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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' en el programa de
prevencion de la ceguera, establece que la persona con baja vision es aquella
que tiene un impedimento del funcionamiento visual y después de haber
recibido tratamiento y/o correccion, tiene una agudeza visual en el mejor ojo
desde 6/18 a percepcion de luz o un campo visual menor de 10°,

Por otro lado, la OMS estima que por cada millon de habitantes existen
17.000 con baja vision y que un tercio de ellos pueden mejorar con ayudas
para baja visién?. Con relacién a esto, hay un Unico estudio que profundiza en
la poblacion espafiola e indica que la prevalencia de adultos espafioles con
ceguera es de un 0.17% y la de adultos espafioles con baja vision de un
2.43%. Es de interés conocer la prevalencia que hay en nuestra comunidad
auténoma y se observa que hay un 10.6% de hombres con ceguera y un 7.5%
de mujeres, asi como un 13% de hombres con baja visién y un 12.3% de
mujeres sobre el total de la poblacién en Castilla y ledn®.

Para poder clarificar el concepto de baja visién, es necesario recopilar
las clasificaciones funcionales existentes. Una de las mas reconocidas es la de
Eleanor Faye” quien divide la baja visién en cuatro grupos diferenciados: vision
borrosa generalizada, defectos de campo central, defectos de campo periférico
y defectos neurolégicos de campo. Dentro de este Gltimo grupo, que es en el
gue se basa este trabajo, se pueden englobar diferentes causas neurologicas
que producen dichos defectos de campo, como son: traumatismos
craneoencefalicos, inflamaciones, tumores, malformaciones arteriovenosas o
accidentes cerebrovasculares®.

Se define el campo visual® como la porcién del espacio que el ojo es
capaz de abarcar con la mirada dirigida al frente. Presenta una forma ovalada
con extensiones de 60° superior, 65° nasal, 70° inferior y 105° temporal ya que
esta delimitado por las restricciones anatémicas: nariz, cejas y reborde 6seo
orbitario. Es necesario conocer los conceptos de hemianopsia Yy
cuadrantanopsia y se definen como la afectacion total de un hemicampo y la
afectaciéon total de un cuadrante del campo visual. Ambas pueden ser
temporales, nasales, superiores o inferiores y homédnimas o heterénimas segun
si afectan o no de forma simultdnea a los campos nasales o temporales.

El conocimiento de la via dptica es necesario para poder entender donde
se producen las lesiones y que repercusion tienen en el campo visual. La via
Optica comprende un conjunto de estructuras que se encargan de transmitir los
impulsos nerviosos desde la retina hasta la corteza visual’.

Las células receptoras del estimulo de luz son los fotorreceptores’, que
se encargan de transformar este estimulo en un impulso nervioso. La
informacion pasa a las células bipolares quienes conectan con las células
ganglionares y son los axones de estas los que recorren las capas internas de
la retina para formar la capa de fibras nerviosas de la retina’®. Estos axones se
unen y forman el nervio Optico, que en su porcidn intracraneal, termina
uniéndose con el nervio contralateral para conformar el quiasma 6ptico®*°.
Aqui, las fibras que provienen de la mitad nasal del nervio Optico se
entrecruzan y se unen con las fibras temporales que se ubican lateralmente, de

esta forma, llegan directamente al tracto éptico homolateral o cintilla éptica
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homolateral. Este cruce entre las fibras nerviosas hace que la cintilla Optica
derecha transmita la informacién del campo visual izquierdo y viceversa®. Las
cintillas oOpticas contindan hasta el nucleo geniculado lateral y desde alli los
axones, que en esa parte se denominan radiaciones Opticas, son conducidos
hasta la corteza visual®.

Clasificamos las lesiones que se pueden producir en la via Optica segun
su localizacion y consecuentemente segun la alteracion que se produce en el
campo visual**:

1. Lesion prequiasmatica: Alteracion del nervio Optico que produce
defectos unilaterales en el campo visual.

2. Lesion quiasmatica: Alteracion a nivel del quiasma 6ptico que produce
hemianopsias bitemporales.

3. Lesion retroquiasmatica: Alteracion de la via 6ptica que produce
hemianopsias y cuadrantanopsias homonimas.
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Fig 1. Defectos de campo visual y su correspondiente localizacion
cerebral. Fuente: *

Corteza visual
primaria

Después de un accidente cerebrovascular (ACV), entre un 20% y un
57% de los pacientes presentan defectos en el campo visual*®.La hemianopsia
homonima es el defecto visual mas frecuente después de un ACV y de los que
més afectan a la calidad de vida sin olvidar las cuadrantanopsias™®*.

Al analizar la poblacion espafiola, se observa que hay una tendencia
clara hacia el envejecimiento de la poblacion. Concretamente en nuestro
entorno mas cercano, los datos indican que Castilla y Ledn es la segunda
comunidad auténoma mas envejecida®, lo que quiere decir que posiblemente
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los ACV aumentardn y por tanto los pacientes con deficiencias visuales
también. Sin embargo, la incidencia de ACV también estda aumentando en
pacientes jovenes y en esto intervienen multiples factores de riesgo como por
ejemplo los vasculares. Las mejoras en el diagndéstico, en las opciones de
tratamiento y en la prevencion de la enfermedad son tres factores muy
impolrgantes que se deben fomentar para poder mejorar la atencién en los
ACV™.

Tras el dafio cerebral, hay un periodo de recuperacion del defecto visual
que depende de la plasticidad cerebral, de la adaptacién del sistema nervioso*’
y del dafio producido. Este periodo de recuperacion espontaneo se produce en
la mayoria de los casos entre los tres y los seis meses siguientes al dafio
cerebral®®. En el caso de que se encontrara una recuperaciéon espontanea, sin
haber realizado ninguna terapia de rehabilitacion visual, en los seis siguientes
meses al dafio cerebral, ésta sera sospechosa de que sea una mejora
fisiologica o una mejora en la capacidad del paciente para hacer pruebas de
campo visual®.

Después de un dafo cerebral, se pueden producir alteraciones
binoculares®® como estrabismos adquiridos o diplopias y también alteraciones
en los movimientos oculares. Suele haber un aumento de los movimientos de
refijacion, con una prolongacién mayor del tiempo de fijacion y una disminucién
en la amplitud de los movimientos sacéadicos?® que son movimientos bilaterales
y simétricos que se encargan de redirigir la linea de mirada hacia el estimulo®.
Estas alteraciones afectan a la coordinacién ojo mano® del paciente, provocan
problemas con la lectura, con la orientacion y movilidad, con la comunicacion,
en el comportamiento y en el entorno afectivo entre otros®>?*, Ademas de esto,
algunos pacientes presentan problemas en la percepcién y en la respuesta
ante estimulos presentados en el campo contralesional, que es lo que se
conoce como heminegligencia visual®®?’. Comportamientos tipicos de estos
pacientes con heminegligencia serian no comer la mitad del plato, chocar con
obstaculos que se encuentran en su lado afectado o leer frases de forma
incompleta®®,

La calidad de vida de todos estos pacientes se ve disminuida como
consecuencia de sus déficits visuales y de las dificultades antes mencionadas.
Una parte muy importante dentro del concepto de calidad de vida es la de la
propia percepcién que tiene el paciente sobre si mismo®**° y todas estas
limitaciones citadas anteriormente, que se presentan en su vida cotidiana,
pueden influir negativamente en ese concepto dando lugar a trastornos
emocionales y psicoldgicos. Asimismo, se ha demostrado que si el paciente
tiene una actitud positiva y optimista, es muy probable que tenga un bienestar
subjetivo y una mejor salud®.

Actualmente hay tres tipos de terapia para la rehabilitacion visual de
estos pacientes:

1. Terapia Optica o de sustitucion: Su objetivo es la mejora del campo
visual mediante ayudas 6pticas, principalmente ayudas prismaticas que
desplazan la imagen del campo dafiado hacia el lado con visién intacta®"2.

2. Terapia oculomotora o de compensacion: Se basa en el
entrenamiento de los movimientos oculares del paciente, para que les mejore y
utilice de una forma mas eficaz las capacidades visuales que tiene intactas'**’
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3. Terapia de restitucion: Se basa en el entrenamiento con estimulacién
visual que se presenta en el campo visual dafiado o en el borde del defecto del
campo. Se espera que como consecuencia de esta estimulacion se recupere la
visién del lado afectado®*’.

Existen abundantes estudios que aseguran que estas terapias son muy
beneficiosas para los pacientes®=* y no hay que olvidar que el objetivo de toda
rehabilitacion visual siempre es aprovechar al maximo el resto visual del
paciente y reducir las limitaciones diarias con las que se pueda encontrar para
que puedan alcanzar una mayor independencia®.

En relacion con las tareas especificas de interior, los pacientes tienen
grandes problemas con la lectura, la escritura, el trabajo en el ordenador, etc.
En definitiva presentan problemas en multitud de tareas del dia a dia.

Los pacientes con hemianopsia homoénima se encuentran con
dificultades durante la lectura que dependen de la distancia desde el centro de
visién al borde del defecto del campo visual, asi como de la vision residual® y
del lado en el que se encuentre la hemianopsia, ya que pacientes con
hemianopsia derecha tienen mayores dificultades porque no pueden seguir la
direccién de la lectura en nuestra cultura'. Otra de las cuestiones mas
importantes es si existe o no afectacion macular, ya que si hay respeto
macular, la conservacion de 2 a 5 grados en direccion horizontal hacia el
hemicampo afectado, puede permitir una lectura mas fluida®>.

Dado que a los pacientes con hemianopsia la informacion solo les llega
a través de la mitad del campo visual, es frecuente que desarrollen
espontaneamente nuevos movimientos oculares y movimientos de cabeza para
realizar las tareas de forma mas eficaz. En la mayoria de los casos, estos
movimientos oculares son imprecisos y asistematicos y por este motivo los
pacientes necesitan un proceso de rehabilitacion visual que les permita
conseguir movimientos mas precisos y rapidos. Ademas de entrenar los
movimientos oculares, algunos pacientes utilizan una fijacion excéntrica
creando un pequefio area de percepcién que aumenta su habilidad para leer®.

Por ultimo, otra de las dificultades que presentan estos pacientes y que
son mas importantes es la falta de coordinacion adecuada entre el ojo y la
mano ya que para ellos toda la percepcion de su entorno ha cambiado®.

1.1 JUSTIFICACION

Este trabajo pretende hacer una revision bibliografica sobre los déficits
visuales asociados a dafios cerebrales, teniendo en cuenta la alta prevalencia
de afectados y los escasos trabajos publicados dentro de este campo en
ciencias de la vision.

Las tareas de interior son las mas demandadas por los pacientes en las
consultas de rehabilitacién visual* y por ello, se necesita tener un buen
conocimiento de los procedimientos de actuacion existentes en la bibliografia
con el fin de poder guiarles en sus tareas cotidianas y que puedan tener una
mayor calidad de vida e independencia.
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MATERIAL Y METODO

El método seguido para la realizacion de este trabajo ha sido una
revision bibliografica basada en la busqueda de articulos cientificos en la base
de datos Pubmed, librosy en publicaciones reconocidas.

Las palabras clave que se han utilizado han sido:

Visual rehabilitation

Visual field defects

Optic tract

Hemianopsia
Quadrantanopsia

Quality of life

Reading hemianopia
Reading rehabilitation

Eye and hand coordination

Neglect

El criterio de aceptacion de los estudios y la informacion seleccionada

fue que:

Pubmed.

Fueran estudios cientificos publicados en la base de datos

Estuvieran abalados por organismos reconocidos como la

OMS, INe o la ONCE.

Que estuvieran indexados en algun capitulo de libro o libro

con ISBN.

Paralelamente se tuvo en cuenta que los estudios cientificos tuvieran
una fecha de publicacion reciente, que tuvieran un tamafio de muestra notorio,
que el numero de referencias de cada articulo fuera relevante y que los
resultados obtenidos tuvieran fiabilidad.
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RESULTADOS

Tras la realizacion de la revision bibliografica se conoce que existen tres
terapias de rehabilitacion visual para los pacientes con defectos neurologicos
de campo, que son las siguientes:

1. Terapia Optica o de sustitucion: Basada en la potenciacion del
campo visual residual mediante ayudas opticas, que hacen que la imagen que
proviene del campo visual dafiado entre en el campo visual funcional del
paciente. Estas ayudas oOpticas son principalmente prismas aunque también se
utilizan en menor medida, los espejos montados en la parte nasal de la gafa®’.

El funcionamiento de los espejos estaria explicado por las constantes
reflexiones que estos producen del campo visual daflado que requieren un
movimiento ocular del paciente para captar la informacion. Tienen mdltiples
complicaciones y la principal, es la inadaptacion de los pacientes y el
sentimiento de mareo que les produce. Por el contrario, la adaptacion de los
prismas® es mas frecuente y estd mucho mas reconocida. El prisma, que
desvia la luz hacia su base, colocado en el mismo lado del defecto consigue
gue la persona con un leve movimiento sacadico pueda ver los objetos que se
encuentran en la zona con pérdida visual.

A partir de los estudios de Eli Peli®®, la adaptacién se concibe de otra
manera. Se le colocaria al paciente un prisma Fresnel “press-on” binocular o
monocularmente, la forma monocular es mas frecuente, que iria pegado a la
lente oftalmica de la gafa en posicion superior e inferior a la pupila y que
pretenderia conseguir que el paciente se adaptara al uso del prisma y al
concepto de recolocacion del campo. Una vez que el paciente ha sido
entrenado, se le adaptaria un prisma convencional de forma permanente en
gafa.

Como se ha expuesto, los prismas aportan grandes ventajas a estos
pacientes pero también grandes inconvenientes como son reflexiones,
distorsiones®”°, diplopia(ver la misma imagen en dos direcciones diferentes) y
confusion visual*®(ver dos imagenes diferentes en la misma direccién).

Otra de las dificultades que presentan cuando la adaptacién es
binocular, es el escotoma apical, que es una zona de no visidbn que aparece
entre el Ultimo rayo no desviado por el prisma y el primero que desvia. Esta
zona tiene un angulo en grados equivalente a la potencia del prisma*’(Figura
2).

& APPARENT IMAGE DIRECTION

REAL TARGET DIRECTION

Fig 2. Escotoma apical producido por un prisma. Fuente: °.
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Por ultimo, uno de los impedimentos mas reconocidos es el gran
esfuerzo de adaptacion que requieren, tanto es asi que muchos pacientes
abandonan el uso de prismas después de los estudios en los que participan.

El caso de pacientes que ademas padencen heminegligencia visual es
aun mas complejo y cantidad de estudios como los de Barret et al**, Newport
and Schenk** y Jacquin-Cortois et al** concluyen que la adaptacién de prismas
podria ser beneficiosa para estos pacientes aunque con un entrenamiento de
entre 10 y 20 sesiones.

2. Terapia oculomotora o de compensaciéon: Tiene como finalidad
entrenar los movimientos sacadicos erraticos de estos pacientes y mejorar los
movimientos oculomotores desarrollando estrategias que les permitan
aprovechar su resto visual. De esta manera, se consigue que tengan mayor
precision y velocidad en sus sacadas y que lo apliquen para disminuir las
limitaciones con las que se encuentran al realizar tareas fundamentales como
la lectura®,

La terapia consiste en la presentacion de estimulos en diferentes
posiciones del campo visual que el paciente debe detectar en el menor tiempo
posible. Ademas de mejorar los movimientos oculares en algunas ocasiones,
esta terapia hace que los pacientes practiquen su coordinacién ojo mano, que
es otra de las capacidades que ya se ha comentado que tienen afectadas en
algunos casos™.

3. Terapia de restitucion: A diferencia de las anteriores, esta terapia
contempla la recuperacion del campo visual y se basa en la restauracion de las
capacidades visuales mediante la estimulacién visual**. Las opciones de
tratamiento incluyen la estimulacion del borde del campo ciego que produce
cambios en la funcion cortical y en la reorganizacion cortical®.

La terapia de restitucién visual (VRT)* se puede llevar a cabo a través
de un programa informatico instalado en un ordenador, que el paciente tendria
en su casa y que esta especificamente disefiado para personas con este tipo
de déficits visuales. El paciente se colocaria en frente de la pantalla del
ordenador y durante el tratamiento, recibiria estimulos luminosos con una
intensidad determinada a los que deberia responder pulsando un botén.

El entrenamiento en el hogar consiste en dos sesiones diarias de treinta
minutos, seis dias a la semana durante seis meses. Por supuesto, todo este
entrenamiento debe estar guiado por un profesional en rehabilitacion visual que
introduzca los ajustes necesarios en la terapia segun el tipo de paciente al que
se esté rehabilitando®®.

2.1 TAREAS DE INTERIOR

La recuperacion de las habilidades para realizar tareas de interior es la
cuestibn mas demandada en las consultas de rehabilitacion visual, por ello
buena parte de esta revision bibliografica se centra en investigar cuales son los
principales métodos de rehabilitacion visual utilizados actualmente para
rehabilitar a estos pacientes en el desempefio de este tipo de tareas.

Las principales tareas de interior en las que estos pacientes encuentran
dificultades son la lectura, la escritura, la preparacion de la comida y la higiene
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personal®’. A su vez, la realizacién de estas tres Ultimas tareas se puede ver

perjudicada si el paciente tiene una mala coordinaciéon entre el ojo y la mano,
cosa que ocurre en algunos pacientes después de un dafio neurolégico. Todas
las tareas anteriormente mencionadas son muy basicas y sin embargo, en
muchos casos, se presentan como un verdadero reto. Por este motivo su
calidad de vida y autonomia personal se ve enormemente afectada.

Cuando el paciente recurre a la consulta de rehabilitacién visual, una
parte fundamental es una buena realizacién de la anamnesis'’ para conocer su
defecto visual, si tiene 0 no respeto macular, su velocidad lectora y el tipo de
error que comete durante la lectura, ya sean errores de omision de palabras,
sustitucion, problemas con las palabras largas, etc... La recuperacion de las
habilidades lectoras es una de las principales preocupaciones de estos
pacientes y es que a lo largo del dia en nuestra vida cotidiana, utilizamos la
lectura en infinidad de situaciones. No s6lo leemos un libro o una revista, sino
una factura bancaria, los componentes de un alimento en un supermercado o
un mensaje de texto que recibamos en el mavil.

Es conocido que en funcion del tipo de defecto visual que presente el
paciente tendra unas dificultades u otras siendo por ejemplo, en hemianopsias
izquierdas encontrar el inicio de la frase y en derechas seguir la direccion de
lectura en nuestra cultura®®. Por otro lado, los pacientes también presentan
movimientos oculares deficientes como alteraciones en los movimientos
sacadicos o dificultades para mantener la fijacion que repercuten directamente
en sus habilidades lectoras®. Por todas estas razones resulta sorprendente
gue solo se haya encontrado un programa especifico y estandarizado de
rehabilitacion lectora para estos pacientes®.

Como se ha dicho anteriormente, algunos pacientes que presentan
dificultades en la movilidad, también suelen tener afectada la coordinacién ojo
mano. Encontramos pocos articulos cientificos que estudien este campo pero
Gao KL et al*® hicieron comparaciones entre la mano afectada y la mano sana
de un mismo paciente y parece demostrado que la afectacién de la mano
repercute directamente en la lentitud de los movimientos y en su precision, pero
no asi en el tiempo de reaccion. En concordancia con esto ya estaba Levin en
1996*° que determind que los movimientos de la mano afectada eran
significativamente mas lentos que los de la mano sana en el mismo paciente.

En definitiva, para cada situacion se necesitan tomar decisiones
individualizadas pero es necesario elegir la ayuda O6ptica correcta, una
iluminacion y ergonomia adecuadas y las terapias de rehabilitacion mas
efectivas para cada paciente.

A continuacién se han resumido en dos tablas los principales articulos
cientificos referentes a las tareas de interior y a las tres terapias de
rehabilitacion visual que actualmente se utilizan:
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ESTUDIO TERAPIA MUESTRA MATERIAL Y METODO RESULTADOS

Bowers Optica 73 sujetos con Doble enmascarado: 4 opciones: No hay diferencias significativas entre

AR et defectos Prismas reales de 57 A horizontales los prismas oblicuos y los horizontales.

al®®., 2014 visuales u oblicuos y falsos prismas de 5 A 12 sujetos siguieron con el uso de
homaonimos. horizontales u oblicuos. prismas 6 meses después del estudio

Peli E et Optica
a|31

Schuett S Oculomotora
et al*l,
2012

>3meses de
evolucion del
dano cerebral.

12 sujetos con
defectos
visuales
homonimos.

36 sujetos con
defectos
visuales
homonimos.

4 semanas con cada par de lentes.
Cuestionario sobre el futuro uso de
prismas y sobre dificultades con la
movilidad.

Adaptacion prismas Fresnel press-
on 40A a 10 pacientes y de prismas
permanentes de 30A a 2 pacientes.
Entrenamiento de  movimientos
oculares y de cabeza con los
prismas.

Perimetro de Goldmann, Humphrey
Esterman binocular test y en
algunos casos scanning laser
opthalmoscope (SLO)

Grupo A: Entrenamiento de
exploracion visual y entrenamiento
lector.

Grupo B: Entrenamiento en orden
inverso a grupo A.

Sesiones de 45min que consistian
en 10 temas practicos.

5 evaluaciones de las capacidades
durante el tratamiento.

y presentaron mejoras significativas en
movilidad frente a los que
abandonaron el uso. (p<0.002)

El 61% elegiria prismas reales, el 16%
los prismas falsos y el 13% ningun par.
Expansiéon del campo visual de 20° en
los pacientes que utilizaron prismas de
40A.

5 pacientes ademas notaron mejoras
subjetivas y continuaron con el uso de
los prismas.

Todos los pacientes menos dos
refirieron facil adaptacion de los
prismas.

Ambos grupos presentaron incremento
en la velocidad lectora (p<0.001), en la
precision y en la calidad de los
movimientos exploratorios, asi como
una disminucién en el tiempo de
exploracion visual (p<0.001) y de
errores cometidos (p<0.001).

La autopercepcion de los sujetos fue
positiva.

Tabla 1. Principales articulos cientificos relativos a tareas de interior y a las terapias utilizadas.
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ESTUDIO TERAPIA MUESTRA MATERIAL Y METODO RESULTADOS
AimolaL  Oculomotora 70 sujetos con Grupo casos: Entrenamiento lector ~ Mejoras significativas en controles
et al®,, defectos y en exploracién visual. respecto a casos.
2014 visuales Terapia: Detectar objetivos con una Mejoras en la velocidad de lectura
homaénimos. caracteristica entre distractores. (p=0.01) y en la exploracién visual
Se evalla rapidez y precision. (p<0.05).
Una hora al dia durante 5 semanas. No se encontraron mejoras
Grupo control: entrenamiento de la  significativas en la percepcion
atencion. relacionada con la conduccién(p>0.25)
Perimetria Oculus Twinfield 2. 18 sujetos abandonaron.
Evaluacion de la fijacién con video Percepcion de los pacientes positiva.
camara.
Mueller | Restitucién 302 sujetos con  Evaluacion inicial mediante Mejoras del 17.2% en la capacidad de
et al®?,, defectos CV perimetria y terapia en casa con deteccion en el area dafiada que son
2007 causados por VRT una hora al dia, 6 independientes de los movimientos
lesiones pre o dias/semana, 6meses. oculares.
post Evaluacion final con perimetro. El 70.9% de los pacientes presentan
guiasmaticas. Evaluacion de la fijacion mediante mejoras con un 4.9+0.41° de
video camara. expansion del CV.
Bergsma Restitucion 12 sujetos con Antes y después de la terapia 9 sujetos presentaron expansion del
DP et dafo cerebral evaluacion del CV y de la velocidad CV.
al®3,, cronico. de lectura. 3 sujetos mejoraron en la percepcion
2012 40 sesiones de 1h. en méas de 10 color- forma.

semanas de terapia.

A 7 sujetos también se les entreno
en la deteccion del color y la forma.
Evaluacion de 12 sujetos en
habilidades lectoras con dos textos

(Arial 14) de entre 152-168palabras.

7 sujetos presentaron mejoras en la
velocidad de lectura (p<0.05), 3 no
presentaron cambio y en 2 se deteriord
la velocidad de lectura.

Tabla 2. Principales articulos cientificos relativos a tareas de interior y a las terapias utilizadas.
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DISCUSION
En relacion con la literatura cientifica analizada respectiva a la terapia
optica®*®>° cabe destacar los pequefios tamafios muestrales con los que

cuentan los estudios, a excepcién de uno de ellos®, en el que se analiz6 a 73
sujetos. Ademas se observa que ninguno de los estudios analizados utilizé la
técnica de casos y controles.

Todos los articulos coinciden en utilizar el método de adaptacion de los
prismas propuesto por Eli Peli®* en el afio 2000. Sin embargo, sus resultados
no son equiparables ya que, a pesar de utilizar prismas Fresnel press-on en
todos los casos, en algunos tienen una potencia de 40A%*?, de 30A% o de
incluso 57A°. Ademaés la orientacién del prisma, horizontal u oblicuo, también
variaba o no se especificaba en los estudios. El estudio de Bowers™ es el Ginico
que comparaba la efectividad de dos prismas diferentes que podian ser
horizontales u oblicuos y de 57A o de 5A. En cambio, en el de Peli*! se
utilizaban prismas de 40A y de 30A sin especificar la orientacion.

Los estudios no coinciden en los métodos de medida utilizados para
evaluar los beneficios de los prismas. En el caso de O'Neil** se utiliza el
cuestionario NEI-VFQ-25, que es un cuestionario validado para la evaluacion
de la calidad de vida y se encuentran mejoras significativas en cuanto a la
vision general (p<0.05). Al igual que en el estudio de Peli*!, también se utiliza el
perimetro de Goldmann para evaluar la expansion del campo visual producida,
que esta en torno a 15° o 20°. Por otro lado, en el estudio de Bowers™, la
primera medida que se toma es preguntar: “Si el estudio terminara hoy,
¢,Continuaria con el uso del prisma?”. La segunda medida fue un cuestionario
en el que gradaba del 1 al 5 la dificultad del paciente para moverse en
diferentes entornos con el prisma y por uUltimo se hacia un cuestionario de
comparacion entre los dos tipos de prismas que utilizaron los pacientes.
Ninguna de estas tres medidas es objetiva ni estd validada y por ello, es
complicado poder comparar los resultados entre si ni con otros estudios.

En lo que todos los autores coinciden, es en que el uso de estos prismas
reporta beneficios al paciente a pesar de los inconvenientes que también les
produce.

En lo referente a la terapia oculomotora®=*°! encontramos que los

estudios mas actuales cuentan con muestras grandes, como es el caso de
Schuett® con 36 sujetos o Aimola®® con 70. La heterogeneidad de las muestras
aceptadas es relevante ya que aunque en todos los estudios los pacientes
presentan hemianopsias homoénimas, en algunos de ellos los pacientes
presentan afasias(trastornos en el lenguaje)®* o heminegligencia visual®*=* que
en otros estudios son criterios de exclusion®*,

Existen diferencias en la aplicacion de las terapias. En todos los estudios
se trabaja el entrenamiento lector, teniendo en cuenta la velocidad de lectura y
los errores cometidos pero no hay unanimidad en las caracteristicas de los
textos utilizados, en el contraste, ni en la iluminacién ambiental. Ademas en dos
de ellos®**! también se entrena la exploracién visual aunque la forma de
llevarlo a cabo es diferente en cada caso.

Los tiempos de terapia tampoco estan estandarizados y es por ello que
en cada estudio definen sus tiempos de entrenamiento. En el caso del estudio
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de Aimola® fue de una hora/dia durante cinco semanas, en el caso de
Spitzyna® de una hora/dia durante ocho semanas y en el caso de Schuett® las
sesiones duraban cuarenta y cinco minutos durante dos o tres semanas.

En cuanto a la toma de medidas del campo visual, se utilizd un perimetro
diferente en cada ocasion. Se hicieron perimetrias con el Oculus Twinfield2>?,
Tubingen®® o el Humphrey y Goldman®*. El control de la fijacién ocular solo se
llevé a cabo en dos de los estudios®*** utilizando una video camara.

Por todo lo anteriormente mencionado los resultados de esta terapia no
son comparables entre si aunque en lo que si que coinciden es en posicionarse
a favor de la terapia. En concreto los estudios de Spitzyna®** y de Aimola®
comparan un grupo tratado con la terapia con otro no tratado y en las dos
publicaciones se exponen mejoras en la capacidad lectora, p<0.001 y p<0.01
respectivamente. A pesar de esto se debe tener cuidado al interpretar estos
resultados porgue no todos los estudios han encontrado mejoras después de la
terapia.

En cuanto a la terapia de restitucion***#°3 encontramos muestras de

pequefio tamafio a excepcién del estudio de Mueller®® quienes utilizan a 302
sujetos. En ninguno de estos estudios se utilizaron grupos control.

Aunque en los tres estudios se empleaba la terapia de restitucién, se
aplicé de dos maneras diferentes. La terapia VRT fue utilizada en dos de los
estudios***?, sin embargo en el estudio de Bergsma® lo que se hizo fue
presentar un estimulo blanco con el perimetro Goldmann IV de forma
monocular, pero en ambos ojos y en diferentes sesiones. No solo se
encuentran estas diferencias, sino que el tiempo empleado en las sesiones
variaba desde las 10 semanas®® a los 6 meses***2,

Por otro lado, también se encuentran coincidencias entre los estudios.
Dos de ellos***? empleaban el perimetro HRP para medir los resultados
objetivamente y en todos los estudios se tuvo en cuenta el control de la fijacion.
Precisamente este control habia dado lugar en estudios anteriores, a una
controversia basada en que los buenos resultados de la expansion del campo
visual eran debidos al escaso control de la fijacién de los pacientes.

Todos los articulos analizados presentaban resultados positivos en
cuanto a la expansién del campo visual. En el estudio de Bergsma™ 9 de los 12
sujetos mejoraron en este aspecto, en el de Mueller®® se encontré6 una
expansion de 4.9+0.41° y en el de Poggel** un p valor menor de 0.001. En
cuanto a los tiempos de reaccion, dos articulos**°* presentaron p<0.001 y en lo
referente a la lectura, Bergsma encontré mejoras significativas(p<0.05) en 7 de
los 12 sujetos analizados.

Para terminar, se resalta la escasez de estudios con muestras grandes,
planteados en el marco de casos y controles, con cuestionarios validados y
protocolos establecidos para poder valorar los resultados obtenidos de una
forma eficaz y fiable.

No se debe olvidar que todo lo discutido en dicha revision bibliografica
se limita al andlisis de los articulos recientes encontrados en Pubmed en
lengua inglesa. Por este motivo, puede haber datos en otras publicaciones o
lenguas que no se hayan tenido en cuenta.
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CONCLUSIONES

Tras la realizacion de esta revision bibliografica, se puede concluir que:

La rehabilitacion visual proporciona a los pacientes con defectos
neurolégicos de campo un mejor aprovechamiento de su resto
visual y ademas, en algunos casos, la posibilidad de una
expansion del campo visual que les permite desempefiar de una
forma mas independiente las actividades de la vida diaria.

Queda demostrado que tanto la terapia Optica, como la
oculomotora y la de restitucion ayudan a la realizacion de las
actividades de interior.

Las tres terapias visuales que se utilizan actualmente influyen de
forma positiva en la calidad de vida de los pacientes.

No hay evidencias cientificas relevantes sobre la forma en la que
se tiene que aplicar cada terapia para que produzca los maximos
beneficios en los pacientes.
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