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1. Introduccioén

Segun la definicion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) una persona con baja vision es aquella que aun después de tratamiento
y/o correccidn Optica comun, tiene una agudeza visual que va desde menos de
6/18 a percepcion de luz o un campo visual inferior a 10° desde el punto de
fijacion." De los 285 millones de personas con discapacidad visual que
aproximadamente hay en el mundo, alrededor de un 14% son ciegas y un 86%
presentan baja visién.? En 1992, Barraga establecié una clasificacién de la baja
vision en funcion del grado de la discapacidad visual, que actualmente se sigue
utilizando:

e Ceguera: carencia de visibn o Unicamente percepcion de luz con
incapacidad de realizar cualquier tarea visual.

e Discapacidad visual profunda: dificultad para realizar tareas visuales
gruesas e incapacidad para tareas en las que se requiera vision en
detalle.

e Discapacidad visual severa: posibilidad de realizar tareas visuales con
inexactitud, requiriendo adecuacion de tiempo, ayudas y modificaciones.

e Discapacidad visual moderada: posibilidad de realizar tareas visuales
similares a las que realizan las personas con vision normal utilizando
ayudas especiales e iluminacién adecuada.®

No existe demasiada informacion sobre la prevalencia de la baja vision
en Espafia. Unicamente se ha encontrado un estudio, realizado en el afio 2013,
en el que se afirma que las regiones con mayor prevalencia de discapacidad
visual son Andalucia, Extremadura, Galicia, Ceuta y Melilla, con un porcentaje
mayor de mujeres con discapacidad visual que de hombres en general. En las
regiones mas pobres, como era de esperar, la discapacidad visual y la ceguera
son més frecuentes, incluso ajustando el nivel educacional y la edad.*

Este trabajo se centra en los pacientes con déficit visual asociado a dafio
cerebral adquirido, ya que cada vez son mas las personas que sufren algun
tipo de patologia que pueda afectar a la vision, siendo la causa de esto el
aumento de la esperanza de vida y como consecuencia el envejecimiento de la
poblacién.  Accidentes  cerebro-vasculares, tumores, malformaciones
arteriovenosas, traumatismo, etc. son las lesiones mas comunes asociadas a
déficits visuales, siendo el ictus la mas frecuente. A partir de los 55 afios existe
un riesgo mayor de sufrirlos, aumentando éste proporcionalmente con la edad.”

En cuanto a la recuperacién del campo visual, a lo largo del tiempo se ha
observado que algunos de los pacientes con este tipo de déficits recuperan de
manera espontanea parte de él; por un lado, esto depende de la patologia que
hayan sufrido, viendo asi que en las personas en las cuales el defecto esta
relacionado con una enfermedad vascular no suele haber recuperacion
espontanea. Por otro lado la extension del dafio también influye en el patron de
recuperacion; cuando se trata de un defecto parcial se suele producir en las
primeras 48 horas, mientras que cuando se habla de un defecto completo la
recuperacion del campo sin ningan tipo de tratamiento puede ocurrir a lo largo
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de los 10 primeros dias. A partir de las 10-12 semanas de la aparicién del
defecto visual la recuperacion espontanea es casi inexistente. Ademas del tipo
de patologia y la extension, también debemos tener en cuenta que hay otros
factores que influyen de una manera negativa como son la edad avanzada, la
falta de memoria, la capacidad cognitiva, el lenguaje del paciente y la presencia
de enfermedades como la diabetes o la hipertension.®

Cuando existe una lesion en la via Optica, dependiendo de la parte que
se encuentre afectada pueden aparecer distintos tipos de defectos en el campo
visual, entre ellos cabe destacar los siguientes:

Depresion: es una zona del campo visual en la que la sensibilidad a la
luz se encuentra disminuida. Se trata de una depresién generalizada si el
campo visual esta afectado de forma difusa, o localizada si la lesién afecta
Gnicamente a una parte y no es percibido por el paciente.

Contraccion: consiste en la disminucién de la sensibilidad a la luz en el
campo visual periférico, conservandose el campo central.

Escotoma: se trata de una disminucion de la sensibilidad a la luz en un
punto cualquiera del campo visual. Se habla de escotoma absoluto si la pérdida
de la sensibilidad es total y de escotoma relativo si la pérdida es parcial. Segun
su morfologia podemos clasificar los escotomas en:

e Hemianopsia, defecto que abarca todo un hemicampo. Puede ser
nasal, temporal, superior o inferior. Cuando se trata de
hemianopsias superiores o inferiores se las conoce como
altitudinales.

e Cuadrantanopsia, Unicamente se ve afectado un cuadrante del
campo visual; puede ser nasal o temporal y superior o inferior.

A su vez, las hemianopsias y las cuadrantanopsias las podemos
clasificar en homoénimas si afectan a las partes del campo correspondientes a
la misma direcciéon de la mirada y heterénimas si afectan los campos nasales o
temporales simultaneamente’.

Los pacientes que presentan hemianopsias tienen grandes dificultades
para localizar objetos que se encuentren en el lado afectado del campo, por
ejemplo un coche que se acerque al cruzar la carretera. Como se puede
observar en la figura 1, en una hemianopsia homonima derecha se encuentran
afectadas la parte temporal derecha del campo visual y la nasal izquierda,
mientras que si se trata de una hemianopsia homdénima izquierda es al
contrario. Cuando la hemianopsia es heter6nima temporal, es probable que los
pacientes se sientan confusos, ya que en ocasiones los objetos aparecen y
desaparecen de su campo visual. Esto también puede ocurrir en las
cuadrantanopsias dependiendo del cuadrante que se encuentre afectado®.

Las hemianopsias altitudinales, pueden ser superiores o inferiores, como
se vefa anteriormente’. En el primer caso, el paciente presenta dificultad para
ver objetos que se encuentren en la parte superior de su campo visual, como el
toldo de una tienda, mientras que en el segundo caso no son capaces de
percibir obstaculos que se crucen en su camino, por lo que tienen problemas
en el desplazamiento. En ambos casos el paciente requiere movimientos de
cabeza muy exagerados para evitarlos (Figura 1) 8.
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Figura 1. Defectos de campo que aparecen en funcién del lugar de la lesién. Fuente:
Fundamentos de neurociencia.’

Por otro lado, las personas que presentan defectos de campo periféricos
son las que mas dificultades tienen a la hora de desplazarse, ya que no son
capaces de percibir la presencia de los obstaculos que les rodean; a diferencia
de las que tienen una reduccién concéntrica de campo visual, a las que les

resulta mas complicado calcular las distancias y realizar tareas de lectura
(Tabla 1).

DEFECTO & '
VISUAL DANO PATOLOGIA DIFICULTAD
Disminucion Opacidad de _ Cataratas, Lecturay
medios distrofia corneal, orientacion
AV opacidad vitreo
Retinopatia
Campo visual . . diabética, Lecturay
. Retinopatias . o : 2
difuso coriorretinitis, orientacion
miopia magna
Pérdida C.V Enfermedades DMAE Lectura
central maculares
Pérdida C.V Retinopatias _Ret|n03|§ . .
s . pigmentaria, Orientacion
periférico degenerativas
glaucoma
Hemianopsias 0 | Lesiones en las e Orientacion y
. N Neuritis optica
cuadrantanopsias vias opticas lectura

Tabla 1. Tipos de defectos visuales, patologias que lo producen y principales dificultades que
provocan a los pacientes. Current methods of visual rehabilitation.™
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Segun un estudio realizado por Wagenbreth C y colaboradores las
personas con defectos visuales de campo homdénimos tienen una calidad de
vida menor, y el grado de discapacidad esta estrechamente relacionado con el
tamafo y la localizacion de la zona afectada; ademas, la agudeza visual y el
tiempo de reaccidon son otros de los factores que influyen notablemente en
ella™. A la hora de comenzar una rehabilitacién visual en estos pacientes, para
obtener mejores resultados es importante tener en cuenta las necesidades de
la vida diaria de cada uno y que exista una buena colaboracion entre
oftalml((’))logos, optometristas, neurdlogos, psicélogos y especialistas en baja
vision™.

En la actualidad existen tres terapias principales en la rehabilitacion
visual de pacientes con defectos de campo visual adquirido, la primera de ellas
es la oOptica o de sustitucion, que consiste en la correccion del defecto de
campo mediante prismas con los que se consigue la expansion del campo
visual. No existen todavia los estudios suficientes para demostrar que tiene
buenos resultados, sin embargo en los ya realizados si que se ha observado
una mejoria en la orientacion y movilidad, en la conduccion y a la hora de evitar
obstaculos.

Otro tipo de terapia es la de restitucion, la cual consiste en la
estimulacién del sistema visual mediante estimulos sencillos con el fin de
mejorar la habilidad para detectarlos y restaurar la pérdida de la vision en la
zona afectada'®. En este caso tampoco existen los estudios suficientes para
demostrar de manera objetiva el éxito de la terapia.

Por ultimo la terapia oculomotora, que se basa en la compensacion y
magnificacion de la capacidad visual residual del paciente mediante técnicas de
deteccion y localizacion de estimulos, mejorando asi los movimientos oculares
y el tiempo de reaccién del paciente®®.

Los pacientes con defectos neuroldgicos de campo presentan
dificultades para realizar actividades rutinarias y en muchos casos necesarias.
En cuanto a las tareas en exteriores los principales problemas suelen aparecen
a la hora de desplazarse por las calles o dentro de las tiendas, conducir un
coche o realizar tareas que pueden parecer tan simples como cruzar un paso
de peatones o coger un autobus.

Este trabajo pretende por lo tanto revisar en la bibliografia todos
aguellos articulos relacionados con las técnicas de entrenamiento que se
utilizan actualmente en tareas en exteriores en la rehabilitacion visual de
pacientes con déficits visuales de campo asi como de su eficacia, con el fin de
reunir informacion sobre los procedimientos de rehabilitaciébn que se pueden
llevar a cabo para que una persona con este tipo de déficit sea capaz de
desplazarse con seguridad, teniendo una mayor independencia y autonomia
personal.
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2. Material y métodos

Para llevar a cabo este trabajo, principalmente se realizé una busqueda
de articulos cientificos indexados en la base de datos Pubmed
(www.ncbi.nlim.gov/pubmed); también se recogido informaciébn de los
buscadores Google Scholar y Google Books ademas de las paginas web
oficiales de la OMS, la FEI y la ONCE.

Algunos de los términos especificos utilizados para la basqueda fueron
“Driving”, “Desplazamiento” “Hemianopsia”, “Low Vision”, “Orientacion vy
Movilidad”, “Prisms”, “Quality Of Life”, “Visual Field Defects” y “Visual
Rehabilitation”.

Siguiendo los criterios de busqueda anteriormente mencionados se
obtuvieron un total de 16 articulos cientificos; de los que se seleccionaron 10
que cumplian con los siguientes criterios de calidad:

o Que estuvieran indexados en la base de datos citada
anteriormente.

o Que hubieran sido publicados entre enero de 2004 vy
diciembre de 2013.

. Que aportaran informacion sobre métodos y técnicas de
entrenamiento y rehabilitacion en pacientes con baja vision por defectos
de campo, especialmente en tareas en exteriores.
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3. Resultados

Existen tres tipos de terapias de rehabilitacion visual para pacientes con
defectos neuroldgicos de campo, la terapia éptica, la terapia oculomotora y la
terapia restitucion del campo visual. A continuacion se va a explicar en qué
consisten y los resultados obtenidos de la revision bibliografica de los articulos
cientificos en relacién a cada una de ellas. En las tablas que se adjuntan estan
resumidas las caracteristicas mas importantes de los articulos seleccionados.

3.1. Terapia Optica

De los 10 articulos que se seleccionaron, 4 de ellos* ** % 17 trataban

sobre la terapia Optica la cual consiste en la adaptacion en las gafas de un
prisma de alta potencia en la parte superior y otro en la parte inferior de las
lentes, dejando libre la pupila, que desplazan la imagen de los objetos que se
encuentran en la parte del campo ciego hacia regiones del campo con visién,
de manera que puedan ser vistos por el paciente (Figura 2)'*. Los pacientes
necesitan un periodo de entrenamiento y adaptacion, ya que es necesario que
aprendan a detectar el objeto que se encuentra fuera del campo visual a través
del prisma y luego mover la cabeza hacia él para mirar a través de la zona de
la lente que no tiene prisma’®. Existen dos tipos de adaptacion, horizontal y
oblicua.

Figura 2. Gafas con prisma de Fresnel press-on de 40 A oblicuo colocado en la lente
izquierda de un paciente con HH izquierda. Bowers et al.

En los 4 articulos analizados todos los pacientes presentaban
hemianopsia homoénima completa. El principal objetivo de estos estudios era
comprobar la eficacia de los prismas para la movilidad de estas personas, dos
de ellos evaluaban los prismas horizontales™ ** mientras que los otros dos
evaluaban los prismas oblicuos, estos dos ultimos ademas se centraban en la
conduccion™* .

Analizando los resultados obtenidos, se puede ver que este tipo de
terapia da buen resultado, en todos los casos se produjo un aumento de la
extension del campo visual y la mayoria de los pacientes refirieron notar una
mejoria al utilizarlos. Sin embargo, un namero alto de sujetos decidieron dejar
de utilizarlos una vez terminado el estudio.
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CRITERIOS DE -
ESTUDIO PARTICIPANTES EXCLUSION MATERIAL Y METODOS OBSERVACIONES
Se incorpord un prisma de
Fresnel press-on de 40A en | Durante el estudio se disefio
- Discapacidad fisica o las gafas en el lado afectado. | un prisma permanente que fue
43 participantes " B .
cognitiva Se llevd a cabo un incorporado
HH completa _ . )
Bowers, L Problemas de equilibrio entrenamiento de uso. En 5 de los sujetos pudo
15 AV minima: 20/50 . . 7 .y . -
2008 Heminegligencia visual Se realiz6 una entrevista a haber recuperacion

en cada ojo

Demencia
Epilepsia ultimos 6 meses

las 6 semanasy otra 6
meses después para evaluar
subjetivamente su eficacia.

espontanea
Sin grupo control

Giorgi, 2009'°

19 patrticipantes
HH completa

AV minima: 20/50
en cada ojo

Heminegligencia visual
Deficiencia cognitiva
Incapacidad para andar
por lo menos una hora sin
ayuda

Se incorpord un prisma de
Fresnel press-on de 40A en
el lado afectado.

Se realizaron 5 visitas de
seguimiento y entrenamiento
en 3 meses.

Se evalué la extension del
CV mediante perimetria
cinética de Goldman
binocular.

Se realizaron los
cuestionarios IMQ* y NEI-
VFQ-25*.

Muestra pequeia

Sin grupo control

Existe una gran diferencia
entre el tiempo de evolucion
del defecto de campo entre
sujetos

Tabla 2. Terapia optica. (IMQ: Independent Mobility Questionnaire)
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CRITERIOS DE .
ESTUDIO PARTICIPANTES EXCLUSION MATERIAL Y METODOS OBSERVACIONES
Se incorpord un prisma de
Fresnel press-on de 40A ~
. Muestra pequena
- oblicuo en el lado afectado.
12 participantes . . L . 4 conductores actuales y 8 no
Heminegligencia visual Después de usarlos durante 6
Bowers, HH completa Deficiencia cognitiva semanas se realiz0 un test de actuales
2012% AV minima: 20/40 9 > . Estudio no estandarizado
- conduccion con prisma real y o
en cada ojo Estudio piloto

otro con un prisma falso para
evaluar las diferencias.

Moss, 2013%

2 participantes
HH completa
AV: 20/20 binocular

Heminegligencia visual
Deficiencia cognitiva

Se incorpord un prisma de

Fresnel press-on de 57A

oblicuo en el lado afectado.

Se evalud la extension del CV
mediante perimetria
cinética monocular y
binocular con prisma 'y
sin prisma.

Estudio de observacion clinica
Muestra pequena

Sin grupo control

No hay un cuestionario
estandar

Tabla 3. Terapia Optica.
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3.1.2. Bowers, 2008%°

Tras la primera revision, 32 de los 43 participantes (74%) continuaron
con el uso de los prismas periféricos. Los que siguieron utilizandolos después
de la semana 6 refirieron usarlos cada vez mas y evitar mejor los obstaculos
(p<0.001). Ademas, 20 de esos 43 (47%) continuaban utilizandolos después de
12 meses. El 85% de estos ultimos los calificaron como muy utiles a la hora de
evitar obstaculos y moverse en lugares con mucha gente y zonas no familiares.
Una parte (40%) refirieron tener problemas con escalones y bordillos.

Las principales razones por las que algunos sujetos abandonaron el
estudio fueron: dificultades para adaptarse a las imagenes del prisma, no tener
ninguna percepcion de beneficios y deterioro de la salud general (Tabla 2).

3.1.2. Giorgi, 2009*°

De los 19 pacientes que completaron el estudio, 14 decidieron continuar
utilizando los prismas una vez terminado (74%). Ademas 5 siguieron usandolos
tras el seguimiento (33-219 semanas). El éxito a largo plazo fue del 29%.

De los que terminaron el estudio con éxito el 71% not6 mejoria al
caminar, el 21% al desplazarse en situaciones con mucha gente, y el 21%
encontraron U(tiles los prismas en supermercados y centros comerciales.
Ademas disminuyo significativamente la dificultad en ver objetos por el lado
ciego en todos los pacientes (p=0.007).

En cuanto a las dificultades en el desplazamiento 2 de los que tuvieron
exito en la adaptacion (14%) refirieron tener dificultad para desplazarse en
multitudes y otros dos a la hora de bajar escaleras. Otros refirieron molestias
entre las que se encuentran los destellos y ansiedad o sobresaltos por la
aparicion espontanea de los objetos a través de los segmentos del prisma.

La extension del campo hacia el lado de la hemianopsia fue la esperada
en todos los sujetos (entre 20° y 24°) ya que un prisma de 40A desvia la luz
aproximadamente unos 22° (Tabla 2).

3.1.3. Bowers, 2012

Se observo una diferencia significativa entre el nUmero de intervenciones
realizadas por el examinador durante la conduccién con prismas reales (7) y
prismas falsos (22) (p=0.01).

La mayoria de los participantes (75%) refirieron una mejoria con los
prismas reales al conducir, sobre todo para advertir peligros y ver el trafico en
el lado afectado. Por otro lado, el 25% tuvieron dificultades en aprender a
interpretar las imagenes a través del prisma. Al final del estudio 10 de los 12
participantes decidieron seguir utilizando los prismas para caminar y conducir
(Tabla 3).

3.1.4. Moss, 2013Y

El primero de los sujetos con el uso del prisma de 57A aument6 su
campo visual horizontal de 95° a 115°. El segundo caso tenia un campo visual
de 82°, el cual con el uso del prisma aumentd a 112°. Ambos pacientes notaron
inmediatamente una mejora en su campo visual y se adaptaron rapidamente
tras varias semanas. Ademas negaron tener diplopia ni confusion utilizando el
prisma (Tabla 3).

12
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3.2. Terapia oculomotora

3 de los 10 articulos recopilados™ *® ' para la revisién bibliogréfica

trataban sobre la terapia oculomotora. Este tipo de rehabilitacién consiste en la
realizacion de tareas de busqueda visual para mejorar la exploracion. Las
personas que tienen este tipo de defectos a veces tienden a crear sus propias
estrategias de busqueda; con el entrenamiento compensatorio lo que se
pretende es mejorar los movimientos sacédicos, aumentar el campo de
busqueda y mejorar la actividad de bisqueda visual®.

Todos los participantes de dichos estudios presentaban algun tipo de
defecto de campo homonimo. Cada uno de los articulos que fueron
seleccionados tenia un objetivo diferente:

El primero de ellos tenia como finalidad evaluar la eficacia de un nuevo
método de entrenamiento para mejorar los movimientos oculares (Figura 3)*.
El objetivo del segundo era comprobar si las terapias de exploracion aisladas
son suficientes 0 se obtiene mejor resultado con un entrenamiento combinado
de exploracion y atencién. Por ultimo, el tercer estudio trataba de evaluar los
movimientos oculares y de cabeza de pacientes con defectos de campo
comparandolos con un grupo control e identificar las diferencias en la
conduccidn entre un grupo considerado como seguro y otro que no.

Este ultimo no evaluaba ningun entrenamiento pero lleva a pensar en
que existe una falta de estudios sobre la eficacia de este tipo de terapia en
relacion a la conduccion.

Analizando los resultados, se deduce que con la terapia oculomotora no
se consigue aumentar el campo aunque si existe mejora en la capacidad de
busqueda necesaria para la orientacion y la movilidad. Por otra parte, no existe
diferencia apreciable en la eficacia de las terapias de exploracion y atencion.

Figura 3. Tipos de tareas de blsqueda visual. (A) Tarea de magnificacion del
cuadrado. (B) Tarea de orientacion del cuadrado. (C) Tarea de orientacion de la linea. (D)

Prueba  sin objetivo. Fuente: Pambakian, Mannan, Hodgson, et al

13
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ESTUDIO PARTICIPANTES CE)I(TCELRJg%RE MATERIAL Y METODOS OBSERVACIONES
L, - Realizaban tareas de busqueda - .
Alteracion de movimientos visual en una pantalla No se especifica el tiempo
29 particioantes oculares adicionales 1 mes. 20 SesFi)ones 4'0 min entre cada visita de
P b Déficit atencional o de ) ) evaluacion
HH completa o : 2 visitas de evaluacion antes y 2 . : .
Pambakian, | cuadrantanopsia memoria o después S.'r! mejora espontanea entre
13 ' - Heminegligencia visual e visitaly 2
2004 homonima > Se analizo el tiempo de respuesta. .
. ) Patologias detectadas con . ) . . En la evaluacién de las
AV: 6/6 binocular . . Se evalué mediante perimetria de : o
oftalmoscopio o lampara L tareas de la vida diaria se
: Humphrey la expansion del CV. e
de hendidura 2 . . utilizé un grupo control (30
Se realizé un cuestionario de :
. . sujetos)
alteraciones visuales.
Dafio quiasmatico o pre- Grupo A: realizo terapia de
quiasmaético exploracion
42 participantes Alteracion de movimientos | Grupo B: realizo terapia de El tiempo de entrenamiento
Lane (2 grupos) oculares adicionales exploracion+ terapia de atencién no fue el mismo para todos
20101’3 Defectos Alteraciones neurologicas | Evaluacion mediante tareas de los sujetos
homonimos de CV progresivas busqueda visual y visuomotora. No hay un cuestionario
Mas de 3 meses Alteraciones cognitivas o Perimetria cinética Tubingen para estandar
de movilidad medir la expansion del CV
Cuestionario de discapacidad visual
E'?_'pczi)r::]C'?;gt(e)SCH Discapacidades motoras Se realizé un examen de Condiciones de trafico normal
30 contrgl Hemir?e ligencia espacial conduccion en un coche equipado El estudio no ofrece un
Wood Conductores Defectog ogculares op analizando los movimientos analisis cuantitativo del
201019’ actuales o enlos 2 | neuroléaicos que oculares y de cabeza comparandolo | tiempo de fijacién,
GItimos anos provoqugen otrC(])s defectos | €ON el grupo control. movimientos sacadicos y de

AV minima: 20/60

de campo

Analisis de datos realizado con un
software especializado (VVS)

cabeza

Tabla 4. Terapia oculomotora.
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3.2.1. Pambakian, 2004*3

De los 29 pacientes que terminaron el entrenamiento, 3 de ellos (10%)
tenian un tiempo de respuesta mas largo al finalizarlo, 4 (14%) no obtuvieron
ningun cambio significativo, y los 22 restantes (76%) tuvieron un tiempo de
respuesta mas corto una vez terminado (p<0.001).

No se observd ningin cambio en el tamafio del campo visual de los
sujetos después del tratamiento, sin embargo su campo visual de busqueda
aumento de una manera leve pero significativa (4°) (p<0.05).

De los 29 sujetos 27 contestaron el cuestionario antes y después de
realizar la terapia, 19 de ellos mejoraron su puntuacion, en 4 no hubo ningun
cambio y en los 4 restantes disminuyé (p<0.0002).

Subjetivamente, 19 refirieron haber mejorado su funcion visual mientras
que los 8 restantes no notaron ningun cambio (Tabla 4).

3.2.2. Lane, 20108

Tras realizar la perimetria se pudo observar en los dos grupos, tanto en
el que habia recibido las sesiones de terapia combinada como los que solo
habian realizado la de exploracién, un aumento similar y significativo del
tamafo del campo visual, tanto del lado con vision como del ciego.

En las pruebas de busqueda visual donde se evaluaba el tiempo de
respuesta se observd una mejoria tras la terapia de exploracion, mientras que
tras la de atencidon no se detectd ningun cambio. Por Ultimo, en las tareas
busqueda visuomotora hubo una disminucion del tiempo de respuesta posterior
a los dos entrenamientos (p<0.009).

En cuanto al cuestionario de calidad de vida, no se obtuvieron mejoras
destacables con ninguna de las dos terapias, Unicamente en la lectura (Tabla
4).

3.2.3. Wood, 2010*°

En este estudio, 23 de los participantes con defectos visuales de campo
fueron calificados como seguros para la conduccién mientras que los 7
restantes no.

Los sujetos con hemianopsia en general tendian a hacer mas
movimientos de cabeza y de hombros que los que presentaban
cuadrantanopsia o campo visual normal, aunque este dato fue considerado
poco significativo.

Aquellos que fueron calificados como seguros en la conduccidn
realizaban mas movimientos oculares y conducian por el centro de la carretera
(82%), ademas, realizaban mas movimientos de cabeza hacia el lado afectado
que hacia el otro. Este dato no se considerd significativo en los sujetos no
seguros para la conduccion.

Este estudio no prueba ninguna terapia para mejorar los movimientos
oculares, pero con los resultados obtenidos anteriormente se puede ver que
con terapias que mejoren los movimientos oculares y el tiempo de respuesta,
estos pacientes tendrian una mejor movilidad y capacidad de conduccién
(Tabla 4).
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3.3. Terapia de restitucion del campo visual

De los 10 articulos seleccionados 3 de ellos®® 2% 22 trataban sobre la

terapia de restitucion del campo visual, la cual entrena a los pacientes para
recuperar la funcion visual y establecer nuevas conexiones neuronales
mediante la estimulacién de las neuronas visuales existentes.

La VRT (Visual Restoration Training), es un tipo de terapia estandar, que
principalmente consiste en ensefiar al sujeto a detectar estimulos de luz
parpadeante repetidos presentados en el area de vision residual que se
encuentra entre la zona afectada del campo visual y la zona que esté intacta,
éste tiene que pulsar un botdn cada vez que reciba las sefiales manteniendo el
punto de fijacién inmévil*.

La tDCS (Transcranial Direct Current Stimulation) es un tipo de terapia
gue altera la excitabilidad cortical mediante una corriente conducida por dos
electrodos situados en la superficie craneal®.

El objetivo del primer estudio era demostrar la eficacia de la estimulacion
intensiva del hemicampo afectado con luces parpadeantes mientras que los
otros dos analizaban la eficacia de la VRT combinada con la tDCS.

Se observé que con la terapia de estimulos parpadeantes intensiva se
conseguia crear conexiones neuronales entre el campo afectado y el lado del
cerebro no dafiado y también que el tamafio del campo visual y la percepcion
de estimulos aumenta significativamente con la terapia combinada de VRT y
tDCS. Sin embargo, las muestras de los tres articulos analizados eran muy
pequefias (2 de ellos 1 solo participante) por lo que se necesitarian mas
estudios con una terapia estandarizada y un niumero mayor de participantes
para obtener unos resultados fiables.

El aumento del campo visual conseguido no fue demasiado grande, sin
embargo estos descubrimientos pueden servir para crear programas de
entrenamiento similares y de mayor duracion para alcanzar mejores resultados
y que las personas con defectos de campo puedan realizar actividades con
mayor facilidad, ya que el aumento del campo visual les beneficiara a la hora
de evitar obstaculos en su desplazamiento o sentirse mas seguros en lugares
desconocidos o en los que haya mucha gente.

16
Universidad de Valladolid



Fernandez C. Rehabilitacion visual en pacientes con defectos neurolégicos de campo

CRITERIOS DE -
ESTUDIO PARTICIPANTES EXCLUSION MATERIAL Y METODOS OBSERVACIONES
Terapia 2 veces por semana,
2 afios de estimulacion del
lado afectado.
1 participante o Se rea!i,zaron pruebqs 'de
Henriksson HH Co_ntramd_g:amones ala deteccion y reconocimiento )
2006 2° ’ 22 meses de est[mulaf:lon transcraneal de Iet.rgs'. Muestra pequefia
evolucion no invasiva Se utilizé magneto-

encefalografia (MEG) para
evaluar el efecto y fMRI para
representar la reorganizacion
cortical.

Halko, 2011 %*

1 participante
HH
AV:20/20

Contraindicaciones a la
estimulacion transcraneal
no invasiva

Se realizé una terapia de 3
horas a la semana durante 3
meses de VRT+DCS.
Evaluado con fMRI, una vez
la primera semana y otra
después de la terapia.

Muestra pequeia

Plow, 2012%2

8 participantes
HH o
cuadrantanopsia
Mas de 3 meses

Patologias oculares
Contraindicaciones a la
estimulacién transcraneal
no invasiva

Se realizaron terapias de 3
horas a la semana, 3 meses.
Grupo 1: VRT + tDCS real
Grupo 2: VRT + tDCS falso
Se midio la expansion del CV
con perimetria de alta
resolucion.

Muestra pequena
Estudio aleatorio

Tabla 5. Terapia de restitucién del campo visual. (SC: sensibilidad al contraste, VRT: Visual Restoration Training, fMRI: Functional

Magnetic Resonance Imaging, tDCS: Transcraneal Direct Current Stimulation)
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3.3.1. Henriksson, 2007 %°

Antes de realizar el entrenamiento no era posible medir ninguna
respuesta del lado del campo visual afectado; sin embargo, después de 2 afios
de terapia se vieron patrones en el campo ciego (derecho) que estimulaban el
lado derecho del cerebro; emergian de las regiones mediales occipitales y se
dirigian hacia zonas mas temporales. Por lo tanto, con este estudio se observo
una reorganizacion funcional en algunas de las areas del hemisferio que no
estaba dafado (Tabla 5).

3.3.2. Halko, 2011 %

Después de la terapia de rehabilitacion y tDCS, se vio que el campo
visual del sujeto habia aumentado 4°.

Contrastando los mapas de reorganizacion cortical realizados antes y
después de la terapia, se observd una activacion en &areas visuales
extraestriadas después del tratamiento; sin embargo no ocurrid lo mismo
alrededor de la lesion.

Analizando el examen cualitativo del campo eléctrico se vio que las
areas del polo occipital tuvieron una activacion mayor después del tratamiento,
cuya localizacion coincidia con la de mayor campo eléctrico (p<0.05) (Tabla 5).

3.3.3. Plow, 2012 %2

En este estudio se demostré que habian tenido mejores resultados los
sujetos tratados con VRT y estimulacion transcraneal que los que solo fueron
tratados con VRT (p=0.009). Tanto su campo visual (5°) como la percepcion de
estimulos aumentaron significativamente (Tabla 5).
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4. Discusion

Tras el analisis de los articulos cientificos seleccionados, se puede inferir
que las terapias que se utilizan en la actualidad para tratar los defectos
neurolégicos de campo son la terapia 6ptica, la terapia oculomotora y la terapia
de restitucion del campo visual.

Este trabajo tenia como finalidad recopilar y analizar estudios que se
centraran en la mejora de los pacientes a la hora de realizar tareas de
exteriores, por lo que la terapia que mas interés ha generado en este campo es
la Optica, ya que todos iban dirigidos al desplazamiento y la conduccién; de
esta terapia se han analizado 4 articulos. En cuanto a las otras dos terapias se
seleccionaron 3 de cada una.

La mayoria de los articulos que han sido revisados, tanto los que han
sido incluidos en este trabajo como los que no, constan de un tamafio muestral
muy reducido, no tienen grupos control y no estan estandarizados, por lo que
algunos resultados no se podrian extrapolar a la poblacion en general.

Cabe destacar, que las conclusiones sacadas en este trabajo estan
basadas en los resultados obtenidos del analisis de las publicaciones incluidas
en el mismo, es decir, que estuvieran indexadas en la base de datos Pubmed y
gue hubieran sido publicadas en los ultimos 10 afios. Por lo tanto, puede haber
datos de otros articulos que no hayan sido incluidos en esta revision.

En los estudios basados en la terapia éptica, de los 4 analizados, 3 de
ellos tenian un tamafio muestral pequefio (n<12) ** ** 7 y solo uno de ellos
utilizaba un grupo control, siendo los sujetos de dicho grupo los propios
pacientes con prismas falsos™.

En tres de los articulos *> *® * se utilizaban prismas periféricos de 40 A

mientras que en otro'’ se utilizaban prismas de 57 A. En dos de ellos los
prismas fueron colocados horizontalmente™ *° y en los otros dos de manera
oblicua®* *’. El tiempo de uso no fue el mismo en todos los casos y ademéas no
hay un cuestionario estandar en todos los estudios para valorar los cambios
observados por los pacientes. Por todo esto, podemos concluir que los
resultados de los estudios no son comparables entre ellos.

En dos de los estudios '® '’ se obtuvo mediante perimetria cinética que

el campo visual habia aumentado entre 20° y 30° en el resto no se midi6 la
expansion del campo.

La mayoria de los participantes encontraron beneficios con el uso de los
prismas, sin embargo alrededor de la mitad decidieron dejar de utilizarlos una
vez finalizado el estudio. Por lo tanto, se puede decir que seria conveniente
realizar mas estudios en los que el tamafio muestral fuera mayor y cuyas
medidas tanto objetivas como subjetivas estuvieran estandarizadas para poder
valorar de una manera mas precisa los beneficios y efectos adversos de los
prismas.

En los 3 estudios analizados sobre terapia oculomotora el tamafio
muestral era adecuado (>29). Ademas, en los tres se utilizd un grupo control
para comparar los resultados. En uno de ellos'®, eran los propios pacientes los
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gue participaban como controles, un grupo solo realizaba terapia de
exploracidon mientras que el otro ademas hacia terapia de atencion.

Sin embargo, existen muchas diferencias entre los tres estudios por lo
que no son comparables entre si. Uno de ellos era simplemente una
descripcion de las diferencias en la conduccién entre personas con defectos de
campo y personas sanas por lo que no se estaba evaluando la eficacia de
ninguna terapia'®. Ademas la duracién de las terapias en los otros dos no era la
misma ni tampoco los métodos de evaluacion.

En uno de ellos se utiliz6 perimetria de Humpfrey para medir la
expansion del campo visual mientras que en el otro se utilizO perimetria de
Tubingen; con lo que se vio que en el primero® no se habia producido ningtn
cambio en la extension del campo visual; sin embargo en ambos estudios se
notificé una mejora del campo de busqueda visual y del tiempo de respuesta de
los pacientes. En cuanto a la evaluacion subjetiva, tampoco se ha utilizado el
mismo cuestionario en todos los estudios por lo que no se pueden comparar los
resultados; ademas en ninguna de las dos terapias se obtuvo una mejora
significativa segun los pacientes.

Teniendo en cuenta todo esto podemos concluir que si existieran
protocolos de terapia estandarizados y de mayor duracidon quizd se pudiera
demostrar la eficacia de este tipo de entrenamiento.

En relacion a la terapia de restitucion visual tampoco se han obtenido
datos muy significativos ya que el tamafio muestral de los estudios era muy
pequeio, en dos de ellos solo participaba un sujeto, y solo en uno de ellos
participaba un grupo control con el que se utilizaba una terapia placebo?.

En uno de los estudios analizados, se realizO una terapia de
entrenamiento con estimulos parpadeantes en el lado afectado®, mientras que
en los otros dos se analizaba la eficacia de la terapia combinada de VRT+
tDCS, ademas los dos tuvieron la misma duracién®" #.

Para terminar, aunque los métodos de evaluacion no fueron los mismos,
se concluyé que obtuvieron mejores resultados los pacientes tratados con
VRT+ tDCS que los que solo fueron tratados con VRT. En los tres estudios se
observé una activacion de areas corticales extraestriadas del hemisferio sano y
en los que utilizaban VRT+ tDCS un aumento del campo visual (4-5°).

Como deciamos antes, a pesar de las mejoras encontradas al analizar
los estudios de esta terapia los resultados no son demasiado concluyentes
debido al pequefio tamafio de las muestras.

Por lo tanto, a la hora de realizar una rehabilitacion visual, destacando
gue con este trabajo se pretende encontrar las técnicas de entrenamiento mas
adecuadas para una mejora en las tareas de exteriores, la terapia que mas
interés puede suscitar es la Optica, ya que tras analizar los articulos se ha visto
que ésta proporciona una expansion del campo visual significativamente mayor
gue la terapia oculomotora o la de restitucion.
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5. Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos tras esta revision bibliografica, se
ha llegado a las siguientes conclusiones:

e Existen tres tipos de terapias en la rehabilitacion visual de pacientes con
defectos neurolégicos de campo; la terapia Optica, la terapia
oculomotora y la terapia de restitucion visual.

e Los pacientes que presentan estos defectos tienen una gran dificultad al
desplazarse en lugares desconocidos; ademas presentan restricciones
en actividades cotidianas, como por ejemplo la conduccion, lo cual
disminuye su calidad de vida.

e En Espafia, apenas existe bibliografia acerca de la rehabilitacion visual
de pacientes con defectos neurolégicos de campo.

e Serian necesarios mas estudios con muestras grandes y grupos control
para valorar la eficacia de dichas terapias.

e La terapia Optica es la que ofrece una mayor mejoria a los pacientes en
las actividades de exteriores, ya que es la que mayor expansion del
campo visual proporciona; aunque la mayoria de los estudios
analizados, tienen un tamafo muestral muy pequefio y no son del todo
comparables entre si.
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