


ESTUDIO EPIDEMIOLGGICO BN BAJA
VISION Y TRATAMIENTO

Las ayudas visuales no son suficientes para alcanzar con éxito el tratamiento
de los pacientes con baja vision; por el contrario, se deben potenciar al maximo
las capacidades visuales con terapia visual en la estimulacion de I3 vision residual

Introduccion

0s avances experimentados en
los campos de la medicina v la ci-
rugia han conseguido resolver
complicadas patologias oculares,
_pero no han evitado que muchas perso-
nas acaben por tener deficiencias visua-
les graves. Segiin datos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, en los paises
desarroliados o en vias de desarrollo, el
1% de la poblacidn padece problemas
de baja vision. Segun estos datos v de
acuerdo con un estudio realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica en 1986
{lo mas actualizado que existe en Fspa-
na) habla en ese ano en este pais, unas
485000 personas con baja vision,

Estas cifras (aungue no se dispone
de datos objetivos contrastados) son
mucho mayores en los paises no desa-
rrollados.

Ante esto surgen los programas de i

rehabilitacion visual con medios dpticos

COMo respuesta a las necesidades de

los deficientes visuales v a su integra-
cion en el entorno. Enla década de los

60 .en EE.UU. y Suecia se desarrollaron™ |~

los programas. pioneros en visién sub-
normal. Posteriormente en los 80 en
Espania, se comienzo a trabajar piena-
mente con los discapacitados visuales,
creandose un modelo de actuacion in-
terdisciplinar en baja vision.

En la actualidad, la atencién a los
discapacitados visuales esta todavia le-

Jos del ideal, aunque la-prescripcion de

ayudas en baja vision es una compleji-
dad de la Optometria que crece cons-
tantemente. La oferta de ayudas visua-
les es amplia v variada, lo que permite
disponer de diferentes soluciones en
funciéon de las necesidades del pacien-
te. A pesar de esta abundante oferta de
ayudas, todavia existen problemas en e}
tratamiento de la baja vision.
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Para alcanzar con éxito el trata-
miento en pacientes de baja visién, es
necesario conocer profundamente las
causas v la problemdtica de sus patolo-
gias y sus necesidades funcionales den-
tro del entorno. Ademas de esto, se
deben potenciar al maximo las capaci-
dades visuales con la terapia visual en la
estimulacion del aprovechamiento de
la visidn residual. El tratamiento con la
terapia visual en discapacitados visuales
consigue desarrollar las habilidades vi-
suales y aumentar ef éxito de la rehabi-
litacion visual.

A continuacion se muestra la meto-
dologia y el protocdlo que se siguid en
este trabajo, cuyo objetivo es estudiar
las causas que afectan a los pacientes
con baja vision, el perfil del candidato
para recibir una ayuda visual v el trata-
miento por medio de la terapia de las
habilidades visuales que les permitan
un funcionamiento mas autonomo,
eficaz y seguro dentro del medio fisico
y soclal en el que se desenvuelven.

Pacientes y método

Los pacientes del presente estudio fue-
ron atendidos en un Centro de Especiali-
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Abstract

The improvement of the visual

* conditions of visually handicapped

is achieved by using an optic aid
supplemented by a program
oriented towards its learning
and management. The visual aid
isn’t enough for the successful
treatment of patients with
deficient vision; it is necessary
to stimulate residual vision.
This study shows the protocol
followed to analyze the etiology
of low vision, the candidate
prefile for getting visual aid and
the therapeutic treatment of the
visual abilities. The analysis
considered 350 clinic cases that
visited the Specialized Center
of the Valencian Health Service.
All cases were grouped according
to the most frequent ocular
pathologies for low vision:
anterior and posterior sector
pathologies, glaucoma and others.
A large porcentaje
of the population was over 55
years old and fulfilled
the deficient vision profile patient.
After analizing the causes of visual
deficiency and the patient’s
profile, a visual therapy program
was especially designed for
treating said condition. It helped
te achieve greaier interdependence
of patient’s daily life, taking
advantage of his/her visual abilities,
surpassing the pre-established
visual limits and improving
patient’s self-esteem.
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Foto 1. Examen optométrico.

dades del Servicio Valenciano de Salud. &
centro es interdisciplinario, formado por
oOpticos optometristas v oftaimologos.

Se estudiaron 350 casos clinicos que
acudieron al centro porgue presenta-
ban problemas visuales y/o anomallas
oculares (Ver foto 1). Los pacientes eran
de ambos sexos vy sus edades estaban
comprendidas entre los 10 v los 88
anos. A todos elios se les efectud un
examen optometrico completo vy una
revision oftalmolodgica.

Como criterio de seleccion de la
muestra total explorada, se considers
comp pacientes de baja visidn, aquellos
que reunian dos requisitos;

e Agudeza visual reducida
e Campo visual limitado

El primer requisito fue
una agudeza visual mono-
cular inferior a 3/10 con el
L optotipo de la “E” de Sne-
. llen con los sistemas de
compensacién convencio-
nales, es decir, gafas gra-
duadas con adiciones has-
ta +4.00 Dy lentes de con-
tacto. El segundo requisi-
to fue el campo visual me-
nor de 20°,

Los casos clinicos se
agruparon segun las pa-
tologias ,oculares mas frecuentes en
baja vision y se clasificaron para su
mejor “analisis posterior en cuatro
grupos:

e Grupo | segmento anterior
Grupo {I: glaucoma

Grupo {ll: segmento posterior
Grupo V: otras patologias

Resultados

De los 700 ojos que fueron atendidos,
solo 58 (29 casos, 8.28%) de la pobla-
cion total estudiada, eran candidatos a
mejorar su vision por medio de la reha-
bilitacion en baja vision. (ver fig. 1)

Los 58 oqjos preseleccionados
muestran un porcentaje en funcion
del sexo de 58.6% (34 ojos) de muje-
res vy de 41.4% (24 ojos) de hombres.
(Ver fig. 2) :

Segun la edad, Iz figura 3 muestra
los cinco grupos de edades estudiados.
La edad media de la muestra seleccio-
nada es 59 anos (r: 10-88). La gran ma-
yoria de los pacientes sobrepasaban los
50 anos y solo el 20.6% (12 ojos) eran
mas jovenes. El 68.98% (40 ojos) de la
muestra estudiada superd los 55 afos v
el grupo No. 5 {mavores de 73 anos)
presentd uha alta prevalencia en baja
vision (41.4%).

Las causas de baja vision analizadas
presentan los siguientes resultados (Ver
fig. 4.
® Grupo I: el 44,.8% (26 0jos) de |os can-

didatos padecen patologias del seg-
mento anterior, principalmente de
cornea v.cristalino.

e Grupo Ik: el 3.4% (2 ojos) presentan
glaucoma.

e Grupo Hi: el 44.8% (26 ojos) presen-
tan enfermedades del fondo de ojo,
especiaimente coroidosis midpica y
degeneracion macular senil,

e Grupo IV: el 7% 4 ojos) de los pa-
cientes muestran otras etiologias.

>73
24/81%

Sin baja vision Mujeres
321/92% 34/58%
I Hombres
. Con gg}g °\/:lsnon 1
Figtira 1. Paclentes con baja vision, Muestra total. Figura 2. OJos-con baja vision, ClasificaciGn en funcién del sexo.
36-54 Segmento anterior
10/17% 449
18-35
16/28%
017
8/7% Glaucoma
54 otras
patologias
6.9

Segmento posterior
44.8

Flgura 3. Paclentes con baja vision. Distribucion en funcién de Ia edad.
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Figura 4. Pacientes con baja vision (%), Distribucion de patologias en baja vision.



Foto 2, Pruebas modlficadas en la terapia visual.

Discusion y tratamiento

Entre la poblacion en general, et 1% (se-
gun datos de la Organizacion Mundial
de la Salud) presenta problemas de ba-
ja visién. En esta muestra, el porcentaje
es aparentemente superior (8.28%) da-
do que la poblacion seleccionada eran
pacientes que acudfan a la consulta
porque presentaban problemas visua-
les o patologias oculares.

Las enfermedades del cristalino, y
particularmente las cataratas, son una
de las principales causas generadoras
de discapacidad visual en la muestra
preseleccionada. Estas patologias son
en su mayoria solucionadas por medio
de la microcirugia. Después de las ope-
raciones solamente queda un bajo por-
centaje de ojos (10%) con un perfil ido-
neo para recibir un tratamiento por
medio de una ayuda visual. El analisis de
estos datos muestra que el porcentaje
de poblacién con perfil de candidato
para baja vision se aproxima mas a los
informes epidemiologicos de la Organi-
zacion” Mundial de la Salud, aungue

continuian siendo superiores debido a-- |

gue son pacientes que acuden a la con-
stilta por problemas oculares v visuales.

El sexo no es un factor concluyente
a la hora de predsterminar las caracte-
risticas principales de un sujeto con dis-
capacidad visual,

El nimero de pacientes en los dis-
tintos grupos de edades atendidas no
difieretie la poblacién en general con
Baja vision, en donde el 75% de los pa-
cientes sobrepasaban la edad de ios 45
anos. En este estudio, el porcentaje re-
presenta el 81.8% de la muestra total
(grupos 4, 5 vy parte del 3).

De los cinco grupos de edades clasi-
ficadaos, destaca el grupo de los pacien-
tes mayores de 73 afnos (grupo 5) con
mavyor prevalencia en baja vision. Con-
trariamente, los sujetos mas jévenes

(menos de 35 ahfos)
mostraron menor in-
cldencia en deficien-
cias visuales. Estos da-
tos confirman la ma-
vor frecuencia de en-
fermedades sistémi-
cas y de patologias
oculares asociadas en
una poblacion general
conforme aumenta [a
edad de los indivi-
duos.

Las enfermedades
de la cornea v del cris-
talino son las causas
principales generado-

A > ras de baja vision, pe-
ro no siempre son candidatos idéneos
al tratamiento son sistemas de ayudas
visuales porgue en la mayoria de Ios ca-
s0s, son operables. 1.a coroidosis midpi-
ca v la degeneracion macular senil son
las causas mas frecuentes de las altera-
ciones del segmento posterior.

El gtaucoma presenta una baja pre-
valencia en la muestra estudiada. Este
dato confirma la tendencia general en
la deteccion precoz de esta enferme-
dad en Espana, dada la tendencia actual
de su prevencion, para evitar que la
mayoria de los pacientes alcancen fases
terminales degenerativas.

Existen una serie de patologias va-
riadas como la ambliopia, el albinismo,
el nistagmus, etc. gue son poco repre-
sentativas porcentualmente a la hora
de analizar las causas de la baja vision.

Una vez concluido el tratamiento
quirtirgico y farmacologico en la pobla-
cién afectada por las discapacidades vi-

- suales, se disefio el programa de reha-

bilitacion visual.
Los autores basaron su tratamiento
en un programa.de terapia visual, cen-
trado en la mejora vy potenciamiento
hasta el limite de las capacidades visua-
les del paciente con baja visién frente a
las necesidades del medic que
le rodea. En el caso de sujetos
con uha incapacidad visual ad-
quirida, se aprovechd su expe-
riencia, habilidad y entrena-
mientos previos. En el caso de
una incapacidad congeénita, la
terapia en la estimulacion
aprovecha la vision residual.
Se le aplicd terapia visual
para mejorar la motilidad ocu-
lar, rango de vergencias, flexi-
bilidad acomodativa v 1a per-
cepcion visual dinamica en
cualquier punto de su campo
visual alterado. Como caracte-
ristica principal, se modificaron
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Foto 3. Pefota de Marsden modificada,

el tamano de ciertas pruebas hasta un

nivel optimo, para facilitar la focaliza-

cién e integracion, ademas que se vario
el contraste entre éstos.

El tratamiento de terapia visual est3
indicado en todas aquelias personas cu-
vas habilidades visuales son suscepti-
bles de ser mejoradas o bien se pueden
utilizar con un mejor aprovechamiento.

Para potenciar y obtener el maximo
rendimiento de las capacidades visuales
de estos pacientes de baja vision, se
utilizé la estimuilacion visual,

Dicha estimulacion contempla dos
apartados principales:
= No poner limites en cuanto a la(s)

postura (s) de 1a persona en las que
se obtiene mejor imagen y/o mayor
campo visual. Se debe tener en cuen-
ta que el objetivo es aprovechar y po-
tenciar su resto visual.

Ejiempio: sl la persona necesita en
un principio mover.cabeza-cuerpo para
hacer seguimientos oculares, podra ha-
cerlos, aungue se le inducira poco a po-
Cco para que pruebe realizarlos con ma-
yor atencion en sus ojos Y en lo que
puede ver.

« Se utllizan todas aguellas técnicas de
entrenamiento visual v variantes que
permitan al sujeto comprender vy rea-
lizar con eficacia los ejercicios plan-
teados. Por o general, se modifican
las pruebas en cuanto al tamafio vy &l
contraste, asi como se aumenta ia
iluminacion para favorecer la focali-
zacion y la atencidon-integracion. (Ver
foto 2) :

Hay que tener presente que todo 10
aprendido a través de la terapia visual,
debe integrarlo el sujeto en su vida co-
tidiana para tener un funcionamiento
mas autonomo, eficaz vy seguro.

La terapia visual es desarrollada por
medio de gjercicios en cinco 4reas, res-
petando la progresion “de lo mas facil
hacia lo mas diffcil”, éstas son:
Motilidad ocular: seguimientos, ver-
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Foto 4. Tablas de Hart modificadas.

siones y compensaciones con linterna u
objeto puntual de suficiente tamano
para Ia fliacion; tablas ARB modificadas
con 2, 4y 6 puntos v pelota de Marsden
mcedificada, con movimientos horizon-
tales, verticales, pendulares v de rota-
cion con le paciente en el eje de giro,
(Ver foto 3)

Acomodaciaén: dado que la forma mas
simple de obtener el aumento de Ia
imagen consiste en acercarse al objeto,
método (sencilio y econdmico), se utili-
Za para estos ejercicios, aunque tam-
bién se aumenta el tamano de Ios ca-
racteres escritos o dibujados para po-
tenciar el sistema de focalizacion para
su rendimiento optimo; tablas de Hart
modificadas. (Ver foto 4); “E” de Sne-
llen y laberintos modificados v facilidad
de acomedacion monocular/binocular
con potencia creciente,

Vergencias: al utilizar objetos de ma-
yor tamano, la sensacion de diplopia fi-
siolégica es menor, por tanto se utiliza
el tamano del objeto de prueba mas
pegueno que le permita realizar el sjer-

.Cicio al paciente.

Si existe vision bmocular © un grado
de fusion débil y Siempre que pueda
apreciar el efecto de la diplopia fisioldgi-
ca, se trabaja principalmente con el cor-
ddn de Brack modificado (Ver foto 5).
Percepcion visual: taquitoscopio para
aumentar la rapidez de percepcion vi-
sual y metrénomo como estimulo au-
ditivo v ritmico. Se incorpora a los gjer-

. Cicios a medida gue se realizan con ma-

vor fluidez, .ya que llevar el ritmo exige
la atericion de otro sentido, el oido.

Se abordd anteriormente uno de
los principios importantes en toda te-
rapia visual: “de lo mas facil hacia lo
mas dificil”, Existe otro que también en
baja vision se debe tener en cuenta:
“plantear la terapia de forma estimu-
lante hacia la auto-progresion”. De es-
ta forma, la persona nota sus propios
avances.

Foto 5. Corddn de Brock modificado,

- Conclusiones

La epidemioclogia de la baja visidn es

muy importante para disenar un pro-

grama general de rehabilitacion visual

Y Una estrategia adecuada a seguir en

cada caso particular. Después de ana-

lizar Ias causas, se puede decir que un

55.2% de los ojos estudiados pueden

mejorar con sistemas de ayudas vi-

suales,

Actualmente, la mejora del rendi-
miento visual y por lo tanto de vida de
los discapacitados visuales, se realiza
fundamentalmente por medio del em-
pleo de ayudas dpticas vy de un progra-
ma orientado al manejo de estos ins-
trumentos 6pticos.

Para mejorar el éxito del tratamien-
to general en baja vision, los autores
proponen un programa de terapia vi-
sual centrado en Ja mejora v en el po-
tenclamiento hasta el limite de las capa-
cidades visuales del paciente con baja
vision frente a las necesidades del me-
dio que el rodea, pues son individuos i-
mitados en la habilidad de desempenar
tareas habituales por sus alteraciones
visuales,

Los factores a tener en cuenta ba-
sados en un programa especifico de te-
rapia visual.son fa edad del sujeto (ge-
neralmente el 70% son mayores de 55
anos), la patologia (congénita o adquiri-
da), las caracteristicas de la misma (agu-
deza visual y capo visual), etc.

La aplicacion del programa de tera-
pla visual consigue:

e Lograr mayor independencia vy ma-
nejabifidad del paciente en la vida
diaria.

e Romper los limites preestablecidos
gue estas personas tienen.

¢ Mavyor aprovechamiento de las habili-
dades visuales.

« Mejorar la aceptacion del problema y
la autoestima, @
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