	Todo lo que un paciente con Baja Visión debe saber...

	




	La siguiente es una adaptación del folleto preparado por Dennis Kellieher para la National Association for Visual Handicapped (NAVH)

	¿Qué es Baja Visión?


Baja visión o visión subnormal puede definirse como visión insuficiente para poder ver las cosas que Ud. desea hacer, a pesar de usar lentes comunes. 

	¿Es lo mismo Baja Visión que Ceguera?


No. La ceguera es falta total de visión. Mucha gente se confunde porque generalmente se usa el término "ciego legal" con personas que tienen algo de visión aprovechable.
La cantidad de visión y cómo se utiliza varía en cada persona. 

	¿Si tengo Baja Visión, quién puede ayudarme?


El ir a un oftalmólogo especialista en Baja Visión aumenta las posibilidades de obtener la mayor cantidad de ayuda disponible. De todos modos tenga en cuenta que mejorar su situación visual y general depende en gran parte de Ud. 

	¿Cómo se ayuda a los Pacientes con Baja Visión?


Se los ayuda a través de un tratamiento de rehabilitación. La atención es personalizada pues se tienen en cuenta la reducción de la visión de cada paciente, sus características y el momento particular que está atravesando. Las dificultades que la limitación visual genera, traen aparejados lógicos altibajos anímicos.
Durante el tratamiento intervienen distintos profesionales que lo ayudarán: 

· Oftalmólogo especialista en Baja Visión 

· Optico especialista en Baja Visión 

· Rehabilitador Visual 

· Psicólogo 

· Psicopedagogo 

· Asesor Social 

· Instructor de Orientación y Movilidad 

· Terapista Ocupacional 

	¿En qué consiste la Rehabilitación Visual?


La rehabilitación visual consiste en poner en práctica ejercicios y estrategias que lo ayuden a mejorar la calidad de su visión reducida, como por ejemplo adaptar la situación de iluminación a sus necesidades.
Existen además distintas ayudas, para cuyo uso la rehabilitación visual prevé también entrenamiento. 

	¿Qué son las Ayudas para Baja Visión?


Las ayudas para Baja Visión colaboran para que aquellas personas que quieren aprovechar sus ojos al máximo puedan hacerlo. Estas ayudas pueden ser: lentes de aumento, telescopios, amplificadores
de imágenes, lámparas, atriles, marcadores gruesos, reglas para leer, filtros, elementos informáticos que amplian lo escrito en la pantalla, ayudas para movilizarse, etc.
El objetivo de estas ayudas es hacer ver las cosas con más facilidad, Ud. Podrá utilizarlas en diferentes actividades de su vida: 

· El trabajo 

· Las actividades cotidianas 

· La movilidad independiente 

· Sus pasatiempos 

	¿Me curaré si utilizo estas Ayudas?


No. Éstas no afectarán la salud de sus ojos, no serán causa para que su mal empeore o mejore.
El rehabilitador visual lo acompañará en la búsqueda de las condiciones ambientales que le son confortables para su visión. Ud. verá mejor con las ayudas mientras las use. 

	Si uso mis Ojos ¿Se Dañarán?


La ciencia médica moderna no cree que el uso de los ojos puede causar deterioro. El usar sus ojos para ver no los dañará, tenga en cuenta que al usar los ojos entrenará al cerebro para interpretar lo que ve con más facilidad.
Ante la menor duda que alguien que Ud. conoce presente serias dificultades para ver no deje de consultar. La consulta inmediata es fundamental para un pronóstico favorable. 
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PREVENCIÓN DE LA CEGUERA Y BAJA VISIÓN
 

PROGRAMA DE TEORÍA            PROGRAMA DE PRÁCTICAS         BIBLIOGRAFÍA
 

PROGRAMA DE TEORÍA
A) ESTUDIO FISIOPATOLÓGICO DE LAS PRINCIPALES PATOLOGÍAS OCULARES CAUSANTES DE CEGUERA Y BAJA VISIÓN:
1.- Retinopatía diabética.
 2.- Degeneración macular asociada a la edad.
 3.- Miopía magna.
 4.- Retinosis pigmentaria.
 5.- Agujero macular.
 6.- Distrofia de conos.
 7.- Distrofia de conos y bastones.
 8.- Acromatopsia congénita completa.
 9.- Monocromatismo azul de conos.
10.- Enfermedad de Stargardt (Fundus Flavimaculatus).
 11.- Distrofia de Best.
 12.- Albinismo.
 13.- Coriorretinopatía central serosa.
 14.- Retinopatía de la prematuridad.
 15.-Neuritis óptica.
16.- Neuropatía óptica isquémica.
 17.- Atrofia óptica hereditaria.
 18.- Aniridia.
 19.- Cataratas.
 20.- Glaucoma crónico simple y glaucoma de baja presión.
 21.- Nistagmus.
 22.- Queratocono.
 23.- Hemianopsias.
 
B) PRINCIPALES CAUSAS DE CEGUERA EN EL MUNDO Y PREVENCIÓN DE LA MISMA:
 24.- Principales causas de ceguera en el mundo.
 25.- Prevención de la ceguera.
  
C) CONCEPTOS DE BAJA VISIÓN Y REHABILITACIÓN VISUAL:
 26.- BAJA VISIÓN. Definición. Clasificaciones de los deficientes visuales: Posibles criterios de clasificación; clasificación según la OMS; según el  campo visual; clasificación  funcional.  Ceguera, ceguera legal, y baja visión.  Principales patologías productoras de baja visión.  Falacias  en  baja visión.
 27.- EL PACIENTE DE BAJA VISIÓN. Características. Factores que afectan al rendimiento visual del paciente de baja visión.
 28.- REHABILITACIÓN VISUAL. Definición. Bosquejo histórico de la rehabilitación visual. La rehabilitación visual en España. Factores de pronóstico en la rehabilitación visual. Objetivos primarios de los deficientes visuales.
 29.- AUMENTO Y MÉTODOS DE AUMENTO EN BAJA VISIÓN. Concepto de aumento. Métodos de aumento: Aumento relativo al tamaño; aumento relativo a la distancia; aumento angular; aumento proyectivo; aumento total. Especificaciones de los aumentos por lentes convergentes: Aumento efectivo, y aumento convencional. Ejemplos de participación de los diferentes métodos de aumento en el aumento total.
30.- Concepto y clasificación de las ayudas para baja visión. Ayudas visuales y no visuales. Clasificación de las ayudas visuales.
 31.- Estudio de las principales ayudas visuales para  baja visiÓn. "Microscopios". Lupas. Telescopios. Telemicroscopios. Circuito cerrado de televisión. Iluminación, filtros, y controles de iluminación.
  
D) VALORACIÓN FUNCIONAL DEL PACIENTE DE BAJA VISIÓN:
 32.- Examen secuencial en baja visión.
 33.- La agudeza visual en baja visión. Breve recuerdo de los conceptos de agudeza visual, diseminación de la luz, criterios y clases de agudeza visual, medición de la agudeza visual ordinaria y factores que influyen en la misma. Optotipos y notaciones de la agudeza visual en baja visión. Determinación de la agudeza visual de lejos y de cerca en baja visión.
34.- La refracción en baja visión. Métodos objetivos y subjetivos.
35.- Cálculo de aumentos y predicción de la adición para lectura en baja visión.
36.- Función de sensibilidad al contraste en baja visión. Breve recuerdo de los conceptos de contraste, sensibilidad al contraste, y FSC . Su importancia en la vida cotidiana. Tests para su valoración. Relación entre la agudeza visual y la FSC. Relación entre la FSC y patologías oculares. Método de valoración de la FSC en baja visión.
37.- El campo visual en baja visión. Breve recuerdo sobre el concepto de campo visual y sobre las clases de campimetría. Tipos de escotomas. Hemianopsias. Alteraciones campimétricas en baja visión.
38.- La rejilla de Amsler en baja visión. Características y modelos de rejilla de Amsler. Modo habitual de utilización. Indicaciones. Ejemplos de valoración de la respuesta del paciente a la rejilla. Valor predictivo. Utilización de prismas en base a los datos de la rejilla.
39.- EL DESLUMBRAMIENTO EN EL CUIDADO DE BAJA VISIÓN . Breve recuerdo de la curva de eficacia luminosa fotópica. Concepto y clases de deslumbramiento. Principales fuentes de deslumbramiento. Control del deslumbramiento. Recomendaciones de iluminación y filtración. Valoración de la sensibilidad al deslumbramiento mediante el BAT de Mentor.
40.- LA VISIÓN CROMÁTICA EN BAJA VISIÓN. Importancia. Patologías visuales y alteraciones de la visión cromática. Valoración de la visión cromática en los pacientes con baja visión.
 
E) RELACIÓN ENTRE EL ESTADO OCULAR Y LAS AYUDAS VISUALES:
41.- ESTADO OCULAR, VISIÓN, Y AYUDAS VISUALES EN LOS PACIENTES DE BAJA VISIÓN. Características visuales y ayudas visuales en los pacientes de baja visión de las siguientes categorías: Sin defecto de campo visual, con defecto de campo central, y con defecto de campo periférico.
42.- ASPECTOS ÓPTICOS DEL OJO ANORMAL Y AYUDAS VISUALES. Patologías corneanas. Patologías del iris. Pupilas mióticas. Cataratas. Subluxación del cristalino. Afaquias. Patologías vítreas. Patologías retinianas. Patologías del nervio óptico.
43.- DEFICIENTES VISUALES CON RESTRICCIÓN DE CAMPO PERIFÉRICO Y AYUDAS VISUALES. Telescopios invertidos. Prismas. Iluminación, y otras ayudas visuales.
 
 
PROGRAMA DE PRÁCTICAS
 

1.- Anamnesis y objetivos visuales del sujeto con baja visión: Datos personales; historial patológico y farmacológico; análisis de tareas (dificultad en desplazamientos, visión de semáforos, nombres de calles, coser, escribir, desenvolvimiento durante el día y durante la noche, etc.); datos de su refracción actual; gafas de sol;  utilización actual de ayudas de baja visión; necesidades visuales del paciente; etc.
 
2.- Valoración con lámpara de hendidura del estado de la conjuntiva ocular, córnea, iris, y cristalino. Reflejos pupilares fotomotores directo y consensual. Motilidad extrínseca ocular (ducciones, versiones, y vergencias). Evaluación queratométrica. Examén oftalmoscópico de la retina central.
 
3.- Estudio de la agudeza visual de lejos y de cerca con optotipos de baja visión (notación fracción métrica, decimal, y ángulo de resolución mínimo). Refracción objetiva (queratometría, y retinoscopía a corta distancia), y refracción subjetiva (mínima diferencia apreciable, y cilindros cruzados). Valoración de la visión binocular (fusión plana, y visión estereoscópica).
 
4.- Valoración del campo visual: Campimetría de confrontación; campímetría de Goldman; campimetría automática computarizada; pantalla tangente de Bjerrum; rejilla de Amsler.
 
5.- Valoración de la función de sensibilidad al contraste: VCTS 1000; VCTS 6500; FACT.
 
6.- Valoración de la visión cromática: Ishihara; Desaturado D-15, etc.
 
7.- Valoración de la sensibilidad al deslumbramiento: BAT de Mentor.
 
8.- Comportamiento y  visión con simuladores de patologías de baja visión.
 
9.- Análisis y manejo de ayudas de baja visión.
 
 
BIBLIOGRAFÍA BÁSICA
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(HEALTHIG News).- “Es sabido por todos que al aumentar la expectativa de vida, así como la incidencia de algunos padecimientos, cada vez es más frecuente que nos enfrentemos con pacientes con baja visión en la consulta cotidiana. De ahí el interés y la necesidad de la creación de servicios que respondan a las demandas de la población afectada”. El concepto pretenece a las doctoras Sylvia Veitzman y Lourdes Medina, autoras de un artículo publicado en la revista Noticiero Oftalmológico Panamericano (Vol 17, Nº 4).

Las especialistas señalan que “a pesar de que la Baja Visión es una especialidad relativamente reciente, cuenta ya con una Sociedad Panamericana, la cual ha sido ampliamente apoyada por la Asociación Panamericana de Oftalmología. Entre los objetivos de esta sociedad están conocer problemáticas comunes, y buscar las soluciones y estrechar lazos de unión con los profesionales teniendo como fin promover la investigación y la difusión de la especialidad”.

Uno de los retos que se ha planteado es la creación de nuevos servicios de rehabilitación visual, así como el fortalecimiento de los ya existentes. En la actualidad, el 60% de los países de América Latina tienen por lo menos un servicio de baja visión o de rehabilitación visual.

En la Argentina, en 1995, la Primera Sociedad Ocular Integral (PSOI) inició sus actividades en Buenos Aires, cubriendo servicios de oftalmología en atención primaria, mediana, de alta complejidad diagnóstica e intervenciones quirúrgicas. A partir de 1997 incorporó a su actividad preventiva las campañas de salud visual, concebidas para facilitar el acceso a los servicios de oftalmología y de óptica en las áreas rurales.

Por medio de unidades móviles equipadas con instrumental de alta tecnología y acondicionadas para todo terreno, trabajó en 200 localidades del territorio argentino. En 21.614 pacientes evaluados, se observaron, principalmente, problemas de refracción, pterigión y cataratas.

“Mediante esta actividad preventiva y asistencial, PSOI realizó un estudio acerca de la atención a los pacientes con baja visión que concluyó en la necesidad de establecer un servicio de baja visión, el que funciona desde 1998”, recuerdan las doctoras Veitzman y Medina.

Agregaron que “basándose en los criterios que establecen organismos oficiales y centros internacionales prestigiosos que se ocupan de esta problemática, el servicio de baja visión de PSOI ofrece un tratamiento integral a las personas con este padecimiento, mediante un equipo multidisciplinario, que cuenta con un oftalmólogo, un óptico, un rehabilitador visual, un estimulador visual, un asistente social, un psicólogo, un psicopedagogo, un profesor de orientación y movilidad, quienes evalúan y tratan a los pacientes con baja visión. Un equipo de asesores en las áreas de fisiatría, terapia ocupacional y multidéficit colabora en los casos que así lo requieran”.

Líneas de acción
El servicio de baja visión se inicia con un diagnóstico exhaustivo de la persona que concurre. Se hace una evaluación de las áreas médico-oftalmológica, psicosocial y óptico-funcional, para luego emprender tratamientos personalizados según los intereses y las capacidades visuales y generales del paciente. En los casos de ceguera de detección de demencia senil, de niños con multidéficit, por citar los casos más frecuentes, se recurre a enlaces con otras instituciones, acorde a la situación del paciente, ya sea de modo definitivo o con modalidad de tratamiento compartido.

Después de efectuada la evaluación inicial, se atiende al paciente con baja visión en sentido amplio, mediante todas aquellas acciones en favor de la prevención y de daños secundarios a su déficit visual. En sentido estricto, organizando estrategias individualizadas de trabajo para la atención del niño con déficit visual, por medio de programas de estimulación visual y del adulto con disminución visual, mediante su rehabilitación.

De los pacientes con baja visión que concurrieron al servicio, 80% eran adultos y las etiologías de su condición visual fueron: manipulación senil, retinopatía diabética, miopía degenerativa y secuelas postraumáticas. En los niños evaluados (de 0 a 16 años), las causas más frecuentes de su condición visual reducida fueron: atrofia del nervio óptico y retinopatía del prematuro.

Los factores psicológicos en primer lugar, y los económicos en segundo, condicionan el inicio del tratamiento. Dentro de las ayudas ópticas preescriptas, y según las tareas que los pacientes manifiestan necesarias, prima aquella para la visión cercana con 80%, le siguen los filtros con 10%, los circuitos cerrados de televisión 4%, las ayudas telemicroscópicas 4% y los telescopios 2%.

“Cabe destacar que en el caso de los niños se ha ido desarrollando una actividad específica que denominamos diagnóstico diferencial; es decir, diagnósticos integrales con datos médicos psicopedagógicos y funcionales que modifican el cauce del abordaje escolar o terapéutico del niño y que hasta el momento había perdido tiempo en la búsqueda de un lugar donde llevarlos a cabo, con implicaciones significativas para su desarrollo”, indicaron las doctoras Veitzman y Medina.

Por este motivo, recientemente el servicio de baja visión se incorporó a una red de discapacidad para difundir su trabajo y posibilitar la temprana derivación. La PSOI realiza, con el auspicio del Consejo Argentino de Oftalmología, un programa televisivo llamado Nos vemos. Dicho programa, de frecuencia semanal, tiene como objetivo difundir la prevención, la asistencia y la rehabilitación.

La investigación es una de las metas más ambiciosas, ya que pretende consolidar conceptos y diluir interrogantes propios de la actividad. En conjunto con otras instancias, actualmente está en curso una investigación llamada Emetropía y trabajo. “Nuestra participación en ésta –relataron las autoras del reporte-, es evaluar la visión clínica y funcional de los trabajadores con discapacidad intelectual y, en caso de ser necesaria, entregar sin costo alguno, los elementos ópticos. El objetivo final es observar la modificación de la productividad, luego de ofrecer mejores condiciones ambientales”.

Por su parte, en la ciudad de Córdoba, existe el centro de rehabilitación visual "Profesora Susana Crespo", dentro del Instituto Hellen Keller y es un servicio abierto a la comunidad. Los servicios que presta este centro están al alcance de toda la comunidad y además no tiene fines lucrativos. Se atiende a niños, jóvenes y adultos con baja visión, mediante una evaluación y prescripción oftalmológica, adaptación óptica y entrenamiento en el uso correcto de su visión por medio de ayuda óptica (lupas, microscopios y telescopios ya sea montados en gafas o manuales), ayuda no óptica (lámparas, atriles, tiposcopios y filtros) y ayuda electrónica. Se atiende en su mayoría a población de escasos recursos económicos. Las principales causas de baja visión en este centro son: degeneración macular relacionada con la edad, retinopatía del prematuro, maculopatías hereditarias, glaucoma, entre otras.
