VNIVERSITAT | LES CLINIQUES
DFVALENCIA | D LA VNIVERSITAT

FUNDACIO LLUIS ALCANYIS

MANUAL PARA LAS PRACTICAS DE OPTOMETRIA CLIiNICA:
REHABILITACION DE LA VISION EN BAJA VISION

Autora: Isabel Fambuena Muedra

INTRODUCCION

En la actualidad, una de las consultas mas demandadas son aquellas en las
gue los pacientes presentan una agudeza visual (AV) disminuida, incluso a
valores muy bajos, por distintos motivos, como pueden ser patologias o cirugia.
Para ello debemos poseer una formacién en baja vision (BV), que nos permita
realizar una evaluacion visual adaptada a este tipo de pacientes, conocimientos
de ayudas visuales y tratamientos de rehabilitacion visual para conseguir
optimizar el resto de vision de estos pacientes con la finalidad de que puedan
mantener una cierta funcionalidad e independencia. Son las Unidades de Baja
Vision y Rehabilitacién Visual.

Estas unidades deben estar formadas por un equipo multidisciplinar:

UNIDAD DE BAJA VISION Y
REHABILITACION VISUAL

.Ot,ros:
Oftalmélogo/a Optometrista Técnico de PS|co.Iogo/a
Rehabilitacion Trabajador/a

Social

La BV es la condicién visual que padece una persona con una reduccion
importante de su vision, gue no mejora con el uso de gafas, lentes de contacto
ni con tratamientos médico-quirdrgicos ni farmacolédgicos. Se considera que un



paciente tiene BV cuando presenta una AV entre 0,3 y 0,125, en el mejor de los
0jos y/o un campo visual (CV) inferior a 20° en el mejor de los ojos, lo que los
incapacita para realizar las tareas de la vida diaria, pero mantienen un resto
visual util que es el que vamos a intentar potenciar mediante la adaptacion de
ayudas o6pticas, no Opticas y la rehabilitacion visual.

Aquellos pacientes que presenten una AV inferior a 0,1, y/o un CV inferior al
10%, sélo perciban luz o tengan una pérdida absoluta de visién (amaurosis),
deberan ser remitidos a la ONCE, para su valoracion y ser declarados ciegos
legales.

OBJETIVO

Evaluar la capacidad visual de estos pacientes con test y métodos especificos,
para optimizar el resto de vision util, mediante la adaptacion de ayudas visuales
Opticas, no dpticas y la rehabilitacién visual.

MATERIAL

e Test especificos para medir la AV, y la AVc: ETDRS, Colenbrander,
Lighthouse

e Test para medir la velocidad lectora: MNRead, IReST

e Test para medir la sensibilidad al contraste (SC): Pelli Robson

e Evaluacién del CV: pantalla tangente, rejilla de Amsler

e Test de vision del color: Ishihara, Farnsworth Munsell

PROCEDIMIENTO CLINICO

¢ Qué hacemos en estos casos donde nuestro paciente presenta una reduccion
de AV y las gafas convencionales no son suficientes para desempefiar
actividades cotidianas?

Aplicaremos los principios de correccion en BV!

El examen clinico en BV debe constar de una bateria de pruebas que
confirmen el estado del resto visual del paciente y la posibilidad de usar ayudas
visuales. Antes de empezar, debemos informar a nuestro paciente y sus
acompafantes qué es y en qué consiste una Unidad de BV, qué pruebas se
realizan y cudl es el objetivo que tenemos, siempre dejando muy claro, sin
crear falsas expectativas, que NO vamos a darle mas visién, sino que vamos a
optimizar el uso de su resto visual, PERO que ademas, no existen unas gafas
gue podra utilizar para todo; cada una de las ayudas visuales son para tareas



concretas. Ademas, hay que realizar ejercicios de rehabilitacion visual para
aprender a usar la ayuda visual y que ésta, da muy buenos resultados para
recuperar la autonomia personal, si el paciente estd motivado y colabora.

Una vez hemos dejado claros estos conceptos y si el paciente desea continuar,
empezaremos con el examen clinico.

Examen Clinico
- Anamnesis:

Es necesario que cuando nos llegue un paciente que ha sufrido una pérdida
visual, tengamos muy en cuenta el estado psicolégico del mismo, ya que si
esta en una etapa de negacion de la pérdida visual, pérdida de autoestima,
limitacion de la movilidad o de actividades de la vida diaria que antes realizaba
o incluso ruptura de la actividad laboral, deberemos enviar a nuestro paciente a
a gue reciba ayuda psicolégica de manera previa a nuestra intervencion, ya
que para el éxito en la adaptacion de las ayudas visuales y la rehabilitacion
visual, es necesario haber superado esta etapa, y ser consciente de manera
realista de su estado y de la calidad de su visién. La motivacion en estos
pacientes es fundamental, ya que hara que colabore y esto facilitara el éxito en
la adaptacion.

En la anamnesis hay que preguntar por la patologia que ha causado la pérdida
visual, que aporte informes meédicos para ver la fase en la que se encuentra.
Indagar en lo que verdaderamente le preocupa al paciente, como qué
actividades de la vida diaria realiza peor o incluso, ya no puede realizar y le
gustaria mejorar. Hay que dejar muy claros los objetivos, que sean concretos y
pueda llevarlos a cabo

- Evaluacion Subijetiva de la Calidad de Vida:

Se hace necesario realizar una evaluacion subjetiva de la calidad de vida en
pacientes con BV puesto que muchos de ellos dejan de realizar sus actividades
debido a esa discapacidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida, como las
percepciones de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y en los sistemas de valor en los cual ellos viven y en relacion con sus
objetivos, expectativas, normas y preocupaciones. Existen numerosos test de
evaluacion de la calidad de vida en pacientes con discapacidad visual, pero
nosotros vamos a emplear el siguiente: The Low Vision Quality of Life (LVQOL)
guestionnaire (De Boer et al. 2006). Este cuestionario ha sido traducido
recientemente al espafiol (Pérez-Maiia et al. 2018) y sera el que usaremos.



- Refracciéon Obijetiva:

Realizaremos retinoscopia siempre que sea posible y una queratometria, para
valorar y tener una idea de la cantidad de astigmatismo corneal que presenta el
paciente.

- Refraccidon Subjetiva:

En los pacientes con baja vision NO debe utilizarse el foréptero. Emplearemos
siempre gafas de prueba, para permitir el movimiento libre de la cabeza y que
pueda asi evitar los escotomas localizando su locus retiniano preferencial
(LRP) usando la vision excéntrica. No es recomendable usar el agujero
estenopeico aungque puede emplearse un multiestenopeico.

La refraccion en vision lejana (VL), la realizamos de manera tradicional pero
con una variacion: al ser pacientes con una vision reducida, hay que mostrar
cambios de lentes con una diferencia de potencia que sea perceptible. Para
ello se calcula la minima diferencia apreciable (MDA) en funcién de la AV que
presenta el paciente y serd variable durante todo el proceso de refraccion.
Consultar la Tabla 1.

Tabla 6-1. Tabla de calculo de laminima diferencia |
apreciable (MDA) a una distancia de 4 metros y
las lentes aconsejadas para cada agudeza visual
(AV) al realiza

r la refraccion subjetiva




Tabla 1. Tabla para el célculo de la MDA. Imagen extraida de Manual de Baja vision y
Rehabilitaciéon Visual (Coco Martin et al. 2015)

Se presenta al paciente sobre la gafa de prueba, una lente positiva y una
negativa con un valor de potencia igual a la mitad de la MDA calculada.
Conforme va variando la AV, habréa que ir variando también la MDA. Una vez
obtenido el maximo positivo que proporciona la maxima agudeza visual
(MPMAV), hay que ajustar la potencia y eje del cilindro con cilindros cruzados
de Jackson (CCJ) manuales teniendo en cuenta los valores de potencia segun
la MDA.

Muchos de los pacientes con BV tienen afectada la vision binocular, pero aun
asi hay al que comprobar la refraccion obtenida en binocular, para evaluar la
comodidad, ya que a veces, hay que penalizar el ojo no dominante para que no
influya sobre el ojo dominante, alterando la fijacion.

Nunca emplearemos el Test de Snellen, sino el Test ETDRS que
presentaremos al paciente a 4m. Si no es capaz de verlo, lo acercaremos a 2m
y sino a 1m. En funcion de esta distancia habra que corregir la refraccion
subjetiva obtenida en -0.50D a 2my -0.750-1.0 a 1m.

4im 2> 2m > 1m 6m 2> 3m =2 1.5m

Para obtener las equivalencias entre las distintas escalas de AV, consultar la
Tabla 2.

En vision préxima (VP) existen diferentes test que pueden ser de letras sueltas
o0 textos. Partiremos de ponerle a nuestro paciente +4.0D sobre la refraccion
subjetiva de lejos, siempre que empleemos un test disefiado para administrar a
25cm. En caso de que se administre a otras distancias:

Test americanos Test europeos
Distancia: 40 0 20 cm Distancia: 25 cm
Adicién:; +2.5 0 +5.00 D Adicion: +4.0D

Ademas, se recomienda pasar un test de texto continuo para valorar la
velocidad y rendimiento lector. Haremos que el paciente lea cada frase y
anotaremos el tiempo que tarda hasta que llegue al tamafio minimo que puede
ver. Asi valoramos su AV VP, en notacion M y apuntamos ademas, el test
empleado y posiciones de la cabeza para leer.

Es fundamental que haya una buena iluminacion y un atril de lectura, lo que
facilitara que el paciente pueda acercarse al texto. Empezar por el ojo de
menor AV.

Para obtener las equivalencias entre las distintas escalas de AV, consultar la
Tabla 3.



Tabla 2. Conversion entre las diferentes escalas de agudeza visual en vision de lejos. Imagen
extraida de Manual de Baja vision y Rehabilitacion Visual (Coco Martin et al. 2015)




Tabla 3. Conversion entre las diferentes escalas de agudeza visual en vision de cerca. Imagen
extraida de Manual de Baja vision y Rehabilitacion Visual (Coco Martin et al. 2015)



- Sensibilidad la Contraste:

Una vez hemos obtenido el MPMAYV, con esta refraccion subjetiva realizaremos
la prueba de medida de la SC.

Se realiza de manera monocular empezando por el ojo con peor AV y luego de
manera binocular.

VR SKDR
N H C

Si empleamos el test de Pelli Robson, que es el mas usual en las consultas de
BV, deberemos de tener en cuenta lo siguiente:

e Consta de 16 trios de letras en 8 filas

e El contraste va disminuyendo en cada trio, del maximo al 0.56% de
contraste en el ultimo trio

e Lailuminacion del test debe ser uniforme

e Situamos al paciente a 1m del test y para compensarlo, ponemos el
MPMAYV con una adicion de +0.75D

e El paciente debe nombrar cada letra en la tabla, comenzando con las
letras oscuras en la esquina superior izquierda y la lectura horizontal en
toda la linea. Al paciente se le asigna una puntuacion basada en el
contraste del ultimo grupo en el que dos de las tres letras fueron leidas
correctamente



- Vision del Color:

Preguntar al paciente y sus acompafantes si han percibido dificultad en la
vision de los colores. Se debe tener en cuenta la patologia que presenta el
paciente para emplear uno u otro test para evaluar la vision del color, y por
supuesto, la edad del paciente, grado de colaboracién, dificultades afiadidas
que pueda presentar...

- Campo Visual:

Es muy importante conocer el CV del paciente para la rehabilitacion visual
(RV). Emplearemos métodos sencillos como:

Confrontacion de Campos: es una prueba bastante grosera de detectar
alteraciones del CV que consiste en comparar el CV monocular del
paciente con el del examinador, situAndose ambos a una distancia de
1m y ocluyéndose el ojo contrario el uno del otro. Se presenta un
estimulo a una distancia intermedia entre ambos en los cuatro
cuadrantes del CV desde la periferia hasta que el paciente es capaz de
detectarlo. Anotaremos el tipo de estimulo, el tamafio y el tipo de defecto
observado.

Pantalla Tangente: se sitla a 1m del paciente con la correccion optica,
permitiendo asi evaluar de manera monocular, los 30° centrales del CV.
Se le pide que mire al punto central y se le presenta un estimulo blanco
en el extremo de una varilla negra lo suficientemente grande para que
pueda detectarse en vision periférica.

Se va desplazando la varilla desde la periferia hacia el centro a lo largo
de diferentes meridianos, hasta que el paciente lo detecte. Se repite
pero moviendo la varilla desde el centro hacia la periferia, explorando
con detalle las zonas donde aparecen alteraciones, para determinar el
tamafo y la forma del escotoma.

Rejilla de Amsler: se usa para detectar defectos en el CV central de
manera precoz, ya que evalla los 20° centrales, 10° a cada lado del
punto de fijacion, cuando la situamos a 30 cm del paciente. La rejilla que
ha sido consensuada para uso clinico es la cuadricula blanca sobre
fondo negro.

Nos da informacién de la existencia de escotomas, su forma y donde
estan situados, la existencia de metamorfopsias y el LRP del paciente y
si ya usa la visién excéntrica



Pantalla Tangente Rejilla de Amsler

‘uente: Roger P. Simon, David A. Greenberg, Michael J. Aminoff: Neurologia clinica, 7e: www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados

Confrontacién de campos

- Evaluacion de la Salud Ocular:

Realizaremos un examen con el oftalmoscopio y la lampara de hendidura. En
caso de tener retindgrafo, haremos una retinografia.

- Deslumbramiento:

Se debe preguntar en la anamnesis al paciente si tiene problemas de
deslumbramiento y fotofobia.

Existen test para para hacer esta valoracion, como puede ser el Brightness
Acuity Tester (BAT), pero en caso de no tenerlo podemos recurrir a salir de la
consulta al exterior en un dia soleado, en un dia nublado, exponerlo a un
interior muy iluminado y poco, y a hacer transiciones entre la calle y el interior y



viceversa. Se debe anotar todo con detalle, ya que esto nos dara informacion
para plantearle después estrategias del control de la iluminacion y el uso de
filtros.

Calculo de Aumentos

Las demandas del paciente son la base para calcular los aumentos (AV
Objetivo)

En Europa trabajamos a 25cm, por lo que:

M (aumento) = F(potencia en dioptrias)/4

A 25cm cada 4D es 1X

Normalmente se da:
Lejos: aumento angular y relativo la distancia

Cerca: combinacion de todos ellos. Dependera de la distancia a la que se
encuentre el objeto.

Hay que tener en cuenta cuales son los distintos valores de AV en funcion del
objetivo de lejos que quiere conseguir nuestro paciente.

(0.6) Carteles, nombres de calle, escaparates
(0.5) TV

(0.3) Reconocer caras de las personas
(0.1) Localizar y manipular utensilios

Teniendo en cuenta estos valores y la AV del paciente con la mejor correccion
posible, aplicamos la formula para calcular el aumento:

M= AV decimal objetivo / AV decimal paciente



Exactamente igual, hariamos para calcular los aumentos necesarios de cerca
para nuestro paciente:

0.5M (0.8) Prospecto medicamentos,
0.8M (0.5) Guia de teléfono
1M (0.4) Periodico, revistas, libros texto...
2-3M (0.2) Coser, escribir,...

5M Titulos del periddico

M= AV paciente / AV objetivo

Prescripciéon de Ayudas
e Ayudas Opticas:
- Filtros selectivos
- Lupa de mano
- Miscroscopio (MS)
- Telescopios (TS)
- Telemicroscopios (TMS)
- Ayudas electronicas
e Ayudas No Opticas:
- Macrotipos: texto magnificado
- Atril
- Baston
- Otros; relojes parlantes, enhebradores, cartas de mesa...

Cuanto mejor es el resto visual del paciente, mejores son los resultados
obtenidos. Por tanto, no hay que esperar a que se instaure la BV, sino que
podemos ir trabajando la rehabilitacion visual y el uso de ayudas visuales.



ACRONIMOS

AV: agudeza visual

BAT: Brightness Acuity Tester

BV: baja vision

CV: campo visual

D: dioptrias

LRP: locus retiniano preferencial
MPMAV: méximo positivo que proporciona la maxima agudeza visual
MS: microscopio

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
RV: rehabilitacion visual

TMS: telemicroscopio

TS: telescopio

VL: vision lejana

VP: vision préxima



Ficha para las practicas



