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2-Resumen y palabras clave:

Resumen:

Objetivo:

Este estudio tiene como objetivo elaborar un plan especifico de actuacion en la
rehabilitacion visual, con pacientes jovenes y adultos jovenes que sufren el sindrome
de la févea plana. Tomando en cuenta la presencia de nistagmus, la edad y severidad
del sindrome redactamos 2 tipos de guias concretas para el uso del rehabilitador
visual.

Es una enfermedad poco comun y por ello no hay ninguna guia descrita para
ayudar al rehabilitador en su labor. En los ultimos afos se han realizado
descubrimientos muy importantes, que han de ser la base de éste nuevo plan.

Es fundamental remarcar que puede existir una fovea plana sin que por ello,
aparezca una hipoplasia foveal. De hecho, gracias al OCT se ha podido comprobar que
cuando existe hipoplasia foveal, aparecen cambios anatémicos microestructurales
mavyores y alteraciones funcionales mas severas y frecuentes (nistagmus) etc.’

Metodologia:
La estrategia a seguir siempre tendrd como principal propdsito lograr la maxima

maduracion funcional de la févea. Primero, nos ayudaremos de estimulos simples,
como puntos y letras sueltas. Después, aumentaremos la dificultad, en la medida de la
evolucion que marque el paciente, utilizando estimulos mas reales que puedan
encontrar en la vida diaria.

Palabras clave: Hipoplasia Foveal (HF), Rehabilitacion Visual (RV), Nistagmus.




3-Introduccion:

Se denomina hipoplasia al subdesarrollo o desarrollo incompleto de un érgano
o tejido. En el caso de la retina humana, se divide en 7 fases que acaban a los 16 afios
de edad.? Los primeros conos aparecen con la semana 20 de gestacién. Mientras que
la fébvea comienza a desarrollarse a las 25 semanas. En ese momento las células
ganglionares comienzan a desplazarse hacia la periferia. Si por cualquier tipo de
mutacion genética, este paso no se diera, nos encontrariamos con el caso descrito.

La hipoplasia foveal por tanto, es la displasia retiniana o falta de desarrollo
completo de la févea. Por ello, presenta falta de reflejo foveal, ausencia de zona
avascular y de pigmentacién. Ademas, los vasos retinianos se acercan anormalmente a
ésta zona de la retina llegando en algunos casos a atravesarla.’

Imagen 1. Imagen retiniana de paciente con hipoplasia foveal. No hay zona foveal,
carece de reflejo y los vasos no respetan la zona foveal.?®

Al estar afectada la zona central de la retina, la vision en detalle se vera
perjudicada. Por tanto, la AV de quien la padezca no serd muy alta. Consiguiendo en
torno a 0,2. Como también se ve afectada la sensibilidad al contraste.’



Esta patologia puede ir asociada a otras como albinismo, aniridia o retinopatia
de la prematuridad. Aunque gracias al OCT se ha demostrado que puede darse de
forma aislada (Imagen 1y 2), %12 §in asociarse con ninguna de las ya mencionadas

alteraciones. Habitualmente, aunque no siempre, cuando esta patologia se presenta
sin otra enfermedad asociada, suele ir acompafiada de nistagmus.

Imagen 2. Documentos graficos que muestran la informacidon que nos facilita
un OCT cuando nos encontramos con una retina carente de depresion foveal.™

Gracias al OCT conocemos mejor esta patologia. Siendo este instrumento un
aparato que se ha empezado a utilizar no hace muchos afios, patologias como ésta, no
habian sido completamente estudiadas.

Es interesante resaltar que segun recientes estudios la hipoplasia foveal aislada
es mas comun de lo que parece. Los datos hablan de que presentan HF aislada un 3%
de los nifios son sanos. Es decir, sin ningln otro tipo de patologia. Acercdndose en
estos casos la calidad de vision a la de cualquier otro ojo sano. Tanto en AV, SC, visién
del color. Aunque no aparezca la copa foveal o su reflejo. Para ello, una vez mas ha
sido fundamental la labor del OCT.?*

Después de revisar los resultados de estudios existentes, hemos creado un plan
de actuacién que hemos dividido en dos grupos principalmente. Por un lado, aquellos
que presentan HF aislada y por otro lado, los que la acompafian con otra patologia. Por
supuesto, remarcamos la importancia del individuo. Las aptitudes de cada paciente
seran diferentes y responderan de forma diferente a un mismo estimulo o trabajo
durante la RV.*

En este tipo de casos es mas correcto hablar de févea plana y en ningun caso
del sindrome de la hipoplasia foveal.?*

Dentro de cada grupo sera determinante la severidad de la enfermedad para
poder llevar a cabo con éxito el proceso de rehabilitacién visual. Como también sera
primordial concretar unos objetivos realistas, sin dar falsas expectativas al sujeto.



4-Justificacion y Objetivo del trabajo:

Justificacion:
Hemos de ser conscientes de que es una patologia poco comun y que su diagndstico
diferencial se debe en gran medida al avance del OCT. ° Siendo esto asi, y al ser un
instrumento relativamente nuevo la informacién que podemos encontrar no es muy
amplia.

Por si esto fuera poco, y haciendo alusién a recientes estudios realizados en
diferentes paises desarrollado, se ha cuantificado el porcentaje de pacientes que
acude a un SRV en un 10% de los que padecen DMAE. Siendo esta patologia la causa
mas comun de BV en los paises desarrollados. Si en el caso de una enfermedad tan
habitual solo un 10% acude al SRV entendemos que para una patologia poco comun y
poco estudiada serd mucho menor.*

Objetivo del trabajo
El objetivo principal del trabajo es conseguir crear un plan especifico de actuacién en
el manejo de pacientes con hipoplasia foveal en la rehabilitacion visual.
Concentrandonos en dar respuesta al rehabilitador que trabajard con pacientes
jovenes y adultos jovenes. Sabiendo que estos sujetos tendran necesidades especificas
gue hasta ese momento no habian tenido en su vida (cocinar, concebir
descendencia...).




5-Método de localizacion, seleccion y
evaluacion de estudios primarios:

5.1Método de localizacion:

Para conseguir realizar una guia de utilidad, hemos buscado la
informacién en las bases de datos de las instituciones mds importantes tanto
nacionales como internacionales:

Google académico
PubMed

Imbiomed

Almena Plus

Scielo

Science direct
Biblioteca de la ONCE

O OO o o o o

5.2 Periodo: Publicados en los 15 ultimos afios.

5.3 Criterio: Textos, libros, articulos que tratasen sobre la hipoplasia foveal en
cualquiera de sus formas y cualquier patologia que pudiera estar asociada a
ésta primera. Como también textos que hablasen de la rehabilitacién en
patologias con escotomas centrales.

6-Resultados:

Los resultados obtenidos a través de diferentes articulos han sido muy variados. En
cuanto a influyencia se refiere, el articulo mas citado ha sido el articulo N2 6 de Meyer
CH entre otros, que trata la hipoplasia foveal en casos de albinismo ocular con OCT,
mencionado en 65 articulos. Aunque en nuestro caso, el articulo que ha podido marcar
la diferencia y que cambid el rumbo de la revisidn bibliografica, sin duda fue el N21 de
Michael F. Marmor y su equipo. Puesto que traslada un nuevo punto de vista en
cuanto a la diferencia entre fovea plana e hipoplasia foveal.

En otros aspectos hemos podido encontrar los siguientes resultados:
a. Epidemiologia: 11 de cada 100.000 personas sufren HF.
b. El 3% de los nifios sanos sufren HF aislada.”
c. Patologias principales asociadas ala hipolasia foveal: >
C.1- Retinopatia del prematuro (de los cuales el 9% asocia
nistagmus).?
C.2- Albinismo.°
C.3- Anhidrida (el 10% de los pacientes con aniridia también
sufren HF).*!



7-Discusion: Plan de actuacion en rehabilitacion
visual

Después de toda esta informacion solo nos queda crear el plan especifico.
Entendiendo la evidente diferencia entre padecer éste sindrome acompaiiado de
nistagmus o no, creamos dos grupos principales.

Dentro de cada grupo hemos de discernir las prioridades de cada paciente.
Ante todo tomaremos en cuenta la edad y la severidad del déficit visual. De éste
modo, ayudaremos adaptar la rehabilitacién de forma personalizada, evitando
abandonos y fracasos. Es de fundamental importancia concretar desde la primera
sesion los objetivos del paciente. Si marcamos unos objetivos claros, podremos
trabajar la motivacién durante el desarrollo de las sesiones.

Resulta primordial ser consciente de que éstos pacientes ven asi desde que
nacieron y que por tanto, es “su forma habitual de ver”. No saben qué ven los demas y
mucho menos llegan a entender lo qué no ven ellos mismos.

Todo paciente con patologia visual congénita severa desarrolla sus propios
métodos de adaptacion al entorno. Observar es una parte muy importante para
conocer el estado de adaptacion al dia a dia de cada paciente. Es por ello, que en la
anamnesis remarcaremos la observacion del paciente. Nos fijaremos en todo tipo de
detalles para evaluar qué nivel de adaptacién a su vida diaria demuestra.

Por otro lado, aunque todos sufran HF no todos tendran las mismas patologias
asociadas. Nosotros hemos de tener en cuenta cudles de ellas afectan directamente al
trabajo de RV. Dicho de otro modo, remarcamos una vez mas la individualidad de cada
paciente. Cada individuo tendra mayor o menor motivacién, unos objetivos mas claros
y mas realistas, aptitudes a las que sacar partido...En definitiva, individualizar cada
proceso.

Con la base de documentos y reglas que a continuacién ofreceremos, seremos
capaces de crear un plan especifico para quienes sufren HF. Ademas, usando éstas
mismas herramientas obtendremos la ventaja de poder crear un plan especifico
diferente para cada caso.

Proponemos una estructura propuesta en el anexo 1 que desarrollamos unas
lineas mas abajo
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1.Revision del caso.

Antes o durante la primera cita es vital para todo el proceso de rehabilitacion
haber estudiado el caso. Indispensable para ello, haber revisado el historial
oftalmoldgico completo. Revisar en caso de existir cualquier informe psicoldgico.

Por supuesto, estar al tanto de la historia clinica para conocer cualquier
patologia que podria ir a acompafiada a la HF o afectar a la rehabilitacion del paciente.

2.Entrevista inicial

La primera entrevista es la toma de contacto con el paciente. Ha de sentirse
cémodo para poder crear ese vinculo entre ambos que tan Gtil resulta en las futuras
sesiones.

Empezaremos con las presentaciones y desde ése preciso momento o incluso
en el momento en el que nos acercamos a la persona, hemos de estar analizandolo.

Después de realizar una anamnesis exhaustiva y graduar, podremos llegar a las
primeras conclusiones. Es decir, las prescripciones iniciales con las que comenzaremos
las sesiones de rehabilitacion.

Si todo esto fuera poco, en la primera sesion el paciente ha de tener claro o al
menos ser consciente de marcarse unos objetivos realistas. Los objetivos mas
habituales en baja vision son los siguientes, ordenados por orden desde mas
habituales a menos: Salud, estado fisico, obtener o mantener un empleo,
independencia en movilidad y formar una familia; criar hijos."

La estimulacion social también es importante. Hemos de conocer si nuestro
paciente goza de una vida social activa o por el contrario, no es capaz de relacionarse
con otras personas.

Por todos es conocido que, el hecho de sufrir una depresién es el principal

motivo por el que abandonan las sesiones de RV.' Siendo esto asi, tendremos que
conocer y darle una gran importancia a esta parte de la vida del paciente.
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3.Prescripcion de ayudas inicial y consejos del dia a dia
(Estimulacién Visual).

En la primera cita podremos prescribir unas ayudas, tanto épticas como no
Opticas, iniciales. Con estas ayudas e instrumentos comenzaremos a trabajar en la
mejora del paciente.

Evidentemente, estas ayudas son las marcadas por la teoria y los conocimientos
gue podamos aportar por la experiencia en casos idénticos. Calcularemos el aumento
necesario para lectura. Decidiremos cudles son las mejores ayudas y con ellas
comenzaremos las sesiones de rehabilitacion.

Como ayudas mas apropiadas para visién préxima serdn los microscépicos,
dependiendo de la agudeza visual (AV) que alcanza y del estado binocular del paciente
prescribiremos microscopio (Ms) monocular o binocular.

Para las ayudas de visidon intermedia, como ver la televisidon, probaremos el
Telemicroscopio (TMS) enfocado a 2 metros. Como el TMS Vidi Focus® que ademas es
enfocable.

Para evitar deslumbramientos realizaremos prueba de filtros tanto dentro
como fuera de lugares cerrados. Tendiendo siempre la mano a la opcién del filtro
polarizado.

Pero, eso no quiere decir que estas ayudas sean las definitivas. Como venimos
remarcando durante todo el texto, cada individuo es Unico. Por tanto, habra una
evolucion de las ayudas prescritas adaptandolas a cada paciente.

Ademas, cada rehabilitador tendra su distribuidor, sus ayudas para baja vision y
no vamos a imponer ningun protocolo. Solo daremos las pautas que estimamos
acertadas para que cada profesional se pueda aprovechar de ellas.

12



4.Sesiones de RV.

En cada sesidon se marcardn los objetivos del dia, es decir, qué ejercicios
realizaremos, de qué manera y durante cudnto tiempo. Después apuntaremos qué
ejercicios han de realizar en casa.

Es importante que los ejercicios se entiendan bien para ejecutarlos
correctamente. Lo ideal es que primero se realicen en el centro y que después lo
apunten en un papel con sus propias palabras para que sepan cémo hacerlo.

La frecuencia de sesiones en el centro dependeran de las aptitudes del
paciente.

Siempre se empezara por ejercicios sencillos y después se ird aumentando la
dificultad hasta llegar a realizar ejercicios que imiten o sean ejercicios propios de la
vida real.

Cada cierto tiempo, se realizaran valoraciones objetivas acerca de Ia
funcionalidad de la visidn para poder marcar el progreso.

El objetivo de las sesiones no es otro que conseguir un dominio total de la
vision ayudandonos de los instrumentos prescritos obteniendo un control absoluto
sobre estos mismos.

5- Analisis de resultados y opinidn del rehabilitado

Por ultimo, medimos la capacidad visual y destreza en el manejo de
instrumentos. Teniendo asi, datos objetivos del avance y mejora obtenidos gracias a la
RV.

Ademas, al finalizar las sesiones hemos de realizar una autocritica. Donde
hemos fallado, en qué podemos mejorar, qué ha necesitado el paciente y no hemos
sido capaces de aportar. Para ello, de forma anénima, el paciente rellena un pequefio
formulario.

Resulta de vital importancia hacerles entender que si deseamos mejorar hemos
de evitar errores que hayamos podido cometer con ellos. Por eso, la respuesta clara,
directa y sobre todo; sincera serd lo que nos ayude.
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7.1 Aspectos comunes a ambos grupos:

Tienen una alteracion central. Por tanto, fijan la mirada con una pseudofévea.
Ese nuevo “puntero” de la vista no tiene la cantidad de conos que dispone una févea
sana. Siendo esto asi, la calidad de visidn es inferior (csc, fijaciones y estereopsis) y la
AV estd habitualmente reducida (aunque no en todos los casos).!

Para poder hacernos una idea, podemos comparar este tipo de patologia con la
mas comdn en Espafia en cuanto a la BV se refiere DMAE.®

Vision de paciente sin DMAE Vision de paciente con DMAE

Imagen 3. Comparativa de una imagen y su percepcién con o sin DMAE. Algo
que podemos asemejar a un paciente con HF (lo haremos para entender la falta de
“puntero” en la mirada, puesto que la vision real no es la misma entre estas dos
patologias).

Siendo conscientes de todo esto, el principal aspecto en el que hemos de
trabajar es la mejora del Locus retiniano. Debemos mejorar la pseudofévea que ya
hayan desarrollado y conseguir una maduracidon ayudados de todo tipo de terapias e
instrumentos.

No a todos los individuos les funcionaran unos mismos ejercicios o métodos.
Por ello, hemos de probar con el mayor nimero de sistemas posibles.

Una vez el locus retiniano haya mejorado su capacidad podremos aumentar
otros aspectos de la vision como es la fusidn y en el mejor de los casos la estereopsis.

Hemos de ir paso a paso. Con la evolucidn en el proceso iremos enfatizando en
ciertos puntos, dependiendo de cada uno de los individuos. Una vez mas, remarcamos
que la individualidad de cada paciente es lo que determina el éxito de las terapias.
Cada individuo es un todo (sus objetivos, motivaciones, apoyo familiar, evolucién,
estimulo social, estimulo personal...).
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7.2 En paciente con Nistagmus:

En este primer grupo estaran aquellos que ademas del sindrome de févea plana
padecen nistagmus. Por ello, nos encontramos con un grupo de sujetos que tienen una
limitacién en la visién central® y ademas tienen dificultades graves para controlar los
movimientos oculares.'’”

El nistagmus es un movimiento ocular involuntario, repetido, ritmico e
incontrolado. Al no poder obtener una imagen fija de calidad no desarrollan
completamente la AV y la SC, produciéndose una ambliopia biocular.

La prevalencia en los paises desarrollados varia entre 6 y 10%. Dentro de estos
datos diferenciamos dos tipos de nistagmus; sensorial y motor. En nuestro caso, todos
los pacientes tendran un nistagmus sensorial puesto que la retina no se ha
desarrollado y eso hace que aparezca el nistagmus.*’

Dentro del nistagmus existen dos grupos principales; el rapido y el pendular. El
primero de ellos tiene una fase inicial de movimiento lenta y una fase de recobro
rapida en la direccidon opuesta. Mientras que el pendular tiene una misma velocidad
para ambos movimientos. Tanto uno como otro, puede ser de movimiento vertical,
horizontal o rotatorio.

Todo nistagmus tiene una zona de bloqueo. En esa posicion de mirada el
nistagmus se blogquea o aparece con una intensidad minima, tomando como
intensidad la amplitud restada a la frecuencia. Habitualmente quienes sufren
nistagmus suelen adoptar ésta posicion de mirada. Ello suele derivar en contracturas
musculares por una posicién anormal de la cabeza. Por ello, a la hora de leer han de
mantener esa posicion para no acomodar ni converger de forma anémala.
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Ejercicios de entrenamiento:

A. Biofeedback®®

En la rehabilitacién en BV se ha mejorado en muchos aspectos gracias a la
tecnologia. Un claro ejemplo es el del Biofeedback Elecrtooculografico.

Si tomamos el nistagmus como un desequilibrio anormal de los musculos
oculomotores por una variaciéon del impulso nervioso procedente de alguno de los
sistemas de direccion, podremos entender el Biofeedback EOG. Habitualmente y sobre
todo, ese impulso proviene del sistema vestibular. No encontramos referencia
bibliografica alguna que lo demuestre o corrobore, pero nosotros lo presentamos
como una posible opcidn.

Dicho de otro modo, si consideramos que el problema del trastorno
oculomotor es neuromuscular, tendremos que paliar el problema trabajando tales
procesos patofisioldgicos.

El objetivo no es otro que mostrar al paciente los movimientos involuntarios
gue realiza documentando los parametros de las oscilaciones tales como la direccidn,
amplitud, frecuencia o velocidad de los mismos.

Si modificamos éstos movimientos mediante el entrenamiento obtendremos
un avance considerable en la vision pudiendo mejorar entonces AV y su SC.

Para poder llevar a cabo tal proceso necesitaremos instrumentacion precisa y
concreta:

1-Un sistema de registro de los movimientos y del feedback oculomotor.

2- Videocamara para apreciar los movimientos y el avance clinico del proceso.

16



Procedimiento

Realizaremos la rehabilitacién dividiendo en varias sesiones el entrenamiento.
Como siempre, no hay nada escrito en cuanto a cantidad de sesiones. Tampoco el
avance promedio que cada paciente ha de adquirir para poder dar por bueno el
proceso.

Tomando como guia lo descrito en el texto de Alfonso Roa Alvaro y su equipo,
seguiremos un esquema muy parecido para nuestros pacientes. Descrito a
continuacion:

Dividimos en varios puntos el procedimiento. Siempre hemos de remarcar la
importancia de registrar todos los datos para poder evaluar la evolucion.

El primer dia sera una sesién de pre-tratamiento. Tomaremos las medidas de
AV y SC. También registraremos el EOG del paciente situado a 50cm del pc donde
tendra un estimulo y al que tendra que mirar. Se encontrara en posicidon primaria de
mirada (ppm) y aguantara la mirada durante ciclos de 30 segundos.

Ademas, se le realizard un video en misma posicion, ciclo y distancia pero esta
vez mirando el led rojo de la cdmara, la cual le grabara los movimientos que pueda
realizar.

Después, realizaremos las sesiones de tratamiento o entrenamiento. En este
caso dividiremos la primera sesion y el resto de sesiones necesarias. En la primera
sesion se realizara un ensayo del control del movimiento ocular sin feedback
manteniendo el contexto de la sesidon anterior (a 50cm, ciclos de 30segundos vy
teniendo un punto luminoso como estimulo de mirada).

En el resto de sesiones tendremos unos 20 ensayos de 30 segundos cada uno
con feedback audiovisual, tomando descansos de 15 segundos entre medicién.

Remarcamos la importancia de tomar todos los datos correctamente.

Durante todo el proceso se mostraran dos tipos de sefiales; visual y sonora. Las
dos seran intuitivas, sencillas pero muy relevantes.

La visual sera como un velocimetro que oscilara dependiendo de los
movimientos que realice el rehabilitando. La sonora sera un tono lineal, continuo y
estable que se verd superpuesto por un tono puntual mas sonoro cuya frecuencia
oscilara proporcionalmente en torno a la cantidad de movimiento y su velocidad.

Una vez el rehabilitador da por finalizadas las sesiones, en 48 horas se volvera a
realizar una medicion de los pardmetros que se anotaron en la sesion per-tratamiento.
Asi, se podra comparar y observar los avances clinicos de la rehabilitaciéon de forma
objetiva.

Estas sesiones buscan en todo momento que la fijacion del paciente sea
correcta. Evitando asi posibles oscilaciones visuales. A mayor tiempo de fijacién sin la
aparicion del nistagmus mejor AV y SC obtendra. Es decir, habremos obtenido una
mejora intuitiva y sencilla de los sucesivos cambios oculares.
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B. Adaptacion de Lentes de Contacto (LC)

Como en cualquier otro caso de adaptacion de lentillas lo primero sera conocer
la queratometria y elegir la lentilla que mas se puede adaptar a las capacidades,
aptitudes y vida de la persona objeto.

En BV recomendamos la lentilla Night and Day de Alcon Vision Care puesto que
el usuario podra usarlas durante un mes entero sin falta de quitar la lentilla del 0jo.%°
Aunque no debemos olvidar el sumo cuidado con el que hemos de utilizar éstas
lentes. Como tampoco el escrupuloso higiene que hemos de guardar para evitar
complicaciones en el uso prolongado.

En los casos de nistagmus, la adaptacion de lentes de contacto estda muy
recomendado puesto que la lentilla sigue el eje visual del ojo haciéndolo coincidente
su eje. Gracias a esto la amplitud y frecuencia de la oscilacién es menor y por tanto,
conseguimos una vez mas mejorar la AV y SC del individuo aportando calidad de visiéon
y calidad de vida.*
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7.3 En paciente sin nistagmus:

Una vez que el paciente con nistagmus consigue controlar los movimientos o
llega a mejorar la calidad de fijacion podremos pasar al siguiente paso. El cual tendra el
que seria el primer paso para quienes no padecen nistagmus.

Conseguir que la fovea de los pacientes sea estable, de mejor calidad y en
definitiva, mas util es primordial. Aunque la AV potencial del ojo no sea buena, si la
vision es estable y su fijacion es de calidad, la capacidad de |la persona aumenta. Por el
contrario, aunque la AV potencial del ojo sea buena si la estabilidad no lo es,
tendremos una calidad de visién mermada.”®

Para mejorar estos aspectos tendremos que preparar ejercicios para la
rehabilitacion visual que mejoren tanto la propia fovea como también, la fusion
periférica como explicaremos unas lineas mas abajo.

Recordamos que la fovea de una persona con Sindrome de Fdovea Plana sigue
estando ahi, aunque no se reconoce con las estructuras habituales. No ha
desaparecido ni tenemos que buscar una pseudofévea o un locus retiniano. Solo hay
gue estimularla.

Asi, tendremos una correspondencia de retinas correcta que también hemos de
trabajar para mejorar.

A. Estimulo fovea funcional

La base para un buen estimulo de la févea es primero trabajar el sistema
oculomotor. Los déficit en el control oculomotor incluyen ademas movimientos
sacadicos imprecisos y cortos, menor estabilidad de fijacion, aumento del nimero de
sacadicos y dificultad en la localizacién. Por lo tanto, para conseguir un mejor
rendimiento lector, es necesario entrenar los movimientos de localizacidn, exploracién
y retorno en textos.**

Hemos de afiadir la mejora de los movimientos sacadicos simples de derecha a
izquierda. Estd comprobado que mejora la eficacia lectora y el rendimiento con la
ayuda 6ptica.”

El primer dia, realizaremos 15minutos de ejercicios de lectura en circuito
cerrado de television (CCTV) un pequeiio descanso y otros 10min de lectura.
Estaremos con la familia, después del descanso, dentro del gabinete mientras realiza la
lectura el paciente. Asi, veran qué y cémo ha de efectuar el ejercicio. Corrigiéndole y
ayudandole cuando lo necesita, para que imiten todo ello en casa.
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Por supuesto, la iluminacion de la sala perfecta y ademas se ayuda con un flexo
LED a la par que usamos un atril para colocarnos en una posicidon ergondémica (si fuera
necesario).

Para comenzar con la rehabilitacion, propondremos series de 30 movimientos
(izda./dcha.) 3 veces al dia durante 2 semanas. Asi, trabajaremos de forma sencilla los
movimientos sacddicos. Esto es mds que suficiente para comprobar la mejoria que
obtendra el paciente. Para ello, podemos utilizar dos rotuladores de colores sujetos
por las manos a la altura de los ojos y realizar movimientos de uno a otro.

Después trabajaremos los sacadidos con letras. Dicho de otro modo, estimulos
puntuales seran letras.

Los siguientes pasos irdan en el siguiente orden: pares de letras, palabras,
rastreo de palabras, busqueda aleatoria de palabras, frases y por ultimo lectura
continua.lremos saltando de estimulos sencillos a estimulos mayores, incrementando
la complejidad al ritmo del paciente.

Algunos de esos ejercicios son los siguientes:
ope 26
Para letras sueltas utilizaremos la tabla de HART

Nosotros le daremos unas coordenadas y buscara la letra para completar frases
y palabras.

Como también usaremos el software de visicoach.?’ Este ejercicio es parecido a
las tablas de Hart pero aqui iremos pidiendo que busque ciertas letras en la pantalla.
Gracias a esto, mejorara de forma entretenida y divertida.

Para realizar busqueda de palabras aleatoria tendremos listas de
palabras y le haremos buscar al paciente una concreta de entre muchas muy
parecidas. (Anexo5)

Por otro lado, utilizaremos la pelota de Marsden. Aproximadamente,
con esta prueba estaremos 10 minutos descansando entre 3 y 4 veces en esos 10
minutos. El objetivo de la prueba es mejorar los movimientos de seguimiento, la
facilidad de enfoque, la agudeza visual dindmica y también la vision periférica.

El entrenamiento se realizard de pie. La paciente con la cabeza totalmente
derecha seguira con los ojos el movimiento de la pelota. No sera brusco ni fuerte
puesto que hard que se salga de su campo de visién y la prueba sera nula.

20



Cuando domine este tipo de busqueda habremos logrado un nivel aceptable.
Contabilizaremos las palabras por minuto (ppm). Después pasaremos a realizar estos
ultimos ejercicios con la ayuda de BV para poder entrenar con ella. Nuevamente
comenzaremos por ejercicios sencillos y subiremos el nivel de dificultad hasta llegar a
la lectura continuada en el tiempo de textos.

Tenemos que enfatizar en la correcta utilizacion de la ayuda para obtener todo
el rendimiento que podamos. Cuando la capacidad visual mejora, con un correcto uso
del instrumento para BV mejora mas todavia.

Gracias a estos trabajos intentaremos mejorar la fijacién, mediante la posible
maduracion de la févea obteniendo resultados positivos en AV y SC.

B. Entrenamiento de la fusion perifoveal

Al hilo de lo redactado en el apartado anterior, mencionaremos la gran utilidad
de todos los ejercicios redactados puesto que, muchos de ellos seran fundamentales
en el entrenamiento de la fusién periférica. Claro ejemplo la tabla de Hart.”®

Este tipo de entrenamiento no hemos podido encontrarlo aplicado a pacientes
con HF aunque entendemos su gran utilidad para ellos.

Mediante el aprendizaje perceptivo aumentamos la fusidén periférica. Es decir,
aumentaremos la capacidad de las vias neuronales y por tanto, mejoramos tareas
cotidianas como velocidad lectora.?® En una sociedad en la que la escritura y la lectura
son la base de comunicacion a distancia, mejorar este aspecto puede influir muy
positivamente en la calidad de vida de la persona.””

Por todos es sabido que con el ojo mirando a una letra fija de un texto, vera de
forma nitida 1 o 2 letras mas a su alrededor. Si somos capaces de aumentar esta cifra,
también aumentaremos la velocidad lectora.”

Para lograr este objetivo lo que hemos de hacer es lo siguiente:

Presentaremos una tarjeta con letras (como puede ser la tabla de Hart) y
pidiendo al paciente que se fije en una Unica letra, preguntaremos por las letras que
tiene alrededor. Sin mover en ningin momento la posicion ocular. El interés por las
letras de alrededor estimulan las zonas perifoveales y consiguen una estimulacion de
las vias neuronales como ya hemos mencionado.

También se pueden utilizar herramientas mas avanzadas como programas
informaticos para poder modificar la distancia entre las letras o el tamafio de las
mismas. Pudiendo asi, aumentar la dificultad del trabajo y por ende, aumentando la
capacidad angular del sistema visual.?®

Una vez mas, la cantidad de trabajo la marcara el rehabilitando.
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8-Conclusion final

En conclusion, podemos decir que todo paciente con hipoplasia foveal tiene
una fovea plana pero no toda persona que tenga una fovea plana presenta una
verdadera hipoplasia foveal, por lo que la diferenciacidon entre ambas situaciones tiene
claras implicaciones en el disefio de un plan rehabilitador visual.

Todo esto lo sabemos a dia de hoy por el uso del OCT. La herramienta
que ha cambiado la forma de ver la patologia y el diagndstico de la misma. Por tanto,
resulta indispensable para el examen de los pacientes. Sobre todo en nifios y jévenes
que presenten alteraciones.

Como también es importante discernir entre pacientes que asocian mas
patologias ademas de la propia hipoplasia foveal. Asi podremos atender y realizar una
rehabilitacion mas precisa y con resultados de mayor calidad.

Por un lado, los pacientes sin nistagmus tienen un proceso mas corto de
rehabilitacion puesto que no han de mantener la posicion de mirada. Aunque no por
ello, sera siempre un proceso mas sencillo.

Por otro lado, los pacientes con nistagmus tendran que mejorar con otras
estrategias como el Biofeedback para poder continuar en la rehabilitacién con
ejercicios similares a quienes no tienen nistagmus.

Por ultimo, creemos que esta revision bibliografica podra ser una herramienta
util para todo rehabilitador cuando se encuentre ante un caso de ésta indole.
Pudiendo apoyarse en este documento para poder ayudar al rehabilitando.
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10-Anexos

Anexo 1
Estructura que proponemos para la secuencia completa de la RV.
Resumen:

1.Revisién del caso:
a. Informe oftalmoldgico.
b. Informe psicoldgico.
c. Historia clinica.

2.Entrevista inicial (Anexo 2)
a. Anamnesis.
b. Revisién optométrica.
c. Conclusiones iniciales.
d. Charla con los acompafiantes. (Estimulacién social).

3.Prescripcion de ayudas inicial y consejos del dia a dia.
(Estimulacién Visual).

4.Sesiones de RV. (Anexo 3)
a. Valoracion funcional de la vision
b. Orientacion y movilidad.

5- Analisis de resultados y opinidn del rehabilitado (Anexo 4)
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Anexo 2

Datos generales FECHA:
Nombre y Apellidos:
Fecha de nacimiento (edad):
Motivo de la consulta:
Tipo de trabajo: Recibe subsidio: Si/No
Estudios: Aficiones o hobbies
Vive 50l0/a: Si/NO CON QUIBN:....coeeeeeeee et Le ayudan en el dia a dia:

Si/No
Aparece acompafado/a por familia a la consulta: Si/No

Patologia ocular: Fecha de diagnostico:

Pronostico:

Historia clinica, patologias importantes (audicidon, movilidad, enf.
SENSOMIAIES) v vttt ettt eteste st e st e sttt e e e s e s s esbesaesaesaeb et eserssesas et anssasansenseneene

Operaciones:
Problemas con el sol, o el resol:

Antecedentes familiares de patologias oculares y
BENEIAlES: .. e Medicacion:

Entrevistado anteriormente con psicélogo: Si/No  Derivar al psicélogo: Si/No

Estd motivado/a: Si/No. Ha realizado algun tipo de RV anteriormente: Si/No
CUBL CUANAO; DONAE. ..ottt ettt ettt et st bt sae e eb e e sbe s e e ntesasaessnesreseraens
Valoracion del SRV anterior................ QUE Cambiaria:....ccccoceivviee et e
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Objetivos: (qué busca mejorar, qué ha dejado de hacer por la patologia, qué quiere
lograr):

Datos a observar:

-¢Como anda?
+ Utiliza un baston.
+Ayudado por alguien o un perro guia.
+Posicién de la cabeza.
+Seguridad en sus movimientos.
+Toca a su alrededor.
+ ¢ Tropieza o choca con lo que le rodea?

+éLe molesta la luz?

-éSabe para qué estd con nosotros?

-éComprende lo que le explicamos?

- ¢Se expresa adecuadamente?

-éContesta la preguntas o nos contesta otra persona en caso de venir acompafiado?
-éTemblor en las manos?

-éUsa las ayudas prescritas en caso de tener alguna prescrita? De ser negativa la respuesta
épor qué?
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Preguntas:

Tareas de Lejos

Facil

Dificil

Desplazarse fuera de casa

Cruzar la calle

Ver TV, peliculas, pizarra

Subtitulo de la tv

Ir al cine o al teatro

Senales de trafico, Metro, Bus

Nombres de las calles

Otros

Tareas Intermedias

Escribir notas, cartas, cheques, firmar

10.

Usar pc, maquina de escribir.

11.

Ver la hora

12.

Identificar dinero

13.

Hobbies y deportes

14.

Localizar comida, ropa, otros...

15.

Preparar comida, cocinar.

16.

Aseo personal y vestirse

17.

Verter liquidos.

18.

Usar instrumentos a medida.

19.

Uso de diales; lavadora, termostatos.

20.

Coser

21.

Tareas de casa, reparaciones.

22.

Usar la tablet y el teléfono.

23.

Seguridad; caidas y quemaduras
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Tareas de Cerca

24.

Leer el periddico, revistas, libros, carta restaurante

25.

Leer el correo, etiquetas, prospectos

26.

Leer texto en macrotipos.

27.

Leer fotocopias, fax, formularios

28.

Reconocer fotografias

29.

Jugar a las cartas

30.

Reconocer el derecho y el revés de la ropa

31.

Firmar

Miscelanea
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Revision optométrica

RX habitual
Vision | ESF | CIL 2 AD | AVvl | AVvp | Prisma | DIP
oD
ol
Pruebas optométricas
-Cover test: VL VP
-M.E.O:

-Respuesta pupilar:

-Test Hirschberg:

-Fusion:

-PPC:

-Rejilla de Amsler:

-C.A. Angulo de Van-Herick:

-PIO:OD mmHg Ol mmHg

-Filtros de corte selectivo; Interior:

-Fusidn y binocularidad:

-Isihara: OD Ol

Exterior:
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Nueva Rx

Vision | ESF CIL

10

AD | AVvl | AVvp

Prisma

DIP

oD
Ol
Lectura ppm con la nueva Rx: ppm (tamano letra: )
Prescripcion inicial

TS:
MS:
TMS:
Lupa:

Filtro de corte selectivo:

CCTV:

lluminacion:

Ergonomia (atril,...):
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Anexo 3

Sesiones De Rehabilitacion

N2 de revision:
Fecha:

Objetivos de la sesion:

-Revisidn de los ejercicios para casa:
+Dificultades:
+Errores al ejecutarlos:
+Observaciones:

-Nuevos ejercicios:

Ejercicios para casa:( N2 de ejercicios, Dias, Tiempo de ejercicio)
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Anexo 4

Fin de sesiones y Feed-back

Ahora que ha terminado sus sesiones en nuestro centro le pedimos que
nos ayude a mejorar. Usted puede hacernos mejorar para que el dia de mafiana
otros pacientes puedan sentirse tan arropados, apoyados y entendidos como
buscamos.

Por favor, responda las siguientes preguntas Numerando de 0 a 5 donde
0 es mal y 5 muy bien.

En caso de querer realizar alguna anotacién que no tenga nada que ver
con las preguntas andtela en Observaciones.

Muchas gracias.

-Ha sentido que sus objetivos eran los mismos que los del CRV:
-Se ha sentido apoyado, respaldado y entendido por el centro:

-El trato de los profesionales del SRV ha sido:

-Los conocimientos de los profesionales le parecen:

- El tiempo utilizado en cada sesién es:

- El nimero de sesiones ha sido:

-¢El nivel de personalizacidn es suficiente?

-éHa notado alguna mejoria durante el proceso de RV?
-éHa logrado sus objetivos?

-Su nivel de satisfaccion:

-Cree que ha de mejorar nuestro SRV (tiempo de espera, duracién de las
sesiones, material al alcance, individualizacién del caso y personalizacién):

Observaciones:
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Anexo 5

Maribel Martinez y Ginés Ciudad-Real velocid ad lectora-rastreo de palabras

Rastreo de palabras
Fijate atentamente en estas palabras durante 15 segundos
casa, mesa, pasa

Localiza las que hay en este texto lo méas rapido que puedas.
Texto 1
cama misa musa masa casa cesa gasa
pase peso pisa mesa para cara lado
pisa pasa codo cada pera cede caso
manso mano cima mimo pipo pasa pelo
meta mesa coco caca casa maca papa
mama meda meca cata pasa mala cata
casa nada asco caco pupa cava pita
pata paca para cava pasa mira mara
paga pega mega paga mesa meta paca

casOo mamo caca mesa mapa casi casa

https:/farientacionandujar.wordpress.com,f
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