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Unidades de baja vision
y rehabilitacion visual: un proyecto
para la sanidad publica

Low vision and visual rehabilitation units:
a project for the public health service

GRANDE BAOS C'

RESUMEN

Objetivo: Analizamos la situacion de la baja visién en Espafia y describimos la atencién al
paciente discapacitado visual. Luego presentamos un proyecto para la implantacién de uni-
dades de baja vision y rehabilitacion visual en la Sanidad Publica.

Proyecto: La Unidad de baja vision se monta en el Servicio de Oftalmologia del hospital de
referencia de cada Area Sanitaria. El funcionamiento consta de 10 pasos, unos dentro del
Hospital, otros en la Optica y otros en asociaciones de afectados u otras entidades. De esta
forma el coste por paciente atendido es de 50-60 euros para la sanidad publica.

Discusion: El gran nimero de pacientes afectados, la gran mejoria que experimentan y el bajo
coste sanitario justifican que los responsables sanitarios estudien la implantacion de las
Unidades de baja vision y rehabilitacion visual en la Sanidad Publica.

Palabras clave: Unidad de baja vision, programa de rehabilitacion visual, ayudas 6pticas, dis-
capacitado visual.

ABSTRACT

Purpose: We analyze the situation of Low Vision Care in Spain and describe the attention to
visually-impaired patients. We present a project for the introduction of Units of Low Vision
and Visual Rehabilitation in the Public Health Service.

Project: A Unit of Low Vision is created at the Unit of Ophtalmology of the reference hospi-
tal of every Sanitary Area. The total process of the unit consists of 10 steps which take pla-
ce in different places: at the Hospital, at the Optician’s, in associations of visually-impaired
patients, and in other premises. Thus, the Public Health Service only spends about 50-60
euros on each patients’s treatment.

Discussion: The great number of affected patients that can experience a great improvement
with low sanitary costs justifies that the responsibles of the Public Health Service study the
creation of Units of Low Vision and Visual Rehabilitation in public hospitals.
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OBJETIVOS

Partimos de un andlisis del tratamiento de
los pacientes discapacitados visuales en Espa-
fla, de sus necesidades y de los posibles trata-
mientos con los que podrian beneficiarse.

Elaboramos y presentamos un proyecto de
implantacién de Unidades de baja visién y
rehabilitacién visual en la sanidad publica,
incluyendo los aspectos técnicos y econémi-
COS.

DESCRIPCION

Una unidad de baja visién y rehabilitacién
visual es un conjunto de profesionales de
diferentes titulaciones con una formacion
especializada que, manejando un equipa-
miento técnico especifico, se encargan de la
atencion integral de pacientes con deficien-
cias visuales muy severas con el fin de ayu-
darles a recuperar su vida habitual (1,2).

El paciente discapacitado visual con grave
deterioro de la visién acude a estas unidades
para someterse a un programa de rehabilita-
cioén visual con el fin de aprender a aprove-
char los restos de vision y otras potencialida-
des y poder normalizar su vida, recuperar su
autonomia personal y conseguir la plena inte-
gracién (familiar, social y laboral o educati-
va) (3-5).

Los pacientes que por su enfermedad no
pueden leer un libro, coser, ver fotos, caminar
con seguridad, mirar por la ventana, afeitarse
o magquillarse, salir a cenar o viajar porque su
vision se lo impide, pueden mejorarse
siguiendo un programa de rehabilitacion
visual (6,7).

En la actualidad hay aproximadamente
800.000 espafioles y 124.000.000 de perso-
nas en el mundo con baja vision, pero se esti-
ma que en el 2020 habrd 200.000.000 indivi-
duos. Esto equivale al 1-2% de los europeos
que se distribuyen en el 1% de los individuos
con <75 afos, el 5% de los que tienen 75-85
afos y casi el 15% de los >85 afios (8).

Las causas mds frecuentes son la DMAE
(degeneracion macular ligada a la edad), reti-
nopatia diabética, miopia magna, glaucoma,
retinosis pigmentaria y distrofias retinianas (9).

PROGRAMA
DE REHABILITACION VISUAL

Un programa de rehabilitacién visual
para baja visidn es algo mas que prescribir
unos instrumentos 6pticos que se denomi-
nan ayudas visuales para baja visién, en
efecto, el tratamiento incluye los siguientes
apartados:

* Diagndstico de la funcién visual.

* Prescripciéon de ayudas visuales y no

visuales.

* Desarrollo de las potencialidades.

* Entrenamiento y readaptacién al medio.

* Reorientacion personal y profesional.

Diagnéstico de la funcién visual

Hay que saber si el problema estd en la
visién central, en la periférica o en ambas y si
es curable, estable o con clara evolucion al
empeoramiento. También es importante saber
el estado de las otras funciones visuales (cro-
matica...) y no visuales (audicién y movili-
dad).

Segin la alteracion, la discapacidad se
centrard en la visién de lejos y el desplaza-
miento (defecto de vision periférica), en la
vision intermedia y la coordinacién visuomo-
tora o en la vision de cerca y lectura (defecto
de vision central).

Prescripcion de ayudas
Ayudas opticas (figs. 1y 2)

Su finalidad es mejorar la imagen de un
objeto en la retina, bien ampliando el tamafio
de éste con instrumentos dpticos o su calidad
con filtros.

Para ampliar el tamafio podemos actuar
sobre el propio objeto (eligiéndolo grande,
agranddndolo por medio de fotocopias o con
herramientas informadticas), disminuyendo la
distancia objeto ojo mediante lupas y micros-
copios o aprovechando la ampliacién angular
con telescopios).

Para mejorar la calidad tenemos los filtros
que aumentan el contraste, disminuyen la

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2006, 17: 121-128



Unidades de baja vision y rehabilitacion visual: un proyecto para la sanidad publica

Fig. 1: Ayudas
dpticas. Arriba a
la izquierda:
Lupas. Arriba a la
derecha:
Microscopios.
Abajo a la
izquierda y
centro:
Telescopios. Abajo
a la derecha:
filtros.

Fig. 2:
Herramientas
electronicas e
informdticas:
Izquierda:
Ampliacion por
proyeccion con
sistemas
electronicos e
informdticos.
Derecha:
Herramientas
informdticas:
Arriba: Programa
que recoge la
informacion del
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Fig. 3: Ayudas no
visuales para la
adecuacion del
entorno
relacionadas con
actividades diarias
y de oficina.
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fotofobia y el deslumbramiento y reduce la
difusién de determinadas longitudes de onda,
ademds de un posible efecto beneficioso de
proteccién sobre la retina enferma.

Ayudas no visuales (figs. 3y 4)

Pueden dividirse en dos tipos, las que
incrementan el tamafio y el contraste para
mejorar la visibilidad (rotuladores de punta
gruesa, falsillas para firmar y escribir
direcciones, manoplas de cocina, tablas de
cortar...), y las que sustituyen el sentido de
la vista por otro (relojes, calculadoras,
esfigmomandmetros o termometros clini-
cos parlantes, cuchillos con proteccién de
filos, ...).

No quiero terminar sin mencionar el mas
simple de todos, la fotocopia que pasa un
documento A4 en A3 realizada con un filtro
de acetato (puede servir un separador de plas-
tico amarillo) y se puede jugar un poco con el
mando que incrementa contraste y oscuri-
dad).

Desarrollo de las potencialidades

Cuando se pierde la visién central y con
ello la visién discriminativa se intenta solu-
cionar creando una nueva drea de fijacion
preferencial, si lo que se ha perdido es la
vision periférica y por ello la percepcion
espacial hay que ensefarle a desplazarse vy,
por ultimo, si la pérdida de visién es total y
completa (seglin sea congénita o adquirida)
se plantea una reeducacién diferente con el
desarrollo y la optimizacién de los otros sen-
tidos.

Un caso especial son los nifios menores de
3 aflos que consiguen compensar su déficit y,
como ni se les nota ni lo comunican, se les
retrasa la deteccion con la consiguiente demo-
ra en la educacién especial en los momentos
mads importantes para su desarrollo.

Entrenamiento y readaptacion al medio

De nada sirve el entrenamiento con las
ayudas Opticas o de otros tipos en la Unidad

"

e Wht Vonatm Ay o
1 bttt Tirk

123
g U
i718)19
*[0]z

A1

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2006, 17: 121-128



Unidades de baja vision y rehabilitacion visual: un proyecto para la sanidad publica

de Baja Vision si luego no se practica y no se
va aplicando a la realizacién de las tareas de
la vida diaria. La lecto-escritura cambia, la
alimentacion es diferente, los desplazamien-
tos varfan y el resto de las actividades coti-
dianas, moda, finanzas, ... tienen sus nuevas
peculiaridades.

Reorientacion personal

Segtn los resultados obtenidos sabemos
si la vida sigue igual o tenemos que recon-
ducirla en alguno o en varios aspectos, pero
siempre con una actitud positiva. Unas
veces el paciente se dara cuenta por si solo,
otras se lo tenemos que hacer ver nosotros
y, en una no despreciable cantidad de
casos, el paciente cree que no puede y
somos nosotros los que tenemos que
demostrarle que con los restos visuales que
le quedan y los conocimientos adquiridos
es capaz de seguir con una vida similar a la
de antes.

DISENO, MONTAJE
Y FUNCIONAMIENTO DE
UNA UNIDAD DE BAJA VISION
EN EL SENO DE UN SERVICIO
DE OFTALMOLOGIA
YA FUNCIONANTE

En este proyecto se explica cdmo se puede
montar una unidad de este tipo con unos
recursos minimos aprovechando los recursos
de la Sanidad Publica y de las Opticas con
muy bajo coste para las arcas del Estado y del
paciente.

Medios técnicos y humanos

En el Servicio de Oftalmologia de un hos-
pital publico habria que montar una consulta
dirigida por un oftalmdlogo y que cuente con
unos optotipos, un oftalmoscopio y una lam-
para de hendidura, una sala de exploraciéon
dirigida por un 6ptico con un maletin de prue-
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Tabla I. Esquema del funcionamiento de una unidad
de baja vision y rehabilitacion visual
aplicando un programa completo

. Acogida con informe (A.V. + Dto.)

. Exploracién y estudio limitaciones

. Prescripcion ayudas visuales y no visuales

. Ajuste y prueba de ayudas/filtros

. Valoracion de potencialidades y prondsticos
. Desarrollo de potencialidades

. Entrenamiento con las ayudas

. Adecuacion de su entorno

. Reorientacion personal

. Informe de resultados

OO0 WL =

—_

Los pasos 1-5 serian intrahospitalarios y 6-9 extrahospitalarios (6-7
en la 6ptica y 8-9 en otras instituciones). Al final se elabora un infor-
me conjunto que reciben el paciente y el hospital.

bas y un kit de ayudas electrénicas y, por tlti-
mo, una aula pequefia dirigida por un enfer-
mero especializado con un equipo didéctico.

Funcionamiento

Distinguimos 10 pasos que se resumen en
la tabla L.

Como se puede observar si un programa de
rehabilitacién visual requiere como media
entre 10 y 15 horas, nosotros proponemos,
para que sea sostenible por el sistema publi-
co de salud, sélo una consulta de alta resolu-
cion de 30 minutos con el oftalmélogo, 30
minutos con el ptico y otros 30 minutos con
el enfermero en la Unidad de Baja Vision del
hospital y luego 10 sesiones de 1 hora en la
Optica y que la ayuda psicolégica sea presta-
da por psicdlogos, asociaciones de afectados,
ONGs, familiares,... De esta forma consegui-
mos un programa de rehabilitacién visual
completo, dirigido y supervisado por la Sani-
dad Publica, que ofrece innumerables garan-
tias al paciente y le abarata mucho su coste.

Tabla II. Coste en euros del montaje de una unidad
de baja vision y rehabilitacion visual basica

Costes (€)
« 1 oftalmdlogo/aiio 50.000
* 1 6ptico/afio 30.000 110.000
¢ | enfermera/afio 30.000
¢ 1 consulta oft. equipada 9.000

¢ 1 maletin ayudas 6pticas
« | ayudas electrénicas 6.000 16.500
e 1 set ayudas no visuales

¢ Gastos indirectos (estim.) 1.500

Produccion y costes

Teniendo en cuenta los costes que apare-
cen en la tabla I y que en la Unidad de Baja
Vision del Hospital se atiende a un paciente
cada 30 minutos (por cada uno de los 3 pro-
fesionales) estimamos en 10 pacientes aten-
didos por dia y 2.000 pacientes por afio.

De esta forma el coste por paciente para la
Sanidad Publica es de 50-60 euros y el gasto
para el paciente estd entre los 100 y
1.000 euros segun las necesidades.

Como dato interesante, aunque su estima-
cion es muy dificil, tenemos que el coste del
paciente ciego o deficiente visual oscila entre
2.000 y 22.000 euros/aiio con una media de
9.000 euros (incluyendo todos los gastos
sociales y sanitarios).

Expectativas

Como no conocemos ninguna Unidad de
Baja Visién funcionando con este modelo
mixto y empleando un programa de rehabi-
litacién visual completo, tenemos que adop-
tar resultados de otras publicaciones donde
el 90% de los pacientes experimentan un
sentimiento de mejoria, 85% mejoran la
vision de cerca y el 35% mejoran la vision
de lejos. Estudiando las diferencias entre
unos y otros nos damos cuenta que la dife-
rencia de éxito reside en que la mejoria al
alta en el gabinete de la Unidad es superior
al 75% de los pacientes mientras que a los 3
meses en su casa no es superior al 35% de
los pacientes.

DISCUSION Y COMENTARIOS

En Espana y en otros muchos paises del
mundo hay unidades de baja visién funcio-
nando, pero no estdn vinculadas o amparadas
por el sistema sanitario publico, lo que oca-
siona una desatencién a los pacientes y un
gasto mayor, pues se ven obligados a acudir a
la sanidad privada (10,11).

Para evaluar la oportunidad de incluirlo en
la cartera de servicios de la sanidad publica
pongamos el ejemplo de un drea sanitaria
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cualquiera de Madrid, que tiene uno o varios
centros sanitarios de referencia con su
correspondiente servicio de oftalmologia,
con una poblacién de 500.000 habitantes de
los que 75.000 son mayores de 65 afios. La
estimacién de afectados de baja vision es de
10.000 personas que, si se tratan en una sola
consulta con un rendimiento de 2.000
pacientes/afio, precisaria 5 afios para atender
a la totalidad, y luego seria capaz de atender
al dfa a los nuevos casos que fuesen apare-
ciendo.

Si calculamos el gasto anual en toda la
Comunidad Auténoma, donde se montarian
12 unidades de baja visidén, seria de
1.300.000 euros/afio aproximadamente, que
para un programa tan ambicioso como éste es
claramente rentable.

La calidad percibida del servicio prestado
en una unidad de baja vision estd ligada a la
agudeza visual, siendo peor cuando la agude-
za visual es <0,05; a la magnificacién de la
ayuda Optica, cuanto menor es se tolera
mejor; al uso adecuado y continuado, cuanto
mas inestética es menos deseada y; por ulti-
mo, a la tarea requerida, la visidn estética es
mejor tolerada que cuando el paciente estd en
movimiento (12-14).

Los resultados también estan relacionados
con la amplitud del enfoque terapéutico, un
programa de rehabilitacién visual obtiene
muchos més éxitos que la pura y simple pres-
cripcién y dispensacion de una o varias ayu-
das 6pticas (15-18).

Por todo ello, pienso que es un tema de
reflexion para los responsables sanitarios,
que deben estudiar con urgencia.
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