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1. INTRODUCCION

Este Trabajo de Fin de Master se realizara sobre la afectacién de la

baja vision y la ceguera en las actividades de la vida diaria.

Comenzaremos explicando que implica cada término mencionado

anteriormente.

1.1. CEGUERA Y BAJA VISION

A través del sentido de la vista el ser humano se relacionan con
sus semejantes, reconoce y recibe informacién del medio y contexto
en el que se encuentra, e interacciona con él. Por eso las alteraciones
oculares y las diferentes patologias que afectan directa o
indirectamente a la visidén, producen restricciones en la percepcion de
la informacion visual, lo que influye en el desempefio de diferentes

areas de la vida de los seres humanos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), partiendo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la funcion
visual se divide en cuatro niveles: visién normal, discapacidad visual
moderada, discapacidad visual grave y ceguera. Cuando la funcién
visual se ve afectada por completo se refiere a ceguera total, y
cuando es discapacidad visual moderada o grave, se habla en
conjunto, de baja visiéon (1). Aun que no hay unanimidad en la

descripcion de baja vision.

Se considera ceguera cuando la agudeza visual de ambos ojos,
una vez corregidos, es igual o inferior a 0,3 o el campo visual es
inferior a 20 grados, segun la OMS. En Espafa, se considera ceguera
legal si el indice de agudeza visual es de 0,1 o el campo de vision es

inferior a 10 grados.



Las causas que pueden producir ceguera y discapacidad visual son
multiples y variadas, como por ejemplo: adquiridas (infecciones
oculares, traumatismos, etc.), heredadas (retinosis pigmentaria,
etc.), por drogadiccidon (2), etc. Pero el impacto sera diferente en

cada persona, al igual que el resto visual conservado.

El resto visual es el porcentaje de visidbn que conserva una
persona. Para averiguar dicho resto se analizan los parametros

visuales de: campo visual, agudeza visual y sensibilidad al contraste.
Campo visual

El campo visual es la porcion del espacio que el ojo puede percibir
en un momento sin efectuar movimientos (3). La imagen retiniana
esta invertida horizontal y verticalmente, por lo que el campo visual

superior se corresponde con el inferior de la retina y viceversa.
El campo de visidon normal tiene los siguientes limites:
Parte externa o temporal: 90°
Parte interna o nasal: 60°
Parte superior: 50°
Parte inferior: 700°

Estas dimensiones son aproximadas y estan limitadas por la

anatomia facial de cada persona.

Las alteraciones del campo visual pueden consistir en:

- Pérdida de vision central (escotoma central).

- Pérdida de visién periférica (escotoma periférico).

- Pérdida hemilateral del campo (hemianopsias).

- Pérdida irregular del campo (varios escotomas en

diferentes sitios y tamano).



Algunos métodos de valoracién del campo visual:

- Confrontacién de campos.
- Pantalla tangente.
- Rejilla de Amsler.

- Perimetria.
Agudeza Visual

Es la capacidad del ojo para percibir y diferenciar los detalles de
los objetos, midiéndose éstos por el angulo bajo el cual son vistos. Y
se diferencian dos tipos de agudeza visual, de lejos y de cerca o

vision proxima (4,5).

Métodos valoracion agudeza visual lejana:

- Generalmente se realiza con optotipos de diferentes
tamanos.

- Test de Snellen.

- Test de Fleinboon.

- ETDRS.

Métodos valoracion agudeza visual cercana:

- Optotipos con tamanos de letra variados, frases con poco
sentido y completas (para evitar la deduccién), alto
contraste...

- Carta de Keeler.

- Carta optotipos
Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste es la habilidad del sistema visual para
diferenciar un objeto del fondo en el que se encuentra superpuesto,
asi como todos sus detalles. Es decir, la calidad visual que posee cada
ojo(4).



Métodos de evaluacion de la sensibilidad al contraste:

- PELLI-ROBSON (6)

- Vision contrast test system (VCTS)

- Funtional acuity contrast test (FACT)
- CSV-1000

1.2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria (AVD) podria decirse que son
todas aquellas que realiza el ser humano rutinariamente. Pero a lo
largo del tiempo ha habido multitud de definiciones, segun Trombly

A\Y

son “el componente principal del rol de mantenimiento” (7).
Hagedorn las define como “aquellas actividades que oscilan desde las
fundamentales para la supervivencia, como la alimentacion,
mantenerse caliente, evitar peligros, mantener la higiene personal, y
en algunos casos, habilidades sociales basicas, hasta aspectos mas
complejos tales como cocinar, comprar y las tareas del hogar” (8).
Pero hoy en dia se consideran AVD a todas las areas que define la
Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA). De esta
manera quedan incluidas todas las actividades que realiza a lo largo
del dia una persona, teniendo en cuenta la sociedad y cultura en la
que las desarrolla ya que pueden haber variaciones en los “roles
ocupacionales” (9) que se espera que realice una persona (10).
Ademas ostentan, como dice Moruno, “una funcion social basica,
puesto que son indispensables para ser admitido como miembro
perteneciente a una determinada comunidad. Es decir, constituyen el
soporte minimo para que se dé una integracion social basica,
permitiendo a cada sujeto realizar actividades que lo incorporan a lo
social y, a la vez, se conforman en insignias que permiten reconocer
a un individuo como perteneciente a una determinada cultura y
sociedad” (11).



Segun la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) se
pueden dividir en tres grupos: cuidado personal, productividad y
ocio/tiempo libre. Pero también se pueden encontrar los términos de
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas de la
vida diaria (AAVD), que corresponden con las de la AQOTA,

respectivamente.

Las ABVD se identifican por ser universales, dirigidas a uno
mismo, referentes a necesidades basicas, ligadas a la supervivencia y
condicién humana, y que suponen un esfuerzo cognitivo minimo al
ser automatizadas a temprana edad para lograr la independencia
personal. Como son el aseo, el vestido, la movilidad, el suefio y el
descanso y la alimentacién. Mientras que tanto las AIVD como las
AAVD estan ligadas al entorno, se realizan como medio para realizar
0 conseguir otra accion, es decir, son instrumentales y no finalistas.
Requieren una interaccion con el medio, y por ello comprenden una
mayor complejidad tanto motriz como cognitiva. Como es el cuidado
del hogar, hacer la compra, seguridad y respuesta en emergencias,
hablar por teléfono, escribir, utilizar medios de transporte,

mantenimiento de la salud y cuidado de otros (12).

Para evaluar las actividades de la vida se utilizan métodos tanto
estandarizados como no estandarizados. A continuacion se detallan

los mas utilizados segun el tipo de actividad que evaluan.
Evaluacion ABVD:

- Indice de Barthel; Valora diez funciones: comer, lavarse,

vestirse, arreglarse, deposicion, miccidon, uso del retrete,
10



traslados, deambulacién y escalones. La puntuacion
maxima es 100 (90 si utiliza silla de ruedas)
considerandose independiente, >60 dependencia leve, de
40-55 dependencia moderada, de 20-35 dependencia
grave y <20 dependiente (13). [ver anexol]

- Escala de AVD de Klein Bell; A través de 107 items se

evalla las actividades de vestido, movilidad, bafo,
higiene, comida, emergencia y uso del teléfono. La
puntuacion maxima es de 313 puntos indicando maxima
dependencia. Finalmente se puntuan mediante una escala
ordinal: capaz de realizarlo, incapaz de realizarlo, no
aplicable (10).

- Indice de Katz; Evalla seis funciones: bafarse, vestirse,

usar el retrete, movilidad, continencia y alimentacion.
Indica si se es independiente o dependiente en cada item
(14). [ver anexol]

- Medida de Independencia Funcional (MIF): consta de siete

niveles, cuidado personal, control de esfinteres,
movilidad, locomocién, comunicacion y conciencia del
mundo externo (15). [ver anexol]

- Escala de Incapacidad Fisica de Cruz Roja: Clasifica la

capacidad de auto-cuidado en 6 grados, de 0 a 5,siendo O

independencia y 5 total dependencia (15). [ver anexol]
Evaluacion AIVD y AAVD:

- Indice de Lawton; Evalia ocho funciones: uso del

teléfono, compras, preparacion de la comida, cuidado de
la casa, lavado de la ropa, uso del transporte publico,
responsabilidad con respecto a su medicacion y manejo
de asuntos econdmicos. Se puntia con 1 punto las

actividades independientes y con un 0 las actividades
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dependientes, siendo dependencia total 0 puntos e

independencia total 8 puntos (16). [ver anexol]
Otros elementos de valoracion:

- Dynamic__Visual Processing Assesment: evalia Ila

visualizacion, inatencion  unilateral (hemiagnosia),
percepcion de objetos y mantenimiento de la informacién
visual. Los resultados muestran cémo afecta al
desempeiio de las tareas, asi como la autoconciencia de
los errores y el impacto de los errores (15).

- The Rivermead Perceptual Assessment Battery. Bateria

para medir el déficit visual formada por dieciséis tests,
consistentes en emparejar dibujos y copiar un modelo
tridimensional (15).

- Valoracidén funcional de pacientes con deficiencia visual

[Abreviado, (Garcia 2001)]. Evalua aspectos sensoriales:

la visidn, aspecto psicomotor: postura y marcha,
motricidad fina. Repertorio conceptual. Funcionamiento
del resto visual: adaptacion cambios de luminosidad,
deslumbramiento. Habilidades  de lecto-escritura.
Pantallas de visualizacion: tipos y habilidades. Y por
ultimo evalla la orientacion y movilidad (10). [ver
anexol]

- Test SMAF. Determina si la persona necesita supervision,
ayuda o es dependiente para cada actividad (11).

- Groningen Activity Restriction Sacle (GARS). Evalla tanto
ABVD y AIVD (17,18). [ver anexo1l]

12



2. JUSTIFICACION

Para el desempefio de las AVD, para el reconocimiento del entorno
y para la adquisicion y desarrollo de habilidades por parte del ser
humano, es necesaria la adquisicion de informacidén, que en este caso
es principalmente por via visual. Pero, cuando ésta se encuentra
alterada y no funciona adecuadamente, las personas tienen que
buscar alternativas, como puede ser utilizar otros sentidos o incluso
productos de apoyo. Esto supondra que la informacion se procese de
manera mas lenta y fragmentada, en comparacién con una persona

sin problemas de vision.

Si nos centramos en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
nos encontramos que junto a la Agencia para la Prevencion de la
Ceguera (creada en 1975, IAPB) establecen un programa para su
prevencion, Programa Visién 2020, en el que también colaboran otros
organismos internacionales gubernamentales y no gubernamentales.
El objetivo es conseguir disminuir el nimero de casos mundiales de
ceguera y baja vision, puesto que manifestaron que si no cambiaba la
intervencion en el aflo 2020 habria unos 76 millones de casos en
todo el mundo. También destacan el aumento de la esperanza de
vida, lo que conlleva a una mayor incidencia de las enfermedades
asociadas a la edad y con consecuencias en la vision. Ademas de
marcar las diferencias de prevalencia que varian de acuerdo a las
condiciones socioecondmicas (19). Respecto a este aumento de la
esperanza de vida, en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento (20), realizada en Madrid en Abril de 2002, se fijo el
aumento de personas mayores de 60 afos en un 21% para el aho
2050.
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Un aumento de la esperanza de vida implica el aumento de las
personas con limitaciones por las pérdidas de capacidades
funcionales, cognoscitivas y emocionales asociadas directamente a la
edad, a las que hay que afadir las enfermedades cronicas
degenerativas adquiridas. Todo ello limita la realizacion de

actividades de la vida diaria, limitando asi su independencia.

Estudios realizados muestran la evolucion y las expectativas, que
van en aumento, sobre el numero de casos que habra de personas
con problemas de visdn. Un estudio realizado en EEUU sobre la
incidencia y prevalencia de personas con baja visén y ceguera ponia
de manifiesto que en 1995 habia 1,3 millones de casos, en el ano
2000 eran 1,5 millones de casos, y debido al aumento de la
esperanza de vida se esperan 36,000 casos nuevos por afo hasta
2025 (21). En los Paises Bajos se espera un aumento del 18% en los
casos de discapacidad visual en el afio 2020 (367,000 casos) con

respecto al afio 2008, en el que hubo 311,000 casos (22).

Y si analizamos la situacién en nuestro pais y analizamos los datos
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2011/2012, encontramos
la incidencia de casos con dificultades o dependencia para algunas
actividades de la vida diaria (tabla 1) y de problemas de visién tanto
de cerca como de lejos (tabla 2). Al igual que los casos aumentan
proporcionalmente con la edad. Consecuentemente, es necesario
determinar como se afectan las AVD de las personas con discapacidad
visual con el objetivo de desarrollar actuaciones clinicas que
prevengan o en su defecto, compensen, las alteraciones producidas

por la patologia visual.

14



Tabla 1. Dependencia Funcional (cuidado personal, tareas domésticas y movilidad)

2.690,7 34,21 2.945,0 37,45 2.888,1 36,72
304,9 14,06 373,5 17,22 Sl 2 16,19
443,4 24,91 485,0 27,25 453,1 25,46
590,2 25 23 641,1 38,27 640,6 38,24
646,7 51,23 682,6 54,07 682,6 54,07
705,5 72,18 762,9 78,05 760,6 77,82

1Fuente: MSSSI e INE.
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Tabla 2. Limitacién para ver (vision cercana y vision lejana)

- 2.936,1 7,5 567,0 14 577,9 1,4 1.870,3 4,8 429,7 1,1 883,8 2.7
- 41,1 0,93 18,4 0,41 57,9 1,31 93,7 2,11 18,1 0,41 25,2 0,57
- 128,2 1,88 18,5 0,27 72,2 1,06 109,8 1,61 2,4 0,03 49,2 0,72
- 378,0 4,88 34,7 0,45 90,9 1,17 163,1 2,10 8885 0,43 92,1 1,19
- 723,3 10,81 54,3 0,81 56,9 0,85 246,9 3,69 39,9 0,60 270,6 4,04
- 4457 8,68 74,3 1,45 59,9 1,17 256,3 4,99 54,2 1,06 183,4 3,57
- 461,0 11,68 90,0 2,28 46,5 1,18 321,1 8,14 72,9 1,85 96,0 2,43
- 541,0 18,45 152,8 521 108,3 3,69 462,1 15,75 118,6 4,04 102,6 3,50
- 217,8 22,57 124,0 12,85 85,2 8,83 217,1 22,57 90,1 9,37 64,6 6,72

1Fuente: MSSSI e INE.



3. OBJETIVOS

El objetivo principal es determinar el nivel de influencia que tiene
tanto la ceguera como la baja vision en el desempeiio de las

actividades de la vida diaria.

Y como objetivo secundario, puesto que la poblacién estd
envejeciendo, establecer los efectos que tiene el aumento de la

prevalencia de la baja vision en la poblacién.

17



4. MATERIAL Y METODOS

Para realizar esta revision se han consultado las siguientes
fuentes: PubMed, Medline, Almera (Universidad de Valladolid) y AJOT
(The American Journal of Occupational Therapy). Ademas, se
realizaron busquedas manuales de la literatura de terapia ocupacional

relacionada.

Y como términos de busqueda se han utilizado de manera
individual y/o combina entre si, los siguientes: baja visidon, ceguera,
actividades de la vida diaria, terapia ocupacional, prevalencia,
incidencia, discapacidad visual, trastornos de la vision y valoracién. Y
sus equivalentes en inglés, low vision, blindness, activities of daily
living, occupational therapy, prevalence, incidence, visual impairment

and vision disorders.

18



5. RESULTADQOS

Tras analizar toda la informacidén encontrada durante la busqueda,
lo primero que habria que destacar es que al enfrentarse al dia a dia
con baja vision o con ceguera, el desempefio de las AVD se vera
afectado, puesto que serd necesario reforzar todas las reservas
cognitivas, es decir, la atencion, memoria, toma de decisiones, etc.
ya que son actividades que se realizan de manera automatica, segura
y rapida utilizando la visidon, y en estos casos se utilizaran otras vias
sensoriales (tacto, olfato, audicion, propiocepcion). Ademas de que
no solo los problemas de visién afectan a la funcionalidad de las
personas, también lo hace el envejecimiento y las patologias

asociadas a él.

5.1. ENVEJECIMIENTO, BAJA VISION Y OTROS
FACTORES ASOCIADOS

Las personas mayores con discapacidad visual son mas propensas

a ser dependientes que las personas con vision normal.

Varios estudios encontrados manifiestan el impacto negativo de la
baja vision en las AVD, limitando su desempeno (23-26). En 2011 el
estudio realizado en los Paises Bajos a 148 personas mayores de 57
anos que acuden a rehabilitacion visual, reflejo6 bajos niveles en el
desempeiio de las AVD, ademds de depresion, ansiedad y baja
autoestima, a pesar de tener un nivel alto de apoyo social (17). Esto
ya quedd destacado en un estudio anterior, realizado a 7171
personas mayores de 60 afios en México en el afio 2001. En él se
concluyd que padecer depresion, dolor y un déficit sensorial, en este

caso visual, tienen repercusiones emocionales, sociales y funcionales,
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estableciendo una dependencia funcional relacionada directamente

con el envejecimiento (25).

Otros ejemplos de que la discapacidad visual y la depresién van
relacionadas y se retroalimentan en comparacion con las personas sin
problemas de vision, son los estudios del afio 2001 de Brody en EEUU
de 151 adultos con degeneracion macular bilateral. Evans, en Reino
Unido en el afio 2007, investigd a 13900 personas mayores de 75
afos, de las cuales un 13,5% tenian sintomas depresivos vy
discapacidad visual, ademas afiade la ansiedad como otro factor
influyente en la funcion (27). Horowitz también en EEUU y en 2006,
de una muestra de 438 adultos con trastornos de la visidon recientes y
en un programa de rehabilitaciéon funcional, concluyé que el 33 %
padecian depresion, pero estos sintomas mejoraban
considerablemente tras el uso de ayudas 6pticas y un seguimiento de
6 meses (28,29).

No podemos olvidarnos de otro factor que se ve influenciado tanto
por la edad como por el déficit visual, que es el aumento del riesgo
de caidas (30). En la revision realizada por Skelton en 2013 (31)
sobre este tema y como poder disminuirlo o evitarlo realizando una
intervencidon medioambiental, confirmé que la tasa de fracturas vy
caidas de las personas mayores con discapacidad visual es mayor que
en personas sin problemas de visién de la misma edad. Y por ultimo,
el conjunto de la discapacidad visual, depresién, ansiedad y riesgo de
caidas desembocan en una disminucion de la actividad fisica y por

tanto en capacidad funcional.

Por otro lado, cada vez hay mas estudios que intentan asociar la
repercusion del estado cognitivo en el envejecimiento y viceversa.
Esto es porque dicho estado afecta directamente a la calidad de vida
que se puede tener al envejecer. Puesto que el deterioro cognitivo
ejerce un impacto negativo y repercute directamente en el bienestar

de las personas y, en este caso, unido a los problemas de visidon
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supone un handicap a la hora del entrenamiento en habilidades
visuales o generalizar los conceptos de rehabilitacion a nuevos
entornos y poder compensar o mejorar la falta de visién, y por tanto

se convierte en un agente mas a tener en cuenta (32).

5.2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

La baja vision afecta negativamente a muchas actividades diarias,
tales como escribir, leer, deambular, decir la hora, el uso de un
teléfono, la gestién de medicamentos, preparacion de comidas, etc. Y
a lo largo de la literatura y estudios consultados queda demostrada
una fuerte relacion entre la baja visidn y la dependencia para realizar
las AVD, tanto basicas como instrumentales, tal y como se desarrolla

a continuacion.

En 2010 se publicdé una revision sobre la baja visidon y la Terapia
Ocupacional (26) en el que se manifestd que las personas mayores
de 65 afios, presentan dificultades en las AVD, principalmente en las
instrumentales como el mantenimiento del hogar, realizar compras,
gestiones financieras, preparar alimentos, uso de transporte publico y
realizar desplazamientos de manera independiente y segura. Ademas
de problemas en las actividades avanzadas como son trabajar y el
ocio. Asi como en lugares con poca iluminacion y/o contraste, tanto
dentro como fuera del hogar. Las actividades basicas se ven
afectadas en menor medida puesto que se crean habitos y rutinas
naturales y automatizadas (26). Esto mismo se refleja en estudio
anterior publicado en 2004 por Lamoureux, en el cual investigd a 319
personas con discapacidad visual, donde una vez mas la lectura, los
desplazamientos y las compras son las principales actividades con
mas dificultades para su desempefo (33). Y en el publicado
posteriormente, por Sloan en 2005, se afade la conduccién como
tarea a realizar con dificultades y considera la prevencién como una

mejora del funcionamiento en el desempeno de las AVD (34).
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Markowitz un afio después (2006, Canada), coincidiendo con las
publicaciones anteriores, destacd las actividades de lectura, escritura,
orientacion, movilidad y conduccién coma las mas afectadas por la
falta de vision. El tema de la conduccidn en los paises que la legalidad
lo permita se trabajara sobre ella, por ejemplo en algunos estados de
EEUU, pero por el contrario en Canada no estd permitido, para los
demas propone entrenamiento para conseguir la mayor funcionalidad
posible (35).

En 2011 un estudio realizado para evaluar el grado de
participacion de las personas mayores con discapacidad visual y
realizar una comparativa con la poblacion de referencia, incluyé 173
personas mayores de 55 afios con discapacidad visual a las que se
analizé su nivel de participacién en, la vida doméstica, las relaciones
interpersonales, actividades de ocio. Llegando a la conclusion de que
no es que las personas mayores con discapacidad visual no participen
en las AVD, si no que lo hacen menos que las personas sin dicha
discapacidad debido a las restricciones y dificultades que encuentran

por los problemas de visién (36).

Cada vez mas personas de edad avanzada residen en instituciones
durante la udltima etapa de su vida, pero también los nifios, los
adultos con problemas fisicos o psiquiatricos, por lo que la asistencia
y las dificultades en las actividades de la vida diaria las encuentran
alli. Prueba de ello es la investigacion realizada en Francia, por medio
de una encuesta nacional, y publicada en 2005 por Brézen (37).
Realizaron 15603 entrevistas validas, divididas en tres grupos de
estudio: personas ciegas, con baja vision y sin problemas de vision,
como grupo control. Los resultados obtenidos reflejaron que las
necesidades de las personas con baja visibn no variaban
significativamente en relacién a las personas sin problemas de vision,
pero si frente a las personas con ceguera, las cuales requerian mayor

asistencia. Pero lo que si tenian en comun los tres grupos era un
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mayor nivel de dependencia en comparaciéon con las personas que
vivian en la comunidad y no institucionalizadas. Aun asi, en las areas
gue manifestaron tener mas dificultades fueron: el vestido, las
compras, conseguir bebida, usar el ascensor y las escaleras,
desplazarse por la planta y por los exteriores. Ademas de reclamar

adaptaciones en el medio.

Otro colectivo que a menudo se olvida es el de los niflos con
problemas de vision, quiza porque en comparacién con los adultos la
incidencia y prevalencia son inferiores, pero debido a que lo menores
tienen mayor vida por delante, es necesario realizar intervenciones lo
antes posible e ir cambiandolas a lo largo de los afios segun
evolucionan las necesidades de cada uno. No se encuentran muchos
estudios sobre este tema, pero en EEUU en el afio 2012 se publico el
realizado por Decarlo (38). En él se analizaron las respuestas de los
dos grupos formados, uno por los nifios de 6 a 12 afos y otro por los
padres. Ambos grupos centran sus preocupaciones en el ambito de la
escuela ya que es un aspecto primordial en estas edades. Padres y
ninos coinciden en el beneficio de utilizar ayudas como: textos
aumentados, atriles, lupas television, etc. pero también en el
rechazo, aislamiento o burlas sufridas por los nifios con problemas de
visidn, por parte de sus iguales sin dichos problemas. Aunque los
nifos y los padres manifestaron dificultades en algunas actividades
instrumentales de la vida diaria, es dificil determinar si éstas reflejan
las dificultades tipicas de la infancia, o tienen mayor importancia en
los nifos con discapacidad visual. Por otro lado, un resultado
lamativo fue el que a los padres les preocupaba encontrarse con
profesionales con poca formacion en este dmbito, y que no saben

trabajar con nifios con problemas visuales.
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Las personas con problemas de visidn, ya sean causantes de una
ceguera o de baja visidn, presentan dificultades en la realizacidon de
las AVD, principalmente en las instrumentales y avanzadas. Esto es
debido a que estas actividades son menos automatizadas vy
dependen de varios procesos cognitivos al estar divididas en multiples
pasos o subtareas. Por ello, si una persona manifiesta dificultades
para desarrollar uno de esos pasos, no conseguira realizar la
actividad de manera eficaz. Por el contrario, muchas tareas tienen
pasos comunes, y una vez compensados o superados, podra
generalizarse en otras actividades o situaciones. Por otro lado, las
actividades que requieren de desplazamientos, relaciones sociales y
resolucion de problemas, a demas de verse limitadas por los
problemas visuales, también se ven afectadas por la baja autoestima,
depresién o ansiedad asociadas a estas patologias, influyendo

negativamente en el proceso de rehabilitacion de una persona.

Sin olvidarnos de que muchas de las patologias que causan baja
visidbn o ceguera van asociadas a la edad, y en los proximos afios se
espera un aumento de la esperanza de vida. Se prevé una mayor

incidencia en problemas de visidon y dependencia.

5.3. POSIBLES SOLUCIONES

Teniendo en cuenta que toda actividad en si en un conjunto de
subtareas, con unas demandas y habilidades especificas, que hay que
realizar en un orden concreto para que la actividad se realice
adecuadamente, y una vez determinado cémo afecta el deterioro de
la vision el desarrollo de las AVD, hay que facilitar, compensar, suplir
o modificar la tarea o el medio y entorno en el que se desarrolla la
actividad para eliminar o disminuir las limitaciones que se crean y
realizarlas de manera segura, tanto para la propia persona como para
los demads. Para ello existen multitud de estrategias, productos de

apoyo Yy ayudas Opticas, que requieren de un aprendizaje y
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entrenamiento adecuado para su correcta utilizacion y efectividad,

como se podra ver a continuacion:

Lo que se va a desarrollar en este apartado es valido para

cualquier actividad.

- Iluminacion: Una buena iluminacidon ayuda al desarrollo
de las actividades de manera eficiente. Deben estar bien
iluminadas las diferentes estancias de la vivienda, y si se
van a realizar tareas se cerca, como por ejemplo la
lectura, debe ser una luz fria y estar enfocando a la tarea.

- Entrenamiento vision excéntrica: ciertas patologias
requieren de este entrenamiento para poder utilizar el

resto de visidn disponible de manera eficaz y eficiente.

- Baston de movilidad: ayuda en la deteccion de
obstaculos, desniveles, diferentes superficies del suelo,
etc., durante la deambulacion.

- Perro guia: al igual que el anterior previene riesgos,
pero requiere de un entrenamiento por parte de ambos, y
un compromiso por parte de la persona para el cuidado
del perro.

- Telescopios: pueden ser manuales o ir montados en las
gafas. Sirven para aumentar los objetos lejanos, y se
pueden utilizar para ver el numero del autobus, un taxi,
un letrero en la calle, ver la TV, etc.

- Filtros: se utilizan para evitar deslumbramientos tanto en

interior como en exterior. Ademas aumentan el contraste,
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por lo que proporcionan una mayor comodidad vy
rendimiento visual. Hay que elegir para cada caso el mas
adecuado.

Microscopios: se utilizan para actividades que requieren
una visién préxima. Permiten dejar ambas manos libres.
Lupa: al igual que la anterior se utiliza en actividades de
cerca, pero generalmente la distancia de trabajo que
permite es reducida al igual que el campo visual,
dependiendo de los aumentos. Ademas las hay manuales
0 con soporte, y con luz o sin ella.

Lupa TV: se utiliza para aumentar el tamafo de textos e
imagenes en papel. Se ajustan a cada persona,
modificando el aumento, color y contraste. Y las hay de
sobremesa y portatiles.

Programas de ampliacion: son programas informaticos
que amplian la informacidon de la pantalla del dispositivo
que se esté utilizando.

Sistemas parlantes: dispositivos que reproducen por
medio de voz sintetizada lo que aparece en la pantalla, o
el letrero que se ha fotografiado, etc.

Temporizador: principalmente se utiliza a la hora de
cocinar para saber cuando esta preparado el alimento.
Pueden ser en Braille, digital o con macrotipos.
Macrotipos: pueden estar en mandos de television,
teléfonos, temporizadores, teclados de ordenador, etc.
E-Reader: no es un producto de apoyo en si, pero al
permitir el aumento de la fuente puede usarse como tal

para algunas personas.
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En 2009 se publicé una revision sobre la efectividad de las
ayudas oOpticas en la rehabilitacion visual, donde llegaron a la
conclusién de que su uso es eficaz, a pesar de que los estudios
comparados son muy dispares entre si, y el nUmero de muestras es
variable (39).

A continuacién se van a desarrollaran algunas estrategias o
consejos para el dia a dia y que son variables en funcién de la

persona, patologia y resto visual o no del que disponga cada uno.

- Colocar la ropa por colores en los armarios (poner
colores similares, como el negro y el azul marino, en
lados opuestos).

- Organizar cada habitacion, manteniendo los elementos
que se utilizan habitualmente en la misma ubicacion y de
facil acceso, no amontonandolos ni superponiéndolos. De
igual manera el interior de los armarios y el frigorifico. Y
en cuanto a los documentos colocarlos en bandejas o
carpetas de colores y etiquetadas.

- Gestiones on-line. Siempre que se pueda realizar las
gestiones por medio del ordenador para asi poder
aumentar el tamafio de la fuente.

- Marcar frascos y cajas de medicamentos, alimentos,
productos de limpieza, el programa de la lavadora,
microondas, etc. para que sean mas faciles de identificar.
Por ejemplo, velcro, fieltro, gomas, un botén, puntos de
silicona, pegatinas en Braille o con un tamafo de fuente
grande, etc.

- Contraste en diferentes superficies. Por ejemplo, platos,

vasos, cubiertos, manteles, tablas de cortar alimentos,
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etc. oscuros o claros en funcion del tono del alimento que

Se va a consumir.

Todas las ayudas y estrategias nombradas anteriormente se
pueden utilizar de manera individual, pero generalmente se
consiguen mejores resultados combinandolas entre si (39,40). Pero
hay que tener en cuenta que las necesidades y preferencias de cada
persona son diferentes, y por tanto hay que realizar las sugerencias o
acciones adecuadas para cada paciente. Lo ideal es tratarlas desde
una perspectiva holistica e independiente, pudiendo mejorar a través
de la prevencion, evaluacién y tratamiento. Centrandonos en este
ultimo, y teniendo en cuenta que las personas, con ceguera o baja
vision adquirida, deberan aprender nuevas habilidades y adaptarse a
la nueva situacién, sera necesario combinar las ayudas de baja visidon
tanto dpticas como no épticas, y las estrategias, con el adecuado
entrenamiento, se conseguira un mayor nivel de independencia, lo
gque mejorara, ademas, la autoestima, ansiedad vy relaciones
interpersonales. Por ejemplo: la iluminacidon puede beneficiar a una
persona con degeneracion macular, pero producir deslumbramiento a
una con cataratas. Al igual que un aumento excesivo del tamafio
puede ser contraproducente en patologias que cursan con pérdida de
campo visual. Y poner marcas tactiles a una persona con resto visual
suficiente para ver unas imagenes adecuadas puede hacerla
dependiente sin necesidad. Ademas no hay que centrarse sélo en el
domicilio, si es verdad que sera lo principal en las personas de
avanzada edad, pero para el resto hay que ampliar las acciones de
intervenciéon en el trabajo, o la escuela si estamos hablando de
pacientes en periodo de formacién, etc. (26). Un ejemplo de ello son
los niflos con discapacidad visual causada por un dafo cerebral, es
decir, un deterioro visual cerebral (IVC), que en muchos paises se les

deriva a centros de educacion especial con nifios con discapacidad
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intelectual o problemas de conducta. Cuando esto no es necesario,
puesto que con un diagndstico prematuro y la asistencia a servicios

de rehabilitacidon visual acudirian a un centro convencional (41).

Puesto que la orientacién y la movilidad son unas de las
actividades donde las personas con discapacidad visual presentan
mas dificultades, en los Paises Bajos han desarrollado un nuevo
protocolo de entrenamiento para ello. Este, publicado en 2012, con la
intencién de estandarizar la formacién y entrenamiento de las
personas con baja visién y ceguera en movilidad y orientacién, para
que se realice de manera independiente y segura por parte de los
pacientes. Apuestan por un enfoque centrado en la autogestién por
parte de paciente, es decir, la participacion activa del paciente en el
tratamiento. Ademas de fomentar la participacion, conocimiento e
identificacion por parte de toda la poblacion. El protocolo fija el
numero de sesiones en tres, pero si no se consiguen los objetivos
marcados se puede establecerse una sesidon mas. La primera sesidn
esta destinada a aumentar y reforzar la relacion y confianza entre el
instructor y el paciente, asi como fijar los objetivos que se quieren
conseguir, priorizando las necesidades de cada uno. También se le
explica y presenta el baston que se va a utilizar. En la segunda sesién
se hace una revisién de lo acordado en la primera, y evalla si ha
utilizado el baston o no y en que situaciones y por qué. Después se
sigue entrenando en su uso. Y por ultimo la tercera sesion es por
teléfono, se revisa si se han conseguido los objetivos marcados y si
han surgido nuevos problemas, por si fuera necesario una nueva

sesion (42).

29



Todas las ayudas opticas y no épticas nombradas anteriormente
se prescriben, pautan y ensefia su correcto funcionamiento en las
unidades de baja visién y rehabilitacion visual, donde uno de los
objetivos que se persigue es mejorar capacidad funcional de las

personas.

Varios estudios ponen de manifiesto los efectos positivos del
uso de estos servicios de rehabilitacién visual por la poblacion con
ceguera y baja visidn, como queda recogido en la revisidén realizada
por Seddon y Fong en 2012 (27). De ahi destacar el estudio de Engel
y Kuyk publicando unas significativas mejoras en los desplazamientos
tras un entrenamiento en movilidad y orientacién (27). Si nos
centramos en éste ultimo, de Kuyk, los resultados se obtuvieron de
una muestra de 128 personas con pérdida de visidon y una media de
70,86 afos. Se realizd una valoracién cuando las personas fueron
admitidas en el servicio de rehabilitacion integral, en el que se incluia
entrenamiento en movilidad y orientaciéon, y una revaloracion 2
meses después de haber terminado el programa de rehabilitacion. El
entrenamiento en movilidad variaba en duracion y objetivos segun las
necesidades y el tipo de pérdida de vision de cada persona. Por
ejemplo, la mayoria de los sujetos con pérdida de vision central, el
entrenamiento con bastdn se centré en su utilizaciéon en situaciones
de emergencia, y por otro lado se intentd maximizar su resto de
vision, utilizar otros sistemas sensoriales para obtener informacion
sobre el entorno, y otras habilidades compensatorias. Por el
contrario, los sujetos con restriccion del campo visual severa
dedicaban mas tiempo al entrenamiento del uso del baston. Llegando
a la conclusion de que tras realizar el entrenamiento el nivel de
dificultad disminuia y la confianza aumentaba. Los items con mayores
cambios fueron el uso del transporte publico, detectar vehiculos al

cruzar y detectar escaleras. Por otro lado donde hubo menos cambios
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fue en los desplazamientos en lugares conocidos y en las actividades
dentro del hogar (43). Al igual que Faris y Wen reflejaron mejoras en
AVD y habilidades comunicativas tras pasar por un programa en
Mississippi (27). Resultados similares obtuvo Vijaykumar en el
estudio realizado en la India rural (27), una muestra de 159 personas
con una agudeza visual de 1/60, y tras pasar por el programa de
rehabilitacion, manifestaron una notable mejora en el autocuidado y
en la movilidad. Aunque en este caso la edad media de la muestra
era inferior a la de los demas (45 afos). Y por ultimo resaltar el
estudio de Lovit Stelmack donde las actividades de cerca se ven

mejoradas y reforzadas en este tipo de servicios (27).

En Nueva Zelanda, LaGrow, realiz6 un estudio en el que se
prescribieron ayudas 6pticas y no opticas a 93 personas mayores de
65 aflos y con baja vision, para las areas de orientacidon y movilidad,
comunicacién y ocio, y tras un periodo de formacién y entrenamiento
detectaron mejoras significativas en dichas &areas, frente al grupo

control que no tuvo acceso al servicio de rehabilitacidon (44).

En el afio 2006, en Canada, Markowitz publicé su estudio en el
que ponia de manifiesto las beneficios y mejorias conseguidas tras
pasar por rehabilitacién visual. Pero también recalca que no todo el
mundo tiene acceso a estos servicios, puesto que no hay

subvenciones ni ayudas publicas (35).
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6. DISCUSION

En las diferentes referencias mencionadas anteriormente se
confirman las dificultades en el desarrollo de las AVD, con mayor
prevalencia de la lectura, escritura, movilidad y orientacién. Pero no
se puede decir que los resultados se puedan compara entre si, puesto
que los estudios a los que se hace referencia no siguen los mismos
criterios de inclusion y exclusion de participantes; variando
principalmente la cantidad de la muestra, la edad de la misma, zona
geografica y la patologia, que en algunos casos es una Unica como la
degeneracion macular y en otros es cualquiera o un conjunto
causante de discapacidad visual. A demas de que algunos parten de
una muestra que ha estado o esta en servicios de rehabilitacion, pero

otros estudios no.

En cuanto a los estudios y revisiones referentes al envejecimiento
y otros factores, el principal problema encontrado es la diferencia
entre unos y otros en cuanto al porcentaje de incidencia,
especialmente a la hora de asociar sintomas depresivos y ansiedad
con discapacidad visual. Generalmente es debido a la diferencia
cuantitativa de la muestra. Al igual que con el riesgo de caidas, no se
puede decir si su disminucion es por evitar realizar las actividades o
por un adecuado entrenamiento y prevencion, puesto que no hay

estudios que lo fundamenten adecuadamente.

En lo referente a los servicios de rehabilitacidon visual y baja vision
se puede decir en lineas generales que son beneficiosos y que las

personas presentan mejoria tras pasar por ellos, pero no de forma
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garantizada, puesto que los modelos de rehabilitacién estudiados
eran diferentes entre si variando la durabilidad (27). Por todo ello si
se realiza una buena prevencion, formacion de los profesionales y
concienciacién ciudadana, la incidencia y muchas de las limitaciones
encontradas diariamente podrian disminuir, y asi mejorar la calidad

de vida.
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/7. CONCLUSIONES

La baja visidn y la ceguera son un factor altamente influyente en
el desempeno de las actividades de la vida diaria, puesto que de su
realizacion eficiente y segura depende la calidad de vida de las
personas, y cualquier agente que ponga en peligro su desempefio, en
este caso los problemas de visidon, requerirdn de una intervencion
multidisciplinar y temprana, para minimizar el impacto negativo en el

dia a dia.

Puesto que la esperanza de vida va en aumento, también lo hacen
las patologias asociadas a la edad, lo que produce mayor probabilidad
de desarrollar dependencia en la ultima etapa de la vida. Una de ellas
es la pérdida de la capacidad visual que unida a la edad avanzada,
supone un handicap a la hora de aprender nuevas habilidades o

modificar las ya establecidas.
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ANEXO 1

PROCEDIMIENTOS Y METODOS
DE EVALUACION
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INDICE DE BARTHEL

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La

10 comida puede ser cocinada y servida por otra persona
Comida 5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es
capaz de comer sélo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin
~ ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise
Lavado (bafio) yuaay g P P
0 Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision
10 Independiente. Capaz de ponerse Yy quitarse la ropa sin ayuda
. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda méas de la mitad de estas tareas en un
Vestido 5 .
tiempo razonable
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna,
los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
Aseo personal
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia
. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 nhecesita ayuda
Deposicion 5 -
para colocar enemas 0 supositorios.
0 Incontinente. Més de un episodio semanal
10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo
por si solo (botella, sonda, orinal...)
Miccion 5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona
Ir al retrete 5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de
usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla
ni para entrar o salir de la cama.
Transferencia
(cama/sillén) 10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

40




0 Dependiente. Necesita una grGa o el alzamiento por dos personas. Es
incapaz de permanecer sentado
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
15 supervisién. Puede utilizar cualquier ayuda mecéanica excepto un andador.
Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.
Deambulacion 10 Necesita ayuda. Necesita supervision o0 una pequefia ayuda fisica por
parte de otra persona o utiliza andador.
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de
otra persona.
Subir y bajar
escaleras 5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
La incapacidad

funcional se valora
como:

Méxima puntuacion
100 (90 si va en silla
de ruedas)

* Dependencia total:
< 20 puntos.

* Dependencia moderada: 45-60 puntos.

* Dependencia leve: > 65 untos.
* Independiente: 100 puntos

Total:
*Dependencia grave:
20 - 45 puntos.

Puntuacion
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INDICE DE KATZ

. Independiente: asistencia Gnicamente al lavar una parte del cuerpo (como la
BANARSE (con | espalda o una extremidad incapacitada) o se lava sélo completamente
esponja, ducha o

baiera) Dependiente: asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo; asistencia al salir o

entrar de la bafiera o no se bafia sélo.

Independiente: saca la ropa del armario y los cajones; se pone la ropa, vestidos
externos y ropa interior; se maneja bien con los botones; se excluye el acto de
VESTIRSE ponerse 0s zapatos.

Dependiente: no se viste s6lo, o queda parcialmente vestido.

Independiente: llega hasta el servicio; se sienta y se levanta del servicio; se
arregla la ropa, se limpia los genitales; (puede manejar la cufia que usa sélo por
IR AL SERVIcIO | lanoche,y puede que use o0 no apoyos mecanicos).

Dependiente: usa la cufia permanentemente, o la silla retrete, o recibe ayuda al ir
y usar el servicio.

Independiente: se levanta y se acuesta en la cama con independencia, y se sienta

y se levanta de la silla independientemente (puede usar 0 no apoyos mecanicos).
DESPLAZARSE ] ) ] ] )
Dependiente: asistencia al levantarse o acostarse en la cama y/o silla; no realiza

uno o mas desplazamientos.

Independiente: autocontrol absoluto de la miccién y la defecacion.

CONTINENCIA | pependiente: incontinencia parcial o total en la miccion o la defecacion; control
total o parcial por enemas, catéteres, o uso regulado de orinales o cufas.

Independiente: lleva la comida del plato o equivalente hasta la boca; (el corte de
la carne previamente, y la preparacién de la comida, como untar el pan, quedan
ALIMENTARSE | excluidos de la evaluacion).

Dependiente: ayuda al alimentarse; no come nada, o alimentacién parenteral.

Independencia significa sin supervision, direccion o asistencia personal activa excepto en los casos que
arriba se sefialan. Esto esta basado en el “status” actual y no en la capacidad. Si un paciente rehusa
realizar una funcién se considera que no la realiza, aunque se le considere capaz de ello.

A Independiente al alimentarse, ser continente, desplazarse, ir al servicio, vestirse y bafiarse

B Independiente para todas estas funciones menos una

C Independiente para todas excepto para bafiarse y otra funcién adicional

D Independiente para todas excepto para bafarse, vestirse y otra funcion adicional

E Independiente para todas excepto para bafiarse, vestirse, ir al servicio y otra funcién adicional

F Independiente para todas excepto para bafiarse, vestirse, ir al servicio, desplazarse y otra funcion
adicional

G Dependiente para las seis funciones

Otras Dependiente para al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E, o F

Traduccion literal de “"Katz SC, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW.
Studies of illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of
biological and psychosocial function. JAMA 1963; 185: 914-919”.
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FIM

7 Independencia completa (en un tiempo razonable, con seguridad)
6 Independencia modificada (con ayuda de equipo) SIN AYUDA
Dependencia modificada
o 5 Supervision
d 4 Asistencia minima (sujeto mas 75% independencia)
> . . . .
> 3 Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)
CON AYUDA
Dependencia Completa
2 Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
1 Asistencia total (menor del 25% de independencia)
MOTOR Puntuacion | COGNITIVO/SOCIAL | Puntuacion
Autocuidado Comunicacion
1 Alimentacion 14. Comprension AVB
2.Arreglo personal 15. Expresion VCN

3.Bafio Cognicién/Social

4.Vestido hemicuerpo superior 16. Interaccion social

5.Vestido hemicuerpo inferior 17.Resolucion problemas

6.Aseo perineal

18. Memoria
Control de esfinteres Subtotal Puntuacién motora

7.Control de la vejiga
8.Control del intestino

Transferencias Subtotal Puntuacién Cognitiva/Social
9.Traslado de la cama a silla o silla de ruedas
10.Traslado en bafio
11.Traslado en bafiera o ducha

Deambulacién TOTAL EIM
12. Caminar/desplazarse en silla de

DSB

ruedas
13.Subir y bajar escaleras DSB

D: deambulacién S: silla de ruedas B: ambos A: auditiva V: visual C: verbal N: no verbal
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ESCALA INCAPACIDAD FISICA CRUZ ROJA

Se vale totalmente por si mismo. Anda con normalidad.

Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con

alguna dificultad. Continencia total.

Tiene alguna dificultad en los actos diarios, por lo que, en

ocasiones, necesita ayuda.

Deambulacion ayuda de bastén o similar. Continencia total o rara

incontinencia.

Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. Deambula
dificilmente, ayudado al menos por una persona. Incontinencia

ocasional.

Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con

extrema dificultad (2personas). Incontinencia habitual.

Inmovilizado en casa o sillon. Incontinencia total. Necesita

cuidados continuos de enfermeria.
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INDICE DE LAWTON

Capamdad para usar el teléfono.

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda.
-1 Marca nimeros bien conocidos.
-1 Contesta al teléfono pero no marca.
- 0 No usa el teléfono en absoluto.
Ir de compras.
-1 Realiza todas las compras necesarias sin ayuda.
- 0 Compra pequefias cosas.
-0 Necesita compafiia para realizar cualquier compra.
-0 Es incapaz de ir de compras.
Preparacion de la comida. (no entrevistar a los hombres)
-1 Planea, preparay sirve sin ayuda las comidas adecuadas.
-0 Prepara las comidas si le proporcionan los ingredientes.
-0 Prepara la comida pero no mantiene una dieta adecuada.
-0 Necesita que se le prepare la comida
Cuidar la casa. (no entrevistar a los hombres)
-1 Cuida la casa sin ayuda o ésta es ocasional.
-1 Realiza tareas domésticas ligeras.
-1 Realiza tareas domésticas pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable.
- 0 Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.
- 0 No participa en ninguna tarea doméstica.
Medio de transporte.
-1 Viaja de forma independiente.
-1 No usa transporte publico, salvo taxis.
-1 Viaja en transporte publico si le acompafia otra persona.
- 0 Viaja en taxi o automdvil solamente con la ayuda de otros.
-0 No viaja en absoluto.
Lavado de la ropa. (no entrevistar a los hombres)
-1 Lo realiza sin ayuda.
-1 Lava o aclara algunas prendas.
- 0 Necesita que otro se ocupe de todo el lavado.
Responsabilidad sobre la medicacién.
-1 No precisa ayuda para tomar correctamente la
medicacion.
-0 Necesita que le sean preparadas las dosis o las pastillas con antelacion.
- 0 No es capaz de responsabilizarse de su propia
medicacion.
Capamdad para utilizar dinero.
1 No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas.
-1 Necesita ayuda para ir al banco, para grandes gastos.
- 0 Incapaz para manejar dinero.
Mujeres Hombres
TOTAL:
0-1 Dependencia total 0
2-3 Dependencia Severa 1
4-5 Dependencia Moderada 2-3
6-7 Dependencia Ligera 4
8 Independiente 5
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VALORACION FUNCIONAL DE PACIENTES CON DEFICIENCIA VISUAL (Abreviado)

ASPECTOS SENSORIALES FINAL

VISION SI | NO | C/AYUDA INTER | N/Ev | OBSERVACIONES SI NO

Sigue objetos visualmente

Mantiene fija la mirada

Discrimina caras, objetos

Localiza objetos estaticos

Localiza objetos en movimiento

Usa la visién para establecer, mantener y recuperar la linea de
direccion

Usa la vision para mantener la linea recta

Usa la vision para detectar obstaculos cuando se desplaza

Usa la vision para detectar desniveles cuando se desplaza

Identifica colores

ASPECTO PSICOMOTOR FINAL

POSTURA Y MARCHA SI | NO | C/AYUDA INTER | N/Ev | OBSERVACIONES SI NO

Mantiene el cuerpo alineado cuando esta sentado




ASPECTO PSICOMOTOR (continuacion)

FINAL

POSTURA'Y MARCHA

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl

NO

Mantiene el cuerpo alineado cuando camina

Mantiene los hombros y brazos relajados cuando camina

Mantiene la linea recta

Mantiene los pies en la direccion del desplazamiento

Camina con movimientos coordinados y ritmicos

Mantiene una adecuada velocidad cuando camina con un
grupo (independiente o en técnica guia)

Sube y baja bordillos o escaleras con suficiente equilibrio

Presenta estereotipias

Es consciente de la realizacién de giros cuando se desplaza
(independiente o en técnica guia)

MOTRICIDAD FINA

SI

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

SI

NO

Tiene una adecuada coordinacién visomanual

Tiene una adecuada coordinacion bimanual

Tiene unas adecuadas habilidades y destrezas manipulativas

Tiene unas adecuadas habilidades de exploracion de objetos




REPERTORIO CONCEPTUAL

FINAL

CONCEPTOS

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl

NO

Orientacion temporal

Orientacion espacial

Realiza giros

Demuestra conocimiento de los conceptos de forma

Demuestra conocimiento de los conceptos de medida

Demuestra conocimiento de los conceptos de accién

Demuestra conocimiento de los objetos ambientales

Demuestra conocimiento de topografia

Demuestra conocimiento de texturas en el ambiente

FUNCIONAMIENTO DEL RESTO VISUAL

FINAL

ADAPTACION A CAMBIOSDE LUMINOSIDAD

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl

NO

De interior a exterior (dia)

De exterior a interior (dia)

DESLUMBRAMIENTO

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl

NO

Exterior con sol




FUNCIONAMIENTO DEL RESTO VISUAL (continuacion) FINAL
DESLUMBRAMIENTO SI | NO | C/AYUDA INTER | N/Ev | OBSERVACIONES SI NO
Exterior con sombra
Interior con luz natural
Interior con luz incandescente
Interior con luz fluorescente
HABILIDADES PARA LA LECTOESCRITURA FINAL
LECTURA SI | NO | C/AYUDA INTER | N/Ev | OBSERVACIONES Si NO
Mantiene la fijacion a lo largo de la linea
Realiza cambio de linea
Realiza movimientos de retroceso
ESCRITURA SI | NO | C/AYUDA INTER | N/Ev | OBSERVACIONES SI NO
Mantiene la fijacion a lo largo de la linea
Realiza cambio de linea
Presenta uniformidad en el trazo




PANTALLAS DE VISUALIZACION

FINAL

TIPOS

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl NO

Tamafio (pulgadas)

Magnificador de pantalla (adaptacion)

Ampliacién de caracteres (puntos y tipo)

Teclado (adaptacion, tipo)

Movil

Otros

HABILIDADES

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl NO

Mantiene la correcta fijacion

Utiliza patrones sistematicos

Utiliza patrones sistematicos de seguimiento

ORIE

NTAC

ION Y MOVILIDAD

FINAL

APARTADOS

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl NO

Utiliza técnicas de exploracion para la localizacion de objetos

Utiliza métodos de busqueda sistematica

Reconoce e identifica claves y puntos de referencia




ORIENTACION Y MOVILIDAD (continuacion)

FINAL

APARTADOS

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Utiliza claves y puntos de referencia para su orientacion

Es capaz de abordar escaleras

Bordea obstaculos

Conoce y localiza el lugar adecuado para cruzar una calle con
seguridad

Realiza cruces simples sin seméaforo

Realiza cruces regulados por seméaforos

Realiza cruces complejos o irregulares

Sigue instrucciones para realizar una ruta

Es capaz de reversibilizar una ruta

Planifica rutas alternativas

Utiliza e interpreta ayudas para la orientacion 8callejero...)
para orientarse y planificar una ruta

Localiza objetos en exteriores conocidos

Solicita informacion, direcciones o ayuda del publico

Es capaz de auto familiarizarse y desplazarse en zonas nuevas
0 desconocidas




ORIENTACION Y MOVILIDAD (continuacion)

FINAL

APARTADOS

Sl

NO

C/AYUDA

INTER

N/Ev

OBSERVACIONES

Sl

NO

Es capaz de desplazarse por la noche o en zonas poco
iluminadas u oscuras

Es capaz de desplazarse en grades superficies o comercios

Es capaz de desplazarse en zona rural, parque, etc.

Utiliza escaleras mecanicas

Utiliza taxi para sus desplazamientos

Utiliza metro para sus desplazamientos

Utiliza autobUs para sus desplazamientos

Utiliza autobUs interurbano para sus desplazamientos

Utiliza tren de Cercanias para sus desplazamientos

Si: realiza con autonomia No: no realiza C/ayuda: realiza la actividad con ayuda verbal/fisica

Inter: indicacién de intervenciéon N/Ev: no evaluable




The Groningen Activity Restriction Scale (GARS)

Points

Activities of daily living (ADL)

1. Can you, fully independently, dress yourself?

2. Can you, fully independently, get in and out of bed?

3. Can you, fully independently, stand up from sitting in a chair?

4. Can you, fully independently, wash your face and hands?

5. Can you, fully independently, wash and dry your whole body?

6. Can you, fully independently, get on and off the toilet?

7. Can you, fully independently, feed yourself?

8. Can you, fully independently, get around in the house (if necessary, with a cane)?

9. Can you, fully independently, go up and down the stairs?

10. Can you, fully independently, walk outdoors (if necessary, with a cane)?

11. Can you, fully independently, take care of your feet and toenails?

Instrumental activities of daily living (IADL)

12. Can you, fully independently, prepare breakfast or lunch?

13. Can you, fully independently, prepare dinner?

14. Can you, fully independently, do "light" household activities (for example,dusting and
tidying up)?

15. Can you, fully independently, do "heavy" household activities (for example, mopping,
cleaning the windows, and vacuuming)?

16. Can you, fully independently, wash and iron your clothes?

17. Can you, fully independently, make the beds?

18. Can you, fully independently, do the shopping?

TOTAL

Response categories for each item:

1. Yes, | can do i fully independently without any difficulty.

2. Yes, can do it fully independently but with some difficulty.

3. Yes, can do it fully independently but with great difficulty.

4. No, | cannot do it fully independently, | can only do it with someone's help.
5. No, I cannot do it at all, I need complete help.
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