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Resumen

El presente trabajo ha sido desarrollado con el principal objetivo de determinar,
mediante una revision bibliografica, la labor de un Optico-optometrista dentro de la

rehabilitacion de una persona con baja vision.

El Optico optometrista es el especialista de atencion primaria y perteneciente al equipo
multidisciplinar que va a intervenir tanto en la evaluacion del paciente con baja vision
como en su rehabilitacién. Puesto que la baja vision comprende un gran rango de
subcategorias, el optometrista va a tener que valorar el resto visual, ya que ese
elemento es el que va a permitir clasificar al paciente dentro de uno de los subgrupos.
Para ello, los elementos principales a evaluar seran la agudeza visual, la refraccién, el
campo visual y la sensibilidad al contraste, ademas de otras pruebas
complementarias que pueda considerar pertinentes tanto funcionales, como

perceptivas.

A parte de la evaluacién, el optometrista se encargara del célculo de aumentos y la
eleccion de las ayudas pertinentes que pueden dar mayor calidad de vision al
paciente, seguido del entrenamiento para su utilizacion en las condiciones de
iluminacion y ergonomia adecuadas. Estos ejercicios, pueden complementarse con
terapias alternativas que entrenan las habilidades motoras y visuo-perceptivas del

paciente, generando una mejora en los resultados finales.

Por lo tanto, puede concluirse que la labor del optometrista es clave en la

rehabilitacion visual de pacientes con baja vision.
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Abstract

The present work has been developed with the main objective of determining, through
a bibliographical review, the work of an optometrist within the rehabilitation of a person

with low vision.

The optometrist is a primary care specialist and belongs to the multidisciplinary team
that will intervene both in the evaluation of the patient with low vision and in their
rehabilitation. Since low vision includes a large range of subcategories, the optometrist
will have to evaluate the remaining sight, which will allow the classification of the
patient into one of the subgroups. To do this, the main elements to evaluate will be the
visual acuity, the refraction, the visual field and the contrast sensitivity, in addition to
other complementary tests that can be considered both functional or perceptive.

Apart from the evaluation, the optometrist is in charge of the calculation of
magnification and the choice of the aids that can give greater quality of vision to the
patient, followed by the training for using them in the appropriate lighting conditions
and ergonomics. These exercises can be complemented by alternative therapies that
train the patient's motor and visuo-perceptive skills, generating an improvement in the

final results.

Therefore, it can be concluded that the work of the optometrist is key in the visual

rehabilitation of patients with low vision.
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1. Introduccién

Cerca del 80% de la informacién que recibimos a diario nos llega por la via visual. Lo
gue supone que practicamente todas las habilidades, los conocimientos que
aprendemos Yy las actividades que realizamos a lo largo de la vida, requieren de un

organo visual que recoja dicha informacion. (1)

Por lo tanto, la vision va a tener un papel muy importante durante el desarrollo de las

personas, para dar lugar a una adecuada autonomia.

En el caso de que haya una privaciéon de la misma, debido a un defecto o a una
patologia, ya sea congénita o adquirida, todas estas capacidades pueden a verse
reducidas de un modo u otro, dando lugar a la necesidad de la aparicion de la

rehabilitacién visual.(2)

Por esta razén, vamos a comenzar definiendo la discapacidad visual.
1.1 Discapacidad visual

Segun la OMS vy la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la funcion

visual se divide en cuatro subcategorias:

e Lavision normal: AV>0.63

e Ladiscapacidad visual leve: AV<0.63 y AV>0.3

e La discapacidad visual moderada: AV<0.3y AV>0.1
e La discapacidad visual grave: AV<0.1y AV >0.05

e Laceguera: AV <0.05

Las cuatro Gltimas representan en su conjunto a discapacidad visual, englobando a

individuos con agudezas visuales inferiores a 0.63.(3,4)
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1.2 Baja vision

1.2.1 ;Qué es la baja vision?
La baja vision, se define como la discapacidad que genera pérdidas de agudeza
visual por debajo de 0.3 y por encima de 0.05, es decir, estariamos hablando de la

discapacidad visual moderada y grave. (4,5)

1.2.2 Incidencia de la baja visién

En 2014 se ha calculado que hay cerca de 285 millones de personas con
discapacidad visual en el mundo, de las cuales 39 millones padecen ceguera y 246
millones tienen baja visién. Actualmente, alrededor del 90% de las personas con

discapacidad visual, viven en paises en vias de desarrollo.

Se conoce que cerca del 2% de la poblacion de Europa (20 millones de personas)
tiene deficiencia visual, y de los mismos, cerca del 90% tendrian baja visién. En

Espafia, se limitaria a 1.8 millones de personas con discapacidad visual. (3,6)

1.2.3 Causas de la baja vision

Si volvemos a hacer un analisis mundial de la distribucibn de causas, nos
encontramos que la mayor parte, cerca del 43%, es debida a errores de refraccion sin
corregir, el 33% es debido a cataratas, y el 2% a glaucoma en la poblacion adulta. En

los nifios, la segunda causa de discapacidad visual es la opacificacion corneal.

Al igual que en la incidencia, estos valores estan marcados por la cantidad de sujetos

con discapacidad visual que se encuentran en paises en vias de desarrollo.

Si hacemos un andlisis de las causas en paises desarrollados, nos encontramos con
gue la principal causa de discapacidad en adultos es la DMAE (cerca del 55% de los
casos).Las segundas serian la miopia degenerativa y el glaucoma, seguidas por la
retinopatia diabética y las cataratas. En la poblacion infantil, nos encontramos casos
de baja vision debidos a la herencia genética, infecciones posnatales y al déficit visual
cortical como pueden ser la retinopatia del prematuro o la hipoplasia del nervio

optico. (6)

1.2.4 Tipos de baja vision

Como se ha descrito, la baja vision engloba pérdidas de AV entre 0.3 y 0.05, pero
ademds, aparte de clasificarla mediante la AV del resto visual, se puede desglosar

segun las pérdidas de campo visual.
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El campo visual se define como la regidén para la cual el ojo es sensible a la luz. Se
mide mediante el angulo que subtiende cuando el ojo seta mirando en posicion

primaria de mirada. (7)
Segun las perdidas del mismo, existen:

1.2.4.1 Defectos centrales de campo

Se trata de defectos que afectan a la zona de fijaciébn, como se muestra en la figura
la, que asocian una gran pérdida de AV, por lo tanto suelen deberse a problemas
retinianos, como puede ser la DMAE, distrofias o edemas maculares, miopia
patolégica, etc., a enfermedades o alteraciones del nervio 6ptico, como las

neuropatias o las neuritis, 0 a lesiones corticales que afecten a la corteza occipital.

También entrarian en este apartado los defectos centrocecales, como se muestra en
la figura 1b, los cuales afectan desde la zona de fijacion hasta la mancha ciega, en

concreto al haz papilo-macular.

a. b.

Figura 1: a) Escotoma central y b) escotoma centrocecal (8)

1.2.4.2 Defectos periféricos de campo

Los defectos periféricos de campo, se caracterizan porque no hay una gran pérdida
de AV central, pero van a interferir en la movilidad de los sujetos. Suelen deberse a
enfermedades como el glaucoma, la retinosis pigmentaria, enfermedades vasculares
de la retina o desprendimientos de la misma, alteraciones del nervio 6ptico y lesiones

de la via Optica.

Los defectos del campo periférico, pueden clasificarse segun el escotoma que

causan, por ello, nos vamos a encontrar con:

o Defectos paracentrales: Como se muestra en la Figura 2, afectan a la zona

central, pero no a la zona de fijacion.
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Figura 2: Defecto paracentral (8)

o Defectos arciformes: tienen forma arqueada y afectan segun la zona del nervio

Optico que esta dafiada. Puede verse en la Figura 3

Figura 3: Defecto arciforme (8)

o Defectos altitudinales: Se extienden por todo el cuadrante superior o inferior
sin afectar a la zona de fijacion. En la figura 4 puede apreciarse un defecto

altitudinal que afecta al campo superior del ojo derecho

Figura 4: Defecto altitudinal superior (8)

o Cuadrantanopsias: se afecta uno de los cuatro cuadrantes del sistema visual.
En la figura 5, se muestra una cuadrantanopsia que afecta al cuadrante

superior derecho del ojo derecho.




El papel del optico optometrista en la rehabilitacion visual
Maria Peiro Fernandez. Master en rehabilitacion visual

-/

Figura 5: Cuadrantanopsia superior derecho(8)

¢ Hemianopsias: Se afecta la mitad del campo visual (Nasal o temporal). En el

caso de la figura 6, afecta al campo temporal del ojo derecho.

Figura 6: Hemianopsia temporal (8)

Otra forma de clasificar la pérdida del campo visual, seria mediante la comparacién de

los campos de los dos ojos, donde nos encontrariamos con:

e Homoédnimos: se afecta el mismo lado del campo visual en los dos ojos,
perdiéndose asi todo el campo visual izquierdo o derecho. En la figura 7 se

puede observar una afectacion del campo visual izquierdo

Figura 7: Defecto de campo homénimo (8)
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o Heterénimos: se afectan distintos lados del campo visual en cada uno de los
ojos, perdiéndose la parte nasal o la temporal. En la figura 8 se puede

observar una afectacién del campo visual bitemporal.

Figura 8: Defecto de campo heterénimo (8)

e Completo: se pierde todo el campo visual.

Incompleto: Afecta a todo el campo visual, pero se conserva alguna zona.

Como en la figura 9. (8-10)

00

Figura 9. Perdida de campo visual incompleta. (8)

1.3 Rehabilitacion visual

1.3.1 Definicién

La rehabilitacion visual consiste en un programa cuyo fin es conseguir que la persona
con baja visidn consiga una mayor autonomia en su dia a dia, adquiriendo nuevas
habilidades basadas en el uso de ayudas, tanto visuales como no visuales y en
consejos para la vida cotidiana suministrados por los especialistas que forman el

equipo multidisciplinar.

10
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Para ello, es necesario establecer unos objetivos por parte del paciente y de los

profesionales, de modo que el programa se cree en base a ellos. (11-14)

1.3.2 El equipo multidisciplinar

Para lograr un buen programa de rehabilitacién, serd necesaria una buena

colaboracion entre los multiples profesionales que van a asesorar al paciente.

Este equipo, normalmente esta formado por oftalmoélogos, que se encargan de la
deteccidon de la patologia, su seguimiento y evolucion en el tiempo; por psicologos,
para dar apoyo a los sujetos y a su familia, ya que normalmente la condicion de
discapacitado visual conlleva una serie de estados emocionales que no favorecen la
realizacion de la rehabilitacion visual; trabajadores sociales, que ayudaran a la mayor
integracion de los individuos en la sociedad; terapeutas ocupacionales, que les
propondran actividades para realizar y conseguir una mejor adaptacion a las tareas
gue realizan a diario; y los optometristas, que se encargaran de la evaluacion

optométrica, el uso de ayudas visuales, etc.

En su conjunto, todas estas personas van a colaborar en generar un ambiente de
confort para el paciente, que le permitira evolucionar y mejorar en su dia a dia hasta

conseguir la autonomia. (15-19)

1.3.3 El programa de intervencion

Debemos dejar claro, que los programas de intervencién, estan creados segun las
necesidades del paciente, por lo tanto vamos a encontrarnos con dos tipos de

programas:

e Puntuales: en los que los pacientes ya son autbnomos, y por ciertas
circunstancias, necesitan de nuestra ayuda para incorporar nuevas
habilidades o recursos a su vida cotidiana.

¢ Completos: en los que dotaremos al paciente de una autonomia que no tiene,

mediante la ensefianza de técnicas y habilidades.

Los programas de intervencién, deben comenzar con la recogida de informacion
sobre el paciente por parte de los especialistas en una entrevista con el mismo. De
forma que se recolecten todos los datos relacionados con los aspectos personales,

sociales, familiares, de salud, psicoldgicos, etc.

Ademas, se deberan conocer cudles son los objetivos del paciente respecto a la

rehabilitacion, y asegurarse de que entiende perfectamente su situacién, cual es su

11
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patologia, sus causas y repercusiones, las posibilidades de rehabilitacion que existe,
etc. Dejando siempre claro que no se va a eliminar la patologia, sino a suministrarle

una serie de ayudas para poder convivir con ella. (20)

Se llevara a cabo una evaluacién funcional de la visién del paciente, para valorar cual
es su estado en consulta y en su dia a dia, examinandola mediante pruebas y
condiciones de iluminacidn que se asemejan a las actividades que este quiere realizar

o realiza.

Con todo esto, debera crearse un compromiso por parte de paciente y rehabilitador
para que el programa siga adelante con unos objetivos conjuntos, aclarando en qué

areas va a intervenirse y los entrenamientos necesarios para ello.

Las sesiones de entrenamiento, trataran de cumplir el objetivo principal propuesto
mediante la realizacién de actividades que permitiran al paciente adquirir cierta
autonomia. Estas actividades, pueden tener que ver con el uso de ayudas visuales, el
manejo del bastdn, la movilidad por entornos conocidos y desconocidos, la lectura y
escritura, la realizacion de tareas del dia a dia, como puede ser la higiene personal o

limpieza y manejo del hogar, etc.

En estas sesiones, se plantearan una serie de obstaculos que el paciente debera
superar con ayuda del rehabilitador, para asegurar que ha entendido todo el proceso,
y luego se llevaran a cabo pequefias evaluaciones, para ver que el paciente ha
asimilado todo lo aprendido, que puede ponerlo en practica mediante sus propios

medios, y que es capaz de resolver situaciones adversas. (13,21,22)

2. Objetivos y justificacion

2.1 Objetivo principal
Especificar el papel del éptico-optometrista en la rehabilitacion visual.
2.2 Objetivos secundarios

1. Definir el término de baja vision y explicar las fases de la rehabilitacion visual.

2. Describir las técnicas de entrenamiento motor y visuo-perceptivo que pueden ser

utiles en la rehabilitacion de una persona con baja vision.

12
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3. Justificacion

Debido a que en la rehabilitacion visual intervienen multiples especialistas que van a
atender las diferentes necesidades del paciente con discapacidad visual, la presente
revision bibliografica va a englobar la labor del 6ptico optometrista, tanto a la hora de

evaluar, como de suministrar las ayudas y las sesiones de rehabilitacion al paciente.

Por ello se centrara en describir y comparar los diferentes test de evaluacion, ayudas
visuales y no visuales y otras técnicas para complementar a la rehabilitacion que

estan actualmente en auge.

4. Material y meétodos

El método para realizar este trabajo de revision bibliogréfica, se basa en la blusqueda
de articulos cientificos en las bases de datos Scholar Google y Pubmed, ademas de
la informacién obtenida en libros y manuales adquiridos a lo largo de mi formacion

académica.

Las busquedas se realizaron utilizando palabras claves como: optometry, low vision,
visual impairment, vision rehabilitation, visual field, contrast sensivity, visual acuity,

test, refraction, visual aids o vision therapy.

La seleccion de los articulos, se hizo mediante una serie de requisitos que consistian
en articulos localizados en los buscadores antes mencionados, que tuvieran relacion
con el tema del trabajo, y que fueran actuales, es decir, que tuvieran una fecha de
publicacion inferior a los dltimos 20 afios, a excepcion de algun articulo que es de

hace mas.

En cuanto a la informacién obtenida en los libros elegidos, el criterio de inclusion es

gue debera estar indexado con el nimero ISBN correspondiente.

5. Resultados y discusion

5.1 El 6ptico-Optometrista

El 6ptico-optometrista es un profesional de atencién primaria, destinado al cuidado del
sistema visual del paciente mediante la deteccion problemas visuales, ya sean de tipo

refractivos, a los cuales se les dara solucion mediante la receta optométrica de lentes

13
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oftalmicas o de contacto; de tipo funcional, ya se trate de problemas acomodativos o
binoculares, a los cuales puede ayudarse con lentes, prismas o0 ejercicios de terapia;
o de tipo patolégico, para los cuales deben ser capaces aconsejar al paciente y de
remitirlo a otros especialistas si fuera indicado.

Ademds tienen una labor educativa, ya que estan encargados de asesorar a los
pacientes para que exista una adecuada higiene visual y que entiendan los diferentes
tipos de anomalias refractivas y del sistema visual, asi como las ventajas e
inconvenientes de todos los productos que se les ofrecen en los establecimientos de

Optica o en las clinicas.

El dptico-optometrista, también puede definirse como un profesional de atencién
secundaria, ya sea especializado en optometria y terapia visual pediatrica, o en la
optometria geriatrica, para lo cual se requieren unos conocimientos mas detallados

sobre ambos grupos.(23)

Actualmente, los Opticos-optometristas estdn comenzando a incorporarse al sistema
nacional de salud, puesto que estan muy capacitados para la realizacion
graduaciones, pruebas complementarias y deteccion de patologias. Con todo esto, se
pretende ofrecer un servicio de calidad a los pacientes con problemas visuales

mediante el trabajo conjunto entre oftalmélogos y optometristas. (24)

5.2 Historia clinica

Elaborar la historia clinica consiste en recoger toda la informacién acerca del
paciente que puede ser Util a los profesionales que van a trabajar con él. Parte de esa
informacion puede suministrarla el propio paciente, durante una entrevista personal, u
otros profesionales mediante la remision de informes, a través de los que
obtendremos datos como sus antecedentes oculares y médicos, los de sus familiares,
si toma medicacion, su situacion actual, sus conflictos e intereses a la hora de realizar

tareas del dia a dia, etc.

Ademas de eso, el optometrista debe ser capaz de observar pequefios detalles sobre
el paciente, como pueden ser su actitud hacia la rehabilitacion y su problema visual, la
capacidad de moverse y desplazarse por si solo, si viene acompafiado, como se
relaciona con otras personas, 0 posiciones extrafias de cuerpo y cabeza, que serviran
de forma indirecta para deducir si el paciente es apto o no para la rehabilitacion.
(25,26)

14
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5.3 Revision optométrica

La revision optométrica va a consistir en medir de forma objetiva el resto visual del

paciente, mediante la realizacion de ciertas pruebas y su posterior evaluacion.

Las pruebas que principalmente van a proporcionar la mayor informacion son la
agudeza visual (AV), tanto de lejos como de cerca, la refraccién, la sensibilidad al

contraste y el campo visual.

Ademés de ellas, se pueden realizar otras pruebas complementarias, que nos
pueden ayudar a evaluar otras aspectos visuales del paciente, como pueden ser las

pupilas, la vision del color o el deslumbramiento.

Debera realizarse una biomicroscopia, que consiste en la evaluacién de la salud

ocular con ayuda de la lampara de hendidura. (27)

En cada caso deberan realizarse las pruebas pertinentes, que suministren

informacioén, y no toda la bateria que se explicara a continuacion.

5.3.1 Agudeza visual

La agudeza visual se define como el maximo poder de resolucién del sistema visual

de una persona, Yy tiene relacién con el angulo subtendido por elemento a discriminar.

A la hora de medir una AV, debe tenerse en cuenta que van a influir ciertas
condiciones como la iluminaciéon ambiente y el campo visual del paciente, por lo tanto
el optometrista debe ser capaz de adaptar los optotipos y el gabinete a cada situacion

concreta. (7)

Su anotacién puede hacerse de diferentes formas. En la baja vision suele utilizarse la
notacion de Snellen, que consiste en una fraccién cuyo numerador es la distancia a la
gue se presenta el optotipo, y el denominador la distancia a la que el test subtenderia

un angulo de 5' de arco.

Otra notacién que suele utilizarse es la decimal, que se consigue resolviendo la
fraccion que nos da la notacién de Snellen, pero este dato es menos informativo, ya

gue no nos indica la distancia de realizacién del test.

El siguiente método de anotacion es la escala Log (Mar), que esta relacionada con el
minimo angulo de resolucion. Se obtiene haciendo el logaritmo de la inversa de la AV

decimal.
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Por ultimo, el otro modo de anotar la AV es mediante el sistema M. Suele utilizarse
para la anotacion de la AV en visién proxima, ya que es mucho mas sencilla y facil de
anotar que las demas. La letra M subtiende un angulo de 5'de arco a 1m. Por lo tanto
1m/1M se corresponde con la Snellen 20/20. Cuando trabajemos en vision proxima,
40cm/1M correspondera a 20/50. Para pasar a decimal, solo hay que dividir la
distancia de trabajo, medida en metros, por la cantidad M. (25)

En la evaluacion de la AV de lejos de una persona con baja vision, se van a utilizar
optotipos especiales, que no generen fendmeno de amontonamiento, nos permitan
una variacion de la distancia al test y que resulten faciles de distinguir para los
pacientes. Ademas, deberan tener unos saltos menores de agudezas visuales, para

gue pueda determinarse correctamente el valor exacto de AV. (28)

Los test mas utilizados son el de Feinbloom y el ETDRS (Early Treatment Diabetic

Retinopaty).

1. El test de Feinbloom es un test en formato libreta, como puede verse en la figura
10, con numeros cuyas AV, medidas en notacion Snellen, van entre 10/700 (0.01)
hasta 10/10 (1), utilizandose a una distancia de 3m, que puede variarse si se recalcula
la AV. Es util en el sentido de que los saltos de AV son muy poco variables, lo que da
al paciente una sensacion de satisfaccion, ademas en las primeras laminas no hay
fenbmeno de amontonamiento, ya que muestra un ndmero por carta, y como una
persona debe sujetarlo, para el paciente es mas facil la localizacién del optotipo.
Como inconvenientes, no esta retroiluminado, por lo que las condiciones de

iluminacion de la sala deben ser las adecuadas. (25,29)

726
93 5
8467

Figura 10: Laminas del test de Feinbloom (30)
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2. El test ETDRS es un test con soporte, en el que se presentan todas las AV en un
mismo panel por lineas de 5 letras, como muestra la figura 11. Las lineas estan
espaciadas la misma medida que el tamafio de la letra de la linea anterior, y las letras
estan espaciadas por igual. Utiliza notacién logaritmica, y los cambios entre una linea
y otra son de 0.1 unidades. Cada letra acertada representa 0.02 unidades
logaritmicas a la hora de calcular la AV. El test esta calculado para 4m, y lleva los
valores de la AV tanto en LogMar como en Snellen. Puede variarse la distancia del
test, y recalcular las AV correspondientes. Es un optotipo retroiluminado, que va a
permitir una mejor identificacion de los caracteres. (25,31,32)

A0
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Figura 11: Test ETDRS (33)

Para la evaluacién de la AV en cerca, utilizaremos los test de Lighthouse o el de
lectura continuada MNREAD. Como se deben colocar a distancias en las que
se necesita la acomodacion, para pacientes mayores sera necesario colocar la
adicién adecuada a la distancia de trabajo del test.

1. El test de Lighthouse es un test de caracteres alfabéticos, que puede colocarse a
20 0 40 cm con su adicion correspondiente. Nos da la notacidén en sistema M y en
Snellen. (34,35) Esta representado en la imagen 12.
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Figura 12: Test de Lighthouse (36)

2. El test de lectura continuada MNREAD, es un test que presenta frases, en la figura
13 pude verse. Se coloca a 25 cm, por lo que debe usarse una adicion de +4.00. Nos
indica la notacion M y el aumento que seria necesario para verlo. (25,37)

s oo s ' Los claveles rojos ya
alegran tu habitacion.

Bien hecho, usted 5
Estds siempre en todos
puede leer la frase: mis momentos alegres.
Ahorra agua y recicla idedpr g
papel en tus trabajos. Eatoscanneios et

Figura 13: Test de lectura continuada MNREAD (38)

5.3.2 Refraccion

La refracciéon de una persona con baja vision puede realizarse tanto de forma objetiva
como de forma subjetiva, segun el nivel de colaboracion que el paciente pueda

suministrar.

Sea la situacion que sea, siempre comenzaremos con la refraccién objetiva, porque

nos va a dar mucha informacion.

Normalmente, la haremos mediante los métodos de la retinoscopia, aunque también
se pueden utilizar autorrefractometros. La retinoscopia es un método objetivo muy util

para medir el poder refractivo del ojo basado en cédmo se refleja la luz en la retina a
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través de los medios oculares. Ademas, permite observar la transparencia de los

medios y si existe alguna irregularidad en los mismos. (39)

Normalmente, la retinoscopia que se realiza es en eje, con el paciente mirando a un
estimulo no acomodativo colocado en vision lejana y a una distancia de unos 60cm,
se van colocando las lentes de neutralizacién pertinentes. Sin embargo, en la baja
vision, a veces es necesario realizarla fuera de eje, ya que en ocasiones ocurre que el
paciente solo puede ver con un ojo, por ello, colocarnos justo delante de él va a
impedir realizar la prueba con éxito. El realizarla de esta manera, va a influir en los
resultados obtenidos en la graduacién objetiva. Sobre todo en el astigmatismo, ya que
cuanto mas fuera de eje nos encontremos, mayor diferencia vamos a encontrar. Se

estima que cada grado que nos desviamos del eje, el cilindro aumenta un 3%. (40)

Otro método muy usado en baja vision es la retinoscopia radical. Se usa en casos en
los que existe una gran opacidad de medios y por lo tanto no se puede ver bien el
reflejo retiniano. Aqui el optometrista ya no se coloca a 60cm, sino que va a modificar
la distancia de trabajo hasta poder ver el reflejo, lo que conlleva que los calculos
pertinentes para obtener la graduacion sean diferentes. (41)

La refraccion subjetiva deberia realizarse siempre que sea posible, y usando una gafa
de prueba, porque va a dar al paciente mayor libertad para realizar fijaciones

excéntricas, posiciones de cabeza andémalas, etc.

En baja vision, partiremos de haber tomado la maxima agudeza visual monocular, ya
gue a partir de ella vamos a obtener mucha informacién que nos va a ser de ayuda a
la hora de presentarle cambios visuales con las lentes. Esos cambios se van a basar
en el método de la MDA (minima diferencia apreciable), en el que se dara a elegir al
paciente entre dos imagenes proporcionadas por una lente esférica positiva y otra
negativa, y debera elegir la que mejor ve, hasta conseguir la graduacién que mayor
AV da. Para ello, se debe calcular el valor de esas lentes, y puede hacerse de dos

formas:

MDA=denominador Snellen a 6m/30
MDA= 2/(AV decimal a 6mx10)

En el caso de que exista astigmatismo, para poder realizar los cilindros cruzados,

partiendo de la AV utilizaremos estas reglas:
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AV<=0,1-> CCJ+1,00D
0,15<AV<0,3->CCJ%0,75D
AV 20,3 > CCJ+0,37D

Si partimos del valor de la MDA gue hemos calculado, obtendremos:

MDA =1,50D - CCJ£0,75D
MDA = 2,00D - CCJ £ 1,00D
MDA = 3,00D - CCJ £1,50D

Una vez determinada la correccién éptica que mejor le viene al paciente tanto para

vision lejana como cercana, se procederd a realizar el resto de pruebas. (42-44)

5.3.3 Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste es la capacidad del sistema visual para diferenciar un
objeto del fondo sobre el que esta. Puede medirse con el test Pelli-Robson o el VCTS-
6500 (Vision Contrast Test System). Ambos test buscan establecer el umbral de
contraste del paciente.

1. El test Pelli-Robson es de los mas utilizados. Como se ve en la imagen 14, consiste
en una lamina con tripletes de letras de tamafio 20/60 que van variando el contraste
de manera logaritmica. El test se realiza a 1m, con una adicién de +0.75 sobre la Rx.
El paciente debe ir identificando las letras conforme el contraste se reduce. Para que

sea valida la medida, debe acertar al menos 2 letras del triplete. (45)

VR S KDR
N HC

Figura 14: Test Pelli-Robson (46)
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2. EL test VCTS-6500 a diferencia del Pelli-Robson, mostrado en la figura 15, no
presenta caracteres del abecedario, sino que presenta circunferencias con lineas
orientadas en diferentes direcciones, que van reduciendo su contraste en 0.15
unidades logaritmicas y la distancia entre las franjas a medida que se avanza el test.
(47,48)

VISION CONTRAST TEST SYSTEM

Figura 15: Test VCTS-6500 (49)

Existe una version del test VTCS, el CSV-1000 que ademas hace la medida usando el
fendmeno de deslumbramiento, ya que tiene unos focos laterales que iluminan al

paciente generando esa sensacion a la vez que se realiza la prueba. (50)

5.3.4 Campo visual

El campo visual, como se ha comentado anteriormente debe medirse, ya que es uno

de los factores determinantes a la hora de definir el término de baja vision.

Desde el punto de vista optométrico, existen tres pruebas que van a permitir
delimitarlo, y son: Confrontacién de campos, pantalla tangente y rejilla de Amsler. Los
dos primeros miden el campo visual completo, y el Gltimo solo mide los 20 grados

centrales.
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1. La confrontacion de campos es un método mas subjetivo, ya que trata de comparar
el campo visual del paciente con el del examinador, y para ello debe suponerse que el
campo visual del examinador esta sano y completo. En esta prueba el paciente se va
a colocar a una distancia de 1 metro enfrente al examinador, y con un ojo ocluido. El
examinador se ocluira el ojo contrario y se pedira al paciente que mire al ojo que tiene
descubierto. La prueba consiste en que el paciente avise al examinador cuando un
estimulo puntual aparece o desaparece de su campo visual en las diferentes zonas.
Cada 5 cm de desplazamiento, se correspondera aproximadamente con 5 grados del
campo visual. (37,51)

2. El método de la pantalla tangente consiste en presentar estimulos blancos en una
pantalla negra situada a 1m del paciente. Va a permitir evaluar de forma monocular
los 30° centrales del campo visual. Para ello, el paciente debe mirar a un punto blanco
gue se encuentra en el centro de la pantalla, y avisar cuando vea el estimulo, también
blanco, que va apareciendo por el campo visual. Esta técnica permite también
delimitar el punto ciego y si existe algin escotoma. (25,37,51)

Figura 16: Pantalla tangente (52)

3. Por dltimo, esta la rejilla de Amsler, que va a permitir evaluar el campo visual
central (20°). Consiste en una serie de cartas cuadradas, con distintos patrones de
lineas blancas sobre fondo negro, que se colocan a 35 cm del paciente. Este debe
llevar un ojo ocluido, mirar constantemente al punto central de la carta e indicar si
observa alguna distorsion de las lineas, si desaparece alguna zona de la carta, si se

ve mas grande o0 mas pequefia en alguna zona, etc. (37,51,53)
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Figura 17: Rejilla de Amsler (54)

A parte de estas tres pruebas, podria realizarse una campimetria computerizada, que
es similar a la pantalla tangente, pero se realiza dentro de una cupula blanca en la
gue estimulos luminiscentes van apareciendo por el campo visual, y el paciente indica

cuando los ve.

5.3.5 Pruebas complementarias

Ademas de estas medidas principales, en baja visibn a veces es necesario realizar
pruebas complementarias que van a ayudarnos a hacer un examen mas completo del

sistema visual del paciente.

5.3.5.1. Binocularidad y motilidad ocular
En baja vision, los examenes de binocularidad y motilidad se limitan principalmente a
la evaluacion del cover test, en visidn lejana como cercana, para evaluar la existencia

de desviaciones (tropias o forias).

Para la evaluacién de las tropias, primero se realiza el test cover-uncover, en el que el
paciente debe mirar a un estimulo pequefio, pero que no exija acomodacion. A
continuacion se ocluira uno de los ojos para ver si hay movimiento del ojo contrario
para refijar en el estimulo, si esto ocurre, se destapara el ojo que hemos ocluido para
ver si refija o si no lo hace, con el fin de determinar si la desviacion es alternante o de
un solo ojo. Seguidamente se procedera a realizar el mismo protocolo en el ojo
contrario. En el caso de que se encuentre desviacion, puede medirse la cantidad con
prismas base nasal en las exotropias y prismas base temporal en las endotropias,
hasta neutralizar el movimiento. Esta prueba puede realizarse en diferentes

posiciones de mirada, para ver si la tropia es concomitante o incomitante.
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Para evaluar las forias, realizaremos el cover alternante, en el que ya no se destapa
un ojo, sino que se ocluyen uno y otro de forma alternante sin dejar que ocurra la
fusion en ninglin momento. De este modo, se descubren pequefias desviaciones que
no se manifiestan cuando ambos ojos estan destapados. De nuevo, las forias pueden
medirse con un prisma y en diferentes posiciones de mirada. (51,55)

En cuanto a la binocularidad, podemos hacer alguna prueba para comprobar que el
paciente es capaz de fusionar las imagenes de los dos ojos, como por ejemplo el test
de Worth, en el que se pone al paciente una gafa rojo verde y se le pide que mire a
una linterna a diferentes distancias, que contiene una luz roja, dos verdes y una
blanca. Si todo esta correcto, el paciente vera 4 luces en forma de cruz, En el caso de
que no fusione, veria 5 luces (cruzadas si es exodesviacion y descruzadas si es
endodesviacion), o si esta suprimiendo algun ojo, es posible que vea Unicamente 2 0

3 luces, dependiendo de los filtros y el ojo que suprime.

Se puede medir también la estereopsis en algunos casos en los que hay restos de
visién central o en los que se mantiene algo la estereopsis generada por la retina
periférica. En estos casos podemos usar el Titmus/Wirt Fly Stereo test, que da valores
desde los 400” a los 20” de arco. Para la evaluacion, se le ponen al paciente unas
gafas polarizadas y se le propone que indique qué elementos del test estdn en 3D.

Conforme se avanza en el test, los segundos de arco a resolver son menores .

Por ultimo, se puede evaluar la motilidad ocular gruesa, pidiendo al paciente que,
intentando no mover la cabeza, persiga un estimulo que se ira desplazando en
direccién horizontal y vertical haciendo una H por el campo visual, para ver si existe
alguna limitacion de movimiento causada por alguna atrofia de algin musculo o

paralisis.

Existen muchos mas test que permiten evaluar la binocularidad, pero en casos de
baja visién, con estas pruebas se puede hacer un examen bastante completo, que va

a dar, a groso modo una idea de la situacién del paciente. (25,51)

5.3.5.2 Biomicroscopia
En casos de baja vision causada por opacidades tanto corneales como del cristalino,
realizar una biomicroscopia va a ser esencial para comprobar el estado de salud

ocular del paciente.
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Debera realizarse un barrido, utilizando las diferentes técnicas de iluminacion, por las
estructuras oculares que forman el polo anterior y posterior: parpados, lagrima,

conjuntiva, cornea, iris, camara anterior y cristalino.

Incluso, si se conoce la técnica, puede usarse una lente positiva de alta potencia para

mirar el estado de la retina. (56)

5.3.5.3 Vision del color

Puesto que con ciertas patologias que causan baja visiébn como la catarata, la DMAE,
el glaucoma, la retinosis pigmentaria, y otras, en ocasiones producen alteraciones en
la vision del color, y es recomendable realizar alguna prueba de percepcién de los

mismo.

Una de las pruebas que puede realizarse son las laminas pseudocromaticas de
Ishihara. Se trata de un libro que contiene unas laminas con un circulo formado por
puntos aleatorios de colores, en el que aparece escondida una figura, camino o
namero de diferente tonalidad y brillo, de modo que una persona con alteracién de
los colores en la linea rojo-verde, no va a poder identificar dicho elemento. Seguln las
laminas que se aciertan y las que se fallan, el tipo de alteracibn es una u otra

(protanopia o deuteranopia). (51,57)

.
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Figura 18: Test de Ishihara (58)

El otro test de color que existe es el test de Farnsworth. Existen dos versiones, una de
15 fichas y otra de 100 fichas, y en el test el paciente debe ordenar dichas fichas de
de forma gradual segun el color, teniendo como guia la ficha inicial y la final. En

funcién de las alteraciones del orden que haga, daremos con la alteracion del color.
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Este test va a permitir encontrar anomalias tanto en la linea de rojos-verdes como en

la de azules-amarillos (protanopia, deuteranopia y tritanopia). (51,59)

Figura 19: Test de Farnsworth (60)

5.3.5.4 Evaluacion de las pupilas

La evaluacion de las pupilas es elemento valioso para estudiar el funcionamiento del
sistema nervioso autbnomo, ya que el sistema simpatico se va a encargar de dilatar la
pupila y el parasimpatico de contraerla, por lo tanto, si existe una alteracion pupilar, se

puede saber la base del problema. (61)

En la evaluacion pupilar, primero debe medirse el tamafio de la pupila y su forma en
distintas condiciones de luz (fotdpica, mesbpica, y escotdpica). Lo normal es que las
pupilas tengan igual tamafio entre ellas y sean redondeadas, y se espera gque
conforme se reduzca la iluminacion vayan aumentando de diametro. El diametro
pupilar en condiciones normales esta entre 3 y 4mm, en oscuridad pueden dilatarse
desde 5 a 9 mm, y en condiciones de luz extrema contraerse cerca de los 2 mm. En el
caso de que nos encontremos diferencia de tamafio entre las pupilas de ambos ojos
(>1mm) debera averiguarse el origen de esa anisocoria, ya que puede ser tanto
fisiolégica como patoldgica (vascular, tumoral, infecciosa, etc.) o incluso estar

causada por medicamentos.

Las pupilas reaccionan a la luz, y deben responder a ella tanto de forma directa como
indirecta, por lo que buscaremos el reflejo fotomotor directo y el consensuado. Lo que

se hara es iluminar una de las pupilas y ver si se produce la contraccién de la misma,
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a continuacién, se le permitird que se vuelva a contraer y se volvera a iluminar.
Entonces se observard si la pupila del ojo contrario también se contrae. Este
procedimiento se realizara en las diferentes condiciones de luz y en ambos 0jos. Lo
normal es que se produzca la contraccion y dilatacién de ambas pupilas al iluminar
una de ellas y dejar de hacerlo. Sin embargo, es posible que aparezcan pupilas
arreactivas, y que no se contraigan o que no se dilaten, por lo que habria un problema
en el sistema nervioso aferente o en el eferente seglin el tipo de respuesta. Se
pueden encontrar distintos sindromes que generan respuestas pupilares anémalas,
como puede ser el defecto pupilar aferente relativo (Marcus Gunn), el sindrome de
Horner, la pupila de Adie, etc. (62)

Por dltimo, se evaluard la respuesta a la acomodacion. En condiciones normales,
cuando se mira a un objeto cercano, se produce el fenébmeno miosis-acomodacion-
convergencia, y sera lo que se busca con esta evaluacion. Se hace mirar al paciente a
un punto de fijacion no acomodativo en vision lejana y se le pide que realice un
cambio de mirada a un objeto acomodativo situado en visidbn préxima. Entonces
debera observarse el fendbmeno antes comentado. Si no ocurre esto, puede ser que

exista una alteracion de tipo binocular o acomodativa. (51)

5.3.5.5 Otras
Como pruebas complementarias, los optometristas pueden hacer una toma de tensién
ocular mediante tonémetros de aire o de contacto por rebote, los cuales no requieren

de anestesia como lo hace el Goldman. (63,64)

Ademas, en la actualidad, los Opticos optometristas estan capacitados para realizar
pruebas diagnésticas computerizadas, como pueden ser los OCT, HRT,
Retinografias, Topografias y Perimetrias, y saber analizarlas para remitir al
oftalmologo en caso de ser necesario. (65,66)

5.4 Ayudas visuales

5.4.1 ;Qué son?

Una ayuda oOptica para baja vision es un dispositivo que, gracias a sus
propiedades Opticas, eleva el nivel de rendimiento visual del paciente con baja
vision. (67)
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5.4.2 Tipos de ayudas visuales

La clasificacion de las ayudas que existen, se genera seguin su uso, es decir, si son

para vision lejana, o para vision cercana.

Las ayudas de vision lejana son principalmente los telescopios, que van a generar un

aumento de la imagen de los objetos que se estdn mirando.

Existen dos tipos de telescopios segun el sistema de lentes que llevan en su interior;
los telescopios de Galileo, llevan un sistema formado por una lente positiva y una
negativa, por lo que daran una imagen derecha. Los aumentos que generan suelen
ser de hasta 4x. Sin embargo, tienen una desventaja, que es que producen vifieteo
debido a la disposicién del sistema éptico, limitando parte del campo visible.

Los telescopios de Kepler, llevan dos lentes positivas, lo que produce una imagen
invertida, que deberd rectificarse con otro sistema Optico. Todo esto conlleva que el
telescopio sea algo mas grande y pesado. Sus ventajas es que el campo es Util en

toda su extension y que permiten conseguir mayor nimero de aumentos.

En cuanto a la forma de usarlos, los telescopios pueden ser manuales o estar
montados en la gafa, ya sea en su parte central o en la superior (bioptico). Pueden ser
monoculares o binoculares, segun si van a usarse de forma continua o de forma

espontanea.

Ademas, pueden tener un foco fijo o pueden ser enfocables a diferentes distancias

segun las necesidades del usuario.

La principal caracteristica de los telescopios, es que la mayoria no permiten la
deambulacién, a excepciéon de algunos binoculares, ya que al estar aumentada la
imagen, el espacio se percibe de forma diferente, pudiendo causar confusién al
usuario. (68-71)

Las ayudas de vision proxima, son los microscopios, las lupas, los telemicroscopios

y los sistemas electrénicos.

Se denominan microscopios a sistemas o6pticos disefiados para trabajar en vision
proxima, concretamente, a una distancia inferior a 25 cm. Suelen llevarse acoplados a
la gafa, ya sea en la parte central (monofocales) o en la parte inferior de la gafa

(Bifocales o trifocales).

Dentro de ellos, nos vamos a encontrar, las gafas de alta graduacion, que son lentes

oftalmicas esféricas. asféricas o biconvexas (hiperoculares) con capacidades 6pticas
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superiores a las 4.00D, que generaran aumento. A veces en graduaciones tan altas,
es necesario poner un prisma compensador para permitir la convergencia a esas

distancias.

Los microscopios, también pueden estar formados por sistemas de varias lentes,
llamados sistemas aplanaticos, los cuales constan de dos lentes positivas con una

capacidad o6ptica superior a +20.00D.

Las caracteristicas de los microscopios son que su distancia de trabajo suele ser
reducida, de modo que serd necesario el uso de atriles para una adecuada
ergonomia. Ademas, conviene no mover mucho la cabeza cuando se usan, sino tratar

de mover los objetos que se quieren mirar, para evitar mareos por el aumento.

Al igual que los telescopios, van a poder ser monoculares y binoculares. Los
binoculares van a permitir un menor aumento respecto a los monoculares, sin
embargo, tienen la ventaja de dar un mejor campo visual, mayor iluminacion, y daran

lugar a la esteredpsis.

Las lupas, son otra ayuda para visibn proxima, y en este caso, en lugar de ir
montadas en la gafa, suelen ser manuales o de soporte. Las lupas estan formadas
por una lente positiva, que pueden ser esférica o asférica, o por un par de lentes

plano convexas unidas por el lado convexo (lupas aplanaticas).

Existen lupas convencionales y lupas electronicas, y pueden o no llevar luz
incorporada. En general, suelen ser mas economicas que los microscopios Yy
telemicroscopios. Su principal desventaja es que requieren una buena coordinacion

manual y una distancia de trabajo muy concreta.

Los telemicroscopios consisten en un telescopio al que se le acopla una lente de
aproximacion en el objetivo, de forma que va a permitir que el sistema 6ptico se
adapte para realizar tareas de vision intermedia o cercana. A veces, como la
acomodacion requerida para dichas distancias es muy elevada, ademas de la lente de
aproximacion, debe colocarse una lente compensadora de la acomodacion en el

ocular, para permitir a la persona el enfoque adecuado. (68-70)

Por ultimo, estan las ayudas electronicas. Estas estan formadas por una camara que
recoge las imagenes y las proyecta en una pantalla donde van a aparecer
aumentadas. Son ayudas muy comodas para el trabajo de larga duracién ya que dan
un gran campo visual y permiten la binocularidad, pero también tienen mayor coste, y

requieren un buen entrenamiento y mantenimiento durante su vida util. (72-74)
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5.4.3 Eleccion de la ayuda visual y presentacion al paciente

La eleccion de la ayuda visual, va a depender de muchos aspectos, tanto visuales y
practicos (si es para lejos o para cerca, si es para lectura continuada o puntual, si es

para otro tipo de tareas, etc), como econdmicos.

Se debe ofrecer al paciente la ayuda més eficaz, de modo que le pueda servir para

realizar las tareas que mas le cuestan y que a la vez quiere hacer.

Para ello, se deberan calcular los aumentos necesarios. Eso, se consigue a partir del
cociente entre la AV que tiene como objetivo ver el paciente y la AV que tiene.

Existen tres tipos de aumento con los que se puede trabajar: El aumento por

distancia, el aumento lineal y el aumento angular.

El aumento por distancia, se consigue al acercar los objetos, ya que crean una
imagen mayor en la retina y da sensacion de ser mas grande. La relacién es que a la
mitad de distancia el tamafio aumenta al doble. En este tipo de aumento, hay que
tener en cuenta el compensar la acomodacién necesaria para dicha distancia de

trabajo.

El aumento lineal se consigue al hacer los objetos mas grandes. Por ejemplo, con

fotografias o lupas electrénicas.

El aumento angular, se consigue mediante lentes o sistemas Opticos, y tiene que ver
con el tamafio angular, independientemente de la distancia a la que se encuentre el
objeto. (68)

En el caso de las ayudas, a partir del aumento también calcularemos el poder

di6ptrico de la misma.

La presentacion de las ayudas, va a consistir en mostrarselas al paciente, explicarle
cuales son sus caracteristicas y sus partes, ademas de los usos mas habituales que
va a darle. Le permitiremos manipularlas y probarla para que elija cudl de ellas le es

mas comoda a la hora del manejo. (75)

5.4.4 Uso de la ayuda visual

Una vez elegida la ayuda, el paciente deberd aprender a manejarse con ella, para lo

gue se requeriran varias sesiones de entrenamiento con la misma.

Dichas sesiones comenzaran con las cosas mas basicas, e iran incrementando la

dificultad de las tareas conforme se alcance un buen nivel de manejo de la ayuda.
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Las primeras sesiones se destinaran al manejo de la ayuda.

En el caso de las ayudas para vision lejana, se debera comenzar por mostrar como
cogerla y ponerla en la posicion adecuada, la localizacion y fijacion de objetos, a
enfocar la ayuda a la distancia necesaria, la exploracion de objetos de gran tamafio, y

el seguimiento de objetos en movimiento.

Para las ayudas de vision proxima, de nuevo se comenzara por la posicion y enfoque,
dependiendo de si estd en gafa, es de mano o tiene apoyo para la mesa. Ha de
explicarse que cada ayuda de visién proxima tendra una distancia de trabajo segun el

aumento.

Continuaremos con la localizacion del texto o imagenes, y seguiremos por el
desplazamiento de la ayuda para la lectura, tanto en horizontal como en vertical,

haciendo especial hincapié en los cambios de linea. (69,75)

5.5 Ayudas no visuales

5.5.1 Filtros de absorcion selectiva

Un filtro es un dispositivo que modifica la distribucion espectral de la luz, permitiendo
la transmision variable de ella para ciertas longitudes de onda. En concreto, los filtros
de absorcién selectiva no van a permitir la transmision de la luz que se encuentre por
debajo de una longitud de onda en concreto, qgue normalmente se encuentra entre los
450 y los 550 nm segun el tipo de filtro. (76) En la figura 18, pueden verse las curvas

de transmision de los filtros que més se utilizan.
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Figura 18: Curvas de transmision espectral de diferentes filtros de absorcion selectiva,

medidos por espectrofotometria. (77)
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En algunas patologias de baja visién, los filtros van a permitir una mejora subjetiva de
la agudeza visual y la sensibilidad al contraste en situaciones concretas de
iluminacion (en la calle, en interiores, etc), por lo que es recomendable hacer una

prueba de los mismos en la consulta.

La prueba de filtros, consiste en dar a probar al paciente los filtros, y que indique cudl
de ellos le genera mejor sensacion tanto con luz artificial como natural. Siempre
teniendo en cuenta que el filtro no le quite tanta luz como para que le resulte

incémodo el llevarlo y le genere inseguridad. (78)

Los filtros mas usados para las diferentes patologias son los mostrados en la figura
19.

Patologia 12 Opcion 2° Opcion

CPF 450

Glare

Sensibilidad al contraste CPF 450
CPF 511

Degeneraciéon Macular

Retinosis Pigmentaria

Retinopatia Diabética

Cataratas CPF 450 XD

Fotofobia CPF 511
Atrofia Optica CPF 450 XD

Albinismo CPF 550 XD
Acromatopsia CPF 550 XD
Neuritis Optica CPF 450 XD CPF 511

Afaquia CPF 450 XD CPF 511

Pseudoafaquia CPF 450 CPF 450 XD

Glaucoma CPF 450 XD CPF 511

Figura 19: Tabla de uso de filtros segun la patologia (79)

5.5.2 [luminacion y ergonomia

Para los pacientes con baja visién que utilizan ayudas 6pticas y no épticas, es muy
importante el nivel de iluminacién, ya que generalmente, la cantidad de luz que les
llega a la retina es mucho menor, de modo que una iluminacion adecuada va a

mejorar su rendimiento visual.

En personas con discapacidad visual, es posible que se llegue a requerir para realizar

una tarea hasta 10 veces mas luz (entre 500 y 1000lux), que lo que necesitaria una
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persona sin problemas visuales. También existen patologias que requieren

condiciones de iluminacién minimas (entre 5 y 50lux). (53)

Por eso, los profesionales de la optometria, debemos recomendarles los tipos de luz
gue deben usar y las condiciones en las que deben trabajar, ya un buen uso de las

mismas va a generarles un mayor confort.
Se debera optimizar tanto la luz ambiental como la luz focalizada a la tarea.

En lo referente a la luz ambiental, la natural ser4 conveniente siempre que no
produzca deslumbramiento y venga desde arriba o detras, sin producir sombras. En
cuanto a la iluminacién artificial, la proveniente de los fluorescentes es la mas
adecuada, ya que no produce casi calor y es uniforme; las bombillas incandescentes,
tienen demasiada potencia focalizada, por lo que generan deslumbramiento, y
ademas generan mucho calor, de modo que deberan usarse pantallas reflectantes
para repartirla bien; y las lamparas halégenas, aunque tienen mayor duracién,
también generan mucho calor. El pintar las paredes y suelos de habitaciones en
colores claros, también va a generar que la sensacién de iluminacién sea mayor,

debido a que la luz se refleja en ellos.

La luz focalizada, destinada a la realizacion de tareas, debe colocarse dirigida a la
zona de trabajo, sin iluminar la cara para que no deslumbre. Lo mas conveniente, son
los fluorescentes, sobre todo si se usan en forma de flexos, ya que van a permitir

ajustar la luz a los requerimientos de la persona.

Cuando se tenga que salir al exterior, es necesario que el paciente se proteja de los
reflejos y el deslumbramiento, por lo que se le recomendara el uso de viseras y gafas

de sol o filtros selectivos.

En referencia a la ergonomia, se recomienda al paciente el uso de todo tipo de
materiales que le faciliten las tareas, como pueden ser los atriles cuando tenga que
leer, que le permitan estar en una posicion cémoda para poder aguantar cuanto
quiera. Ademas, el atril, va a facilitarle el uso de ayudas Opticas, ya que le libera las
manos. (80-82)

5.5.3 Otros

Ademas de los filtros y los consejos de iluminacion y ergonomia, los optometristas
podemos servir otro tipo de material destinado a los pacientes con baja vision, que les
faciliten las tareas del dia a dia. Como por ejemplo: ayudas de desplazamiento como

el baston de movilidad, tarjetas taxi, guias de lectura, escritura y firma, calculadoras,
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relojes y teléfonos parlantes, separadores de monedas, enhebradores de aguja, cintas
métricas tactiles o agujas especiales, pegatinas para el teclado, material de escritura
con punta mas gruesa, y muchas mas. (83,84)

5.6 Otras alternativas: Entrenamiento perceptivo-visual y

motor

La rehabilitacion de la baja vision, consiste en el entrenamiento para aprender a
utilizar el resto visual, y para ello, debe conocerse tanto a nivel funcional, mediante las

pruebas que se han explicado anteriormente, como a nivel perceptivo.

En 1960, la doctora Nathalie Barraga empieza a investigar sobre la estimulacion
visual para conseguir un mejor desarrollo perceptivo en personas con baja vision. En
sus estudios, explicaba que mediante la planificacion de actividades de estimulacién
visual, se podia mejorar la eficiencia visual en nifios con deficiencias visuales severas.
(85)

En 1975 presenta la escala de eficiencia visual, adjunta en el Anexo 1, un test
disefiado para evaluar las respuestas de discriminacion, relaciones visuoespaciales,
constancia de la forma y cierre visual, mediante la presentacion de unos items en

forma de juego que varian de complejidad segun el tamafio, detalle e interpretacion.

La primera seccion se relaciona con la discriminaciéon claro-oscuro, y el tamafio y
posicion en el espacio. La Seccién 2 requiere la discriminacion y la union del tamafio
de la figura, el detalle del objeto y la figura abstracta, la posicion de figuras en el
espacio y la consistencia de la imagen de contornos, detalles de disefio y objetos. La
tercera seccion presenta items para la cercania visual de figuras, la perspectiva
espacial le los contornos de la figura, y la discriminacion visual y el encaje de objetos
y detalles abstractos de la figura. La seccion cuatro requiere la discriminacion de

tamafio, posicién, secuencia y relacion de los simbolos. (86)

A partir de sus investigaciones, se desarrollan los programas destinados a la atencion
temprana y la estimulacion de la visién para pacientes con discapacidad visual. Por
estimulacion visual entendemos la serie ordenada de experiencias visuales, segun la
edad y maduracion del nifio, encaminadas a que su desarrollo visual se aproxime al

considerado como normal.

El programa de estimulacion se puede dividir en tres etapas de desarrollo, la primera,

desde el nacimiento al primer afio de vida, en la que se inicia el desarrollo de los
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sentidos, por lo que deberdn usarse materiales que estimulen el desarrollo sensorio-
motor, como por ejemplo juguetes con colores o luces, de distintos tamafios, formas y
pesos, etc.; La segunda etapa, va desde el afio hasta los dos, en la que deberan
desarrollarse la motilidad ocular, la relacion ojo-mano, y las habilidades visuo-
perceptivas de discriminacion y percepcion espacial; Por dltimo, la tercera etapa, que
va desde los 2 afios hasta los 6, correspondiendo con la etapa de escolarizacion, en
la que deberan llevarse al maximo desarrollo las habilidades antes mencionadas.
(87,88)

En la etapa de escolarizacion se pide que los nifios realicen tareas como la escritura,
o la lectura, que requieren de buen control oculomotor, ya que eso va a determinar
que las fijaciones oculares, sean centrales o excéntricas, se mantengan el tiempo
necesario al realizar actividades de vision proxima y lejana; que la coordinacién ojo
mano sea adecuada, o que tengan buena destreza con los dedos a la hora de hacer
uso de material escolar. Existen estudios que muestran que se puede mejorar ese
control visuo-motor mediante ejercicios de motilidad de caracter general y de caracter
ocular. (89,90)

El entrenamiento del uso de la vision periférica mediante la fijacion excéntrica,
también es una técnica que va a permitir la mejora de la realizacién de tareas como la
lectura o el visionado de imagenes, no solo en pacientes infantiles sino también en
adultos. Al utilizar realizar fijaciones excéntricas, lo que ocurre es que no se utiliza la
fovea para ver, sino un punto de la retina periférica, por lo tanto, la agudeza visual que
va a conseguirse al utilizar dicha zona de la retina, va a ser peor debido a que la
densidad de conos y bastones es mucho menor, sin embargo, en casos de escotomas
centrales, el uso de las fijaciones excéntricas va a suponer conseguir cierta agudeza

visual y la capacidad de realizacién de actividades. (91,92)

El entrenamiento de las fijaciones excéntricas debe comenzar por entender el
concepto de visién periférica y escotoma, a continuacién, se puede entrenar la
localizacion de estimulos luminosos o de color, e ir aumentando la dificultad mediante
la identificacion de imégenes e incluso letras, para finalmente terminar con lectura de

palabras y textos. (93)

Por supuesto, todos estos estudios tienen sus limitaciones, puesto que también
existen revisiones en las que se muestran los puntos débiles de las investigaciones

relacionadas con los programas de intervencion a nivel perceptivo-visual, y en las que
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no se obtienen resultados concluyentes al realizar dichas técnicas de entrenamiento

durante un periodo prolongado. (94,95)

6. Conclusiones

1. El papel del 6ptico en la rehabilitacién dentro del equipo multidisciplinar consiste en
valorar el resto visual del paciente mediante las pruebas anteriormente explicadas,
haciendo hincapié en evaluar la agudeza visual y el campo visual, los cuales van a ser
determinantes a la hora de definir el grado de discapacidad de la persona. También
se centrara en el calculo de aumentos necesarios para la seleccién de las ayudas
Opticas, la presentacién de las mismas al paciente, y su entrenamiento para utilizarlas,
ya que un Optico formado en baja visibn, va a conocer a la perfeccién el
funcionamiento de este tipo de ayudas y sera capaz de dar consejos sobre como
utilizarlas adecuadamente. Ademas de las ayudas Opticas, deberd conocer todos los
instrumentos no Opticos y condiciones de luz y ergonomia que puedan facilitar las

tareas del dia a dia al paciente.

2. La agudeza visual, el campo visual, la sensibilidad al contraste, las capacidades
cognitivas del paciente, sus habilidades oculo-manuales, su motivacion y sus metas
personales, seran las principales variables que se deberan de tener en cuenta a la

hora de disefiar un programa de rehabilitacién visual.

3. El objetivo final de un programa de rehabilitacién visual consistird en proporcionar
al paciente con baja visidon la maxima autonomia para su dia a dia, mediante la
realizacion de diversos ejercicios de rehabilitacion visual y el uso de ayudas visuales

tanto 6pticas como no opticas.

4. Ademas de las programas de entrenamiento convencionales de rehabilitacion
visual, existen terapias alternativas para mejorar las habilidades motoras y visuo-
perceptivas del paciente, si se trabajan estas habilidades de forma complementaria,
van a generar una mejora en los resultados de la rehabilitacion. Estos entrenamientos

son impartidos por optometristas, normalmente especializados en terapia visual.
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Anexo 1: Escala de eficiencia visual

ESCALA DE EFICIENCIA VISUAL
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DIRECTIVAS PARA LA ADMINISTRACION DE LA ESCALA DE
EFICIENCIA VISUAL

INSTRUCCIONES GENERALES

Deberiamos referimos a esta escala como un juego a jugar si los nifios
son pequefios | si los nifios tienen diez afios de edad méds deberia instrufrselos
de que es una escala para mostrar cudn bien ellos pueden ver ciertas cosas.

Para la primera declaracion, probablemente sea lo mas apropiado
trabajar con un nifio a la vez, a pesar de que se pueden manejar dos o tres nifios
como grupo con periodos de evaluacion.

La persona que administra la escala deberia asegurarse que cada nifio
comprenda las instrucciones claramente para cada item (repita tantas veces
como sea necesario). Deberfa permitirsele al nifio que mire tanto tiempo como le
parezca razonable (el maestro deberia usar su propio juicio). Es de particular
importancia que el maestro controle para ver que cada nifio tiene su dedo en la
fila correcta v que mire a todos los items en esa fila antes de hacer su eleccion.

Si el nifio no esti acostumbrado a sostener y marcar con un lapiz, seria
mejor permitirle practicar en algunas hojas preparadas por el maestro antes de
comenzar la escala. Cuando un nifio tiene dificultad en mantener su lugar,
puede usarse una hoja de cobertura para exponer un item o una fila a la vez. A
los nifios deberia permitirseles sostener la hoja tan cerca como lo deseen.

Mo deberi darsele ninguna indicacién al nifio, si su respuesta es correcta

5i él o ella preguntan, simplemente diga “esti bien” o algo similar. La
escala estd disefiada para que ningiin nifio con visién pobre pueda responder
correctamente a todos los items, v es necesario que entienda que no se espera
que responda a items que no puede ver. Deberia alentarse al nifio a probar con
tedos los items que él/ella insiste que son demasiados pequefios para ver, o que
no puede decir cudl es la diferencia. 5i pareciera mas apropiado romper el
procedimiento de evaluacidn en dos o méas sesiones, el maestro puede parar al
final de cualquier seccién v comenzar con la préxima seccién en un tiempo
futuro.

La escala estd disefiada para evaluar el funcionamiento de las conductas
y respuestas visuales ante items de complejidad incrementada en tamaifio,
detalle e interpretacion. La primera seccién (Items 1 hasta 12) se relaciona con la
discriminacién claro-oscuro, y el tamafio y posicidn en el espacio. La Seccién 2
{items 13 hasta 14) requiere la discriminacién v la unién del tamafio de la
figura, el detalle del objeto v la figura abstracta, la posicion de figuras en el
espacio v la consistencia de la imagen de contornos, detalles de disefio y
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objetos. La tercera seccién (ltems 25 hasta 36) presenta items para la cercania
visual de figuras, la perspectiva espacial de los contornos de la figura, y la
discriminacién visual v el encaje de objetos y detalles abstractos de la figura. La
seccion cuatro ([tems 37 hasta 48) requiere la discriminacion de tamafio,
posicion, secuencia y relacién de los simbolos. En ninglin momento se debe
esperar que ¢l nifio reconozca o nombre las letras, o pueda leer palabras o
grupos de palabras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

Distribuya la escala a los nifios con un lipiz rojo vy diga: “Vamos a jugar
un NUevo juego o vamos a mirar algunas cosas para ver cuin bien las pueden
ver. Quiero descubrir cudntas figuras v dibujos pueden ver mirdndolos con sus
ojos. Escuchen cuidadosamente a todo lo que yvo digo v marguen s6lo cuando

VO les digg"_

Siempre refiéranse a los items como formas, figuras, cuadros, letras, o
palabras o grupos de palabras, nunca a ningin item por su nombre en
particular. No debe déirsele ninguna ayuda en la eleccion o el marcado de

cualquier item.

Si un nifio indicara que no puede ver o entender un item, aliéntelo a
proseguir con el priximo ftem y a probar todos. Sin embargo, los maestros
deberian ejercer su propio juicio en cuanto a la omision de algin item o la
finalizacion de la administracion.

DIRECCIONES PARA LA ADMINISTRACION DE ITEM POR ITEM
1.- Diga: “Pon tu dedo en la primera hilera. Mita las formas dentro del casillero,
marca aquella en la hilera que se asemeje (o0 sea exactamente igual) a la del

casillern”™.

2. Diga: “Mueve tu dedo de la siguiente hilera y marca la forma que sea
diferente (que no se parezca a las otras)”.

3.- Diga: “Mueve tu dedo a la siguiente hilera. Mira la forma en el casillero y
marca aquella en la hilera que se parezca (o sea exactamente igual) a la que esti
en ¢l casillero”.

4.- Diga: “Mueve tu dedo a la siguiente hilera v pon una marca en la cruz”.

5.- Diga: “Mira la forma en el casillero, marca aquella en la hilera que se parezca
(0 sea exactamente igual)”.

.- La misma que la N* 5.
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Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

7, 8, 9= Diga: “Mira la forma dentro del casillero, luego marca aquella en la
hilera que se parezca /o sea exactamente igual)”.

10.- Diga: “Mira la figura en el casillero, luego marca aquella en la hilera que sea
igual a aquella”.

11.- La misma que la N" 10.

12.- Diga: “Mira la figura en la caja v la apertura de ella. Marca aquella en la
hilera que tiene una apertura parecida”.

Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

13.- Diga: “Mira la figura en el casillero y la apertura en aquella. Marca aquella
en la hilera que tenga una apertura exactamente en el mismo lugar”.

14 - La misma que la N" 13.

15, 16, 17, 18.- Diga: “Mira la figura en la caja, marca aquella en la hilera que sea
exactamente igual”.

Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

19, 20.- Diga: “Mira la figura en la caja y marca aquella en la hilera que se
exactamente como esa”.

21.- Diga: “Mira las lineas en el primer casillero, luego marca aquellas que sean
exactamente como esas”.

22 - Diiga: “Mira la figura en el casillero, marca las partes que sean exactamente
parecidas a aquellas del casillero cuando se pongan juntas”.

23.- Diga: “"Mira las partes de la figura en el primer casillero, luego marca
aquella en la hilera que se formaria cuando las partes se juntan”.

24 - Diga: “Mira la figura en el casillero, sefiala aquella en la hilera que mas se
parezca”.

Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

25.- Diga: “Los pedazos en el primer casillero se pueden juntar para formar un
objeto. Marca el objeto en la hilera que conformarian”.

26.- Diga: “Mira el pedazo de una figura en el casillero, luego marca el pedazo
en la hilera que encajard en él para formar una figura entera”.
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27 .- Diga: “Mira la figura en el casillero, marca aquella en la hilera que sea la
= ar
misma”.

28 - Diga: "Mira todos los bloques, marca aquel que no sea el mismo tipo de
bloque®.

29 - Diga: “Indica la figura que tiene diferente forma de las otras”.

30.- Diga: “Mira la figura en el casillero, marca aquella en la hilera que sea
parecido al del casillero”.

Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

31.- Diga: "Mira al objeto en el casillero, marca aquel en la hilera que sea
parecido al del casillero”.

32.- Diga: “Mira el objeto en el casillero y marca el que es igual”.

33.- Diga: "Mira la parte de la figura que esti en el casillero y marca la figura en
la hilera que tiene una parte igual a la parte en el casillero”.

3 .- La misma que la N" 33

35.- Diga: “Mira la letra en el casillero, marca aquella en la hilera que sea la
misma”.

36.- Diga: “Mira la letra en el casillero, v marca aquella en la hilera que sea
exactamente igual”.

Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

37.- Diga: "Mira la letra en la caja, marca aquella en la hilera que sea
exactamente como esta”.

38.- Diga: “mira el grupo de letras, marca el grupo de letras en la hilera que
sean parecidas a aquellas”.

39.- Diga: “marca el grupo de letras que no sea como las otras”.

40.- Diga: “Mira la palabra en el casillero, marca aquella en la hilera que sea
exactamente como esa”.

41.- Diga: “Mira la palabra en el casillero, marca aquella en la hilera que mas se
parezca”.

42 - La misma que el N"41.
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Diga: “Vuelve la hoja y pon tu dedo en la primera hilera”.

43 - Diga: “Mira el contorno en el casillero, marca el grupo de letras en la hilera
que encajaria en ese contorno”.

44 - Diga: “Mira la palabra en el casillero, marca la palabra en la hilera que sea
exactamente como aguella en el casillero”.

45 - Diga: “Marca la palabra que no sea parecida a las otras”.

46.- Diga: “Mira la palabra en el casillero. Encuentra la misma palabra en una
palabra mis larga en la hilera y pon una linea a través de ella”.

47 - Diga: “Mira el grupo de palabras en el casillero, después dibuja una linea a
través del grupo de palabras que més se parezcan a aquellas en la caja”.

48 - Diga: “Dibuja una linea a través del grupo de palabras que no se parezca a
las otras”™.

49



El papel del optico optometrista en la rehabilitacion visual UVa
Maria Peiro Fernandez. Master en rehabilitacion visual

HABILIDADES VISUALES RELACIONADAS CON LAS
SECCIONES-ITEMS DE LA ESCALA DE EFICIENCIA VISUAL

SECCION 1

Discriminacicdn de:
- Formas geométricas
= Contorno de objetos
= Intensidad claro-oscuro
- Tamaiio y posicidn

SECCION 11

- Discriminacién de tamafio

- Detalle de objeto y figura abstracta

= Posicién espacial

- Constancia de contorno de imagen, detalle de esquema y objetos

SECCION 111
- Encaje visual

- Perspectiva espacial
- Discriminacion de detalles en objetos v figuras abstractas

SECCION IV

Discriminacion de tamafio, posicidn, secuencia y relacién de los simbaolos
de letras y palabras v grupos de simbolos.
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Section 1

UVa

B
e
o
o
4
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Section 2
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Section 3
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Section 4

37

38

JOHN

JONH  NHOJ

HONJ

JOHN

39
on no on on on
40
little will kitten mitten little
41
RO sSOon come some sore
42
mother moths mcther nother north
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43

E:l bottle happy daddy tardy

44
track traak track track traca
45
baseball baseball baeeball baseball baseball
46
ten send mention lender intention
47 We went to the store.

We went on a picnie.

We weni on 6 picnic.

We went to the park.

We went on a ride.

43 The game coach played cards.
The game coach played cards.
The game cards played coach.
The game coach played cards.
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SECCION 2

SECCION 2

SECCION 4
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ESCALA DE EFICIENCIA VISUAL

HOJA DE ANOTACIONES

UVa

Discriminacién de formas geométricas, contorno de objetos, intensidad
claro-oscuro, tamaflo y posicioén

item

L= N S P O

Pégina 1
Respuesta
correcta

NWRNN LW

Respuesta
del Alumno

Item

-
8
9
10
11
12

Pigina 2

Respuesta
correcta

_Nwa e

Respuesta
del Alumno

Discriminacion de tamafio, detalle de objeto y figura abstracta, posicion
espacial, constancia de contorno de imagen, detalle de esquema y objetos

ftem

19
20
21
22
23
24

Pigina 4

Respuesta
correcta

o e W

Respuesta
del Alumno

Encaje visual, perspectiva espacial, discriminacion de detalles en objetos y

Pigina 3
o . . —

13 2 52y

14 4 ca s

15 3 _

16 3 _

17 + 353

18 2 ia s
figuras abstractas

Pigina §
e Respuesta Respuesta
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25 3 _
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27 2 =

28 2 _

29 3 _

30 2 353
Discriminacion de tamaiio,
palabra y grupos de simbolos
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37 2 _
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