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RESUMEN

La discapacidad visual en la poblacion infantil afecta a millones de nifios y nifias de todo
el mundo. La vision es la via por la que llega la mayoria de informacion del entorno al
cerebro y sera clave en el desarrollo de las personas, una deprivacion visual puede ser
un factor determinante para el desarrollo de discapacidad visual, y, por tanto, afectar
negativamente en la vida de estas personas. Las causas de la discapacidad visual
infantil son muy heterogéneas y variaran de un pais a otro en funcion de los recursos de
cada pais. A nivel mundial, las principales causas de discapacidad visual son: los
defectos refractivos sin corregir, la retinopatia del prematuro (ROP), las cataratas
congénitas, la discapacidad visual cerebral (CVI), el albinismo y el nistagmus. En la
actualidad, se ha demostrado que la rehabilitacion visual en la poblacion infantil tiene un
efecto muy positivo que reduce la severidad del impacto de las alteraciones visuales, sin
embargo, se necesita mas investigacion para poder estandarizar protocolos de

rehabilitacion en la practica clinica.



INTRODUCCION

La salud visual es un bien que se debe preservar en la medida de lo posible. La via
visual es el principal canal por el que se recibe informacion del entorno y facilita la
realizacion de las actividades diarias de manera autbnoma. Por tanto, la discapacidad
visual disminuird la calidad de vida de las personas afectadas por ella, impactando
negativamente en su desarrollo educativo, profesional y personal, y, por tanto, afectando
atoda sociedad (1,2).

En la infancia, durante el periodo de crecimiento, una disfuncion visual temprana puede
causar retrasos en el desarrollo psicomotor, linguistico, emocional, social y cognitivo con
consecuencias a largo plazo (2). En la edad escolar, los nifios y nifias con discapacidad
visual tienen probabilidad de tener un menor rendimiento académico, menos logros

educativos y menor autoestima que sus iguales (1-3).

Si se produce una deprivacién de estimulos visuales, por la causa que sea, entre el
nacimiento y los 8 afios, puede causar grandes repercusiones sobre el sistema visual
permanentemente, como la ambliopia, si no se trata de manera adecuada. Hay que
tener en cuenta, que el crecimiento de todo el cuerpo va ligado al crecimiento ocular,
este cambio continuo en los globos oculares, si se combina con otros factores, tanto
genéticos como ambientales, por ejemplo, la exposicion a la luz y pantallas y el tiempo

gue se pasa al aire libre, puede llevar a desarrollar alteraciones, como la miopia (2).

Por lo tanto, la deteccion y manejo precoz de estas disfunciones sera imprescindible
para evitar consecuencias mayores en el futuro, no solo a nivel de individuo, sino
también a gran escala en la sociedad. Por consecuencia, un menor impacto de la
discapacidad visual a nivel individual, contribuye positivamente en la calidad de vida, la

salud general y el bienestar de toda la sociedad (2,3).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2019), se estima que 2200 millones
de personas en el mundo tienen deficiencia visual o ceguera. Las principales causas de
la discapacidad visual en el mundo son: las cataratas, los errores de refraccién no
corregidos, el glaucoma, la degeneracion macular asociada a la edad y la retinopatia
diabética (1).

La OMS (1) ha determinado una clasificacion de la deficiencia visual en funcion de la

agudeza visual (AV) mejor corregida en el mejor ojo:

¢ Deficiencia visual moderada 6/60 a 18/60

o Deficiencia visual grave entre 3/60 y 6/60



e Ceguera: AV menor de 3/60
Deficiencia visual moderada y deficiencia visual grave es lo que se considera baja vision

y menor agudeza visual entra dentro de ceguera.

Se calcula, que casi la mitad de la estimacion global de personas con deficiencia visual,
€s por una causa que podria ser evitada con prevencion o tratada con intervenciones de
bajo coste. De hecho, para las principales causas de discapacidad visual, hay

actualmente tratamientos e intervenciones, siendo la mayoria de bajo coste (2).

En la poblacion infantil la estimacidon de los nifios y nifias afectados por la deficiencia
visual a nivel global es mas complicada, los datos sobre la prevalencia y las causas de
la deficiencia visual en las poblaciones infantiles son limitados o poco exactos. Todos
los estudios y revisiones de la literatura, (2-5) concluyen en que la informacién actual es
probable que no llegue a reflejar el nimero real de nifios y nifias con deficiencia visual.
Teniendo en cuenta estas limitaciones, se estima que al menos el 4% del total de las
personas consideradas ciegas pertenece a la poblaciéon infantil y, del total de las

personas con discapacidad visual, el 1% son nifios (5).

Se estimé también, que en 2020 la prevalencia de la discapacidad visual en nifios entre

0y 14 afos seria (2):

e Ceguera: entre 1.02 y 1.44 millones
e Disfuncion visual moderada-severa: 22,16 millones

e Disfuncion visual moderada: 46,60 millones

Las principales causas de ceguera y deficiencia visual moderada a grave o severa en la
poblacion infantil son: los defectos de refraccion no corregidos, las cataratas congénitas,
la retinopatia del prematuro (ROP), las anomalias congénitas oculares, los defectos
corneales (relacionados con cicatrizacion corneal), retinopatias causadas por déficit de
vitamina A y la discapacidad visual cerebral, CVI por sus siglas en inglés, “Cerebral

Visual Impairment” (2-4).

La mayoria de las causas de discapacidad visual en la infancia, también son causas
evitables o tratables, teniendo estas causas mayor presencia en paises menos
desarrollados, siendo causas ya casi erradicadas en los paises del primer mundo. Sin
embargo, en los paises de altos ingresos, con el aumento de la supervivencia de los
recién nacidos con complicaciones durante el embarazo o tras el parto, la CVI es la

principal causa de discapacidad visual (2-4).



Esta desigualdad de distribucién de causas indica que la discapacidad visual no es solo
la disfuncién visual presente, sino que también se ve influida por la disponibilidad de
intervenciones de prevencion y tratamiento, el acceso a la rehabilitacion visual (también
incluidas las gafas o bastones blancos), problemas de acceso a los edificios y medios

de transporte e informacién del entorno (2).

Por consiguiente, el principal objetivo de las estrategias de salud visual a nivel global,
deberia ser facilitar el acceso y las intervenciones de bajo coste a aquellos que mas lo

necesitan, para tratar las causas de deficiencia visual y ceguera evitables (1).

Aungue el porcentaje de personas con discapacidad visual pertenecientes a la poblacién
infantil es bajo (5), la discapacidad visual afecta a millones de nifios y nifias de todo el
mundo (2). La informacién disponible sobre la prevalencia, manejo y tratamiento de las
afecciones visuales en esta poblacion es limitada, por lo que es necesaria una

investigacion continua y revision de los dltimos avances (1-3).
A causa de lo mencionado anteriormente, los objetivos principales de este trabajo son:

e Describir como impacta la discapacidad visual en el desarrollo de la poblacién
pediatrica.

e Caracterizar las principales causas de discapacidad visual en la poblacion infantil
mundial.

e Hacer una revision de las principales técnicas de rehabilitacion visual usadas en
la actualidad en la poblacion infantil.



MATERIAL Y METODOS

Este trabajo consiste en una revision bibliografica que recopila las publicaciones

realizadas en los uUltimos 10 afos sobre la rehabilitacidon visual en la infancia.

La busqueda de informacién del trabajo se ha recopilado a través de diferentes bases

de datos: “Pubmed”, “Medline” y “Google académico”.

Las palabras claves utlizadas han sido: “visual impairment children” con 1252
resultados, “cerebral visual impairment” con 2,969 resultados, ‘“retinopathy of
prematurity” con 1333 resultados, “visual rehabilitation children” con 474 resultados y

“low vision devices children” con 65 resultados.

De todos los articulos encontrados se seleccionaron un total de 37 que cumplian los

criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusiéon

e Articulos publicados en los dltimos 10 afios
e Paginas web de organismos oficiales

e Articulos en castellano y/o inglés

Criterios de exclusion

e Articulos mas antiguos de 10 afios
e Articulos que no traten sobre rehabilitacién visual

e Articulos en otros idiomas que no fueran castellano y/o inglés



RESULTADOS Y DISCUSION

1. IMPACTO DE LA DISCAPACIDAD VISUAL EN LA POBLACION PEDIATRICA
1.1. LA PREVALENCIA DE BAJA VISION Y BAJA VISION EN LA INFANCIA

La OMS (1) estima que al menos 2200 millones de personas en el mundo tiene
discapacidad visual o ceguera. Las principales causas de discapacidad visual y ceguera
en el mundo son los defectos refractivos no corregidos, las cataratas, la DMAE, el

glaucoma, la retinopatia diabética y la presbicia.

Las causas varian considerablemente de un pais a otro y dentro de un mismo pais en
funcion de la disponibilidad de servicios de atencion oftalmoldgica, su asequibilidad y los
conocimientos de la poblacién en materia de salud visual. Por ejemplo, la proporcién de
la discapacidad visual atribuible a las cataratas es mayor en los paises de ingreso bajo
y mediano que en los de alto ingreso. En estos dltimos son mas frecuentes las

enfermedades como el glaucoma y la DMAE (1,2).

Se estima que la poblacion infantil con discapacidad visual forma el 1% de las personas
con discapacidad visual y el 4% de las personas con ceguera (5). Es complicado el
acceso a datos de calidad sobre la prevalencia de la discapacidad visual infantil, con
esta limitacion se valora que el nimero actual de nifios y nifias con discapacidad visual

0 ceguera esté subestimado (2-5).

Las principales causas de ceguera y deficiencia visual, de moderada a grave o severa,
en la poblacion infantil son: los defectos de refraccion no corregidos, las cataratas
congénitas, la ROP, las anomalias congénitas oculares, los defectos corneales

(relacionados con cicatrizacion corneal) y la CVI (2-4).

Sin embargo, si se atiende Unicamente a las causas de baja visién debido a fallo en las
estructuras oculares (4), las mas prevalentes serian: la catarata congénita, el albinismo,
el nistagmus, la atrofia Optica, la distrofia retiniana y la ROP. En cambio, la principal

causa de baja visidn en la poblacion infantil en paises desarrollados es la CVI (3).

Segun la OMS, otras causas comunes son: cicatrices corneales por sarampion vy
carencia de vitamina A, cicatrices corneales por conjuntivitis del recién nacido (oftalmia
neonatal), ROP, caratas congénitas y cataratas del desarrollo. Todas ellas tienen en
comun que se dan en paises de ingresos bajos o medio y la mayoria con prevencién o
tratamientos de bajo coste podrian estar solucionadas (1).

En la poblacién infantil, las causas de la discapacidad visual varian también

considerablemente de un pais a otro. Por ejemplo, en los paises de ingreso bajo, las



cataratas congénitas son una de las causas principales, mientras que, en los paises de
ingreso mediano, la principal causa es la ROP, y en los paises de alto ingreso la CVI.
También se destaca el aumento de la miopia en adolescentes, mayor en zonas urbanas,

y en el impacto que este aumento tendra en el futuro (1).

Aunque en los paises de altos ingresos se consideren enfermedades de una prevalencia
minima, los nifios de Africa y Asia son los que corren mayor riesgo de contraer
sarampion, rubéolay trastorno por carencia de vitamina A y sus complicacio nes oculares
relacionadas. Aligual que en la poblacién adulta, los errores de refraccion no corregidos
siguen siendo la causa principal de la discapacidad visual entre los nifios y nifias de

todos los paises (1,2).

La literatura (4) propone una clasificacion de las causas de discapacidad visual en la

poblacion infantil en prevenibles, tratables e inevitables.

e Prevenibles: aquellas que pueden ser evitadas con intervenciones basicas,
promocién, prevenciény educacion. Suelen ser mas comunes en paises en vias
de desarrollo y las principales son: deficiencia de vitamina A, trauma,
coriorretinitis y toxoplasmosis.

e Tratables: la deficiencia puede ser tratada con tratamientos e intervenciones
médicos y quirargicos. De normal son las causas principales en paises de bajos
ingresos, y estas son: las ametropias no corregidas, las cataratas, afaquia,
glaucoma, queratocono, desprendimiento de retina, uveitis y ROP.

e Inevitables: aquellas que no se pueden evitar ni con prevencion ni con
intervenciones. Suelen ser mas comunes en paises del primer mundo y son:
anomalias congénitas oculares, distrofias retinianas, neuropatias O6pticas,

discapacidad visual cortical y microftalmos.

1.2.  DESARROLLO DE LA VISION E IMPACTO DE LA DISCAPACIDAD VISUAL EN
LA INFANCIA

La vision es el sentido por el que mas informacion se recibe a lo largo del ciclo de la
vida. Cobra especial importancia en la infancia, ya que los primeros pasos del
aprendizaje se realizan gracias a la observacion e imitacion, por tanto, el desarrollo de
la vision y el desarrollo motor y comunicativo tienen una estrecha relacion (5).

En cuanto al desarrollo de la visién, se pueden destacar momentos clave que estan
directamente relacionados con el desarrollo motor, sensorial y comunicativo. Mas

concretamente, en la primera infancia se experimenta un desarrollo continuo de la



agudeza visual, la percepcion del movimiento y la sensibilidad al contraste, estos hitos

del desarrollo visual se van estableciendo a la par del desarrollo global (5).

El periodo critico del desarrollo visual se da en los primeros 6 meses de vida y su
maduracion termina de completarse alrededor de los 7 afios. En cambio, el desarrollo
de la corteza visual primaria (V1) se inicia desde el dia 33 gestacional, y esta completa

al nacer (5).

A nivel de funcion visual, en el primer afio de vida, las diferentes funciones de la vision
binocular, como la fusidn, la estereopsis y la estereoagudeza se desarrollan rapidamente
en los tres primeros meses, alcanzando niveles adultos a los 6-7 meses, aunque, el
desarrollo continda a lo largo de toda la infancia y pasada esta. A los 3 meses se ha
establecido también la discriminacién de colores (tricromancia), a los 4-5 meses ya
diferencian los objetos por forma y tamafio y sobre los 6 meses ya se distinguen

contornos (6).

En relacion con el resto del desarrollo, se puede relacionar este cambio en las funciones

visuales con hitos claves en el proceso de aprendizaje (5):

En el primer mes, aunque las funciones visuales aun no estdn maduradas del todo, ya
comienza una primera curiosidad visual, los bebés son capaces de llevar la atencién a
un objeto concreto y realizar seguimiento de movimiento, también comienza ya el

aprendizaje por imitacion de expresiones faciales del adulto (5).

Pasados los tres meses, la fijacion aparece permitiendo seguimiento y mantenimiento
de los objetos, por lo que ya empieza a producirse un primer contacto social, ya se
desarrolla una atencion mantenida a las caras, al ambiente... Se comienzan a usar las

manos para explorar los objetos observados alrededor, las manos de otras personas...

®)

A los seis meses se suele producir movimiento por parte del nifio o nifia a los objetos
gue estan a su alcance, y se comienza a comprender e imitar los gestos de los adultos,
saludar, aplaudir... Se reconoce a las personas mas cercanas antes de que
hablen...esto se produce debido a una mejor discriminacion de los objetos por forma y
tamafio, integracion de los contornos y bordes y se comienza a establecer la fusiény la

estereopsis (5).

A los 9 meses ya se entienden los gestos de comunicacion no verbal, se sabe a donde
tiene que mirar para buscar situaciones familiares o personas y percibe cambios en

altura y superficies mientras esta en movimientos. Al afio ya reconoce objetos y
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personas familiares en fotos (5).

La percepcion espacial no se desarrolla anatbmicamente, sino que tiene gran
importancia el aprendizaje por experiencia, por lo que cualquier deprivacién, como la

visual, puede causar un efecto negativo en el desarrollo de estas funciones (6).

Pasada la primera infancia, en nifios pequefios, de 1 afio a 4 afios, se siguen
desarrollando las funciones de la primera infancia ahora complementdndose con el
aprendizaje basado en la experiencia. La agudeza visual mejora bastante, también la
percepcion de movimiento y sensibilidad al contraste, aln sin alcanzar los valores de la
vida adulta (6).

En esta etapa, los dos primeros afios tienen gran importancia en el desarrollo de la vision
binocular, si esta alterada tiene altas probabilidades de generar ambliopia, por lo que la

deteccidon temprana sera imprescindible para un buen desarrollo visual (5,6).

A partir de los 4 afios, se puede considerar nifios en edad escolar. En esta etapa muchas
de las habilidades visuales terminan de madurar, aunque, los limites exactos de
maduracion no estan establecidos, ya que varian segun el protocolo de medida, las
experiencias visuales del nifio y la funcién visual que estemos midiendo. A partir de los
6 afios el riesgo de poder desarrollar ambliopia disminuye, pero esto no indica que no
haya plasticidad cerebral para poder realizar tratamiento, aunque este sea menos

efectivo (6).

A partir de los 12 afios, se alcanzan niveles maximos de habilidades visuales de alto
orden como puede ser la percepcién de movimiento, el reconocimiento de cara... Hay
que tener en cuenta que en presencia de deprivacion de experiencias visuales, pueden
llegar a tener un efecto negativo en el desarrollo de los circuitos neuronales y desarrollo
de habilidades del procesamiento visual que afectaran al rendimiento visual de los
individuos creando un retraso en el aprendizaje y desarrollo motor, sensorial y
comunicativo (6).

Por lo tanto, en concordancia con lo comentado anteriormente, se puede decir que la
discapacidad visual grave en la infancia puede causar retrasos en las diferentes areas,
motora, linglistica, emocional, social y cognitiva, que permiten un desarrollo completo.
(1,2,6) Por lo que una deteccion temprana y un manejo correcto de un problema visual

seré esencial para un correcto desarrollo global.
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2. PRINCIPALES CAUSAS DE DISCAPACIDAD VISUAL EN LA INFANCIA

La etiologia de la discapacidad visual en la infancia es muy heterogénea, por lo que se
van a describir las principales patologias que causan discapacidad visual en la infancia

nombradas por la literatura (1-4).

2.1. DEFECTOS REFRACTIVOS
Los defectos refractivos sin corregir son la principal causa de discapacidad visual en el
mundo (1). Y también son la principal causa reversible de discapacidad visual en la

poblacion infantil (2-4).

Los errores refractivos sin corregir se convierten en una carga econdmica para toda la
sociedad, ya que, pueden tener efectos negativos sobre el rendimiento escolar en la
infancia, y convertirse en una limitacion para el empleo en la edad adulta afectando con

todo ello a los todos los individuos de la sociedad (7).

A nivel global se estima que la prevalencia de la ametropia infantil es de 11.7% para
miopia, 4.6% para la hipermetropia y 14.9% de astigmatismo, sin embargo, estos
valores varian mucho de unas regiones del mundo a otras, por ejemplo, es sabido que
la miopia en niflos es mas comuan en las zonas del este asiatico y las zonas del pacifico
occidental, la hipermetropia tiene mayor presencia en los nifios americanos y el
astigmatismo tiene una distribucién muy heterogénea. Al nacer, el ojo humano tiende a
ser hipermétrope y con el paso de los afios y el crecimiento ocular se debe de producir
la emetropizacion. Sin embargo, las Ultimas tendencias indican un aumento de la miopia

en la poblacion infantil (8).

El error refractivo, en la mayoria de los casos, tiene una solucién de bajo coste, como
puede ser la prescripcion de lentes de contacto o lente montada en gafa. En los paises
desarrollados, salvo en casos de miopia magna, que puede producir a largo plazo
problemas retinianos, se considera una causa de discapacidad visual practicamente
erradicada, mientras que sigue estando entre las principales causas de discapacidad
visual a nivel mundial, tanto en la poblacion adulta, como en la infantil. Esto puede ser
debido a la distribucion irregular de acceso a servicios entre los paises de todo el mundo
(1,2,5).

En los primeros afos de vida, es imprescindible una buena vision de cada ojo por
separado y coordinacion de ambos juntos, para evitar que puedan llegar a desarrollarse

alteraciones visuales, como la ambliopia (5,6). Si el error refractivo no se corrige a
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tiempo, la retina no recibe imagenes nitidas y puede llegar a producir dicha ambliopia
en uno o en los dos 0jos, los nifos de menos de 7 afios son especialmente sensibles a

una deprivacion visual (9).

La ambliopia se puede definir como la reduccion de la maxima agudeza visual mejor
corregida en uno o dos 0jos, que no se puede atribuir Unicamente a causas de
alteraciones estructurales oculares. Por lo tanto, el primer paso en el tratamiento de la
ambliopia sera corregir el defecto de refraccion presente si lo hay, para permitir una

imagen nitida en la retina, en ambos ojos (9).

La miopia es el defecto refractivo con mayor prevalencia, en la actualidad, es
considerada una epidemia en crecimiento. En el afio 2000 se estim6 que 1.4 billones de
personas eran miopes mientras que se estima que para el afio 2050 la poblacién de

miopes habra aumentado hasta 4.8 billones (7).

La miopia magna (> 6.00D) puede causar complicaciones oculares como el
desprendimiento de retina, el glaucoma, las cataratas, las alteraciones de disco Optico y
las maculopatias. La poblacién infantil con miopia, tiene mayor probabilidad de riesgo
cuando antes se desarrolle, esto es debido a la duracion de la enfermedad, ya que tienen
mayor probabilidad de progresion de la miopia, y posibilidad de desarrollar miopia
patolégica (7).

Es por ello, que el control de la miopia en la infancia ser& muy necesario para evitar
estas complicaciones en el futuro. El control de miopia para evitar su progresion, es en
la actualidad uno de los temas mas investigados en optometria por suimportancia dentro
de la salud visual. Se pueden utilizar diferentes métodos, lentes oftalmicas en gafa,
lentes de contacto blandas, farmacos como la atropina y lentes de contacto de
ortoqueratologia (10).

2.2.  RETINOPATIA DEL PREMATURO

Otra de las principales causas de discapacidad visual en la infancia es la retinopatia del
prematuro (ROP), es una de las alteraciones visuales mas comunes en prematuros. De

los bebés que al nacer pesan menos de 1,250 gramos, el 65% desarrolla ROP (11,12).

Se define como una patologia vascular proliferativa de la retina, y se caracteriza por el
crecimiento de vasos anormales en la retina periférica, debido a una falta en las
concentraciones de oxigeno en el momento del nacimiento prematuro. El desarrollo de

la vascularizacion de la retina estd completo casi a término, por lo que, cuando el bebé
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sea prematuro se alterara, reaccionando la retina con un crecimiento vascular anormal
y pudiendo derivar en desprendimiento de retina y, por consiguiente, pérdida de visién.
Se puede clasificar en funcién de la localizacién, la severidad (fases) y la extensién de

la afeccion (11).

Se distinguen tres zonas de localizacién de manera concéntrica desde el disco Optico
(figura 1), la zona | que se corresponde con la parte central de la retina, circulo de radio
dos veces la distancia del centro del disco Optico al centro macular; la zona Il, se
extiende enforma anular desde el limite de la zona | hasta la hora serrata nasal y misma
cantidad hacia temporal, superior e inferior y la zona Ill se corresponde con la retina

periférica sobrante (13).

Optic Disc

Ora Serrata
6 6

Figura 1. Esquema de las diferentes zonas de localizacién de lesiones y crecimiento vascular
anormal de la retina. Se muestra el ojo derecho (RE por sus siglas en inglés, right eye) y el
ojo izquierdo (LE, también en inglés left eye) (13).

Segun la severidad, se pueden diferenciar diferentes fases, las tres primeras se
consideran parte de la patologia conocida como retinopatia del prematuro aguda. La
fase 1 se caracteriza por la aparicion de la linea de demacracién, que marca la
separacién entre la retina ya vascularizada y la avascular. En la fase dos esta linea sufre
un engrosamiento y se convierte en una cresta mas marcada. La fase 3 se establece
con la aparicion de neovascularizacién dese la zona vascular en direccion a la cresta
(13).

La clinica considera otro tipo de ROP que se llama retinopatia del prematuro agresiva.
Se caracteriza por pasar las primeras fases con una progresion muy rapida y unos
signos mas severos, por lo que la neovascularizacién patoldgica caracteristica de la

enfermedad aparece practicamente sin pasar por las fases tempranas (13).

Las ultimas fases, 4 y 5, forman parte del proceso de desprendimiento de retina. En la
fase 4 se observa un desprendimiento parcial de la retina, puede ser exudativa o

traccional y puede aparecer en los ojos tratados y no tratados en fases tempranas.
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Cuando el desprendimiento de retina es total, se conoce como fase 5, dentro de la fase
5 se pueden encontrar 3 subcategorias, 5A cuando el disco 6ptico es visible con
oftalmoscopia, 5B cuando el disco 6ptico no es visible debido a tejido de fibroplasia
retrolental o si el desprendimiento es en embudo cerrado. La categoria 5C tiene lugar
los hallazgos de la 5B se combinan con alteraciones del segmento anterior. La extension

se clasifica en sectores de 30° segln posiciones de las horas del reloj (13).

Los principales factores de riesgo de desarrollar ROP son: debidas a la prematuridad: la
edad gestacional y el peso de nacimiento, y la falta de El oxigeno en el momento del
parto (12).

Se pueden encontrar también factores de riesgo alternativos o secundarios como (12):

e Factores maternos: trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes mellitus
durante el embarazo, uso de medicacion materno, la edad de la madre, el
tabaguismo materno.

e Factores prenatales y perinatales: reproduccién asistida, calidad del hospital de
nacimiento, tipo de parto, ruptura prematura de membranas y la corioamnoinitis.

e Factores infantiles: Raza o etnia, el género, partos multiples y la puntuacion baja
en el test de Apgar.

También se ha asociado la ROP con otras patologias como: complicaciones pulmonares
y sus tratamientos; anemia, transfusiones y eritropoyetina; trombocitopenia, conducto
arterial persistente; enterocolitis necrotizante; hemorragias interventriculares; sepsis
bacteriana o por hongos; la relacién entre la ganancia de peso postnatal y el factor de
crecimiento 1 de insulina; nutricion; insulina e hiperglicemia; la duracion de la estancia
hospitalaria; y factores de serum plasma. Las ultimas publicaciones y tendencias
médicas también muestran estrecha relaciéon de la ROP con factores de riesgo

genéticos, aunque aun falta investigaciéon de calidad (12).

Se considera que la retinopatia del prematuro es una de las causas evitables de
discapacidad visual en la infancia, Actualmente los tratamientos de la retinopatia del
prematuro se centran en intervenciones con laser en la retina para evitar que contintie
el crecimiento a normal de vasos (11,14) aunque las ultimas investigaciones apuntan al
uso de farmacos anti — VEGF, factor de crecimiento endotelial vascular VEGF por sus
siglas en inglés, vascular endotelial growth factor, como nuevo tratamiento estrella para

frenar la neovascularizacién (14).

Se ha demostrado que un tratamiento temprano disminuye las complicaciones visuales
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y preserva la agudeza visual (11,12,15). Para la posibilidad de un tratamiento temprano
sera necesario realizar un screening del fondo de ojo para nifios que presenten ciertos
factores de riesgo (12,15) como puede ser el peso de nacimiento igual 0 menor de 1500g
o un periodo gestacional igual o0 menor de 30 semanas. Una deteccién en las fases
iniciales de la enfermedad sera clave para la efectividad del tratamiento, y, por tanto,

una mayor posibilidad de conservar en mejor estado la vision en el futuro (15).

La prematuridad no solo afecta visualmente con la retinopatia del prematuro, si ho que
se ha observado gue trae consigo otras afecciones neurovasculares y de procesamiento
visual, en presencia o no de ROP. Estos autores proponen un concepto para englobar
estas afecciones, en inglés, visuopathy of prematurity (VOP), es decir, visuopatia del
prematuro. El planteamiento del término VOP, abre un camino de investigacion de las

afecciones visuales en prematuros (16).

2.3. CATARATA CONGENITA

Dentro de las causas de discapacidad visual tratables en la poblacién infantil la catarata
es una de las que mas prevalencia tiene. Aproximadamente, 4,2 individuos por cada
10000 nacidos pueden tener o desarrollar cataratas congénitas. Es de vital importancia
una deteccién temprana, ya que la patologia interviene negativamente en plena fase de
desarrollo visual. Es importante conocer los principales test de deteccion: como la

transiluminacion o el test de Briickner (17).

La catarata congénita se define como una opacificacion del cristalino de aparicion

temprana. Segun la morfologia se puede dividir en diferentes categorias (17):

e Opacificacion total

e Nuclear

e Lamelar

e Subcapsular anterior o posterior
e Polar anterior o posterior

e Debido a Vitreo primario hiperplasico persistente

Segun las ultimas investigaciones la mas comun es la opacificacion total del cristalino,
las cataratas nucleares y las opacidades subcapsulares posteriores. También se pueden
considerar, unilaterales, si solo afecta un ojo, o bilaterales, si se ven afectados los dos.
Dentro de las cataratas congénitas bilaterales se ha observado que la mas frecuente es

la opacificacién total, mientras que en las unilaterales la forma mas comun es la
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opacificacion capsular posterior (17).

Las cataratas congénitas pueden presentarse asociadas a enfermedades o sindromes,
pueden ser debidas a causas adquiridas, como inflamaciones o traumas, o genéticas, o

presentarse de manera aislada (17).

El diagnéstico genético molecular es uno de los primeros pasos en la deteccién
temprana de la patologia (17). Como se ha comentado anteriormente, cobra gran
importancia al tratarse de una deprivacion de la visién en pleno desarrollo de esta. El
tratamiento de las cataratas es la cirugia, se trata de un tratamiento de bajo coste que
permite a muy temprana edad eliminar la catarata y, en muchos casos, el paciente

recupera la vision, y no llega a desarrollar discapacidad visual (17).

Segun un estudio del grupo PEDIG, tras la intervencion hay que tener en cuenta las
principales complicaciones para el manejo de estos pacientes. En él se describieron los
principales resultados y complicaciones tras un afio de seguimiento después de la

cirugia a pacientes menores de 13 afios, de paises desarrollados (18).

Observaron que las complicaciones severas, como glaucoma o desprendimiento de
retina, no fueron muy prevalentes, sin embargo, en el 17% de los ojos se tuvo que
realizar una operacién intraocular en el aflo después de la cirugia de cataratas. En
termino de agudeza visual, en los ojos pseudoféquicos, la mitad tenia una AV igual o
mayor de 20/50. La AV de los ojos afaquicos fue menos medida y fue bastante
heterogénea, desde 20/20 a 20/800 llegando a desarrollar valores normales para la
edad. La principal intervencidon postquirdrgica, después de correccién del defecto
refractivo con gafas o lentes de contacto, fue el tratamiento de la ambliopia, siendo esta
diagnosticada en mas de la mitad de los nifios. EI mayor porcentaje de prevalencia fue

en las afaquias unilaterales, con un 83.7% frente a las afaquias bilaterales un 22% (18).

Tras la extraccion del cristalino, no se suele poner lente intraocular ya que el ojo esta en
pleno desarrollo, se suele adaptar una lente de contacto rigida gas permeable. Este tipo
de lentes de contacto tienen ciertas ventajas, aln con la alta graduacion, tienen alta
permeabilidad al oxigeno, menor peso debido a la reduccién de la zona Optica central,
debido al pequefio didmetro permiten una aplicacién y extraccion sencilla y su manejo

en cuanto a limpieza disminuye el riesgo de infeccion (17).

Las lentes de contacto, tienen un disefio bi-asférico que permite un porte relativamente
cémodo para el paciente y poca alteracién corneal. La adaptacion de este tipo de lentes
en pacientes postquirtrgicos de catarata congénita, es similar a la adaptacion de lentes

rigido gas permeables normales, es decir, son necesarios unos parametros corneales,
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el diametro y el radio, y la graduacion objetiva, que normalmente se calcula sobre una

lente de prueba de +30.00D y con retinoscopia (17).

El manejo ha de ser explicado a las familias y varia segun las caracteristicas del
paciente. Los primeros afios de vida es de vital importancia una observacion y
seguimiento exhaustivo de la lente pues los parametros oculares cambian con rapidez
@av).

En nifios en los que la operacion se ha realizado pasados los primeros afios de vida,
debido a la edad avanzada, se adaptan unas lentes en gafa bifocales, que terminaran
siendo progresivos. Enlos pacientes afaquicos, aunque lleven lente de contacto también
serd necesario a partir de cierta edad, 1.5 afios aproximadamente, el llevar lentes
bifocales en gafa todo el tiempo. Se pueden hacer diferentes combinaciones de
potencias en funcién de las necesidades y capacidades de los pacientes, para permitir

la vision a las distancias requeridas (17).

Sila operacion es unilateral sera necesaria la terapia de oclusion para evitar el desarrollo
de ambliopia, las gafas bifocales seran necesarias durante el periodo de oclusién. En
los casos de cirugia bilateral solo sera necesario en el caso de estrabismo no alternante.
Se puede penalizar al ojo dominante con otras opciones como puede ser, el no colocar
la lente de contacto en el ojo dominante entodo momento o ajustar las lentes de contacto

para producir monovision (17).

En conclusion, el manejo optométrico en la intervencién de cataratas congénitas, esta
definido en el post operatorio con el manejo de la nueva visién de los sujetos, ya sea
con la adaptacion de lentes de contacto especificas, la prescripcién de lentes en gafa

y/o el tratamiento de la ambliopia.

2.4. CEREBRAL VISUAL IMPAIRMENT

La CVI es la principal causa de discapacidad visual en la poblacién infantil en los paises
de altos ingresos. Con el aumento de supervivencia de los bebés tras complicaciones
en el parto o prematuridad, y la mejora de la calidad de cuidados de las unidades
neonatales se aumentan las complicaciones que se desarrollan en la poblacion infantil,
entre ellas el CVI (2-4, 19-23).

Sin embargo, aunque la CVI es considerada una de las principales causas de
discapacidad visual en nifios, no estan estandarizados su definicién, diagnéstico y

manejo. Recientemente diferentes autores han intentado caracterizar la CVI y las
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alteraciones que produce (19-22).

En 2018 Sakki y colaboradores (20) realizaron una revision de la literatura y concluyeron
en la posibilidad de definir la CVI como una “alteraciéon visual causada por lesiones en
las vias retroquiasmaticas con una salud ocular normal o casi normal” o una “disfuncion
visual verificable que no puede ser atribuida a trastornos de las vias visuales anteriores

0 ni a ninguna alteracion ocular que pueda tener lugar simultaneamente”.

La CVI puede estar causado por diferentes alteraciones. Se pueden encontrar causas
perinatales, como la encefalopatia isquémica hipoxica, lesiones cerebrales traumaticas,
infecciones del sistema nervioso central, la hipoglicemia neonatal, otros trastornos
metabdlicos, trastornos convulsivos asociados a dafio cerebral, consumo materno de

drogas o alcohol o causas adquiridas a lo largo de la infancia (19,21).

Puede estar asociado a parto prematuro, sindrome de Williams y trastornos del espectro
autista. También a hallazgos neuroldgicos como los trastornos convulsivos, la paralisis
cerebral, la microcefalia y las hidrocefalias (19,21). A nivel ocular se puede asociar con
error refractivo, estrabismo (endotropia y exotropia), nistagmus, atrofia Optica, palidez

del disco 6ptico, cataratas y retinopatias (21).

Cuando el caso es muy severo, suele estar asociado a otras patologias o disfunciones
motoras y cognitivas (19,20), es por ello importante establecer las alteraciones que

pueda causar y saber diferencias el origen de estas (20).

En la actualidad las definiciones de ceguera y discapacidad visual se centran solo en
AV y campo visual (CV). En el caso de CVI, hay muchas personas que no entraran en

esas definiciones y que tienen grandes dificultades visuales (22).

Para garantizar el acceso de estos pacientes a los servicios de salud visual, en la
actualidad, tienen que entrar bajo unos criterios que no concuerdan con sus problemas
visuales. Es por ello, que es necesario actualizar las definiciones legales para poder
realmente caracterizar la vision de los pacientes con CVI y que tengan acceso a los

servicios que necesitan (20,22).

Se estima que, para nifios menores de 16 afos, hay entre 10 y 40 casos por 10000
nacidos afectados por CVI. Hay que tener en cuenta que estos datos pueden estar
subestimados, pues hay muchos casos de CVI que pasan desapercibidos por la clinica
(19,21).

En funcion del grado de afectacién de la CVI, serd mas sencilla la identificacion de las

alteraciones visuales. Sin embargo, por un lado, cuando existen otras disfunciones
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asociadas sera complicado diferenciar las alteraciones visuales de aquellas debidas a
un defecto cognitivo o motor (22). Por otro lado, cuando se presenta un paciente que no
tiene otras alteraciones manifiestas puede que los signos clinicos sean sttiles, es por
ello que la historia clinica en estos casos sera imprescindible, una buena historia clinica
y observacion del comportamiento del paciente sera fundamental para conocer el grado
y la naturaleza de las alteraciones visuales, tanto de campo visual como cognitivo y de
percepcion visual (19).

Es comdn en nifios con CVI tener alteraciones en el sistema acomodativo y defectos
refractivos (19,21). Es complicado el uso de las gafas en nifios y nifias con CVI, en
ocasiones puede gue, si la mejora con las gafas es menor que el dafio cerebral, estos
pacientes rechacen las gafas, en los nifios pequefios es importante intentar conservar
la mejor correccion, ya que puede ayudar a ir mejorando la visibn de manera progresiva
y sin abrumar a los nifios con un cambio de vision muy grande. Entonces, el primer paso
en el manejo de estos pacientes sera encontrar, si la hay, la mejor correccion, ya que,

sin una vision nitida se agravan los problemas de percepcion (19).

El siguiente paso seréa la evaluacion de la vision funcional y las diferentes partes que al

conforman, entre ellas se pueden encontrar afectadas (19):

e Las funciones visuales centrales: AV, contraste, percepcion del color y los CV
centrales.

e Elcampo visualy alteraciones visuales atencionales: la alteracion de campo mas
asociada al CVI es la hemianopsia homdnima, también podemos encontrar
problemas atencionales, alteraciones en el campo visual inferior, simultagnosia
y ataxia Optica.

e La percepcién de movimiento

e La oculomotricidad

e En muchos casos se asocian disfunciones de la via ventral (reconocimiento y
orientacién, prosopagnosia y agnosia topografica) y de la via dorsal (alteraciones
en la percepcion de movimiento o ataxia Optica (BALINT SYNDROME))
Disfuncién de la via dorsal también puede causar problemas de amontonamiento
y no poder distinguir un objeto si esta sobre un fondo estampado o una prenda
de ropa en un montén. Igualmente se puede afectar la movilidad y el
deambulamiento y encontrar dificultades con la interaccién social.

(19)

Aunque el diagnostico sea complicado, la literatura concluye en que, para el manejo de
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estos pacientes, sera imprescindible un equipo multidisciplinar, no solo del campo de la
salud, si no también educativo. Las alteraciones que se pueden presentar son muy
heterogéneas y cada paciente presenta un cuadro diferente, por lo que una buena

caracterizacion de las mismas sera necesaria para su manejo (19-22).

El equipo interdisciplinar ha de estar formado por diferentes profesionales: oftalmélogos,
neurdlogos, optometristas, terapeutas ocupacionales, profesores, etc. La comunicacion
entre todos los profesionales que atienden a estos nifios y nifias, al igual que la

comunicacién con las familias sera clave para poder tener un desarrollo exitoso (19,23).

La CVI se puede manifestar en muchas maneras, las alteraciones descritas
anteriormente se pueden combinar de cualquier manera y grado. Es por ello que para el
manejo de estos pacientes sera imprescindible encontrar qué alteraciones hay en la
funcion visual para poder presentar soluciones. Aunque muchos nifios desarrollan
conductas adaptativas propias, es interesante crear un plan de manejo que pueda
ayudarles a desarrollar las adaptaciones de la manera mas eficiente. La rehabilitaciéon
en pacientes pediatricos con CVI ha demostrado tener beneficios en varios aspectos

proporcionando una mejor calidad de vida (22).

En estos casos la técnica de rehabilitacion visual que se pueda realizar dependera de si
la CVI es adquirido o esta presente desde una edad temprana. Para CVI adquirido en el
tiempo, la terapia de rehabilitacién mas indicada sera la compensadora para salvar estas
dificultades adquiridas, si la CVI es desde una edad temprana la rehabilitacién no se
centrard en trabajar sobre las alteraciones visuales si no en acompafiar al paciente
durante el desarrollo, ofreciéndole herramientas que le permitan un aprendizaje para

llegar a la vida adulta lo mas autbnomos posibles (19).

Actualmente la rehabilitacion visual para CVI en la poblacion infantil se centran en una
intervencién temprana para potenciar un desarrollo visual eficiente, y, por tanto,
potenciar la calidad de vida futura de estos pacientes (23).

Las principales intervenciones para nifios con CVI usadas en la actualidad son:
programas de estimulacién visual, entrenamiento de las habilidades visuales y
adaptaciéon de tareas y modificaciones del entorno. Hay estudios que investigan otras
alternativas como trasplante con células madre, acupuntura o estimulacién eléctrica

transcraneal (23).

La evidencia cientifica de las intervenciones en la poblacién infantil con CVI, expone
efectos positivos de la rehabilitacion visual, aunque concluye en la necesidad de mas

investigaciones de calidad con protocolos mas estandarizados (23).
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2.5.  ALBINSIMO

El albinismo es un trastorno genético que se caracteriza por una hipopigmentacién
cutanea y ocular debida a una alteracién en la sintesis de la melanina. Se puede
encontrar dos tipos en funcién de la estructura afectada, el que afecta a la piel y a los
0jos, y el que se considera Unicamente ocular, donde solo se afectan las vias visuales
(24).

Diferentes alteraciones visuales pueden ir asociadas al albinismo, como una agudeza
visual reducida, alteracion en la vision del color o problemas de deslumbramiento y
fotofobia (25).

Al tratarse de un defecto en la sintesis de melanina, las estructuras oculares con
pigmento se veran afectadas, entre las principales alteraciones debidas a un problema

pigmentario encontramos (25):

e Defecto de transiluminacion del iris: debido a la falta del epitelio pigmentario.
Puede causar fotofobia y esta presente en mas del 90% de los casos (24).

¢ Hipopigmentacién de fondo: se caracteriza por una reduccion del pigmento del
epitelio pigmentario de la retina, en ocasiones asociado con pérdida de
pigmentacion de la coroides, que habitualmente hace visibles los vasos de la
coroides en el polo posterior. Se estima que en mas del 94% de los sujetos con

albinismo tienen hipopigmentacion de fondo (24).

La agudeza visual: se suele ver reducida, pero puede ser debido a diferentes
alteraciones visuales relacionadas con una imagen foveal de calidad reducida o defectos

estructurales, en el albinismo las mas comunes son (24):

¢ Hipoplasia foveal: malformacion foveal debida a la continuacion de las capas
posteriores de la retina interna con la foveola asociada a una reducciéon de conos.
Esta también presente practicamente en todos los casos de albinismo, del 94%
al 100% (24).

¢ Nistagmus: es un movimiento ocular oscilatorio, ritmico e involuntario, en
individuos con albinismo suele ser horizontal, conjugado y en resorte. El
nistagmus estd presente en mas del 92% de los individuos y suele estar
acompafado de posturas anormales de cabeza (24).

e Anomalias del nervio optico: puede asociar proporciones de copa a disco
menores, elongacion den el plano horizontal y reduccidn del grosor de la capa

de fibras nerviosas de la retina peripapilar (24).
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También son caracteristicas en los individuos con albinismo las alteraciones en la
decusacién quiasmatica, se ha observado que parte de las fibras temporales del nervio
Optico también se cruzan las nasales al otro lado (figura 2). Esta alteracion se observa
en mas del 84% de sujetos (24). Una alteracion en la decusacién de las fibras nerviosas

de la retina afectara a la relacion de la distribucion retinotopica (25).

A Normal B Albino

X X

Figura 2. Esquema de la decusacion quiasmatica alterada en sujetos con albinismo. En la
imagen A se muestra una decusacién quiasméatic normal y en la imagen B el defecto de la
decusacion, dénde fibras de la retina temporal del ojo izquierdo se decusan con las fibras
nasales (26).

También se asocia con errores de refraccion, la hipermetropia y astigmatismo a favor
de laregla son los mas prevalentes (24); con el estrabismo, siendo la endotropia es mas
comun, pero el estrabismo esta presente en el 71% de los casos (24); y en ocasiones
también se puede observar un angulo kappa positivo, , cuando el angulo Kappa es
positivo nos indica que la fovea se encuentra desplazada temporalmente de la posicion

del eje pupilar en el fondo de ojo y puede dar sensacion de exotropia (24).

En la actualidad no hay tratamiento, por lo tanto, el manejo optométrico del albinismo se
basara en atenuar los signos clinicos y potenciar la vision al maximo. El primer paso
como siempre sera la adaptacion de la mejor correccién 6ptica posible, en algunos
casos, donde la pérdida de vision es sebera, estos pacientes se pueden beneficiar del
uso de ayudas Opticas. El segundo paso a seguir, ser4 corregir, dentro de las
posibilidades, el nistagmus, el estrabismo y las posturas anémalas de cabeza. Por
ultimo, estos pacientes se pueden beneficiar de la adaptacion de filtros o lentes

fotocrométicas para la reduccion de la fotofobia y el deslumbramiento (24).

2.6.  NISTAGMUS
El nistagmus es un movimiento ocular oscilatorio, ritmico e involuntario que se presenta
en ambos 0jos y se manifiesta en mayor medida en una posiciéon de mirada concreta.

También se atenda en una posicion concreta de cabeza, conocida como posicién de
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blogueo. Este movimiento puede causar una reduccién de la vision y afectar al resto de
habilidades visuales, como la estereopsis y la sensibilidad al contraste, y algunas

habilidades relacionadas, como el equilibrio y la coordinacion (26).

En ocasiones se asocia a otras patologias en la infancia, tanto a oculares, como
cataratas congénitas, glaucoma congénito, aniridia, acromatopsia, alta miopia,
albinismo, hipoplasia del nervio éptico y amaurosis congénita de Leber; como a
enfermedades del sistema nervioso central y a medicaciones o drogas (26).

Se estima que la prevalencia del nistagmus es de 24 casos por 10000 habitantes, siendo
en la poblacion pediatrica 17 casos por 10000 habitantes. En la infancia el 17% de los
nistagmus son adquiridos, mientras que la prevalencia de nistagmus adquirido en

poblacién adulta es del 40%. Es més comun en la poblacion blanca europea (26).

Puede ser congénito, si se manifiesta entre los dos o seis meses de edad, o adquirido,
si es pasado los 6 meses. Las causas para el nistagmus congénito son alteraciones en
las estructuras oculares (cornea, cristalino, retina o nervio Gptico) o alteraciones en las
vias visuales del cerebro. El nistagmus adquirido suele ser causado por patologias
generales y neurolégicas graves, como medicaciones, infartos, lesiones cerebrales o

tumores y enfermedades del sistema vestibular (26-28).

Segun el movimiento puede clasificarse en: pendular, cuando el movimiento de las
oscilaciones es constante en todo momento, o en resorte, cunado las fases del
movimiento son de velocidades diferentes, siendo el inicio lento y correccion rapida.
Puede ser conjugado, cuando en ambos ojos es igual, o disconjugado. También
podemos clasificarlo segun la direccién en horizontal, vertical, torsional o combinado
(26).

También se puede clasificar segin el movimiento sea fisiolégico o patolégico. Se llama
fisiolégico si esta presente en los sujetos sanos y su presencia demuestra una funcion
visual normal, entre ellos encontramos: el nistagmus optocinético, el nistagmus de
mirada extrema, en algunas personas aparece en lateroversiones extremas, y el
nistagmus vestibular inducido, se produce por la rotacion de cabeza para mantener la
fijacion (26).

Dentro de los patologicos se encuentran (26):

o Sindrome de nistagmus infantil
o Sindrome de nistagmus por mal desarrollo de la fusion

o Sindrome de bloqueo de nistagmus
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o Sindrome de nistagmus nutans
o Nistagmus vestibular periférico y central

o Nistagmus asociado a patologia neurolégica.

Los principales sintomas visuales, suelen ser la vision borrosa que puede venir asociada
por el movimiento continuo de la imagen retiniana y las posiciones de cabeza anémalas
suelen venir de la busqueda del paciente de la posicion de bloqueo. También puede
causar fenbmeno de amontonamiento y déficit en el procesamiento del movimiento
visual (27).

Para el diagnéstico y caracterizacion del nistagmus hay que tener en cuenta diferentes
aspectos: el plano de oscilacion y la direccién (horizontal, vertical, oblicuo...) en las
diferentes posiciones de mirada, la posicién de bloqueo, y las posiciones andmalas de
cabeza. Desde hace algunos afios varios articulos tienden a la monitorizacion de los
movimientos oculares del nistagmus como principal herramienta de diagnostico, por ello
dispositivos como el eyetracker y los softwares de analisis de datos, esta tarea se puede

realizar de manera sencilla y obtener informacion objetiva de gran utilidad (26-28).

El nistagmus no tiene tratamiento como tal, pero la terapia tiene como objetivo principal
maximizar y potenciar el resto visual que tiene el paciente. Para ello sera necesaria una
evaluacién optométrica completa, para proporcionar al paciente la mejor correccion
posible y caracterizar su funcion visual. Si presenta un estrabismo asociado habra que
tratarlo ya que puede llevar al desarrollo de posiciones compensatorias y causar

torticolis o problemas de cervicales (27,28).

La mejor correccién del paciente sera el primer paso a seguir en el tratamiento. Seguido
de la busqueda la posicién de bloqueo, aunque, en ocasiones esta posicion de bloqueo
puede ocasionar problemas de cervicales o torticolis. Se puede completar el tratamiento
con rehabilitacion visual, es la terapia con mayor éxito para las mejoras de las
habilidades visuales, sobre todo estabilizacion de fijacion y calidad de los movimientos
oculares (27-28).

3. ACTUALIDAD DE LA INTERVENCION Y REHABILITACION EN LA
DISCAPACIDAD VISUAL INFANTIL

La intervencion en la poblacién infantil con discapacidad visual es imprescindible para
un buen desarrollo, y sera de vital importantica conferir a los nifios y nifias las

herramientas para la prosperidad en el futuro, es muy importante cubrir las necesidades
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gque puedan tener conforme van avanzando en la vida, para que puedan hacerlo de la
manera mas auténoma e independiente posible, permitiendo su participacién plena en
la sociedad (29, 30).

Las causas de la discapacidad visual en la poblacion infantil son un grupo muy
heterogéneo y las alteraciones visuales que producen también son muy diversas (1-5).
Es por ello que, para cada nifio o nifia con discapacidad visual la intervenciony el manejo
deberan de ser personalizados e individualizados. Sin embargo, los objetivos principales

de la rehabilitacién visual seran comunes (29).

La personalizacién e individualizacion de la rehabilitacion visual no va ligada Unicamente
a las alteraciones que pueda tener el paciente, sino que, los objetivos personales de
cada paciente son importantes para marcar el ritmo de progresion (29). En la poblacién
infantil, estos objetivos se ven muy marcados por la edad en la que se encuentra el
paciente, no solo por considerar la disfuncién visual congénita o adquirida, si no, por
estar en continuo cambio y crecimiento (31). Es por ello que, en funcién de la edad y las

necesidades de los pacientes, los objetivos cambiaran.

Cuando el paciente es menor de 7 afios, los objetivos principales van ligados a alcanzar
los hitos del desarrollo, méas relacionados con la movilidad y con la funcién visual
general. En este periodo, las familias, sobre todo, los progenitores o personas que
ejerzan de cuidadores, estdn mas presentes en el proceso rehabilitador del nifio o nifia
(32).

Cuando se alcanza la escolarizacion, los objetivos cambian y se centran mas en el nifio,
en su actividad y participacién. Sobre todo, en areas educativas, con el aprendizaje y su
aplicacion, y en la movilidad. Conforme los pacientes van creciendo y entrando en
edades mas adolescentes, puede ser complicado conocer realmente todos los objetivos
y necesidades que puedan tener, pues entra el factor psicolégico y la privacidad o
dificultades, que estos pacientes puedan tener a la hora de expresar las complicaciones
que puedan encontrar para realizar las actividades de la vida diaria de manera autbnoma
(32).

La evidencia cientifica, indica, que, aungue hay algunos estudios que si que muestran
mejoria en algunas intervenciones como, por ejemplo, campamentos de deportes,
prescripcién de ayudas épticas y el entrenamiento de su uso, al igual que, programas
de higiene oral, los datos hay que interpretarlos con cuidado, ya que los diferentes

estudios tenian resultados y métodos de recogida de los resultados muy diferentes (29).

En la poblacion infantil, la rehabilitacién visual serd parte de las intervenciones
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realizadas por un equipo multidisciplinar, que puede estar formado por: oftalmélogo,
oftalmdlogo infantil, rehabilitadores visuales, terapeutas ocupacionales, profesores y
todos los profesionales acompafiando al nifio y a su familia, por tanto, se deberia

conocer el entorno del nifio para poder adaptar el manejo a sus necesidades (29-31).

La Academia Americana de Oftalmologia propone unos pasos a seguir sobre cémo ir
manejando a los nifios con discapacidad visual segun vayan avanzando en su vida

escolar (29):

Cuando se trata de un nifio con discapacidad congénita o hasta los tres afios, se indica
que se deberia comenzar un programa de intervencion temprana. Al comenzar la
educacion infantil, se beneficiaran de sentarse cerca del profesory de la pizarra e incluso
de la introduccion de alguna ayuda Optica de magnificacién sencilla, tener una copia del
libro que la profesora lea a la clase también facilitaré la participacion de estos nifios en
clase. En casos de discapacidad visual severa, introduccion de diferentes texturas o
métodos tactiles, pueden ser un paso introductorio al Braille. También comenzar con
entrenamiento de la movilidad y orientacion serd Util para un desplazamiento seguro por

la escuela o zonas conocidas (29).

Una vez el paciente comienza la educacion primaria hay que tener en cuenta diferentes
puntos. Por ejemplo, en los primeros cursos, el tamafio de letra de imprenta suele ser
mayor y los niflos lo pueden ver sin otras ayudas, acercandose mucho o adoptando
diferentes posiciones. Cuando se va avanzando en cursos, necesitaran otras estrategias
para acceder a los materiales de la clase. Para ver a una distancia lejana, dispositivos
como tablets u ordenadores conectados a las pizarras digitales, pueden favorecer la
participacion activa de los nifios con discapacidad visual en la clase. Las ayudas 6pticas
convencionales suelen causar rechazo por algunos alumnos al verse diferente que sus

compafieros, por lo que las nuevas tecnologias pueden ser buena alternativa (29).

La escritura suele ser mas complicada de abordar, puede ayudar tener magnificacion de
video para ver a tiempo real lo que se esta escribiendo o el uso de un boligrafo negro
sobre un fondo blanco con lineas de alto contraste. Otra opcién muy actual, puede ser
la introduccion temprana a la escritura por teclado. En casos de pérdida de vision severa,
el aprendizaje del Braille y el uso de lineas o pantallas Braille actualizable, seran muy
utiles (29).

La edad y los objetivos de los pacientes seran las bases para la planificacion del
programa de rehabilitacion. Morelli y colaboradores proponen, a propésito de un caso,

unas estrategias de rehabilitacion para la mejora de las funciones espaciales en nifios
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condiscapacidad visual a nivel multidimensional, multisensorial e integral, en funcién de
la edad y los objetivos, en base a las necesidades que se establecen para el paciente
en cada etapa. Asi, se consiguio que el paciente alcanzase los hitos del desarrollo como
sus iguales por edad. La intervencion se basa en el trabajo sobre 4 pilares adaptando
las estrategias a cada etapa. Los cuatro pilares son: la vision, las relaciones sociales, la

movilidad y la cognicion (32):

e Vision: tiene el objetivo de crear conciencia sobre el potencial del resto visual en
las actividades de la vida diaria, para ello se realiz6 una adaptacion perceptual
del entorno, se intentan crear percepciones sensoriales significativas con el uso
de objetos de alto contraste o iluminados.

¢ Relaciones sociales: se intenta desarrollar la conciencia propioceptiva para
reducir los comportamientos estereotipados y favorecer la relacién progenitor-
hijo para ayudar con la socializacién en el futuro, se trabajo con escenarios de
juego para reforzar la representacion mental del esquema corporal y motivar la
interaccion con otros.

e Movilidad: su objetivo en el proceso rehabilitador es promover explorar espacios
familiares y no conocidos para fomentar la autonomia personal, se trabajo
utiizando ayudas especificas como el baston blanco, el entrenamiento de
orientacién y movilidad y la adaptacion de los entornos conocidos, como el hogar
0 la escuela.

e Cognicion: aqui el objetivo principal es desarrollar las habilidades espaciales
para favorecer el aprendizaje y desarrollar el concepto de objeto permanente,
para ello se utilizaron actividades multisensoriales, se trabajo la coordinacion
visuo-motora, se realizaron actividades de alcanzar y agarre de objetos a partir
de un sonido, integrando la vista, el oido y el tacto. A nivel escolar, se puede
adaptar el material con magnificaciones o usar nuevas tecnologias aplicadas a

la discapacidad visual.

Se trata de un Unico caso y es necesaria mas investigacion al respecto, pero es un

avance en la rehabilitacion visual infantil (32).

Hay diferentes estudios que indican la importancia de una intervencion temprana, y el
efecto positivo que esta puede tener en el desarrollo visual de la poblacion pediatrica, v,
por tanto, en su desarrollo general, minimizando el impacto negativo de la discapacidad

visual infantil en la sociedad a largo plazo (31,33).

Fazzi y colaboradores, en un ensayo clinico, resaltan la importancia de la intervencion
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temprana y proponen un programa de rehabilitacién interviniendo en 30 pacientes
menores de 12 meses en el momento de reclutamiento, con discapacidad visual
comparando con un grupo control. El programa se realizaba en tres sesiones semanales
de 45 minutos durante seis meses. La intervencion se disefid con el objetivo de reforzar
las habilidades visuales y el neurodesarrollo de los pacientes. Para ello se basaba en
tres hitos (33).

Se comenz6 con la adaptacion del entorno, por un lado, se realizaron adaptaciones del
macro entorno, es decir, se adapta una sala tranquila y sin muchos elementos
distractores, la luz reducida, etc. Por otro lado, las adaptaciones del micro entorno se
centraron en la presencia de objetivos visuales llamativos con colores vivos y de alto
contraste y estimulos multisensoriales, abarcando lo visual, tactil y auditivo, de

diferentes formas y tamafos, sencillos de agarrar.

Otro de los hitos que se trabajo fueron las interacciones sociales, para ello los terapistas
y cuidadores debian de estar en continua comunicacidn con el nifio o nifia, la actividad
se iba rigiendo en funcidn de la respuesta del nifio por lo que era de vital importancia la

dindmica de interaccién continua.

Se trabaja un ultimo hito, que es el entrenamiento de las funciones visuales, sobre todo
a nivel oculomotor para mejorar la fijacion, los seguimientos suaves y las sacadas.
También se integré trabajo de coordinacion ojo — mano, postural y de motricidad gruesa.
El trabajo se complementd con sesiones en casa, por lo que se intenta integrar también

la formacién de las familias en el entrenamiento (33).

Se obtuvieron resultados positivos de la intervencion y los autores concluyen que un
programa de rehabilitacién visual temprana especifico de 6 meses de duracion mejora

la funcion visual y el neurodesarrollo en pacientes con discapacidad visual (33).

La agudeza visual se utiliza como dato principal para describir el grado de severidad de
la discapacidad visual en todo el mundo, siguiendo los limites legales marcados por la
OMS (1), sin embargo, los profesionales de la salud insisten en qué la calidad de la
vision va mas alla de la vision del detalle (29, 31). No sélo, hay que buscar la agudeza
visual mejor corregida, sino que también es imprescindible caracterizar el resto de la
vision de los pacientes al detalle. Aun asi, dentro del manejo de estos pacientes, la
literatura concluye que el primer paso a seguir en el proceso rehabilitador sera la
agudeza visual mejor corregida, es decir, la mejor correccién que pueda tener el
paciente (17-19, 24, 27-30).

En algunos casos como en el manejo de la catarata congénita, el primer paso sera la
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cirugia, después se pondrd la refraccion que necesite el paciente y luego, si se ha
llegado a desarrollar ambliopia, se debera de tratar (17,18). Se puede tratar con las
estrategias mas clasicas como la oclusion y penalizacion, o las ultimas investigaciones
apuntan a otro tipo de estrategias como la terapia dicéptica, que fomenta el trabajo
biocular y se aleja de la disociacion de la oclusion y penalizacion (34). En pacientes con
CVI, el primer paso tiene un ligero matiz, ya que habra que valorar el potencial y la
efectividad de la correccion frente al estado general del paciente (19).

En el CVI se pueden ver afectadas diferentes habilidades visuales, por lo que sera
importante una evaluacion optométrica lo mas completa posible (19). El resto de
intervenciones se deben centran en la estimulacion visual, entrenamiento de las
habilidades visuales afectadas e integracion de todas ellas y adaptacion, en la medida

de lo posible, del entorno para facilitar un desarrollo y aprendizaje buenos (23).

En el caso del albinismo, también habrd que intervenir en las alteraciones asociadas
como nistagmus, estrabismo y las posiciones andmalas que se puedan adquirir. Es
importante tener en cuenta que estos pacientes se beneficiaran del uso de filtros o lentes

fotocrométicas para evitar la fotofobia y el deslumbramiento (24).

En los pacientes con nistagmus, una buena correccion y control de las posiciones de
bloqueo, se pueden acompafiar de rehabilitacion visual para la mejora de la

estabilizacién de fijacion y la oculomotricidad (27-28).

Las ayudas Opticas en baja vision en la poblacion infantil son un instrumento que
permitirh en muchos casos, el acceso a una educacién de calidad. Las ayudas Opticas
mas comunes son los microscopios, las gafas de alta adicion o gafas bifocales, los
telescopios, monoculares o binoculares y las ayudas electrénicas, como lupas
electrénicas o circuito cerrado de television (CCTV). Para facilitar la lectura del material,
también se pueden imprimir copias del material en mayor tamafio. Aunque se ha
demostrado que estos dispositivos tienen efectos positivos en el acceso al aprendizaje
en la poblacion infantil y adolescentes, y se havisto su efectividad en adultos, la literatura
concluye en la necesidad de més investigacion con respeto a la efectividad real de su

uso para la poblacién pediatrica (35).

Las ayudas para personas con baja visién en la actualidad, no solo se basan en ayudas
Opticas, sino que las nuevas tecnologias cada vez estdn méas presentes. Se conocen
como assitive technology en inglés, o tecnologia de asistencia, en el caso de la
discapacidad visual, los dltimos estudios se centran en el uso, cada vez mayor, de

teléfonos mdviles y tablets (36). A nivel escolar el uso de lectores electronicos, tablets y
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ordenadores portatiles y lupas electronicas, pueden ser de gran utilidad para el
alumnado con discapacidad visual (29). Aunque se usen a diario por muchas personas
y aporten opciones de accesibilidad, como cambio de contraste, aumento de letras,
control del brillo, o voice over (lee lo que se observa en la pantalla) como las de Apple
(37), no se ha demostrado con evidencia cientifica su uso especifico y se evidencia la
necesidad de investigacion de calidad para la aplicabilidad en los programas de
rehabilitacion, y la educaciéon y aprendizaje de los nifios y nifias (36,38).

El rol del optometrista en el manejo de la discapacidad visual infantil, no solo se ha de
centrar en la evaluacion optométrica y en la intervencién de rehabilitacion, si no, que ha
de estar en contacto con el resto del equipo de cuidado del nifio o nifia, es decir, estar
en contacto con la familia y el centro educativo, con el resto de profesionales sanitarios
que estén tratando al paciente y poner en contacto a las familias con asociaciones e

informar de las ayudas de las que puedan beneficiarse.
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CONCLUSIONES

1. Lavisidn es un elemento esencial en el desarrollo cognitivo, linglistico y motor
de las personas, por lo que la deprivacion visual puede causar alteraciones a
largo plazo que acabaran afectando a la participacion y el desarrollo social y
econdémico de estas personas.

2. El acceso a los servicios de salud visual y salud en general, condicionaran en
gran medida la severidad de la discapacidad y el desarrollo visual en los nifios y
nifas.

3. Ladiscapacidad visual en la infancia tiene unas causas muy heterogéneasy su
prevalencia variara de unos paises a otros. Las principales causas de
discapacidad visual infantil son los errores de refraccion no corregidos, las
cataratas congénitas, la ROP, la CVI, el albinismo y el nistagmus. Muchas de
estas causas son evitables o tratables con intervenciones de bajo coste.

4. La rehabilitacion visual en la infancia es primordial para mejorar el desempefio
de los nifios y nifias con discapacidad visual, pero es necesaria mas
investigacion y de mayor calidad para poder, realmente, satisfacer sus

necesidades con éxito.
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ANEXO 1: ABREVIATURAS

e AV:agudeza visual

e CCTV: circuito cerrado de television

e CV: campo visual

e CVI: cerebral visual impairment

¢ DMAE: degeneracién macular asociada a la edad
¢ OMS: organizacion mundial de la salud

e ROP: retinopatia del prematuro

e VEGF: vascular endothelial growth factor

e VOP: visuopathy of prematurity
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