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RESUMEN

Objetivo: El ictus es una lesién vascular que produce un dafio neuroldgico debido
a la interrupcion del flujo sanguineo cerebral. El objetivo de este trabajo es
evidenciar la importancia de la rehabilitacion visual en pacientes que han sufrido
un ictus.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una revision bibliografica de articulos
cientificos, tesis doctorales y capitulos de libro en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Google académico y Scopus. Para realizar la busqueda, se emplearon
las siguientes palabras clave: “ictus”, “visual rehabilitation”, “visual therapy”,
“‘brain damage”, “quality of life”, “terapia de restitucion”, “terapia de
compensacion” y “terapia de sustitucion”.

Resultados: Tras el ictus, los pacientes sufren un gran impacto negativo en su
calidad de vida debido a que en la mayoria de los casos requieren un alto grado
de dependencia. La rehabilitacion de estos pacientes puede lograr mejoras
funcionales incluso habiendo pasado meses tras el episodio; motivo por el que
la neurorrehabilitacion visual tiene como objetivo el recuperar la funcion
neuroldgica y visual para que el paciente pueda reintegrarse en su entorno y
alcanzar mayor independencia fisica, mental y social. Existen multiples formas
de entrenar a estos pacientes, aunque las tres principales técnicas de
neurorrehabilitacidn visual son: terapia de sustitucion, terapia de compensacion
y terapia de restitucion.

Conclusiones: Las alteraciones visuales tras un ictus tienen un gran impacto
negativo en la calidad de vida del paciente, dificultando el desempefno de sus
actividades de la vida diaria. La neurorrehabilitacion visual es fundamental al
permitir aprovechar el potencial de la plasticidad cerebral. Las distintas terapias
empleadas en los programas de neurorrehabilitacion visual evidencian mejoras
en la percepcion visual del paciente y en su calidad de vida.

Palabras clave: dano cerebral adquirido, ictus, rehabilitacién visual,
neurorrehabilitacion.



1.INTRODUCCION

El término dafio cerebral adquirido (DCA) se corresponde con una lesion cerebral
que puede aparecer en cualquier momento después del nacimiento, no
incluyéndose dentro de este las enfermedades neurodegenerativas. Su causa
puede ser traumatica (como es el caso del traumatismo craneoencefalico (TCE))
0 no traumatica (debida a tumores, isquemia o hipoxia, accidentes
cerebrovasculares (ACV), infecciones, etc.). En la evaluacion del dafio cerebral,
se consideran principalmente factores como la patologia que lo origina, la
gravedad del dafo (importante para conocer el prondstico, su posible evolucién
y las fases de la enfermedad), asi como la distribucién de la lesion, que puede
ser difusa, focal o multifocal (Rios-Lago, Benito-Ledn, Paul-Lapedriza y Tirapu-
Ustarroz, 2011).

El ictus o ACV es una lesién vascular que se produce como consecuencia de la
interrupcion del flujo de sangre que llega al cerebro, lo que provoca dafio
neuroldgico al reducirse la cantidad de oxigeno (Tufail, 2023). Puede clasificarse
en dos grandes tipos segun su etiologia: el ictus isquémico (también denominado
infarto cerebral), provocado por la obstrucciéon de un vaso sanguineo, y el ictus
hemorragico (o hemorragia cerebral), originado por la rotura de un vaso.

Aproximadamente 15 millones de personas a nivel mundial sufren cada afio un
ictus, siendo la tasa de mortalidad en el primer afo del 30% y dos tercios de los
afectados que sobreviven tendran secuelas de discapacidad grave (Tejada Meza
et al., 2022). Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el ictus isquémico es
la segunda causa de mortalidad a nivel mundial (Coronel Gaviria et al., 2020).
Asimismo, afirma que se trata de la segunda causa de demencia y una de las
principales causas de fallecimiento, invalidez y discapacidad adquirida en
adultos (Murie-Fernandez et al., 2010).

En Espania, el ictus es la primera causa de muerte en mujeres por entidades
especificas (Murie-Fernandez, Irimia, Martinez-Vila, Meyer y Teasell, 2010;
Tejada Meza et al., 2022). Se estima que la prevalencia del ictus en Espafia para
la poblacién de mas de 65 afos es aproximadamente del 7% en varones y del
6% en mujeres (Medrano Albero, Boix Martinez, Cerrato Crespan y Ramirez
Santa-Pau, 2006).

Los autores Murie-Fernandez et al. (2010) afirman que se espera un aumento de
la incidencia con el paso de los afos, puesto que la gran mayoria de casos de
ictus es en personas de mas de 65 afos y hay un claro envejecimiento de la
poblacién que también sigue avanzando. Sin embargo, no se debe olvidar que
el ictus puede darse realmente en cualquier edad, llamandose “ictus juvenil” en
aquellos casos en los que se da en personas con edad inferior a los 55 afos
(Alonso Modino et al., 2025).



En cuanto a los principales factores de riesgo de un ictus, se pueden destacar:
la diabetes mellitus, la hipertension arterial, el tabaquismo, la edad avanzada, la
obesidad, el sedentarismo, las enfermedades cardiacas o los antecedentes
familiares. En la figura 1, se puede observar la prevalencia de factores de riesgo
para el ictus isquémico y el hemorragico en funcion de la edad (Jo et al., 2022).
Los factores de riesgo mas frecuentes para el ictus isquémico son la obesidad
(50,3%), el tabaquismo (48,2%) y la hipertensién arterial (32,9%) en poblacién
mas joven, y la hipertension arterial (62,1%), la diabetes (39%) y el colesterol
(38,6%) en poblacion de edad mas avanzada. En el ictus hemorragico, el
colesterol (53%), el tabaquismo (40,5%) y la obesidad (37,7%) son mas
prevalentes en poblacion mas joven, mientras que en edad mas avanzada son
la hipertension arterial (52,8%), el colesterol (52,6%) y la obesidad (28,5%) (Jo
et al., 2022).
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Figura 1. Representacion de la prevalencia de cada factor de riesgo para (a) el ictus isquémico
a la izquierda, y (b) para el ictus hemorragico a la derecha. Se representa en color negro la
poblacién menor de 45 afos y en blanco la poblacién mayor de 45 afios. Figura obtenida del
estudio: Jo, Y. J., Kim, D. H., Sohn, M. K, Lee, J., Shin, Y. Ill, Oh, G. J.,, Lee, Y. S., Joo, M. C.,
Lee, S. Y., Song, M. K, Han, J., Ahn, J., Chang, W. H., Kim, Y. H., y Kim, D. Y. (2022). Clinical
Characteristics and Risk Factors of First-Ever Stroke in Young Adults: A Multicenter, Prospective
Cohort Study. Journal of Personalized Medicine, 12(9), 1505.

Es muy frecuente que la funcion visual del paciente se vea afectada tras un ictus,
manifestandose en pérdidas del campo visual, problemas en el procesamiento
visual o movimientos oculares alterados. El sintoma visual mas comun después
de un ictus es la afeccién del campo visual, normalmente hemianopsias.
Asimismo, es frecuente que se refiera diplopia, disminucién de la agudeza visual,
movimientos oculares anomalos, etc. Muchos de estos sintomas pueden mejorar
parcialmente o llegar a recuperarse por completo, pero hay casos en los que la
discapacidad del paciente sera permanente (Sand etal.,, 2013). Cuando la
funcién visual se ve alterada, el desempefo de las actividades de la vida diaria
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puede verse directamente comprometido, pudiendo generar situaciones de
aislamiento social, incapacidad laboral y/o trastornos de la salud mental (Tufail,
2023). Por ello, el tratamiento y la rehabilitacion de estos pacientes son
fundamentales.

Este trabajo se centrara en la importancia que tiene la rehabilitacion visual en los
pacientes que han sufrido un ictus y cdmo puede verse mejorada su calidad de
vida gracias a ella, reduciendo en la medida de lo posible el gran impacto que se
produce después de esta enfermedad. Se analizara cdmo se ve afectada la vida
de estos pacientes y se describiran las principales técnicas de
neurorrehabilitacién y rehabilitacion visual empleadas, asi como sus beneficios.



2. OBJETIVOS

Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es evidenciar la importancia de la
rehabilitacion visual en pacientes que han sufrido un ictus.

Objetivos secundarios
Los objetivos secundarios son los siguientes:

1) Identificar y describir las principales técnicas de rehabilitacion y terapia
visual empleadas en pacientes que han sufrido un ictus.

2) Evaluar el impacto del ictus en la calidad de vida de los pacientes.



3. METODOLOGIA

Para realizar este trabajo, se ha llevado a cabo una revision bibliografica de
articulos cientificos, tesis doctorales y capitulos de libro en las siguientes bases
de datos: Pubmed, Google académico y Scopus.

Se han analizado en profundidad un total de 30 documentos publicados en los
ultimos 25 afos. Se han analizado adicionalmente varios articulos para
contrastar informacion.

Para realizar la busqueda, se emplearon las siguientes palabras clave: “ictus”,
“‘visual rehabilitation”, “visual therapy”, “brain damage”, “quality of life”, “terapia
de restitucion”, “terapia de compensacion” y “terapia de sustitucion”, junto con

los operadores booleanos “AND” y “OR”.



4. RESULTADOS

41 TECNICAS DE REHABILITACION Y TERAPIA
VISUAL EN PACIENTES CON ICTUS

4.1.1 Neurorrehabilitacion

La neurorrehabilitacion es el conjunto de técnicas o métodos que se utilizan en
pacientes que han sufrido un DCA (por ejemplo, un ictus) o un dafio medular con
el objetivo de recuperar o mejorar los déficits neuroldgicos y/o funcionales. El
objetivo final es que el paciente pueda reintegrarse en su entorno y adquirir, en
la medida de lo posible, mas independencia fisica, mental y social. Para
conseguirlo, se recurrira al entrenamiento y aprovechamiento de la plasticidad
cerebral (Bayona Prieto, Bayona y Ledn-Sarmiento, 2011; Leon-Sarmiento et al.,
2009). La plasticidad cerebral es |la capacidad de regeneracién y reorganizacion
que tiene el tejido nervioso y la habilidad del cerebro para adaptarse después de
un dafo cerebral. De manera que la neurorrehabilitacion trabajara a través de
los cambios funcionales y anatomicos que se produzcan a nivel cerebral
(Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013).

Los objetivos funcionales que se planteen deben ser realistas para cada paciente
para que la rehabilitacion sea eficaz, aunque debe estar en continua evaluacion
y reajuste en funcién del progreso. El equipo rehabilitador debe de ser de
caracter multidisciplinar ya que asi se podra abordar el déficit neuroldgico y
conseguir mejoras en cada uno de los campos afectados (Murie-Fernandez
et al., 2010).

Para que la rehabilitacion tenga buenos resultados, es imprescindible que lo
aprendido en las sesiones se pueda aplicar en el dia a dia del paciente, por esta
razon tendra que realizar ejercicios complementarios en casa. Para alcanzar los
objetivos establecidos al inicio del proceso rehabilitador y obtener resultados
satisfactorios, es fundamental que el paciente se mantenga motivado y
comprometido con su recuperaciéon. Asimismo, el apoyo del entorno familiar o
del circulo mas cercano es un refuerzo positivo clave en la rehabilitacidon
(Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013).

La gravedad inicial del ictus tiene una relacion directa con el grado y el tiempo
de recuperacion, ya que cuanto mas grave sea el episodio, mas funciones habra
que recuperar y mas prolongado sera el proceso. No obstante, segun los
resultados obtenidos por Murie-Fernandez et al. (2010), incluso en los casos de
mayor gravedad es posible mejorar la plasticidad cerebral si la rehabilitacion se
inicia de forma precoz y se mantiene al menos durante 6 meses. Estos autores
hacen hincapié en la importancia de comenzar el tratamiento lo antes posible,
siempre que esté previamente planificado para asegurar la intensidad y la



continuidad tanto en el periodo hospitalario como en las fases posteriores (Murie-
Fernandez et al., 2010).

En la neurorrehabilitacion, existen una serie de factores de caracter modificable
que son decisivos en la recuperacion del paciente:

1)

2)

4)

Comienzo de la neurorrehabilitacién: determinar cuando es el momento

idéneo para incluir a los pacientes en estos programas, sigue siendo todo
un reto. Cuando se producen retrasos a la hora de empezar la rehabilitacién,
se habla de que la reorganizacion cortical sera menor, pudiendo conllevar
una peor evolucion funcional y/o pronostico. Sin embargo, no existe
informacion suficiente sobre qué beneficios puede tener el comienzo
inmediato de la rehabilitacién; por lo que la recomendacion es que se inicie
una vez que el paciente se encuentre estable (Murie-Fernandez et al.,
2010). Una vez que el paciente esta estabilizado, puede contar con una
mejor plasticidad cerebral para el entrenamiento (Saionz, Feldon y Huxlin,
2021).

Duracion de la neurorrehabilitacion: esta significativamente asociada con la
gravedad del ictus; es decir, a menor gravedad, menos funciones necesitan
recuperarse, y, por tanto, el tiempo requerido sera menor, y viceversa. Asi
mismo, para los casos de mayor gravedad se recomienda que los
programas de rehabilitacion se mantengan al menos durante 6 meses
(Murie-Fernandez et al., 2010).

Intensidad de la neurorrehabilitacion: este factor consiste en determinar el
tiempo que se debe invertir cada dia en la rehabilitacion para que el
beneficio sea el mayor posible. En general, cuando la intensidad es mayor
se suelen conseguir mayores beneficios. Asi mismo, aunque los programas
suelen realizarse durante dias laborales, se plantea la idea de mantener
sesiones durante los fines de semana (Murie-Fernandez et al., 2010).

Unidades donde se realiza la rehabilitacion:

En el hospital: se ingresa al paciente lo mas rapido posible con una unidad
o servicio de ictus asociado. También se valora y se establece un
programa de rehabilitacion personalizado para cuando pueda abandonar
esta unidad, aunque siga hospitalizado. Esta demostrado que la
rehabilitacion en estas unidades de ictus consigue una menor estancia en
el hospital y menos fallecimientos. La familia del paciente debe estar
informada de cara a que puedan mantener los cuidados y necesidades en
el domicilio. Sin embargo, en Espafia existen ciertas dificultades debido a
que los recursos y ayudas son menores que en otros paises europeos.
Esto se debe a que el comienzo de la rehabilitacion no suele ser precoz
ni el programa es intensivo y las unidades especificas de ictus tampoco
son abundantes (Murie-Fernandez et al., 2010).
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¢ Neurorrehabilitacion ambulatoria: el coste es inferior que en la fase
hospitalaria. Es una forma de seguir incrementando o consolidando la
recuperacion obtenida en la rehabilitacion realizada en la fase
hospitalaria. Previene de empeoramientos funcionales y ayuda a que los
pacientes reciban el alta mas rapido. Podra realizarse en el domicilio del
paciente o en centros especificos (Murie-Fernandez et al., 2010).

4.1.2 Terapia visual como parte de la
neurorrehabilitacion

4.1.2.1 Principales técnicas de rehabilitacion visual

La terapia visual es una rama de la optometria que, mediante la realizacion de
una serie de ejercicios, trata de ensefiar o aprender a potenciar y sacar el
maximo partido posible de la funcion visual y neuronal. Son ejercicios no
invasivos en los que se pueden trabajar aspectos como: acomodacion,
vergencias, percepcion... (Hernandez Santos et al., 2019; Tao y Deng, 2022).
Estos ejercicios se basan en los resultados obtenidos tras una exhaustiva
anamnesis y pruebas de evaluacion visual, de manera que se programan y se
supervisan de forma personalizada para cada paciente, y podran realizarse tanto
en las consultas como en casa.

Hay aspectos muy importantes a tener en cuenta a la hora de plantear las
sesiones, como la personalidad y estado de animo del paciente, el nivel de
frustracion ante los errores o dificultades y los gustos personales. Es
imprescindible que los objetivos planteados sean realistas y que el paciente
entienda en todo momento qué es lo que se pretende lograr (Carvajal-Castrillén
y Restrepo Pelaez, 2013).

La dificultad de los ejercicios debe irse incrementando de forma progresiva a
medida que el paciente logre mejorar el rendimiento, ya que de esta forma podra
ser consciente de sus limitaciones, logros y fortalezas. Una buena forma para
conseguirlo es ensefarle a dividir las actividades complejas en otras mas
sencillas que puedan desempefiar de forma ordenada hasta llegar al mismo
resultado (Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013).

En la neurorrehabilitacion visual es imprescindible el entrenamiento de la
memoria, la cual tiene tres pilares fundamentales: visualizacién, asociacién y
categorizacion (Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013):

e Lavisualizacién pretende que el paciente sea capaz de producirimagenes
mentales del objeto a memorizar. Un ejercicio muy sencillo puede ser que
el examinador forme con piezas una figura sencilla, y, a continuacion, el
paciente debe observarla durante unos segundos y acto seguido, sin
volver a tener opciéon de mirar la figura, debera recrearla.
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e La asociacion pretende que el paciente relacione informacion previa que
ya conoce con informaciéon nueva que tiene que aprender. Por ejemplo,
ejercicios de hacer parejas o secuencias con tarjetas o palabras.

e La categorizacion pretende que antes de memorizar la informacién, esta
se organice en secciones mas pequefas. Por ejemplo, un ejercicio puede
ser poner encima de una mesa diferentes alimentos que el paciente tenga
que organizar en funcién de la comida que sea, y posteriormente debe
intentar recordar cada categoria y qué alimentos habia en cada una.

En muchos casos, los pacientes no reciben rehabilitacion visual tras un ictus. En
numerosas ocasiones, la causa radica en el desconocimiento; en otras, no se
tiene en cuenta que la pérdida total o parcial de la funcidén visual conlleva un
impacto psicoldgico negativo y un deterioro significativo de la calidad de vida del
paciente. No obstante, se ha analizado cdmo es la plasticidad visual después de
sufrir un ictus o un DCA, y los resultados muestran un notable potencial de
recuperacion (Saionz et al., 2021).

Las tres principales técnicas de neurorrehabilitacion visual son: terapia de
sustitucion, terapia de compensacion y terapia de restitucion.

1) Terapia de sustitucion:

Emplea instrumentos y estrategias para modificar el campo visual del paciente
(Tufail, 2023). El objetivo es redirigir la informacién del campo visual afectado al
campo visual no afectado mediante el uso de prismas (Saionz et al., 2021).

Los prismas Peli se encuentran entre los mas utilizados en la terapia de
sustitucion. Consisten en uno o dos prismas situados por encima o debajo de la
pupila, y presentan una gran resistencia. La base del prisma se coloca en el lado
afectado del campo visual, creando un desplazamiento y superposicién de la
imagen (Mazer et al., 2003).

De los pacientes que comienzan a usar prismas en la rehabilitacién, solo un
tercio continuara usandolos, debido a posibles efectos secundarios como
diplopia, cefaleas, disminucion de la sensibilidad al contraste o de la agudeza
visual. Esto puede dificultar la adaptacion en algunos casos. No obstante, en los
casos en los que la adaptacion es exitosa, los pacientes pueden experimentar
una mejora tanto en la funcién visual como en su calidad de vida. Actualmente,
se estan estudiando dispositivos digitales mas avanzados que proyectan en el
campo visual sano una imagen en tiempo real del campo visual afectado (Saionz
et al., 2021).

2) Terapia de compensacion:

Su principal objetivo es ensefar al paciente a mejorar la velocidad y precisién de
los movimientos oculares realizados en zonas de su campo visual afectado,
mediante ejercicios de busqueda, escaneo y rastreo visual ya sea en papel,
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ordenador o con juegos (Saionz etal.,, 2021; Hanna etal.,, 2017b). En los
pacientes en los que el campo visual se ha visto afectado tras el ictus, es comun
encontrar patrones de rastreo visual y movimientos sacadicos anémalos, ya que
la informacién del campo no es completa (Saionz et al., 2021).

Es imprescindible proporcionarles estrategias para la lectura, tareas de rastreo y
escaneo visual de ojos y cabeza, posturas compensatorias de la cabeza, asi
como recomendaciones de iluminacion y uso de tiposcopios o reglas de lectura,
etc. La concienciacién sobre el campo visual afectado es fundamental para la
rehabilitacion visual (Hanna, Hepworth y Rowe, 2017b; Mazer et al., 2003).

En este tipo de terapia, es muy frecuente emplear programas online
estandarizados, que permiten a los pacientes aprender a utilizar correctamente
los movimientos oculares y mejorar su funcionamiento. Para ello, el paciente
tendra que realizar repetidamente un conjunto de ejercicios de rastreo visual
(Saionz et al., 2021). Algunos ejemplos de estos programas pueden ser
“‘NeuroEyeCoach”, “Eye-Search” y “Read-Right’. Estos programas trabajan
habilidades especificas como la velocidad y la precision de los movimientos
oculares dentro del campo visual afectado. Los resultados seran positivos
cuando el paciente consiga realizar mayor numero de sacadicos o tener un mejor
tiempo de reaccion (Mazer et al., 2003; Saionz et al., 2021).

En el estudio realizado por los autores Mazer etal. (2003) emplearon un
programa de entrenamiento de la atencidén visual usando el campo visual
funcional. Este programa consistia en la evaluacién del rendimiento visual
durante la conduccién en 84 pacientes de ictus durante 20 sesiones en las que
se realizaban pruebas de visopercepcién y de atencién. Los resultados muestran
mejoria en la prueba de evaluacién de conduccion tras el programa de
rehabilitacion para los casos con afectacién del campo visual derecho (Mazer
et al., 2003).

Otro de los métodos que puede usarse en esta terapia, y cuyos resultados son
muy prometedores, es la realidad aumentada y la realidad virtual, ya que a través
de la simulaciéon de escenarios reales permite evaluar al paciente de forma
controlada. La hipodtesis es que, al tratarse de experiencias virtuales reales, los
resultados del entrenamiento podrian ser mas eficaces (Saionz et al., 2021).

Los autores Dehn et al. (2020) estudiaron el entrenamiento cognitivo a través de
la terapia de compensacion en supervivientes de ictus con secuelas en el campo
visual. Para ello, usaron la realidad virtual basada en escenarios de la vida
cotidiana, y pudieron observar grandes beneficios tanto en la debilidad que se
iba a entrenar principalmente como en funciones neurolégicas mas especificas.
Los pacientes que participaron lograron mejoras en el rastreo, la memoria visual,
la flexibilidad cognitiva e incluso en el estado de animo. Afirman que el uso de
realidad virtual como terapia visual es muy interesante para el entrenamiento de

13



funciones cognitivas fundamentales en el desempefio de actividades de la vida
diaria de los pacientes.

3) Terapia de restitucion:

El objetivo es la rehabilitacién de la percepcion y funcion visual del paciente a
través del entrenamiento de la atencion visual empleando estimulos controlados
con el uso de tecnologia e instrumentos informaticos (Carvajal-Castrillon y
Restrepo Pelaez, 2013; Tufail, 2023). En aquellos pacientes en los que el ictus
haya afectado el campo visual, también se buscara reducir el defecto
campimeétrico.

Se basa en el aprendizaje de la percepcion visual a través del uso de programas
de ordenador con el objetivo de poder recuperar parte de la funcion visual
(Saionz et al., 2021). Dentro de cada sesion se presentan uno o varios estimulos
en distintas localizaciones del campo visual del paciente y este debera ser capaz
de detectar o identificar una cualidad de cada estimulo presentado. A medida
gue se vayan logrando mejoras en el rendimiento, se podra aumentar la dificultad
del ejercicio al cambiar las caracteristicas del estimulo.

Se valoraran los procesos atencionales (Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez,
2013):

e La atencion sostenida: el paciente debe mantener la atencién en el
tiempo. Se hacen ejercicios en los que el paciente debe responder ante
estimulos concretos (pueden presentarse en forma de letras, palabras o
numeros) o ejercicios de secuencias.

e La atencion selectiva: el paciente debe identificar y seleccionar la
informacion importante para retenerla. Estos ejercicios se caracterizan por
afiadir un distractor visual, y es importante trabajar el tiempo de respuesta.

e La atencion alternante: el paciente debe ser capaz de cambiar el foco de
atencion. Exige cambios en la demanda de la tarea, por ejemplo: en una
secuencia de numeros presentada al paciente, tendra que leerlos en voz
alta alternando su atencién de los numeros pares a los impares cada 15
segundos.

e La atencion dividida: el paciente debe prestar atencién a varios estimulos
simultdneamente. Se puede realizar un ejercicio de lectura de un parrafo
al mismo tiempo que se tiene que repetir una secuencia de numeros.

A nivel visual, pretende controlar la fijacion de forma activa a través de un
rastreador que monitoriza la fijacién del paciente en tiempo real, de manera que
se cancela la prueba automaticamente si hay pérdidas de fijacion. También se
les da mayor importancia a las condiciones del estimulo que se presenta durante
el ejercicio, es decir, sus caracteristicas o ubicaciones (Saionz et al., 2021).
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Otro campo de estudio es la combinacion de la terapia visual de restitucion
combinada con la estimulacion cerebral eléctrica no invasiva, mas
concretamente, la estimulacion transcraneal de corriente continua (envia
corrientes eléctricas sutiles por el craneo y los efectos que produce varian en
funcién de cémo esté configurado el electrodo). Los autores Olma et al. (2013)
usaron esta combinacion de técnicas en su estudio y los participantes lograron
una mejoria en la percepcion del movimiento y en las actividades de la vida
diaria. En el estudio de Sabel, Hamid, Borrmann, Speck y Antal (2020) emplearon
la terapia visual de restitucion junto con estimulacion transorbital con corriente
alterna y el resultado fue la mejora de la sensibilidad al contraste; aunque aun
es necesario seguir investigando para confirmar la eficacia.

4.1.2.2 Otras técnicas de rehabilitacion visual

Johansson, Berthold Lindstedt y Borg (2021) analizaron los efectos de la terapia
visual como parte de la neurorrehabilitacion en los pacientes que sufren un DCA,
entre los que incluyeron pacientes de ictus. Para ello, se les realizé6 un examen
exhaustivo de la funcion visual: refraccion, motilidad, pruebas acomodativas y de
las vergencias, campos visuales, etc. Centraron la terapia visual en aquellas
funciones oculomotoras evaluadas que habian mostrado alguna disfuncion. La
intensidad del programa fue de 3 veces a la semana con el apoyo del profesional
en el centro rehabilitador. Algunos de los ejercicios empleados fueron
(Johansson et al., 2021):

e Cuando el paciente conservaba la binocularidad: corddn de Brock, tablas
de Hart o circulos excéntricos.

e Para disfunciones en la fijacién o movimientos oculares: entrenamiento
de sacadicos, seguimiento y fijacion.

Los resultados mostraron una reduccién notable en los sintomas visuales y una
mejoraria tanto en la convergencia en vision lejana y cercana, como en la funcién
acomodativa (Johansson et al., 2021). Por tanto, pudieron corroborar que la
terapia visual puede mejorar el estado de las disfunciones visuales, aunque
también insisten en que es imprescindible que se sigan realizando estudios e
investigaciones en este campo. Asimismo, los autores recalcan la importancia
del papel del profesional de la visiébn en la terapia visual, tanto a nivel de
supervision como de evaluacion de los ejercicios, asi como en el seguimiento
correspondiente y en los reajustes en el programa de rehabilitacién (Johansson
et al., 2021).

Kapoor y Ciuffreda (2018) evaluaron el efecto de un programa de rehabilitacion
visual oculomotora basado en la prueba de movimiento ocular del desarrollo
(DEM, por sus siglas en inglés ‘Developmental Eye Movement’) en 14 pacientes
con DCA, de los cuales 5 padecian ictus y 9 TCE leve, que presentaban
alteraciones en los movimientos sacadicos y en la velocidad de lectura. El
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entrenamiento dur6 11 semanas, con 2 sesiones semanales de una hora de
duracion cada una. Para evitar que los resultados se vieran influenciados por la
evolucion natural que se suele producir justo después del DCA, el estudio incluyé
unicamente personas cuyo DCA se hubiera producido al menos un afio antes.

La prueba DEM empleada en el estudio consta de una tarjeta de pre-prueba
inicial y tres tarjetas de prueba (A, B, C), que el paciente debe leer
binocularmente en voz alta, con su correccion de cerca y a su distancia habitual
de lectura. Las tarjetas A y B evaluan los movimientos sacadicos verticales,
mientras que la tarjeta C analiza los horizontales. El optometrista debe tomar los
tiempos y anotar los errores (Kapoor y Ciuffreda, 2018; Orduna-Hospital,
Navarro-Marqués, Lopez de la Fuente y Sanchez-Cano, 2023). En la Figura 2 se
muestran las tarjetas empleadas en la prueba DEM.

PRE-TEST

TEST B
TEST A

TEST C

Figura 2. Tarjetas pre-test, A, B y C de la prueba de movimiento ocular del desarrollo (DEM).
Figura obtenida del estudio: Orduna-Hospital, E., Navarro-Marqués, A., Lopez-de-la-Fuente, C.,
y Sanchez-Cano, A. (2023). Eye-Tracker Study of the Developmental Eye Movement Test in
Young People without Binocular Dysfunctions. Life, 13(3), 773.

En primer lugar, los pacientes fueron sometidos a un exhaustivo examen neuro-
optométrico que constaba de pruebas de salud ocular (fondo de ojo, tonometria,
biomicroscopia...), ademas de las siguientes pruebas en distancia lejana y
cercana: agudeza visual, refraccion, alineamiento ocular y vergencias. Se
completd con pruebas realizadas exclusivamente en distancia cercana: prueba
DEM, acomodacién, punto proximo de convergencia y estereopsis. Se hicieron
tres valoraciones de la prueba DEM a lo largo de las 11 semanas: al inicio
(semana 1), a la mitad (semana 6) y al final (semana 11) (Kapoor y Ciuffreda,
2018).

En los resultados de la evaluacion inicial se observaron diferencias entre los
pacientes con TCE y aquellos con ictus. Los pacientes con TCE presentaban
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principalmente pérdidas de fijacion y fatiga visual, mientras que los de ictus
mostraban, ademas, afectaciones en el campo visual (dos sujetos en el
hemicampo derecho y tres en el izquierdo), lo que repercutia directamente en su
capacidad de lectura.

Asimismo, encontraron que el indice DEM mejoraba con las sesiones y el
entrenamiento en 4 de los 5 pacientes con ictus y en 8 de los 9 con TCE. En
cuanto a los errores de la prueba DEM, 6 personas cometieron errores al inicio
del entrenamiento, pero disminuyeron de forma significativa los errores en la
evaluacion de la semana 6 (Kapoor y Ciuffreda, 2018).

42 IMPACTO DEL ICTUS EN LA VIDA DEL
PACIENTE

El ictus provoca alteraciones significativas en el dia a dia, asi como en las
habilidades y la funcionalidad del paciente, afectando de forma directa a su
calidad de vida. Como consecuencia, el paciente puede perder parcial o
totalmente su autonomia, y las consecuencias pueden afectarle a nivel
psicoldgico, laboral, académico y social (Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez,
2013). En lo que respecta a la vision, esta puede verse afectada
significativamente causando discapacidad visual y empeorando el malestar del
paciente (Hanna et al., 2017b).

Se estima que aproximadamente 2/3 de los pacientes que han sufrido un ictus
padecen alguna secuela, siendo en muchos casos de caracter incapacitante
(Rios-Lago et al., 2011). Segun el estudio de Purroy y Montala (2021), el 13% de
las personas dependientes lo son a causa de una enfermedad cerebrovascular.
Dentro de ese porcentaje, el 16% presentaba dependencia absoluta, el 50%
dependencia grave y 1/3 dependencia de caracter moderado.

Cabe destacar que no necesariamente la lesion cerebral debe ser grande para
que haya consecuencias. De hecho, incluso una lesion pequefia puede reducir
de forma significativa la calidad de vida, ya que el impacto afecta a nivel
emocional (con trastornos como depresion y ansiedad), sensorial, fisico y
cognitivo, lo que repercute en otros aspectos como el social y el laboral (Rios-
Lago et al., 2011).

En relacion con los casos de ictus juvenil, es decir, aquellos que se producen
antes de los 55 anos, Alonso Modino et al. (2025) analizaron su impacto en la
calidad de vida. De los 41 participantes que entrevistaron, el 82% habian
padecido un ictus isquémico y el resto de tipo hemorragico. Se les realizaron dos
entrevistas (presenciales o telefonicas), en las que se les administraron los
siguientes cuestionarios para evaluar diferentes aspectos (Alonso Modino et al.,
2025):
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e Para conocer la situacion laboral: version adaptada de “Social Economic
Burden and Health-Related Quality of Life in patients with Rare Diseases
in Europe” (BURQOL-RD).

e Para conocer el grado de discapacidad y funcionalidad tras el ictus:
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) y Escala de Rankin
modificada (mRS).

e Parala calidad de vida relacionada con la salud: cuestionarios EuroQoL-
5D (cuestionario de calidad de vida — 5 dimensiones) y SF-36 (encuesta
de salud breve de 36 items).

e Para la salud mental: escala de ansiedad de Hamilton (HAM-A), escala
de depresion de Hamilton (HAM-D) y el cuestionario de salud general de
12 items GHQ-12.

En primer lugar, al analizar el impacto del ictus a nivel laboral, se observé que el
65,9% de los sujetos trabajaban de forma activa antes del ictus. Sin embargo,
este porcentaje se redujo al 27,5% a los 6 meses del ictus. Transcurrido un ano,
la proporcion de personas activas laboralmente habia aumentado hasta alcanzar
el 41,5%. Asimismo, los casos de incapacidad laboral permanente aumentaron
del 4,9% antes del ictus al 12,2% al cabo de 12 meses. Ademas, aumento el
porcentaje de personas en paro (Alonso Modino et al., 2025). Estos resultados
se muestran en la Figura 3.

65.9

60

50

40

30

20

10

Activo Estudiante Paro Baja laboral Incapacidad Sus labores
transitoria laboral
permanente
M Antes del ictus M 6 meses 12 meses

Figura 3. Situacion laboral antes del ictus (verde), a los 6 meses (azul) y al afio (amarillo). Figura
obtenida del estudio: Alonso Modino, D., Perestelo Pérez, L., Rosa Gonzalez, F. M., Toledo
Chavarri, A., Valcarcel Nazco, C., y Montén Alvarez, F. I. (2025). Quality of life and mental health
in young strokes. Neurologia, 40(3), 229-238.

En segundo lugar, se evaluaron las escalas de discapacidad y funcionalidad
(Alonso Modino et al., 2025). La escala NIHSS valora las funciones neurolégicas
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basicas en la fase aguda de un ictus, y también sirve de ayuda para conocer el
prondstico, la gravedad y el posible tratamiento (Montaner y Alvarez-Sabin,
2006). Es el método para evaluacién neurolégica mas usado en los ensayos
clinicos aleatorizados sobre ictus. En general cuanto mayor sea la afectacion
neurolégica, mas compleja sera la recuperacion funcional tanto en la fase aguda
como en la cronica (Hong et al., 2013).

Los resultados del estudio mostraron que a medida que avanzaban los meses
habia una reduccion de la puntuacion en el cuestionario NIHSS: de un 4,2 en el
momento inicial a un 0,54 al afio del ictus (Figura 4). Dicha disminucion refleja la
mejora en la condicion neurolégica (Alonso Modino et al., 2025).

4.5
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NIHSS NIHSS Alta NIHSS 6 NIHSS 12
ingreso meses meses

Figura 4. Evolucién en la puntuacion de la escala NIHSS desde el ingreso hasta el afio tras el
ictus. Figura obtenida del estudio: Alonso Modino, D., Perestelo Pérez, L., Rosa Gonzalez, F. M.,
Toledo Chavarri, A., Valcarcel Nazco, C., y Montén Alvarez, F. |. (2025). Quality of life and mental
health in young strokes. Neurologia, 40(3), 229-238.

Respecto a la escala Rankin-m, esta evalua el grado de discapacidad en una
escala que va de 0 a 5: el grado 0 indica que la persona es independiente para
realizar sus actividades de la vida diaria, mientras que el grado 5 corresponde a
una discapacidad y dependencia grave. En este estudio, aproximadamente el
95% de los sujetos se encontraban entre los grados 0 y 2 tanto a los 6 como a
los 12 meses, lo que indica que eran funcionalmente independientes (Alonso
Modino et al., 2025).

En relacion con la calidad de vida, se emplearon los cuestionarios EuroQol-5D y
la SF-36 que evaluan la calidad de vida del sujeto respecto a su salud. En el
EuroQoL-5D, los aspectos con peor valoracion fueron el dolor y la salud mental
(ansiedad y depresion). En el SF-36, las peores valoraciones fueron para la salud
general, el fisico y la energia (Alonso Modino et al., 2025).
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Para valorar la salud mental, se utilizaron las escalas HAM-A, HAM-D vy el
cuestionario GHQ12. En cuanto a los resultados de depresién, se observé una
mejora al llegar al afo; los casos de depresion pasaron del 13% al 7%. En cuanto
a la ansiedad, el 19,5% de los pacientes presentaban ansiedad grave a los 6
meses, cifra que se redujo al 9,8% a los 12 meses. En el cuestionario GHQ12,
el 34,1% de los participantes respondio afirmativamente a la pregunta sobre si
se sentian incapaces de superar sus barreras (Alonso Modino et al., 2025).

Ademas, este estudio reveld que solo el 15,4% de los pacientes habia recurrido
a ayuda psicoldgica tras el ictus, lo que pone de manifiesto la escasa atencién
prestada a la salud mental dentro del proceso de recuperacion (Alonso Modino
et al., 2025). Existe una relacién directa entre el deterioro funcional y la presencia
de depresidn en los pacientes de ictus (Hong et al., 2013). En personas de mayor
edad es frecuente que no tengan una vida social activa independientemente de
su estado de salud general; esta puede ser la causa de que muchos de estos
pacientes no refieran cambios significativos en su vida social tras la enfermedad
(Hong et al., 2013).
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5. DISCUSION

El ictus constituye la segunda causa de mortalidad a nivel mundial tras la
cardiopatia isquémica. Ademas, dos tercios de los pacientes que sobreviven
presentan secuelas con un grado importante de discapacidad (Tejada Meza
et al., 2022), lo que afecta negativamente a su autonomia en las actividades de
la vida diaria y a su calidad de vida (Tufail, 2023). Las alteraciones en la funcién
visual son una consecuencia frecuente tras un ictus, incluyendo pérdidas en el
campo visual, problemas en el procesamiento visual y alteraciones en los
movimientos oculares, entre otras manifestaciones (Sand etal., 2013). La
neurorrehabilitacion, y en concreto la terapia visual, ha demostrado aportar
grandes beneficios tanto en la funcionalidad como en la calidad de vida de estos
pacientes (Carvajal-Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013; Saionz et al., 2021).

Los autores Jo et al. (2022) demuestran en su estudio que los factores de riesgo
para el ictus, isquémico y hemorragico, no son los mismos para adultos de mayor
edad que para adultos jovenes. Ademas, se registraron mas casos de hombres
que de mujeres afectados por ictus, y se relaciona directamente con una mayor
tendencia a habitos no saludables y a la obesidad, por tanto, con factores
modificables.

Alonso Modino et al. (2025) abordaron los distintos factores que pueden
determinar el pronodstico de recuperacion del ictus y se pueden destacar las
siguientes conclusiones:

1) Cuanto mas joven es el paciente en el momento de padecer el ictus, mejor
es su calidad de vida.

2) Existe una relacion directa entre la gravedad de la discapacidad y el
deterioro de la salud mental. Ademas, esta ultima mejora a medida que
mejora la calidad de vida.

3) Una mayor afectacion fisica repercute negativamente en la calidad de vida
del paciente.

Esto refuerza la importancia de crear equipos interdisciplinares en los que uno
de los pilares fundamentales recaiga sobre la salud mental del paciente, ya que
es crucial que tenga una motivacion de base que le permita establecer confianza
en la rehabilitacion visual y en sus capacidades (Alonso Modino et al., 2025).

Otro de los datos analizados en el estudio de Alonso Modino et al. (2025) fue la
situacion laboral, ya que estos pacientes se ven obligados a abandonar su
trabajo y tener bajas prolongadas en el tiempo; y una vez mas psicolégicamente
supone un punto de inflexién en su calidad de vida. Las posibles complicaciones
van desde dificultad para el desplazamiento, la conduccion, las relaciones
sociales y el resto de las actividades cotidianas. Por esta razén, es fundamental
comenzar el tratamiento y rehabilitacién visual tras la estabilizacién del ictus
(Rowe et al., 2017).
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Es frecuente que tras sufrir un ictus el paciente presente discapacidad visual
(Rowe et al., 2009). De hecho, Rowe et al. (2009) demostraron que tras la
exploracion de 323 participantes que eran supervivientes de ictus remitidos ante
la sospecha de una afectacién importante de la funcion visual, el 92% fue
diagnosticado con algun tipo de discapacidad visual. Sin embargo, a pesar de
que la identificacion de una discapacidad visual beneficia el proceso de
rehabilitacion general y la calidad de vida de aquellos pacientes que sobreviven
tras un ictus, el 45% de las unidades de ictus de los hospitales no evaluan la
vision (Hanna, Hepworth y Rowe, 2017a).

La recuperacion tras un ictus cronico es lenta y moderada, necesitando
numerosos ensayos de entrenamiento, y en muchos casos la funcion visual que
logra recuperarse seguira estando alterada en otros aspectos como la
sensibilidad al contraste, el reconocimiento de formas o el movimiento. Por esta
razon, las investigaciones mas actuales se estan centrando en mejorar otros
aspectos de la funcidn visual después del ictus: intervencién precoz,
entrenamiento perceptivo con estimulos atencionales y entrenamiento visual
combinado con estimulacién cerebral eléctrica no invasiva (Saionz et al., 2021).

La rehabilitacién visual de estos pacientes no debe seguir un plan preestablecido
0 general, sino un tratamiento personalizado en funcién de las necesidades, los
sintomas y el tipo de discapacidad visual (Rowe et al., 2017). Un objetivo muy
complicado de alcanzar para las técnicas de neurorrehabilitacion visual es
recuperar la percepcion visual consciente a través del desarrollo de estrategias
terapéuticas. Cada vez es mas frecuente que se empleen controles de la fijacion
y de las condiciones del estimulo para lograr este objetivo (método de
restitucion), en vez del uso de la compensacion y de la sustitucion (Saionz et al.,
2021).

Cavanaugh et al. (2017) en su estudio emplearon estimulos atencionales en el
entrenamiento y consiguieron mejorar la discriminacion de dichos estimulos en
el campo visual afectado, respecto a los pacientes que entrenaron sin estimulos
atencionales. Como los beneficios y los efectos del entrenamiento persistieron
en el tiempo, se puede sugerir que este método mejord el procesamiento visual
en el campo visual afectado.

En su estudio, Saionz et al. (2021) plantean tres hipétesis para poder explicar
cémo la terapia o entrenamiento visual por restitucién puede recuperar la funcién
visual y la discriminacion de estimulos en el campo visual afectado:

1) El entrenamiento puede volver a activar areas de la corteza visual primaria
con tejido intacto.

2) La terapia visual puede fortalecer las vias visuales alternativas logrando
que la informacién llegue a areas corticales visuales superiores donde
pueda procesarse.
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3) Con los ejercicios de entrenamiento se puede ampliar el tamafio del
campo receptivo de la corteza intacta, de manera que la informacién
podria integrarse, aunque estas regiones estuvieran afectadas en un
primer momento.

Por otro lado, en la recuperacion o mejora de las alteraciones cognitivas, las
técnicas mas usadas son la de compensacion y la de restitucion. Los pacientes
en los que se emplea la técnica de compensacion tendran menos quejas
atencionales debido a que tiene un mayor impacto en la funcionalidad (Carvajal-
Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013).

Los autores Carvajal-Castrillén y Restrepo Pelaez (2013) proponen que, para
entrenar y recuperar la percepcidn visual, el primer paso sera usar figuras
geométricas basicas (cuadrado, circulo y triangulo) tridimensionales y/o
impresas en un folio. Cuando el paciente lo consiga, el siguiente paso sera
identificar figuras que estén superpuestas y podra incrementarse la dificultad
aumentando el numero de figuras o afiadiendo distractores.

Emplear técnicas de restitucion para entrenar la atencion en el area dafiada es
un método tradicional, que como se ha mencionado anteriormente, tiene el
propdsito de mejorar el rastreo visual en el campo visual afectado, al mostrarle
estimulos de fijacion al paciente que le permitan aprender a fijar la atencion en
puntos de esa zona. Hay casos en los que el daio producido por el ictus es muy
extenso y es necesario usar técnicas de compensacion centradas en la
percepcion visual que ayuden a mejorar la calidad de vida del paciente al
aportarle cierta independencia en el desempeno de las actividades de la vida
diaria; por ejemplo, con el reconocimiento de objetos a través del tacto (Carvajal-
Castrillon y Restrepo Pelaez, 2013). El uso de tiposcopios o reglas de lectura
también son técnicas compensatorias (Mazer et al., 2003).

El entrenamiento de compensacion se ha empleado en multiples estudios para
conocer como es el escaneo visual en el campo visual afectado en los pacientes
con ictus. Mazer et al. (2003) demostraron que los resultados de la rehabilitaciéon
orientada a mejorar la atencion visual en la conduccion en pacientes de ictus no
eran significativamente superiores que los del entrenamiento de la percepcidn
visual por ordenador; sin embargo, para aquellas personas cuya afectacion era
en el campo visual derecho, los resultados si fueron mejores.

En la terapia de compensacion se puede entrenar con programas online
estandarizados, como “NeuroEyeCoach”, “Eye-Search” y “Read-Right”, en los
que el paciente tendra que realizar repetidamente un conjunto de ejercicios de
rastreo visual. Mazer et al. (2003) confirman mejoras subjetivas de los pacientes
de ictus en el desemperio de actividades de la vida diaria y en la lectura después
de realizar estos programas online. Sin embargo, los resultados conseguidos con
estos programas son mas reducidos que los que se consiguen con programas
personalizados en los que se trabajan estrategias concretas, aunque aun se
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necesitan mas estudios para poder determinar la efectividad (Saionz et al.,
2021).

Se han mencionado también otros métodos y técnicas para la rehabilitacidon
visual como el del estudio de los autores Kapoor y Ciuffreda (2018) en el que
quisieron comprobar la efectividad de la prueba DEM para la rehabilitacion de
pacientes con DCA, entre los que evaluaron sujetos con ictus. Los resultados
que se obtuvieron fueron muy prometedores teniendo en cuenta el corto periodo
de entrenamiento y los pocos pacientes que participaron. Gracias a los
resultados tan optimistas conseguidos en el estudio, los autores afirman que esta
prueba podria tener utilidad en situaciones como: evaluacion de cambios en la
transicion de fase subaguda a crénica, evaluacion de lesiones que afecten a la
atencion visual y los sacadicos, evaluacion de posibles conmociones cerebrales,
etc. En general, se conseguiria una evaluacion generalizada de la funcién visual
y cerebral. Otras ventajas de la prueba DEM es su caracter accesible, facil y
rapida de realizar que puede llevarse a cabo en cualquier lugar (Kapoor y
Ciuffreda, 2018).

Resulta realmente esperanzador ver que, en pacientes adultos tras un ictus, u
otro DCA, permanece una buena plasticidad cerebral que permite al paciente
beneficiarse de la rehabilitacion visual y mejorar los sintomas visuales, habilidad
lectora, etc., y, por tanto, su calidad de vida. Sobre todo, teniendo en cuenta que
en este tipo de pacientes la memoria a corto y largo plazo suele estar afectada,
consolidar el aprendizaje se convierte en un reto (Kapoor y Ciuffreda, 2018).

La principal limitacidon encontrada en este trabajo es que la rehabilitacion visual
en las personas con ictus cuenta con datos cuya evidencia y certeza es escasa.
Los resultados positivos encontrados en los documentos analizados en este
trabajo son prometedores y sugieren que la rehabilitacion visual podria tener
grandes beneficios en el proceso de recuperacion tras un ictus y en la mejora de
la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, para que la rehabilitaciéon
visual se considere como una herramienta primordial en el tratamiento de los
pacientes de ictus, es necesario continuar investigando y llevar a cabo nuevos
estudios que permitan contrastar los resultados y evidenciar la efectividad y sus
beneficios.
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6. CONCLUSIONES

e Las alteraciones visuales como consecuencia de un ictus tienen un gran
impacto negativo en la calidad de vida del paciente dificultando el
desempefio de la actividad laboral y las relaciones sociales, entre otras
actividades de la vida diaria.

e Es fundamental identificar de forma precoz la discapacidad visual en los
pacientes que han padecido un ictus, con el fin de derivarlos a los
especialistas correspondientes que garanticen un tratamiento y una
rehabilitacion visual individualizados y eficaces.

e Laneurorrehabilitacion visual es una herramienta clave en la recuperacion
de pacientes que han sufrido un ictus, al permitir aprovechar el potencial
de la plasticidad cerebral.

e Las terapias empleadas en los programas de neurorrehabilitacién visual,
como las estrategias de restitucidén, sustitucion y compensacién han
demostrado favorecer la mejora de la percepcion visual del paciente y de
su calidad de vida.

e Los equipos interdisciplinares son imprescindibles para asegurar un
tratamiento y rehabilitacién integrales que aborden todos los aspectos
afectados.
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