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l.- Introduccién

En América Latina viven cerca de 10 millones de ciegos y débiles visuales, y de ellos,
mas del 80% conforma la poblacion de baja vision.

Esta guia pretende dar a conocer a los oftalmologos generales de la comunidad
latinoamericana, la necesidad de identificar y dar manejo profesional a todas aquellas
personas que presentan baja vision.

El objetivo de esta guia es mostrar los lineamientos basicos en el manejo de la Baja
Vision, sin pretender constituir un curso completo de capacitacion.

Esta iniciativa ha sido promovida por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
la Union Latinoamericana de Ciegos (ULAC) y la Sociedad Panamericana de Baja
Vision (SPBV), como respuesta a una necesidad imperiosa de brindar atencion a todas
aquellas personas que sin ser ciegas, tienen una agudeza visual baja que los limita en
sus actividades diarias. Tanto la identificacion como el manejo de la mayor parte de
los casos se basan en procedimientos sencillos que marcan finalmente una gran
diferencia en la calidad de vida de quienes los reciben.

Como resultado de este trabajo se espera que todos los servicios docente-asistenciales
de oftalmologia en América Latina, incluyan, tanto la atencién de pacientes, como la
ensefianza del manejo de Baja Vision.

Il.- Informacién General
1.- ¢Quién es un paciente de baja vision?

Un paciente de baja visién es aquél que presenta en el mejor ojo, después de
tratamiento médico, quirdrgico y con correccién convencional, una agudeza visual que
va de 20/60 hasta PL; o un campo visual, desde el punto de fijacion, de 20 grados o
menos, pero que sea potencialmente capaz de utilizar la vision con propdsitos
funcionales.

En otras palabras:
que el deterioro de vision sea irreversible,
que la disminucién de la visién ocurra en ambos 0jos,
que la disminucion de la visién puede ser en cantidad (A.V. o campo visual),
- que exista una vision residual que pueda ser cuantificada,
- que la visién residual pueda ser utilizada para las actividades cotidianas del
paciente.



2.- Como oftalmdlogo general, ¢le puedo decir a un paciente con las caracteristicas
citadas anteriormente, que esta ciego?

El término de “ceguera legal” significa la pérdida de vision binocular a partir de 20/200
de agudeza visual, 0 un campo visual menor de 20 grados. Esta situacion no significa
incapacidad para utilizar la vision residual.

De tal manera, que aungue existe un el término de “ceguera legal” no es conveniente
emplearlo con el paciente que conserva un remanente visual utilizable, ya que dicho
paciente escuchara unicamente que esta ciego y no que conserva posibilidades visuales.

3.- Como oftalmdlogo general ¢ puedo medir la vision que conserva el paciente
débil visual como lo hago rutinariamente con los demas pacientes?

Un paciente débil visual puede tener una vision residual insuficiente para ver las
cartillas habituales a las distancias de rutina, y por lo mismo, el oftalmoélogo puede
inferir que el paciente es ciego. Si se utilizan cartillas especiales y/o distancias
menores para la aplicacion de la prueba, es posible cuantificar agudezas visuales
considerablemente bajas. De tal manera, que un paciente con una agudeza visual que
tradicionalmente se valora como “cuenta dedos”, pude tener, por ejemplo una A.V. de
4/200.

Por lo tanto, se aconseja utilizar cartillas especiales y distancias menores, para
tomar la A.V. en pacientes de baja vision.

4.- Como oftalmdlogo general, ¢puedo ofrecer algo a este tipo de pacientes?

Siempre se puede ofrecer alguna opcion, para mejorar la calidad de vida del
paciente. Aun en el caso en que no existiese remanente visual, la persona debe de ser
referida a un servicio especializado en rehabilitacion integral.

A los pacientes que conservan vision, se puede ofrecer que utilice ésta, de la
mejor manera, con ayudas Opticas, no Opticas, para la ejecucion de algunas
actividades que le sean necesarias, tales como leer, escribir, firmar, hacer compras,
reconocer personas, etc.

Todo esto tiene como finalidad el que la persona recupere su autosuficiencia y
confianza en sus capacidades.

5.- ¢Como puedo informar al paciente acerca de su situacion actual?

El oftalmologo debe de informar de una manera veraz, clara, sencilla y
comprensible al paciente sobre el diagnostico, prondstico y posibilidades de mejorar o
no la vision residual.

Es importante hacer esta entrevista con tiempo, calidez y positivamente, resaltando
las posibilidades que el paciente conserva y no las pérdidas que presenta.

Debido al gran ascendente que tiene el oftalmélogo sobre el paciente, el consejo
que pueda darsele sera de gran relevancia para su futuro y expectativas en la vida.

6.- ¢Para qué necesito saber el manejo del débil visual, si en mi practica diaria no
es tan frecuente ver este tipo de pacientes?



De acuerdo a los parametros de agudeza y campo visual registrados anteriormente,
cada vez es mas frecuente que se detecten pacientes de baja vision, en la consulta
general.

Dado que las principales causas de baja vision son degeneracion macular
relacionada a la edad, glaucoma y retinopatia diabética, y como la incidencia de estas
patologias progresa con el aumento de la esperanza de vida, sera mas probable que
tengamos pacientes con estas caracteristicas en nuestra practica cotidiana.

El 80% de los pacientes que eran considerados anteriormente como “ciegos” y a
los que se les decia “no hay nada que hacer”, son débiles visuales, con un remanente de
vision utilizable , a quienes puede ofrecerse mejoria visual y de calidad de vida.
“Mejore la vision de quien no necesita ser ciego”.



I1l.-  Evaluacion clinica del paciente de baja vision.

Es aconsejable realizar, tanto la evaluacion clinica como la orientacién de los
pacientes de baja vision, en el consultorio del oftalmoélogo, como un complemento del
tratamiento médico y/o quirdrgico establecido.

Ademas del examen oftalmoldgico completo de rutina, la evaluacion clinica del paciente de
baja vision comprende interrogatorio de antecedentes, limitaciones y necesidades del sujeto; asi
como una evaluacién funcional de la visién, que incluye por lo menostoma de agudeza visual,
campo visual y sensibilidad al contraste. Es de anotar que todas las pruebas deben de ser
realizadas con la mejor correccion dptica posible convencional.

I11.1.- Interrogatorio
I11.1.1. Deteccidon de necesidades visuales:

Se interrogaré las limitaciones o posibilidades visuales en actividades especiales como
por ejemplo:

1) ¢la vision es suficiente para ver caras?  si [J no [
2) ¢puede leer los titulares del periddico? si [] no [
3) ¢puede firmar? si [ no [

I11.1.2. Deteccidn del grado de aceptacion , consciencia de la limitacién visual y motivacion:
1) ¢Si pudiéramos mejorar su vision cudles son las cosas que le gustaria hacer?
Ej: leer [I verTV [ pizarron [ caminar en la calle [

I11.1.3. Deteccién de mecanismos de adaptacion a la limitacion:
1) ¢Moviendo la cabeza para algin lado especial puede ver mejor las caras?
2) ¢Si se aproxima al material de lectura, puede ver mejor?
3) ¢Puede ver mejor con mayor o menor iluminacion?
4) ¢Su visién disminuye con el deslumbramiento?

I11.2.- Evaluacién Funcional

La evaluacion funcional determinael grado de la vision residual con la que el paciente
pudiese realizar sus actividades, ya seacon el empleo de accesorios 0 de técnicas especificas.

La funcion visual puede ser valorada cualitativa y cuantitativamente mediante las pruebas
de agudezavisual lejanay cercana, campimetria periférica y central, asi como sensibilidad al
contraste.

I11.2.1. Agudeza Visual.-

Aunque no es el Unico parametro, la AV es una importante guia para la deteccién del
grado de magnificacion que el paciente necesita para realizar una actividad.

Se aconseja realizar latomade agudeza visual con cartillas especiales para Baja Vision,
como las que se presentan en el apéndice de esta Guia. En el caso de no contar con este
material, puede evaluarse la AV con cartilla de Snellen comun, disminuyendo la distancia de la
prueba.



A.- Agudeza visual lejana.

Lavaloracionde la AV lejana, ya sea con cartilla de Snellen o con cartillas especiales,
se efectliaa unadistanciamenor de 6 m (20 pies); generalmente a 3 m. (10 pies) 1 m (3 pies),
hasta a 33 cm (un pie). De esta es posible cuantificar visiones muy bajas, como 1/200
eliminando la connotacion “cuenta dedos”.

B.-  Agudeza visual cercana.

Una de las necesidades mas frecuentes de los pacientes de baja vision, tanto de los nifios
como de los adultos, es la lectura, por lo que se recomienda cuantificar la vision cercana en
todos los pacientes de esta naturaleza, sin importar la edad del mismo.

Metodologia:

1. Conocer el tamafio del menor optotipo para cerca que pueda ser visto

2. Conocer la distancia de lectura escogida por el paciente

3. Esde valor prondstico la fluidez en lecturaalcanzada en un texto magnificado (como
los que se presentan en el apéndice).

A mayor fluidez en la lectura del texto magnificado, mejor prondstico para el uso de
ayudas Gpticas.

4. Si no es posible obtener una lectura fluida atn con el texto magnificado, puede
valorarse la mejoria en la “lectura informal” con el empleo de ayudas 6pticas, como para ver
precios, nimeros de teléfono, direcciones, nombres de medicamentos, etc.

I11.2.2. Campo Visual.

Es importante ya que indica coémo percibe el débil visual su entorno, muestra las
restricciones en campo periférico, con sus consecuencias para el desplazamiento; o bien, en el
campo central, con limitaciones en el desempefio de las actividades de vision fina.

Con fines practicos, se clasifican las patologias de acuerdo al tipo de dafio campimétrico:
a) sin dafio campimétrico
b) con dafio central
c) con pérdida periférica.
Esta evaluacion puede hacerse a grosso modo con campimetria por confrontacion o con una
cartilla de Amsler (ver apendice) .

I11.2.3 Sensibilidad al Contraste

Las patologias oculares que ocasionan baja vision pueden cursar con disminucién de la
sensibilidad al contraste o calidad de la vision, pudiendo interferir con el reconocimiento de
caras, con la percepcion de obstaculos en la movilidad (como las escaleras sin contraste de
color o con bajo contraste),etc. Por lo tanto se recomienda explorar la sensibilidad al contraste
visual con pruebas especificas, como las que se anotan en el apéndice, con el fin de aconsejar al
paciente incrementar contrastes en caso necesario.

V.- Manejo del Paciente con vision residual

Las etapas del tratamiento clinico en Baja Vision comprenden:



IV.1.- Calculo de la magnificacién y seleccion de ayudas adecuadas para la actividad
necesaria.

1.- ¢Para qué sirve la magnificacion en un paciente de baja vision?

La magnificacion es unrecurso empleado en la préactica oftalmoldgica que permite a los
pacientes con pérdida visual severa percibir nuevamente los detalles, tanto en su vision lejana
como en la cercana.

2.- ¢Como se logra la magnificacion?

Por aproximacién, por amplificacién o por el uso de lentes positivas, simples 0 combinadas.
(fotografias).

3.- ¢Cbmo puedo calcular la magnificacion?

Los pasos a seguir son los siguientes:
a) Detectar el menor tamafio de letra que el paciente pueda leer.
b) Determinar el valor de la agudeza visual en decimales, que corresponda al tamarfio del texto
leido.
c) Elvalor necesario, en dioptrias, que produzca la magnificacion que el paciente requiere, es
igual a la reciproca del valor de la agudeza visual calculado.

Ej. EI menor tamafio de letra que el paciente puede leer corresponde a una agudeza visual
cercana de 20/100 =0.2, por lo que al dividir el denominador entre el numerador (100 / 20)=5
D o lareciproca de la agudeza : 1/0.2 =5 D.

La AAO recomienda las siguientes magnificaciones para lectura, de acuerdo a la agudeza
visual cercana:

Tipo de baja visién Agudeza visual cercana  Distancia de lecturay
magnificacién

Moderada 20/70 a 20/160 de 16 a 10 cm
ADD +6 a +10 D
Lupas +8D

Severa 20/200 a 20/400 de 5a8cm

lentes +12 a +20D
monoculares
lupas +16D

Profunda 20/500 a 20/1000 ded4a2cm
lentes de 24 a 48D
monoculares

Lupas +28 D
CCTV
Programas de magnificacion

4.- ¢En qué consiste el manejo integral del paciente débil visual?



El manejo debe de ser siempre personalizado y puede hacerse con ayudas opticas, no
Opticas y electrénicas.

5.- ¢Cuales son las ayudas 6pticas mas frecuentemente usadas?

Las ayudas Gpticas mas frecuentemente usadas son:

Para cerca: En armazones (gafas) binoculares esferoprismaticas +4.00 a +8.00D
En armazones (gafas) monoculares asfericas +10.00 a +16.00 D
Lupas manuales o fijas

Para lejos: Telescopios monoculares, binoculares, de foco fijo o enfocables.
Los mas frecuentemente empleados son los 2X y 4 X
Anteojos con filtros , para disminuir fotofobia y disminuir

deslumbramiento.

6.- ¢Cuales son las ayudas no Opticas?

Se denominan ayudas no oOpticas aquellas que no siendo ningin implemento a base de
lentes, permiten llevar a cabo las actividades de una manera mas confortable y en muchas
ocasiones, con mayor contraste. Algunos ejemplos de ellas son: atriles, tiposcopios, plumones,
acetatos amarillos, guias de escritura, etc.

7.- ¢Cuales son las ayudas electronicas?

TVCC (television de circuito cerrado)
Programas de computacién magnificados

8.- ¢Se requiere de un periodo de aprendizaje?

Para que el paciente utilice exitosamente la o las ayudas Opticas, no opticas o electrénicas
prescritas, es necesario un proceso de aprendizaje en el manejo de distancias e iluminacion. Se
recomienda hacer la instruccion realizando el paciente alguna actividad que le motive, de
acuerdo a sus necesidades e intereses.

9.- ¢Es necesario un equipo multidisciplinario?

De acuerdo al tipo y grado de dificultad que presente el paciente, podré ser referido a
personal no clinico especializado, para entrenamiento de la vision residual, adiestramiento en
técnicas de rehabilitacién, ayuda de psicologia, etc.

10.- ¢Es necesario un seguimiento en estos pacientes?

Se recomienda tener un seguimiento clinico parano interrumpir el tratamiento, asi como
valorar el cambio de prescripcion de magnificacion, de acuerdo a la evolucion de la patologia
ocular o el surgimiento de otras necesidades por parte del paciente.

Este seguimiento clinico debe de hacerse aun en el caso que el paciente asista a un centro de
rehabilitacion para adiestramiento de otro tipo (actividades de vida diaria, orientacion y
movilidad, etc).

V.- CASO CLINICO CON MANEJO DE BAJA VISION



Paciente masculino de 78 afios de edad, de profesion Ingeniero Civil, retirado, con
negocios de bienes raices. Dx. de DMRE, AO, en fase cicatricial. Vision suficiente
para el desplazamiento auténomo, insuficiente para la lectura y escritura. Estado
emocional depresivo, con angustia e incertidumbre. A:V:OD 4/200 Ol 15/120.
Visién Cercana: OD 20/200 Ol 20/100 AO 20/100 (a 40 cm con ADD +2.50).
Biomicroscopia, Tension intraocular normales. FO con cicatriz macular cicatricial en
AO.
Refraccion: OD +2.00 AV obtenida 4/160.

Ol +2.00 con -1.00x90% AV obtenida 20/50 permitiendo vision
excéntrica, girando la cabeza hacia la izquierda.
Vision cercana: ADD +5.00 20/40 . + lupa tipo pisapapel de 1X 20/20.

Se prescribe:

1.- Lentes bifocales con ADD +3.00 .

2.- Lentes para cerca OD +7.00 Ol +7.00 con -1.00x902 para lectura

3.- Lupa pisapapel si es necesario lectura de textos menores

4.- Ayudas no Opticas: acetato amarillo para mejorar contraste en impresos poco
nitidos, escritura con plumon negro. Iluminacion con luz incandescente.

5.- Seguimiento cada 3 0 4 meses para saber desempefio funcional y surgiminento de
otras necesidades visuales.

VI.- APENDICE

V1.1. - Material basico de evaluacion del paciente

1.- Cartillas de textos continuos magnificados

2.- Cartillas especiales para toma de agudeza visual lejana (fotografia)
2.1. Cartilla de Feinbloom
2.2. ETDRS
2.3 Colembrander

3.- Cartilla de Amsler

4.- Caja de pruebas comun

5.- Ayudas Opticas para lejos y cerca (fotografias)

V1.2.- Referencias de Organizaciones para informacion de Programas Clinicos y
de Rehabilitacion para ciegos y débiles visuales.

1.- Sociedad Panamericacna de Baja Vision. S.P.B.V.

Dra.Lourdes Medina (México) Fax. (525) 5 44 79 48. Correo electrénico:
Imat mail. giga. com
Dr. Federico Hermes (Guatemala) Fax (00 502-2) 345 846
2.- CBM: Dra. Silvia Veitzman (Brasil) F. (00 55 11) 531 9330
3.- Organizacion Panamericana de la Salud. Salud Ocular. O.P.S.
Dr. Juan Carlos Silva. F (00 57-1)336 73 06
4- Organizacion Nacional de Ciegos Espafioles. O.N.C.E.
Dra. Elvira Martin F (00 34-1)42 93 118



5.- Unioén Latinoamericana de Ciegos U.L.A.C.
Sr. Enrique Elissalde (Uruguay) F: (00 598-2)400 789
6.- The Lighthouse International .- F .(00 212)821 97 07 Mary Ann Lang Ph



