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Una guia practica para una rutina
visual en Baja Vision

Noelia Garcia Sanchez - O.C. 14.241

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ponen de manifiesto que mas de 110
millones de personas en todo el mundo sufren Baja Vision.
La esperanza de vida estda aumentando en nuestro pais, por lo que cada vez nos encontramos a mas
personas mayores con problemas en la vision que no pueden solucionarse con una refraccion simple
0 una operacion. A continuacion proponemos una guia practica para refraccionar y prescribir ayudas a
aquellas personas afectadas de Baja Vision.

PALABRAS CLAVE

Baja Vision, ayudas opticas, ayudas no
opticas.

A) INTRODUCCION. ¢QUE ES LA
BAIJA VISION?

No hay una definicion legal. En 1992
la OMS definio una persona con Baja
Vision como aquella persona con una
incapacidad en la funciéon visual aun
después de tratamiento y/o refraccion
comun, con una agudeza visual en el
mejor ojo de 0.3 a percepcion de luz
o con un campo visual inferior a 10°
desde el punto de fijacion.

La agudeza visual no es el mejor criterio
para definir este problema, ya que pue-
den aparecer diferentes dificultades,
asi como un escotoma central, distor-
sién, sensibilidad reducida, pérdida de
campo visual, vision borrosa, deslum-
bramiento, problemas de adaptacion
a la luz o a la oscuridad, por lo que la
agudeza visual es un pobre predictor.
Hoy en dia se utiliza una mezcla de
AV, test de sensibilidad al contraste y
campo visual.

Una vez definida la Baja Vision tenemos
que plantearnos cuanta gente la pade-
ce y las causas. Para ello necesitamos
definir dos conceptos: la prevalencia,
que es el porcentaje de poblacion que
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tiene Baja Vision, y la incidencia, que
son los casos nuevos por afo. La pre-
valencia y la incidencia se estiman a tra-
vés de estudios epidemiologicos y del
numero de personas registradas. Ana-
lizando las causas mas importantes de
ceguera en el mundo encontramos las
cataratas, el tracoma, la oncocerca-
sis o la xeroftalmia. Sin embargo, en
los paises desarrollados destacan las
anomalias congénitas, atrofias opticas,
albinismo, glaucoma, cataratas, miopia
magna, diabetes y DMAE.

La pérdida de vision produce efectos
tales como la dificultad en las tareas
diarias, la pérdida de independen-
cia, dificultad para encontrar trabajo
o mantener el actual y dificultades
comunicativas. Todo esto puede desen-
cadenar problemas fisicos (acciden-
tes, movilidad reducida...), problemas
emocionales (depresion, ansiedad,
baja autoestima, soledad) y problemas
sociales (dificultades economicas y
relaciones sociales afectadas).

La Baja Visién y la Rehabilitacion
Visual intentan minimizar los efectos
de la discapacidad, pero no cambian
el dano visual. Intentaremos ayudar
a la gente a usar la vision remanente
mas eficazmente y promoveremos su
independencia, pero hay que dejar
claro que no podremos hacer que vean
mejor.

B) LA RUTINA EN BAJA VISION

Los objetivos son detectar la vision util
que conservan, detectar las necesi-
dades visuales, prescribir las ayudas
Opticas y no opticas y adiestrar al
paciente en el uso de esas ayudas.

1. HISTORIA CLINICA Y OBIETI-
VoS

La historia clinica empieza en la sala
de espera. Hay que observar el estado
fisico del paciente (la forma de andar,
la habilidad para usar las manos, las
dificultades para oir, hablar...) y dete-
nerse en las pistas sobre el estado
visual del paciente (sensibilidad a la
luz, fijacién excéntrica, uso de baston
blanco...).

Es muy importante considerar el esta-
do emocional del paciente, cémo se
siente acerca de su vision y cémo
se siente acudiendo a la consulta de
Baja Vision ese dia. Hay que estar
preparado para cualquier estado,
incluidos ansiedad, nerviosismo, irri-
tacion, baja moral, frustracion o, por
el contrario, resignacion, entusiasmo
o aceptacion.

En la historia hay que incluir el nom-
bre del paciente, la ocupacioén, una
detallada historia visual y la situacion
social y personal.

Gaceta (Optica



Hay que establecer claramente los
objetivos del paciente. Las dificultades
mas frecuentes son: leer, tanto deta-
lles como lectura de placer, reconocer
caras, distinguir el precio en las tien-
das, cruzar calles, conducir y ver TV.

2. FUNCION VISUAL

Hay que establecer la mejor AV de lejos
(monocular, binocular, con la refraccion
habitual). Utilizar AV LogMar a 6 m, 3
m, 2 m, 1 my 0,5 m. Es util seialar las
letras con la mano y animar al paciente,
pero hay que saber cuando parar. Si no
ve las letras a 0,5 m, se puede probar
con movimiento de manos, percepcion
de luz o no percepcion de luz. Contar
dedos es una mala medida.

La AV de cerca es muy importante, ya
que uno de los objetivos principales es
la lectura. Hay que cuantificar cuanto
puede ver el paciente, no lo que ve a
una distancia determinada.

Como informacion extra:

e La sensibilidad al contraste, que
puede explicar dificultades en el mundo
real incluso con una buena AV.

* El campo visual, importante para
el diagnostico y para la clasificacion
legal.

3. REFRACCION

El paciente de Baja Vision necesita la
mejor graduacién posible, pero hay que
ser cauteloso.

* Para hacer retinoscopia, la fijacion ha
de ser grande. Si es dificil ver el reflejo
es util acercarse a 10 cm sin olvidarse
de corregir la distancia de trabajo. Tam-
bién puede ser util moverse del eje si
hay opacidades centrales.

* En la refraccién subjetiva, utilizar gafa
de prueba:

- Para la esfera: utilizar grandes pasos
+/-2.00, 4.00, 6.00, 10.00 hasta con-

seguir una respuesta.

— Dar instrucciones claras.
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— Para comprobar el cilindro y su eje,
hay que utilizar cilindros cruzados de
+/-0.75 o 1.00.

- iNo olvidar el agujero estenopeico!

Después de la refraccion subjetiva
tenemos que saber cuanto puede leer
el paciente.

Conviene empezar con adiciones de
+4.00 y recordar la distancia de trabajo
al paciente. En ocasiones, la adicién
sera binocular y, en otras, monocular.
Anotar la AV en cerca y la velocidad
lectora. Hay que probar si con ilumina-
cion focal mejora.

Se debe probar con adiciones mayores
+8, +12, +16, recordando siempre la
distancia de trabajo.

Si incrementamos las adiciones con-
seguiremos saber la magnificacion que
necesita nuestro paciente.

+4.00 x1

+8.00 x2 MAG=F/4
+12.00 x3 MAG MAX=F/4+1.
+16.00 x4

Otro método para calcular los aumen-
tos que necesita el paciente es hacien-
do la siguiente division: M = lo que el
paciente ve / lo que el paciente quiere
ver.

El primer método es muy util para expli-
car que graduaciones mas altas no sir-
ven para ver mejor. El segundo método
es mas rapido y menos demandante
para el paciente, pero ambos solo pro-
porcionan una estimacion.

Una vez que tenemos los aumentos
calculados, debemos proporcionar
ayuda a nuestro paciente. ¢Como lo
hacemos?

1. Haciendo las cosas mas grandes:
a. Incrementando la imagen retiniana

(libros con letras mas grandes, teléfo-
nos con teclas grandes...)

b. Disminuyendo la distancia (sentarse
cerca de la TV, acercarse el papel,
utilizar lentes positivas que permiten
enfocar en la retina un objeto mas cer-
cano).

c. Magnificacion inversa. CCTV.

d. Magnificacion telescépica + angular
(telescopios para cerca y lejos).

2. Haciendo las cosas mas contras-
tadas.

a. Incrementando el contraste.
b. Utilizando colores.

3. Haciendo las cosas mas lumino-
sas.

a. Utilizando iluminacion general.
b. Utilizando iluminacién focal.
c. Utilizar la luz del dia.

d. Evitar el deslumbramiento.

C) AYUDAS PARA CERCA
Introduciendo magnificadores:

1. Magnificadores en gafa.

a. Adiciones altas en gafa.

Tienen varias ventajas e inconvenien-
tes. Entre las ventajas estan las manos
libres, un buen campo visual, vision
binocular posible y que son aceptadas
cosméticamente. Pueden llevar cilindro
y ser bifocales. Por el contrario, la dis-
tancia de trabajo es muy corta y pueden
aparecer problemas de convergencia.

b. Hiperoculares.

Son lentes positivas asfericas altas, no
llevan cilindro incorporado y son mono-
culares.

c. Clips en gafa.
Se adaptan a cualquier tipo de gafa

proporcionando asi los aumentos
deseados (Figura 1).
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Figura 1. Clips en gafa del tipo GOIL.
2. Lupas de mano.

Existen con iluminacion. Entre sus ven-
tajas encontramos un alto rango de
potencias, que son aceptadas social-
mente, de facil uso, baratas y portables,
pero necesitan de cierta destreza y los
aumentos se reducen si lo sostienes
mas cerca de la pagina que su distan-
cia focal (Figura 2).

Figura 2. Lupa de mano convencional.

3. Lupas con soporte.

En ellas la distancia de trabajo es fija,
existe un amplio rango de potencias,
puedes utilizar las manos y permiten
cierta vision binocular en potencias
bajas. Algunas incluyen iluminacion. Al
tener una corta distancia de trabajo
puede verse disminuida la iluminacion y
habitualmente se necesita refraccion de
cerca (Figura 3).

4. Telescopios para cerca.

Estos pueden ser monoculares o bino-
culares, alrededor de 15 cm de distan-
cia de trabajo. Las ventajas son el tener
las manos libres y que la refraccion
puede estar corregida. Los inconve-
nientes son que estan menos acepta-
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Figura 3. Paciente manejando una lupa con soporte.

dos cosméticamente y el campo visual
esta reducido (Figura 4).

Figura 4. Modelo de telescopio para cerca.

D) AYUDAS PARA LEJOS
1. Telescopios.

Son sistemas de dos lentes de alta
potencia. Pueden ser montados en
gafa o en clip. Permiten enfocar desde
42 cm al infinito. Utiles para ver TV o
el ordenador, el numero del autobus,
la pizarra en el colegio..., pero no
para cruzar calles o pasear. Tienen la
desventaja de tener poco campo visual,
necesitar destreza manual y ser menos
aceptados cosméticamente (Figura 5).

Figura 5. Diferentes tipos de telescopios.

Figura 6. Binoculares.

2. Binoculares.

Para lejos y cerca. El paciente ajusta la
distancia mediante la separacion entre
las lentes moviendo una ruleta que tie-
nen en los laterales (Figura 6).

3. Ayudas Electrénicas.
Hay diferentes tipos de CCTV (Circui-

tos Cerrados de TV). Las caracteristi-
cas principales suelen ser sus aumen-

Foto 7. GCTV.

i,
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tos ajustables con un mayor numero
(hasta 70x), la posibilidad de cambiar el
contraste, un mejor campo visual, visién
binocular y un aumento de la distancia
de trabajo. Pero su inconveniente es que
son muy caros (Figura 7).

E) AYUDAS NO OPTICAS

* Atriles (Figura 8a).

* Lampara de mesa.

* Indicador de liquidos.

* Reloj parlante.

¢ Diccionario hablador.

* Libros/pasatiempos/cartas de mayor
tamano.

« Bastén blanco (Figura 8b).

-
B

Figura 8a. Diferentes tipos de atriles.
Figura 8h. Bastdn blanco.
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Figura 9. Muestra la amplia gama de filtros disponibles en el mercado.

F) FILTROS EN BAJA VISION

La finalidad es proporcionar una imagen
retiniana de mayor calidad. No hay nin-
guna relacion entre patologia y tipo de
filtro, sino que son la prueba y el error lo
que nos lleva a la eleccion.

Es recomendable que el paciente lo
pruebe y se adapte durante varios dias,
ya que las condiciones de iluminacion
de cada individuo son diferentes. Los
filtros pueden mejorar la AV, la sensi-
bilidad al contraste y la discriminacion
(Figura 9).

Muchas veces los pacientes o los fami-
liares comentan que no utilizan mucho
las ayudas. éPor qué? ¢Cdémo podemos
prevenir esto?

Cuando ya estén las ayudas decididas:
- Hay que demostrar como se usan.

— Confirmar para qué es la ayuda.

- Indicar las dificultades.

- Si se utiliza con gafas o no.

— Indicar la luz y si hay que utilizar atril.

— Animar al paciente y asegurarse de
que lo ha entendido.

— Dar instrucciones escritas.

Recordar que no hay ayudas especificas
para un problema especifico sino que
las ayudas seran elegidas de acuerdo
a las necesidades del paciente. Y, por
ultimo, es muy importante considerar el
remitir al paciente a servicios sociales
(Ej. ONCE). (@
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