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VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de
Grado presentado por HEVIS ALEJANDRA ALVIAREZ BASALO, Cédula de Identidad
N° V-13.866.287 bajo el titulo “HABILITACION Y REHABILITACION DE LOS
ESCOLARES CON DISCAPACIDAD VISUAL’, a fin de cumplir con el requisito legal para
optar al grado académico de ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION - INRM, dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fij6 el dia 12
de Agosto de 2022 a las 02:00 PM., para que la autora lo defendiera en forma publica, lo
que esta hizo en la sala de usos multiples, ubicado en piso 1, Instituto Nacional de
Rehabilitacion Medica “Dr. J.J. Arvelo” mediante un resumen oral de su contenido,
luego de lo cual respondi6 satisfactoriamente a las preguntas que le fueron formuladas por
el jurado, todo ello conforme con lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidié6 aprobarlo, por considerar, sin
hacerse solidario con las ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo dispuesto y
exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

3.- El jurado por unanimidad decidié otorgar la calificacion de EXCELENTE al presente
trabajo por considerarlo de excepcional calidad.

En fe de lo cual se levanta |la presente ACTA, a los 12 dias del mes de Agosto del afio
2022, conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado, actué como
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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la poblacion escolar objeto de habilitacion y rehabilitacion para
discapacidad visual, atendida en el servicio de rehabilitacion visual. Métodos: Se realiz6 un
estudio de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, con disefio de
campo, donde se revisaron las historias de participantes escolares con discapacidad visual que
acudieron al servicio de rehabilitacion visual del Instituto Nacional de Rehabilitacion Médica
“Dr. J.J. Arvelo”, de enero a diciembre de 2018. Resultados: Se incluyeron a 57 pacientes, de
los cuales 30 (52,6%) eran del sexo masculino y 27 (47%) eran del sexo femenino, con edades
comprendidas entre 5 a 10 afios, siendo la mayoria con edades entre 9 y 10 afos con 21,1% de
los casos. Los principales diagnosticos fueron: baja vision (68,4%), ceguera (36,8%),
retinopatia de la prematuridad (29,8%), estrabismo (21,1%), alteracion visual asociada a retraso
psicomotor (15,8%). Las principales intervenciones realizadas fueron: rehabilitacion visual
(27,3%), rehabilitacion funcional (15,3%), braille (15,3%), estimulacion temprana (12,3%),
terapia oclusiva (10,5%). Conclusion: La frecuencia de la baja vision fue alta, las
intervenciones dirigidas a cada paciente concuerdan con habilitacion/rehabilitacion visual en
tanto que para la ceguera fue utilizada la habilitacién/rehabilitacion funcional y el braille en la
mayoria de los casos.

Palabras clave: Discapacidad visual, escolares, baja vision, rehabilitacion visual.

ABSTRACT
HABILITATION AND REHABILITATION

OF SCHOOL CHILDREN WITH VISUAL DISABILITIES
Objective: To characterize the school population subject to habilitation and rehabilitation for
visual impairment treated in the visual rehabilitation service. Methods: A quantitative approach,
descriptive type, cross-sectional and retrospective study with field layout was carried out where
the records of school participants with visual impairment who attended the visual rehabilitation
service of the National Institute of Medical Rehabilitation " Dr. J.J. Arvelo" from january to
december 2018. Results: 57 patients were included, of which 30 (52.6%) were male and 27
(47%) were female, aged between 5 and 10 years, the majority being between 9 and 10 years
old with 21.1% of cases each. The main diagnoses were: low vision (68.4%), blindness (36.8%),
retinopathy of prematurity (29.8%), strabismus (21.1%), visual alterations associated to
psychomotor retardation (15.8%). The main interventions performed were: visual rehabilitation
(27.3%), functional rehabilitation (15.3%), braille (15.3%), early stimulation (12.3%), occlusive
therapy (10.5%). Conclusion: The frequency of low vision was high, the interventions directed
to each patient agreed on visual whereas for blindness functional and braille
habilitation/rehabilitation were conducted in most cases.
Keywords: Visual impairment, schoolchildren, low vision, visual rehabilitation.



INTRODUCCION

Desde el marco promocional y extensivo del concepto de Salud, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2001, aprob0 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF), que tiene el caracter de proporcionar informacion sobre
funcionamiento y discapacidad individual y colectiva generando evidencia que contribuya a la
creacion de las legislaciones de los Estados y en las précticas rehabilitadoras de los profesionales

y de las Instituciones.(!)

Entre sus principales objetivos, estan: Proveer de basamento cientifico para el estudio,
comprension de la salud y estados relacionados con ella, resultados de ésta y determinantes.
Y, proveer un sistema de codificacion que se aplique en los sistemas de informacion en salud,

entre otros."

Segun datos de la OMS, mas de 26 millones de personas de la Region de las Américas,
sufrian de algin impedimento visual en el afio 2010. De éstas, mas de 3 millones eran ciegas,
mientras que cerca del 80% de los casos podia haberse evitado. La ejecucion de los programas
de prevencion de la ceguera en la region ha hecho que la prevalencia de la ceguera y las
deficiencias visuales disminuyan. Por otro lado, la catarata no operada atn sigue siendo la
causa mas importante de ceguera, mientras que los defectos de refraccion no corregidos son

la causa principal de impedimento visual.®®)

Asi mismo, como parte del Plan de accion para la prevencion de la ceguera y de las
deficiencias visuales, creado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2013,
el fortalecimiento de la atencién a la baja vision funcional puede lograrse mediante su
inclusion en los sistemas de salud, de seguridad social e informacién. También, a través de la
capacitacion de equipos multidisciplinarios priorizando las zonas sin servicios y facilitando
ayudas Opticas que incorporen los instrumentos de derechos humanos aplicables a la salud y
la discapacidad como parte de las herramientas para el aprendizaje, asi como asegurar que
las personas ciegas y con discapacidad visual tengan acceso a programas de

rehabilitacion y a oportunidades de educacion, de conformidad con los instrumentos



universales y regionales de derechos humanos, tales como la Convencion sobre los Derechos
del Nifo y la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. De igual
forma, el plan de accion mundial sobre salud ocular antes mencionado se basa en cinco
principios y enfoques: el acceso universal y la equidad, los derechos humanos, la practica
basada en datos cientificos y un enfoque basado en la totalidad del ciclo vital y la potenciacion

de las personas con discapacidad visual.®)

Por otra parte, desde la perspectiva interdisciplinaria, en el dmbito educativo, los
escolares con necesidades educativas especiales (NEE), son aquellos que requieren atencion
especifica durante parte de su escolarizacion o a lo largo de todo este periodo; esta atencion
especial se derivara de diferentes grados y capacidades personales de orden fisico, psiquico,
cognitivo o sensorial.®) Por lo tanto, es un hecho conocido que el déficit severo de vision,
constituye un impedimento para el apropiado desarrollo cognitivo y social del escolar. Esto
demanda por parte de los profesionales en el area de fisiatria, que se tengan conocimientos
relacionadas con aspectos fundamentales como el neurodesarrollo del infante segtin su edad,
el diagnostico del déficit visual organico y los aspectos funcionales que derivan de €I, a los
fines de planificar el tipo de intervencion rehabilitadora requerida; de alli la necesidad de
caracterizar a los estudiantes con discapacidad visual atendidos en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion Médica (INRM) “Dr. J.J. Arvelo”.

Planteamiento y delimitacion del problema

Los protocolos de intervencion habilitadora y rehabilitadora son programas integrales
aplicables en escolares con discapacidad visual. En esta poblacion, esta discapacidad es
multifactorial, por lo que es de gran utilidad caracterizar a este grupo. De hecho, en la
bibliografia revisada se describen distintos métodos de medicion de la capacidad visual, en
pacientes con baja vision post intervencion rehabilitadora, con avances importantes, pero con

déficit en los mecanismos previos para su caracterizacion.®

Uno de los elementos a caracterizar es la funcionalidad visual, la cual permite la union

en una sola sensacion consciente de lo que cada ojo percibe de forma independiente. Para esto



se requiere adecuada posicion de éstos, captacion y transmision de las imagenes e integracion

en el cerebro.®

En ese sentido, el desarrollo de la funcionalidad visual en las primeras edades, se
produce de forma cronoldgica y es el reflejo de la maduracion neuroldgica, por lo cual los
primeros afios de vida (conocido como periodo de critico de neuroplasticidad), son
importantes para un adecuado desarrollo visual, de manera que cualquier obstaculo en la
estimulacion de las foveas ocasionara detencion y, en algunos casos, regresion de este proceso.
Las anomalias del desarrollo de la percepcion visual se reflejan en la imagen corporal, y las
conductas de imitacidon, como la sonrisa, se retrasan. Igualmente, algunos nifios con defectos
visuales congénitos muestran un retraso de la movilidad, aunque por lo general logran

adecuadamente los hitos posturales.®

Es asi como se puede inferir que la habilitacion/rehabilitacion de los nifios con
deficiencias visuales busca potenciar al maximo la capacidad visual existente y desarrollar
métodos de compensacion que puedan aplicarse de forma individualizada en escolares, para

ayudarles en su proceso de aprendizaje.

Ahora bien, en Venezuela, los casos de infantes con problemas de discapacidad visual
son en su mayoria, atendidos en el servicio de rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea”
perteneciente al Dpto. de rehabilitacion médica del INRM “Dr. J.J Arvelo” de Caracas, el cual
constituye el centro mas importante de referencia nacional. Ademas, en la actualidad atiende
a un grupo de escolares provenientes de instituciones adscritas a la Direccion de Educacion
Especial del Ministerio del Poder Popular para la Educacion. Atn cuando en el INRM “ Dr.
J.J Arvelo” se ejecutan el mayor niimero de intervenciones en el 4rea rehabilitadora visual, se
hace necesario conocer las metodologias utilizadas y los protocolos implementados, de hecho,
constituye una necesidad institucional el tener conocimiento sobre su sistematizacion y
caracteristicas de la poblacion escolar, configurando esto ultimo, el propdsito fundamental

que motiva la presente investigacion.

En ese sentido, se plantea la siguiente interrogante: ;Cuales seran las caracteristicas



de la poblacién escolar con discapacidad visual (baja vision y ceguera), en la que se aplican

los programas de habilitacion/rehabilitacion, llevados a cabo en el INRM “Dr. J.J Arvelo”?

Justificacion e importancia

Dada la gran importancia que para el desarrollo global, tiene el proceso de la vision en
la infancia y la alta prevalencia de baja vision y ceguera en escolares de nuestro pais, y debido
a que no existen datos previos estadisticos o en relacion a los programas en
habilitacién/rehabilitacion que se aplican en el INRM “Dr. J.J. Arvelo”, se hace necesario la
realizacion de un estudio como el presente, para sentar o establecer un precedente que permita
en un futuro, la toma de acciones que incluyan intervenciones para la planificacion efectiva
de recursos o programas de apoyo, que puedan hacer més eficaz la labor de habilitar/rehabilitar
visualmente nifios en edad escolar, a fin de que sea mas efectivo su aprendizaje, en la medida

que éstos mejoren su capacidad perceptiva-cognitiva general.

Antecedentes

En una linea similar a la de la presente investigacion, tenemos el trabajo de Rojas et
al. (2015), quienes caracterizaron a una poblacion con baja vision y ceguera, y heterogénea
en edad, sexo y otras caracteristicas epidemioldgicas, la cual recibi6 distintas intervenciones
rehabilitadoras, atendida en dos instituciones de salud en Medellin, donde encontraron que la
mayor parte de ésta pertenece al sexo masculino con 55,1%. Por otro lado, hallaron un 56,6%
de casos con baja vision entre los cuales se encontraron numerosas deficiencias estructurales
de tipo neuro-oftalmolégico: atrofia dptica (52% aprox.) como causa mayoritaria seguida de
alteracion electrofisioldgica de la conduccion (38%) y encefalomalacia en la corteza visual
(17%). Por otra parte, el hallazgo del antecedente de patologias neuro oftalmoldgicas y
neuroldgicas (20,9% y 17,2% respectivamente) fue frecuente, asi como el de un 23,1% de
etiologia no esclarecida (comparada en dicho estudio con el hecho de que existe un 18% de
las causas de discapacidad visual no determinado a nivel mundial). Por lo que concluyeron la
importancia del registro integral de las caracteristicas biologicas, sociales y psicologicas, asi

como de las intervenciones en rehabilitacion de estos pacientes a fines de entender la



discapacidad de una manera integra y sobretodo el impacto que ésta produce tanto por los
costes que genera para el Estado como por el hecho de que se disminuye la calidad de vida y
aumenta el riesgo de morbimortalidad (depresion, accidentes, etc.) en este sector de la

poblacion.?

En la linea de investigaciones previas sobre la habilitacion y rehabilitacion de personas
con discapacidad, especificamente visual, puede citarse a Sabel (2017), cuya investigacion
destaca el trabajo del cerebro y su cualidad de plasticidad en el proceso de rehabilitacion visual
y en la pérdida de los campos visuales a través de la utilizacion de ésta, para activar la vision
residual en el tratamiento de la pérdida de campo visual como sucede en el glaucoma , la
retinopatia diabética o la neuropatia optica. Esto es logrado tanto mediante entrenamiento en
la restauracion de la vision con ejercicios diarios visuales por 6 meses, como a través de
tratamientos no invasivos tales como la Corriente de Estimulacion Alterna (ECA), lo cual ha
demostrado aumentar la amplitud de los campos visuales, mejorar la agudeza y tiempo de
reaccion y la calidad de vida asociada a la vision, asi como la orientacion. Todo esto, sin
grandes efectos adversos y con una respuesta del 70% de los pacientes a las terapias a nivel
clinico. A nivel psicologico, la ECA ha probado generar cambios locales y globales en el

cerebro: activacion local de la corteza visual y reorganizacion global de las redes neuronales.®

Diaz, et al. (2017), caracterizaron a 87 nifios entre 0 y 18 afios con diagnostico de baja
vision que acudieron a la consulta del mismo nombre en el Hospital General Camilo
Cienfuegos (0 a 5 afios) y, a los estudiantes de la escuela de educacion especial (EE) Miguel
A. Echemendia (6 a 18 afios) de Sancti Spiritus. Entre sus resultados, se encuentra que hubo
mayor cantidad de varones en el grupo de 0 a 6 afios con el 53,1% y dentro de este grupo,
retinopatia de la prematuridad (ROP) fue la mas frecuentemente diagnosticada (51,9%)
seguida de la atrofia optica (50%). La ROP también fue el diagndstico organico mas frecuente
del total de casos con 84,1%. Por otra parte, en cuanto al grupo de 6 a 18 afios que acudid a la
escuela de EE, predomino el sexo masculino con 69,1% con un 57,9% que present6 anomalias
congénitas y a su vez la catarata congénita (63,2%) como la de mayor apariciéon. En
contraparte, en este grupo la ROP fue la menos frecuente (con un solo caso). De este ultimo

grupo el 96,4% logro rehabilitacion visual. Concluyendo asi, el caracter necesario en la



aplicacion y diferenciacion de la estimulacion visual en este grupo etario.”

Por otro lado, Arias-Uribe, et al.(2018), tomaron 96 participantes con discapacidad
visual de la ciudad de Medellin, Colombia que fueron revisados en varias jornadas de
investigacion y en las que se categorizd su déficit visual mediante la cartilla del Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) en baja vision y ceguera. Asi mismo,
consideraron categorias clinicas como: edad, sexo, nivel educativo/grado de alfabetismo,
categoria de discapacidad visual, diagnéstico etioldgico oftalmologico y/o neuroftalmologico,
edad de inicio de los sintomas visuales y utilizacion de dispositivos no opticos y Opticos para
compensacion del déficit visual. Encontraron que la edad promedio fue de 50 afios aprox. El
57% pertenecia al sexo femenino con un nivel educativo de primaria y luego secundaria. El
61% tenian baja vision y el 39% ceguera. En este estudio, el diagndstico etiologico mas
frecuente fue la miopia patologica (MP) 16%, seguida de la neuropatia 6ptica (NO) con 10%,
el glaucoma con 9% y la degeneracion macular asociada a la edad (DMRE) con 9%. Otro
hallazgo fue el hecho de que el segmento posterior del ojo fue el area mas afectada y de que
el 67% de los pacientes usaban ayudas no Opticas asi 43% usaban ayudas Opticas. Tales
hallazgos ponen de relieve el cambio de panorama en el mundo de la discapacidad visual para

el mejor direccionamiento de recursos privados y gubernamentales.!?)

Elementos de la rehabilitacion visual como las ayudas visuales en baja vision,
ayudaron a mejorar la funcién visual en diferentes aspectos incluso en caso de tumores del
SNC, de acuerdo a Zaki, et al. (2019), quienes determinaron que en una muestra de 15 nifios
entre 7 y 14 afios distribuidos entre varones y hembras y diagnéstico de diferentes tipos de
tumores de SNC y con baja vision se compararon distintos parametros de funcion visual
encontrando que posterior al uso de ayudas como sistemas telescopicos, ayudas para la lectura
y magnificadores Opticos y electronicos, diferentes pardmetros de funcion visual como la
agudeza visual cercana y lejana mejord en todos los pacientes del estudio la cual fue
demostrable en la ganancia de una linea en la tabla para agudeza visual cercana o lejana,
mejoria en la velocidad de lectura y de la calidad de vida de acuerdo a los cuestionarios

aplicados.®



Asi mismo, Barria et al. (2019), posterior a la evaluacién oftalmologica en nifios
referidos a un proyecto de rehabilitacion de baja vision en Chile, encontraron que de 278 nifios
y adolescentes el 80% pudo ser rehabilitado y de ellos el 73,1% (en el grupo de 5 a 9 afos
especificamente), logrd habilitacion y rehabilitacion visual con ayuda oOptica tipo telescopio
optico (en el caso de la vision lejana) y un 88% requirieron estas ayudas como lupas opticas
y/o electrdnicas (para vision cercana) y no Opticas tipo atril de lecto-escritura y 11% solamente
utilizé ayudas no Opticas. Aun asi en este estudio, esta franja de edad mostrdé un porcentaje
importante (47,9%) de nifios que no pudo ser habilitado visualmente ya que de acuerdo a la
investigacion prevalece la causa orgéanica de tipo condicion neuro-oftalmologica seguida de
condiciones inherentes al propio globo ocular. En virtud de dichos hallazgos, queda
demostrada la necesidad de proveer de dichos dispositivos a esta poblacion, la cual se
encuentra en edad escolar dado que la habilitacion/rehabilitacion visual ayuda a cerrar la
brecha en la relacién inversa, que existe entre el grado de baja vision del nifio y su
independencia funcional y ademas, el entrenamiento para la oportuna referencia o derivacion

a estos servicios de rehabilitacion de especialistas como los oftalmélogos en este caso.(!)

Marco Tedrico

La OMS define la salud, como un «estado de bienestar fisico, psiquico y socialy.
Promueve, por tanto, una concepcion global, multidimensional y extensiva frente a la

concepcion clasica de Salud como mera ausencia de enfermedad.®

Igualmente, la OMS define Discapacidad, como: “cualquier restriccion o carencia
(resultado de una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la misma forma o
grado que se considera normal para un ser humano. Se refiere a actividades complejas e
integradas que se esperan de las personas o del cuerpo en conjunto, como pueden ser las

representadas por tareas, aptitudes y conductas”.()

En tanto, Ramirez Moguel (2010) define discapacidad visual como la condicioén que
afecta directamente la percepcion de imagenes en forma total o parcial. Cuando se genera un
dafio, se pierde la percepcion correcta de las iméagenes impidiendo asi tener una buena

vision.(1?)



En ese sentido, la discapacidad visual se describe como una anomalia visual que
restringe la capacidad de realizar tareas visuales en el dia a dia. Este impedimento no puede
corregirse con gafas normales, lentes de contacto o intervencion médica. Tipos obvios de
anomalia visual son la pérdida de agudeza visual y la pérdida de campo visual. Otros ejemplos
son la pérdida de sensibilidad al contraste, anomalias en vision del color y visén nocturna, asi
como un aumento de la sensibilidad a la luz (como deficiencia al deslumbramiento o
fotofobia).®) Por lo que partiendo de este punto, la discapacidad visual viene a ser cualquier
alteracion del sentido de la vision que puede ser total o parcial y originarse por un inadecuado
desarrollo genético, por una enfermedad congénita o ser adquirida a través de un accidente o

alteracion que afecte el globo ocular, la via visual o las areas visuales del cerebro.

Se define asi la Baja Vision, como agudeza visual menor de 0.3 (6/18, 0.5 log MAR)
pero igual que o mejor que 0.05 (3/60, 1.3 log MAR), o una correspondiente pérdida de campo
visual de menos de 20 grados en el mejor 0jo, con la mejor correccion posible. Por otro lado,
la Ceguera se define como una agudeza visual menor de 0.05 (3/60, 1.3 log MAR), o una
correspondiente pérdida del campo visual menor de 10 grados en el mejor ojo con la mejor

correccion posible.©

Segun la OMS (2014) y con arreglo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
(CIE-11) la funcién visual se subdivide en cuatro niveles: vision normal, discapacidad visual
moderada, discapacidad visual grave y ceguera. La discapacidad visual moderada y la
discapacidad visual grave se reagrupan comunmente bajo el término “baja vision”; ésta y la

ceguera representan conjuntamente el total de casos de discapacidad visual.!!¥

Dentro de este modelo, la Organizacion Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE), que
contituye un organismo de gran importancia internacional en el area de rehabilitacion visual ,
actualmente combina esta perspectiva con los criterios de los grupos funcionales, para abordar
las intervenciones de habilitacion/rehabilitacion de los infantes con discapacidad visual.'¥ En
ese sentido, en Venezuela hay una gran poblacion con discapacidad visual, en la que destaca
por su impacto e importancia el grupo de los escolares, donde poco se ha hecho en el pais para

caracterizar a esta poblacion, no soélo desde el aspecto clinico, sino también desde su



habilitacion y rehabilitacion.

En este orden de ideas y a los efectos de tener mayor conceptualizacion del tema
objeto de estudio, la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, de las Discapacidades y
de las Minusvalias (CIF) distingue los siguientes niveles en las consecuencias de los

trastornos, las enfermedades y las pérdidas, a saber:

* Deficiencia: todo problema en las funciones o en las estructuras corporales. Ya sea, una

desviacion significativa o una pérdida. Es un concepto amplio que se describe generalmente

como una desviacion de la norma respecto al estado del cuerpo y sus funciones. Se refiere
, . ;o1 (1) . . . ,

ademas a los aspectos biomédicos.'”’ Por ejemplo: la miopia magna, el glaucoma, las cataratas,

etc.

* Discapacidad: hace referencia al conjunto de deficiencias, limitaciones en las actividades o
las restricciones en la participacion. También se define como la objetivacion personal de la
deficiencia, por ejemplo: dificultad para ver con agudeza y amplitud textos, objetos, espacios,
etc. En este nivel ya hay una percepcion de la anomalia por parte de la persona afectada y de
los grupos de entorno'!. Las interacciones entre dichos conceptos se exponen de acuerdo a la

OMS en el cuadro siguiente':

DEFICIENCIAS ACTIVIDADES PARTICIPACION
CUERPO PERSONA SOCIEDAD
Funcion Actividades Participacion
(Estructura) (limitacion funcional) (restriccion)
severidad, localizacion, dificultad, duracion, grado, facilitadores y
duracion, necesidad de asistencia obstaculos en el ambiente

Fuente: 54", Asamblea Mundial de la Salud. Mayo 2001. Aprobacion de la

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

En relacion a la funcion visual, no se puede considerar al ojo como un o6rgano

independiente, como el corazon, higado etc., sino como una verdadera prolongacion del

sistema nervioso central. Como tal, consta de una serie de estructuras sumamente complejas,

con funciones bien diferenciadas, pero todas encaminadas a un mismo fin: la vision.
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Es asi como la funcionalidad visual ayuda a comprender el por qué de la capacidad
algunos pacientes quiénes aun poseen un campo y agudeza visual aceptable dentro de la
discapacidad visual, son capaces de experimentar buenos resultados en la rehabilitacion, al
contar con otros elementos funcionales a su favor. Esto se debe, a que poseen un nivel alto de
habilidad para hacer otras tareas y logran alcanzar un maximo rendimiento posible en el
proceso perceptivo visual. Es por ello que dada su importancia en la

habilitacion/rehabilitacion, se les define segun 4 grupos funcionales, a saber (Ver apéndice 1):

Grupo I: Pérdida de campo visual central.
Grupo II: Pérdida de campo visual periférico.
Grupo III: Hemianopsias.

Grupo IV: Vision borrosa.

Igualmente para efectos del presente estudio, la funcionalidad visual es considerada
como la mayor o menor capacidad del nifio para usar su resto de vision en la realizacion de
tareas cotidianas y esta directamente relacionado con las caracteristicas fisicas y mentales del
sujeto, con los factores ambientales donde se desenvuelve cotidianamente y con la motivacion

que presente para la realizacion de tareas visuales.!!>

Para considerar a un paciente con lesion ocular un discapacitado visual, la magnitud
del trauma tiene que afectar ambos ojos. Si la afeccion es monocular no clasifica como
discapacitado visual, pero si implica que el paciente necesite rehabilitacion visual del ojo
afectado. Dentro de los factores funcionales se encuentran: la agudeza visual, el campo visual
y la funcionalidad visual que son examinados por el Oftalmdlogo, pero que el fisiatra debe
conocer y manejar, para hacer las intervenciones rehabilitadoras. Estos se estudian de forma

individualizada en cada paciente.®

Asi mismo, para una mejor comprension de los objetivos que se persiguen con la
habilitacion y rehabilitacion visual, del presente estudio, se debe considerar que la vision, es

un fendmeno muy complicado, producido realmente en la corteza cerebral, que es la estructura
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encargada de reconocer e interpretar las imagenes que le llegan desde el exterior, a través de
su receptor externo, el 0jo.'® La funcion visual consta de cuatro fases bien diferenciadas:
a) Percepcion, b) Transformacion, ¢) Transmision y, d) Interpretacion.

Seguidamente, se har4 una breve definicion de los mismos:

Percepcion

En ella intervienen practicamente todas las estructuras oculares, realizdndose a su vez

por medio de otra serie de fases:

— Primero, tiene lugar la busqueda y seguimiento de las imagenes, que, controlada
directamente por nucleos cerebrales, la realizan los musculos motores externos del ojo. Estos,
manejan a los dos globos oculares coordinadamente para funcionar de forma paralela cuando
se mira de lejos, haciéndolos converger en mirada cercana.

— Enfoque: cuando se ha localizado la imagen, ésta debe ser enfocada, funcién encomendada
al llamado polo anterior del ojo como se verd mas adelante. El enfoque viene determinado por

la distancia existente entre el ojo y el objeto.!!”)

Transformacion

Cuando los impulsos en forma de energia luminosa llegan a la retina, activan las
células sensoriales de la misma (conos y bastones) y éstas por medio de reacciones quimicas
transforman dichos impulsos en energia eléctrica (nerviosa), ya que ésta es la unica forma
posible de transmision a través del sistema nervioso. Los conos, ademas de percibir formas y
tamafios, son los encargados de la percepcion de los colores y de la codificacion de los

mismos, para que estos sean interpretados en la corteza cerebral.!!”

Transmision

Una vez realizada la transformacion, los impulsos eléctricos son conducidos por las
fibras nerviosas a través del resto de las células neuronales retinianas, donde son modulados,

hasta llegar a la capa de fibras del nervio Optico (N.O) donde una vez terminada su
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codificacion inician su camino a través del propio nervio optico. Este, a su vez, abandona el
globo ocular y la 6rbita, penetrando en la cavidad craneal, conduciendo a los impulsos a través
de diferentes estructuras. La primera de ellas, es el llamado quiasma éptico, donde las fibras
mas internas de los nervios Opticos se entrecruzan para dirigirse a la parte contraria del
encéfalo, mientras que las mas externas, provenientes de las zonas temporales de la retina,
siguen su camino hacia el mismo lado cerebral. Después, siguiendo su camino, llegan a unos
nucleos llamados cuerpos geniculados laterales, desde donde vuelven a partir formando ya
las llamadas cintillas dpticas que son las que finalmente llegan a la parte mas posterior de la

corteza cerebral, en la regién occipital.(!”

Interpretacion

Una vez que han llegado los impulsos eléctricos a la corteza cerebral, ésta tiene que
interpretarlos para que sepamos lo que vemos. Para poder interpretarlos primero tiene que
reconocerlos, con lo que a su vez depende de otras zonas corticales, con las que las areas

visuales deben estar conectadas, como es el caso del area destinada a la memoria.!'”

A tal efecto, los pacientes con baja vision o con ceguera deben aprender a confiar mas
en los otros sentidos, a desarrollar habilidades especificas, para lo cual existen varios tipos de
programas de habilitacion y rehabilitacion visual, que se llevan a cabo en la poblacion con
discapacidad visual y que se aplican en el INRM “Dr. J.J. Arvelo” institucion asistencial ésta
adscrita a la Direccion General de Atencion Integral para las Personas con Discapacidad,
perteneciente al Ministerio del Poder Popular para la Salud. Dichos programas se rigen de

acuerdo al protocolo seguido en esta institucion (Ver apéndice 2).

Dentro de los principales programas se encuentran:

Atencion Temprana: Definida como “el conjunto de intervenciones dirigidas a la
poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta,
lo mas pronto posible, a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifios en

su desarrollo o que tienen el riesgo de producirlos. Estas intervenciones, que deben considerar

13



la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientacion
interdisciplinar o transdisciplinar”.(®

Igualmente, otro autor sefiala, que la atencion temprana o estimulacion precoz son
técnicas que comienzan en el momento que se detecta el trastorno del desarrollo del nifio o
bien en un nifio con riesgo de padecerlo, aprovechando la capacidad de plasticidad cerebral
para intentar estimular al nifio hacia una maduracion cerebral y motora, intentando su
integracion social y el desarrollo maximo de sus capacidades. La atencion temprana incluye

el tratamiento del nifio desde los 0 a los 6 afos y es integral, realizada por multiples

profesionales, basandose en la capacidad plastica del cerebro.(!

La optimizacion de la neuroplasticidad es el objetivo de toda la rehabilitacion, es
importante para aquellos que prestan servicios de intervencion temprana. Desde estos puntos
de vista sobre la plasticidad del cerebro, se sugiere que la intervencion individual
personalizada de orientacion temprana podria ser de gran importancia para el desarrollo de la
calidad y la funcién de los nifios prematuros. Asi mismo, el desarrollo de un programa de
rehabilitacion temprana deberd siempre contar con la colaboracion de los padres. Los estudios
de Oberg y col., demuestran la importancia del papel de los padres en el desarrollo y
tratamiento del nifio. En el contexto del trabajo con nifios con discapacidad tenemos que
prestar en primer lugar atencion a “la familia™... Las familias son fundamentales para nuestro
éxito en el tratamiento. La formacion de los padres para ejercer tareas motoras especificas con
los nifios de desarrollo atipico, acelero el ritmo de desarrollo motor tanto en el corto como en

el largo plazo.')

Es también necesario resaltar que la atencién temprana es un programa dentro del
marco de la Rehabilitacion Infantil. Segin Hubermann, algunas intervenciones de atencion
estandar, las técnicas de manipulacion manual o cinesiterapia se aplican de forma pasiva en
gran parte. Las técnicas infantiles especificas, son las intervenciones que tienen como objetivo
enriquecer al menos una de las areas motoras, cognitivas, sensoriales o aspectos sociales y del

medio ambiente del nifio a los efectos de promover el aprendizaje.?)

La rehabilitacion visual (RV), se define como el conjunto de procesos encaminados
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a obtener el maximo de aprovechamiento posible del resto visual que posee una persona con
baja vision. Tiene como objetivo fundamental conseguir el maximo nivel posible de
integracion y que se pueda llevar a cabo en distintos ambitos: familiar, escolar, laboral y social.
Para ello previamente el profesional debe caracterizar la poblacién objeto de habilitacion y
rehabilitacion. Este es un proceso que se realiza por un equipo multidisciplinario integrado
por médicos fisiatras, médicos oftalmdlogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
psicologos, trabajadores sociales, e incluye el binomio familia y sociedad. Individualmente
cada parte aporta sus experiencias y conocimientos, estos se fusionan y logran una adecuada

adaptacion del paciente a su nueva condicion fisica y funcional.©

El entrenamiento visual (EV) se basa en la realizacién de una serie de baterias de
ejercicios protocolizados que necesariamente deben cumplir ciertas caracteristicas: estar
disefiados en base a los resultados hallados en el examen optométrico, seguir un orden evolutivo
adecuado a las capacidades del paciente y componerse de ejercicios especificos para la funcion
que se quiere mejorar. Los ejercicios realizados inciden directamente sobre la via retino-cortical,
la via retino-subcortical y los musculos extrinsecos e intrinsecos del 0jo, mejorando la funcion
de dichos sistemas gracias a la plasticidad cerebral.!” En el EV también se incluye el

entrenamiento en lectura Braille para los escolares con ceguera total.

La habilitacion/rehabilitacion funcional es la intervencion frente a la discapacidad
total y puede actuar como un importante factor de evitacion o correccion de la situacion de
«minusvalia-marginacion». Por otro lado, nuestra actuacién dentro del equipo
multidisciplinario, consiste en optimizar la capacidad perceptiva, dentro del marco de la

autonomia personal y de la integracion social a través de los otros sentidos.?!

En relacién a la poblacion escolar, el sistema de educacion venezolano clasifica a los

estudiantes con Necesidades Educativas Especiales (NEE)?? en:

a) Preescolares de Educacion Especial: De 3 a 6 afios. Incluye a nifios con discapacidad
visual, auditiva, motora o intelectual.
b) Educacion Primaria de Educacion Especial: De 6 a 11 afios aprox. Incluye a nifios

con discapacidad visual, auditiva y motora. Similar a la educacioén primaria regular
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con asignaturas agregadas como: Orientacion y Movilidad, Braille, destreza en
AVDs.
c) Liceo de Educacion Especial: De 12 a 13 afios hasta 17 a 18 afios. Incluye a personas

con discapacidad visual, auditiva y motora.

Objetivos

General
Caracterizar la poblacion escolar sobre la que se aplican los programas de habilitacion
y rehabilitacion para discapacidad visual atendida en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y

diciembre de 2018.

Especificos

e Describir demograficamente, los participantes en los que pudiera subdividirse la
poblacion escolar con discapacidad visual (baja vision y ceguera) atendida en
el INRM “Dr. J.J Arvelo”.

e Determinar el tipo de alteracion estructural o funcional responsable de la
discapacidad visual, de la poblacion escolar atendida en el INRM “Dr. J.J
Arvelo”.

e Identificar el tipo de programa de habilitacion/rehabilitacion visual que se lleva

a cabo en la poblacion escolar atendida en el INRM “Dr. J.J. Arvelo”.
Aspectos éticos

Este estudio cumpli6 con los principios bioéticos fundamentales de autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia, del Codigo de Deontologia Médica.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realizo un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, transversal y
retrospectivo con disefio de campo donde se caracterizaron los escolares con discapacidad
visual que acudieron al servicio de rehabilitacion visual del Dpto. de rehabilitacion médica
perteneciente al INRM “Dr. J.J. Arvelo” de enero a diciembre de 2018. Entendiéndose como
caracterizacion un estudio con componente cuantitativo, en la cual la recoleccion de los datos
permite, entre otras cosas, orientar programas particulares a la poblacion de estudio,
atendiendo a su contexto y a sus necesidades conocidas e investigadas. Su naturaleza permite
tomar en cuenta caracteristicas distintivas como: sexo, edad, tipo de discapacidad, entre

otras.®>

Poblacion y muestra

La poblacion se encuentra constituida por las historias clinicas de los pacientes en edad
escolar que acudieron al servicio de rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea” perteneciente al
Dpto. de rehabilitacion médica del INRM “Dr. J.J. Arvelo” en la ciudad de Caracas, Distrito
Capital entre enero a diciembre de 2018. La muestra fue intencional y estuvo integrada por 57
historias clinicas, de un universo de 228 historias clinicas revisadas en el lapso enero-

diciembre de 2018.

Criterios de inclusion:

- Pacientes referidos de los servicios de Oftalmologia infantil o que acudieron directamente
al servicio de rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea” del INRM “Dr. J.J. Arvelo”, con
diagnostico de discapacidad visual.

- Edad: entre 5 y 10 afios.

- Nifios escolarizados.

- Pueden o no, haber cumplido programas de rehabilitacion visual en otras instituciones.
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- Pacientes con patologias asociadas como: neuropatias, otros trastornos musculo esqueléticos

o deformidades, enfermedades neurologicas que produzcan alteraciones visuales.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con agudeza visual menor a 20/60 o sin otra alteracion definida dentro de la
clasificacion de vision normal.

- Pacientes menores de 5 afios y mayores de 10 afios.

- Nifios no escolarizados.

- Historias clinicas de pacientes sin ningln registro de las variables en estudio.

Procedimientos

1) Se obtuvo la muestra a partir del universo de historias clinicas que reposan en el
servicio de historias médicas del INRM “Dr. J.J. Arvelo seleccionando aquellas
que cumplan con los criterios de inclusion.

2) Se recolectd informacion de las historias clinicas mediante una ficha donde se
registrd las variables: edad (grupo etario: de 5 a 10 afios), sexo (M/F) nivel de
escolaridad (prescolar/escolar); diagndstico estructural (patologias diagnosticadas)
y funcional (baja visién/ceguera) y tipo de habilitacion rehabilitacion (Ver anexo
1).

3) Dichos datos se tabularon y graficaron para su analisis a través del respectivo

tratamiento estadistico.
Tratamiento estadistico
Se realizd una base de datos en el programa estadistico SPSS 26 (IBM, Chicago, USA)

donde se calcularon las frecuencias, porcentajes y proporciones en caso de las variables

nominales y en el caso de variables continuas como la edad, la mediana y rango intercuartil

(RIQ).
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RESULTADOS

Se incluyeron a 57 pacientes, de los cuales 30 (52,6%) eran del sexo masculino y 27
(47%) del sexo femenino (fig. 1), con edades comprendidas entre 5 a 10 afios, con una mediana
de 8 anos (RIQ 6-9 afos) siendo la mayoria con edades entre 9 y 10 afios con 21,1% de los
casos cada uno (fig. 2). En la tabla 1 se muestra que los principales diagndsticos fueron: baja
vision (68,4%), ceguera (36,8%), retinopatia de la prematuridad (29,8%), estrabismo (21,1%),

alteracion visual asociada a retraso psicomotor (15,8%).

En cuanto al nivel de escolaridad, se encontr6é que la mayor parte correspondié al nivel

educativo escolar (primaria) (15,7%) mientras que hubo una menor frecuencia de preescolares

(fig. 3).

Las principales intervenciones realizadas fueron: rehabilitacion visual (37,3%),
rehabilitacion funcional (10,3%), Braille (10,3%), estimulacion temprana (12,3%), terapia

oclusiva (10,5%), el resto de intervenciones realizadas se muestran en la tabla 2.

Figura 1. Distribucion por sexo de los nifios con discapacidad visual. Servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacion en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y diciembre de 2018.
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Figura 2. Distribucion por grupo etario de los nifios con discapacidad visual. Servicio de

rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea” en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y diciembre

de 2018.
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Figura 3. Distribucion por nivel de escolaridad de los nifios con discapacidad visual. Servicio
de rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea” en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y diciembre

de 2018.
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Tabla 1. Distribucion por diagnoésticos de los nifios con discapacidad visual. Servicio de
rehailitacion visual “Dr. Antonio Isea” en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y diciembre de

2018.

Diagnésticos* Frecuencia (n=57) Porcentaje
Baja vision** 39 68,4
Ceguera** 21 36,8
Retinopatia del prematuro 17 29,8
Estrabismo asociado a PCI 12 21,1
Atrofia optica 9 15,8
Desprendimiento de retina 6 10,5
Ptisis Bulbi 5 8,8
Sordoceguera 5 8,8
Amaurosis de Leber 4 7,0
Hipoplasia del Nervio Optico 4 7,0
Glaucoma congénito 4 7,0
TORCHS 3 5,3
Miopia Magna 3 53
Catarata congénita 3 5,3
Ambliopia Exanopsia 3 53
Corioretinitis/retinitis pigmentaria 2 3,5
Displasia septo-Optica (Sindrome de ) 15
Morsier) ’
Alteracion visual asociada a trastorno del
Neurodesarrollo (Sindrome de 2 3,5
Asperger/TEA)
Sindrome de West 2 3,5
Microftalmos 2 3,5
Otras™ 12 21,1

*Pueden existir dos 0 mas diagnosticos en un mismo paciente.
** Diagnosticos funcionales.
***Enoftalmos, Sindrome de Down, Aniridia congénita, Trastorno del lenguaje, Albinismo, Labio leporino,

Queratopia, Acromatopsia, Neuropatia optica central neurologica, Ojo tnico, Pie equinovaro bilateral, Sindrome
de rubeola congénita
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Tabla 2. Distribucion de la intervencion de rehabilitacion de nifios con discapacidad visual.
Servicio de rehabilitacion visual “Dr. Antonio Isea”’en el INRM “Dr. J.J Arvelo” entre enero y

diciembre de 2018.

Intervencion* Frecuencia Porcentaje
Rehabilitacion Visual 15 27,3
Rehabilitaciéon Funcional 8 15,3
Braille 8 15,3
Estimulacién Temprana 7 12,3
Terapia Oclusiva 6 10,5
Uso de baston 5 8,8
Aumento de iluminacién 5 8,8
Estimulacion Visual 4 7,0
Ayudas dpticas para cerca 3 5,3
Entrenamiento visual 3 5,3
Alto contraste 3 5,3
Amplificacion 2 3,5
Ayudas Opticas para lejos 1 1,8
Reforzamiento de la audicion 1 1,8

*Hubo casos en los que se aplicé mas de una intervencion.

DISCUSION

La discapacidad visual, conlleva al registro de los cambios y ajustes en varios aspectos
del funcionamiento de las personas, al ser una tematica con diferentes retos interdisciplinarios
que trascienden la atencion en salud y en su prevalencia.?*?”) En ese sentido, hubo cierta
limitacion para categorizar los datos frente a la muestra por sesgos de informacion, encontrados
en las historias segun los criterios de la CIF (OMS), no obstante los registros hallados para este
estudio permitieron caracterizar la poblacion de escolares con discapacidad visual, rehabilitada
en el INRM “Dr. JJ Arvelo” a fin de, tal como lo expresa Rojas, entender biolodgica,
fisiopatologica, social y psicoldégicamente la poblacién para la creacion de acciones, que
procuren direccionar eficientemente los recursos de salud a intervenciones exitosas de

prevencion y habilitacion/rehabilitacion visual.(”
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En la presente serie de pacientes pediatricos en edad escolar, se encontrdé que el sexo
mas frecuentemente comprometido fue el masculino con 53% en tanto que al femenino le
correspondi6 un 47%, similar a lo reportado por Rojas et al.”’ quien encontré una prevalencia
de 55,1% en varones. Asi mismo, Diaz et al. (2017), tanto en la serie de casos de 0 a 6 afios
como en la de 6 a 18 afios, encontraron una preponderancia del sexo masculino por sobre el
femenino de 53,1% y 69,1%, respectivamente.® Un estudio demografico en Colombia describe
que la deficiencia visual afecta méas al género masculino en edades que van desde el nacimiento
hasta los 14 afios, ®® similar a los datos obtenidos en este trabajo aun cuando el grupo etario

estudiado fue de 5 a 10 afios.

En este estudio, también se encontraron mas pacientes con baja vision que con ceguera
(68,4 vs. 36,8%; razon: por cada invidente hay cerca de dos pacientes con baja vision), similar
a lo reportado por Arias-Uribe et al,'”) cuya proporcion de pacientes con baja vision vs ceguera
fue de 61 vs. 39% a pesar del hecho de que se trabajo con pacientes adultos, es interesante
observar el comportamiento similar de ambas poblaciones en este aspecto. [gualmente con Rojas
et al.?), al contar este grupo de investigadores una mayoria en cuanto a casos de baja vision
entre sus hallazgos: 56,6%. En América Latina y el Caribe se calcula que por cada millon de
habitantes cerca de 20,000 tienen baja visién y 5,000 son invidentes, ** y a nivel mundial se

estima una razon entre ceguera y baja vision de 1:6.C%

En el presente estudio, la retinopatia de la prematuridad (ROP) fue el diagnostico
etiolégico mas frecuente de discapacidad visual. Esto guarda similitud con los hallazgos de
Diaz, et al. (2017), referente al grupo de 0 a 6 aflos® y contrasta con los hallazgos de Barria et
al. (2019),'Y en los que la catarata congénita ocupa el primer lugar en la lista de diagnosticos
etiologicos de los pacientes con discapacidad visual mientras que la ROP ocupa el undécimo
lugar, y al mismo tiempo con Diaz, en su grupo de 6 a 18 afios®. La ROP es una de las
principales causas de ceguera reversible en Latinoamérica entre otras regiones del mundo. Sin
embargo, estd bien documentado que existen diferencias entre paises de una misma region en

cuanto a su prevalencia.®?

La literatura revisada indica, que en la poblacion pediatrica la ambliopia es la principal
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causa de baja vision en paises del primer mundo; ésta puede originarse por estrabismo, defectos
de refraccion o deprivacion. La principal causa de ambliopia por deprivacion es la catarata
congénita. La prevalencia de catarata congénita en paises desarrollados se encuentra entre 30-
45 por 100.000 personas, en paises en desarrollo la prevalencia es mayor por la presencia de
rubéola congénita y consanguinidad entre progenitores.®" En el presente estudio se halld
igualmente una relacion entre ambliopia exanopsia (5,3%) asociada a catarata congénita,
también se encontrd6 ambliopia asociada a estrabismo (21,1%). La ambliopia por catarata
congénita fue menor a la descrita antes, esto pudiera explicarse debido al reducido tamafio de la

muestra en estudio.

Las principales intervenciones realizadas fueron: rehabilitacion visual (27,3%), la cual
es seguida de rehabilitacion funcional (15,3%) y braille (15,3%) para los casos de ceguera total.
Asi mismo, la estimulacion temprana (12,3%) y terapia oclusiva (10,5%), usadas para la
intervencion en casos de baja vision mayormente por ambliopia. Estos datos son similares a los
descritos por Barria et al. (2019)'") quien encontré una mayoria de escolares que lograron ser
habilitados y rehabilitados visualmente con ayudas dpticas (telescopio dptico) y no Opticas (atril
de lecto-escritura) y se alinean con la tendencia mundial al aumento de la poblacion que
padecera de baja vision en el futuro debido al aumento progresivo en la expectativa de vida y

con ello la aparicion de cada vez mas condiciones asociadas a baja vision.®?

Los datos del presente estudio, también se asemejan a los hallazgos de Diaz et al.
(2017), donde el 96,4% logré rehabilitacion visual en el grupo de 6 a 18 afios pudiendo deberse

el menor porcentaje de los datos en el presente estudio al hecho del menor tamafio de la muestra.

Por otro lado, Sabel (2017)® y Zaki et al. (2019),) quienes en sus respectivas
investigaciones se valieron de la capacidad de plasticidad del tejido nervioso y lograron a través
de los mencionados programas de entrenamiento para rehabilitacion visual, la mejora en areas
del desempefio diario como la lectura y otros aspectos que conforman la calidad de vida de los
individuos apoyan el hecho de que el principio que ain prevalece por excelencia, en cuanto a la
rehabilitacion visual (igual que la rehabilitacion en otros dmbitos), es el de la utilizacion del

tejido remanente y la potenciacion de las capacidades restantes mas que la recuperacion de un
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sustrato y/o funciones que se han perdido, tal y como se encontrd en la presente investigacion a
través de la revision de las historias ubicadas en el departamento de historias médicas del INRM
“Dr. J.J. Arvelo” asociado a la edad de los escolares (RIQ 6-9 afios).®¥ Adicionalmente, se
encontrd un 1,8% para ayudas Opticas para lejos en cuanto en el INRM “Dr. J.J Arvelo” la edad
necesaria para el entrenamiento en este tipo de ayudas se recomienda a partir de los 10 afios en
caso de no presentar déficit cognitivo. Por otra parte, dicho hallazgo guarda en su proporcion
respecto a las ayudas para cerca, similitud con los hallazgos de Barria (ob. cit.) donde fueron
mayores las ayudas para cerca (88%) que las ayudas para lejos (73,1%). Esto, posiblemente
debido a que se ha visto que instintivamente las primeras ayudas a las que se recurre de forma
auténoma son las lupas cuando se reduce la agudeza visual. Ademas que son necesarias para la
realizacion de tareas minuciosas que requieren precision: lectura, escritura, etc. Todas estas

actividades bésicas para el aprendizaje de un escolar.

CONCLUSIONES

El mayor nimero de particpantes fueron del sexo masculino, en edad escolar primaria
cuya media fue de 8 afios. En relacion a la edad, es significativo destacar su caracterizacion por
la relevancia que tiene en el proceso habilitacion/rehabilitacion, la neuroplasticidad infantil
antes de los 9 afos; de fundamental importancia por ser el periodo de mayor vulnerabilidad en

el desarrollo del escolar.

Por otra parte, las principales causas estructurales (déficit organico) diagnosticadas
fueron: la retinopatia de la prematuridad, el estrabismo asociado a pardlisis cerebral infantil
(PCI) y la alteracion visual asociada a retraso psicomotor. Asi mismo, la frecuencia del tipo de
alteracion funcional responsable de la discapacidad visual, fue la de tipo baja visién. Conocer
las caracteristicas de las patologias tanto estructural como funcionalmente, permite clasificar al

escolar seguin los cuatro grupos funcionales visuales.

El tipo de programa de rehabilitacion visual que se lleva a cabo en la poblacion escolar
atendida en el instituto, correspondié a rehabilitacion visual en la mayoria de los casos por

presentar éstos baja vision, seguidamente, la rehabilitacion funcional y el entrenamiento en
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lectura braille, para los escolares con ceguera total.

Otro elemento de interés destacable dentro de la presente investigacion, es el enfoque en
la potenciacion de las capacidades residuales del escolar desde el punto de vista del ejercicio en

rehabilitacion.

Finalmente, los resultados indican, el potencial impacto benéfico que sobre la poblacion
escolar asistida en el INRM “Dr. J.J. Arvelo”, se tiene a partir de manejar las caracteristicas de
los escolares con discapacidad visual desde cada uno de los aspectos aqui considerados,
reconociéndose su importancia para la planificacion con acciones concretas e individualizadas,

segun el tipo de habilitacion /rehabilitacion utilizada.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al equipo de salud del INRM “Dr. J.J Arvelo”, considerar el unificar
criterios con los estandares internacionales en el area de la rehabilitaciéon en poblacion con
discapacidad visual, para el adecuado registro de los datos en las historias clinicas, como por
ejemplo, a la hora de realizar la nomenclatura segun el protocolo del programa de intervencion

a cumplir.
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ANEXOS

Anexo 1. Formulario de recoleccion de datos estudiados

Item | Paciente/Historia Clinica 1 2
1 Edad
2 Sexo
Diagnostico
3 estructural (patologia
diagnosticada)

Diagnostico funcional

4
(baja vision/ceguera)

5 Nivel de escolaridad
(preescolar/escolar)
Tipo de intervencion en
rehabilitacion

6 (rehabilitacion

visual/rehabilitacion

funcional/braille/otras)
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