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Sonoelastografía mamaria, a propósito de cuatro casosSotomayor Rivas, Juan Pablo

Manejo interdisciplinario de la visión 
baja por microftalmos
Reporte de un caso

Resumen
0E�ZMWMzR�FENE�IW�YR�TVSFPIQE�ZMWYEP�HSRHI�IP�TEGMIRXI�I\-
perimenta disminución en la agudeza visual que no puede 
QINSVEVWI�GSR�YR�ERXISNS�GSRZIRGMSREP�z�TqVHMHE�IR�IP�GEQTS�
visual a causa de una enfermedad ocular de origen degenera-
tivo e irreversible en la mayoría de los casos.El microftalmos es 
una anomalía ocular en la que uno, o ambos globos oculares, 
tienen una notoria reducción del diámetro del globo ocular 
y puede estar asociado a coloboma, aniridia, hipermetropía 
IPIZEHE��KPEYGSQE�]�TVIWIRXEV�SXVEW�ERSQEPuEW��GSQS��QMGVS-
cornea y hendidura palpebral estrecha, leucoma o catarata. 
'EWS�GPuRMGS��TEGMIRXI�JIQIRMRS�HI����EySW�HI�IHEH��EQE�HI�
GEWE��IR�ETEVIRXI�IRHSXVSTME�HI�SNS�HIVIGLS�GSR�GSQTSRIR-
te vertical. Al nacer le diagnosticaron microftalmos, catarata 
GSRKqRMXE�IR�EQFSW�SNSW��E�PSW����EySW�PI�HMEKRSWXMGER�KPEY-
coma primario de ángulo cerrado asociado al microftalmos. La 
IWXVEXIKME�HI�QERINS�TVSTYIWXE�JYI��IP�YWS�HI�E]YHE�zTXMGE�
convencional y no convencional, citas subsecuentes para reha-
bilitación con ayuda óptica no convencional, se indica uso de 
FEWXzR�PEVKS�]�XqGRMGEW�HI�SVMIRXEGMzR�]�QSZMPMHEH��'SRGPYWMzR��
IP�XVEFENS�QYPXMHMWGMTPMREVMS�IRXVI�IP�SJXEPQzPSKS�]�IP�STXSQI-
XVMWXE�IW� JYRHEQIRXEP��IP�QINSV� XVEXEQMIRXS�WMIQTVI�WIVj� PE�
prevención ya que algunas enfermedades del globo ocular 
pueden llegar a ser irreversibles. La preparación del optome-
trista en esta área es fundamental para ofrecer tratamientos 
E�PSW�TEGMIRXIW�GSR�ZMWMzR�FENE��]E�UYI�WI�VIUYMIVI�HIP�QERINS�
HI�GEVXMPPEW�IWTIGMEPIW�TEVE�EKYHI^E�ZMWYEP�]�GjPGYPSW�IWTIGu½-
cos para la adaptación de las ayudas ópticas no convenciona-
les. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.
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%FWXVEGX�
Low vision is a visual problem where the patient presents a 
decrease in visual acuity that cannot improve it with a con-
ZIRXMSREP�I]IKPEWWIW��8LI�PSWW�SJ�XLI�ZMWYEP�½IPH�MW�GEYWIH�F]�
in most cases irreversible degenerative eye disease.The mi-
crophtalmos is an ocular anomaly in which one, or both eyes, 
LEZI�E�QEVOIH�VIHYGXMSR�SJ�XLI�HMEQIXIV�SJ�XLI�I]I�ERH�QE]�
be associated with coloboma, aniridia, retinal dysplasia, high 
L]IVSTME���KPEYGSQE��ERH�TVIWIRX�SXLIV�ERSQEPMIW��WYGL�EW��QM-
crocornea and narrow lid aperture, leucoma or cataract. Case 
VITSVX�� JIQEPI� TEXMIRX� SJ� ��� ]IEVW� SPH�� LSYWI[MJI�� MR� ETTE-
rent esotropia of right eye with vertical component. At birth 
she was diagnosed with microphthalmos, congenital cataract 
MR�FSXL�I]IW��EX�EKI����[EW�HMEKRSWIH�[MXL�TVMQEV]�GPSWIH�
angle glaucoma  associated with microphthalmos. Proposed 
management plan was the use of conventional and non-con-
ventional optical aids, subsequent appointments to rehabilita-
tion with non-conventional optical assistance, use of the long 
GERI�ERH�SVMIRXEXMSR�ERH�QSFMPMX]�XIGLRMUYIW��'SRGPYWMSR��8LI�
QYPXMHMWGMTPMREV]�[SVO�FIX[IIR�STLXLEPQSPSKMWX�ERH�STXSQI-
trist is essential, the best treatment will always be prevention, 
because some ocular diseases can become irreversible, it is 
essential that the optometrist is trained in this area to offer 
treatments to patients with low vision, since it requires the use 
SJ�WTIGMEP�ZMWYEP�EGYMX]�GLEVXW�ERH�WTIGM½G�GEPGYPEXMSRW�JSV�XLI�
prescription of  non- conventional optical aids. LUX MÉDICA, AÑO 
9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.
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-RXVSHYGGMzR
Se considera debilidad visual cuando una persona presenta un 
GDxR�FRPSOHWR�R�XQD� OLPLWDFLyQ� VLJQLÀFDWLYD�GH� OD� IXQFLyQ�YLVXDO�
UHVXOWDQWH�GH�XQD�HQIHUPHGDG��WUDXPD�R�FRQGLFLyQ�FRQJpQLWD�\�QR�
se puede mejorar con corrección óptica convencional, medicación 
o cirugía1. La debilidad visual es un problema de salud por el cual 
HQ� ORV�~OWLPRV� WLHPSRV�� ORV�GLIHUHQWHV�RUJDQLVPRV�GH�VDOXG�PXQ-
dial trabajan para que disminuya el número de personas que la 
padecen. Los pacientes con debilidad visual se puede dividir en 
dos grandes grupos: pacientes que cursan con ceguera y pacientes 
FRQ�YLVLyQ�EDMD��/D�FHJXHUD�HV�OD�DXVHQFLD�SRU�FRPSOHWR�GH�OD�IXQ-
ción visual y la visión baja, antes llamada visión subnormal, es un 
problema visual donde el paciente experimenta disminución en la 
DJXGH]D�YLVXDO�\�SpUGLGD�HQ�HO�FDPSR�YLVXDO�D�FDXVD�GH�XQD�HQIHU-
medad ocular de origen degenerativo e irreversible en la mayoría 
GH�ORV�FDVRV��7DPELpQ�VH�DVRFLD�D�HQIHUPHGDGHV�VLVWpPLFDV�FRPR�
la hipertensión la diabetes. Si bien la visión baja no es considerada 
XQD�HQIHUPHGDG�Vt�HV�HO�UHVXOWDGR�GH�XQD�GH�HOODV2. 

Esta disminución de agudeza y la pérdida en el campo visual no 
puede ser corregida con el uso de ayudas ópticas convencionales, 
como lentes de armazón o lentes de contacto. El tratamiento de 
la visión baja consiste en ampliar el tamaño de la imagen que se 
produce en la retina, mediante sistemas de ampliación. De esta 
PDQHUD�VH�HVWLPXODQ�PiV�FpOXODV�UHWLQLDQDV�\�VH�HQYtD�PD\RU�LQIRU-
mación al cerebro para interpretar la imagen. La ampliación se de-
WHUPLQD�GHVSXpV�GH�KDEHU�FRPSHQVDGR�HO�HVWDGR�UHIUDFWLYR�GH�OHMRV�
GHO�SDFLHQWH��/RV�FLQFR�PpWRGRV�GH�OD�DPSOLÀFDFLyQ�VRQ��DPSOLDFLyQ�
relativa al tamaño, relativa a la distancia, angular, ampliación por 
proyección, ampliación total. También se basa en rehabilitar el res-
to visual del paciente con microscopios, lupas, telemicroscopios, 
telescopios ó circuitos cerrados de televisión, que son considerados 
como ayudas ópticas no convencionales2.

La mayoría de los pacientes con debilidad visual cursan también 
con problemas de tipo psicosocial y el rechazo de la sociedad. La 
IDOWD�GH�XQD�OHJLVODWXUD�SDUD�GLVFDSDFLWDGRV�\�OD�HVFDVD�HGXFDFLyQ�
que se tiene para interactuar con una persona no solo débil visual, 
si no con algún otro tipo de discapacidad, hace que las personas 
discapacitadas se alejen y se marginen de la vida cotidiana. 3-4 

A un paciente que cursa con ceguera se le puede rehabilitar con 
técnicas de ambulación o su modalidad con bastón, practicando 
la escritura y la lectura mediante el sistema Braille, así como las 
técnicas de seguimiento y guía. A un paciente con visión baja se 
le rehabilita mediante el uso de ayudas ópticas no convencionales 
partiendo de la emetropización. Con ayudas no ópticas como el 
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uso del bastón largo, tiposcopios y macrotipos, y las técnicas de 
orientación y movilidad (O y M). En ambos casos, la meta de la 
rehabilitación es reincorporar al paciente a la sociedad y lograr la 
mayor independencia dentro de lo que sea posible2-5. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que existe 
ceguera legal cuando la visión es menor de 20/200 en el mejor ojo 
\�FRQ�OD�PHMRU�FRUUHFFLyQ�WHQLHQGR�XQ�FDPSR�YLVXDO�LQIHULRU�D������
&OtQLFDPHQWH�VH� LGHQWLÀFD�XQ�SDFLHQWH�FRQ�YLVLyQ�EDMD�FXDQGR�

su mejor agudeza visual alcanzada es de 20/80 con su mejor co-
rrección y un campo visual igual o menor a 20º y esto le impida al 
paciente realizar actividades de la vida cotidiana. 
/D�YLVLyQ�EDMD�VH�FODVLÀFD�GH�DFXHUGR�D�VX�DJXGH]D�YLVXDO�HQ�PR-

GHUDGD��VHYHUD�\�SURIXQGD�VHJ~Q�$XJXVW�&ROHQEUDQGHU2-6. (Tabla 1) 

(O�PLFURIWDOPRV�HV�XQD�DQRPDOtD�RFXODU�
en la que uno o ambos globos oculares, 
tienen una notoria reducción del diámetro 
GHO�JORER�RFXODU��/DV�SHUVRQDV�FRQ�PLFURI-
talmos pueden cursar con un coloboma, 
aniridia, displasia retiniana, hipermetropía 
elevada, glaucoma y tener otras anomalías, 
como: microcórnea y hendidura palpebral 
HVWUHFKD�� RSDFLÀFDFLyQ� GH� FyUQHD� R� GHO�
cristalino (catarata)7-8. El principal síntoma 
que origina la catarata es la pérdida pro-
gresiva de la agudeza visual. Además, se 
produce una disminución de la sensibilidad 
a los contrastes y una alteración en la apre-
ciación de los colores9. Se puede cursar con 
PLFURIWDOPRV� SRU� WUDVWRUQRV� DOLPHQWLFLRV�
acompañados por agentes teratógenos 
carencia o exceso de vitamina A, rubéola 
y anomalías sistémicas. El globo ocular y 

  

Tabla 1
&ODVLÀFDFLyQ�GH�OD�EDMD�YLVLyQ�SRU�DJXGH]D�YLVXDO

 MODERADA SEVERA PROFUNDA
 20/80 20/100 20/125
 20/160 20/200 20/250
 20/320 20/400 20/500
 20/630 20/800 20/1000
   Hasta proyección de luz

la córnea son congénitamente pequeños. 
Existe generalmente un desarrollo anormal 
GHO�FULVWDOLQR�HO�FXDO�SXHGH�VHU�HVIpULFR��FD-
taratoso o estar ausente 10-11. 

El glaucoma de ángulo cerrado se pre-
senta cuando el ángulo irido-corneal tiene 
XQD�IRUPD�HVWUHFKD�\�HVWD�IRUPD�LPSLGH�OD�
circulación del humor acuoso. El iris queda 
FRPSULPLGR�FRQWUD�HO�FULVWDOLQR��D�PHGLGD�
que la presión en la cámara posterior au-
menta, el iris se abomba hacia adelante, 
REVWUX\HQGR�HO�iQJXOR�GH�ÀOWUDFLyQ�\�FRQ-
tribuyendo aun más al incremento de la 
presión intraocular. El glaucoma de ángulo 
cerrado generalmente se acompaña por: 
GRORU�RFXODU��KLSHUHPLD�� ODJULPHR�� IRWRIR-
bia y percepción de halos de colores por el 
edema corneal11-12. 
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La paciente expresa que requiere me-
jorar la visión lejana, poder leer en visión 
próxima, lograr un mejor desplazamiento 
tanto en interiores como en exteriores y de 
ser posible volver a realizar algunas activi-
dades de la vida cotidiana como cocinar, 
ver la televisión, caminar y bordar. La pa-
ciente se desplaza por tacto y es acompa-
xDGD�GH�DOJ~Q�IDPLOLDU��XWLOL]D�ÀOWUR�VRODU�

Los resultados de la perimetría revelan 
la presencia de escotomas relativos cen-
WUDOHV�\�SHULIpULFRV�HQ�RMR�GHUHFKR��(VFRWR-
PDV�UHODWLYRV�SHULIpULFRV�HQ�RMR� L]TXLHUGR��
La presión intraocular registrada en ambos 
RMRV�IXH�GH����PP�+J�

La agudeza visual en visión lejana sin 
FRUUHFFLyQ�IXH�GH��������YLVLyQ�H[FpQWULFD�

4VIWIRXEGMzR�HIP�GEWS�GPuRMGS
6H�WUDWD�GH�SDFLHQWH�IHPHQLQR�GH����DxRV�GH�HGDG��DPD�GH�FDVD��HQ�DSDUHQWH�HQGR-
WURSLD�GH�RMR�GHUHFKR�FRQ�FRPSRQHQWH�YHUWLFDO��$O�QDFHU�OH�GLDJQRVWLFDURQ�PLFURIWDO-
PRV��FDWDUDWD�FRQJpQLWD�HQ�DPERV�RMRV��D�ORV����DxRV�IXH�GLDJQRVWLFDGD�FRQ�JODX-
FRPD�SULPDULR�GH�iQJXOR�FHUUDGR�DVRFLDGR�DO�PLFURIWDOPRV��WUDWDGR�FRQ�ODWDQDSURVW�
\�WLPRORO��(Q�OD�~OWLPD�UHYLVLyQ�FRQ�VX�PpGLFR�RIWDOPyORJR�VH�SXGR�REVHUYDU�TXH�ODV�
cataratas habían sido absorbidas. Con su última corrección óptica  prescrita hace un 
DxR��UHÀHUH�TXH�QR�KD\�QLQJXQD�PHMRUtD���$FXGH�D�OD�FOtQLFD�GH�EDMD�YLVLyQ��GRQGH�IXH�
HYDOXDGD�\�VH�HQFRQWUy�OR�VLJXLHQWH��GLDJQyVWLFR�UHIUDFWLYR��KLSHUPHWURStD�\�SUHVEL-
cie. La corrección óptica  en uso es ojo derecho: + 6.25 dioptrías, en ojo izquierdo 
+ 10.00 dioptrías (Imagen 1)

,PDJHQ����3DFLHQWH�FRQ�PLFURIWDOPRV��HQGRWURSLD�FRQ�FRPSRQHQWH�YHUWLFDO�
HQ�SRVLFLyQ�SULPDULD�GH�PLUDGD�������

movimiento nasal, visión temporal (M:N-
V:T) y en ojo izquierdo 20/200 con la car-
WLOOD�)HLQEORRP�D��PWV��/D�DJXGH]D�YLVXDO�
cercana sin corrección para ojo derecho 
IXH�GH��������YLVLyQ�H[FpQWULFD�0�1��9�7�
y para ojo izquierdo 20/200 con la cartilla 
New ETDRS a 25cm. 

En cuanto a la agudeza visual con co-
UUHFFLyQ��SDUD�RMR�GHUHFKR�IXH�GH��������
visión excéntrica M:N- V:T. y para ojo iz-
TXLHUGR�����������FRQ�OD�FDUWLOOD�)HLQEORRP�
a 3mts. En visión cercana la agudeza obte-
QLGD�FRQ�FRUUHFFLyQ�IXH�GH��������YLVLyQ�
excéntrica M:N- V:T. y en ojo izquierdo 
20/100 New ETDRS a 25cm.

El primer objetivo para el tratamien-
WR� IXH�SUHVFULELU� OD�PHMRU�FRUUHFFLyQ�ySWL-
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ca convencional. Ojo derecho: +10.75 = 
-0.75X0° dioptrías ojo Izquierdo +14:50 
= -1.00X 115°dioptrías con la cual se ob-
tuvo una agudeza visual de lejos de 20/80 
SDUD� FDGD� RMR� FRQ� OD� FDUWLOOD� )HLQEORRP� D�
3mts. Adición de +1.50 para visión cerca-
na, logrando una agudeza visual para ojo 
derecho de 20/80 y de 20/70 para el ojo 
izquierdo con la cartilla New ETDRS a 25cm.
(O�VHJXQGR�REMHWLYR�GHO�WUDWDPLHQWR�IXH�

proporcionar una ayuda óptica no conven-
cional para lo cual se calculó para visión 
lejana un telescopio binocular de 3X au-
mentos mejorando la agudeza visual para 

ojo derecho de 20/30 visión excéntrica 
M:N- V:T. Para ojo izquierdo de OI: 20/20 
New ETDRS a 6mts. En cuanto a la visión 
cercana: Ms 1.5X aumentos OD: 20/30 vi-
sión excéntrica M:N- V:T. OI: 20/20 New 
(7'56� D� �����FP� '7�� &RQ� OD� ÀQDOLGDG�
de proporcionar una mejor protección en 
H[WHULRUHV� VH� SUHVFULELy� XQ� ÀOWUR� DxDGLGR�
sobre la corrección óptica de Glarecutter 
�����)LQDOPHQWH�VH�SURSXVR�DFXGLU�D�VHVLR-
nes de rehabilitación y asesoría para el uso 
de la ayuda óptica no convencional, uso 
de bastón largo y técnicas de orientación 
y movilidad.

Discusión
En el mundo hay aproximadamente 285 
millones de personas con discapacidad vi-
sual, de las cuales 39 millones son ciegas y 
246 millones presentan visión baja.
$SUR[LPDGDPHQWH�XQ�����GH�OD�FDUJD�

mundial de discapacidad visual se concen-
WUD�HQ�ORV�SDtVHV�HQ�GHVDUUROOR��(O�����GH�
las personas que padecen ceguera tienen 
50 años o más. En términos mundiales, 
ORV�HUURUHV�GH�UHIUDFFLyQ�QR�FRPSHQVDGRV�
constituyen la causa más importante de 
discapacidad visual, pero en los países de 
ingresos medios y bajos las cataratas si-
guen siendo la principal causa de ceguera 
reversible. El número de personas con dis-
FDSDFLGDGHV�YLVXDOHV�DWULEXLEOHV�D�HQIHUPH-
GDGHV�LQIHFFLRVDV�KD�GLVPLQXLGR�FRQVLGHUD-
EOHPHQWH�HQ� ORV�~OWLPRV����DxRV��(O�����
del total mundial de casos de discapacidad 
visual se pueden evitar o curar13. 

Para dar inicio al tratamiento, primera-
mente se requiere prescribir la corrección 
óptica convencional, ya que es indispensa-
ble partir de la emetropización para poder 
utilizar ayudas ópticas no convenciona-
les14.

 El microscopio y el telescopio, los cuales 
se adaptan en el ojo que obtiene una me-
jor agudeza visual y en posición primaria 

GH�PLUDGD��\D�TXH�HV�GLItFLO�ORJUDU�OD�IXVLyQ�
de imágenes debido a la aparente endotro-
pia derecha con componente vertical y a la 
visión excéntrica que presenta movimiento 
nasal, visión temporal.

Se realizaron pruebas con el microscopio 
(Ms) y telescopio (Ts) de manera binocular 
para alternar la visión, pero la paciente re-
ÀULy�PD\RU�FDQVDQFLR�\�SUHÀULy�XWLOL]DUOR�GH�
PDQHUD�PRQRFXODU��(O�ÀOWUR�VH�DxDGLy�D�VX�
corrección óptica convencional. Se prescri-
bieron dos pares de anteojos para visión 
OHMDQD�� XQR� VLQ� ÀOWUR� SDUD� LQWHULRU� \� RWUR�
FRQ�ÀOWUR�SDUD�XWLOL]DUVH�HQ�H[WHULRUHV��

La rehabilitación se llevó a cabo en vi-
sión lejana con el telescopio Ts monocular 
en ojo izquierdo, con ejercicios de segui-
miento y ubicación de objetos. En visión 
cercana con el microscopio Ms logrando 
una excelente velocidad de lectura leyendo 
de 40 a 50 palabras por minuto de manera 
monocular. Utilizando el ojo izquierdo, con 
la cartilla de lectura Colenbrander. Tam-
bién se rehabilitó al paciente con técnicas 
de orientación y movilidad (O y M). El bas-
tón largo se recomendó con el uso de la 
ayuda óptica convencional y no convencio-
nal enseñando al paciente técnicas de des-
plazamiento con bastón. Después de cua-
tro sesiones se dio de alta al paciente pues 
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se cumplieron las metas de lectura que es 
un mínimo de 30 palabras por minuto. La 
SUiFWLFD�FRQ�HO�EDVWyQ�ODUJR�VH�HQIDWL]y�HQ�

la ambulatoria comenzando con recorridos 
cortos con ayuda óptica hasta llegar a re-
corridos largos y con el telescopio. 

Conclusiones
La visión baja es una discapacidad visual que no respeta ni edad, ni género y son 
SRFRV�ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�YLVXDO�TXH�VH�GHGLFDQ�D�VX�WUDWDPLHQWR��/D�SUH-
SDUDFLyQ�GHO�RSWRPHWULVWD�HV�IXQGDPHQWDO�SDUD�RIUHFHU�WUDWDPLHQWRV�D�ORV�SDFLHQWHV�
con visión baja, pues se requiere del manejo de cartillas especiales y cálculos espe-
FtÀFRV�SDUD�OD�DGDSWDFLyQ�GH�ODV�D\XGDV�ySWLFDV�QR�FRQYHQFLRQDOHV��(O�WUDEDMR�HQWUH�
HO�RIWDOPyORJR�\�HO�RSWRPHWULVWD�HV�FODYH�SDUD�OD�D\XGD�GH�HVWRV�SDFLHQWHV��(O�RIWDO-
mólogo es el encargado de diagnosticar y emitir un tratamiento, dar seguimiento a 
OD�HQIHUPHGDG�RFXODU��8QD�YH]�WUDWDGD�OD�HQIHUPHGDG�RFXODU��HO�RIWDOPyORJR�GHEH�
FDQDOL]DU�DO�SDFLHQWH�FRQ�HO�RSWRPHWULVWD�SDUD�TXH�VHD�HYDOXDGD�OD�IXQFLyQ�YLVXDO�\�
HO�HVWDGR�UHIUDFWLYR��6L�HO�SDFLHQWH�QR�FXUVD�FRQ�YLVLyQ�EDMD��VX�WUDWDPLHQWR�VH�EDVDUi�
HQ�OD�DGDSWDFLyQ�GH�D\XGDV�ySWLFDV�FRQYHQFLRQDOHV��6L�HO�RSWRPHWULVWD�LGHQWLÀFD�TXH�
HO�SDFLHQWH�FXUVD�FRQ�YLVLyQ�EDMD��HO�WUDWDPLHQWR�D�RIUHFHU�VHUi�SRU�PHGLR�GH�D\XGDV�
ySWLFDV�QR�FRQYHQFLRQDOHV�\�D\XGDV�QR�ySWLFDV�SDUD�UHIRU]DU� OD�PRYLOLGDG�\�RULHQ-
WDFLyQ�GHO�SDFLHQWH��3RU�HVD�UD]yQ�ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�YLVXDO��RSWRPHWULVWD�
\� RIWDOPyORJR�� GHEHUiQ� WUDEDMDU� GH�PDQHUD� FRQMXQWD� SDUD� RIUHFHU� D� OD� SREODFLyQ�
un tratamiento de primer nivel. El mejor tratamiento siempre será la prevención a 
WUDYpV�GH�YLVLWDV�SHULyGLFDV�DO�SURIHVLRQDO�GH�OD�VDOXG�YLVXDO��\�UHYLVLRQHV�PpGLFDV�SRU�
lo menos una vez al año. Lo anterior ayudará a tener una mejor cultura en salud ya 
TXH�DOJXQDV�HQIHUPHGDGHV�GHO�JORER�RFXODU�SXHGHQ�OOHJDU�D�VHU�LUUHYHUVLEOHV�FRPR�
HO�FDVR�GH�OD�PLFURIWDOPRV��/D�D\XGD�TXH�EULQGD�HO�SURIHVLRQDO�GH�OD�VDOXG�YLVXDO�QR�
sólo debe ser basada en tratamientos médicos u ópticos, sino también, rehabilitar al 
paciente dentro de lo que sea posible para que pueda llevar a cabo actividades de la 
vida cotidiana y reinsertarlo a la sociedad. 
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