0004

4 Tarde 19 8.1 17.66 11.53 0.0001

1 Mafiana |20 | -2.59 | 12.39 2.77 0.3118
Mafiana |21 | -0.68 | 14.43 6.13 0.1111

2 Tarde 21| 2.54 15.3 11.13 0.008
3 3 Mafiana |21 | 17.04 | 29.19 22.39 <0.0001
Tarde 21| 6.97 21.05 12.26 0.0007
Mafiana |19 | 21.45 | 37.16 28.77 <0.0001

4 Tarde 19 | 10.72 | 27.37 18.43 0.0001
1 Mafiana |21 | 18.66 | 29.88 22.22 <0.0001

5 Mafiana |21 | 7.97 37.64 24.44 0.0004

Tarde 21| 12.06 | 30.24 21.5 0.0001
4 Mafiana |20 | 12.85 | 25.07 19.86 <0.0001
3 Tarde 20| 7.07 23.92 17.67 0.0037
Mafiana |20 | 9.06 26.23 14.92 0.0001

4 Tarde 20| 10.14 | 25.01 18.63 0.0003

1 Mafiana |19 7.3 18.88 12.4 0.0002
Mafiana |21 | 2.68 8.95 5.93 0.0014

2 Tarde 20 1.3 9.49 4.9 0.0251

5 3 Mafiana |21 | 4.71 11.42 9.13 0.0001
Tarde 21| 5.82 11.85 11.43 0.0002

Mafiana |19 | -1.66 | 10.55 7.2 0.0546

4 Tarde 19| 2.49 10.93 8.13 0.0039
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En todos los casos el nUmero anotado por los pacientes fue mayor que el estimado,
la diferencia fue estadisticamente significativa excepto en paciente 2 en la fase 2 por
la tarde, al borde de la significacion (p-valor 0.0654), en el paciente 3 en la fase 1 y en
la 2 por la mafiana (p-valor 0.3118 y 0.1111), y en el paciente 5 en la fase 4 por la

mafiana, al borde de la significacion (p-valor 0.0546).
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9. DISCUSION

Este trabajo ha pretendido adaptar el entrenamiento en lectura IOBA PEL (disefiado y
evaluado en pacientes con DMAE) para su aplicacion en una muestra con afectacion
visual por dafio cerebral adquirido, para poder determinar aquellos factores que
consiguieron beneficiarse como son la velocidad lectora, la retencion y memoria visual
y calidad de vida percibida por los mismos pacientes

Los resultados no llegan a ser concluyentes por el reducido nimero componente de la
muestra, pero intenta conocer la tendencia de ciertas variables para luego poder ser

comprobadas en investigaciones futuras.

9. 1 Discusion de los resultados

La variable sexo reflej6 una participacion baja de mujeres frente a los hombres. Este
resultado se corresponde con los datos epidemiol6gicos publicados por el boletin
del Observatorio Estatal de la Discapacidad del mes de febrero de 2013 I donde refiere
que en menores de 65 afios el porcentaje es mayor en sexo masculino, no siendo asi en
los afectados mayores de 65 afios. Por otro lado, en relacion a la variable edad, segin
los datos referidos por el mismo organismo en Espafia (! suelen manifestarse cada vez
a edades més tempranas, sobre todo el TCE que es la primera causa de discapacidad en
jovenes menores de 65. En cuanto al DCA el 65,03% corresponde a mayores de 65 afios
mientras que el 34,97% pertenece a los afectados entre el rango de edad comprendido
entre los 6 a 64 afios. [ La patologia causante del DCA prevalente en la muestra
perteneci6 al ACV, que se relaciona con los datos epidemioldgicos de Espafia ! sobre el

78 % correspondiente a dafio cerebral por ACV.

Del total de la muestra, todos los pacientes presentaron una media de AV de 1.01
decimal, que de acuerdo a las descripciones de Rubin ! quien evalué la diferencia de
la funcion visual y los autoreportes entre lectores rapidos (160 PPM) y lentos (< 80
PPM), sobre textos de periédico, factores influyente en la VL®! . En un lector veloz
(lectura fluida y reporte de no tener dificultad) la AV fue de -0.04 log MAR (% 0.04), de
0,15 log MAR (x 0.01) para lectores lentos (lectura lenta pero reportaron no tener
dificultad) y 0,40 log MAR () 0.02 SE) para lectores lentos (lectura lento y reportaron

dificultad). Por lo tanto se puede inferir que la AV de la muestra fue adecuada para la
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discriminacion de textos ofrecidos en el entrenamiento. Por otra parte, la AV de estos
pacientes se relaciona a la “preservacion macular” que segun lo exponen ciertas
investigaciones > alrededor del 70 % presenta una visién central conservada.

En relacion a las funciones neuropsicoldgicas, mediante el Test del Reloj- Clock
Drawing (TDR) P % Y | ine Bisection ! 5" %8 68 61 g s Jogré resultados
concluyentes de indicios de heminegligencia. Con el test del reloj se extrajo que P2 y P5
presentan un (2) “error visoespacial menor”, P3 (4) “moderada desorganizacion
visoespacial” y P1 y P4 con 5 “severo nivel de desorganizacion”. Sin embargo no se
correlaciona con el Line Bisection Test, en el que s6lo un paciente presentd en una de
las seis lineas un leve desplazamiento hacia la derecha, que no resulta significativo si

consideramos los postulados de Qiang B «

si el porcentaje de la desviacion derecha
supera el 58% de la longitud, se puede predecir que el paciente tiene una negligencia
grave”. Berit ' resalta la falta de correlacion entre el TDR y el resto de las pruebas
para heminegligencia (line bisection, cancelacion de linea y copia de un dibujo) tras un
estudio con lesionados cerebral, y sugiere no utilizarlo para el diagndstico de

heminegligencias. %

En funcién al test de Benton TRVB, indicd perturbaciones de la percepcion visual,
propios de la patologia cerebral, reflejado en los errores de rotacion, perseverasion,
distorsiones, entre otras, también dificultades para dibujar &ngulos agudos e incapacidad
para reproducir figuras superpuestas. ®** lo cual se correlaciona con los resultados
obtenidos de la media, donde el error mas significativo fue el de la distorsion y lo
siguieron los errores de omisién (6,8 y 10). Segdn pudo demostrarlo WAHLERP® en
un estudio con pacientes con lesioncerebral en comparacion con pacientes sanos, estos
cometieron 3,0 veces mas errores de omision de figuras periféricas, 3,5 veces mas
errores de rotacion y 5,6 veces mas errores de tamafio que el grupo de control,
correspondiendo un nimero medio de 8,4 errores por paciente y de 4,7 errores para
cada participante sano del grupo control.

A lo largo del estudio, los sujetos disminuyeron el nimero de errores que cometen al
realizar estas tareas, y aumentaron el nimero de aciertos en la misma, pero sin valores
significativos que permita llegar a resultados concluyentes. No se encontrd registro de
estudios de comparacion entre visitas con pacientes similares a la muestra, sin embargo

en un ensayo se aplico el TRVB ["11" sobre una muestra de 28 pacientes con TCE sin

59



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA Discusion

tratamiento neuropsicoldgico (a los 8 meses de traumatismo y al afio) para determinar si
hubo o no recuperacion espontanea en la ejecucion de tareas de memoria visual, y
habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas. En dicho estudio no hubo variaciones
de los valores iniciales de aciertos y errores, concluyendo en que no ocurri6

recuperacion espontanea del TCE.

Por otra parte, referido a la calidad de vida percibida por los pacientes, aspecto que se
ve influido ante una discapacidad visual ©* 3% 37:39 47l ng hay pruebas suficientes para
establecer conclusiones generalizadas acerca de los beneficios de la RV a través de la
lectura en este tipo de afectacion. En el presente estudio se percibieron valores
levemente en ascenso en ambos cuestionarios, SF 36 2% y NIE VFQ 25 %%l pero
en ningun caso con p-valores significativos. En el SF 36 un incremento del 6,8 %
(salud general, funcion fisica y salud mental) y en NIE VFQ 25 de 7.45% (salud
general y vision de cerca, lejos, desempefio social, vision del color y salud mental),
coincidiendo en un descenso simultaneo en la subescala del dolor. Ambos expresaron
beneficios de la RV sobre la calidad de vida percibida por la muestra, en relacion
estrecha con lo demostrado por Coco-Martin ™" en la intervencién a través del
entrenamiento en lectura IOBA PEL con pacientes afectados por DMAE concluyd que
la mejora de la capacidad de leer letra méas pequefa se correlaciona con la mejor calidad
de vida percibida por el paciente.

Se puede inferir que la correlacién entre ambos cuestionarios es positiva, es decir
mayor puntuacion en un cuestionario se corresponde con mayor puntuacion en el otro.
Tal como lo demostr6 Wagenbreth ¥ al estudiar pacientes con defecto de campo visual
comparados con un grupo control, donde ambos cuestionarios arrojaron descensos en la
muestra afectada.

Se observo que en la VO los pacientes se pudieron preservar en las respuestas de los
cuestionarios, en relacion a las dos visitas siguientes cuando expresaban con mayor
fluidez su estado general y situaciones particulares, dato que puede considerase como

un factor influyente en las variables evaluadas.

En funcion la VL en PPM contabilizadas con el International Reading Speed Texts
IReST [ de acuerdo a la diferencia entre medianas se consiguié un aumento de 6.57.

PPM, mientras que entre medias disminuyo 0.94PPM, no siendo correlativos entre si.
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Aunque no haya datos para comparar sobre la aplicacion del test en pacientes con este
tipo de afectacion visual, en este estudio se considero de utilidad por varios motivos: su
disefo irregular de parrafos (lineas menores de 8 cm de longitud), que permitié observar
la dificultad de los pacientes con afectacion derecha en predecir la finalizacion de la
linea. En concordancia con Rubin quien expresa como aspecto positivo la
estandarizacion cuidadosa del test [ ® en el idioma espafiol, que permiti¢ la
contabilizacion de los fallos y omisiones por contener palabras utilizadas habitualmente
y la cantidad de textos (10) que permite valorar la VL de los pacientes sin el riegos que
intervenga el factor aprendizaje.

Cabe destacar que en las omisiones por pacientes encontradas en el estudio, en dos de
ellos se percibidé un nimero significativo de palabras omitidas (P1 en V2= 13,66 y P4
en V0= 36,33) que luego se reduce considerablemente. Esto se relaciona con el
diagndstico comin de hemianopsia homénima izquierda del P1 y P4, cuya dificultad
mas pronunciada en la lectura es el retomar el renglon contiguo por la imposibilidad de
ver en ese hemicampo, siendo muy frecuente la omisién del renglén completo, la

pérdida del hilo de la lectura y aumento de tiempo para finalizar la frase. (263031

En la comparacion de la variable PPM, cuyos datos se recogieron mediante dos fuentes
(anotacion del paciente de las palabras leidas en un minuto y la estimacion del registro
del entrenamiento) se observd que las anotaciones son mayores que las PPM
registradas del entrenamiento. Se podria deducir que estos resultados reflejan la
dificultad y presencia de fatiga durante la lectura prolongada. Estos resultados se
relacién con aquellos postulados 2® % 3! que confirman que los movimientos oculares
en sujetos con hemianopsia no suelen ser normales, presentan tiempos de busqueda
mas largos debido a la repeticion de sacédicos 'y fijaciones, a patrones de bisqueda
desorganizados y poco eficaces. 2% 3435 %1 T3] como lo estudié y confirmé Trauzettel-

Klosinski ¢

] en una muestra de ocho pacientes con hemianopsia, cuando el respeto
macular era 2 ° la lectura era mucho més lenta (148 PPM) que en los que presentaron 5°
de respeto (299PPM), influyendo la afectacion de CV sobre las fijaciones y la velocidad
lectora.

Por otro lado se puede pensar que el formato de los textos presentados para dicho
entrenamiento, podrian ser complejos para su lectura en estos pacientes, como puede ser

el material de la ultima fase, con letra de 9 puntos, y el de las Gltimas tres fases que
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presentan margenes muy pequefios, requiriendo el seguimiento por renglones mas
largos, asi también los movimientos de regresion para retomar la siguiente linea, lo que

podria ser favorecer a la fatiga y frustracion [26, 30, 31]

Desde un principio se adaptd el material del programa de entrenamiento en lectura
IOBA PEL “" disefiado y probado en pacientes con degeneracién macular asociada a la
edad y mediante su implementacion, se consideré la posibilidad de mejorar el
rendimiento lector y la calidad de vida percibida de pacientes con déficit visual por
DCA. Fue posible extraer informacion clinicamente relevante sobre los beneficios del
entrenamiento que permite pensar que, tanto la graduacion para la mejor correccion
visual, el entrenamiento de los movimientos oculares y la introduccién de la lectura en
la rutina diaria de los pacientes, puede beneficiar el estado general, la salud mental y la
percepcion de calidad de vida de estos. A la vista de los resultados se sugiere estudiar la
implementacion del IOBA PEL como complemento de otra intervencion en

rehabilitacion visual ya existente [0 34 35 48, 4950, 51]

y que comprometa otras areas que
intervienen en la lectura como son la coordinacién ojo mano, el sistema auditivo,
sistema tactil.

Sin embargo, es necesario incrementar el tamafio muestral para llegar a resultados

concluyentes para la comprobacion o refutacion de la hipétesis inicial.

9. 2 Limitaciones del estudio

La cantidad de cuentos seleccionados para el material de entrenamiento resulto
insuficiente para uno de los pacientes, debiendo en una misma fase (fase I11 y 1V) volver
al inicio del cuaderno y repetir los textos de lectura. Esto pudo haber influido en el
factor aprendizaje.

El sistema de anotacion de los datos de entrenamiento, requieren de la presencia de un
acompafiante por lo que puede ser un factor limitante en caso de no tener a nadie que
apoye el programa.

La dificultad para el reclutamiento de estos pacientes, dado que se depende mayormente
de la derivacion de los servicios de neurologia de los hospitales de la ciudad sumado al
escaso tiempo disponible para llevar a cabo el estudio fueron una limitacion para

constituir un mayor tamafio muestral.
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Las consultas de evaluacion completa (VO, V2, V4) demandaron un compromiso de
tiempo de 4 hs cada y la cantidad de visitas (5 totales) también podrian ser limitaciones
influyentes sobre el nimero de N, produciendo fatiga y abandono.
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10. CONCLUSIONES

Fue posible la adaptacion del programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL para la

aplicacion en pacientes con afectacion visual por DCA.

Los primeros datos obtenidos en este estudio, no permitieron concluir que la
implementacion de dicho programa puede mejorar el rendimiento lector y la calidad de
vida percibida por estos pacientes, dado que no se observaron valores significativos

consecuentes de un bajo tamafio muestral.

Se apreciaron valores clinicamente relevantes en tres aspectos: los neurolingtisticos, la
funcion visual y la calidad de vida. En relacion a los neurelinguisticos, la correlacion de
errores en la resolucion del test de Benton se correspondid con el caracter predictor de
una lesion orgéanica; asi mismo, la disminucion de fallos cometidos y el aumento de
aciertos en la resolucién del mismo test, indicaron beneficios sobre la percepcion visual
y memoria visual. Por otro lado, en la funcién visual se encontraron valores
clinicamente significativos en el nimero de fallos y omisiones de palabras durante la
lectura de textos IReST. En cuanto a la vision general, de cerca y de lejos se
observaron mejorias mediante el NEI-VFQ 25. Por ultimo, la calidad de vida, en sus
subescalas de salud general, funcion fisica y salud mental reflejaron una tendencia

positiva hacia el entrenamiento.

Es preciso incrementar el tamafio muestral de este estudio para la comprobacion o

refutacion de estos resultados presentados en este trabajo.
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12. ANEXO |

Instrucciones captacion, informacion al paciente y

consentimiento informado

Se ofrecera la posibilidad de formar parte del estudio titulado “Adaptacion y Evaluacién del Programa
de Entrenamiento en Lectura IOBA PEL en Pacientes con Déficit Visual Asociado al Dafio Cerebral
Adquirido”, a pacientes que hayan sufrido un Dafio Cerebral que acudan a consulta de Baja Vision y
Rehabilitacion Visual del IOBA y/o a las unidades de Neurologia, Neuroftalmologia del Hospital Clinico
Universitario y Neurocirugia del Hospital Rio Hortega de Valladolid que cumplan con los criterios de
agudeza visual > 0,8 con algun tipo de restriccién de campo visual y que nunca hayan recibido ningin

tipo de entrenamiento en Rehabilitacion Visual.

Se realizara un estudio prospectivo de casos en el que tras realizar diversas pruebas visuales
basales, los pacientes realizaran el programa de entrenamiento en lectura. De tal forma que, tras el
entrenamiento todos los datos seran analizados estadisticamente, para comprobar el efecto neto del
programa de entrenamiento en lectura IOBA PEL, sobre la evolucién natural de la enfermedad y la

repetibilidad de las pruebas de evolucion.

Se proporcionard a los sujetos interesados a participar en el estudio y que cumplan los criterios de
inclusion: una hoja de informacion sobre el trabajo experimental, otra con el cuadro de visitas que
tendran que realizar a lo largo de los tres meses, y otra con el consentimiento informado el cual

firmaran voluntariamente.

La participacion en el programa es voluntaria y gratuita. Toda la informacién obtenida sera
absolutamente confidencial y los datos conjuntos de todos los participantes se utilizaran Unicamente

con fines estadisticos.
Si aceptan se les pedird que rellenen una ficha con sus datos de identificacion, edad, domicilio,

teléfono, forma de aparicion de la pérdida de visién y tiempo desde la aparicion de la pérdida de vision.

Y se procedera a la evaluacion.
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e ioba

Instituto Universitario de

Universidad deValladolid oftalmobiologia Aplicada

INFORMACION SOBRE EL TRABAJO DE INVESTIGACION
i itreererreereeresreesresreneerenresre vesrenrerereereerreneessereneesreere IO ettt ettt ees et ettt ees et bttt ettt et et e e ”

Grupo de investigacion: Laura Mena Garcia, Melisa Dunand

Sede donde se realizara el estudio: IOBA

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio. Antes de decidir si participa o no, debe conocer
y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar
sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y
fechada.

¢QUE VAMOS A HACER EN ESTE ESTUDIO?

La decision de llevar a cabo este proyecto se debe a que actualmente en Espafia el acceso a los
servicios de Rehabilitacion Visual especializados en dafio cerebral viene marcado por la escasez de
recursos publicos o concertados y por una gran diferencia en la disponibilidad de los mismos entre las
diferentes comunidades auténomas.

Se han realizado en todo el mundo a lo largo de los dltimos cinco afios, numerosos estudios de
investigacion sobre el impacto de distintos métodos y complejos programas computarizados de
entrenamiento visual en hemianopsias y cuadrantanopsias, pero a dia de hoy, aln no existe un
protocolo exitoso de actuacion y entrenamiento estandarizado para estos pacientes.

Asi pues, por todo lo anterior, justificamos la realizacion de este estudio en el que por primera vez
SB PIOPOME oottt ettt ees s s ese et et £ e 884 8RR SRRt s Y

CON €l FINUIIMO ..ottt et et bt ettt
CONSECUENCIAS Y RIESGOS

Todas las pruebas que le realizaremos son no invasivas, lo que significa que no suponen ningln riesgo

para la salud de sus 0jos.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del Estudio:

“Desarrollo aplicacién v evaluacion de un programa de rehabilitacion visual para pacientes gue han

sufrido algln tipo de lesion cerebral asociada a una restriccién de campo visual”

Al firmar abajo, yo declaro que:

He leido, o me han leido, y entiendo completamente el contenido del formulario de informacion

adjunto.
He tenido la oportunidad de preguntar y obtener respuestas satisfactorias a cada una de mis preguntas.

Acepto de forma voluntaria participar en este estudio de investigacion y sé que puedo retirarme del

estudio en cualquier momento.

La profesional del Grupo de Investigacion de la Universidad de Valladolid:

, Direccion: Instituto Universitario de Oftalmologia

Aplicada, Valladolid; Nimero de Teléfono: 983 423 559; me ha explicado la informacion para el

paciente, el formulario de consentimiento y comprendo lo que implica la investigacion.

He comprendido completamente que los representantes del patrocinador, el Comité Etico
Independiente o los representantes de las autoridades regulatorias pueden examinar mis registros
médicos donde aparece mi nombre para verificar la exactitud de la informacion obtenida y entiendo que
estas personas tendran el deber de manejar esta informacién con confidencialidad utilizandola

solamente con un objetivo legitimo para la salud publica.

Se me entregara una copia firmada y fechada de este formulario de consentimiento para mis propios

archivos.

Nombre del Paciente

Firma Fecha

(Debe ser firmado y fechado por el paciente)

Nombre del profesional que participd en la discusién del Cl

Firma Fecha

(Debe ser firmado y fechado por la persona que explico el consentimiento informado)
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13. ANEXO Il

Protocolos de evaluacion:

7.2. CUESTIONARIO VFQ-25

L inieresado o0 hacer @30

VO 219900 008 CLasiNas SO0 0 SLLN0S DAODIETES Sl WEN MACEN CON 13 VESN © Tl DLete 307U 3000
S0 COnCicen Visual Despuds CO CIC3 PregUnia 19 vOy 31090 L3 1ISiS CO DOSIDES MECUeRas For f3vor. ofd & Cue mejor

WETTI L NSO

5.3 SE0LOEIS SO 50010 MES XECES 006 TS5 35 Cu9 ME00NCE 3 0038 85 DO90UTIES COTO S ISEs Sus 2385 0 enes
WIOTRCO T WIVTA TR BTN IR MBI ATV RS e DL

For f3v0r 0™ese WA WTEO COTO NECes Dara NEpONCer & e %2 TOCas U rOEDLOEAs SO0
COMEONTaes £ % 03 U0 053 N0L0513 MO|OM0 NS YD CONOSIMENiD SO0 108 DAOIaTEs SO VIO ¥ 0TS 00 O 0303

oot & 5. IS Co vca
PARTE 1. SALUD GENERAL Y VISION.

1.-En general,  diria que su salud general es?
1... exceleme

.muy buena

.Suena

.reguay

.pore

bW

2.Actuaimente, jdiria usted que su visién
{usando gafas o lentes de contacto, si es que
las utiliza) es excelente, buena, regular, pobre,
muy pobre © esti completamente ciego?
.exceleme

buena

rogdy

.potre

.muy pobre

.completamenie cege

R O

3. (Cuinto tiempo pasa preccupado por su
visién?

1

-

3...agcdesempe

4. Jamayoria del sempe
5....t0dc o Sempo

4. yCuidnto dolor © malestar ha sentido usted
en sus ojos © alrededor de elios (por ejemplo,
ardor, picazén o dolor)? Diria usted que:

1...nada

2...un paco

3..moderade

4. severo

5. .muysevers

PARTE 2.DIFICULTAD CONACTVIDADES.

Las siguentes pregumas son acema de la
dicuysaad s sens aguna, paa hacer certas
actvidades. S usa gafas o lemes de comacio, por
favor responda a las pregumas come o las llevara
pussias

8. ¢ Cuinta dificultad tiene usted para loer la
letra normal escrita en los periédicos? Diria
usted que tiene: (lea las categorias que
necesite)

.nnguna dicuad

.un paco de dicutad

.moderada diicutad

.exremadicutad

.dejé de haceric acausade suvisla

.dejé de haceric por o¥as razones oo esta

[ N

6. Cuanta dificultad tiene para realizar
3 af ° P que
requieren buena visién de cerca, comeo cocinar,

coser, arreglar cosas en la casa © usar
herramientas? Diria usted que:
1........nnguna diouad
2.......unpocade dicutad
3........moderada dfcutad
4.......exvenaddiculnad
5.......deédehaceric acausade suvista
8........deé de haceric por oras razones o no

333 imeresado en hacer esc

7.A causa de su vista, Jcudnta dificultad tiene
para encontrar algc en un estante llenc de
cosas?

.ninguna ddculiad

.un poce de ddounad

.moderada décutad

.ecrena dicuad

.dgé de haceric a causa dasuvisia

.dgé de haceric por oras mzones c no esta
meresads en hacer 3o

L e e

8. jCuanta dificultad tiene para leer los
nombres de las calles © los nombres de las
tiendas?

.nanguna diculsad

.un poce de ddoutad

.moderada dicutad

.exrema dicutad

.dad da haceric a causa desuvista

.dgé de haceric por oras mzones o no esta
meresads en hacer 3o

LR e

9.A causa de su vista, ;Cuanta dificultad tiene
para bajar escalones, escaleras, © ol borde dela
acera cuando hay poca luz © es de noche?
.ninguna diculiad

.un poce de dicutad

.moderada décutad

.exrema ddcutad

.ded de haceric a cousa desuvista

.deyé de haceric por oras mzones © N esta
meresads en hacer ese

L e

10.-A causa de su vista, ¢ Cuanta dificultad tiene
usted para notar objetos a los lados cuando va
caminando sclo?

.ninguna ddculad

.un poce de ddoutad

.moderada dicutad

.exrema ddcutad

.deyé de haceric a causa dasuvisa

.dec de haceric por oras @zones S N esta

L e
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11..A causade su vista, ¢ Cudnta dificultad tiene
paraver cémo reacciona la gente ante las cosas
que hace c dice?

.nnguna décuad

.un pace de dicutad

.moderada dicutad

.exremnadicutad

.dejd de haceric acausade suvisia

.dejé de haceric por o¥as razones ono esia
interesads en hacer esc

L N e

12.A causade su vista, ¢ Cuanta dificultad tiene
para escoger y coordinar su propia ropa?
.nngunadicdad

.un pace de dicutad

.moderada ddcutad

.exremna dicutad

.dejS de haceric acausade suvisa

.dejé de haceric por o¥ras razones ono esta
interesads en hacer eso

L N

13..A causade su vista, ¢ Cudnta dificultad tiene
paravisitar 3 la gente on su casa, on fiestasc en
restaurantes?

.nnguna décuad

.un pace de ddcutad

.moderada décutad

.exremna dicutad

.dejé de haceric acausade suvista
.dejé de haceric por o¥ras razones o no esta
interesads en hacer eso

GO WN .

14.A causa de su vista, ¢ Cuanta dificultad tiene
parair a ver peliculas, obras de testro © eventcs
deportives?

1...ninguna dicuad

2..un pocade dicutad

3...moderada dfoutad

4. .exremnadicutad

5...dejé de haceric acausade suvisia

8...dejé de haceric pr oras razones onc esa
interesads en hacer e3o

18.Ahora, me gustaria preguntarie sobre la
conduccién. ¢Conduce actuaiments en algin
momento?

183..8i no, pregunta: ¢Nunca ha conducide, ©
ha dejaric de haceric?

mnuncacondye........1pasea parie 3,17
chedgads e
150..8i 6 a la én: ¢Dejé de

conducir principalmente a causa de su visién,
por otras razones © por su visidn y otras
razones?

princpaimente por la visidn-1 pasa apare 3, 17
princpamente oras razones>2 pasa apate d, 17
pr lavisidny oras razones>3 pasa apate d, 17

18c..Si d
tiene para d d
conccidos? Diria usted que tiene:
1...ninguna ddculad
2...un poco de ddoutad
3..moderada décutad
4. .exyemna dicutad

16.¢Cudnta dificultad tiene para conducir de
noche?. Diria usted que tiene:

.ninguna ddculad

.un poce de ddcutad

.moderada dicutad

.exrema dicutad

.deyé de haceric a causa desuvisia

.dgé de haceric por oras mzones © no esta
imeresads en hacer 83

[T B

16a.. ; Cudnta dificultad tiene para conducir en
condiciones dificiles, como en el mal tiempo,
durante la hora punta en la autopista © con el
trifico de la ciudad?

nngunadicdad

.un poco de dicutad

.moderada dicutad

.exrema dicutad

.dgié de haceric a causa desuvista

.deyé de haceric por oras mzones © no esta
imeresads en hacer esc

L N e

PARTE 3.RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS
DE LA VISTA.

Las siguemss pregunias son sobre cudms podrian
es:ar a‘eciadas las oosas que hace 3 cousa de su
vsidn. Para cada una, me gusiyria que medjera s
e3c o3 cers 1od & Sempo, la mayor pare del
Semps, iguna parte del Semps, unapequeta pate
del sSempoc munca

17.. ¢ Hace mencs de lo que quisiera 3 causa de
su visién?
Todo & 30TP3... ..o cnc s
Lamayor partedel Sempo............
Agunaparie dol SeMPO.......coveecnnnn
Unapequefia parte del Sempo.....
Nonza

P

18.. ¢ Su visién le limita en cuanto al tiempo en
ol que puede trabajar © hacer otras actividades?

L — wil
Lamayor pariedel Sempo.......... o0 2
Agunaparie delsempo.......oe. .3
Unapequefa parte del Sempo............&
PRI coc cus cumuesus suscnosusmsese sssous sus 5

19.. cuantas veces siente dolor o incomodidad
alrededor de sus cjos, como ardor © picazén y
éste lo impide hacer lo que lo gustaria estar
haciendo?
Todo @l S@TP0.......co e cennannne -
Lamayor partedel Sempo............
Agunaparie delsempo.......c.ccoe..
Unapequefa parte del Semps......
Nimes

In s @
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Paralas siguemes deciaaciones, pr ‘avor digame
si es defntvamens Certa, mayormenis cea
mayormeme ‘dsa, defnsvamente ‘dsa ¢ nc esia
sagro

20.-me quedc en casa la mayor parte del tiempe
a causademi vista Diria usted que os:

Defnsvamere ceta............... ss¥
Mayormemecera.................. 2
Noestaseguro...........ccocvveeeen - |
Mayormente faisa.............cuveee .4
Defnsvamems faisa............ 5

21.me siento frustrado la mayor parte del
tiempo 3 causa de mi visién. Diria usted que es:

Defnsvamere cea............... o
Mayormemecera.................. ond
Noes:aseguro..........coccvnmene Y. |
Mayomensfasa.................. s
Defnsvamemefasa............ 5

22.Tengo mucho menos control de lo que hage
3 causa de mi visién. Diria usted que:

Defnsvameme ceta............... 3
Mgyormemecera.................. o
Noestaseguro.........ccccoveee .3
Mayormemefaisa.................. LA
Defnsvamemeiosa............. .5

23-A causa de mi visién, tengo que depender
demasiado de lo que otra gente me dice. Diria

usted que es:
Defnsvamenscera...............1
Mayormenecewd............. 2
NG SR BT e oo cee et e 3
Mayormerefssa. ... 4
Deinsvamennidsa................5

24.Necesito mucha ayuda de otras perscnas 3
causa de mi visidn. Diria usted quo os:

Defnsvamenscera...............1
Msyormerecea............... it
No @323 3egUro......... v 3
Mayormenefasa............... 4
Defnsvamentefasa............... 5

25.Me preccupa hacer cosas que puedan
avergonzar a mi mismo © a otros a causa de mi
visién. Diria usted que os:

Defnsvamenmcera.................1
Msyormerece............... 7
LT B T - T —— 3
Mayormemefasa. ...l )
Defnsvamennfasa.................. 5

Es’e o3 ol iny del cuesicnaric. Muchas gracias por
susempo y pr su 3yuda
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Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

LOBgee) S oL e
1Excelente

SMaa
2 oM O3 0.6 @6 B BILC AT, COMSIAIACEN B G hats unate?
1MOho major ahora gut hace un afo
2 Ngo majorahord qut hace un ako
3Mas 0 mancs igual que hace un afo
4 NGO padr ahora qut hack un ake
SMuche padr ahom qut hace un ade

LAS SIGJIENTES PREGUNTAS SE REFERSN A ACTIVIOADES O COSAS QUE USTED POORIA HACER BN N
ClA NORMAL

3 S. 53uC ATAL U8 M £33 Ao LI TS, LGS COMO COMer, BTy NG SEaXE, ©
SATCOY &N CAN0EE AQR AT
15i, ma Bt mocho
255, ma Benita un poco
3INO, 0 melimita mada

4 SUENLC AL 8 IME £33 NA0H GALArIE MG 33CE, COME MOWr 1A MESA, SX631 13 WIRALTA, JG
2G5 B0CE S QMNY ME G813 herd?
18, ma Beita mucho

S S.5aLCATW, 8 IMEI B3 CogW & W 3506 & R oM d?
151, me Benita muchd
2SI, ma Mnita un poco
3NG, m0 ma it nada
£ SUSALCATA, 48 IMEI B3 S W 06 D606 0 13 I e?
151, me Beita mochd
2S5, ma Mnita un poco
3NO, m0 ma mita nada
7 S.53LCATAY, 48 IMEI B3 S LN 500 B0 B B &Caed?
181, me Benita mochd
2 S, ma linita un poco
3NO, m0 ma Bmita nada
8 S.saLCaT, {8IMEI D3 AgATIEEC AToSIaee?
15, me Bt mucho
2SI, ma lnita un poco
3 No, r0 ma mita mada
9 S.ELCATW, {8 IMEI SN NI KNS emE?
1850, ma Bt mocho
2 S, ma linita un poco
3NO, no ma mita nada
0 SUSaLCATLY, £81IMEI DI CAN NI VI35 MINZINAGE (V1EE CANtIN S S8 mates)?
18I, ma Benita mocho
2 Si, ma it un poco
3NO, 0 ma imita nada
11 SUSALCATUY, £ IME Pa CANNAr WA 50R M2 (nds 100 mazes)?
1850, ma Bt mocho

nada
12 S.5LCATAY, £ IMEI 23 DA NrEd O WEtIES D & MY
18I, ma Benita macho
2 S, ma linita un poco
3NO, m0 ma lmita nada

LAS SIGIIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROSLEMAS BN SU TRASAIO C BN SUS ACTIVIDADES COTDWANAS

13 Orameian 4 JUMaE SATAN3E, 200 QU8 radulr @ TEMEC CACCA 31 T A0 C 3 Uk ATV A% CotEaNas,
P P
18 2Ne

M DrIte 4 UM SATANE, LN20 MECE G810 QU NULiEd Qe as Na0aY, 3 C3S3 06 SuBaLC Macy?
18 2No

15 OUate 254 0N SaMIN3E, {30 Gul GBJY G5 MOCE 3LN3E TN @0 SuTARYC ¢ @ S ATV iCasE
CECANA, 3 CEI OB B BALCE M7
18 2Ne
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16. Qurante i35 4 (t3s sem3nas, &0 CHCRAC Pars hacy su TII O 55 ICIVICICes CoUCanas (por
gemplo, ke costd mds ce o nonmal), 3 cause Ce su selue fsca?
1S 2No
17. Qurante 854 (Imas SOmaN3S, L300 QUE rECUOr @ tIEmPO CECIEXTO 3l D30 O 3 SUS ACTUCICEs COUCRNSS,
3CaUE3 Ce 3¢Un prodiema emoconal (Como esar Bisie, Ceprinico, O nenvioso?
1S 2No
18. Qurante las 4 (R3S 5emanas, 120 menos @ 10 que Nubiers Quereo hacer, 3 Caus3 & 3igin prodiema
emocenal (como estar T, Ceprtnico, O nervioso)?
1S 2No
19. Qurante las 4 JUmas semanas, £°0 MO SU TIDII0 O S5 ICIVCICES COTAANIS 3N CICITOsImente Como e
comumire, 3 CauS3 Cedigin PODEmS emOCond (COmO estar tise, Ceprimico, © rervioso)?
1S 2No
20. Qurante 135 4 (Umas semanas, &Nast Qué Puntd U S3IUC F5Ca © 103 Prodemas emoconats han cilcinco
55 3QVICICES so0Tes hadituaies con |3 farmile, 103 3TIGOS, 08 veOnos L O3S personas?
1 Nada
2 Unpoco
3 Regular
4 Bastante
S Mucho
21. &uvo color en aguna pane Cel coarpo Curante i35 4 Jumas semanas?
1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco
4 Si, moderado
5 Si, mucho
6 Si, muchisimo
22. Qurante las 4 (R3s 32manas, N353 Qué puntd e Codr @ ha cifaRaco sy T3P haditual (Incuco el
Tabajo fuers ce cas3 y I35 taress comésucas)?
1 Nada
2 Unpoco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

! - o v, " - L . 1

[EN CADZ PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PASEZCA MAS 2 COMO SE w2 SENTIOO LSTED

23. Qurante 354 (Umas somanas, Loudnid PO 58 SIS lero Ce vitsicac?
1 Slempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
24. Quranee 135 4 JUmas semanas, (0SSN TR0 E55M0 MUY Nervioso?
1 Slempre
2 Casl slempre
Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
25. Qurante 85 4 (Imas Somanas, oudntd PO S8 SN0 B30 B30 Ce MO IGue NIC3 Ocia animade?
1 Slempre
2 Gasl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
26. Quramte 854 (Umas somanas, LoudniD TR0 S8 SNKI0 CaNaco y ranguio?
1 Slempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
27. Qurante 25 4 (Umas 50maNnas, LoudnD TEmPO B0 muChs energia?
1 Slempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
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28. Quracte 354 (umas samanas, (0.0 ™0 38 SN0 CesaImaco y tise?
1 Slempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
S Sdlo alguna vez
6 Nunca )
29. Qurante 354 (IUmas somanas, Loa8ntD BP0 S8 SNt apoco?
1 Siempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
S Sdlo alguna vez
6 Nunca
30. Qurante 854 (ITmas 50m3n3s, L0.AD WO S8 SR feliz?
1 Slempre
2 Casl slempre

-

Quracte 854 (umas samanas, L0 PO S8 SKI0 Cangaco?

1 Slempre

2 Casl slempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

S Sdlo alguna vez

6 Nunca

32. Qraree ls 4 (Reas seranas, (con Qué frecuenca B saluc fECe O los prodemas emoconaes le han
Cfictco 5.3 acTvEaces soodes (Como visitar 3 103 amigos © familares)?

1 Slempre

2Casl slempre

3 Algunas veces
4 Sdlo alguna vez
S Nunca

-

31, Qeo que me pongo enfermo mis fOimente Gue O3S PerSONas.
1 Totaimente clerta
2 Bastante clerta
3 No losé
4 Bastante faisa
S Totaimente faisa
34. B5toy B0 5300 OO Cualg Lera
1 Totaimente clerta
2 Bastante clerta
3 No losé
4 Bastante faisa
S Totaimente falsa
35. Ceocque misIuc W 3 erpecrar
1 Totaimente clerta
2 Bastante clerta
3 No losé
4 Bastante falsa
S Totalmente faisa
35. M saiuc es excelente
1 Totaimente clerta
2 Bastante clerta
3 No losé
4 Bastante faisa
S Totaimente faisa

Asignacién de puntaje.

l.hfoquelund es simple. Tnnsform- el puntaje a escala de0 a 100 (lo mqoreo 100).

Por ¢ pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 -
25 - so 7S< 100; con 6 categorias o-zo-toéo-so-wo.l.uqo, los puntajes de items de una
misma dimensién oepromdinn ara crear los puntqeade las 8 escalas quevan de0 a 100.
Losi!cnsno. P no se ideran. B del Health Institute, que da diferentes
eldmls- dado; hay un ftv ¢ para hacerlo

Puntuacién Cuestionario de Salud SF-36

Dimension Preguntas Promediar

Funcién fisica (FF) 345,67,89,10,11,12 10
Desempeio fisico (DF) 13,14,1516 4
Funcién social (FS) 20,32 2

Desempe o emocional (DE) 17,18,19 3
Salud mental (SM) 24,2§.2628,30 5
Vitalidad (VT) 23,27,29,31 4
Dolor fisico (DL) 21,22 2

Salud general (SG) 1333435 5
Cambio de Salud (CT) 2 1
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Clock Drawing Test

Patents Name
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Instructions for the Clock Drawing Test:

Step 1: Give patient a shaet of paper with a largs (relative to the size of handwrittan
rumbers) pradrawn circla on it. Indicate the top of the pags.
Step 2: Instruct patiant to draw numbars in the circle to maka the circle look like the facs
o a clock and than draw the hands of the clock to read 10 after 11."
Scoring:
Score the clock based on the following six-point scoring system:
Score Error(s) Examples
1 "Pearfact” No srrors in ths task
2 Minor visuospatial errors a) Mildly impaired spacing of times

b) Draws timas outside circle

¢) Turns page while writing so that some
rumbers appaar upside down

d) Draws in lines (spokes) to oriant spacing
3 Inaccurate reprasentation of 10 after 11 a) Minute hand points © 10

when visuospatial organization is parfect | b) Writes *10 after 11°

or shows only minor deviations c) Unabls to make any denotation of tims

4 Moderate visuospatial disorganization of a) Moderately poor spacing

timas such that accurate denotation of 10 | b) Omits numbers

aftar 11 is impossible c) Persavaration: rapaats circle or continues
on past 1210 13, 14, 15, etc.

d) Right-laft raversal: numbars drawn
counterclockwise

8) Dysgraphia: unable to write numbers
accuratsly

5 Savers leval of disorganization as Ses examples for scoring of 4

described in scoring of 4
] No reasonabls reprasentation of a clock a) No attampt at all

b) No samblance of a clock at all
c) Writes a word or name

(Shuimanet al., 1923)

Higherscoras reflact a graater numberof errors and more impairmant. A scors of 23 reprasants
acognitive deficit, while a score of 10or 2 is considerad normal.

Sources:

¢ Kirby M, Denihan A, Bruce |, Coakley D, Lawlor BA. The clock drawing test in primary care:
sansitivity in damantia detaction and specificity against normal and depressed slderly. inf J
Genatr Psychiatry.2001;16:935-840.

¢ Richardson HE, Glass JN. A comparison of scoring protocols on the clock drawing test in
ralation to ease of use, diagnostic group, and correlations with Mini-Mantal State
Examination. JAm Genafr Soc.2002,50:169-173.

e Shulman Kl, Gold DP, Cohen CA, Zuccharo CA. Clock drawing and dementia in the
community: a longitudinal study. inf J Genatr Psychiatry. 1993;8:487-496.
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Datum: ID-Nr:

87



TFM Rehabilitacion Visual- IOBA

Anexo 11

®

Nombre y Apellidos:

-l 5 e @iOba

PRI LN AR

Universidad d-Vakadoid RIOHORTEGA VALAORD et At

ionari ncional | IReST

Preguntas

¢Qué salia del sétano?
Salian cuando el reloj marcaba ¢qué hora?

¢A que se refiere el texto?
¢Qué determina el tipo de arboles de cada zona?

¢Qué animal se entierra en el suelo? Ranas

Algunas plantas sobreviven al clima en forma de qué? Semillas

éCudl es el tema del texto? 7 Isla
Terreno separado de tierra firme y rodeado de...?

¢De qué estaciondel aio hace referencia?
¢Hace mencion a los pajaros?
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Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)

123

NOVBRE

= e NNVELROAMATVG:

RO e e e PROFESIONAL

NSTRUCCONES

L33 In3Caccnes 01 1851 G2l sriaidas 3 S0 01 V2 IR, GazaTcy e manea T Ewre pydmess 52 oumn Indcacones
conplenertrias y las ressuestas n:n:unc.-c: fans. La egicradén dese -n zrss &1 rivadc y o1 ¢ Idioma
sipe. Sl e gac s-Eas.a y 33830, det
¥ g%k Chil I’ fesguesa o3 e Il 1§ laressuesa s orreca
90’&".‘0‘ 3 egoaatn v*.:n:.ag.-nrmm*wa cemciasguene

{Tiana 393 pa¥ema 39 53 manaria?

1 ORENTACKN TEMPORAL RESPUESTA BUNTUCON

Digans, por tavar....

Enrque an astanas?

Enqut asa0idn o H333 39 3% estanas?
#nrqui mas samas?

Quadiade s sanma e my?
Quidlade maes s hay?

o oo oo

2 ORENTACON ESPACAL

Puede s53%3r32 o lugaes cagmaies p o30S Jeatves adeic ol es a8l

Enqulpals ssamas?

Eaqm wda

Enquipoiasin astamas?

O0ds estanas Nra? esadedmernicasy nomde de lacyle)
Enqul plava pisa astanas? (casx ps3cndmerccelacyle)

oo o oo

U

Puedet umizase setes ¥ieTatas ce pyladas (3 o) LISR], QUESO SICICLETA) cand: 213n que reeliase 3 padien
oy sl
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Lo Y CALou0

S tane 30 manadas y ma da 3, ;o dtas manadas i uadan?
Sganenddedandnmaqels 4 uann

30mensd.. 27
..mewsd. 29
.. mewsd. @29
..mewsd. (1§
.. mowsd.. (1§

coooo

S MEMORA

Paceanda ias a3 pYIY IS Qua A ha doho Mtes? (o i oEas)
PELOTA ¢ 1
CASALLO ¢ 1
Mz ¢ 1

& NOMNLCON

Susden wlizase oyers COMunes ¥ieTRIVGS (3 o Gvas, shas, lves, ex ko ol es auf

010 = en2a? (mosyy 1 1832 0 DIigrae)
Yo, (a8 &s? mosva unrelq)

o o

7oL

Anara i way 3 daoi i3 ras e qua dadend rapate
PFrapia?

EN UN TRIGAL MABIA CINCO PERADS c 1
Malapande rapetic, par f3var? (3 o5 necesata, renedda Nas
9703 veces, e pimar 53¢ ¢ pamer imenx)

8 CoMPRENSION

Tex um hgja de sapel 3 mang

Axy3 esouha Faramata, vay 3 padira Qa3 hag3 3193 Bguands mis s ussianes
Prprada? faoky langacespe)
C3)3 0522 2303 030 la mans derssha...
... Riga por fa mitad ...
... djgaen e uganes...

oo o

9 LECTURA

Ahr3 la vay 3 MOs 40 33PN 531 4nd frase da38 9ara y Nacer I QU3 a5td asay
Praparada? fnosvy 13 hga 031 13 fase esImdg

CIERRE LOS 0JOS

o
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Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) 125

0 esCaTUaA

Tegs um hgja de pacel y w1 1402 ¢ aigrats a mae

Anora la vay 3 pade qua 950733 N3 frasa; 13 Qua Ui, 3133 ua tangd sawida
2ok 13 hgja de paoel y eldaiz o digate)
Slagesomne responde, pusde dedde, por gempic Esona 3190 sa3m ¢f Nampa Qe hase Ny

108U

Terga una hgja de pagel y i Idiz o DIigsa mane

Ahora s vy 3 padr Q18 0aple e5te dBWS (Dol 13 hga d2 paoe ye 1832 o DG y Mty

anqac & dzycesImic)

PUNTUACION TOTAL Ao

Figura 1 Contenido de la adaptacion espadola del MEC (Lobo et al', 1979, 1959, 2002).
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14. ANEXO 11l

Material de entrenamiento IOBA PEL adaptado:

Instrucciones y sugerencias

@& - T s #8yioba

Usivorsidas deVallagold RIC HORTEGA VALLADOLO lestitge elversitarko e

Programa de rehabilitacion IOBA-PEL

El programa de rehabilitacion visual IOBA-PEL, consta de 4 fases de
entrenamiento de 21 dias cada una.

Entre cada fase de entrenamiento se marcara una cita con su rehabilitador
visual para el seguimiento del mismo y la entrega del material de
entrenamiento en casa; por esto, deberd traerlo en cada visita para su
valoracion.

El éxito del entrenamiento va a depender en gran medida de su motivacion y
participacion activadurante todo el programa de rehabilitacion visual. Por ello,
es imprescindible que acepte y se comprometa en la realizacion de todos los
ejercicios pautados.

Los beneficios de dicho entrenamiento ya han sido demostrados mediante la
realizacion de una tesis doctoral llevada a cabo en el IOBA y mediante una
publicacion cientifica publicada en una revista cientifica de alto indice de

impacto a nivel internacional.

» Atril para evitar curvaturas excesivas de espalda y cuello.
» Espaldasobre respaldo, brazos sobre el plano del trabajo.

* Rodillas en dangulo de 902 y pies
sobre el suelo o reposapiés. L

* lluminacion general de Ia
habitacion y l|dmpara de mesa
fluorescente. Evitar la luz natural
directa que pudiese provocar
reflejos molestos sobre el papel.

* Evitar ruidos Y otros
distractores, aumenta |a carga mental y disminuye la atencion.
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Usivorsidas deValladold

il |11~ MOSPITAL CLINICO e
|l s F8yioba
RO HORTEGA VALLADOLO st Usteersiters o¢

Instrucciones IOPA-PEL

ORalmaticiogls Aotcada

1. Escoja el texto de lectura que corresponde segun el dia y |a fase. Los textos

Se ruega no escribir en los textos.

de lectura se encuentran en la carpeta que os facilitamos.

2. Respetara la duracion de lectura diaria que figura en el vértice superior
izquierdo de |a hoja de anotacion.

!

10
minutos
de
lectura

Entrenamiento en casa

Fecha

Tees Pag e “ne Panae

L

Puazm 3z
minas (0

ici | N® N§ N

3. Anotara la fecha diaria en la columna “Fecha”

4. Tomara la velocidad de lectura (VL), cuantas palabras lee en 1 minuto, con

la ayuda de un reloj

correspondiente.

o cronometro, y lo anotard en el

recuadro

Sugerimos apuntarse la primera y Utima palabra para facilitar el conteo al terminar.

S. Anotaren el recuadro palabra por minuto (VL)

Ejemplo: TEXTO 1

)

Alerta meteoroldgico

Cierto  dia el tigre estaba

cazando. Se sentia en el aire su
andar cuidadoso, su hocico
olfateando alguna presa, su
mirada recta. Todo el bosque
parecia suspendido esperando
el ataque del hambriento. Don

Juan, el zorro, 4~

93
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@& - Bl e ioba
R.(‘ HORHOA VALLAOKLD Istites Usteersiters o8
Usiversidas deVallagold / Ofsimaticiog Aotceda
/
. Entrenamiento en casa
1
minutos Palabras o)
delectura | [, [ ST Texto | Pigina | Unes Palabra Hora | | por minuto | .
(i)
Inicio | N® Ne Ne 40c
1,/ / 36
Fin | N8 NE NE 40¢

6. Medira con una cinta métrica la distancia lectora que aparece en la Gltima
lumna y |la mantendra durante toda la lectura.

7. Leeradurante el tiempo que corresponda segun
lafase de entrenamiento.

8. Registrara la pagina, nimero de linea, palabra,
hora tanto al inicio como al finalizar la lectura.

NO SOBREPASAREL TIEMPO INDICADO (ayudese con un cronometro)

Ejemplo: TEXTO 1

Alerta meteorolégico

Cierto dia el tigre estaba cazando.
Se sentifa en el aire su andar
cuidadoso, su hocico olfateando
alguna presa, su mirada recta. Todo
el bosque parecila suspendido
esperando el ataque del
hambriento. Don Juan, el zorro, no
era ajeno a este peligro. Sélo que
con su acostumbrada astucia ya
pensaba el modo de sortear el

problema.

=h

LUNEAS

WO N EWN

Moo ©

Entrenamiento en casa

Texto | Pigina | Unea Palabra

Palabraspor | Distanca
minuto{VL) Lectora

Inicio [Ne1 |N®1 |0l Alerta

12:00

40 cm

Fin IN®1 |Ne1 |N012 Problema

12:10

35
| Lom

]

2/ /
|

Lo

Fin |N® N® N

Lom

A partir de la fase 2 debera leer por |la mafiana y por la tarde, en ambos turnos

repetira los mismos procedimientos de lectura y registro.
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Planillas de anotacion para la casa
R il |10 HOSPITAL CLINICO ﬂ 3
IOBA-PEL @ e “""""""'° JIOba
Universidag 5:Varadoid RIOHORTEGA VALLADOLD Lestitvto Universitario ge
Entrenamiento en casa
Dia Fecha Texto | Pagina | Linea Palabra Hora B A rC Lot
minuto Lectora
10 / Inicio | N® N® Ne 43cm
| Fin [ne N? N° | [a3em
Inicio |N® N® N 43cm
2 I | Fin [ne N® N2 | 43cm
30 7 i Inicio | N® N® NP 43cm
| Fin [ne N? N2 | [aem
Inicio | N® N® N 43cm
= I | Fin |ne N? Ne | 43cm
- / Inicio | N® N® Ne 43cm
| Fin [ne Ne Ne | [ a3em
Inicio | N® N® N? 43cm
s /1 | Fin |Ne N® N | 43cm
7 / Inicio | N® N® Ne 43cm
| Fin |ne N® N° | 43cm
Inicio | N® N? Ne 43cm
= /1 | Fin |Ne N? N | 43cm
o I, Inicio | N® N® Ne 43cm
| Fin [ne N? Ne | [aem
Inicio | N® N® N2 43cm
108 /1 | Fin |Ne N2 e | 43cm
110 7/ Inicio | N® N® Ne 43cm
| Fin |ne N® N | 43cm
Inicio | N® N® N? 43cm
= I | Fin |Ne N? Ne | 43cm
Inicio |N® N® N? 43cm
e
- i | Fin [Ne N2 Ne | [ a3em
140 /) Inicio | N® N® N? 43cm
| Fin [ne N? N | | 43em
Entrenamiento en casa
Palabr: Distanci
Dia Fecha | Texto | Pagina | Linea Palabra Hora | :m:;:m I.ec:ou'
1850 /7 Inicio |N® N® Ne 43cm
| Fin |N¢ Ne N | [ a3em
Inicio |N® N® NR 43cm
160
/1 | Fin [ne N? Ne | B
70 . Inicio |N® N® Ne 43cm
| Fin [ne NO N | | 43em
Inicio |N® N® Ne 43cm
182
/1 | Fin [ne N® N | 43cm
108 / Inicio |N? N® Ne 43cm
| Fin [ne N? N2 | [ aaem
Inicio |N® N® NR 43cm
200
I | Fin [N® Ne N | 43cm
Inicio | N® N@ N? 43cm
210
/1 | Fin [ne N? N2 | 43cm
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15
minutos
de

kctura

mwrmn

& - ’- .
I0BA-PEL @ \’ I‘ ".." SvesTAnG ..J IOba
Universidadcovalladolld  RIO HORTEGA VALLADOLO e iy v
Entrenamiento en casa
Dia | Fecha Texto | Pégina | Linea Palabra Hora i) nl::::l.
s Inicio |N® Ne N® S0cm
N /7 I, Fin [Ne Ne N® 50cm
‘ Inicio | N® N2 NE S0cm
|2 [ Fin |ne Ne Ne 50cm
s Ne Ne N S0cm
= i |3 Fin [no Ne Ne 50¢m
‘ Ne Ne N® S0cm
|2 [Fn [ne Ne N2 50cm
é Inicio |N® N2 Ne S0cm
= HIEED Ne Ne 50cm
3 Inicio |Ne N2 N2 50 em
|2 [ Fn [ne Ne N2 50cm
é Inicio |N® Ne N2 S0cm
a0 I_, fin |Ne Ne N® 50¢cm
/1 ihicio N2 N® N2 S0cm
|2 [Fn [ne Ne N2 50cm
Inicic |N® Ne N2 50cm
- /1 |§ Fin |N® Ne N® 50 cm
% Inicio [ N® N# N2 S0cm
| 2 [Fn [ne Ne Ne 50cm
5. Inicio | N® N2 N2 S0cm
- £ HIENE Ne N® 50cm
3 Inicio |Ne N2 N2 S0cm
[#[An [ [N [ns 50cm
& [ inicio [N Ne N2 S0cm
= &b [§ Fin |N® Ne N® 50cm
% Inicio [ N® N2 N2 S0cm
|-. Bn |ne ) N2 50cm
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" M
—— @ -l ::;:".:;:r::“ e ioba
Universidadcovalladolid  RIO HORTEGA VALLADOLD CRaimenicseais ABUCods
15
ks Entrenamiento en casa
b:ura Dia | Fecha Texto | Pégina | Linea Palabra —— H.:‘::us::o ' ".'."J:fl‘
Inicio |N® Ne NE S0cm
& b HIEEE N N® 50cm
i Inicio |N® N2 N2 50cm
| |4 Fn |ne Ne [D 50cm
i Ne Ne Ne S0cm
o i i HIEER Ne Ne 50cm
i Ne Ne N® S0cm
| |2 [Fn [ne Ne Ne 50cm
é Inicio |N® N2 N2 S0cm
TR HIENE Ne Ne 50cm
# [Inicio e Ne N® 50cm
F | |2 [Fn [ne N2 Ne 50cm
A 5 Inicio |N® Ne NE S0cm
S w HIENE Ne N® 50cm
E § [Inicio [ Ne N® 50cm
| |2 [ Fn |ne Na N2 50cm
2 Inicio |N® N2 N2 S0cm
i 3 |§ Fin |N® Ne Ne 50cm
' Inicio |N® Ne N2 S0cm
| | # [ Fn [ne Na N2 50cm
é Inicio | N® N2 Ne S0cm
i £ 5 [3] Fin [ne Ne N® 50cm
# [Inicio e Ne N® 50cm
| [ #[Fn [w= Ne Ne Yy
& [Inicio |N® Ne N® S0cm
o i F HIENE Ne Ne 50cm
‘ Inicio |N® Ne N® S0cm
| HIEEE N Ne 50cm
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mwrmn

5 . .
— @ D L S P84 i0ba
Universidadcovalladolld  RIO HORTEGA VALLADOLD CRuimenoisale ApICota
Entrenamiento en casa
Dia | Fecha Texto | Pagina | Linea Palabra Hora Pal::“st:or T::::l‘
Inicio | N® N2 N2 50cm
s i ] g Fn |N® ) NE 50cm
i Inicio |N® Ne N® 50cm
| |2 [ Fn [ Ne Ne 50cm
Ne Ne NE S0cm
i /7 ] § Fin N2 Ne Ne S0cm
i N? Ne N@ 50cm
| |2 [Fn [ne Ne N® 50cm
é Inicio | N2 N? N® S0cm
58 I, I.! Fin |N® N2 N2 S0cm
g Inicio |N® N2 N S0cm
| |2 [Fn [ e Ne S0cm
é Inicio |N® Ne N® S0cm
182 ' ]_: Fin |N® Ne D 50 cm
i Inicio | N® N2 NE® 50cm
| |2 [Fn [ Ne N® 50cm
2 Inicio [N® N® N® S0cm
- i o I I[An [m ) NE 50cm
i Inicio | N2 Ne N2 50cm
| |2 [ Fn [ne Ne N2 50cm
Inicio |N® N2 N® 50cm
- i@ ]_g Fn |N® ) NE 50cm
! Inicio |N® N® N S0cm
| | [Fn v [w [we 0cm
& | nicio [N2 NE N2 50¢cm
i w I_; Rn |N® ) ) 50cm
i Inicio | N® Ne N® 50em
| [*[Fn [ve [N [ne 50cm
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Textos para el hogar:

Fase I arial 15 puntos

& - ) i 78 i0ba

sstieto triversitars
Unversiead « Valaselst RIO HORTEGA ALs0a0 R atmetnomols ADIC sds

El escondite de Cristina

Hoy es el primer dia de colegio
y Cristina esta muy emocionada
Lo tiene todo a puntoel

N

uniforme, la  cartera, el
almuerzo...

iSélo le falta vestirse y ya
estara a punto de ponerse en
marcha!

Como tiene el pelo muy, muy
izado, solo la peinan los dias
que cota lavarse el pelo.
Después se le hacen esos rizos
tan pequefios y cerrados, y por
alli jno hay forma de pasar el
peine!

Con la cartera al hombro y el
uniforme puesto, Cristina entra
enclasey...

-iEy! |Eres una escarola! La
primera bromita sobre su pelo
no ha tardado mucho. Se la ha
hecho un nifio con la cara llena
de pecas, que a Cristina le
recuerda un plato de arroz.

195
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Fase Il arial 13 puntos

@ -l 111 ’5 NVERSTANO @!Qbam

Universicad 2o Valadelhd RIO HORTEGA ALLASOLD ORabensbiciea s ADC sca

Eloso manso

B oso blanco gque capturé Arturo, el cazador, era tan grande, tan manso y tan
hermoso, que decidié regalarselo al Rey de Dinamarca por Navidad. Camino del
palacio real se encontraban en la ladera de una montafia cuando de pronto se hizo de

- o +xo0 o

noche.

-Alejémonos del frio -dijo Arturo al oso-. Mira, ahi hay una cabafa. Llamé a |a puerta y
una voz desde dentro respondid.

-, Por qué llamais? Nunca os habéis tomado antes esa molestia. Al insistir Arturo, el
granjero abrié |a puerta.

-Oh, lo siento. Pensé que serian esos terribles gnomos.

-tGnomos? <dijo Arturo-. Mi amigo el oso y yo sblo buscabamos un lugar donde
guarecernos esta noche.

-Estariais mejor en las cuevas, amigo -dijo la mujer del granjero-. Alli vamos nosotros
ahora. Es la noche de Navidad, ya sabes, y todas las noches de Navidad un grupo de
asquerosos gnomos baja de las montafias y hacen lo que quieren en nuestra pequefia
cabafia. Comen hasta las migajas de la comida y beben nuestra cerveza. Rompen los
muebles y hacen aflicos lo platos. Después, se meten en nuestras camas a dormir y ni
se quitan las botas.

-Hemos llegado en el momento oportuno -dijo Arturo-. Dejadnos pasar esta noche aqui
y veréis como vosotros y vuestra familia no tendréis que volver a pasar las Navidades
en las cuevas.

B cazador se acosté frente al fogén de la cocina con su 0so hecho un ovillo bajo la
mesa, y el granjero y su mujer se fueron a dormir. Al filo de la media noche, se oyeron
grandes risotadas y espantosos aullidos en torno a la cabafa. Entonces, los gnomos
gritaron:

-jGranjero Palomares! Hemos venido a tu cena de Navidad ¢no oyes? ;Qué nos has
preparado este aflo? jMejor que sea buena, porque si no...! Forzaron la ventana y
saltaron dentro. Eran las criaturas mas espantosas que Arturo habia visto jamaés.

Abrieron los armarios y los cajones y empezaron a devorar toda la comida que
-1-
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Fase 111 arial 11 puntos

& . re ioba

Universigad "o Valadelh RIO HORTEGA ORstmbieieals hobceds

La bici de Miguel

iEs fantéstico! -suspird Miguel, tendido en la cama y contamplando su pdster favorito-. jQué barbaro!
i€l rayo del espaco, 'a bici espacial! (Menudo sparatd! Cada noche, antes de dormirse, se quadaba
largo rato miréndolo. Luego, sofiaba conella.

Una nochs de verano, acababa de cerrar los 0jos cuando de repente 0yd un rudo extrafo. Se
incorpord répidaments y vio que &l pdster se agitaba violentaments. De pronto sond como un sibido y
Ia bici se desprendid de s pared y fue a caer al suslo. Asombrado, Miguel la mird, boquiabierto, y se
cayd de la cama. Alll mismo, en su cuarto, estaba la bici en tamafio natural... y la chica dal pdster en

NN O X 0 o

carna y husso.

— ¢Quién eres t4? —preguntd Miguel, hacho un lio.

—Me lamo Tina y soy unaciclista dal espacio. |Vamos a daruna vuaita!

Muy siglosamente, Miguel ayudd a Tina 3 transportar |3 Dicl escaleras abaso hasta & jardin. ‘Menuds
sorpresa endrian mama y papé si me vieran ahora!”, pensd &. Cuando salieron al jardin, luminado
por I3 Luna, Tina s3/d sobre &l rayo del espacio y sald disparada.

— Mirame, Migua!! jQué divertido es padalear en esta diciclata espacial! Migue! estadba impacients por
montar en ella y cuando Tina se ba)d, saitd sobre el rayo dal espacio y exclamé:

—No ha estado mal, jpero fiate en mi! Se disponia a partir cuando se detuvo en saco y afadd: |Pero
8 nO tengo casco espacial!!

Tina seAsd su cabeza y dio: —jPero si lo levas puesto! De vez en cuando el casco soltada como un
eve sibido.

—Es el oxigano -dio Tina. Miguel llevaba tambdién un relucients traje espacial, con grandes bolsilos
para las provisiones. Montd de unsalto en Ia bici, listo para lanzarse a padalear.

Primero avanzd vaciiante enuna direccidn... luego en la otra. jAl fin o consiguid!

Pero qué trabajoso era pedalear en aguala bici. —Ojala tuviera motor.

—\Vaya, si tiana cohetes propuisores...

—Has de spretar ese botdn que hay en el manilar. (No, no lo oques! |NO! era demasiado tarde.. Al
apretar Migue! el botdn, se oyd un ruido sordo debajo dal sillin y los cohetes se pusieron en marcha.
-jHas de apretar el interruptor para desconectarios! — ; Donde est3? Pero antes de que Tina pudiera
responder, sond una explosidn y de la parte trasera de la bici se escapd una lamarada de color
plrpura. Migue! salid disparado a través del jardin en direccidn al auto de su papd... iPang! La rueda
delantara chocd con el guardabarros del autd. ICatacioc!, sonaron los cohetes, mientras 'a dici trepaba
por Ia parte &l auto de su papa posterior del auto. Pero no ba)d por el otro 1ado y Tina se quadd
observando impotents como Miguel, agarréndose con fusrza a 'a bici, se remontaba con ella hacia 'a
cscurndad dal cielo.

-80-
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Fase IV arial 9 puntos

HOSPITAL CLINICO “‘ 3

UNIVERSITARIO J lo a

v Imtreto Usiverutarss e
REHSEES Onaimatisiowa Aslc ate

@ el |11

RIO HORTEGA

Vays banguetes

Habdia en una aidea Igana oS aNMAILS Que Vivian en sus casas, una Fenle 8 ora Une de elics se iamada don Cigletie
Zanguilarge. Suvesne, don Zorie Chungoncele, &8 un 2000 Que SeMore 63180 Lrdende Dromas paradiverirse a costade
s demds. - Come me arregiard pars burime cde don Ciglefic? -cavilala & 20rre. Esive pensande y pensande, y
fnaimente hald ia soucién. - Don Cigleic ~jo un Gia 8 pescactr, 8cercAndose hasta &k, SOMOS VECACS, D0 8penas nos
nadiamos mds ce ic indispensadtie. NG le parece que no sl Dien? Por mi parie, Cesed Que entadiemas una gran amisiad, y
COMO rueta C& mEcr Ceses quemeguia, e INvie 8 usted 8 comer én m casa.

Me parece una icea exceiente, saficr vecng. Cuente conmgo. Le parece dien mafana? - Estupende, con Cigletio! Mafana
@ 6526r0 8 USISC SaN1aCo 8 18 Mesa. - ASi, cuande, 8 dis siguiente, se presentd @ invitade don Ciglelio, enconrd sobre ia
mesa dos grandes palos de natias. - On, natias! Con lo que @ mi me gustan las natias...! -exciamd, hacéndosele & pico
Lua. - Pues, aceante -Cjo rende & 2ome-. Empecemes & comer! Y comia y comia Pere no asi & infaiz den Cglete, que
DCada en ¢ plak, perd ne CoNsaguia retener en su large PiCo 18 goCsing.

Don Ciglefio Zanquiargo picala y picada, ansioso dal duice festing pere indtimente. Aquel IarQe pico no iograda coger la mas
pequefia porcidn del apetivsomanjar. Las carcaacas de con Zorilic se oian cesde ia cale. Por fn, con Ciglefic se marend
G818 Casa Ce Su vesng, CoNieniendc su ma humer. Y, entretanio, 18 risa del Duridn 20010 80na0a Mas y mejor.

Transcurrieron G0 © Yres Cias, y una tarde que & Duridn 20rrC S& Dasaada £Or 18 alamada, vio legar junic a I a don Ciglete,
Que ledije: - Sefior don Zorrilie: 18ngC reparacas dos raciones de natiias que estdn dicience: "Comedme™. Quiere venir ylas
282Crearemos tranquiamania? - Natiias .7 Sen mi BOCade pradilecio! -aorodd & 2orre-. Vayames 8ia, amigo don Ciglefe.
Precsamenie Ny NG he I0grade encontrar Caza y esioy &1 8yunas cesde ayer. - Hamos legade 8 my cass -Jjo 8 eslepunto
@n Ciglefic-. Pase usted y sentémoncs ala mesa.

Penetd don Zorrile en 18 Casa, pere Dien ronio Cesaparecié desu rosie & gesio de Coniante, 8 6char Una mirada solve I8
mesa. Al hadia, sobre el Impc manisl, GO 81188 [aras e esYecne Cuelic, CONIeNience I8 SEDr0sa COMIcA. - Séntese &
a8fior don Zorrilic y empecemcs 8 comer -ofrecié & amo Ce I8 Casa, 8l Tempe que inoducia @ DIco por ¢ estrecho cusic de
uNa delas [arasy cOManzala asia saboresr su contenido.

E 20070 caba vuetas avecedor ce 12 ova [arra NO pocia meler & NOCCe por la esvecna atertura, y suia viende las natilas
BN réximas 8 su lengua y, 8 mismo Tempe, 1an Igos de &la. Y empezd 8 lamer & cristal de 18 jarra, ya quend podia hacer
mejor Cosa, praguntando despuds 8 don Ciglete:

= No tiene usiad, sa’icr vesing, aiguna oYa C0sa Que Carme para posYe de este convite? - Si conlesid & otre, lerminande de
comerse 188 C08 raciones. A continuacidn 82rid un cadn de la mesa, y, SACANC0 LN paguete, se io entragd a don Zorrilie. A
Lo éste, Vie quedento de él hadia sciamente un cane que decia: Doncelas can, las 1oman. Escarmentd desde entonces
Y yanunca voivié aburiarse delos cemds.

oW 0 4+ x 06 =
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