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RESUMEN

La visién es el motor que impulsa el desarrollo psicomotor de las personas. La ausencia o la inte-

raccion inadecuada con el estimulo visual se convierten en un problema con altas repercusiones

emocionales, sociales y econémicas. Las alteraciones visuales o patolégicas que conlleven a la

baja visién en su diagndstico y tratamientos deben tratarse por un equipo multidisciplinario, el

cual se compone de un optémetra, un oftalmélogo, un psicélogo y un rehabilitador, con el fin

de implementar programas de estimulacién visual y de prescripcion de ayudas 6pticas no conven-

cionales y no épticas. En este reporte de caso, la paciente se diagnosticé con miopia degenerativa

en ambos ojos; por tal razén, se remiti6 a baja visién para valoracion y rehabilitacion visual. All{

se efectué un examen completo y se analizaron a profundidad las alternativas existentes para

la correccion del caso. Finalmente, se adapté una ayuda 6ptica no convencional para vision ~ Palabras clave: baja vi-
lejana —telescopio 3x— y una para visién préxima —microscopio 1x + lupa hoja 3x—, conlo  sién, miopia degenerati-
cual se dio de alta a la paciente y se respondié a los objetivos planteados durante el tratamiento.  va, visién, patologia.
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128 ABSTRACT

Vision is the motor that drives the psychomotor development of a person. The absence
or inadequate interaction with visual stimuli becomes a problem with high emotional,
social, and economic repercussions. The diagnosis and treatment of visual or pathological
alterations that lead to low vision should be managed by a multidisciplinary team, which
includes an optometrist, an ophthalmologist, a psychologist, and a rehabilitator, in order
to implement vision stimulation programs and to prescribe non-conventional optical and
non-optical aids. In the present case report, the patient was diagnosed with degenerative
myopia in both eyes. For this reason, she was referred to low vision assessment and visual
rehabilitation. A complete examination was carried out and the existing alternatives for the
correction of the problem were analyzed in depth. Finally, a non-conventional optical aid

Cortés Linares KY, Salas Herndndez LH

Keywords: low vision, W35 adapted for far vision — 3x telescope —and another one for near vision— 1x microscope

degenerative myopia, vi- T 3x magnifying glass; subsequently, the patient was discharged given that the objectives

sion, pathology.

set during the treatment were met.

INTRODUCCION

Elsentido de la visién es el encargado de proporcio-
nar el 80 % de la informacién que se encuentra en
el entorno; se necesita para interactuar adecuada-
mente con este y dar autonomia y desenvolvimiento
a cualquier persona. Esto supone que la mayoria de
las habilidades que se poseen, los conocimientos
que se adquieren e, incluso, las actividades que
se desarrollan dependen, de cierta manera, de la
capacidad visual, ya que nuestro desarrollo en la
mayoria de casos estd interrelacionado con lo que

visualmente captamos (1).

Inicialmente, algunos autores acufiaron términos
como dificultad visual severa, deficiencia visual
grave, vision subnormal, vision parcial, vision resi-
dual, entre otros, para definir el espacio intermedio
entre la vision normal y la ausencia total o casi
total de vision, caracterizado por un sistema visual
con alteraciones irreversibles y una pérdida en la
capacidad visual, la cual constituye un obsticulo
para el desarrollo de la vida de las personas (2,3).

Una persona con baja visién es aquella que tiene
una alteracién funcional visual atn después de
tratamiento o correccién Gptica, una agudeza
visual del 6/18 y un campo visual menor a 10
grados; sin embargo, es potencialmente capaz de
usar la visién para la ejecucion de una tarea (4).
La definicién en la que coinciden la mayoria de
los autores frente a la baja visién es:

[...] no es una enfermedad, sino un estado que
resulta de la alteraciéon del sistema visual donde
se presenta un deterioro de la funcién visual que
no puede remediarse completamente mediante
lentes convencionales, lentes de contacto o in-
tervencion médica y que le causa restricciones
para desenvolverse en actividades de la vida

cotidiana. (5)

En la poblacion mundial hay aproximadamente
285 millones de personas que padecen alguna
discapacidad visual; de todas ellas, 245 millones
tienen una disminucion de la agudeza visual y 39
millones sufren ceguera (2,6-8). De la poblacién
total de discapacitados, 1,4 millones corresponden
anifios menores de 15 afios (6,9). Adicionalmen-
te, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha estimado que cada afo se detectan de 1 a 2
millones de nuevos casos de baja visién (4). Es-
tados Unidos y Australia son los paises con mejor
y mayor manejo de pacientes con baja visién (9).

En encuestas realizadas en América Latina, se
encontré que en personas mayores de 50 afios
la prevalencia de ceguera es del 3% y de baja
visién es del 10 %. Asi mismo, se evidencié una
gran diferencia en las zonas urbanas y rurales: la
prevalencia de ceguera y baja visién es del 1,4y
6 %, respectivamente, en las zonas urbanas, en
contraste con las prevalencias respectivas de 4 y

12 % en zonas rurales (6).
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La OMS (4) considera que existe ceguera legal
cuando la visién es menor al 20/200 en el mejor
0jo, con su mejor correccién y con un campo vi-
sual inferior a 20° e identifica a una persona con
baja vision cuando su mejor agudeza visual es de
20/60, con su mejor correccién y un campo visual
menor o igual a 10°, lo cual le impide o le difi-
culta desarrollar actividades de la vida cotidiana.
Otra clasificacién, segtin la agudeza visual dada
por August Colenbrander, es “modera”, “severa”
y “profunda”, la cual comprende desde 20/60
hasta llegar a la percepcién luminosa (tabla 1).

TABLA 1. Clasificacién de la baja vision, segtn la agudeza
visual dada por August Colenbrander

MODERADA SEVERA PROFUNDA

20/60-20/160 20/200-20/400 20/500-proyeccion de luz

Las patologias causantes de baja visién son: dege-
neracién macular, retinosis pigmentaria, leucomas,
cataratas, retinopatia diabética, glaucoma, miopia
degenerativa (miopia magna), aniridia, hemianop-
sias y agujero macular. En efecto, la baja visién
no es una enfermedad, sino el resultado de una
patologia. Por este motivo, no tiene curacién por
si misma y es necesario determinar la causa que

la ha hecho aparecer.

Dichas razones permiten comprender que un
paciente que cursa con debilidad visual amerita
un manejo clinico diferente; por lo tanto, los test
que se implementan durante el examen y toma de
la agudeza visual deben cubrir otras necesidades
en cuanto al tamarfio del estimulo, la separacién
de los caracteres y la distancia a la que se practica
—inferior de los 6 m— (3). Para medir la agudeza
visual a pacientes con baja vision se debe tomar

en cuenta lo siguiente:
e La distancia en vision lejana serd de 4 m.
e [adistancia en visién cercana serd de 25 cm.

® Sedebe permitir al paciente mover la cabeza

(vision excéntrica).

Si el paciente no observa los optotipos de la

cartilla a 4 m, esta se debe mover a 1 m.

Se debe contar con paciencia.

Para la medicién de la agudeza visual en baja

visiéon se emplean las siguientes cartillas:

e Vision lejana: Early Treatment Diabetic Re-
tinopathy Study (ETDRS) y Feinbloom.

e Visién cercana: E'TDRS, Colenbrander, Ber-
keley Rudymentary Vision Test (BRVT) y Lea
Hyvirinen.

Debido a que no es posible corregir a los pacientes
que cursan con baja visién por medio de ayudas
Opticas convencionales, el tratamiento y rehabi-
litacién visual consiste en un conjunto de proce-
dimientos que pretenden aprovechar al maximo
la capacidad visual restante, al ampliar el tamario
de la imagen que se produce en la retina mediante
sistemas de amplificacion. De esta manera, es po-
sible estimular mds células retinianas, para que el
cerebro pueda interpretar dicha imagen (10). Asi,
para determinar qué tipo de ampliacién y ayuda
6ptica no convencional necesita el paciente, se
debe partir de la emetropizacion; en consecuencia,
el estado refractivo de un paciente con baja visién

se establece con base en dos métodos:

Retinoscopia radical (método objetivo): el proce-
dimiento es el mismo que la retinoscopia estética,
solo cambia la distancia del examinador respecto
al paciente, la cual serd de 33 cm; por ello, esta
es la lente de distancia de trabajo. Durante el
test, se le pide al paciente que mantenga su vista
al frente y, si su agudeza visual lo permite, sobre
un punto de fijacién (7).

Minima diferencia apreciable (MDA) (método
subjetivo): este método se ejecuta cuando es im-
practicable la retinoscopia estdtica, debido a fi-
jaciones excéntricas u opacidades de los medios
refringentes, lo que dificulta interpretar el reflejo

—
[§)
O
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retiniano. Para obtener la MDA se debe utilizar

la ecuacién 1:

Denominador de Snellen
MDA = (1)

Distancia del test de agudeza visual

6m =30
5m =25
4m=20
3m=15
2m=10
Im=0,5

Ejemplo: un paciente ve un 20/40 con su ojo
izquierdo a 4 m.

40
MDA=—=x200D
20

A partir de la estera MDA matemaitica +2,00 cal-
culada en el ejemplo anterior, esta serd el poder
de la esfera:

1. Colocar una lente de +2,00 D y después una
de 2,00 D.

2. Preguntar: scon cudl se ve peor?

3. Cuando se obtiene el valor de la esfera positiva

o negativa, es necesario afinar.
+400
+3,00 { Se estima que el valfs)r esférico
se encuentra en +3,50
+Z,00{ %60
+¥00

Partimos de +2,00: si ve peor con +1,00, nos va-
mos a +3,00 y aumentamos y disminuimos valor
en una dioptria. Si ve peor con +4,00, el poder
esférico se encuentra entre +2,25, 42,50y +2,75.
Colocar valor intermedio +2,50.

Para establecer el valor del eje y del poder cilindri-

co, se recomienda realizar el procedimiento con

el cilindro cruzado de Jackson (CCJ) manual. A
partir del mismo poder esférico (MDA), primero,
se determina el eje y, después, el poder. Asi, se
gira el CCJ equidistante de 90° hasta encontrar
el eje corrector.

Posteriormente, se debe preguntar: scon cudl se ve
peor? Ejemplo: primera posicién del CCJ: 0°-90°;
segunda posicion: 10°-100°; tercera posicion: 20°-
110°, siempre moviendo el CCJ en pasos de 10°.
Aligual que el CC]J, después de encontrar el eje,
es necesario afinar en tres ultimos movimientos:
15°,10° y 5°. Para el poder cilindrico igual que
MDA matemitica de inicio (1).

Después de determinar el estado refractivo en
visién lejana, existen cinco métodos de ampli-
ficacion: 1) relativa al tamafio (macrotipos),
2) relativa a la distancia (microscopios), 3) angular
(telescopios), 4) por proyeccion (lupas television) y
5) total. Con la ayuda de estos sistemas, el paciente
podrd realizar actividades de la vida cotidiana (2).

Ampliacion relativa al tamarfio: consiste en au-
mentar el tamarfio real del objeto, de tal forma
que si duplicamos su tamario, la imagen retiniana
aumenta al doble y, por lo tanto, la agudeza visual

se duplica (7).

Ampliacion relativa a la distancia: cada vez que
acercamos un objeto al ojo, la imagen retiniana
aumenta de tamario. La relacién es tal que cuando
acercamos un objeto a la mitad de la distancia, la
imagen retiniana aumenta al doble. Si reducimos
la distancia a la cuarta parte, la imagen retiniana

aumenta cuatro veces, y asi sucesivamente (7).

Ampliacién angular: se produce cuando mira-
mos a través de un telescopio construido con dos
lentes. El objetivo es la lente por la que entran
los rayos al telescopio y el ocular es la lente mds
cercana al ojo. Estas se disponen de tal forma
que el foco primario del objetivo coincide con
el foco secundario del ocular. El resultado es un
sistema de ampliacion angular afocal (enfocado

al infinito) (2,7).
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Ampliacién por proyeccion: un objeto se agranda
mediante su proyeccién en una pantalla, como
pasa con las diapositivas o con la lupa television
(7). Ventajas: distancia de trabajo normal, gran
campo sin aberracion. Desventajas: no es ficil su

traslado, su costo es elevado.

Ampliacion total: cuando se utilizan varios sistemas
de aumento, la ampliacién total es el producto de
los aumentos de cada uno de ellos. Los aumen-
tos se representan con la letra x. Si un texto se
aumenta el doble (2x) y se reduce la distancia de
40 a 20 cm (2x), el aumento total resultante serd
2 x 2 = 4x; asi mismo, dan referencia del poder

diéptrico que se emplea: Ix=4 D (7).

Estos sistemas de amplificacién son la base prin-
cipal para calcular y prescribir el tipo de ayuda
optica que necesitan los pacientes de baja vision
para vision lejana, intermedia y cercana; entre

ellas, podemos encontrar:

Microscopios (Ms): el microscopio es una lente
convergente, especialmente disefiada para mini-
mizar las aberraciones; este se utiliza a una dis-
tancia menor de 25 cm. El microscopio funciona
a partir del principio de la ampliacién relativa
a la distancia; por si mismo no aumenta nada,
pero permite ver nitido cuando nos acercamos
el objeto —este acercamiento es el que produce
el aumento— (5).

Las personas con baja vision y miopia degenerativa
mejoran su rendimiento de cerca al quitarse las
gafas, ya que poseen un microscopio fisiologico
—el sistema 6ptico del ojo sin correccion éptica
se encuentra positivo— (2). Ventajas: son mds
estéticos y ocupan menos espacio que los telemi-
croscopios; permiten que las dos manos queden
libres; el campo visual es grande con relacion a
los telemicroscopios y las lupas del mismo poder.
Desventajas: la distancia operativa es muy corta
y produce facilmente fatiga; la posicién es muy
incémoda si no se utilizan accesorios especialmen-
te indicados: atriles, sillas cémodas, iluminacién

adecuada, etc.; se necesitan movimientos de ca-

beza o brazos en lugar de movimientos de ojos
y esta nueva coordinacién es dificil de aprender;
la visién binocular solo es posible hasta 3x como
mdximo, a través de prismas base interna para
aliviar la convergencia. Para calcular el aumento

de un microscopio se utiliza la ecuacién 2:

100
Ms = (2)

Distancia a la cual desea leer

(en centimetros)

Telescopio (Ts): este instrumento se basa en la
ampliacién angular. Es el tnico dispositivo que
ayuda a una persona a desarrollar tareas de lejos:
desde 60 cm hasta 6 m. Los telescopios afocales
estin enfocados para una distancia 6 m o mads.
Estos deben utilizarse con la compensacion de
lejos del paciente o llevarla incorporada. Se clasi-
fican en dos conjuntos: 1) tipo Galileo: foco fijo;
2) tipo Keppler: enfocable (10). Para calcular el
aumento de un telescopio se usa la ecuacién 3:

Agudeza visual del
Aumento de un paciente denominador
telescopio (Ts)

(3)

Agudeza visual
del objetivo

La agudeza visual objetivo siempre serd 1 m o

20/50.

Telemicroscopios (Tms): son telescopios enfocados
a una distancia igual o inferior a 60 cm; estos
proporcionan una mejora en la distancia inter-
media: entre 25 y 60 cm. Los telemicroscopios
generan una distancia operativa mayor que la
del microscopio, pero un campo visual efectivo
menor; asi mismo, solo sirven para una distancia
determinada. Para calcular su aumento se debe
partir del aumento del telescopio y el microscopio.
Para calcular el aumento en un telemicroscopio

se utiliza la ecuacién 4:

ATms = ATs x AMs (4)
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Donde:

ATms = aumento del telemicroscopio.
ATs = aumento del telescopio.
AMs = aumento del microscopio.

Lupa: esta es una lente convexa que permite au-
mentar el tamafio de los objetos al mirar a través
de ella; se sujeta con la mano o por medio de un
soporte. El objeto debe colocarse a la distancia
focal de lalente, en el caso de las lupas manuales,
para que la imagen virtual actiie como si procediera
del infinito (10). Para hallar la distancia focal se

utiliza la ecuacién 5:

Distancia B 100

focal ®)

Dioptrias o aumentos en la lupa

Lupas television o circuito cerrado de television
(CCTV): esta ayuda permite aumentar el tamario
de la imagen por medios electrénicos; la constitu-
yen un monitor, una cdmara y un sistema 6ptico.
El monitor suele ser en blanco y negro y tiene
como particularidad un mando para invertir la
polaridad, es decir, es posible usar letras blancas
sobre fondo negro (polaridad inversa) o letras
negras sobre fondo blanco. También dispone de
mandos para controlar la iluminacién, el brillo y
el contraste (1). Su cédlculo se realiza a partir de
la siguiente ecuacion 6:

Ampliacion Tamario de la imagen de

por proyeccion la pantalla en centimetros ()

(Ap) Tamario del objeto real

Sin embargo, cabe mencionar que en la rehabili-
tacion de una persona con baja visién o ceguera se
deben incluir técnicas de orientacion y movilidad,
las cuales le permitan moverse por trayectos largos
o cortos en interiores o exteriores, apoyados de
un baston. La rehabilitacién visual no implica la

recuperacion de la visién; solo se interviene para

trabajar con las zonas visuales que quedan. Me-
diante estas sesiones, el paciente podrd adquirir
habilidades visuales como localizacién, barridos
visuales, vision excéntrica, percepcién de obje-
tos estdticos y en movimiento, planeamiento de
tareas visuales, entre otros. El objetivo principal
de este proceso es lograr la mayor independencia
posible del individuo y su reincorporacién a la

sociedad (10).

Un paciente con discapacidad visual, al conocer
que cursa con una pérdida irreversible de la vi-
si6n, puede crear un efecto traumadtico y pasar por
las cinco etapas de duelo descritas por Elisabeth
Kiibler-Ross: negacién, ira, pacto, depresiéon y
aceptacién (11). Las consecuencias psicolégicas
por una pérdida visual pueden ser diversas y com-
plejas y no existe un patrén tnico de respuesta (12).

Una de las patologias que causa discapacidad visual
en los adultos mayores es la miopia degenerativa,
ya que a edades avanzadas es frecuente la apari-
cién de complicaciones que comprometen atn
mds la vision y la realizacién de sus actividades
de la vida cotidiana (13).

Se estima que la miopia afecta al 25 % de la po-
blacién adulta mundial, con una alta prevalencia
entre los asidticos (14). Su incidencia aumenta
en paises de Oriente, especialmente en Japon,
donde alcanza hasta el 50 %. Segtin reportes de
los archivos de la Sociedad Espariola de Oftalmo-
logia, la miopia afecta a cerca de 1600 millones
de personas en todo el mundo (14).

La miopia es una condicién multifactorial, con
una incidencia que varia en las poblaciones se-
gin sus diferentes origenes ancestrales. A pesar
del continuo debate sobre la importancia relativa
de los factores genéticos, estudios poblaciona-
les sobre los trastornos refractivos desarrollados
en las dltimas décadas han revelado variaciones
sustanciales en la presencia de las ametropias en
relacion con el nivel educacional, la edad, el gé-
nero, el grupo étnico y el estatus socioeconémico
(15). Este es un defecto refractivo caracterizado
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por el hecho de que la imagen se forma delante
de la retina; como consecuencia, la imagen de
un punto no es otro punto, sino un circulo de
difusién que provoca una visién borrosa. Puede
clasificarse en refractiva (error de potencia, debi-
do a la curvatura de las superficies oculares o al
indice de refraccion), axial (error en la longitud
axial) o mixta (16).

La miopia magna es una enfermedad ocular carac-
terizada por una elongacion excesiva y progresiva
del ojo, seguida de cambios degenerativos que
afectan a la esclerdtica, la coroides, la membrana
de Bruch, el epitelio pigmentario de la retina y la
retina sensorial (17). Los cambios en el fondo de
ojo suelen producirse cuando esta es superiora 6 D
y la longitud del eje axial es superior a 25 mm.
Oftalmoscépicamente se observa un cuadro clini-
co denominado coriorretinosis miépica, en el que
existe una atrofia coriorretiniana generalizada que
puede afectar a la mdcula (figura 1), cuya conse-
cuencia es la reduccién de la agudeza visual, con
la aparicién de degeneraciones predisponentes al
desprendimiento de la retina (18). Las complica-
ciones aparecen cuando la lesion retiniana afecta
alazona central, lo que produce una mayor disca-
pacidad visual cuanto mayor es el grado de lesion.

FIGURA 1. Fondo de ojo, mujer de 69 afios con miopia magna:
se observa coriorretinosis miépica, con afectacién macular y
atrofia periférica del epitelio pigmentario de la retina

El estafiloma posterior es un rasgo distintivo de los

ojos miopes altos. Se caracteriza por un drea de

protrusion de la pared ocular posterior, debido al
adelgazamiento y expansion de esta. Se ha descrito
que en estos casos existe una disposicion alterada
de las fibras de coldgeno de la escalera, ademads
de inmadurez de sus estructuras histolégicas. La
maculopatia midpica provoca una afectacion de
la visién central; esta se caracteriza por una agu-
deza visual pobre, una gran sensibilidad a la luz
y una vision periférica conservada (18).

Algunos estudios han reportado otras patologias
que se desarrollan a partir de la miopia degenera-
tiva, como la catarata, en un 50,8 %, seguida del
glaucoma de dngulo cerrado, con un 26,2% en
adultos mayores de 50 afos. El principal sintoma de
la catarata es la disminucién de la agudeza visual,
la sensibilidad al contraste y la alteracién de la
visién cromadtica; por otra parte, el desarrollo del
glaucoma se debe al aumento de la longitud axial,
lo que genera un estrechamiento del dngulo irido-
corneal, impide la circulacién del humor acuoso
y produce que el iris comprima el cristalino. A
medida que la cdmara posterior aumenta, el iris
se abomba y obstruye el dngulo de filtracion (19);
por lo tanto, aumenta la presion intraocular, lo
que provoca sintomas y signos como hiperemia,
lagrimeo, fotofobia y percepcion de halos (16).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 69 afios, ama de
casa, quien fue diagnosticada desde la infancia
con miopia en ambos ojos; al alcanzar su adoles-
cencia, se diagnostic6 miopia degenerativa. La
paciente refiere historia de uso de correccién: en
un principio, lentes oftdlmicos y, posteriormente,
lentes de contacto rigidos por 30 afios (debido a
complicaciones se suspendié su uso).

La informacién sobre las técnicas desarrolladas fue
suministrada a la paciente, quien firmé el consen-

timiento informado de manera libre y voluntaria.

El reporte de caso cumple con los requerimien-
tos establecidos en la declaracién de Helsinki,
los cuales hacen referencia a la proteccién de la

N

Manejo interdisciplinario de la baja vision por miopfa degenerativa: reporte de caso

REPORTE DE CASO

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 16, No. 1 / ENERO-JUNIO DEL 2018 / PP. 127-141 / 1SSN: 1692-8415 / 1SSN-¢: 2389-8801



134

Cortés Linares KY, Salas Herndndez LH

vida, la salud, la dignidad, la integridad, el de-
recho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién de las personas

que participardn.
ANTECEDENTES OCULARES

La paciente presentd los siguientes antecedentes:
hemorragia en la retina, con compromiso macular
mayor en el ojo derecho, en comparacién con
el ojo izquierdo; glaucoma de dngulo cerrado,
el cual se encuentra en tratamiento; cirugia de
catarata e implantacion de lente intraocular (LIO)
en el ojo derecho, seis meses antes de la fecha de
evaluacién en baja visién; catarata hiperaguda
en el ojo izquierdo. Durante su dltimo control
por oftalmologia se proporcioné una correccién
optica y se valor6 para desarrollar una cirugia de
catarata en el ojo izquierdo; sin embargo, actual-
mente no se ha realizado ningtin procedimiento
quirtrgico. Acudié a la clinica de baja visién,
donde se efectué una valoracion completa; alli,

se encontrd lo siguiente:

® Miopia degenerativa.
® Presbicia.
L]

Catarata hiperaguda en el ojo izquierdo.
e Baja vision.
e Correccién 6ptica de —21,00 D en ambos ojos.

La paciente expresa como objetivo primordial me-
jorar su visién lejana: desea poder desplazarse con
independencia dentro de su casa y en exteriores,
ver la television y reconocer rostros; como segunda
instancia, espera poder leer en visién préxima, con
el fin de desarrollar distintas actividades, como
jugar de cartas y manipular su teléfono celular. La
paciente se desplaza por tacto dentro de su casay
en lugares exteriores siempre va acompaiiada de
algtin familiar; ademds, utiliza gafas de sol oscu-

ras: refiere que ve mucho menos al usarlas, pero

prefiere hacerlo, ya que la luz solar le produce
deslumbramiento y fotofobia.

La agudeza visual en visién lejana sin correccion se
evalda con el test ETDRS a 1 m, lo que permite ala
paciente realizar movimientos de la cabeza: nasal,
temporal, inferior o superior, con el fin de localizar
su vision excéntrica y lograr una mejor discrimina-
cién del estimulo presentado. De esta manera, se
establecieron los siguientes datos (tabla 2):

®  Ojo derecho: 0,90 LogMar; visién excéntrica;
movimiento: nasal; vision: temporal.

e Ojo izquierdo: 0,78 LogMar; visién central.

La agudeza visual préxima sin correccién se mide
con la cartilla Colembrander a 10 cm. Al igual que
en el caso anterior, esto le permite a la paciente
realizar movimientos de cabeza y tener una dis-
tancia al texto reducida. Se reporté la siguiente
agudeza visual (tabla 3):

e Ojoderecho: 3 m; visén excéntrica; movimien-

to: nasal; visién: temporal.
*  Ojo izquierdo: 6 m.

Para determinar su agudeza visual con correccién
para vision lejana, se utilizé la cartilla ETDRS
y se aumento la distancia del test a 3 m. Asi, se
estableci6 (tabla 2):

®  Ojoderecho: 0,90 LogMar; visién excéntrica;

movimiento: nasal; vision: temporal.
*  Ojo izquierdo: 0,78 LogMar; visiéon central.

TABLA 2. Valores de agudeza visual lejana con y sin
correccion

AGUDEZA VISUAL TEST Y OJO DERECHO OJO 1IZQUIER-
LEJANA DISTANCIA (LOGMAR) DO (LOGMAR)

Sin correccién ETDRSalm 0,90 0,78

Con correccion  ETDRS a 3 m 0,90 0,78
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Respecto a la agudeza visual préxima con correc-
cion, se empled la cartilla Colenbrander a 8§ cm.
Se report6 la siguiente informacién (tabla 3):

e Ojo derecho: 3 m; movimiento: nasal; vision:

temporal.
*  Ojo izquierdo: 2 m.

TABLA 3. Valores de agudeza visual cercana cony sin correccion

AGUDEZA VI- 0Ojo 0Ojo
TEST Y DISTANCIA
SUAL CERCANA DERECHO IZOQUIERDO
Sin Colembrander a
- 3m 6m
correccion 10 cm
Con
Colembrander a 8 cm 3m 2m

correccion

DETERMINACION DEL ESTADO REFRACTIVO

En primer lugar, se desarrollé una retinoscopia
radical; el procedimiento es el mismo que el de una
retinoscopia estdtica, solo cambia la distancia del
examinador respecto al paciente (33 cm)y, en con-
secuencia, la lente de distancia de trabajo (1). De

esta manera, se encontraron los siguientes datos:
*  Ojo derecho: -5,75 Sph.

* Ojo izquierdo: no se observan sombras por
opacidad de cristalino.

Posteriormente, para determinar el estado refracti-
vo del paciente, se utilizé la técnica MDA (1). Para
encontrar el poder diéptrico esférico, se aplicé la
férmula para calcular la MDA matemdtica, que
corresponde a +£3,25 D; a partir de este poder, se
efectuaron los tres pasos descritos en la introduc-
cién para hallar el valor de la ametropia. Asi, se
obtuvo el siguiente estado refractivo:

®  Ojo derecho: —6,00 Sph.
®  Ojo izquierdo: —18,00 Sph.

A partir de la emetropizacién, su tratamiento se
inici6 con el cdlculo de una ayuda éptica no con-
vencional para visién lejana: un telescopio bino-
cular de 3x, el cual mejoré su agudeza visual:

Ojo derecho: 0,60 LogMar; visén excéntrica: mo-

vimiento: nasal; visién: temporal,

Ojo izquierdo: 0,30 LogMar, a 4 m con cartilla
ETDRS.

Se explicé el manejo de la ayuda para reconocer
objetos estdticos y conseguir moverse en espacios
interiores (figura 2).

En su primera sesién, se mostré temerosa en el
desplazamiento; al cabo de unos minutos logré
desplazarse y reconocer el lugar y los posibles obs-
ticulos del camino. Asi, finaliz6 la actividad con

FIGURA 2. Implementacién de ayuda 6ptica en vision lejana: telescopio binocular de 3x. La paciente desarroll6 ejercicios de rastreo
de forma estatica en interiores, para identificar condiciones de la superficie u obsticulos; posteriormente, deambulé por los pasillos
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optimismo y satisfaccién. En su segunda sesion,
desarroll6 un desplazamiento ambulatorio en ex-
teriores y un trayecto largo con un telescopio de
2,5x binocular. De este modo, afirmé que logré
desplazarse por lugares planos y ubicé escalones,
rampas y automéviles en movimiento a lo lejos,
pero reporté dificultad e inseguridad para subir
o bajar escalones cuando ya se encuentra muy
cerca; asi mismo, refirié que la gran intensidad
de la luz solar y el telescopio no le permitieron
identificarlos, por lo que prefiere verlos solo con

su correccién 6ptica.

El segundo objetivo fue proporcionar una ayuda
para vision proxima. Cabe sefialar que la paciente,
al tener una miopia alta en visién cercana, presenta
un microscopio fisiolégico. Por ello, referfa ver
mejor sin el microscopio a una distancia de trabajo
de 8 cm, lo cual es incémodo e induce a la fatiga
visual. Lo que se pretende con el microscopio
es ganar distancia de trabajo, comodidad para la

lectura y un mayor campo visual.

Inicialmente, se utilizé un microscopio binocu-
lar de 1,5x —agudeza visual para el ojo derecho
de 1,5 m (movimiento: nasal; visién: temporal);
para el ojo izquierdo de 3 m— a 16,66 cm con la
cartilla Colenbrander (figura 3). A pesar de que el
ojo izquierdo presenta una catarata considerable y
no obtiene una buena agudeza visual, el paciente
perfilaba la visién hacia su ojo izquierdo; esto se
atribuye a que este ojo presenta las condiciones

FIGURA 3. Paciente femenina, con ayuda éptica para vision
préxima: microscopio binocular de 1,5x a una distancia de
16,66 cm en cartilla Colenbrander, para facilitar el desarrollo
de actividades de lectura y escritura

mds cercanas a lo normal, como la fijacién cen-
tral. Por lo tanto, las actividades de visién cercana
se trabajaron con su ojo izquierdo, con el fin de
proporcionar mayor comodidad en visién préxima.

De esta manera, se procedio a trabajar con un mi-
croscopio de 1x y una hoja lupa de 3x (figura 4),
como prueba para ganar distancia de trabajo; asf,
se obtuvo una distancia de 25 cm de la hoja lupa,
la cual se emplea para ayudar a reconocer objetos
sobre escritorios y mesas, a la hora de identificar
los alimentos y para leer a una distancia confor-
table y con mayor velocidad.

En tercera instancia se recurrié a una ayuda 6p-
tica por proyeccién: una lupa television de 2,5x
(hgura 5a); con esta ayuda se obtiene una mejora

FIGURA 4. Paciente con ayudas 6pticas de vision préxima: microscopio binocular de 1x mas anteposicion de hoja lupa de 3x,
con el fin de lograr una distancia operativa de 25 cm al texto, una mayor velocidad de lectura y un aumento del campo visual
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FIGURA 5. Implementacion de ayudas de proyeccion para visién proxima: A) lupa electrénica de 2,5x; B) lupa electrénica con

polaridad invertida, mejora la velocidad de lectura y el cambio de contraste; C) lupa electrénica para realizar reconocimiento

de rostros y escanear el espacio lejano

significativa de la agudeza visual en visién préxima.
Debido a que dicha lupa electrénica disminuye
las aberraciones producidas por los lentes, permi-
te manipular la cantidad de iluminacién, brillo
y contraste del texto u objeto que se observa, al
igual que posibilita invertir la polaridad —letras
blancas sobre fondo negro (polaridad inversa) o
letras negras sobre fondo blanco (figura 5b)—, lo
que proporciona una mayor distancia de trabajo
de lupa electrénica a texto (25 ¢cm) y ojo a lupa
(6 cm), para una distancia total final de 30 cm. Asi
mismo, esta ayuda se aprovecha para identificar
rostros o como herramienta de espejo (figura 5c).
Después de efectuar pruebas con las diferentes
ayudas 6pticas en vision lejana y proxima y de
acuerdo con el desempefio de la paciente, la agu-
deza visual lograda, el confort visual y la ergonomia
en cuanto a la distancia, se concluye que se deben
proporcionar las siguientes ayudas:

e Vision lejana: telescopio binocular (Ts) de 3x.

e Visién préxima: microscopio de 1x, mds hoja
lupa de 3x.

Luego de calculary prescribir estas ayudas opticas,
se debe efectuar el resumen total de las ayudas
proporcionadas, con el fin de obtener el valor
total de aumentos que necesita el paciente para
desarrollar su actividades cotidianas. Esto se debe
plasmar en la historia clinica de baja visién como

se presenta a continuacion.

PLAN DE MANEJO CON AYUDAS
OPTICAS NO CONVENCIONALES

Ampliaciéon angular: telescopio de 3x; amplia-
cién relativa a la distancia: microscopio de Ix
mds lupa hoja de 3x. Su valor total se logra por
medio de la multiplicaciéon de los aumentos de

cada ayuda 6ptica:
Aumento total = 3x x 1x x 3x = 9x (ampliacion total)

Asi mismo, se sugirié al paciente emplear una
ampliacion por proyeccién (lupa electrénica) para
efectuar sus actividades de visién préxima, ya que
presentd resultados mds satisfactorios de agudeza
visual, manejo de la ayuda y distancia de trabajo
que los encontrados con el microscopio.

Por tltimo, se desarrollaron cuatro sesiones de
terapia visual. Su objetivo fue conseguir un apro-
vechamiento del resto visual o locus retiniano pre-
ferencial, para potenciar el proceso de lectura y
escritura. Las condiciones fisiopatoldgicas de la
paciente —defecto de campo visual central, fijacién
excéntrica en ojo izquierdo y catarata del ojo dere-
cho— producian una lectura fraccionada, lenta y
con dificultad para la comprension del texto, por lo
que se emplearon su ayuda 6ptica no convencional
y cuatro tarjetas de visién préxima, en las que sus
estimulos (letras 0o nimeros, elaborados a partir del
tamafio 3M visién obtenida con su microscopio)
se resaltan con lineas paralelas, superior e inferior

(figura 6), con el fin de entrenar y estabilizar el
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FIGURA 6. Tarjetas para rehabilitacion en vision cercana
con lupa o microscopio. Entrenamiento de fijacion y
movimientos oculares de seguimiento y sacadicos en
paciente con baja vision

cambio de fijacién y los movimientos oculares
de seguimiento y sacddicos; por consiguiente, la
velocidad de lectura aumentard y la comprension
de los texto serd mds fdcil para el paciente.

La tarjeta A es la de inicio: se le pide al paciente
que diga las letras, apoyado en las flechas y la li-
nea horizontal. La tarjeta B se emplea cuando el
paciente logra leer correctamente la tarjeta A; en
esta ldmina desaparecen las lineas horizontales

de apoyo y solo quedan las flechas.

Una vez superadas las tarjetas Ay B, la tarjeta C
solo tiene una linea horizontal como guia y las
flechas han desaparecido. Por tltimo, la tarjeta D,
que representa una sopa de letras y niimeros, se
utiliza para que el paciente encuentre las letras
escondidas entre los nimeros; esto hace que in-
tegre los movimientos oculares con la fijacién, lo

cual es importante para la lectura.

DISCUSION

Segin la Organizacién Panamericana de la Salud
(20), las principales causas de deficiencia visual
en el mundo son los errores de refraccion (mio-
pia, hipermetropia o astigmatismo) no corregi-
dos (43 %), las cataratas no operadas (33 %) y el
glaucoma (2 %). Aproximadamente, un 90 % de
la carga mundial de discapacidad visual se con-
centra en los paises en desarrollo. Alrededor de
un 65 % de las personas con discapacidad visual
son mayores de 50 afios; si bien este grupo de
edad apenas representa un 20 % de la poblacién
mundial, con el creciente envejecimiento de la
poblacién en muchos paises aumentard también
el nimero de personas que corren el riesgo de pa-
decer discapacidades visuales asociadas a la edad
(21). En la actualidad, la catarata es la principal
causa de discapacidad visual en todo el mundo
y el factor que origina casi la mitad de casos de
ceguera mundial; en Australia, la tasa de discapa-

cidad asociada a la catarata prevalece en personas
de 65 afos o mds (22).

Se estima que el nimero de nifios con deficiencia
visual asciende a 19 millones, de los cuales 12
millones la padecen debido a errores de refrac-
cién ficilmente diagnosticables y corregibles. Ast
mismo, unos 1,4 millones de menores de 15 afios
sufren ceguera irreversible (6,23). En México,
de acuerdo con datos de la Secretarfa de Salud,
mds del 40 % de la poblacién padece algtin tipo
de ametropia (20).

Baranano (14) sefala que una de las entidades
causante de discapacidad visual que afecta a los
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adultos mayores es la miopia degenerativa, pues
a edades avanzadas es frecuente la aparicién de
complicaciones que comprometen ain mds la
visién y la realizacion de sus actividades de la vi-
da cotidiana. De igual manera, esto se observa en
nuestra investigacion, ya que a nuestra paciente

se le dificulta desarrollar sus actividades.

De acuerdo con Salas (2), una de las metas con
los pacientes de baja vision es alcanzar su incorpo-
racion a la sociedad, al conseguir que desarrollen
actividades de la vida cotidiana, lo que les permitird
una mayor independencia en su desplazamiento
e identificacion del entorno en el cual se desen-
vuelven. Lograr dicho desempefio se traduce en
un mejoramiento psicosocial y emocional para
los pacientes que cursan con baja vision, ya que
si se sienten tiles, se eleva su autoestima. Por
otra parte, de acuerdo con lo descrito por Agust
Colenbrander, el paciente de este reporte se con-
sidera de baja visién por agudeza visual, pero no

por compromiso del campo visual.

Segtin Faye (10), para dar inicio al tratamiento
de baja vision se requiere prescribir la correccion
6ptica convencional, ya que es indispensable partir
de la emetropizacion para utilizar ayudas 6pticas
no convencionales. Uno de los aspectos mds im-
portantes en el tratamiento de la baja vision es
determinar qué tipo de ampliacién y ayuda optica
no convencional necesita el paciente, por lo que
se debe partir de la emetropizacién y del estado

refractivo en visién lejana del paciente.

Una vez emetropizado el paciente, se da inicio al
tratamiento con ayudas 6pticas no convenciona-
les y con ayudas no épticas, mediante no mds de
cuatro sesiones, programadas una vez por semana,
como lo sugiere Baranano (5). De igual forma,
de ser necesario, se deben realizar pruebas para

ambulacién con bastén largo.

Sin embargo, cabe mencionar que en la rehabili-
tacién de una persona con baja visién o ceguera,
como lo indica Annelise Rosell6 y colaboradores
(17), se deben incluir técnicas de orientacion y

movilidad, las cuales le permitan moverse por
trayectos largos o cortos en interiores o exteriores,
apoyados de un baston. La rehabilitacién visual
no implica la recuperacion de la vision; solo se
interviene para trabajar con las zonas visuales que
quedan. Mediante estas sesiones, podrd adquirir
habilidades visuales como localizacién, barridos
visuales, vision excéntrica, percepcion de obje-
tos estdticos, en movimiento y planeamiento de

tareas visuales.

Segtin Tay, Drury y Mackey (24), la mayoria de
los pacientes con debilidad visual también poseen
problemas de tipo psicosocial: el rechazo de la
sociedad, la falta de una legislatura para disca-
pacitados y la escasa educacién que se tiene para
interactuar con una persona no solo con debilidad
visual, sino con algin otro tipo de discapacidad,
hacen que las personas discapacitadas se alejen
y se marginen de la vida cotidiana y le pierdan el
sentido a la vida. Por tal razén, es muy importante
motivar al paciente e introducirlo a la implemen-
tacién de una ayuda éptica no convencional, con
el fin de mostrarle de una manera didéctica que
puede desarrollar las tareas que anteriormente se
le dificultaban, como leer, escribir, ver televisién
y movilizarse con independencia en su hogar y
en espacios al aire libre.

El principal sintoma de la catarata es la pérdida
progresiva de la agudeza visual. Ademds, se produce
una disminucién de la sensibilidad a los contrastes
y una alteracién en la apreciacion de los colores
(24). Dichas alteraciones se deben optimizar con
el uso de filtros 6pticos de absorcion selectiva,
los cuales se deben probar de manera subjetiva,
segtin la patologia y las necesidades del paciente
de baja vision; entre ellos, podemos encontrar los
filtros Corning para baja visién.

La atencién a un paciente con baja visién debe
darse a través de un equipo interdisciplinario.
El desemperio que brinde el optémetra debe ser
fundamental; por tal razén, se debe preparar idé-
neamente, con el fin de proporcionar el manejo

correcto que demanda un paciente con baja vision.
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Asi mismo, la implementacién de politicas en
salud en busca de la promocién y prevencion de
enfermedades sistémicas, como la diabetes o la
hipertension, pueden reducir el riesgo de padecer

baja visién en nuestra poblaciéon.

Las ayudas 6pticas no convencionales son la pri-
mera eleccién para un paciente de baja vision: el
telescopio para vision lejana, el telemicroscopio
para vision intermedia y el microscopio para visién
proxima, con las cuales la persona podré volver
a realizar sus actividades cotidianas con mayor

independencia.

Después de haber realizado cuatro sesiones con
ayudas 6pticas no convencionales se da de alta a
la paciente, ya que cumplié satisfactoriamente
con los objetivos propuestos en vision lejana y
proxima; ademds, demostré una actitud positiva
y participativa y cuenta con gran motivacién pa-
ra utilizar las ayudas 6pticas no convencionales
en las actividades de su vida cotidiana, con lo
cual adquirié independencia en su orientacién

y movilidad.
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