Manejo interdisciplinario de la vision
baja por microftalmos
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Resumen

La visién baja es un problema visual donde el paciente ex-
perimenta disminucion en la agudeza visual que no puede
mejorarse con un anteojo convencional 6 pérdida en el campo
visual a causa de una enfermedad ocular de origen degenera-
tivo e irreversible en la mayoria de los casos.El microftalmos es
una anomalia ocular en la que uno, o ambos globos oculares,
tienen una notoria reduccién del didmetro del globo ocular
y puede estar asociado a coloboma, aniridia, hipermetropia
elevada, glaucoma y presentar otras anomalias, como: micro-
cornea y hendidura palpebral estrecha, leucoma o catarata.
Caso clinico: paciente femenino de 40 afios de edad, ama de
casa, en aparente endotropia de ojo derecho con componen-
te vertical. Al nacer le diagnosticaron microftalmos, catarata
congénita en ambos ojos, a los 30 dfios le diagnostican glau-
coma primario de dngulo cerrado asociado al microftalmos. La
estrategia de manejo propuesta fue el uso de ayuda dptica
convencional y no convenciondl, citas subsecuentes para reha-
bilitacién con ayuda dptica no convencional, se indica uso de
bastdn largo y técnicas de orientacidn y movilidad. Conclusién:
el trabajo multidisciplinario entre el oftalmélogo y el optome-
trista es fundamental, el mejor tratamiento siempre serd la
prevencion ya que algunas enfermedades del globo ocular
pueden llegar a ser irreversibles. La preparacion del optome-
trista en esta drea es fundamental para ofrecer tratamientos
a los pacientes con visién baja, ya que se requiere del manejo
de cartillas especiales para agudeza visual y cdlculos especifi-
cos para la adaptacion de las ayudas épticas no convenciona-
les. LUX MEDICA, ANO 9, NUMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.
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Abstract

Low vision is a visual problem where the patient presents a
decrease in visual acuity that cannot improve it with a con-
ventional eyeglasses. The loss of the visual field is caused by
in most cases irreversible degenerative eye disease.The mi-
crophtalmos is an ocular anomaly in which one, or both eyes,
have a marked reduction of the diameter of the eye and may
be associated with coloboma, aniridia, retinal dysplasia, high
hyeropia , glaucoma, and present other anomalies, such as: mi-
crocornea and narrow lid aperture, leucoma or cataract. Case
report: female patient of 40 years old, housewife, in appa-
rent esotropia of right eye with vertical component. At birth
she was diagnosed with microphthalmos, congenital cataract
in both eyes, at age 30 was diagnosed with primary closed-
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
cane and orientation and mobility techniques. Conclusion: The
multidisciplinary work between ophthalmologist and optome-
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
of special visual acuity charts and specific calculations for the
prescription of non- conventional optical aids. LUX MEDICA, ANO
9, NUMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.
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Introduccion

Se considera debilidad visual cuando una persona presenta un
dafo completo o una limitacién significativa de la funcién visual
resultante de una enfermedad, trauma o condicién congénita y no
se puede mejorar con correccién Optica convencional, medicacion
o cirugia’. La debilidad visual es un problema de salud por el cual
en los ultimos tiempos, los diferentes organismos de salud mun-
dial trabajan para que disminuya el nimero de personas que la
padecen. Los pacientes con debilidad visual se puede dividir en
dos grandes grupos: pacientes que cursan con ceguera y pacientes
con visién baja. La ceguera es la ausencia por completo de la fun-
cion visual y la visidon baja, antes llamada vision subnormal, es un
problema visual donde el paciente experimenta disminucién en la
agudeza visual y pérdida en el campo visual a causa de una enfer-
medad ocular de origen degenerativo e irreversible en la mayoria
de los casos. También se asocia a enfermedades sistémicas como
la hipertension la diabetes. Si bien la vision baja no es considerada
una enfermedad si es el resultado de una de ellas?.

Esta disminucién de agudeza y la pérdida en el campo visual no
puede ser corregida con el uso de ayudas épticas convencionales,
como lentes de armazoén o lentes de contacto. El tratamiento de
la visién baja consiste en ampliar el tamafio de la imagen que se
produce en la retina, mediante sistemas de ampliaciéon. De esta
manera se estimulan mas células retinianas y se envia mayor infor-
macién al cerebro para interpretar la imagen. La ampliacién se de-
termina después de haber compensado el estado refractivo de lejos
del paciente. Los cinco métodos de la amplificacién son: ampliacién
relativa al tamano, relativa a la distancia, angular, ampliaciéon por
proyeccion, ampliacion total. También se basa en rehabilitar el res-
to visual del paciente con microscopios, lupas, telemicroscopios,
telescopios 6 circuitos cerrados de television, que son considerados
como ayudas 6pticas no convencionales.

La mayoria de los pacientes con debilidad visual cursan también
con problemas de tipo psicosocial y el rechazo de la sociedad. La
falta de una legislatura para discapacitados y la escasa educacion
que se tiene para interactuar con una persona no solo débil visual,
si no con algun otro tipo de discapacidad, hace que las personas
discapacitadas se alejen y se marginen de la vida cotidiana. 3

A un paciente que cursa con ceguera se le puede rehabilitar con
técnicas de ambulaciéon o su modalidad con bastéon, practicando
la escritura y la lectura mediante el sistema Braille, asi como las
técnicas de seguimiento y guia. A un paciente con visiéon baja se
le rehabilita mediante el uso de ayudas 6pticas no convencionales
partiendo de la emetropizacién. Con ayudas no 6pticas como el
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uso del bastén largo, tiposcopios y macrotipos, y las técnicas de
orientacion y movilidad (O y M). En ambos casos, la meta de la
rehabilitacién es reincorporar al paciente a la sociedad y lograr la

mayor independencia dentro de lo que sea posible?>.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que existe
ceguera legal cuando la visién es menor de 20/200 en el mejor ojo
y con la mejor correcciéon teniendo un campo visual inferior a 20°.

Clinicamente se identifica un paciente con visiéon baja cuando
su mejor agudeza visual alcanzada es de 20/80 con su mejor co-
rreccién y un campo visual igual o menor a 20° y esto le impida al
paciente realizar actividades de la vida cotidiana.

La vision baja se clasifica de acuerdo a su agudeza visual en mo-
derada, severa y profunda segiin August Colenbrander®®. (Tabla 1)

Clasificacion de la baja vision por agudeza visual

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 proyeccién de luz

El microftalmos es una anomalia ocular
en la que uno o ambos globos oculares,
tienen una notoria reduccién del diametro
del globo ocular. Las personas con microf-
talmos pueden cursar con un coloboma,
aniridia, displasia retiniana, hipermetropia
elevada, glaucomay tener otras anomalias,
como: microcérnea y hendidura palpebral
estrecha, opacificacion de cérnea o del
cristalino (catarata)’-®. El principal sintoma
que origina la catarata es la pérdida pro-
gresiva de la agudeza visual. Ademas, se
produce una disminucién de la sensibilidad
a los contrastes y una alteracién en la apre-
ciacion de los colores®. Se puede cursar con
microftalmos por trastornos alimenticios
acompafados por agentes teratégenos
carencia o exceso de vitamina A, rubéola
y anomalias sistémicas. El globo ocular y

la cornea son congénitamente pequefos.
Existe generalmente un desarrollo anormal
del cristalino el cual puede ser esférico, ca-
taratoso o estar ausente 0.

El glaucoma de angulo cerrado se pre-
senta cuando el angulo irido-corneal tiene
una forma estrecha y esta forma impide la
circulacion del humor acuoso. El iris queda
comprimido contra el cristalino; a medida
que la presién en la cdmara posterior au-
menta, el iris se abomba hacia adelante,
obstruyendo el angulo de filtracién y con-
tribuyendo aun mas al incremento de la
presion intraocular. El glaucoma de angulo
cerrado generalmente se acompafa por:
dolor ocular, hiperemia, lagrimeo, fotofo-
bia y percepcién de halos de colores por el
edema corneal'"2.
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Presentacion del caso clinico

Se trata de paciente femenino de 40 anos de edad, ama de casa, en aparente endo-
tropia de ojo derecho con componente vertical. Al nacer le diagnosticaron microftal-
mos, catarata congénita en ambos ojos, a los 30 afos fue diagnosticada con glau-
coma primario de angulo cerrado asociado al microftalmos, tratado con latanaprost
y timolol. En la dltima revisién con su médico oftalmélogo se pudo observar que las
cataratas habian sido absorbidas. Con su Ultima correccién 6ptica prescrita hace un
ano, refiere que no hay ninguna mejoria. Acude a la clinica de baja visién, donde fue
evaluada y se encontré lo siguiente: diagndstico refractivo, hipermetropia y presbi-
cie. La correccién 6ptica en uso es ojo derecho: + 6.25 dioptrias, en ojo izquierdo

+ 10.00 dioptrias (Imagen 1)

Imagen 1. Paciente con microftalmos, endotropia con componente vertical
en posicion primaria de mirada.

La paciente expresa que requiere me-
jorar la vision lejana, poder leer en vision
préxima, 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 televisién, caminar y bordar. La pa-
ciente se desplaza por tacto y es acompa-
fiada de algun familiar, utiliza filtro solar.

Los resultados de la perimetria revelan
la presencia de escotomas relativos cen-
trales y periféricos en ojo derecho. Escoto-
mas relativos periféricos en ojo izquierdo.
La presion intraocular registrada en ambos
ojos fue de 20 mm Hg.

La agudeza visual en vision lejana sin
correccion fue de 20/360 visién excéntrica

movimiento nasal, visién temporal (M:N-
V:T) y en ojo izquierdo 20/200 con la car-
tilla Feinbloom a 3mts. La agudeza visual
cercana sin correccion para ojo derecho
fue de 20/200 visién excéntrica M:N- V:T
y para ojo izquierdo 20/200 con la cartilla
New ETDRS a 25cm.

En cuanto a la agudeza visual con co-
rreccién, para ojo derecho fue de 20/400
vision excéntrica M:N- V:T. y para ojo iz-
quierdo 20/100 -1 con la cartilla Feinbloom
a 3mts. En vision cercana la agudeza obte-
nida con correccién fue de 20/200 vision
excéntrica M:N- V:T. y en ojo izquierdo
20/100 New ETDRS a 25cm.

El primer objetivo para el tratamien-
to fue prescribir la mejor correccién 6pti-
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ca convencional. Ojo derecho: +10.75 =
-0.75X0° dioptrias ojo lzquierdo +14:50
= -1.00X 115°dioptrias con la cual se ob-
tuvo una agudeza visual de lejos de 20/80
para cada ojo con la cartilla Feinbloom a
3mts. Adicion de +1.50 para visién 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.

El segundo objetivo del tratamiento fue
proporcionar una ayuda 6ptica no conven-
cional para lo cual se calculé para visién
lejana un telescopio binocular de 3X au-
mentos mejorando la agudeza visual para

En el mundo hay aproximadamente 285
millones de personas con discapacidad vi-
sual, de las cuales 39 millones son ciegas y
246 millones presentan visién baja.

Aproximadamente un 90% de la carga
mundial de discapacidad visual se concen-
tra en los paises en desarrollo. El 82% de
las personas que padecen ceguera tienen
50 anos o mas. En términos mundiales,
los errores de refraccion no compensados
constituyen la causa més importante de
discapacidad visual, pero en los paises de
ingresos medios y bajos las cataratas si-
guen siendo la principal causa de ceguera
reversible. El nimero de personas con dis-
capacidades visuales atribuibles a enferme-
dades infecciosas ha disminuido considera-
blemente en los Ultimos 20 afos. El 80%
del total mundial de casos de discapacidad
visual se pueden evitar o curar’.

Para dar inicio al tratamiento, primera-
mente se requiere prescribir la correccion
Optica convencional, ya que es indispensa-
ble partir de la emetropizacién para poder
utilizar ayudas O6pticas no convenciona-
les™.

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

Manejo interdisciplinario de la visién baja por microftalmos

ojo derecho de 20/30 visién excéntrica
M:N- V:T. Para ojo izquierdo de Ol: 20/20
New ETDRS a 6mts. En cuanto a la visién
cercana: Ms 1.5X aumentos OD: 20/30 vi-
sion excéntrica M:N- V:T. Ol: 20/20 New
ETDRS a 16.66cm DT. Con la finalidad
de proporcionar una mejor proteccién en
exteriores se prescribié un filtro afadido
sobre la correccion éptica de Glarecutter
511. Finalmente se propuso acudir a sesio-
nes de rehabilitacion y asesoria para el uso
de la ayuda optica no convencional, uso
de baston largo y técnicas de orientacién
y movilidad.

de mirada, ya que es dificil lograr la fusién
de imagenes debido a la aparente endotro-
pia derecha con componente vertical y a la
vision excéntrica que presenta movimiento
nasal, visién temporal.

Se realizaron pruebas con el microscopio
(Ms) y telescopio (Ts) de manera binocular
para alternar la visién, pero la paciente re-
firi6 mayor cansancio y prefiri6 utilizarlo de
manera monocular. El filtro se afadié a su
correccion Optica convencional. Se prescri-
bieron dos pares de anteojos para visién
lejana, uno sin filtro para interior y otro
con filtro para utilizarse en exteriores.

La rehabilitacion se llevé a cabo en vi-
sion lejana con el telescopio Ts monocular
en ojo izquierdo, con ejercicios de segui-
miento y ubicacién de objetos. En vision
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 rehabilité al paciente con técnicas
de orientacion y movilidad (O y M). El bas-
tén largo se recomendd con el uso de la
ayuda 6ptica convencional y no convencio-
nal ensefiando al paciente técnicas de des-
plazamiento con bastén. Después de cua-
tro sesiones se dio de alta al paciente pues
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se cumplieron las metas de lectura que es la ambulatoria comenzando con recorridos
un minimo de 30 palabras por minuto. La cortos con ayuda 6ptica hasta llegar a re-

practica con el bastén largo se enfatiz6 en  corridos largos y con el telescopio.

Conclusiones

La visién baja es una discapacidad visual que no respeta ni edad, ni género y son
pocos los profesionales de la salud visual que se dedican a su tratamiento. La pre-
paracion del optometrista es fundamental para ofrecer tratamientos a los pacientes
con visién baja, pues se requiere del manejo de cartillas especiales y célculos espe-
cificos para la adaptacion de las ayudas épticas no convencionales. El trabajo entre
el oftalmélogo y el optometrista es clave para la ayuda de estos pacientes. El oftal-
mologo es el encargado de diagnosticar y emitir un tratamiento, dar seguimiento a
la enfermedad ocular. Una vez tratada la enfermedad ocular, el oftalmélogo debe
canalizar al paciente con el optometrista para que sea evaluada la funcién visual y
el estado refractivo. Si el paciente no cursa con visién baja, su tratamiento se basara
en la adaptacién de ayudas épticas convencionales. Si el optometrista identifica que
el paciente cursa con visién baja, el tratamiento a ofrecer serd por medio de ayudas
Opticas no convencionales y ayudas no 6pticas para reforzar la movilidad y orien-
tacién del paciente. Por esa razén los profesionales de la salud visual, optometrista
y oftalmélogo, deberan trabajar de manera conjunta para ofrecer a la poblacion
un tratamiento de primer nivel. El mejor tratamiento siempre serd la prevencion a
través de visitas periddicas al profesional de la salud visual, y revisiones médicas por
lo menos una vez al afio. Lo anterior ayudara a tener una mejor cultura en salud ya
que algunas enfermedades del globo ocular pueden llegar a ser irreversibles como
el caso de la microftalmos. La ayuda que brinda el profesional de la salud visual no
solo debe ser basada en tratamientos médicos u épticos, 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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