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RESUMEN

I:1 presente trabajo de investigacion ha sido desarrotladoe en la Pontiticia Universidad
Catdlica del Ecuador sede Ambato, para todos aquelios pacientes v profesionales del
arca visual. quienes se dedican al estudio de 1a Baja Vision en nuestro pais y a todos
aquellos grupos orgamzados. como asociaciones y escuclas para cicgos en la
provincia v sectores aledanos.

l.a gran mavoria de pacientes de Baja vision. que puedan tener remanentes visuales
ntiles no tienen lugares a los que puedan acudir por ayuda, por lo que se los
constdera como ciegos v por ende tratados como tal, cuando su verdadero estado

podria brindarles mejoras en su calidad de vida.

Este trabajo de investigacion propone la creacion de centros de estudio y atencion
mas especializados  en esta area y o permititd  al  profesional  actualizar  sus
conocimientos sobre el tema o reafinnarlos. con la diterencia que ahora con ¢l
manual podremos fabricar las avudas para nuestros pacienies mas desprotegidos.

reduciendo asi su costo, apoyando al desarrollo personal de cualquier paciente.

En este trabajo sc pueden encontrar las etapas de tratamiento para pacientes de baja
vision que incluyen la fabricacion de los mstrumentos. Fistas etapas van desde el
reconocimiento de este tipo de pacientes, hasta fos consejos finales cuando ya

empiece a utilizar la avuda prescnta por el protesional.
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Introduccion.

Fa baja vision esta lejos de ser un problema que pueda ser ignorado, el tratamiento
de estos pacientes esta definido por La Academia de Oftalmologia v la Asociacion
Americana Optométrica coma: “Uin Estandar de curdados™ Esto signtfica que los
profesionales son responsables de proveer directamente este cuidado. en sus oficinas
o de refenr al paciente @ unia aproprada Yacthdad. Y hay adn mas razones importantes
para otrccer estos Servicios.

\Mas de 13 mullones de personas s0lo en USA| han sido recientemente identiticadas
que tienen una imposibilidad visual que iterficre con su habilidad para feer. mancjar
sus finanzas o su curdado de mantenimitento personal. el namero de pactentes con
este problema aumenta un 10% anualmente v continuara asi por décadas.

Todo aquel que desce intciarse en proveer avedas para Baja Vision, debe tener
cutdado de seguir algunos consejos paso a paso de lo que indicaremos en este trabajo
de investigacion, pero principalmente trataremos ¢l analisis ¥ no la comercializacion
del servicio.

Este tema surgio del andlisis y de la necesidad de crear una guia general que tacilite
¢l trabajo del profesional en la atencidn a pacientes especiales como son los de baja

vision v omucho mas cuando las soluciones para estos pacienles ticnen costos
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relativamente altos y en ciertos casos inalcanzables. Ademas de ta poca preparacion
profesional de nuestros optometras,

El objetivo impulsor de esta investigacion. nacid de Ta necesidad de brindar una
altemmativa de mejor calidad de vida para aquellos pacientes que en ciertos casos son
ohviidados. a los que podriamos brindar un poco mas de independencia. Con base en
clto nuestro estudio icta con un estudio de la cantidad de personas afectadas por la
baja vision en nuestra region.

En la muestra de pacientes analizaremos la utilizacion v adaptacion de avudas
visuales en pacientes de baja vision v quiches se benefician con el uso de avudas
visuales. Con estos datos determinaremos la necesidad o la utifidad de las avudas
visuales creadas v la tacubilidad de la creacion de estas.

bisic trabajo de mvestigacton esta conformado principalmente de dos partes. la
primera cl trabajo de mvestigacion proptamente dicha que a su vez esta tormada de
cuatro capitulos v la scgunda un manual de wtilizacion v etaboracion de las avudas
vistales que el profestonal de Ta vision puede utilizarlo v aplicarlo en su consulta
diana.

El primer capitulo de este trabajo restime algunas de las afecciones mas comunes de
baja vision. Ja defimeion de baja vision v otros aspectos de importancia para poder
diterenciar a los pactentes que pertenecen a este grupo: los que tienen posibilidades
de éxito v los que no v también algunas de las posibles soluciones para cada
problema.

L} segundo capitulo revisa tas distintas teenicas de evaluacion y atencion a nuestros

pacientes de baja viston. Pondremos un poco de énfasis en las técnicas nuevas v las
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especiales para baja vision. revisaremos también fa forma de trato para con nuestros
pacienices.

Fn el tercer capitulo revisaremos ta optica fisioldgica de algunos de los mstrumentos
v los principales principios de funcionamiento de algunas de las avudas opticas asi

coma de las no opticas tambica.

] cuarto v ultimo capitulo anahiza los datos estadisiicos de ta investigacion realizada
sobre pacientes reales, en este capitulo  encontraremos  los  resultados de la

adaptacion, como comodidad. utilidad, calidad visual, estética, ete.

Finalmente la segunda parte de este trabajo como se mdicd antes ¢sta contormada
por el Manual de claboracion. en la que detatlaremos los mateniales utilizados. para
cada ayuda para Baja vision. para que pueda ser elaborada y entendida por cualquier
protesional cncargado de fa salud visual. ademas encontraremos detalles para fa
utilizacion de estas avadas, como para qunenes csta disedado v que resuitados

podremos esperar.



I PARTE



CAPITULO I: Planteamiento del problema.

En este capitulo revisaremos las principales motivaciones y objetivos que lHevaron a

la creacion de este frabajo de mvestigacion.

1.1 Contextualizacion.

Fste tema surgto del analisis y de la necesidad de crear una guia general que tacilite
et trabajo del profesional de la salud visual.

El presente trabajo esta rcalizado con ¢l objeto de aplicar las muchas técnicas de
mvestigacion aprendidas a lo Targo del tiempo de estudio. asi como de practicarlas
para poder demostrar de una manera mas profesional todo 1o aprendido durante esta

carrera.
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1.2 Delimitacion del objeto de estudio.

Este estudio estd disenado para ¢l mejoramiento de la consulta optométrica diaria y
encaminado a los profesionales que atienden problemas de tipo espectfico como o de
La Baja Vision.

F.os pacientes e se tomaron como muestra para ¢l estudio. son pacientes calificados
como pacientes de baja vision. y son pacientes que podrian beneficiarse del uso de
ayudas para baja vision

Fa wtilizacion v oaduptacion de avudas visuales para baja visidn, s un tema que
necesito del uso de varas téenicas va conocidas en optometria pero en las que
mflaye mucho mas la psicologia de atencion al paciente como un complemento al
examen. Por o que Ta muestra mas representativa se la obtuvo con un grupo de
pactentes en la consulta privada, con direccion de un profestonal especializado en ¢l
tema.

1 os pacientes analtzados fueron escogidos basicamente por su condicion visual v se
tomd solo a aquellos pacientes que presentaban mveles visuales tguales o mleriores
al 2070, Ademas et grupo que se estudio cumphio con todos los requisitos necesarios
para la aplicabilidad d¢ este trabajo de mvestigacion. como: edad. mivel cultural.
catidad de vida, cte.

Fistos pacientes estan entre fos 14 a los 70 anos por 1o que son pacientcs un poco mas

faciles de Nevar.
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1.3 Justificaciones.

Ia principal motivacion que impulso a la realizacion de este trabajo. ha sido ta gran
cantidad de personas que por falta de recursos ya  sean economicos, por
desconocimiento, u otras causas no pueden acceder a soluciones a problemas como el
de Ta Baja Vision. v o que pretendemos es ofrecer una mejor calidad de vida.
dandoles otra oportumidad para poder desenvolverse de una imejor manera en csla
soctedad que cada ver ¢s mas exigente con sus micmbros para poderlos imvolucrar
COIMo genile economica y socialmente productiva.

Otro de los motivos inpulsores es que aqui en ¢ pais v por ende en la provincia.
muy poco se ha reatizado estudios sobre este tipo de temas de avuda para gente
necesitada,

Se to realizd con ¢l objelo de avudar a los otros profesionales a interesarse por la
produccion y la estadistica en nuestro pais. Y para que la investigacion no se detenga

alli. si no que sca continuada por otros profesionales u estudiantes optometras.

1.4 Objetivos

Para cesta parte hemos dividido 1a seccion en dos partes, ¢l objetivo general v los

objetivos especificos
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.41 Objetivo General.

Analizar la utilizacion y adaptacion de ayudas visuales en pacientes de baja vision,

con clementos det medio

1.4.2 Objetivos Especificos.

Diagnosticar qué cantidad de 1a muestra sometida a investigacion del canton Ambato
afectada por la baja viston, se beneficia con el uso de avudas visuales.

Establecer la factibilidad de la utihzacion de la ayudas visuates en la poblacion o
universe sometdo a investigacion.

Demostrar que o fabricacton de ayudas visuales, ofrece los mismos o similares

beneficios que las ayudas visuales importadas.



CAPITULO I1: Marco Teérico.

Fneste capitulo revisamos como identificar y mancjar a nuestro paciente de Baja
Vision: Es crucial que siempre recordemos que ellos aunque con ofros problemas.
son personas al igual que nosotros v por elos ¢Estas personas recibiran un trato
espectal en nuestra consulta, mejor que a un paciente normal.

Revisaremos también todas las téenicas necesarias para laatencion a nuestros
pacienles, trato personal y por supuesto algunas de las opciones para medir v evatuar

al paciente

2.1 Optica Fisiologica del ojo anormal.
P S

- esta seccron vamos a analizar de una mancra may rapida la fisiologia ocular y nos
detendremos un poco mas en la fistologia del ojo anormal. esto es necesarto para
poder entender muchas de las causas que provocan la baja vision y brindara también
un apovo para gue podamos dar un pronostico acertado del paciente. los cuidados

que deberemos tener en Ta consulta, en su vida diaria vy més.
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2.1.1 Cornea.

L.a comea es la primera capa del ojo por donde se refracta la luz, con un poder
aproximado de 60.00 Dpt. Los dafos en esta
importante capa del ojo es una de las mas

comunes causas de la baja vision.

En la cornea podemos encontrarnos con casos

de comeas irregulares,  queratoconos,

Fuente: www.lombartusa.com
opacidades corneales, como nébulas y leucomas y también cicatrices. Para estos esta

indicado el control de iluminacion y en ciertos casos la posibilidad del uso de

agujeros y ranuras estenopeicas, asi como el uso de lentes de contacto.

2.1.2 Iris y Pupila.

Los daiios a nivel iridiano y de pupila se deben tomar con mas atencion y tratarlos
generalmente con buenos controles de iluminacion y ciertos filtros, entre otros. Entre
las més frecuentes afecciones podemos citar a la Hipopigmentacion en la que se
presenta el Albinismo, que produce una nubosidad frente a la luz y fotofobia y esto
generalmente va acompaiado con Nistagmus y estrabismo. Para esto se recomienda

los controles de iluminacion, filtros para obscurecer y perfeccionar la luz.

2.1.2.1 Aniridia y Colobomas.

En estos casos nos encontramos con una dispersion muy irregular de luz, puesto que

la pupila no es la Gnica entrada de luz, o es excesivamente grande, provocando un
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deslumbramiento constante, que desvalorizara a la fovea como punto cero. La comea
periférica y las areas lenticulares periféricas, asi
como las extralenticulares, estan implicadas en la
formacion  de imagenes, produciendo una
degeneracion de imagen retineana. Para estos casos

se aconseja el tratamiento con pupilas artificiales y

con controles de iluminacion.

2.1.3 Cristalino.

El cristalino es el tercer medio transparente del 0jo, pero no es menos importante que
los otros dos, este tiene un poder aproximado de 20.00 Dpt. (relajado) este es el que
nos permite el acto de acomodacion y como en las anteriores si algo bloquea el paso

normal de luz, se producird mala vision que podria llevar a baja vision.

2.1.3.1 Cataratas.

Las opacidades de cristalino causan problemas similares a los de opacidades en
comea, su interferencia en el proceso yisual depende de su localizacion
anteroposterior y su posicion relativa al area
pupilar, asi como su densidad, las cataratas
posteriores polares, a causa de su

localizacion proxima al  punto nodal,

necesitan mas cuidado puesto que son mas

Fuente: www. lombartusa.com
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dificiles de tratar. pero recordando que sin ningun tratamicnto de tpo quirdrgice.
na catarata central pucde ser un impedimento mavor si la pupita ¢s pequena. en
cllos se puede utitizar ¢f control de la thaminacion v ¢l uso de midriaticos. Debido
ta esclerosts nuclear en las calaratas nos encontramos con problemas de distorsion
luminosa. por To que los ojos afectados prefieren la luz incandescente que la lus

fluorescente.

2132 Sublixacion

Fn este caso nos encontramos con la dificil condicion de doble refraccion, ademas de
mala viston vy otros problemas que puede esto acarrear. Para este tipo de problemas
se aconsera el tratamiento con agujeros v hendiduras estenopeicas o también con
lentes de contacto, se debe considerar gue s1 nosotros realizaremos una ayuda con
una abertura artitictal. la refraccion se la debera realizar con ¢sta en el punto

indicado.

20153 A,

Este tipo de problemas causado por la ausencia de cristalino, va sea congénito o
quirargico, presenta todos los problemas usuales de: foco [ijo. inagenes aumentadas,
Hmitactones  de campo,  amseiconia,  anisoforia, lentes  fuertes,  desorientacion
espacial. enfre otras v para ellos se recomiendan e uso de bifocales con proteceion

ultra violeta. Vste problema es relativamente facil de tratar, la simple prescripeion de
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lentes bifocales (mejor si-es de Upo progresivo o en su defecto ejecutive), Togranios

mucha avuda para estos pacientes,

2.1.4 Humor Vitreo.

Facel caso det humor vitreo no existen mucha cantidad de patologias que puedan
Hevar a un paciente a la baja vision. pero tenemos una aleccion seria, como es la de
fos cuerpos flotantes ya que ellos constituyen un tnpedimento variable de ta vision.
Sifos caerpos flotantes son grandes impediran ¢l paso normal de fa luz. obstruvendo
¢l ¢je visual. para estos pacientes ¢l simple movimiento de cabeza es molesto porque
CON estd acCion 0Casionamos quE eslos Cuerpos s¢ muevan tambicn. para este tipo de
pactentes la posibilidad de mover ¢l objeto en lugar de la cabeza u ojos es la mejor

solucion. ademas también la cirugia,

2.1.5 Retina, Nervio Optico y Vias Oplicas.

'stos componenies del ojo son Tos mas delicados v son muy importantes tambici
ademas la contiguracion de los conos v de os bastones, sus caracteristicas v su

distribucton adqguieren especial atencton y cadados cuando cualquiera de estas

N . - - T “F T I T3
ostructuras no finciona o 1o hace de nna manera deficiente. NRIRESESS
|ssasiNtay 1
. . 4 , B s ma s} » .
Ung funcion deficiente de bastones (como en Ja retmits [ F 1 EmERng
I s H
. . T
pigmentaria) da lugar a la ceguera nocturna o a una menor H

adaptacion a la obscurtdad v pérdida de 1a viston pertféncea.

Fuente: www lowvision. org
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Una deficiente funcion de conos (como en la degeneracion macular) produce
cambios en la agudeza visual que depende del area implicada, cambios en la vision

de color y en casos mas severos pérdida de la vision diurna.

En muchos casos el simple control de la iluminacion puede brindar una mejoria muy
notable, comparable con el tratamiento de aumento de imagen (amplificacion), en
esta area se debe tener mucho en cuenta las patologias provocadas por parasitos, o
por traumas, puesto que esto podria causar grandes escotomas, disminuyendo el
campo visual. En este grupo tenemos: la toxoplasmosis, la retinopatia riabética o la

hipertensiva, entre ofras

Como un factor de pronéstico, es muy alentador el que un paciente de baja vision,
pueda reconocer algunos colores, porque es indicio de que hay la presencia de conos
en funcionamiento, pero esto no significa que puedan pasar con éxito pruebas como

la pseudoisocromatica.

2.1.5.1 Escotomas y defectos de campo.

Hay una gran tendencia a predecir el éxito o el fracaso en el tratamiento de la baja

vision, sobre la base de la etiologia. Sin embargo las caracteristicas del remanente de

campo visual, sea cual sea la etiologia, son -
-

las que determinaran las posibilidades de

éxito.

L.a localizacion, extension, densidad de los

escotomas y las restricciones de campo

Fuente: www.afb.org

seran un factor principal en la determinacion de la facilidad y extension del
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rendimiento. En los escotomas centrales se encuentra siempre una disminucion de
Agudeza Visual v si el teyido para macular circundante esta en buen esiado. se puede

tograr una gran avuda aumentando fa imagen retincana alrededor de fa ateccion

Fenemos casos en ¢l que hay escotomas muy cercanos v por desgracia mal ubicados
con relacion a ta macula. ¢ - Unescotoma a Ja derecha del drea macular impedivi o
una persona leer de izquierda a derecha, puesto que ta siguiente palabra a leer
desaparecera sicmpre. Para solucionar algo a este problema se recomienda la lectura

ab reves o verticalmente, girando ¢l texto,

Los Escotomas de gran tamano en cambio producen problemas de movilidad. Si Ta
agudeza visual no csta muy afectada v 1cnemos campos concentricos ny pequenos.
entonces podemos utilizar un 1elescopro mvertdo para colocar una imagen reducida

de una superficie mas grande sobre la retina aul del paciente.

2152 Fhuacion,
Aquit nos podemos encontrar con fijactones excentricas. en las gue ¢t tratamiento
pleoptico puede avadar mucho. aunque posiblemente funcione mejor ¢l aumento de

tamano de la imagen en lugar de desplazarla.

2.1.6 Nistagmus.

n Jas perdidas congénitas de vision central (como en ¢t albmismo), el Nistagmus
esta habitualmente presente. Fiste es casi siempre conseeuencia de a vision escasa

no sucausa, Aungne el Nistagimus no es un impedunento para el uso de avudas para
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baja vision. s¢ puede obtener mejoras de agudeza visual siose reduce la tasa o
avtension de os movimientos oculares. ademas se reconnenda para cada paciente
mvestigar - Jos Hactores comae refraccion no corregida. direccion  de mirada
tminacion, fatiga. ete.

La ampliacion puede dismmuir los movimientos mstagmicos v mejorar la agudeza
visual. mas de 1o que Tograria el aumento. puesto que el Nistagmus oy primario v el
aumento angular puede aumentar los movimientos oculares y por ende disminuir ta

agudesa visuad.

2.2 Definicion del paciente de Baja Vision.

2.2.1 Baja Vision.

Ta Baja Vision ha sido una ciencia poco  explorada por la Optometria
I atmoamericana, siendo en gran parte confundida por ta ceguera: pero ahorn
podemos va definir a la Baja Viston como: [« condicidn e gue wn mdividuo, por
whd dismuniecion de su Agudeza Visual 3 atin v recuperada con la mcjor correecton
aptica ivo alcanza al 20 70, cu el imceror ajo. o candeo el campo visual se b reducido
heasia 207 concéntricos oo puede desenvolverse de i forma normal deintro de fa

\H(‘IL'(,(I(}

T'na detinicion de Ta universidad de Houston, del area de Optometria, podria

hrindarnos una mejor idea de 1o que es 1a baga Vision
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“La haga vision es an termino nsado para descrihir opa pérdida permanente de vision. T que
[AER AR~ (_'r)l(’cg.ltizi can [)l'k.‘\'(.‘lijk.’ll)(lk.‘h de Antleotos comencionaies, fentes de contiacto, uun:-ia o
medicamentos  ta perdida de fa vision puede deberse a problemas congenitos o desordence .
instagmus. albnmismo. catarata, degeneracton macular. parabists cerebral. ete ) debidos a
danos trawmaticos al oj0 o al cerebro. enfermedades mictadas pos la verez. (cataratas.
degencracton macular. rehimtis prlementosa, retinopatia diabetica. ele 1 enfermedades
refacionadus con Ja edad. (degeneracion maculur. catwratas. glaucoma, diabetes  golpes

Janos de nernvio apuco, ete 1 (hitp waww amim edu evecare dishub hum

Ia baja vision también produce problemas como: Ta disminucion de Ta capacidad de

pader delinir detatles, presencia de vision doble, pérdida del campo visual v vision

perifénica, tambien incluye ik pérdicda de la vision de contraste v en ¢iertos casos de

vision de colores, pérdida de ta percepcton de la profundidad v un sinfin de otros

problemas visuales, impidiendo un buen desempeno de un esulo de vida normal,

mcluse con o ncapacidad  de o realizar s actividades  que clHos o estaban

acostumbrados a hacer.

Otros muchos autores consideran, o dividen a los pacientes de Baja Vision en cuatro

categorias incluyendo mclusive a los ambliopes. dentro de esta subdivision.

o Pacientes de GrEro o Son los que menor vision tienen, desde Ta pereepeion
= _)f -

funnosa hasta 2200
e DPucicmtes de GrCpo o Son los pactentes con un rango de vision det 27200 hasta

el 7200,

o Pacrentes de Gripo HT Son dos pacientes con un rango de vision del 57200 hasta

¢l 207300,
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o Vlos pacienies de GRIEPO [T Son 1os (ue mejor vision ticnen y entre ellos estan

tos ambliopes. desde ef 207250 hasta ¢f 20770

2.2.2 Ciego legal.

“Se entiende por ineapacitado vistal a una persona cuya agudeza visual. sea 1zual o menor al

NS

au Cn el mejor ojo con la mejor correccion optica, certitficada por un oftalmologo, o

criando s campo visual sea tgual o menor a 200 concentricos” (Republica del Feuador Rey

Oficiaf 321 Art 17

sta definicion encierra eb significado de o que es un paciente Cicgo 1 egal en
NSO pais voes importante porque puede provocar confusion entre lo que os un
paciente de baja vision v lo que es un aego. Comparemos definiciones con otros

paices también

“Ton los estados V'imidos ceguera tegal esta defimda coma una vision de 207200 o menos en e
miejos ojo con la megor correceton. o un campo visual Tmmtado o 207 o menos en su may o

diametro. aunque sa vision central sea de 20207 (GERALD FONXDA NTD 1970 p 1)

Estas definiciones delimitan de una mejor manera el arca de wabajo FEsto nos
encauza hacia los aspectos debemos tomar en cuenta en todas las delimciones de
Baja \'ision que por clerto son cast lodas fas mismas para o gran mayoria de paises

en ¢ mundo que estudia sobre este tema.

incluso la Orgamizacion Mundial de fa Satud. adopta la misma definicion de un

Famitado Visual.
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Debemos tener cutdado  respecte a la verdadera clasificacion de los Himitados
visuales, va que muchos de nuestros pacientes gue puedan reportar una vision de
207100 0 peor. con su mejor correccion se podrian incluir va dentro de det grupo de
ciegos, en razon de que muy pocos consultorios ticnen cartiltas para la toma de

Agudesa Visual con pasos tntermedios catre ¢t 207200 v el 20 100

Ixisten algunos aspectos que debemos también considerar para incluir dentro de este

SEUPO @ HUESLTOS PACIChILs,

+ Como se indica visian de 207200 o menor en ¢l mejor ojo con ta mejor correccion
oplica.

«Nldgor viston de 207200 en el mejor ojo con la mejor correcciaon optica y con un
campo visual igual 0 menor a 20° en el didmetro mas ancho, usando un test

objetivo blanco de 3mm a 33am.

¢ Nejor vision gque 20200 ¢n el mejor vjo con la mejor corteccion optica \ un
campo vistal mavor a 207 en ¢l diametro mas ancho. pero cuando ¢l defecto de
campo sea una Hemnanopsia homonima. St en olros campos que estén situados o
formando campos visuales de un pegqueio uso practico, o paciente pucde ser
considerado  como  Inmtado  visual, con ta discrecion de consultar a su
oftalimologo.

Debemos entender que para cada uno de todos estos aspectos, consideraremos que

fos tests v of tamano de cllos deben estar bien defimidos para poder ubicar de waa

forma muy prectsa a nuestros pactentes

Para poder miciar o calificar a un pacicnte como dimitado visual o iniciarlo ¢n su

ratamiento (avuda visual), no es estrictamente necesario que ¢lovenga con un
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certificado de algin oftahnologo w otro profestonal ya que nosotros  estanios
preparados v tenemos tos medios para poder realizar este tipo de evaluacion, pero si

ey necesaro nos encargaremos de guiarlo en fa mejor direecion

Fa baja vision ¢s un problema muy poca atendido a escata mundiat v por eflo ta gran
mavoria de afectados no sabe a quien acudir, va sea por desconocimiento, o
neghigencta, ofros tal ver porque ¢ profestonal no supo guiartos de una mancera

precisg

2.3 Identificacion del paciente de Baja Vision.

I'n esencia el paciente de 13aja Vision estaria ubicado entre fos pacientes ciegos.
aquellos que no perciben la luz v los ambliopes gue posiblemente manticnen una
megor vision gue ¢f 20 70 ademas con un buen campo visual Dentro de este grupo
inciuramos a aqueltos con enfermedades de tipo degenerativo, que detallaremos en

fo posierior

De esto deduchmos que wir gran namero de clegos legalmente reconocidos pueden ser
avudados. se estima que alrededor del 68 al 70%4 de estos se beneficiaran con avudas
visuales, atn en un pais tan desarrolado como: Los Tstados Unidos, en 1a que a la
mavoria de Tos deficientes visuales, que se estima (e son en pumero superior a fos

27300000, de tos que mas de 150.000 son menores a 20 anos, no se les ha realizado
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un buen examen de baga vision y solo une [5% de Tos que se pueden beneficiar de Tas

avudas visuales las tienen prescritas

“En general esta secaion tata de que hay pacientes de baga vision con posibilidades de éxno
e adaptacion de avudas viswales Y o muchos optometras v oftalmologos actuan v hablan

como st dudaran de esto™ (Mehr B & Treid Allan. p 23

Fntonges esto nos llevd a aswmr que otros factores ademas de Jos desordenes
patologicos  del ojo. como: motivacion.  mtchgencia. edad v necesidad  son
cquivatentes para todos los pacientes. Ademas es importante recalear qite un 70%, de
fas causas de a baja vision son provocadas por defectos hereditarios, o son inducidos
inmediatamente Tuego del nacimiento, por gjemplo como e fos mnos prematuros i

ta terapia de oxigeno (Fibroplasia retrolental )

Pero d pesar de todos estos factores 3y estadisticas 1o todos ¢stos estdn aptos para
recibir avudas  visuales.  bxisten muchos  otros  aspectos  que  determinan su
adaptacion. entre estos estdn las patologias de tipo profundo v extraocular en las que
nosatros padremos hacer paco o nada por este pactente, €. un daflo cerebral, en las

(ue por s que mtentemos ne lograremos nada pot elfos.
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2.3.1 Enfermedades que gencralmente  funcionan bien con  ayudas
visuales.
Para algunos de los pacientes de estas patelogias, ¢f uso de ayudas visuales os una

importante  alternativa para  mcjorar su vision.  incluyendo  fos  controles de

ilummacion,

+  Albinismo

< Acromatopsia.

o Amridia

+  Cataratas {¢).. cuando Ja crrugia no es recomendada o aceptada por ¢l paciente, o
el pactentes con un solo ojo)

+  Colobomas de retina, corotdes v Nervio Optico.

*  Queratocono

+  Aplasia macubar,

»  Degencracion macular en personas jovences.

e N\lopia patotogicd (progresiva),

o Aaquaa quirargica
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2.3.2 Enfermedades que limitan su ayuda.

Al contranto de 1os anteriores. los pacientes que estan atectados por ¢ste grupo de
patologias. podrian no obtener benelictos muy considerables, por lo que hay que

Hevar con cadado a estos pacientes.
+  Coroideremia
» Retinopatia Diabética ( Avanzada de tipo proliferativo).

*  Defectos de campo visual en ojos aparentemente normales (¢f alpuna lesion

intracrancal)
»  Glaucoma Avanzado.
«  Retmopatia Hipertensiva v arterioesclerdtica {(avanzado).

+  Auofia optica asociada con sertos defectos como Temianopsia. o severa
disminucion de campo visual v un gran absoluto escotoma central (¢ - atrofia

optica de Leber’sy.

«  Severa oclusion vascular retinal,

«  Retimtis pigmentosa (degeneracion hereditaria primaria det neuroepiteho de la
retina).

«  DPegencracion disciforme de Ta macula

+  Esclerosts corodal central

+  Degeneracton macular sentd,
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Fntre las mas graves complicaciones para fa correccton v adaptacion tenemos a las
personas con may graves afeccrones de campo visual. como campos visuales i
reducidos v oentre ellos escotomas severos va sca por atrofias. dao macular.
esclerosts coroidal central, ete. Tos pacientes con estas alecciones ain con avudas
visuales especialmente para vision cercana. togran una lectura muy lenta y poco
comprendida, por 1o gue T hace cansada y de poco mterds, desmotivandolo en a

fectura

También en casos de glascoma en os gue no hay vision de uno de tos ojos y ¢l otro
ojo presente una hemianopsia a partir de fa macula. impidiendo fa lectura de corrido.
porque evita leer las letras v opalabras a continnacion de izquicrda a derecha,

obteniendo igual que en tos casos anteriores una lectura fluctuante ¢ mcomprensible.

Las hemianopsias homonimas  derechas, hemianopsias bitemporales v severas
limitaciones del campo nasal del 0jo izquicrdo comoe QRico vISOE. SO Ny serfas

complicaciones para prescripeion y adaptacion de ayudas visuales.

2.4 Como examinar a un paciente de Baja Vision.

Algo importante que el profesional debe tener presente es que €l tiene la obligacion
de escoger la mejor opeion de solucion para un problema. ya sea este con ayudas
visuales, control de iluminacion, remisiones, prescripeion doe anteojos, ete. T o peor

que podemos hacer es buscar en nuestros cajones escondidos. alguna cosa para pone
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a escoger al pactente. Fonremos como un ¢femplo a un paciente de un Neurocirujano,
que va aser intervenido quirirgicamente. pero ¢f médico le propone tres opciones. a
escoger para operarfo. esto provocaria una tremenda mseguridad ante ef tratamiento.

cutonees porque debemos actuar de ta misima manera con nuestros pacientes.

Sc debe tomar en cuenta también los factores psicologicos v socioldgicos. puesto que
nu hay que olvidar que la pérdida de vision afectara directamente a la personalidad y
actitud del afectado con la soctedad, sus experiencias, esperanzas., capacidades fistcas

y mentales determman of modo en el que utilizan su vision.

“Fl trabujo con pacientes de baja vision frecuentemente. debe ser considerada come parte e
un proceso de rehahildacion  Tlav gue tener en cuenta por tanto Jas implicaciones
ceonomicas. para el puciente en terminos de trabajo, pensiones, ete No hay que perder de
vista tampoco et efecto de a capacidad visual sobie tas relacones de dependencia v el papel
de la tfamtha AL tiempo que trata la sitaacion mmediata es meluso mas importanie i
adaptacion del paciente a suomcapaadad @ turgo plave v tedo o que nosotros digamos.

hagamos v recomendemos debe tener esto en mente™ (Mehr & Treid. 1975 p 290

2.5 Postura del especialista.

2.5 1 Influencias.

11 especialista esta influenciado directamente por su educacion, sus colegas v osus
expeticncias con otros pacientes. Bsto afectard de una mancra considerable al trato

que reciba el paciente de Baja Vision. por parte del profesional
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2.5.2 Actitudes.

t.a postura del optometrista al tratar con deficientes visuales se ha caracterizado por

las siguientes actitudes

23200 Sentimientos personcales fcia ol paciente,

Antes de analizar a un paciente de Baja Viston, ¢l profesional debe analizar sus
propios sentimientos hacia ¢l paciente:

LQue siente el optometrista respecto a tos deficientes visuales?,

JNMenos que una persona completa?,

JConventente al cpo del especiabista. porque a dependencia del paciente puede

alimentar tos sentimientos de omnipotencia sobre este?.

JUnobjeto de piedad”

2.5. 2.2 Nentignientos sahye el tratamicito de Baja Vision,

“Nuda mas se prede hacer”™ este ¢s un pensamiento muy arraigado en la mavoria do
profesionales dedicados al arca ocular, pero por el contrario hay mucho que podemos
hacer; incluso muchos profesionales remiten a sus paciente sin antes  haberlos
analtizado.

Otro de estos aspectos es: “Los pacientes rechazan cualguier tipo de avidas™ aungque

[os estudios demuestren alrededor de un 70% de [os pactentes utihzan las ayudas. ¢l

fracaso ¢n la adaptacion del 30% restante parece enorme, comparado con la escasa
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proporcion de fallos en los tratamicntos refractivos de rwting. Uno o dos fraciasos
puede poner al especiahista sensible a usar teenologia en la Baja Vision en ¢! tuturo.
U resultado del 70%6 de éxitos os alto en comparacion a los demas tratamientos \
terapras quirirgicas, médicas y psiquiatricas, puesto que no todos estan aptos para
estos tratamicntos, en muchos casos debido a la cdad. Lo importante es gue ¢l
profesional debe ajustar sus esperanzas v técnicas, cuando se rehabilitan a pacicnies
de Baja Vision

Otro de los crrores nmias comunes os ¢l de asociar ayudas visuales con gafas
telescopicas y ofros instrumentos muy costosos. por o que asumen que fa adaptacion
A tratamiento de baja vision es muy costosa v 1a eliminan de su servicio. Pero esto no
es completamente cicrto puesto que en promedio solo un 10% de todas las ayadas

utilizadas son elescopios.

2.6 Postura del paciente.

2.6.1 Influencias.

I'os Pactentes de Baja Vision estan muy mtluenciados por sus sentimientos. o
conocimento de una pérdida de vision. genceralmente a los mas recientes. proyvoca
reacciones emocionates fuertes: Shock, depresian, ansiedad, incredutidad, tristeza,

rechazo, angustia. ete . todos estos factores pueden variar en duracion ¢ intensidad
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El factor psicologico ¢s muy importarte tambicn v este depende tambicn de la
gravedad v del riempo del problema. e).: una reciente v grave pérdida visual puede

significar un catachismo y arrojar al paciente a un shock psicologico.

"Nehr, Meher v Auli (1970) han sefialado que Ta personi cuya vision canmhia a 1o Targo Jde un
periodo de tiempo. tiene que hacer una serie continua de ajustes v enfrentarse con un future
incierto Fsto probablemente producira una enarme mseguridad v ansiedad. 1.as actitudes de
la famiha v {as refaciones. constatuyen importantes influencias determmantes de la severidad

deda reaccron v de Ja capacidad de enfrentamiento a da situacion” (Mehr v Freid. 1975, p 31)

La familia ¢s parte importante para la recuperacion v una gran influencia para el
estado animico del paciente v por ende un tactor determinante para ta adaptacion de

las ayudas visuales.

Fos pacientes generalmente Hegan en un estado de shock v depresion. presentandose
el primero como un sintoma de proteccion, para clfos ¢s muy doloroso pensar en la
sttuacion actuwal. La depreston usualmente sigue al shock, se caracteriza por ta
autorecrimnacion, sentimientos de predad por une nusmo, desesperacion, {alta de
conflanza en si misino, pensamientos suicidas vy retraso psicomotor, para superar
estos estados se recomienda realizar tarcas simples que ¢4 las pueda realizar pero que
para ¢boparezcan ser muy  dificiles, esto brndara mas  conflanza al pacicente
aunientando su autoestima.

Muchos otros mvestigadores consideran gue no se debe aspirar 4 lanto, porgue un
fracaso podria hundiv mds al paciente en la depresion v por ende un rechazo
compicto a cualguier avuda. 1'n esto la famiha puede ser un factor critico ¢n la

duracion v profundidad de la depreston.
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Sc ha demostrado que fa familia pucde ser demasiado sobreprotectora y realizar
todas las actividades por ¢l intensificando ¢t sentimiento de desamparo. Con la
avuda de ta famibia of paciente puede experimentar una revatonizacion de o sus
asptraciones anteriores. Incluso la avada de un psicologo es muy bien recibida, para
hacer fuerte a las asprraciones y capacidades de un modo realista,

1 uego nos entrentamos frente a algo muy grave, que es el rechazo y taincredulidad,
basada en la pregunta "si pero”_ ¢j.. - St solo puditera leer ef penodico!. - Ud. puede
pero con este clemento auxiliar que Ie va a ayudar. -, s pero yo no me pondre eso
tan feo

Nuchos de Tos nievos pacientes compraron la avuda visual. postblemente a un costo
clevado Ja que nunca usa porque Tleva en su cabeza esa "idea” de recobrar toda su
vision, o que Nevara a la frase: "o probado avidas visuales y o sirven de naddad”
Fstooa causa de un pensamiento errado demasiado aleptador "Clon fos grandes
avances de la ciencra es seguro que me puedan devolver toda mi vision completea, al
et que antes”

Pntonees la buena recuperacion v ol posible éxito son mas seguros st ¢} paciente,
comprende su estado actual y esta preparado para aceplar las linttaciones de alguna
avuda

Pl orechazo a4 la enfermedad os my  coman tambicn, va que la persona niega
generalimente su estado (la pérdida visual) v por cllo no aceptard mingiin tipo de
avuda para la baja vision puesto que ello significaria aceptar su pérdida, entonces

cllos usaran \ aceptaran solo una ayuda sencilla ya que esto se ajustard a su sistend
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de razonamicnto, "Ya lo ve wsted vo ey wada mal en i vision, o que pasa es g

alros especialisias no e recetan lov lentes adecnados para mi”

2.6.2 La Autoinagen.

Como me veo vo puede tener poca relacion con como me ven os otros voambos
casos difieren de como soyv yo realmente. s muy importante resattar que. Ja

dutoimagen s 1o gue nOsMros creemos Cierto de nosotros imismos.

Muchos de clos estan mas inclinados a aceptar ayudas visuales no dpticas, come
lamparas, rotutadores y papel rayado a espacios grandes; menos dispuestos a aceplar

avudas opbicas propiamente dichas. puesto que es sedal de asociacion con ciegos

La lectura, para muchos es simbolo de buena vistd, por 1o gque una Ayuda Visual que

permite la lectura podria cambiar la autoimagen de “ciego™ a "videnrc™

In definitiva muchos de los pacientes y ademas gente comin se guia en base de
simbolos. la creacion de su auto nmagen. la cual depende de la consideracion de L
sociedad de este simbolo. para poder considerarta como agradable o de rechazo. ¢
para una persond cuya autommagen estd establecida como Ta de un incapacitado
procurara no aceptar un cambio de agen puesto que esto amenaza su condicion
aunque esto le beneficie. otro ejemplo de simbolismo es Jo que posiblemente para

mucha gente un permiso de conducir sea un stmbolo de buena vision

| as reuniones en grupo como ferapia aceptara ¢l cambio de antoimagen. puesto qu

bliga a la persona a unirse a si misma de un modo mas realista.
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Los simbolos mismos pueden ser de gran avuda para ¢l cambio de la autolimagen. a
pesar de que esto tiene personal importancia solo en la medida en la gue ¢l piense
que tan importante s para la sociedad v ¢ mismo. un acto con importancia simbolics

podria ser leer ¢t periodico u obtener licencias o diplomas. reconocimientos, cte

P reluerzo positivo es muy importante también como los premios recibidos. por las
acciones basadas co la autoimagen tenderan a fortalecerlas v hacerla mas aceptable al
individuo, ¢ Beneficios financicros, mayor independencia, mayor  intimidad.

alabanza y en especial de un grupo de discusion de su tipo y tambicn fa aceptacion.

2.6.3 Motivacion.

Las mottvaciones del paciente son factores importantes v no deben confundirse con

fas motivaciones diferentes de pacientes, profesores de rehabilitacion u optonictras.

Podemos encontrarnos con pactentes a los que muy diticilimente podremos convencer
de wsar avudas visuales porque ellos posiblemente estan recibiendo  alpuna
remuneracton economica por su condicion por 1o gue un cambio podria amenazar

este mgreso. por lo tanto estard motivado a no usarls

Podemos  encontramos también con pacientes @ los que tampoco  podrenios
conveneer de wvsar ayudas visuales. puesto que por su condicion estén de alguna
manera recibiendo atencion mucho mas personaltzada. principalmente de familiares
cercanos vy el uso de estas podria aimenazar esta situacion y por o estara motivado a

no usarias.
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[istos tipos de sitwaciones son mucho mias identificables, pucsto que es muy comun
que el mas interesado sea ¢l famihar acompanante, para ¢l uso de avudas para baja
Vision que ¢l misma paciente. porque prefiere recibir mayor asistencia.

sta motivacton negativa. pucde ser disfrutada ¢ incluso no admitida. por lo que
ademas de una gran habitidad e intuicion clinica. podriamos necesitar de la avuda
externa para su dtagnostica. Para contrarrestar esta motivacion del paciente debemos
aclararle que e estatus legal del uso de su viston no cambiara por uso de este tipo de
ayudas, ¢s decrr, seguira teniendo la misma gtencion que anteriormiente percibia,

Pero tenemos tambicn las otras situactones, las posttivas, ¢f. la independenaa, ¢l
poder lograr muchos mas objetivos con la mimma canudad de asisiencia. que
brindard mucho autoestima v mas independencia Nosotros debemos hacer notar (ue
Tas avudas facilitan esta independencia, esto padria ser un factor deternunante para su
adaptacion. estos deseos de trabajo. superacion, independencia. puede ser suficiente

pard vencer otros factores negativos.

2.7 Examen orientado al éxito.

U1 profesional de la baja viston debe tener en cueita que un exaimen ortentado al
axito muchas de las veees depende de ¢1 v de sus actitudes que del paciente como ~i.

Fl profesional debe promover actitudes positivas en su paciente.
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Como figura de autoridad y experto en el tema, los mensajes que ¢ comunica a los
pacienies con o st infencidn a veces es mas importante v de mavor avuda que fa
receta que ¢ prescribe

I:l mensaje que necesita comunicar, en la mavoria de Yos casos es: " isteed tiene visicn

il v yoestoy aqni para avidarle a utilizarla mas ventajosamens”

2.7.1 Procedimiento.

Mas adetante analizaremos que examenes v que tipo de instrumental utilizarcmos
para cstos pacientes, por ahora vanos a apoyar a estos examenes con sugerencias que
brindaran mas confianza a nuestros pacientes v por ende lograran mavores v mejores

resultados

Primero mantenermos dentro de las capacidades del paciente, csto sugiere que
debemos trabajar siempre incentivando a nuestros pacientes, lNevandolos desde 1o
mas facil hacta lo mas dificil, usando carteles con letras mas grandes a distancias mas
cortas, por ejemplo inicrar con la letra para ver a 210 metros.

Alabar sus togros, para conseguir los mejores resultados, esto debe ser de una mancera
entusiasta, mmediata y  espontanea, un rtapido: "Hien”, "Bucno”, "Excelene”,
"\aravilloso™, motivard a nuestro paciente a dar a todo o que tiene. obteniendo
mejores resultados v Hevandolo a aumentar su aufocstima; este aspecto no es solo
aplicable a pacientes de baja vision, sino deberfamos hacerlo a todos nuestros

racientes, con cllo nos ganaremos su confianza y respeto.
| g
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Usar prucbas que compartan un mensaje posttive, ¢ cuando un pacicnte teng
vision de formas no utthzareinos ¢l sistema "cwenta dedos” por que esto implica ¢l

mensaye "N vision ex tan pohre qire ni siguiera ve o cartcl”

Se recomienda tambicn que lucgo de haber hecho la Retinoscopia probar ¢l lente que
creemos gque mejor vision le dard. puesto que <1 a un pacicnte e mostramos una
agudeza visuat iguat o peor que Ta anterior recibird 1a idea de que su vision tiene muy
pocas esperazas. Esto debemos considerar de similar forma para fa vision de cerca.
hacer todos los caleulos para que 1a primera Hmpreston sed la mejor.

Procuraremos sicmpre tambidn en todos nuestros examenes de transmitic mensajes
positivos. alentadores que nos favoreceran nuevamente para mgejorar la adaptacion.
of ol tomar agudeza visual. procuremos no hacerlo con optotipos como ¢l de
Snellen, va que este transmite un mensaje negativo, <1 207200 de este optotipo
presetta una sola letra antes de que el paciente pueda pasar de grupo de letras, cn
Cambio con tests apropiados para el efecto como ¢l de Fleinbloom, en el mismo nivel
visual ¢l paciente puede ver varios tipos v caracteres distintos antes de pasar a un
nivel menor 1a agudeza visual es la misma pero et mensaje transmitido s muy

distinto

i Jos tests de lectura se debe incluir mensajes positivos o al menos no dolorosos
como ¢ "Cuide ol inico par de ojos que tendrd en s vida”,

Il lenguaje positivo, ¢s sumamente importante, porque nosotros  transmitimos
mensajes motivadores o muy desalentadores al conversar o hablar a nuestro paciente,

asi:
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PREFERIDO INADECUADOQO
Bayja Vision Vision Subnormat

Vision parciat Parcralmente ciege

Ayuda Correccion
Pucde ver No puede ver
(apaz Incapaz
Cambio Deterioro o degeneracion
Inusual Anormal

Ser reahistas v sinceros, avuda a ganar la confianza en el paciente de que le podremos
avudar, ofrecerte algo que postblemente no logrard alcanzar ¢s provocar en ¢l
postbles desengaiios y frustraciones a futuro.

Debemos preparar las ayudas para la adaptacion, et pactente debe tener pleno
conocimicnto de las limitaciones que tendran las ayudas visuales recomendadas, asi
como sus beneficios, también de la apariencia. Antes de encargarla, ¢ debera
probarla. experimentar con cfla para que cuando va la reciba le de buen uso y no sea

mottvo de decepeton nt rechazo por no saber como usarla adecuadamente.

2.7.2 El Examen de la Baja Vision.

Muchas de las téenicas utilizadas en el examen de la baja vision son las mismas que
se practican normalmente en optometria v por cllo no nos detendremos mucho on

cllas, sino tes daremos més importancias a las nuevas.
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FT examen debe Tlevarse a cabo por lo menos en dos visitas. esto permite al paciente
reconsiderar v darle tiempo para cualquier decision que vava a tomar. considerar
algunos de sus descubrimientos voalgunos de sus deseos entre visitas. asi comao para
analizar su situacion con la posible preseripeion. Fs muy usual que la prescripeton

que se hace al final de la primera visita, no sea la definitiva,

2.7.3 Obscrvaciones Generales.

Puede aprenderse mucho con la obscrvacion cuidadosa de los pacientes. por ¢j.- Se
moviliza solo o con avuda” tiliza baston” v st asilo es (Cdnio v para gud 1o wsa?.
L paciente alcanza a reconocer las pucrias, o ciertas cosas grandes? la postura
tambien e importante:  Mira a la gente coando habla? | Agacha su cabeza para
evitar fuz brillante”.  Como manticne su caheza? 1 pacicnie nene fijacion central
o exeéntrica’ . JHay nistagmus? . laapariencia es amportante rambién, |, fene
cicatrices, o ptosis?ete, la combinacion con otros factores también hay  que
analizar, como por cjemplor Sitiene temblores, otras minusvalias como mala o

pésima audicion. cuerpo enfermizo o de buena salud

2.7.4 Historia del Caso.

La duracion es crucial, que tiempo Heva con la Baja Vision, un largo tiempo ¢s buen
pronostico. (N7 f habido cambios cn s visea? JCudndo” Fsopreferible una
situacion estable. La ctiotogia,  Cudl cree of pacicnic gie os fa cansa de ba pérdide

de lavision?. A cudntas consultas mas b acucdido”.  Qnd le han dicho” hay que
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tener cautela en lo que se pregunta. La educacion del paciente mfluye mucho en ¢l
lenguaje que usaremos: IHasta donde ha Hegado e sus estudios? - Ha estudiado ya
en institutos especializados en ceguera o Baja Vision? AManeja el Braille? . Que
ocupacion tenia antes det problema, ahora, sus aspiractones. ete. Hay que considerar
la movilidad del pacicnte. si éste To hace muy bien en lugares desconocidos. es
indicio de que tiene un buen campo visual [o que es an buen prondstico, pero st no lo
hace bien atuera v puede hacerfo en su casa, es senal de que puede tener un campo
visual reducido. Es importante tlambién conocer si la vision es mejor de en ¢l dia o ¢n
la noche. Heva gafa para ¢l sob. protege sus ojos del aire Tibre, esto nos gulara a
conocer ¢l estado de los conos y bastones, ademas si ve la television o va al cme, que
tan cerca se ubica. puede leer los fetreros de - calles. nameros de autobuses. ete
Preguntar y conocer si usa actualimente ayudas para baja vision, desde que tiempo 1o
hace. con que fin fo usa, como le ha funcionado y cuando tuc ¢l ultimo chequeo.

Y nuevamente la Motivacion ¢s importante.  laru que desea el paciente ver mejor?,
Suomotivacion es omedia. alta o baja”. debe fijarse bien en fos objetivos

concretarlos. no solo la idea de ver mejor.

2.8 Procedimientos de examen.

i estos casos nos dedicaremos a la oftalmoscopia, biomicroscopia, exanien externo

v reflejos puptlares: estas pruebas se Hevan a cabo de forma usual. pero deben ser
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mucho mas minuciosos que los con un
paciente normal, con estos examenes se
busca una posible causa de la Baja Vision,

verificando el historial que le da el paciente

y tratando de determinar si el estado de la

> -
uente: Www.umm.

enfermedad es estacionario o activo. Si esta activo se debe advertir al paciente el
tratamiento con el médico, ya sea general o especialista, o si el paciente ya se
encuentra sometido a tratamiento, en este caso el debe entrar en contacto con el
médico implicado para intercambiar informacion. Es importante determinar si la

patologia es de tipo progresivo y en este caso la rapidez del proceso.

La consideraciébn mas importante a tener en cuenta en la asistencia a pacientes con

baja vision, es la determinacion de las areas afectadas y de las que no lo estan.

Ej.: (Qué dreas de la retina parecen las mds utilizables? ;Existen opacidades en los
medios? JEsta muy danada la cornea? Estas consideraciones nos indicaran en

direccion deben orientarse las ayudas para baja vision.

La consideracion al analizar los resultados o informes, no debe tomarse tan a la
ligera, es muy fécil cometer el error de no considerar ciertos elementos que podrian
brindarle un poco de ayuda, por simple apuro.
ej.: Se podria cometer el error de considerar que
se ha destruido toda el area macular, cuando

realmente pueden existir algunos conos que con

una iluminacién podemos usarlas y obtener  Fuente www.umm.ed
mejores resultados, algo comin también es que muchos examinadores pueden

encontrarse con el caso de que los medios sean opacos que no podemos ver hacia
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adentro, pero es posible que el paciente pueda ver hacia afuera porque para ¢l no son

tan opacos.

2.8.1 Retinoscopia.

1 'na refraccion precisa para un paciente con baja vision no puede desempenarse sin
una Retinoscopia cutdadosamente hecha. La precision de la refraccion depende de la
claridad de los medios, ta presencia o ausencia de nistagmus y la calidad de fijacion,
I'n pacicntes cuva vision es 20200 o menos. un error de 1.00 Dpt. en la cstera o 2 00
Dpt. en ¢t cilindro no es estimable.

Sioes postble. la Retinoscopia. se la realizara con montura de prucba. va que ¢lla
permitird mavores movimientos de cabeza, lo que permitira al exammador analizar
fos reficjos que se pucdan ver, en cualquier angulo que el paciente o ¢l examinador
prefieran.

St nos encontramos en el caso en el que la Retinoscopia no nos brinda mucha ayuda.
debemos cambiar de sistema de Retinoscopia, como por cjemplo la Radical. en a
(ue nos acercamos hasta ver algim reflejo Gul que nos pueda guiar hacia la
correccion del error de refraccion que tenga el paciente

Debemos cuidar 1a fiabthdad de fa Retinoscopia en este tipo de pacientes pucsto que
a4 causa de fijaciones inestables o nrregularidades corneales o cualquier snperficie
irregudar, nos Hevarad a datos con margenes de error que debemos cuidar.

Con respecto al ¢je que tomemos para la Retinoscopia. debemos considerar st es ese

el que ¢l paciente mas lo preficre, puesto que podemos adoptar uno sin que sea para
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¢l paciente ef mejor en fijacion o inclusive puede no ser el que produzca la mejor

agudeza visual.

2.8.2 Queratometria,

'n los pacientes que sea posible de realizarlo, To haremos de fa mancra habitual Yo
gue Nos servirgd como guia para Astipmatismos, diagnostico de Queratocono, asi
como para una determinacion del estado de la superticie corneal. Aquellos pacientes
que pucden estar exentos de este examen son fos que no puedan mantener un puiro

de fijacion cstable. como en nistagmus, fijacion excéntrica.

i las siguientes condiciones la Queratometria debe ser indispensable realizarla: In
medios turbios especialmente cataratas en desarrollo. En pupilas menores a 2mm de
diametro. Tambien en corneas trregulares, como en Queratocono v luego de una
Queratoplastia, L'n reflgjos inciertos y confusos como en miopias allas 3y para

verificacion del ¢je v cantidad det astigmatismo encontrados en Retinoscopia.

Los astigmatismos mayores ¢ iguales @ 2.00 Dpt. son los que importaran al
profesional Cuando la valoracion del astigmatismo es diticit en refraccion v la
correccion va ser realizada tomando en consideracion el valor de la Queratometria se
Jdebera realizar una compensacion por la distancia al vértice. 'n ¢l caso de miopias ¢

valor del tente sera tmayor que ¢l encontrado y en hipermetropias lo contrario.
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2.8.3 Lstudios del Campo Visual.

Sucle resuttar muy Gnl tener conocimiento de la extension det campo visual v ¢l
tamano, asi como la extension de los escotomas presentes y para ello se tienen que
utilizar estimulos v puntos de lijacion to suficientemente grande como para que el

paciente los pueda ver. Para algunos fa Tela de Amsler puede dar mayor informacion

sobre fa integridad de la region macular y paramacular también.

Yara casos en la que el mivel visual estd muy disminuido, deberemos utilizar una cruz
mucho mas grande. para proveer un buen punto de fijacion a nuestro paciente, esto ¢s
de gran avuda incluso para los casos de pacientes con grandes escotomas centrales.
I3sto nos brindara una mejor idea de la wmejor opeidn de ayuda visual para nuestro

pactente.

2.8.4 Pruebas de vision de Colores.

Como sabemos la vision de color es un buen factor de pronostico ya que es signo de
que los conos estan trabajando; y ¢sto nos guiard también en ta extension v gravedad
del dailo. en lo que respecta al area de la retina central. La vision de color también
puede orientarnos en el estado del nervio optico, para cuando no es factible realizar
un fondo de ojo.

Para cste tipo de evaluacion es conveniente utilizar tests de color de alto contraste,

que para Baja Vision puede aplicarse de una manera muy rapida.
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Cuando se investigan defectos adquiridos de la vision de color, Ta prucba debe
aplicarse scparadamente a cada ojo. Para esta prucba debe haber buena Humimacion.

sies posible luz fluorescente fhiz del diaf

2 8.5 Toma de Aguderza Visual.

Fsta es una prueba netamente subjetiva que debe estar orientada al ¢xito. Este es ¢l
corazon del examen de baja vision, es en donde los factores psicologicos del examen
se vuclven mas importantes. 1Debemos hacer cualquier estuerzo para ammar al

paciente v cuidar mucho de no desanimarto.

Debemos tomarnos todo ¢l tiempo que sea necesario para gue el paciente pueda

seattr todas las instrucciones sin sentir pingun tipo de frustracion

2RS ) Test para Vision lejana.

Debemos poseer cartitlas para la toma de Agudeza visual apropiadas para ver a 210 o
240 metros v estos deben estar acorde a ta sitnacion para no desanimar al paciente.
Fin el mercado para este efecto tenemos cartittas de "Design for the vision”. "Bausch
& Tomb" "Good Lite" y uno de os mayvores proveedores de esto es "The New York
[igthhouse”, ete. Por mencionar solo algunos.

I os tests para medir Ta agudeza visuat debera poder medir amplitudes que varian de
210 a 30 metros o incluso menores, tambien tomando en cucnta a fos analfabetos

ninos. gue para clos se disedaron los optotipos de Figuras y de "7s"
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Cada test esta elaborado para distintos usos por lo que cada vez que consigamos uno
de cualquier casa fabricante deberemos tener el suficiente conocimiento para poder
reconocer la mejor situacion a ser utilizados; ademas de esto todos los tests deberan

poseer dispositivos para colgar y la posibilidad de cambiar la iluminacién sobre ellos.

2.8.5.2 Test para vision cercana.

Debemos disponer también de varios optotipos con notacion en puntos para cerca.
Asi se dispondra de una serie de tamafios de
tipografia y espaciamiento entre los
caracteres, debemos poseer caracteres

aislados asi también como agrupados en

parrafos u oraciones, se debe procurar tener

Fuente: www.umm.edu

un buen contraste entre letras, deben ser claras y con mensajes cuidadosamente
escogidos, ya sean neutros o de motivacion, apropiados para la psicologia del
paciente. Muchas de las casas comerciales y de investigacion que mencionamos en la

parte anterior son fabricantes de este tipo de optotipos.

2.8.5.3 Equipo.

El equipo a utilizarse en este tipo de exdmenes es importante y se recomienda que al
menos para esto debemos tener: Una montura de pruebas y una caja de lentillas de
prueba. Para los pacientes de Baja Vision debemos procurar utilizar equipos muy

simples, ya que permiten mayor libertad de movimiento, que otros equipos que para
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ellos pareceran tan imponentes y extraiios, ya que
estos estan disefados para personas normales y
principalmente brindardn al paciente un sentimiento

de irrealidad, ya que este equipo llevara la idea:

"Solo con este tipo de equipo logrards los resultados esperados”.

Las gafas de prueba deben ser ajustables y fuertes, ademas que debemos mantener el
optotipo de cerca una distancia muy corta. La caja de lentillas de prueba deberan
estar disenados para cuando hagamos combinacion de lentillas estas no toque unas

con otras y que tampoco produzcan aberraciones.

Resultan de mucha ayuda los cilindros cruzados manuales de +0.5 Dpt. y + 1.00
Dpt. Existen también clips de pruebas que se pueden usar sobre la correccion actual

del paciente, para improvisar nuevas correcciones 0 aumentos.

El consultorio también debe estar equipado con varios controles de iluminacion, para
variar la cantidad e intensidad de luz sobre los optotipos, para esto existen varias
opciones: Lamparas de pie o brazo articulado y movible, tiposcopios, viseras,

protectores laterales, filtros coloreados, etc.

Podria ser de ayuda alg(n tipo de soporte para sostener
libros y textos de lectura, para mantener al paciente
con las manos libres y que el pueda combinar con

otros instrumentos. Es necesario también tener cajas

de prueba de microscopios, sistemas telescopicos, lupas de mano, etc.

En el procedimiento se recomienda arrancar con la prescripcion que el examinador

sospeche que tiene las mejores posibilidades de brindar la mejor agudeza visual, ya
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sea de la Retinoscopia o de sus lentes anteriores. También para dar una buena
impresion de la ayuda que sospechamos que es la apropiada para €], comenzaremos
probandola binocularmente o en el mejor ojo. Y si el peor ojo del paciente tiene muy

pocas esperanzas de ayuda, lo trataremos mas tarde.

Por su efecto psicologico es conveniente que la primera vez que vea el optotipo tenga
éxito con la ayuda prescrita. Ademas, es aconsejable empezar con la letra mas grande
que se tenga a una distancia de 3 metros a menos que creamos necesario una
distancia menor. Asi lograremos que el paciente no se enfrente directamente con un

fracaso.

Es importante también que tengamos una muy buena idea de la relacion de la
distancia y su agudeza visual porque esto nos brindara a nosotros la idea de que en
porcentaje ayudara al paciente y este sentimiento de beneficio con la ayuda prescrita
debe ser reforzado por el profesional ya que un buen resultado en la primera vez
motiva fuertemente al paciente en sus proximas consultas a conseguir mejores

resultados.

2.8.5.4 Examen subjetivo.

Tenemos también el caso en el que no podremos
realizar una buena refraccion por lo que hay que

basar nuestro estudio en el test de refraccion

subjetiva. Al realizar esta maniobra se presta mucha
atencion a cada cambio de pasos de Dioptrias puestos que estos pueden provocar

varias respuestas. Para guiarnos en esto se recomienda realizar el proceso como
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explicamos en la Retinoscopia radical, o podemos inictar con pruebas de lentes de
+ 500 Dpt., £ 10.00 Dpt., + 20.00Dpt., que nos seran de una gran ayuda v nos

gtiaran hacia la mejor correccion

Para las medidas de astigmatismos altos se recomienda no corregirlos, va que 1al vez
podran darnos muy buenos resultados en agudeza visual. no brindaran una buena
seguridad en cuanto a la ubicacion espacial. Y para cllo ¢s recomendable corregirlas

con solo componentes esféricos, o dismmuir ¢l valor neto del astigmatismo.

2N55 Afinacion de medieda.

I'n casos de medidas bajas para definiv la prescripeion optica final no scra tan
necesario realizar prucbas de afinacion ya que muchos de estos pacientes tendran
niveles visuales tan bajos que no notardn la diferencia entre una medida y otra, por lo
que resultard en peérdida de tiempo y perderemos algo de credibilidad. En estos casos
nos basaremos en ¢l dato obtenido de la Retinoscopia; va gue una bien hecha no
tendra variacion de 1.00 Dpt. cn csfera y 2.00 Dpt. en alindro. I's también
recomendable realizar esta prucba directamente luego de la Retinoscopia, ¢s decir sin
sacar la montura.

Fsta prueba vartard también de acuerdo a la distancia, ¢} Sioel nivel visual del
paciente es muy pobre, entonces la distancia de trabajo podria ser la misma a la que
tomamos la agudeza visual, va quc no sentirdn mucha diterencia, pero en pacientes
que tengan aguderzas iguales o mejores que 207200, posiblemente aumentar la
distancia a 5 0 6 metros logrard niveles de vision buenos y motivara al paciente a

lograr mas objctivos
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Para la afinacion de ¢jes de astigmatismos, podremos utilizar ¢f elindro cruzado. que
el muy pocas ocastones sera igual a + 1.00 Dpt.: o padremos realizartas con la avada
del paciente. para que €l mueva solo los lentes hasta haber encontrado su mejor

punto, tuego podremos nuevamente chequear con Retinoscopia,

"L est subjetivo a una paciente con haja viston requiere menos tiempo que chequear o un
paciente con vision de ojos nermales. porque el punto final del test subjetino es menos
critico v Ja mavor confianza poncmos sobre los hallazgos de la Retmoscopia v i

Queratometria® (Gerald Fonda M D 1970)

2.8.6 Ivaluacion de la Thuminacion.

Para cvaluar 1a ituminacion debemos: con la mejor vision Igjana en la montura de
prucha. variar fa ilummacion sobire el optotipo. también podemos usar filtros. viscras.

protectores laterales, o cualquicr otro control de ituminacion,

Debemos anotar que resultados obtenemos con todas estas maniobras. alistando
nuestra - prescripaion final,  aqui cocontrarcimos  resultados v consecuenctas

S()l'l)l'Cl!tICl]lC.\.

2 8.7 Prucbas con 'Telescopios.

Mugclas de Tas prucbas a realizarse con telescopios se

pucden omitir, va que solo un 10%% de todos tos pacientes

se benefician ¢con su uso. por To que las realizaremos solo
Fuente www sighteonnection com

~iestamos pensando su preseeipelon,
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Lo mas mmportante que debeinos tener en cuenta en el monmento de realizar osta
prueha ¢s' 1a posicion. el alineamiento v la distancia al ojo. In condiciones optimas
¢l ¢je del telescopio deberda comardir con ¢f eje optico del paciente. o muchas de las
prughas  previas con este insttumento son fallidas por 1o que no  debemos
desanimarnos

NMuchos de tos pactentes gue mas se benelician con el uso de los telescopros son
aquctios con fijacion extrafoveal, puesto que ademas del aumento de los caracteres
que se logra tambien aumentamos el espacio entre cllos Togrando mejorar su

Agudeza Visual

2.8.8 Prucha de Cerca.
Cada paciente con baja vision requicre de una muy cuidadosa refraccion para

distancia antes del examen para que tna correccton de cerca pueda ser hecha, ain st

su principal necesidad de vision sca de cerca.

SN Acercamicnto Sistemdtico.
Ta prucha de cerca es muy importante va que uno de los mavores beneticios del
cndado de ka baja vision, a menudo o mejorar la vision cercana. La primery

consideracion que debemos hacer es "Cuainto pucde ver ol paciente”
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CALCLLO DL LA ADICION BASANDONOS EN LA AGUDEZA VISEIAL PARA L1IOS,

Para este cfecto padriamos atilizar ta formla del aumento efectivo, en Ta que el
oy ,f.

aumento ¢s igual al poder de una lente dividida por 4 (4 - | ). bntonces podemos

basarnos en que siun paciente desea ver una Agudeza Visual para cerca de 20730
cntonees la comparamos con utia agudeza visual para fejos que normalmente se veria
a 12 metros pero ¢ la ve a 6 mietros y asi oblenemos ¢l aumento que neeesita el

paciente para ver ese tipo de letra. asi:

AV 207150 AV L 200150 Pintonces A—3x
4 = 5= F 2000

Pista lente constitra < punto de partida para ¢l test subjetivo de cerca, recordando
que también debemos mantener of texto a S cm de Ta Tenie

Ab reatizar estos calenlos suponemos gue este paciente no ticne acomodacton v si la
ticne restaremos del resultado. Y también que este resultado To debemos adicionar o
los tentes oblenidos en la refraccion lejana, en 1os cuales en primera instancia s¢
puede omitir fa correccion de astigimatismo, puesto ue se recomtenda e subjetivo
con la menor cantidad de lentes posible, por ¢ st la correccion de legjos es de 13 00
Dpt v la obtenida en vision proxima os (- 20.00Dpt ) Sxo el lente a probar debe ser un
fente de - 23 00 Dpt. o el apronunado de 6x (- 21.00D.)

xisten valores de acomodacion que deben restarse de acuerdo a la edad det paciente
asi: 8.00 Dpt. para 10 anos, 6,00 Dpt. para 20, 5.00 Dpt. para 30, 5.00 Dpt. para 40«

1.00 Dpt. para 50 anos.
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Poro como en todas las formulas existen casos de excepeion que tambicn debeinos
considerar. ¢j. un pacicnie con astigmatismo irrcgular puede fener megor vision de
cerca que de Igjos, va que en vision proxima el ¢jercicio de la convergencia logra

también miosis, disminuvendo los anillos de dituston provocados por la comea,

También existe e} caso en que la vision de cerca es mejor cuando hay opacidades
periféricas, por la misma razon que ¢l anterior, tambi¢n pademos tener ¢l caso en que
el paciente con fijaciones pendulares en nistagmus, disminuye st movimicnto por
cfecto de la convergencia y en ciertos casos hasta desaparece. Tenemos el caso
contrario al indicado en la que no sc logra mejorar la agudeza visual cercana por
apacidades centrales que cmpeora con la miosis, tamhén dificultan ¢t proceso los

escolomas centrales.

(CALCULO DE LA ADICION BASADA N LNA PRUEBA DE CERCA

>ara cste sistema muchos optometras recomiendan que se tome Ja agudceza visual a fa
misma distancia normal de trabajo (40cm) equivalente a 3.0 M.y 31 se desea ver
caracleres mds pequeiios entoncees deberemos caleular Ta distancia y basandonos en
&sla, obtendremos ¢ lente que s¢ va a ulilizar, ¢ st deseamos que ¢l paciente ved
0.8 M. implica quc la distancia a recorrer ¢s "5 de la inicial, entonces es 8an y ¢l
lente que focalizard a esta distancia es +12.50 Dpt. y esto aladiremos a la cotreccion
de fejos.

I'n la prucba de legjos cs bueno a veces adicionar 1250 Dpt. para los pacientes

présbitas v ¢l total del poder obtenido es ¢f punto de partida para el examen de cerca.
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AMITTODO DE SLOAN,

Il método de Sloan consiste en una serie de cartillas de lectura en las que estan ya

especificadas los requerimientos Opticos para que el paciente de baja vision pucda

Icer. 1:lla puntualizo que este método es preferible realizarlo por estas razones:

o Cuando el nivel visual es menor o igual 20200, porque fa revision de fa Agudeza
visual toma ticmpo v se debe corregir con disminucion de la distancia. para que al

menos una letra sea vista

o Cuando la fijacion es excéntrica ¢ inestable, Ya medicion con letras aisladas.
sobre estimard al pacientc v por ende desestimard fa verdadera adicion. por otro
lado tambi¢n puede desestimar la habilidad de un lector que no necesita ver cada

letra o cada patabra sino leer un texto completo y magnificado.
Istas cartillas se las puede conseguir con los proveedores de ayvudas para baja vision.

Fstos métodos son buenos pero el primero obtiene valores de lentes bastante altos v

¢l segundo los obtiene bajos, generalmente la prescripcion final entre los dos.

A los que les gusta iniciar con el segundo método defienden que el paciente deberia
ir de los tipos mayores a distancias grandes hacia los tipos mas pequenos a distancias
menores y para los que prefieren iniciar en el primer método, aseguran que utilizar
poderes mayores ayudara mucho psicoldgicamente al paciente. pucsto que permite al
paciente ver de primera instancia letras pequetias. Cierto ¢s que cuando ¢l paciente
necesita animo, es mejor empezar con fentes potentes que arriesgarse a una

frustracion utitizando una potencia demasiado pequeia.

Cuando ya hayamos obtenide la prescripcion de cerca debemos considerar ciertos

aspectos imuy importantes para una buena adaptacion:
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Cuando utilicemos fentes convexos de medida alta, siempre debemos cuidar que
¢l paciente mire por ¢f centro Optico v que ¢f gje visual sea perpendicular a fa
superficie de la lente v al optotipo de lectura, este pequefio ¢jercicio no permitira

una desviacion de la unagen.

[n la prueba de cerca, ademas de los lentes de aumento para la lTectura podemos
atilizar algunos controles de ituminacion, sobre ¢l texto de lectura, ¢n estos casos
¢s de mucha utilidad cl tiposcopio.

Cuando tenetmos ya la correccion debemos animar al paciente a sostener al
optotipo mas cerca de o habitual, debemos también antes caleular la distancia a
la que esperamos tenga una bucna vision ¥ desde alli iniciar el examen. Fucgo ¢l
paciente ajustara la distancia hasta que sea clara, después haremos que ¢l paciente
lea los optotipos comenzando con las impresiones mas grandes para animarlo v
ascgurarle un éxito inmediato, finalmente haremos que el paciente lea las letras
mas pequeias hasta llegar a leer frases completas.

Una vez determinada la letra mas pequena que el paciente pueda leer con la lente
inicial. se pucde cambiar a ofras potencias. Si ¢l pacicnte ha sido capas de leer
tipos de letras mas pequeiias como 5 o 6 puntos, podemos intentar con lentes de
pader menor v sicmpre ¢s mejor recetar el lente de menor potencla que permitan
leer Tas letras mas pequeiias que €l pueda ver.

\ntes de prescribir ta potencia final se debe determinar el efecto de cualquier
cotreccion cilindrica hallado previamente. St bicn es cierto que los cilindros de
baja potcncia pueden omitirse. también podemos reduar ¢l valor del citindro

cuando sc combinan con un clemento csférico fuerte
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«  También debemos probar el efecto de la iluminacidn en vision proxima, ya sea
baja, media o alta. A menudo un deficiente visual si tiene una deficiencia parcial
en conos es capaz de leer con lentes de menor potencia si los niveles de
iluminacion son muy altos. También debemos probar con el efecto del tiposcopio
que en muchos de los casos la mejoria es espectacular. Con este instrumento se

logra reducir considerablemente los brillos alrededor del texto.

+ FEs importante que al registrar los progresos y prescripcion final, registremos
también los datos de Agudeza visual de cerca y su capacidad de vision con los
distintos lentes y ayudas de la misma manera como los controles de iluminacion.
¢j.: Texto 4 puntos. - letras simples a 10 cm. ; esto quiere decir que €l paciente ve

este tipo de letras pero no en frases.

2.8.8.2 Prueba de cerca con gafas telescdpicas.

Para este efecto necesitamos sistemas telescopicos
Fuente: www.sightconnection.com
con el aumento deseado calculado en base de la agudeza visual de lejos y seguir

probando de manera subjetiva al igual que los casos anteriores.

El telescopio para vision cercana presenta ciertas dificultades por lo que no es muy
utilizado, entre ellas esta el mayor problema que el campo visual reducido aunque
presenta una distancia de trabajo mayor, también es muy dificil crear un sistema
binocular y se logra mejores resultados de manera monocular. También presenta a
los objetos a una distancia aparentemente menor y ello conlleva a una dificil

adaptacion al instrumento.
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2883 Ayudas manuales

i esta categoria encontramos a las lupas de mano.

lupas con soporte, suplementos con sistemas de
| [ i ' &‘ @ o,
.o.-
.-m.
® o o Q

binoculares. Fuenle: wwiw naxinds.com

telescoptos Saptementos con tupas monoculares 3

Al probar estos sistemas conviene anotar la facitidad con la que ¢l paciente se adapta
al mstrumento v osu relacion a hacia ¢l YV s importante que ¢ profesional esté
familiarizado con 1os distintos tipos de avadas Pucsto que algunos tuncionan mejor.
con ciertas caracteristicas como ¢l uso de acomodacion, algunos son mejores s1ose

asan fejos del ojo, otros mggor siose usan muy cerca de ¢l

s importante no descuidar también la binocularidad del pactente v para ¢l

evaluaremos la sensortalidad de este paciente antes v despuds de la prescripeion,

también la posibitidad de fusion v esto lo haremos con cualquier test disponible para

esto.

Existe un metodo mas simphiticado para obtener correcciones de adicion. para vision
de cerca, este os un resumen del primer método en el que tomamos de referencia Ja
acuderza de lejos, pero para ¢l supuesto de tectura Jeager Hitipos de letras Biblicas
pequenas) o sino para valores mdximos  adicion, mostrados en la tabla o«
ContNuacion:

Acudeza Visval para distancia Adicion de lectura sugenda para leer

equinalentes 20028

20750 - 100 Dpt

207100 £ 800 Dp
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Acudesa Visual para distancia Adicidn de Tectura sugenda para fecr

cquivalentes 20°25

20200 - 16.00 Dpt
207400 © 32,00 Dpt
20/800 - 48.00 Dpt

La adicion de 1a tabla se puede modificar de acuerdo al tamano de letra que desee
leer ef paciente. ¢j - si ¢l paciente quicre feer eseritos en maquina de escribir solo la
mitad o un tercio de la adicion scra necesarta, depende también del tamano del

contraste, ipo 'y color,

De cualquier manera es evidente que para determinar ta adicion para un paciente con
una Agudeza Visual de 20200 no toma tanto ticmpo, como por ejemplo que a uno de

2020, simplemente debemos saber que hacemos.

2.8.9 Visitas a la consulta.

Cuando sc espera una prescripeion para baja vision es preferible que ¢l examen se to
realice en mas de una visita, ya que ¢l numero de pruebas en una sola sesion puede
resultar muy cansado y confundir las ideas del paciente. Fn la gran mayoria de
ocastones en la segunda visita podemos obtener nuevas ideas y por supucsto su
reaccion sera muy distinta Debido a que la actitud v psicologia det paciente forman
parte muy importante del tratamiento, ¢s mejor que el optometrista y el paciente

tengan la posibilidad de familiarizarse el uno al otro.
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Fs de mucha ayuda dar al paciente algunas ideas para pensar entre ta 17y Ta 27 vistla
v esperar su reaccion a cllas. Frecueniemente el paciente volvera con nuevas mectas
para alcanzar v otras veces s¢ dard cuenta que fa meta inicial no cra tan importante

como &t creia.

Con la intencion de ayudar v tener la capacidad de responder a preguntas ¢s deseable
lograr lo suficiente en la primera consulta para mostrar al paciente que vision puede

dlcanzar incluso aunque la prescripeion final no haya sido determinada

I's de mucha importancia tambicn, el dar a conocer a nuestro paciente el aspecto de
la ayuda final ya terminada antes de mandarla a ordenar, podriamos tener varias
muestras para este cfecto. Ll paciente puede tener una falsa impresion dc cestos v hay
que prevenir su reaccion, también dara al paciente tiempo para pensar si quiere 0 no

utilizar una ayuda visual de csa naturaleza.

In la 2* v siguientes visitas pueden revisarse algunas conclusiones iniciales. Se
pueden encontrar aumentos diferentes para conseguir leer impreston mas pequeiia.
también tendra una mejor actuacion que en la primera visita. Es convenienle registrar

csa variabilidad y si es posible determimar su causa.

Si hay mas de una ayuda o tipos de ayudas que solucionan una necesidad, debe
hacerse una comparacion de las ventajas ¥ desventajas de cada una de cllas, o st es
mejor que ¢l las experimente para que saque sus propias conclusiones v asi sepa

decidir qué e conviene mas.
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2.9 Prescripcion de Ayudas Visuales. Instrucciones generales.

2.9.1 Vntrenamicnto.

E] entrenamiento ¢s algo que muchos investigadores han estudiado y a 1o que han
dedicado mucho tiempo, csto fuc necesario por las dificultades que se le presentaba
ol uso de ayudas visnales a tiempo completo, ). Los anteojos con telescopios,
inicialmente son dificiles de acostumbrarse a cllos, pero sc recomicnda que su uso
sea en lugares muy familiares a los que este acostumbrado, cono sy cuarto o casa.
Con este ¢jercicio ¢l paciente logra adaptarse de una mancra mas ficil v rapida a la
ayuda, también a reconocer su ubicacion espacial usando la ayuda visual, luego cl

solo empezara a moverse en sectores ya no tan familiares.

Fs bueno cn los pacientes un periodo de prueba que preceda a la prescripeion final,
pero también ¢s importante recordar que el paciente no csta obligado a usar ¢stas
ayudas conslantemente, puesto que no hay evidencia de que ello sea completamente

exitoso, por que simplemente no estan disefados para uso a tiempo completo.

) entrenamiento es un aspecto muy importante para una buena adaptacion, puesto
que si no lo practicamos dejaremos al paciente en fas mismas circunstancias adversas
en las que se encontraba, pero ahora con un instrumento que no entiende como

funciona y esta en una de sus muchas cajas como un simple adormno.
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2.9.2 Actitudes.

) actitud del pacienie deberia ser un factor mas importante para determinar la eleccion de
fa terapia. pero ficcuentemente predomman Tos posibles prejuicios del especialista™ M ehr &

Frewd, 1995 p 123

i la actitud 1o mas descable para ¢ profesional v especialista, ¢s la caracteristica de

Aexibilidad v bucna voluntad para adaptarse a 1o nuevo y a circunstancias diversas

2020 Adetitnd del profesional.

'n muchos de tos casos no se prescriben avudas opticas complejas v oa veces ni
siguicra las mismas ayudas opticas, muchos prefieren las lupas o simplemente
control de iluminacion, porque  cllos tal ves tienen solo clertas nociones
preconcebidas. u otras razones. Para la correccion lo mejor es usar criterios tolerantes
v practicos, que puedan lograr que se prescriba cualquier tipo de avuda que beneficie

¢l un porcentaje mayor.

2920 detitudes del paciente

Generalmente et "cadurecimiconto de lax actitndes™ acompana al endurecimiento de
las arterias v desgraciadamente la pran mayoria de pacientes con baja vision
perteneeen al grupo de la tercera edad, clos son pacientes a quienes debemos

convencer que la avuda es solo eso v no para lograr una vision perfecta como
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usualimente o piensan. La gente joven en cambio esta mas accesible al cambio, como
acortamiento de distancias de trabajo o campos visuales restringidos: pero en cambio
a clfos es a quienes mas fes afecta las opimones de los demas v principaimentc su

autoimagen o apariencia.

s comin tamhién que nos cncontremos con limitaciones que afectan a todas las
cdades v principalimente la posibilidad de usar un solo par de antcojos para todo,
los deben acostumbrarse al uso de varios instrumentos, asi como acoplar su medio
ambiente para su nueva calidad de vida. Estas limitactones son generalmente muy
duras v poco flexibles, por 1o que esto también es a veces un impedimento para

lograr ciertos objetivos especificos.

2.9.3 Objetivos especilicos.

Para Hegar @ una buena determinacion debemos llevamos por los principales
objetivos de vision de nuestro pacientc y que cllos scan en orden de importancia. es
decir ayudar a realizar actividades especiticas que ahora no puede realizar sin avuda,
entonces la pregunta a realizar es: (Qud quicre hacer el puciente, visualmente, qu
o ex cdpaz de hacer?. La pregunta es primordial aunque sencilla, pero las
contestaciones son atin mas importantes. para que €l profesional tlegue a satisfacer la
principal necesidad de su paciente. [xcepto para la correccion convencional dc¢
errores refractivos, los cuidados de la baja vision son raramente eficaces si la ayuda

se prescribe 0 s¢ aconseja al paciente: "Solo para ver mejor”,

Tl optometrista debe analizar los objetivos del paciente en términos reales de

minusvalia, si alguno de ellos se sale de este margen se debe conversar con ¢l
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paciente para ponerlo en (Crminos mas verdaderos. e].. Un paciente que con la mejor
corrcecion logra 20/400. desea con ayuda de unas gafas telescopicas conducir su
coche, pues nos estamos sobrepasando det limite y s csa s su {Inica mcta ¢s poco
probable que le vava bien con cualquier avuda, aunnguc csta e permita leer un

periodico.

"I.a prescripcion final debe estar basada en la motivacion del paciente para alcanzar un

objetivo especifico”(Mehr & Freid. 1995, p 1243

También podemos encontrarnos en ¢ ¢aso en ¢l que cieros pacientes que no son
muy comunicativos y a los que realizaremos la misma pregunta que a los demas:
LOué quiere hacer ¢l paciente, visualmente, que o es capaz de hacer? Pero en ellos
es donde deberemos tener mas cuidado puesto que ¢l nos podra responder que quiere
leer el periddico cuando lo que realimente desea es poder reconocer a sus amigos por
la calle.

En estos pacientes deberemos tratar de obtener su verdadero objetivo durante ol
examen v principalmente lo que e motiva a usar las ayudas Ademis csto
generalmente sucede con los pacientes nuevos ya que ¢los no nos conacen; pero 1os
pacientes antiguos que usan una ayuda visual que logra un cierto objetivo,
generalmente vuelven porque ya tienen otra meta que cumplir, ¢f.. Una persona que
con una avuda logra leer el periddico. pero ahora lo que necesita es reconocer los

letreros al ir caminando por la catle.
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2.9 4 Motivacion.

sto s la verdadera "Gasolina” gue impulsa su deseo de éxito. Ya que un paciente
bien motivado utilizard v aceptard cualquier prescripcion razonable, haciendo un uso
practico dc una vision minima. Por el contrario sin motivacion adecuada, una

preseripeion aparenteniente milagrosa tendra escasas probabilidades de éxito.

Si el caso del paciente es la falta de motivacion. Es mcjor posponer la prescripeion,
hasta que se desarrolle la motivacion, esto podria durar meses ¢ incluso anos, pero
csto ¢s mejor que cxponerse al riesgo de un fracaso inmediato que suponga cl

rechazo de cualquier atifizacion de ayudas.

2.10 La Prescripcion.

"Una regla general para la prescripeion definitiva de las ayudas es que debe hacerse todo
esfuerzo posible para eliminar los factores que puedan disuadir al paciente de aceptar ¢l

atitizar \a ayuda*(F cuidado de ta baja vision, Mehr & Freid, 1995, p 124)

Es muy recomendado hacer todo lo posible para que la ayuda alcance el compromisa
del mejor sistema Optico y apariencia. La mejor ayuda desde el punto de vista optico
no tiene valor si el paciente no la quiere usar por su aspecto, peso, mcomodidad o
cualquier otro inconveniente. Y en esto hay varaciones de acuerdo a cada pacicnic.

puesto que una ayuda que funciona muy bien para uno no lo hace para otro.



CAPITTCLOY P Mearco fedrica bl

Uno de los factores que determina una prescapcion es ¢l Leondmico, pero podemos
cambiar csta idca: va que dchbemos hacer considerar a nuestros pacientes otros
factores mas importantes como necesidad, cantidad de ayuda. motivacion. ete. l.ucgo
si ¢l costo ¢s un problema insoluble, hay que pensar en la posibilidad de una avuda
mas barata. Es anticconomico una ayuda barata, pro estéticamente inaceptable que no
se usd; en lugar de una mds costosa quce ¢l paciente St usa.

En el factor economico debemos también tener en consideracion las posibilidades de
adquisicion del paciente o su familia, esto en relacion de que si sabemos que wn
pacicnte estad con una cconomia muy ajustada, no reahizaremos pruchas con avudas
visuales muy costosas aungue tengamos conciencia de que con cllas verd y se sentira
mejor, ya que esto provocara una desilusion cuando el paciente no la pueda adquirir,
togrando ademas que idealice su vision con ese instrumento, por o que asumird que
mejorar su vision ¢s un suciio inalcanzable y ninguna otra ayuda le brindard ef

mismo confort. FY ofrecer caro que no pueda comprar es anti¢tico ¥ poco profesional.

2.10.1 Limitaciones.

“Las principales limiactones del paciente son edad. inteligencia. motivacion. coordinacion.
personalidad, necesidad, tipo de enfermedad ocular v duracion del defecto visual. asi

también como la naturaleza de su salud general™(Gerald Fonda, 1975, p 96)

Como indicamos antcriormente, la gente mayor €s un poco mas reacia a la utilizacion

de ayudas visuales que la gente joven, pero usualmente no siempre es un factor
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determinante la edad, sino también otros factores
poco favorables como por ejemplo la pérdida reciente
de la vision, pobre motivacion, tendencia al

aburrimiento, etc. A menudo el problema mas dificil

es el tratar con un paciente la pérdida reciente de la ~ Fuente: www.lowvision.org
vision puesto que ellos son los pacientes que mas visitas a distintos médicos realizan
por que ellos siguen creyendo que algin tratamiento les devolvera la vision y por
tanto no aceptan su estado actual visual. Un aproximado de 30% de pacientes, con

edades superiores a los 70 afios usan ayudas visuales con €xito, cuando tienen una

vision de 10/200 o menos.

Un ejemplo que muestra las limitaciones de ciertos instrumentos podria ser: El que
un paciente le recetaron para lectura un lente o lupa de 8x de aumento, que le permite
vision a 2 pulgadas y que para un texto importante tal vez le tomara unas 3 horas;
pero al hacer el cambio por una ayuda 6ptica no manual, por ejemplo a un bifocal
especial, su vision de lectura no cambiara pero su motivacion serd mucho mayor ya

que ahora ¢l puede mantener las manos libres, brinddndole més comodidad

Generalmente cuando hay menos preparacion e inteligencia en los pacientes, no
aceptan mucho la posibilidad de ayudas visuales, puesto que prefieren no leer. Si no
hay motivacion, no hay esperanza, aunque el dafio visual o su limitacion no sea tan

Severo.

Otra de las limitaciones que podemos encontrar es la falta de coordinacion, que
generalmente se presentan en las enfermedades sistémicas y especialmente cuando la
forma de lectura ha cambiado a una distancia de trabajo muy pequefa, como 2

pulgadas por ejemplo. Muchos de estos pacientes logran una adaptacion exitosa con
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algo de practica. También las enfermedades con restricciones de campo visual

pueden ocasionar problemas de adaptacion.

La personalidad de un paciente si es un factor determinante para la adaptacion
exitosa de una ayuda Optica, un paciente estable, determinado e independiente quien
adopta una actitud realista frente a su limitacion visual y sus aciertos, es muy

favorable para aceptar con éxito una ayuda visual

Otra de las posibles limitaciones de uso, provocadas, puede ser la falta de correccion
de ametropias, si el uso de esta correccion es benéfico para el paciente, sobre ella
deberemos aplicar el uso de las ayudas visuales; como telescopios, microscopios,
lupas, bifocales, etc. La prescripcion de la correccion de ametropias se la puede hacer

sobre cualquier tipo de gafas convencionales.

2.10.2 Consideraciones Generales.

Debemos considerar el aumento prescrito a nuestro paciente. Es mejor prescribir el
aumento mas pequeiio que permite al paciente realizar sus tareas especificas con una
ligera reserva, ej.: Si un paciente necesita leer letras de 7 puntos, la ayuda debe
proporcionarle una lectura de hasta 5 puntos, Un aumento mayor que le permita ver

maés de 5 puntos probablemente es innecesaria.

Tomaremos en cuenta nuevamente el adiestramiento al paciente, en lo que respecta a
la distancia de trabajo y espacio de trabajo, entonces dependiendo de ellas y de la
necesidad del paciente, estas se vuelven de importancia, ¢j.: Actividades como leer o
ver TV. La distancia de trabajo es de suma importancia, pero cuando un paciente

necesita realizar trabajos manuales, como escribir es importante mantener un buen
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espacio de trabajo. Para este tipo de pacientes se recomienda ofrecer varias ayudas
que ics permitan realizar cstas distintas tarcas. con varias distancias v cspacios de

trabajo

i'n el campo visual, debemos procurar no reductr mucho ef campo visual de los
pacicntes, mas ain si fa patologia implica también una reduccion de campo visual
Para ello consideraremos que a mayores aumentos campos visuales reducidos y ¢
campo visual maximo se obtiene cuando la ayuda csta tan proxima al 0jo como sca
posible y disminuye cuando se algja. Para ¢t mismo tipo de ayudas las fentes de
mayor diametro proporcionan un campo til mas grande. s no intervienen las

aberraciones.

Algunas actividades nceesitan un mayor campo de vision que otras como: f.eer ¢l
periodico, ¢l campo visual debe al menos abarcar ¢l ancho de una columna, icer
misica también necesita un campo visual mas amplio de manera vertical, para mirar
fotografias necesitamos Mas campo pero Con atumnentos menores.

Con respecto a las aberraciones, los pacientes de baja vision deben estar sujetos d las
menores aberraciones opticas posibles. puesto que como las ayudas opticas. ticnen
grandes poderes, las aberraciones son mayores, por o que una ayuda optica colocada

inadecuadamente no trabajara adecuadamente.

s bueno que €l paciente pruche distintas ayudas visuales del mismo aumento para
que pucda escoger entre cllas. Esto para que reconorca las distintas aberraciones. ¢f .
Un paciente que necesite un aumento de 4x, podria probar un tente de *16.00 Dpt, 0
un asférico de 4x. microscopio 4x. entre otras. posiblemente ¢l paciente reportard

distintas reacciones v rendimientos con estas distintas ayudas.
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2.11 Ayudas visuales opticas.

Fsencialmente las avudas visuales dpticas para baja vision, existen de dos tipos:

Ayudas Visuales para vision Iejana y Ayudas Visuales para visidn cercana.

Dc estos dos grupos las méas desartolladas por tos protestonales de baja vision son las
ayudas para vision cercana ya que existe una mayor necesidad de eflas, inctuso por

personds que no sufren baja vision, como joyeros, relojeros, ele.
AYUDAS VISUALES PARA VISION LEJANA.
Anteajos.
«  Anieojos convencionales como resultado de una cuidadosa refraccion.
«  Anteojos telescopicos.
+ Anlejos con agujera estenopico.
Anteojos modificados.
« Anteojos telescopicos de sistema chip - on
«  Lentes de contacto.
AYUDAS VISUALES PARA VISION CERCANA,
Antvojos comvencionales Con correceion para cercd,

« T.entes convencionales solo para vision proxima.
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Bifocales para doble uso, vision lejana y proxima, 0 cercana con mas aumento.
+  Lupas o lentes manuales de 4x, Sx, Ox.

« lentes con disefios especializados como asféricos o Jentes dobles o triples

espaciados en aire.
«  Telescopios monoculares y binoculares para cerca

«  Microscopios.

Telemicroscopios.

Ayudas manuales y manos libres, ete.

11,1 Aumento.

o

Todas las ayudas anotadas anterionmente wtilizan ¢l principio del aumento para lograr

que los pacientes logren ver algo.

1)t aumento puede definirse como: "Un incremenio del tumano percibido o de su
imagen con relacion al objero reaf”. E1 propésito del aumento prescindiendo del
método para obtenerlo, ¢s incrementar ¢l tamaito de la imagen cn la retina, ¢sic
pucde especificarse en términos del angulo subtendido en ¢l centro de ta pupila de
salida del ojo. Este angulo es proporcional al dangulo subtendido por ¢l objeto en el
centro de 1a pupila de entrada del ojo. Asi cuanto mayor es el angulo que subtiende ¢f
objeto visto por ¢t ojo, mayor ¢s ¢l angulo subtendido por la imagen en la retina. Por
1o tanto los métodos de awmento incrementan el angulo subtendido por ¢l objeto al

verse por el ojo.
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Para estos fines, hay basicamente cuatro caminos para lograr ¢l aumento

incrementando e! angulo subtendido por et objeto. Estos son:

*

Aumerto con relacion al tamano.

Aumento angular.

Aumento con relacion a la distancia

-

s Aumcnto por proveccion.

Ademas, dlgo muy importante de considerar que ventajosamente es de mucha ayuda
cn ol tratamiento para nuestros pacientes es que los aumentos de cualquicr tipo sc
pueden adicionar, obteniendo un solo aumento total. Fl resultado del aumento total
no es una suma algebraica, sino el producto de estos aumentos.

fjemplo:

Aumento con relacion af tamaiio - 3x

o

Aumento con relacion a la distancia N

Aumettto total - 15x

20110 Aumernto con relacion dof tamaiio.

Este aumento ¢s el producido al incrementar ¢l tamafo real
del objeto verdadero. Esto se puede hacer con muchas clases

de objetos vy posiblemente los mas familiares son los

aumentos de tipo de letra imprenta. también agujas con 0Jos

Fucnte: www maviaids.comn

muy grandes, pantallas de television grandces. fotos muy ampliados, cte
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La formula para obtener el aumento de este tipo estd basada en las tangentes (7g) de

los angulos subtendidos por el objeto al ojo y por el objeto aumentado al 0jo. Asi:

Tgla,
lgia, A: aumento con relacion al tamano

A

a;: angulo del objeto agrandado
ay: angulo del objeto inicial

Esto se cumple si la distancia a los objetos por grande que sea es la misma en

cualquiera de los objetos.

Con respecto a este tipo de aumentos se han considerado la creacion de muchos
varios objetos: como relojes, con nimeros aumentados, juegos de cartas, libros con

letras mas grandes y otros.

2.11.1.2 Aumento angular.

Fste aumento es la relacion entre el angulo subtendido por

la imagen formada por un instrumento éptico y el angulo

que subtiende el objeto real. Asi el aumento angular es la
relacion del tamafio aparente del objeto, segiin se ve a través del instrumento,
comparado con el verdadero tamafio del objeto, ej.: El aumento producido por un

telescopio.

Este tipo de aumento es el utilizado por las ayudas Opticas, a excepcion de las

electronicas como el circuito cerrado de television, del que hablaremos luego.
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20003 Awmentn velacionado con la distancia.

Fste es el que resulta de reducir 1a distancia entre el objeto v et 0jo. En este ¢jercicio
logramos que un objeto que se encuentre a crerta distancia del ojo aumente v
inragen en fa reting” al acercarlo hacia el ojo.

Para obtener el valor del aumentoe al realizar esta maniobra se toma la relacion entre
las dos distancias, la que estaba el objeto inictalmente v la que ahora colocaremos ¢l

objeto. Asi

d, A Aumento total

d : Distancia de referencia

d; : Nueva distancia
E1 aumento resultante al cambiar {a distancia ¢s inversamente proporcional a las dos
distancias, es decr, siola distancia del objeto disminnve a 130 ¢ angulo que
sibticnde se triplica, dando un aumicento de 3x
s importante indicar que este tipo de aumento se puede utilizar con cualquiera de
las avudas opticas ya que asi lograremos mejores resultados.
Pero cuando el aumento relacionado a la distancia, se realiza sin ¢l uso de una avuda
visual como el caso de personas jovenes o muy miopes con la adecuada capacidad de
acomodacion, no hay limite artificial en ¢ campo visual. Asi muchos de estos
pacicntes no aceptarin una ayvuda de baga vision a menos que signifique una mejora

muy notable. Ademas. la mavoria de los pacientes con deticiencia visual preficren
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acercarse a la mitad de la distancia (A=2x). Por ejemplo al televisor antes que utilizar

un telescopio 2x que restringe su campo visual.

2.11.1.4 Aumento por proyeccion.

El aumento por proyeccion puede definirse como el aumento logrado de un cuerpo
opaco sobre una superficie plana o una pantalla; aumentando también la imagen

retineana real del objeto.
PROYECCION OPTICA.

Es uno de los métodos para lograr aumento por proyeccion, un tanto en desuso, para
el efecto se utiliza un instrumento optico combinado con fuentes de luz y espejos

para lograr la proyeccion que generalmente es en pantalla.

Actualmente existen este tipo de instrumentos pero con muy poca demanda en el
mercado, Este sistema es util ademas de a los pacientes de baja vision, para realizar

presentaciones con manuscritos o impresiones directamente del papel.
PROYECCION ELECTRONICA.

En este método incluimos a su principal representante y
actualmente el mas utilizado por pacientes de baja vision. El

CCTV (Circuito cerrado de television).

Con este método ya no utilizamos solo a un componente Optico

sino que ahora también el electronico, aqui se pueden lograr

= El

distintos aumentos, cambiando el monitor o con modificar los R
Fuente: www.maxiaids,com

lentes del sistema Optico de la camara de television.
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VENTAJAS DE LA PROYECCION ELECTRONICA SOBRE LA OPTICA:

«  Disponer de mayor espacio de trabajo.

»  (apacidad de aumento de contraste.

«  Controt de la iluminacion del fondo (brillo), cambiando de blanco a negro v
viceversa.

+ la posibihidad de aumentar o dismimuir la luminosidad de la imagen (dos

sistemas puramente opticos restan la iluminacién.

VESNTAJAS DE PROYECCION ELECTRONICA (CCTV) SOBRE LAS AYUDAS OPTICAS,

COMO GAFAS Y LUPAS,

-

Posibilidad de inversion de la polaridad.
«  Mgjora el contraste,

« Reduccion de la necesidad de movimiento muy bruscos que beneficia a aquetlos

con campos muy ¢strechos 0 con vision excéntrica.
« Aumento de la polaridad del foco debido a una mayor distancia dc trabajo.
« Binocularidad con buenos awumentos, por mayor distancia de trabajo
»  Reduccidon de aberraciones v distorsion.
+  Reduccion de fa tension por postura.
« Incremento significativo de la duracton del tiempo de lectura.

« Posibilidad de lcer tipos de letra imprenta mds pequeiios, porque mejora €l

contraste y ofrece mayor aumento.
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« Incremento en la velocidad de lectura.

» Mejora la posibilidad de escribir y realizar otras tareas por el aumento del espacio

de trabajo.

A este sistema podemos introducirle nuevas variantes, pero incrementa su costo

normal, esto puede ser enfoque automatico, zoom, camaras multiples, etc.

El aumento relacionado con el tamafio que se
puede obtener con un CCTV, es independiente de
la distancia de vision. A diferencia de otros
sistemas, el aumento total puede variar, al
combinar aumentos como el de relacion a la

distancia, logrando obtener grandes aumentos,

pero con la gran ventaja de que no hay campos

visuales reducidos y se eliminan las distorsiones.

Estos equipos actualmente se han desarrollado con nuevas mejoras, como el
transporte, disminucion de peso al punto que se lo puede llevar en la cabeza, grandes
aumento para vision proxima, entre otras. Pero una de las grandes limitantes de estos

instrumentos es su costo y no permiten desplazamientos del paciente.
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2.12 Ayudas Visuales no opticas.

Isencialimente las avudas visuales como las hemos desento son imstrumentos como
la palabra lo dice dc "wyuda” para aumentar la capacidad de vision de los pacientes
de baja viston.

l.as avudas no opticas, son aquellas que a diferencia de las anteriores no contienen
ningdn componente Optico, por lo que automaticamente deducimos que estas no

producen awmmnentos sino que brindan mejores contrastes y ubicacion.

Estos elementos son de fabricacion sencilla pero son muy efectivos en cicrtos

pacientes y usandotos combinados funcionan mucho mejor. Asi tenemos:

»  Agujeros y hendiduras estenopéicas.
+  Tiposcopios,
«  Proyectores

«  Accesorios de lectura, como escritorios, soportes de texto de lectura, brazos para

escrtoro, etc.
o  Controles de tluminacion.

«  Espejos, etc.

Fistas Avudas son de un costo relativamente bajo, por lo que ¢s mucho mas accesible

a pacientes de bajos recursos.
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Las ayudas visuales no Opticas, no son susceptibles de ser usadas para cualquier
pacientc de baja vision, funciona para la gran mayoria de ellos pero existen algunas

patologias que no permiten un buen desenvolvimiento de ellas

2.12.1 Agujeros y hendiduras estenopeicas.

Como  ya nosolros  conocemos  los — agujeros

estenopeicos son lentes opacas con  agujeros  de

con R
diametro muy pcqucﬁn& que pemmcn concentrar 1a  Fuente: archivo de Pablo Teran.

luz en pequeiios puntos de ta retina. Esto generalmente aumenta la Agudeza Visual
puesto que se eliminan todos los circulos de difusion provocados por la refraccion ¢n
cornea y cristalino.

La hendidura estenopeica, ¢s of mismo lente anterior, pero con un agujero largo,
como 1o indica la palabra ¢n forma de una hendidura, esta realiza la misma funcion

de la antertor.

Estos lentes pueden sobreponerse a la refraccion del paciente, o pueden montarselos
sin correccion. Para poder realizar csto debemos tener en consideracion la posicion
pupitar del paciente, puesto que €l montaje debe ser muy preciso para poder permitir
la vision y obtener los resultados esperados.

Fstas avudas se mangjan inuy bien, en las Retinopatias como la diabetica, hipertensa,
pigmentaria, también funciona muy bich en cataratas (no centrales), queratoconos,

cntre ofras.
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A estas ayudas debemos probarlas luego de haber probado las Opticas ya que esta
tiene una principal desventaja que es: que asi como aumentamos la agudeza visual
central, anulamos la vision periférica reduciendo de manera considerable el campo

visual.

2.12.2 Tiposcopios.

también.

Este estd compuesto de una pequefia mascara

T WWW_I0WVISION. Org

obscura (negra), con grandes agujeros o rectangulos abiertos, que permiten la lectura,
aumentando la definicion por contraste. Este aditamento funciona gracias a que
opaca toda la difusion luminosa sobre el texto alrededor del que se deseaba leer, este

esta considerado también dentro del grupo de control de iluminacion.

Este interesante instrumento, puede ser elaborado con cualquier material obscuro y
también se lo puede hacer en cualquier tamafio, para cualquier fin, como lectura,

escritura, guia, etc.

Funciona también muy bien para las enfermedades en las que debemos disminuir la

iluminacion, como en Albinismo, cicatrices corneales, leucomas, etc.
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2.12.3 Protectores.

Dentro de este grupo tenemos las viscras v los protectores laterales, cstos avudan
especiticamente como control de iluminacion, estas no aumentan ni disminuyen la
agudera del pacicnte, pero si logran mucho confort, va que ellos eliminan el molesto
excedente de luz innecesario en los costados y la parte superior del campo visual del
paciente.

Estos se pueden colocar sobre los armazones de
la correccion convencional del pacientc. o se
pucden elaborar como armazones solo  dc

proteccion.

Fste clemento también tiene el problema de que provoca un campo visual reducido,

gspectalinente en viston lejana.

2.12.3 Accesorios de soporte de lectura.

I aumento relativo a la distancia requiere de la colocacion de libro u otro material a
una distancia de trabajo muyv préxima, lo que ocasiona en muchos pacientes
cansancio especialmente de 1os brazos o espalda. Ademas, cualquier vanacion de la
distancia ya causaria una vision borrosa, por lo que cs necesario ¢ importante
mantener el material a una distancia constante y en una comoda posicion.

Decbemos considerar que Tos pacientes de baja vision son generalimente de la 37 edad
y tienen también otras discapacidades como el temblor de manos ¢ imposibilidad de

sostener libros de macrotipos por largos periodos de tiempp.
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los accesorios son muy Gtiles para resolver estos problemas, estos ayudan
manicner el texto estable v ademas no obliga al pacienie a tomar posiciones
incomodas de lectura. De este tipo de ayudas tenemos vartas en ¢l mercado, incluso

para gente norinal.

2.12.6 Controles de ifuminacion.

F] control de la ituminacion es un aspecto muy importante dentro de las ayudas no
Opticas. Hemos mencionado algunas de ellas pero esta parte necesita de un estudio

mas protundo, ¢l que lo realizaremos mas tarde.

2.13 Los lentes de contacto en la Baja Vision.

I1 papel de las lentes de contacto en la baja vision ha sido muy descuidado,
posiblemente porque ofrece muy pocas opeiones, como ayuda visual, pero el uso de
cllos generatmente es el mejor tratamiento en ciertos casos. ‘tenemos asi ¢l
Queratocono en que la mejora puede ser tan grande que ¢l paciente no seria
considerado mas como uno de baja vision.

I.os lentes de contacto no solo s¢ usan en queratoconos, también 1o hacen en miopias
muy altas, hipermetropias altas, cicatrices corneales, entre otras. Los mejores

resultados suclen obtenerse en pacientes con queratoconos en los que una vision de
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20200 es mejorada a una de 20°30 y lo mejor es que no solo mejora la vision central

sino también la vision periférica que no lo hacen las lentes convencionales.

“E1 uso de una lente de contacto como ocular de un telescopio Galieo, generd gran interés
promovid muchos experimentos a finales de los afios SO e nicios de los 60, pero el nimero
de casos satisfactorios ha sido desesperanzador. Es posible que algin disefio o tecnologia

nuevos pueda revivir esta idea en el futuro” (Luis Saona, 1989, p 93)

Con respecto a fas Lentes de contacto, no entraremos en muchos detalles sobre
adaptacion o cuidados ya que es olro tema de estudio. Las lentes de contacto

convencionales se las puede usar en:

2.13.1 Queratoconos.

fas fentes de contacto rigidas gas permeables, al proporctonar una superficic
refractiva regular al remplazar la irregular superficic corneal como  elemento
refractante anterior del ojo, producen grandes mejoras en la agudeza visual. Ademas

su uso puede preventr la progresion del cono.

2.13.2 Astigmatismos irregularcs y cicatrices corneales.

En este tipo de atecciones las lentes de contacto rigidas gas permeables, son las que
mejor funcionan, como en el caso de Queratocono para proporcionar superficies

regulares, que mejoraran considerablemente la Agudeza visual.
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Podemos pensar también en ¢l uso de lentes blandas cuando ¢l astigmatisimo no es
muy alto. pero en clfas debemos tomar en cienta ¢l hempo de uso. va que podemos
encontrarnos  con  corneas  insensibilizadas v no  daran  sintomas  de aviso

posibilitando a otros problemas mas serios atin.

2.13.3 Miopias clevadas.

La miopia clevada es tambien una buena candidata para ¢l uso de lentes de contacto,
definitivamente 1a vision de un paciente con anteojos es menor que fa de un paciente
con lentes de contacto. Inchuso la timagen retineana provocada por lentes de contacto

¢s mas grande que la de fa provocada por anteojos. beneficiando al paciente.

Tas lentes de contacto bhien adaptadas pueden mejorar la vision climinando
distorsiones periféricas v efectos prismaticos que se pueden provocar en las pafas
con potenclas altas.

Con respecto al campo visual, la lente de contacto ofrece una vision perifcrica total,
¢s muy superior a la de los anteojos, va que en elos estamos limitados por ¢l area del
armazon o de la lente 1o que no ocurre con ¢l lente de contacto.

Estéticamente ¢l paciente tendrd una mejora impresionante, motivando al paciente,
psicologicamente a aumentar su antoestima. ue en cierios casos puede ser ¢l factor
mas importante

También existen desventajas ¢n cste problema v nno de cllos es 1a vision proxima,
para muchos de elfos ¢s mejor sacarse Jos lentes de armazon. para lograr buena

vision cercana, en este caso los lentes de contacto no proveen de la ventaja de doble
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vision. Pero esto ya estd cambiando, puesto que algunas compaiias fabricantes de
jentes de contacto. estan iniciando fa produccion de lentes de contacto tipo bitocal.

pero lamentablemente no se pucde conseguir poderes dioptricos muy altos

2.13.4 Hipermctropias altas y afaquia.

Las ventajas del uso de lentes de contacto en un paciente afaquico son bien
conocidas, un gjemplo en la posibilidad de permitir vision binocular en un paciente

con afaquia monocular, 1o que no sc puede fograr con antcojos

Ln la hipermetropia podemos decir que muchas de las ventajas de los lentes de
contacto son igualables con anteojos. por ejemplo el tamaio de la imagen retineana

con anteojos es mavor que con la de lentes de contacto.

Las aberraciones es un factor amphamente superado por los fentes de contacio. va
que al igual que cn la miopia, un lente bicn adaptado elimina las aberraciones
periféricas, que si provoca una lente positiva alta.

Ta vision de cerca se puede decir que es tgual en ambos casos, pero el uso de
acomodacion es menor en lentes de contacto gue en anfeQjos.

F1 campo visual también es mejor con lentes de contacto, por razones similares a las
de las expresadas en la miopia.

Y aqui también toma especial importancia ta estética del paciente, ya que climina los

lentes de armazon, aumentando su autoestima y motivacion.
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2.13.5 Nistagmus.

Para ¢l Nistagmus, nos cncontramos con gue muchos de lentes de comacto no

corrigen este problema, depende mas basicamente de la etiologia del problema

Por gjemplo en ¢l mstagmus por falta de correccion, al usar lentes de contacto cl
movimiento se reduce considerablemente, aumentando considerablemente la agudeza
visual.

F'n estos casos debemos poner especial interés en la posicion v adaptacion de los
lentes de contacto, ya que cuando los movimientos son muy fuertes pucden provocar

-

otros problemas de incomodidad principalmente.

2.13.6 Albinismo y Aniridia.

Para estos problemas los lentes de contacto con discfios de pupila artificial son
ideales, va que anulan completamente el exceso de paso de luz, concentrandolos en

un solo punto de paso.

De este tipo de lentes de contacto tenemos algunos disefios, tentes con varios colores,

apariencias, materiales v lo mejor con posibilidad de correccion.

Sus usos s¢ han extendido no solo en pacientes de baja vision, sino también en la
consulta general, s¢ puede usar sobre pupilas grandes como en aniridia, midriasts
permanente y completa y colobomas de iris. En pupilas distorsionadas, marcas
corneales, opacidades corncales  difusas vy discminadas. en  luxaciones v
subluxaciones de cristalino, entre otros. En ¢l albinismo brindard también mas

contraste mejorando notablemente su Agudeza visual
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2.14 Control de Huminacion.

1.a mayoria de personas con baja vision tiene problemas con la tlumimnacion. Pueden
necesitar niveles de iluminacion altos, medios o bajos, ser muy scnsibles al
deslumbramiento y al contraste o necesitar periodo mas largos para las adaptaciones
(otdpicas o escolopicas.

Con algunos pacientes la mejor prescripeion, la mias atil y en ocasiones la Gnica que
necesitan es ¢l control de iluminacion, aunque muchos necesitan  aumentos

combinados con controles de tluminacion.

“Fl término itluminacion es un término muy usual v facil de entender. llamado también
fuminiscencia, es ¢l término fotométrico para ta densidad de luz que cae sobre una

superficie” {Diccionario enciclopédico, Espaza Calpe, 1999)

La claridad es algo relacionado con la iluminacion, pero no son lo mismo, Este
depende de una manera directa de la tluminacion, pero también de otros factores
como la cantidad de reflexion del area circundante. Por ej.; La misma iluminacion,
provecra mavor claridad en un cuarto con paredes blancas que en un cuarto con
paredes gris abscuro.

Para controlar la ituminacion debemos tomar en consideracion las leves para cuando

realicemos examencs para ayudar a pacientes de baja vision.
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2.14.1 Ley del inverso del cuadrado.

1.aley dice:

3 A . .,
(‘" : ) I = Nummacion

~intensidad tuminosa de ta fuente

dy - Distancia de la fuente a fa superficic

A Mientras menor sea la distancta de la fuente luminosa a la superficie, cuatro veces
mayor serd la Huminacton obtenida. Esto es un principio cierto pero mgjorade

amphiamente por la eficacia del acercamiento.

2.14.2 Ley del coseno.

Fista lev también brinda una excelente avuda, funciona con ¢l dngulo formado por la
perpendicular a la superficie del objeto y Ta posicion de la {fuente luminosa.
Fsta lev no tiene formula que nos gufe, tunctona de una constderacion simple: 7
mayor electo Tuminoso se¢ produce cuande Ta fuente luminosa coincide con la
perpendicular a la superficic.
También ambas formulas se pueden combinar para lograr mayores resultados asi:
{Cos —a) (i,) 1 = Huminacion.
(.‘1' ) i - intensidad luminosa de la fuente.
d, — Distancia de fa fuente a la superficie

a = angulo de nclinacion de ta fuente
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2.14.3 Indicaciones de iluminacion.

I.a cantidad de ihuiminacion necesaria es un prohlema que debe ser determinado por
el paciente con la avuda del examinador, porque este depende grandemente de la

naturalcza del mal ocular, que provoca baja vision.

2043 1 Indicaciones para miniia ilunivnacion

De acuerdo con varios autores ¢ investigadores, los pacientes con estas enfermedades

funcionan mejor con minima fluminacion:

*  ACROMATOPSIA. En la que los pacientes que no toleran imuy bien ta luz intensa.
prefieren minima tluminacion.

» CALBINISMO, En ¢l caso de Jos albinos debemos tomar en cuenta cicrtas
constderacionges. primero gue cllos no toleran bien la luz intensa o mejor ¢l britlo
de ta tuz, por lo que a cllos procuraremos eliminario o disminuirlo 1o mayor
posible, cluninaremos cualquier otra luz extrafa tambidn. ya que un minimo

exeeso provocaria Astenopia v disminucion de agudeza visual

« CANIRIDIA, Tos pacientes con aniridia, no son molestados por ¢l briflo de ta luz,

como s¢ esperaria, pero generalmente neeesitan bajos niveles de iluminacion

«  CATARATAS, Las opacidades subcapsulares posteriores aungue sean pequenas
causan menores molestias visuales cundo tenemos una pupila de gran tamano
Las opacidades centrales también requicren de baja iluminacion. yva que asi
logramos que la puptla sea mas grande y permitimos mayor paso de lus 4 la

retina, también s¢ da ¢l caso de que muchas opacidades  provocan
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destumbramientos en Ta retina, por fo que debemos también controlar fa Tuz
extrana que pueda provocarlas.

OPACIDADES CORNEALES CENTRALES, Al igual que en las cataratas centrales, la
pupita mas grande permite ¢l paso de la luz alrededor de la opacidad hacia la
retina. En Jas opacidades maltiples cada opacidad puede Hegar a ser una fuente de
luz, cuando hay luces extraiias.

DEGENFRACION MACUT AR, Fn la gran mavoria de Degeneraciones maculares.
necesitaremos aumento de iluminacion, pero en aquellas que no fucron tratadas a
tietpo o ya muy avanzadas, lTos pacientes se sienten mucho mas tranquilos en la

penumbra u obscundad. por fo que con eltos deberemos tener especial cindado.

2.14.3.2 Indicaciones para niveles de ihiminacion aftos.

Lstos pacientes al contrario del grupo anterior necesitan niveles de iluminacion

mucho mas altos.

L as degeneraciones maculares seniles; agujeros maculares: retinopatia diabetica;
cortoretiniis central, atrofia optica: colobomas d¢ retina, coroides v nervio
Optico; asi como la mopia degencrativa. requicren generalmente elevados niveles
de tdluminacion,

Todas tas enfermedades asociadas con tamaftos de PUPILA COMO PUNTA DE

ALFIHER.

(FLALCOMA,
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« RETINITIS PIGMENTARIA, en la que la mala adaptacion a la obscuridad ecs

caracteristica v ademas es permanentc.

e AFAQUIA QUIRURGICA, aunque algunos aveces se molestan con Tuz intensa, pero

cllos ademas necesitan filtros de absorcion de FLuz Ultravioleta.
»  FIL QUERATOCONO avanzado.

+ Las opacidades corneales también pueden requerir de aumento de iluminacion,
para atravesar las opacidades.

Las personas adultas generalmente requieren de mayor iluminacion que las personas

mas jovenes, especialmente para leer. Ciertos investigadores encontraron que las

personas mayores a los 60 aios.

Este estudio fue rcalizado para varios pacientes sin tomar cn cuenta la baja vision,
por lo que también debemos aclarar a nuestros pacientes de la 3 edad y aiin el tenga

una bucna Agudeza Visual

2.14.4 Nluminacion ideal.

1a iluminacion ideal esta determinada por los requerimientos del paciente y su
desorden ocular, el tamano de letra que sca capaz de leer, asi como el trabajo que
desee v sca capaz de realizar.

Mucha gente que usa ayudas visuales y que necesitan acercamientos a 1 o 4
pulgadas, provoca sombras tormada por su cabcza, que pueden cvitarse con un

simple cambio de posicion e thuninacion.
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Podrian realizar la lectura cerca de una gran ventana y preferiblemente en las
mafanas, ya que la luz solar produce en un dia nublado iluminaciones similares a las
de un foco de TOOW. Para ¢l efecto recomendamos que el texto tenga una inclinacion

de al menos 45° con respecto a la incidencia de fuzy en ¢l lado del mejor ojo.

Fn situaciones de luz artificial. recomendamos lamparas luz del dia. que también
deberan ser colocadas cn un dngulo similar al anterior (45° con respecto al texto). De
igual manera colocada en el fado del mejor ojo, También la lampara debe ir colocada
en un lugar en ¢l que no provoque reflejos extraiios y directos sobre la pupila del
paciente y la ituminacion del area circundante debera ser de 20 a 50% mas obscura

que la de trabajo.

2.14.5 Controladores de tluminacion.

Algunos de los controles de iluminacion los revisamos en Ayudas no Opticas, por lo

que a cllos solo 1os nombraremos.

«  LAMPARAS, Que pueden proveer de excelente iluminacion, simplemente
deberemos ubicar correctamente elfas, incluso estas pucden producir altos niveles
de iluminacion con solo reducir la  distancia. Las lamparas pequefias
gencralmente son buenas para los pacientes que necesitan niveles de iluminacion

fuertes. Debemos buscar que las sombras provocadas, sean siempre mate.
»  VISERAS, que también cuentan las gorras y cualquicr otro protector similar,

e  PROTECTORES LATERAIFS.
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LENTES DE COLOR Y RECUBRIMIENTOS CON COLORACION, estos funcionan de una
manera cstupenda, para cuando nccesitemos absorcion de lices de especificas
longitudes de onda y las mejores son las realizadas en lentes organicas o de

plastico.

También son parte de este grupo EL TiPOSCOPIO, 1.os AGUIEROS Y HENDIDURAS

ESTENOPEICAS.



CAPITULO Ili: Metodologia.

En este capitulo sc trata aspectos complementarios como son, la representatividad de
fa muestra, configuracion del test para la evaluacion y los utilitarios empleados. la

técnica de muestreo utilizada.

3.1 Fases Metodologicas del trabajo.

De acuerdo con los objetivos de estudio, el enfoque de investigacion fue ¢l de
Proyecto Factible, que consiste en ¢l desarrollo de una propuesta viable desde el
punto de vista legal. social, politico y cultural ante un problema concreto. para
satisfacer necesidades de un grupo social.

Esta investigacion sc¢ apoyO sobre la basc de un estudio de campo. de caracter

exploratorio v descriptivo para determinar la necesidad y tactibilidad de la propuesta.

A continuacion sc presentan los aspectos con los que se analizara el problema
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3.1.1 Factibilidad técnica.

1.a estructura del trabajo esta conformada de dos partes. una primera en la que se
analiza los métodos de atencion al paciente y la segunda en la que se presenta una
propuesta de construccion, que ayudara a los profesionales a brindar mcjores
Servicios a sus pacientes.

1.os resultados obtenidos mucstran una mgejor perspectiva, sobre el drea que sc tratd,
brindado al profesional la posibilidad de compararlos con cualquier otro estudio de

gsta clase.

Se concluira este estudio proporcionando sugerencias para su validacion y

evaluacion de su aplicacion.

3.1.2 Factibilidad EconOmica.

Para la realizacidon de esta investigacion fue indispensable el desplazamiento de los
factores de produccion, tales como elementos naturales, humanos ¢ instrumentales,
por 1o tanto, se efectud el andlisis economico de estos elementos dentro del contexto

socal.

3.1.3 Factibilidad Social.

Fsta investigacion es de caracter wnstrumental ya que €l objeto primordial, ¢s suplir al

instrumental sofisticado que no esta al alcance de nuestras posibilidades (de los
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ecuatorianos) como también la falta de instrumental adecuado a las alteraciones

visuales de nuestro contexto.

3.2 Representatividad de la muestra.

Basicamente La utilizacion v adaptacion de avudas visuales para baja visidn, €s un
tema que necesitod del uso de varias téenicas ya conocidas en optometria pero en las
que influye mucho mas la psicologia de atencion al paciente como un complemento
al examen. Por lo que la muestra mas representativa s fa obtuvo con un grupo de
pacientes en la consulta privada, con direccion de un profesional especializado en el

tema.

I.os pacientes analizados fueron escogidos basicamente por su condicion visual v se
tomo solo a aquellos pacientes que presentaban niveles visuales iguales o inferiores
al 20/70. Ademas el grupo que se estudio cumplio con todos 1os requisitos necesarios
para la aplicabilidad dc cste trabajo de investigacion. como: edad. nivel cultural,

calidad de vida, etc.

Fstos pacientes estan entre los 14 a los 70 afios por lo que son pacientes un poco mas
ticiles de Tlevar. A estos pacientes s¢ les aplicaron las téenicas de evaluacion
explicadas en los capitulos anteriores. 1.os resultados encontrados se indicaran méas

adelante,



CUPHTLO 1 Vetodotogee 92

[l estudio que se realizd se basd en la comparacion de dos equipos, con la misma
utilidad y algunas caracteristicas similares, pero con la diferencia del primero ¢s de
fabricacion casera mientras que ¢l segundo es un equipo fabricado por una

importante empresa que busca soluciones y ayudas para los pacientes de baja vision.

[.os resultados que sc espera encontrar con esta comparacion, son: primero,
comprobar la calidad de los productos fabricados caseramente y los industriales,

luego Ta factibilidad de construccion y [inalmente su costo.

3.3 Configuracion del test y utilitarios empleados.

Basicamente el test utilizado para el analisis de los pacientes de baja vision es cf

mismo que se le aplica a todos los pacientes que van a consulta.

3.3.1 Configuracion de la historia clinica.

Fn este caso la historia clinica de nuestros pacientes ticne pequentas vartacioncs. A
los pacientes estudiados se les hizo dar la impresion de que no formaban parte de
ningan estudio, sino solamente como en una consulta normal.

[n la ficha utilizada sc puso un mayor énfasis en ciertas partes como por ejemplo, en
el motivo principal de consulta, en los antecedentes patotogicos v oculares, asi como

en los generales. También en el nivel de vision que alcanza ¢l paciente sin la
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correccion y ot la ella, ya sea la que se ha obtemido o fa que ya usaba con
anterioridad. ‘También la oflalimoscopia v Ja biomicroscopia han sido téenicas de
especial cuidado. Y finalmente lo adicional a la ficha normal. es el nivel de vision

alcanzado por ¢l paciente con la ayuda visual v con qué caracteristicas las alcanzo.

U'na muestra de la ticha usada se ha adjuntado a 1os anexos, esta podria ser una guia
para ¢l profesional para crear su propia ficha con los datos que ¢t os crea necesarios

para saber guiar a nuestro-paciente, en 1o mejor,

3.3.2 Equipo empleado para la evaluacion.

L.os elementos que sirvieron para realizar las evaluaciones. fucron fos mismos que s¢
han detallado con anterioridad en ¢l tercer capitulo de esta investigacion, la mavoria
de estos fucron de fabricacion casera con elementos del medio v cllos estan

detallados en un manual de Fabricacion adjunto en los anexos.

Pero Tos dos equipos con los que hicimos esta comparacion son:

3.3.2.1 Circuito cerrado de television (CCTV) de fabricacion casera.
Fn este equipo hemos encontrado fas siguientes caracteristicas:

< Puede conectarse a cualguier sistema de television,

« Portatil y de bajo peso.

« D factl operacion.

s Dependiendo del televisor se puede obtener una magntficacton de hasta 30x.



AP L Metsdolngia 94

Magnificacién: 30x.
Tamaido: 210 x 210 mm

Peso: 100 g.

};'laq;]ilc: ard;““: de lo Teran.
3.3.2.2 Circuito cerrado de televivion (CCTV) EGL Television Reader.
Fn este instrumento de magnificacion electronica se pudo obtener las siguientes
caracteristicas:

- Puede conectarse a cualquicr sistema de television.

+  Portatil y de bajo peso.

«  Estuche para cargar.

» De tacil operacion.

« l.ibertad de movimiento en los meridianos XY, para mover el texto a leer.

+ Tmagen digital disponible para incrementar ¢l contraste.

»  Magnificacion mayor a 65x, dependiendo del tamatio de la pantalla del televisor.
«  Funcion de polaridad reversible (imagenes positivas/negativas)

+ ‘Pexto para configuracion y uso impreso en

macrotipos.
Magnificacion: Amba de 65x.

Tamafio:430 x 360 mm.

Peso:7 85 Kg. ’

Fuente: www.eschemback. com




CAPETUTO 1 Notodnlogra 95

3.3.2.3 Otras ayudas visuales.

También hemos realizado una comparacion entre varias otras ayudas visuales, que
son mas sencillas, cllas son: La lupa y ¢l telemicroscopio usados solo para vision de

cerea.

La lupa.

Magnificacion: 2x.

Tamafio:70mm dc diametro y 20cm alto.
Peso: 10g.

Lt Telemicroscopio.

Magnificacion: 2x.

Tamafno:200mm x 35mm.

Peso: 20g.



CAPITULO IV: Analisis de Resultados.

En este altimo capitulo de la primera parte analizaremos los resultados que se
lograron al realizar la investigacion, los mismos que se compararan con los objetivos

planteados al inicio.

4.1 Resultados obtenidos del estudio.

Fste estudio se realizd comparando la eflectividad de cada mstrumento en la
capacidad de mejorar la agudeza visual de nuestros pacientes para vision cercana.
Debemos indicar quc para el efecto, tomamos en consideracion a ambos ojos del
pacientc, para la prueba de aumento por proyeccion electronica, y al mejor 0jo, para
fas pruebas dc aumento angular y relativo a la distancia.

El niumero de pacientes que participaron en el estudio fueron en niumero de 30, y los

resultados obtenidos fucron tomados ¢n dos consultas. en la primera s¢ valoro la
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vision de cerca con ayudas electronicas y en la segunda con las ayudas Opticas. Por
fo que las estadisticas estan sustentadas en tos mismos pacientes para ambos casos.
Debemos aclarar que con respecto a la iluminacion, en cada sesion se la mantuvo
constante e igual para cada uno de los pacientes, en todas las pruebas.

Los resultados estan expresados en graficos de curvas de dispersion, para tener una
mejor apreciacion de los movimientos de asenso v descenso de la agudeza visual.
Con ellos podemos realizar una comparacion grafica de cada uno de los instrumentos
que se usaron y los beneficios que mostraron a nuestros pacientes. En base a cllos
obtendremos nuestras conclusiones.

Para mantcner la privacidad de nucstros pacientes omitimos sus nombres y los
reemplazamos por nameros que estan expresados en los graficos de una manera
especial: Se usaron nameros enteros para representar et ojo derecho de cada paciente

y fraccionarios para representar el izquierdo.
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TABLA DE PACIENTES ATENDIDOS PARA ESTUDIO DE BAJA VISION

Paciente | Edad | Sexo Ocupacion A. PATOLOGICOS Oftalmologia
1 62 M Lacador Catarata Catarata punteada AO
15
2 23 F Empleada Golpe en OD Vitreo Turbio
2.5
3 31 M Portero No sabe Vitrec con grumos
35
4 71 F QQ DD Diabética Vitreo Acuoso
45
5 34 M Profesor Catarata Catarata
55
6 25 F QQ.DD. Queratocono Queratocono AO
6.5
7 34 F Secretaria Dafo en retina Toxoplasmosis
75
8 48 M Guardian No sabe Lente Intraocular
85 Puntos en Cristalino
9 31 m Comerciante Diabetes Opacificaciones en vitreo
a5
10 38 F QQ.bD. Diabetes Catarata AQ
10.5
11 24 f Vendedora Miopia Normal
115
12 67 F Empleada Miodesopcias Desprendimiento de Vitreo
125
13 30 F Empleada Golpe en orbita Luxacion de cristalino
135
14 64 m Jubitado Operacion de catarata OD. Lente Intraocular
145
15 84 f religiosa Catarata Catarata AO
155
16 49 m Comerciante | Operacion de catarata AO. Lente Intraocular
1865
17 26 M Guardian Traumatismo Ocular Ulcera herpetica inactiva
17.5
18 39 F Cocinera Ninguno Miopia degenerativa
18.5
19 37 M Comerciante No sabe Leucoma
19.5
20 28 M Economista Golpe de cabeza Subluxacion de cristalino
20.5
21 23 F Empleada Hepatitis Queratocono AQ, con estrias
215 centrales bien marcadas AO
22 9 M Escolar Frecuencia de orsuelos Ruptura Coroidal
225

Nota: Cada paciente esta representado en nimeros, los enteros para O.D y las fracciones para O.l.
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Paciente | Edad | Sexo Ocupacion A. PATOLOGICOS Oftalmologia

23 74 M Jubilado Ninguno Catarata AO
235

24 67 F Vendedora Diabetica Acumulacién en grumos AO
245 Catarata central

25 10 M Escolar Nacié con problemas Fijacion Nistagmica
25:5

26 45 M Albanil Golpe en OD Catarata central en OD
26.5 Catarata punteada

27 36 m Vendedor Dolor Ocular Normal
275 Cicatriz toxoplasma

28 34 M Musico Ulcera Corneal Leucoma
285

29 45 M Empleado Traumatismo Ocular Desprendimiento de retina
295

30 42 F Aux. Enfermeria Ninguno Degeneracion Macular OD
305 Normal

Nota: Cada paciente esta representado en nimeros, los enteros para O.D y las fracciones para O.l.
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TABLA DE PACIENTES ATENDIDOS PARA ESTUDIO DE BAJA VISION

Paciente Rx FINAL Agudeza |Valor deacuerdo con Tabla para Vision cercana
lejos cc. | Agudeza Cerca CCTV (1) CCTV (2)

1 -200-075x15 20/80 12 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
15 -1.50-075x 20 20/100 12 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
2 275-200x20 20/70 14 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
25 -2.75-2.00x 170 20/70 14 ptos 8 ptos. 8 ptos.
3 -300 20/70 14 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
35 -2.75 20/70 14 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
4 +8.00 20/70 14 ptos 8 ptos. 8 ptos
45 +7 .50 20/70 14 ptos 8 ptos. 8 ptos.
5 -1.75-3.00 x 40 20170 14 ptos. 8 ptos 8 ptos.
55 -1.75-250x 125 20/80 14 ptos 8 ptos B8 ptos
6 -0.50 -6.00 x 35 20/70 14 ptos 8 ptos. 8 ptos.
6.5 -1.00-550x75 20/70 14 ptos. 8 ptos 8 ptos.
7 -1.75-025x 174 20/70 14 ptos 8 ptos. 8 ptos.
7.5 -3.75-1.25x 30 20/80 16 plos. 8 ptos. 8 ptos.
8 -2.00 20/70 14 ptos 8 ptos 8 ptos
85 -475-3.50x 45 20/100 23 ptos 10 ptos 8 ptos.
9 -4.25 201400 16 ptos. 8 ptos 8 ptos.
g5 -3.00-0.75 x 160 201100 10 ptos 8 ptos. 8 ptos
10 -2.50-025x 30 20/100 16 ptos 8 ptos 8 ptos.
10.5 -1.50-025x%x125 20/80 14 ptos. 8 ptos. 8 pios
11 -2.50 -1.00 x 180 20/80 16 ptos. 8 ptos 8 ptos
115 -325-075x0 20170 14 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
12 -1.00-4.00 x 10 20/80 16 ptos. 8 ptos. 8 ptos.
125 -1.50 -4.50 x 165 20/70 14 ptos. 8 ptos 8 ptos
13 -3.25-3.50 x 30 20/80 16 ptos. 8 ptos 8 ptos.
13.5 -350-250x 130 20/70 14 ptos. 8 ptos. 8 ptos
14 +300-1.50x0 20/70 16 ptos 8 ptos 8 ptos
14.5 +3.00-150x0 20/70 16 ptos 8 ptos. 8 ptos
15 +175-2.00 x 100 20100 16 ptos 8 ptos. 8 ptos.
155 +4 75 -3.50 x 80 20/70 16 ptos 8 ptos 8 ptos
16 +3.50-075x 55 20/70 16 ptos 8 ptos. 8 ptos
16.5 +3.75-050x 110 20/70 16 ptos 8 ptos 8 ptos
17 -25G-100x75 20/70 16 ptos 8 ptos 8 ptos
17.5 -300-075x5 20/80 16 ptos. 8 ptos 8 ptos
18 -15.00 20/70 16 ptos 8 ptos 8 ptos
18.5 -15.50 20/80 16 ptos 8 ptos 8 ptos
19 -7.50-200x 25 20/100 19 ptos 8 ptos. 8 ptos.
195 -7.00-1.50 x 45 20/70 19 ptos 8 ptos 8 ptos
20 -3.25-050x 10 20/80 19 ptos. 8 ptos. 8 ptos
205 -350-1.50 x 159 20/100 23 ptos 10 ptos. 8 ptos
21 +2.75 625 x 155 20/70 23 ptos 10 ptos 8 ptos.
215 +1.25 -6 50 x 180 20/80 23 ptos 10 ptos 8 ptos
22 +5560-125x0 20/100 23 ptos. 10 ptos. 8 ptos
225 +6.00-2.00x 15 20/100 23 ptos. 10 ptos 8 ptos

Nota: La notacién en puntos estad basada a una tabla para vision cercacna creada durante el estudio.
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TABLA DE PACIENTES ATENDIDOS PARA ESTUDIO DE BAJA VISION

Paciente Rx FINAL Agudeza |Valor deacuerdo con Tabla para Vision cercana
lejos cc. {| Agudeza Cerca CCTV (1) CCTV (2)
23 no se vé 20/400 26 ptos. 10 ptos. 8 ptos.
235 no se vé 20/200 26 ptos 10 ptos 8 ptos
24 -500 20170 26 ptos 10 ptos 8 ptos.
245 -4.00 20/200 26 ptos 10 ptos 8 ptos
25 +2.00-0.75 x 60 20/80 30 ptos. 12 ptos. 8 ptos
255 +4.50-0.50 x 180 20/100 30 ptos 12 ptos 9 ptos
26 -2.00 20/200 40 ptos 10 ptos. 8 ptes
265 -1.50 20/70 19 ptos. 8 ptos 8 ptos
27 -5.00 20/100 40 ptos 16 ptos 10 ptos
275 -6.50 20/140 40 ptos 16 ptos 10 ptos.
28 225-075x15 20/200 50 ptos 12 ptos 10 ptos
285 -2.00 20/70 12 ptos 12 ptos 8 ptos
29 -2.00-4.50 x 20 512000 60 ptos 14 ptos 10 ptos.
285 -4 50-1.00x 175 20/80 14 ptos 8 ptos 8 ptos
30 +2.00 20/1000 65 ptos 23 ptos 19 ptos
30.5 +2.50 20/80 12 ptos 8 ptos 8 ptos.

Nota: La notacion en puntos esta basada a una tabla para vision cercacna creada durante e! estudio.
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TABLA DE PACIENTES ATENDIDOS PARA ESTUDIO DE BAJA VISION

Paciente |Valor deacuerdo con Tabla para Vision cercana
Telemicroscopio Lupa
1 8 ptos. 9 ptos
15
2 8 ptos. 9 ptos
25
3 8 ptos. 9 ptos
35
4 8 ptos 9 ptos
45
5 8 ptos. 10 ptos
55
6 8 ptos 10 ptos
65
7 9 ptos 10 ptos
75
8 11 ptos 12 ptos
85
9
95 8 ptos. 9 ptos
10
105 11 ptos 12 ptos
11
115 10 ptos. 11 ptos
12
125 10 ptos 12 ptos
13
135 10 ptos 12 ptos
14 10 ptos 12 ptos
145
15
155 10 ptos 12 ptos
16 10 ptos 12 ptos.
165
17 12 ptos 12 ptos
175
18 12 ptos 12 ptos
185
19
195 10 ptos 12 ptos
20 10 ptos 12 ptos
205
21 14 ptos 14 ptos
215
22 13 ptos. 15 ptos.
225

Nota: Otfras ayudas visuales probadas solamente en el mejor ojo, tambien en puntos.

102



CAPITULO DU nddises de Resultados 104
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Este grafico revela la capacidad visual de nuestros pacientes que estan usando su
correccion optica, pero sin ningin tipo de ayuda. Los valores representados en el ¢je
de agudeza visual (¢je de variables) s¢ obtuvo de una cartilla de prueba para

pacientes de baja vision.

l.os pacientes han sido tabulados de forma ascendente, considerando la mcjor
agudeza visual del ojo derecho. La toma de la agudeza visual en este caso siempre

fue monocular,

En ¢l grafico podemos diferenciar que ninguno de los pacientes alcanza un nivel
mejor a 10. Lo que quiere decir que la gran mayoria ticne problemas para poder leer

fetras pequeiias, como las del peniodico.

Fllos scran la base en la que compararemos los siguientes resultados obtenidos, con
todos los demas instrumentos. Recordemos que cstas pruebas fueron realizadas
como parte de examenes de rutina, por lo que la veracidad de los datos se las puso al

IMAaximo.
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Grafico N° 2.

25 ccv ) e Bariat

) - J\!ﬁ gl

= J\\ I 4 'S

prueba de vision cercana con la ayuda de el primer circuito cerrado de television

(CCTV1), elaborado en el proceso de investigacion de este trabajo.

La curva representada en esta grafica, muestra que la gran mayoria de pacientes
iguala o incluso mejora, el nivel de vision aceptable (10); logrando la vision de las

letras mas pequefias que existe en la cartilla de lectura (8).

En este grupo de pacientes también se tabularon los datos de manera similar a la
anterior, es decir, monocularmente, para que los resultados sean lo mas parecidos

posibles a los anteriores.

Esta prueba también formé parte de los examenes de rutina normales de una consulta

de baja vision.
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Este grafico a su vez analiza los resultados obtenidos por los pacientes, al realizar la
prueba de agudeza visual con el segundo Circuito cerrado de television (CCTV2), el
que ha sido elaborado por una importante compaitia fabricante de productos para

baja vision.

I.os datos para la tabutacion fueron tomados siguiendo indicaciones similares a las

que hemos indicado anteriormente, con los otros graticos

Como se puede apreciar en el grafico, la curva muestra una mayor regulandad que
las otras, mejorando aan mas a los pacientes el nivel visual, alcanzado por el primer
circuito de television. La gran mayoria de pacientes alcanza un nivel optimo de
lectura, hasta el paciente numero 25 logran un nivel de 8 y luego se mantiene entre el
8 y el 10, para luego lograr en el peor de las visiones un 19 que Ic permitira leer al

paciente hasta una carta.
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Grafico N° 4.
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En este grafico se encuentran representadas las tres curvas de los graficos anteriores,
las mismas que permiten una comparacion mucho mas ilustrativa de los niveles de
vision que logran cada uno de los instrumentos probados, comparados con los niveles

de vision de los pacientes sin el uso de ninguna ayuda.

Lo mas representativo de este cuadro y que cabe resaltar es que el instrumento
creado durante esta investigacion, logra niveles visuales bastante buenos con
respecto al equipo creado en una fabrica. Podemos observar que el equipo 1 logra
una curva muy similar a la del equipo 2. Justificando asi la creacién de el

instrumento a prueba.

Recordemos que todas las pruebas se realizaron en las mismas condiciones, y en el

orden aqui presentado, por lo que podemos garantizar la veracidad de los datos.
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Grafico N° 5
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Este nuevo gratico explica el nivel visual de cada paciente con su mejor 0jo, este
dato se lo tomd del mismo grupo de pacientes, que sirvieron para la comparacion de

los equipos anteriormente explicados.

Fl motivo de esta clasificacion fue para poder probar el uso de ayudas visuales que
usan principios de aumento angular y ya no electrénico. Los datos obtenidos se
tomaron en las mismas condiciones que los casos anteriores, para ascgurar la

autenticidad y realidad de los datos.

Basicamente el movimiento de la curva es el mismo del grafico namero |, pero la
diferencia entre estos es que €l uno estd tomado monocularmente y probado en cada

o0joy en el otro también es monocular pero probado solo en el mejor ojo.
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Grafico N° 6
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En este grafico se representa los resultados obtenidos para vision cercana con ayuda

de un telemicroscopio. Se probé solo en los mejores ojos de cada paciente.

La prueba de este instrumento se realizo en las mismas condiciones de los casos
anteriores, v se la realizo para poder comparar los beneficios que este tipo de avudas

pueden brindar en relacion a no usar nada y a usar una ayuda de tipo electronica.

Como podemos ver en el grafico, los resultados obtenidos no son tan buenos como
los que se puede obtener con las ayudas de proyeccion electronica. Pero logran
buenos niveles de viston. La curva que se representa, muestra una gran irregularidad
con relacion a las otras pruebas.

Los niveles de vision alcanzados con ayudas de este tipo permiten al paciente mayor
libertad de movimiento, pero no logran aumentos tan grandes como los de la

proyeccion electronica.
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[ste grafico representa el nivel visual de los mismos pacientes usando la lupa como

ayuda visual, para vision cercana.

Para esta prueba los pacientes fueron sometidos a las mismas circunstancias que en la

prueba anterior. como son: la iluminacion dcl entorno y sobre ¢l texto, apoyo para

lectura, y toma de los datos monocular solo en €l mejor 0jo.

Como sc puede apreciar en el grafico esta ayuda brinda poco porcentaje de mejora en

la vision cercana. La curva que los datos muestran es un tanto trregular, pero con un

nivel promedio o aceptable de vision para cada pacicnte, que empieza desde un buen

nivel & hasta un nivel aceptable de 23.

La ayuda con lupas reporta una aceptacion bastante bucna después de todo, ya que

permite un desplazamiento mas comodo que cualquiera de las otras anteriores,

aunque no brinde mejoras tan notables como estas.
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Grafico N° 8.
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Esta grafica al igual que en los casos anteriores representa, en combinacion de las
tres tltimas curvas para compararlas entre si, el estado de mejora visual con cada uno

de los instrumentos probados.

La grafica muestra que las dos ayudas probadas pueden ofrecer una mejora bastante

aceptable con respecto a no usar ayudas.

Debemos recalcar que estos instrumentos fueron creados durante este trabajo de
investigacion, y se pusieron a prueba para comparar la cantidad de ayuda que podian

brindar a este tipo de pacientes.
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Grafico N° 9.
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Este grafico muestra a su vez la estadistica de todos los pacientes que fueron

sometidos a esta investigacion. Separados por el sexo.

Como ya explicamos anteriormente el niimero de pacientes atendidos fueron 30,
representados en el total, de los cuales 13 pertenecieron al grupo de mujeres, y 17 al

de hombres.

Este resultado puede variar ya que es un grupo reducido de pacientes, comparado a

los de la provincia y posiblemente en el pais.

De acuerdo a este grafico podemos deducir que existen mas hombres afectados por
este problema que mujeres, sin tener en cuenta la edad del paciente, que la hemos
descartado por ser un reducido numero de pacientes. Esto podria ser tema de otra

investigacion.
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Grafico N° 10.
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Este grafico a su vez representa de una manera estadistica el gusto de los pacientes
por las ayudas visuales. A ellos se les dio las caracteristicas de los productos
detallados. Y luego se les hizo la pregunta: ;Si Ud. fuera a comprar uno de estos

instrumentos con cudl se quedaria? y ;Porqué?.

Varias fueron las respuestas, pero como ya se indico anteriormente uno de los
factores que predominé fue la capacidad de movilizacion, seguida del factor

econdmico por supuesto.

Este resultado aunque es un poco irénico, muestra que la ayuda que mejor accion
tiene sobre el paciente, es la menos aceptada. Esto muestra que del 100% de los
pacientes solo un 17% prefirid el uso de un circuito cerrado de television, un 27%

prefirié la ayuda de un telemicroscopio, y el 56% restante dijo preferir a las Lupas.

Es posible que estos resultados puedan parecer desalentadores, pero realmente no lo
son, ya que del 100% de pacientes que podrian beneficiarse con el uso de ayudas
visuales, el 100% prefirio usarlas, lo que ratifica la posicion de que las ayudas para
baja vision funcionan y que nuestros pacientes solamente necesitan del apoyo y la

guia del profesional para mejorar su calidad de vida.



CUPITT O T Anfisis de Resuliados 114

4.2 Conclusiones.

[l desarrollo del presente trabajo de investigacion ha resultado muy beneticioso, ya
que se han podido aplicar los conocimientos adquiridos durante la carrera sobre
atencion al paciente, técnicas de refraccion, y aplicacion de técnicas especiales de
valoracion optométrica, que serviran en cf futuro de nuestra carrera profesional.
Comprobamos que las ayudas fabricadas durante esta investigacion si funcionan,
mejorando la vision de los pacientcs.

Los resultados de estas ayudas son comparables con los de las ayudas fabricadas en
otros paises, a costos mucho menores, lo que bencficia directamente al paciente v al

protesional.

1t estudio reveld que el 100% de los pacientes que sirvieron para este estudio estan
usando avudas para baja vision, pero aiin no aceptan la que mejores opciones brinda,
sino que prefieren las que menores costos tienen.

Los logros de las ayudas para baja visién se mueven de manera mversamente

proporcional al problema de cada paciente, mientras mayor problema presenta el

paciente, menor es la agudeza visual que se puede fograr.
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4.3 Recomendaciones.

Oue se realice mas investigaciones de tipo cstadisticos, para empezar a trabajar sobre
bases de datos existentes y poder implementar proyectos de desarrollo en nuestra

comunidad.

Fmperar a trabajar de una manera mas conjunta entre médicos oftalmologos, clinicos

y demés, para poder ofrecer mejores vias allernativas de tratamiento.

Para ¢l programa académico, implementar un programa de mayor convivencia con
pacicntes especiales, para que nos ilustren las mayores necesidades de nuestros
pacientes.

Que se desarrollen investigaciones afines al tema, que muestren las afecciones mas
comunes en pacientes de baja vision, o de cudntos de ellos usan ayudas para baja
VISIOn, entre otras.

Fomentar la creacion de centros especializados que brinden mgejores opciones de

tratamiento y que puedan reinstatar a los pacientes a una vida atil dentro de la

soctedad.



II PARTE



MANUAL DE FABRICACION DE AYUDAS PARA BAJA

VISION.

I. Marco de referencia.

El modo de produccion capitalista, dependiente y atrasada que cavacteriza a la
sociedad ecuatoriana, determina relaciones de aceptacion al statu-quo, de sumision y
pasividad, de competitividad v mercantitismo, orientadas méas al consumo que a la
produccion, csta base ecconomica se refleja en una educacion para la dependencia,

medtante la aplicacton de modelos curriculares tradicionales y tecnocraticos.

Por esta razon no tue posible, a pesar de las investigaciones bibliograticas como de
campo, el poder encontrar un manual de fabricacion similar al propuesto en esta
investigacion, pero, debo recalcar que st fue factible el didlogo con profesionales que
sirvieron de quia para la elaboracion del mismo, tales como: El Ing. Fernando Teran,
¢l PDr. Lincoln Sanchez, la Dra. Sandra Buitron, la Dra. Carlota Leon, El Ing. Fabian

Barba, entre otros. L.os que han servido de guia para esta creacion.
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2. Plano Estructural.

Este plano estructural se baso en las necesidades que fueron apareciendo durante el
transcurso de esta investigacion. Esta estructura s¢ mueve desde lo mas simple hacia

lo mas complejo.

1.os principios de funcionamiento de estos instrumentos son muy sencillos, basados
principalmente en la optica de los lentes. Todos ellos son simples ideas v en otros

casos son realizacion de copias de instrumentos ya existentes para baja vision.

2.1 Fabricacion de ayudas No Opticas.

La fabricacion de ayudas no Opticas no es ni complicada ni costosa ya que

utifizaremos productos en ciertos casos caseros y en otros especiales de bajo costo.

Iniciaremos entonces por:
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1 Tiposcopio.

2.1.1.1 Descripcion.

El uso y la Fabricacion del Tiposcopio
fueron explicados en el Tercer capitulo de

este estudio. Pero recordaremos que su

fabricacion es muy sencilla y econOmica y puente www lowvision org
se lo usa para brindar mayor contraste en la lectura de los pacientes de baja vision.

Eliminando los brillos innecesarios.

2.1.1.2 Materiales.

l.os materiales a usarse pueden ser de cualquier tipo. Simplemente deben cumplir

con ciertas caracteristicas:

»  Debe ser completamente obscuro de color negro.

« No debe ser con superficies brillantes, deben ser en Mate.

» Procuraremos que sean de superficies planas y no muy curvas.

» Deberan ser livianas y faciles de llevar.

Se puede usar cualquier material, como: Cartulina, Acetato, Acrilico, Madera, Laton,

CartOn, etc.

2.1.1.3 Elaboracion.

Como ya indicamos es de fabricacion muy sencilla.
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Primero tomaremos en cuenta la cantidad de vision que ¢l paciente desea tener en

lectura v basandose en ello partiremos para la claboracion del tiposcopio.

Una medida estandar que usualmente funciona, es: Superficie de 15 x 25 cm y ranura

de2 x 20 cm.

Csto colocaremos sobre ¢l texto que el paciente desee leer, para que pueda obtener

mejor definicion por contraste. 1:sta ayuda puede combinarse con otras.

Y los materiales podremos conseguir en cualquier sitio especializado de venta de los

materiales: Librerias, locales de publicidad, carpinterias, etc.

2.1.2 Agujeros y Hendiduras estenopeicas.

2.1.2.1 Descripeion.

Como en el caso antertor deberemos conocer la
necesidad del paciente primero, en el examen, para

luego proceder a la elaboracton de la ayuda. Esta

ayuda es también de facil construccion, de un costo

N RIS
£

( .
. . i i . Fuente: archivo de Pablo Teran. ~.!
medio, pero que ofrecerd al paciente mayor catidad de vision.

El agujero estenopeico funciona de una manera muy simple, tiene también un
principio facit de entender y se basa en la chminacion de todas las distorsiones
alrededor de la imagen macular formada en la rctina, a causa de la comea y del
cristalino. Esta ayuda tiene una gran desventaja y es a causa del mismo principio que

Ta hace tan buena, es la reduccion del campo visual.
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2.1.2.2 Muateriales.

Para la fabricacion del agujero y ranura estenopeica utilizaremos materiales mucho
mas resistentes que en el caso anterior:

+ Utlizaremos una lente de acrilico, o plastico negro que no permita paso de luz.

* Ln el caso que utilicemos solo el agujero como anica ayuda podremos montar

este plastico en la montura del paciente.

* 51 fa utilizaremos sobre la correccion del paciente, entonces necesitaremos el

sistema para realizar un clip, sobre los lentes convencionales (Color Clip.)

2.1.2.3 Fluboracion.

I,

La construccion se basara entonces dependiendo también de la prescripcion gue
realizaremos, si cs sin correccion se montara al lentc de una mancra precisa.
conservando la posicton pupilar puesto que si fallamos en cilo ¢l paciente no podra

ver bien ni obtendremos los resultados esperados.

Si es con clip tendremos el mismo cuidado. Se aconseja reatizar primero el montaje
completo del lente, ya sea en armazon o en Clip, para luego hacer el agujero o la

ranura, esto ¢s mas seguro y preciso.
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2.1.3 Protectores.

2.1 3.1 Descripcion.

LLos protectores laterales y viscras, también son avudas no opticas con principio
simitar a los anteriores, de construccion muy simple v bastante economica, su
funcion basicamente es la de poner sombra en las partes mas sensibles del paciente

alrededor de la orbita.

Estos lo que hacen es eliminar toda la luz .

innecesaria  alrededor del campo visual para

climinar brillos innccesarios. Este también reduce ;‘g
un poco el campo visual y no solo los pacientes

de baja vision los pueden usar.

Fuente. archivo de Pablo Teran

2.1.3.2 Materiales.

Para la construccion de estos también debemos tener algunas caracteristicas:
»  Debe ser de un material liviano, porque se coloca sobre la correccion.

«  Debe ser obscuro, ahora puede ser transtucido, pero debe ser obscuro.

»  Procuraremos que sea maleable.

Usualmente son elaborados de cuero Negro, montado en los costados del armazon, o

en la parte supertor de este.
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2.1.3. 3 laboracion.

ta claboracion de esto es bastante sencilla, ubicarcmos primero ¢l tamaio del
protector y determinaremos la necesidad, es decir si o necesita para los costados o
para la parte superior,

Luego daremos forma a los protectores para instalarlos, se recomienda hacer
protectores de forma oval con terminactOn triangular, para los protectores laterales,
de tamafio no muy grande. Si lo hacemos para la partc superior entonces haremos
una mascara grande que supere la distancia vértice, de los anteojos v o
suficientemente grande como para que una sola picza cubra toda la parte superior del
armazon. Para la sujecion ta podemos hacer con pegamento, o con cualquier otro
sistema,

Los materiales se los puede conseguir en cualquier sitio especializado, como fabricas
de cuero, zapaterias v si necesitamos de algan otro material podemos conseguir va

elaborados en varias tiendas de opticas.

2.1.4 Accesorios de soporte de lectura.

2.4 4.1 Descripeion.

Fste no ¢s precisamente una ayuda visual propiamente dicha, pero provee de mucha

comodidad a todos los que las usan.
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Generalmente estan elaboradas en materiales pesados y resistentes para soportar ¢l
peso de tos libros de Macrotipos. 1:stas ayudas brindan mayor confort de lectura a los

pacicntes va que no los obliga a tomar posiciones incomodas y lesionantes.

2.1.4.2 Muteriales.

Como indicamos estan usualmente elaboradas en materiales resistentes y Pesados, su

fabricacion no es complicada, necesitariamos:

«  Metales para la fabricacion, como: Acero, Aluminio, Alambre de acero, Tubos,
etc.

» Disefto del soporte de la ayuda.

+  Taller metalmecanico para montar las piezas.

Fl diseito de las avudas variara de acuerdo a la imaginacion del profesional y a las

necesidades del paciente.

2.1.4.3 Flaboracion.

Fau vista de que este es un trabajo un poco mas pesado se recomienda lHevar el diseio

para que ¢l personal calificado de una mecanica lo trabaje.

[stos soportes deben ser seguros y con la posibilidad de apoyarse en cualquier sitio.
Cstas ayudas tampoco son de uso exclusivo de baja vision, también las usan otras
personas con otros problemas como ancianos con problemas de temblores en brazos,

asi como musicos v muchos otros.
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Su costo depende del material y de la simplicidad del cquipo y se los puede
conseguir en cualquier distribuidor de baja vision (www.maxiards.com). o mandarios

a elaborar en cualquicr taller metalimecanico.

2.2 Fabricacion de Controles de iluminacion.

[n el tercer capitulo hablamos sobre los controles de tluminacion y expresamos su
funcion y en algunos casos cierta elaboracion, asi de como para que pacientes
necesitamos mayor o menor control de fluminacion y afgunas de los controles ya han
sido explicados en su fabricacion por lo que solo, citaremos aquellos que no se han
explicado todavia.

Fntonces iniciaremos con:

2.2.1 Lamparas.

2.2.1.1 Descripcion,

l.as lamparas no son algo extraordinario de construir, por el contrario son sencillas
dc elaborar y atun mejor tenemos la gran opeion de poderlas encontrar en el mercado

a precios muy accesibles, Estas son atiles para incrementar la luminosidad.



MANUAL DE FABRICACION: Plano Estructural 125

Aunque su fabricacion es sencilla, es mas recomendable conseguir lamparas ya

elaboradas

2.2.1.2Materiales.

* Focos de la intensidad deseada
+ Sistema eléctrico, con boquilla para el foco

* Armazon de la lampara.

2.2.1.3Elaboracion.

Deberemos basicamente unir todo, el armazon con el sistema eléctrico y este con el
foco. Procuraremos que sea con cuello movible, para una buena ubicacion y que los
focos sean tipo luz del dia y con sistemas de encendido faciles de activar. También se

las puede mandar a elaborar, con caracteristicas mas especificas.

2.2.2 Lentes de Color y recubrimientos con coloracion.

2.2.2.1 Descripcion.

Las lentes de «color y los

recubrimientos con coloracion,

: Fuemmmclip.m“"’
generalmente son filtros de absorcion
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de luz UV o de color, estos funcionan para disminuir en poca cantidad la
iluminacion. También brinda opctones como la de absorber de mejor manera ciertos

colores.

2.2.2.2 Materiales.

Para ellos necesitamos:

Lente organico a trabajar.

Tintes para lentes organtcos.

» liquipo para tinturar.

2.2.2.3 Ilaboracion.

La elaboracion de estos controles de Huminacion no es dificil, debemos sinplemente
comprar los tintes v filtros adecuados. Debemos calentarlos en el equipo
(Tinturadora) para poder iniciar el proceso. Luego de que los tintes lleguen a una
temperatura apropiada (indicado por el fabricante de tintura), introducimos los lentes
en los tintes. Y esperamos hasta que tome el color apropiado, luego enjuagamos con
agua simple y ya csta listo.

El costo con este método por lente es muy bajo, pero la inversion para realizar esto es
media, un buen lugar para investigar mas afondo puede ser www .bpi.com. 1.0 mas

recomendable es comprarios hechos.
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2.3 Fabricacion de ayudas opticas.

las ayudas oOpticas son mas complicadas, y por ello hemos dejado su fabricacion

hasta el final.

Eistas ayudas son mucho mas costosas que todas las anteriores pero a su vez son las
que mas beneficios proveen, en muchos de los casos el costo de fabricacion supera al
costo de compra en €l mercado por lo que indicaremos ciertas direcciones en las que

se pueden conseguir ciertos implementos.

Algunas ayudas son ideas originales, por lo que no puedo precisar un costo

comparativo entre el de fabricacion y el de venta al mercado.

Es importante tener en consideracion, que este tipo de ayudas son aquellas que
mayor precision en su efaboracion deben tener. Por lo que recomendamos cuidado en

ctlo. Ya que csto lograra los resultados que esperamos.

2.3.1 Lupas.

2.3.1.1 Descripeion.

Las lupas como sabemos son ayudas oOpticas que tienen
poca posibilidad de aumentos, grandes, El principio de la 5,
lupa se debe a un efecto Optico asi como también al

aumento producido por un lente. Fuente: www. maxiaids. com
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Existen lupas de varios tipos: de mano, manos libres, sujetables en la cabeza, etc.,
Las lupas se caracterizan por tener en su sistema un solo lente, que es el que provee
el aumento, Las lupas son de gran ayuda para personas con baja vision de grupo 111 o

IV, Se usan solo para la lectura o trabajos en Vision proxima.

2.3.1.2 Materiales.

La realizacion de una lupa es muy sencilla, no necesitamos de materiales dificiles de
conseguir:

»  Armazén para sostener el lente

+ Lente que producira el aumento.

2.3.1.3 Elaboracion.

El armazon que sostendra a la lente, se lo puede realizar de cualquier material, los
mas usados en las manuales son de pléstico, para las lupas "manos libres" son de

plastico o metal.

El lente apropiado que colocaremos lo obtendremos de
cualquier fabricante de lentes y este debera cumplir con los

requisitos de aumento que deduzcamos de la formula

A= D/4, explicada en el capitulo 111, o con la relacion de

1X =4Dpt., ¢j.: 2X = 8Dpt.

Fuente: www.maxiaids.com
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Podemos también incorporar algo de iluminacion a las lupas combinando asi tambicn

el control de tluminacion.

De las ayudas fabricadas tenemos una con soporte metatico, con un lente de 12Dpt

{3X), con una posicion fija a una altura de 6 cm.

2.3.2 Telescopios.

2.3.2.1 Descripcion.

Un sistema telescopico puede defimrse como un
sistema de lentes que produce un aumento, llamados

afocales o con foco en el infinito, También tenemos

que cuando la efectividad del aumento se incrementa "
Fuente: www. maxiaids.com

de manera que el telescopio queda enfocado a un punto proximo, el telescopto se

Hama Telemicroscopio.

Il Telescopio esta compuesto por dos sistemas Opticos: El objetivo que es ¢l sistema
de lentes mas proximo al objeto y es un sistema convergente y generalmente son de
diametro grande para reunir gran cantidad de luz. Y el otro sistema llamado Ocular
compuesto generalmente por lentes divergentes, también puedce ser convergente, csto
depende de fa complejidad del telescopio, este sistema csta mas cerca al 0jo. La
mayoria dc telescopios para baja vision tienen oculares divergentes y no

convergentes, a estos telescopios se los llama Telescopios Galileo.
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2.3.2.2 Materiales.

Para la realizacion de un telescopto debemos construir los dos sistemas el ocular y el

objetivo.
+ Para ct ocular utilizaremos uno o varios lentes divergentes (negativos).
+ Para cl objctivo utilizarcmos uno o varios fentes convergentes (positivos)

Pependiendo del aumento que requeriremos, utilizaremos los poderes de los lentes.

Y para cllo utilizaremos fa formula.

A = Fy/T;
A — Aumento del telescopio
I, Poder del Objetivo

{*» — Poder del Ocular

2.3.2.3 Llaboracion.
Para la elaboracion tomaremos ¢l gjemplo de un telescopio ya construido:

1) Telemicroscopio de 1.65X, para su
glaboracion usaremos un ocular de -
3.00 Dpt. separado del objetivo 55mm.

v este con un poder de 18.00 Dpt. L.a

distancia  antes  mencionada  ¢s

Fuente: archivo de Pablo Feran.

arbitraria, pero menor que la de foco de ambos lentes. Al combinar esta

disposicion obtendremos un aumento similar al que se obtiene con un lente de



3. Evaluacion del Manual.

Este manual ha cumplido con todos los requisitos, que se necesita para iiciar su
aplicacion, v ademas ha pasado por vartas pruebas en consullorio. asi como de

estructuracion, mostrando un nivel muy apropiado para una utilizacion.

Fsto ha Hevado a concluir gue el manuat ¢s 100% factible de ser aplicado por
q p p

cualquier profesional del cuidado ocular, e incluso por estudiantes de la misma rama.

Se demuestra también que el manual cumple con la gran mayoria de expectativas,
para iniciar un proceso de fabricacion, como la reduccion de costos del producto
terminado, que puede ir desde un 30%, a un 80% de cconomia que beneficiara

directamente al paciente, asi como al profesional.
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Afaguia: Condicion ocular en la que falta el lente o Cristalino, va sea congénita o
quirirgica.

Agudeza Visual: Capacidad del ojo humano de poder reconocer ciertos caracteres. Es
¢l poder de discriminacion que tiene el 0jo

Athinismo: Enfermedad causada por la falta de pigmento en los tejidos de una
persona.

Ambliopia: s una disminucion de la agudeza visual sin lesiones organicas, o con
fesiones cuya importancia no ¢s proporcionad a fa intensidad de la disminucion de
aquella aguderza.

Ametropias: Aquellos estados de refraccion cn et ojo. que son diferentes de lo
normal o TMFETROPIA. Estas son: Miopia, Tipermetropia v Astigmatisino, con sus
respectivas subdivisiones.

Aniridia: Fs la ausencia casi total del iris, generalinente es bilateral, 1a pupila parece

ocupar la totalidad del area corneal.
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Aniseiconia: Es la diferencia de tamano de imagenes que se reciben en ¢l cerebro, a
causa de una diferencia de medidas en los ojos, este problema, impide la fusion y la

binocufandad
Anisoforia: Vs \a desigualdad de valores de desviaciones no manifiestas de 1os 0jos.

Aplasia Macular: Patologia especialmente rara, quiere decir que no existe tejido
macular.

Asférico: Lente de diseiio especial, se gencra varios radios de curvatura esféricos en
una misma superficie. logrando mayor aplanamiento dc la curva final y por ende

MENOr Erosor.

Astenopia: O esfuerzo ocular, es un término conveniente que abarca un grupo de

sintomas que dependen de la fatiga del musculo ciliar o Tos misculos extraoculares.

Astigmatismo: Yiror de refraccion, en ta que 1a luz no liega en forma de punto a la

retina, sino en forma de linea.

Binocularidad: Condicion normal de la vision, en la que se emplean los dos ojos de
manera que la imagen de un objeto se enfoca sobre la macula de cada ojo y las dos

imagenes son fusionadas en una sola, para el acto de percepcion mental.

Biomicroscopia: Txamen especializado con el biomicroscopio, o Lampara de
hendidura, se usa para cstudiar zounas aumentadas del ojo pero en vivo.

Campo Visual: Fs ¢l drea de accion que tiene el ojo para reconocer y trabajar. Fis
decir es el area de vision.

Coloboma: Es una tusion incompleta de tejidos, en ¢l estado fetal, ¢llos pueden ser

de iris, de parpado y otras estructuras.
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Cornea: Es una membrana dura y transparente que se encuentra en la parle anterior
del 0jo.

Coroideremia: Bs una patologia que afecta a la coroides, es de tipo recesivo hgado al
sexo v presenta ceguera nocturna. seguida de pérdida insidiosa del campo visual
periférico y a veces hay disminucion de la vision central.

Dioptria (Dpt.): Unidad de medida de poder de los lentes. Una dioptria s ¢f anmento
que tiene una lente cuya distancia tocal es de tm.

Distancia de trabajo: Es aquella que esta entre el objcto mirado y el plano de fas
pafas.

Infermedad  Sistémica: Relaciona a cnfermedades que afectan al cuerpo por
completo, aunque tengan un origen especifico.

Iisclerosis: Vistado degenerativo de los tcjidos, los que tienden a cambiar su
configuracidon original por tejido de relleno muy duro y resistente.

Lscatomas: Se le designa asi a un defecto o laguna que impide la vision, dentro dcl
campo visual normal.

Lspacio de trabajo: Vs Ya distancia libre entre el objeto real y la parte detantera de la
ayuda prescrita.

Fstenopeico: Término que explica una reduccion det campo visual para aumentar la
agudeva visual.

Lstrabismo: Inbalance muscular en la que la posicion de los ¢jes visuales no s¢

encuentra alincada de manera paralcla

Itiologia: Palabra que usa para describir el origen de alguna cosa.
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foxtralenticular: Que es una region fuera del Lente también llamado cristalino.
Fotofovia: Incapacidad de los ojos de resistir a la luz, gencralmente de tipo blanca.
Fotipico: Tlecto luminoso, que provoca molestias oculares.

J'ovea: Ys la parte central de la macula, es ¢l punto donde se togra la maxima

consentracidén de conos y por ende la maxima Agudeza Visual

Hemianopsia: Fs un gran escotoma que se caracteriza por impedir la vision dc fa

mitad del campo visual, que puede estar ubicado en cualquier posicion.
Hipopigmentacion: Una disminucion anormal del pigmento natural del hombre.
Ideopdtico: Que no se conoce la causa que origina un problema.

Lewcoma: Opacidad mas densa que la nébula y de mayor tamaiio, esta ubicada

también en la cornea.

Macrotipo: Tipo de letra extremadamente grande, disefiado para una mejor vision, en
libros o revistas.

Midriasis: Estado pupilar, en la que la abertura pupilar alcanza tamaios mas grandes
de lo normal.

Miosis: Estado pupilar, en la que la abertura pupilar se reduce de tamano hasta lo

minimo que se pueda lograr.

Nebula: Opacidad blanquecina difusa y pequefia en la comea.

Nistagmus: Son oscilaciones involuntarias, de repeticion ritmica, de uno o ambos
o0jos, en alguna o todas las posiciones de mirada.

Oftulmoscopia: Técnica especializada que permite con ayuda del Oftalmoscopio, ¢l

estudio de las estructuras internas det 0jo y medios transparentes
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Opiotipo: Es un conjunto de letras especialmente disenado para poder medir Ta
capacidad de discriminacion del ojo.
Percepeion Luminosa: Nivel visual de una persona, que es tan bajo que solamente
puede sentir la luz.
Pleoptico. Témino que s¢ usa ¢n Oplica  para  expresar, estimulacion,  que
generahnente es ocular. para aumentar el mivel visual de una persona.
Priveha Psendoisocromatica: Test especializado para poder evaluar la capacidad de
discriminacion cromatica o de colores.

Prosis, Es la caida del parpado supertor, puede deberse a muchas causas, impide el

paso de fuz normalmente a través de la pupila.

Punto Nodal: Punto imaginario ¢n ¢l que se cruzan ¢l ¢je visual y el ¢je geométrico

.

del ojo.

Queratocono: Es una deformidad conica de la cornea, progresiva, que se inicia en la
adolescencia.

Queratometria: Téenica espectalizada que nos pernmite analizar los radios de
curvatura de la cornea. esto sc lo realiza con en Queratometro.

Oneratoplastia: Téenica quirargica oftalmologica, en la que se realiza un transplante
de comea.

Retingtis pigmentaria; s una atrofia y degeneracion hereditaria de la retina y se
caracteriza por una disfuncion progresiva de fos fotoreceptores. ésta disminuye ef
campo visual periférico y presenta también ceguera nocturna.

Retinopatia: Es cualquier alteracion de tipo danina en la retina
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Retinoscopia:  Téenica optométrica que  analiza ¢l movimiento  de  sombras
provocadas por el Retinoscopio, para la determinacion del error de refraccion o

ametropia.

Subluxacion: s una destruccion parcial del tejido que sostiene el cristalino,
generalmente consecutiva a un traumatismo y el cristalino pierde parcialmente su
apoyo.

Toxoplasmosis: Es una enfermedad que ataca la parte central de la retina, provocada

poT un parasito, se transmite de perros y gatos.



ANEXOS



Anexo A.

MODELO DE HISTORIA CLINICA.

Nombre:

Direccion
Ocupacion
Ex.Exter:

Motivo de consulta

QUERATOMETRIA
Fecha

0.D.

BIOMICROSCOPIA

OFTALMOSCOPIA

FORMULA |(OJO DERECHO

O.l.

Edad

Telf.
AV./20

0.D.

0.l

0OJO IZQUIERDO

ESF. |CIL EJE |AV

ESF.

CiL.

EJE |AV.

Rx Anterior
Retinoscopia

Fecha Rx FINAL

Adc

Rx Final
Prueba 1
Prueba 2
Prueba 3
Ayuda Final

Lente
Color
Obs.

DP.

mm




Anexo B.

MODELO DE CARTILLA DE LECTURA CREADA.

6

<

Hay personas

. que piensan

© erroneamente que el

v pensamiento positivo €S COmo

« la "magia" y que es suficiente para

lograr cualquier cosa que se proponen, lo

23
, queesuna equivocacion. Ya que ser optimista es
14 s6lo un elemento. El pensamiento positivo no va a darle a usted lo

12 que no tiene. Ej. Ningin estudiante que dejé de estudiar para un examen o no

conozca ¢l contenido de la materia puedc contestar correctamente las preguntas

9 por mis ideas positivas que tenga. Kl pensamicnto posttivo €5 una parte importante de tu convivir diario

& pero el testo debes ponerlo B recnerda que de cada 10 oportunidades (ue se te presentiin en la vida 9 las Tabricas

6 FLos on dia. entse b s en vl enfague de los pacimetros de i psicologin madesnis s¢ hubia de U eapanidiud sue tenemios [as persnas pasi Maneiar nuetra

¢y puneries Al e e puestros resoiiades sin gue iperien nk i crowiatanaas i nes roadean
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