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Capitulo 1

Trabajo de ELP: Motivacion,
Licencias y uso de la documentacion

)

“El Mundo es tuyo con todo lo que hay dentro’
Al Pacino (Scarface — El Precio del poder)

Este es el capitulo mas importante. Aqui tendremos la guia de uso de la documen-
tacion. Se pondra la motivacion del grupo y la estructuracién de capitulos. También
se hara un disclaimer de las licencias y de la posible crueldad que pueda haber en
el documento. Este capitulo se estructura en:

» Motivacion.
= ;A quién va dirigido?

Estructura de capitulos e importancia.

Disclaimer de contenido.

Licencias de contenido.
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1.1. Motivacion

Hemos estudiando ciertos tipos de discriminacion, a lo largo de nuestra vida hemos com-
probado que hay muchos tipos: por género, por salud, por dinero, por estatura, por peso...
Algunas de estas discriminaciones mejoran con la edad pudiendo casi desparecer. Otras,
por desgracia, empeoran. Dentro de las que empeoran con el paso de los anos estan des-
tacadas la discriminacion por género, por gustos sexuales y por salud.

Hemos podido estudiar y hay una gran cantidad de estudios, articulos y campanas de
concienciacién para poder (o intentar) reducir la discriminacién hacia el género y hacia
los gustos sexuales. Y puede parecer que en el caso de la salud también son correctos, pero
no es asi. Para poder adaptar el entorno a las necesidades de cada persona con problemas
de salud es necesario conocer el contexto, la enfermedad, sus circunstancias y también
saber si ha nacido con ello. Veremos que no es lo mismo nacer con una enfermedad que
contraerla cuando ya has vivido lo suficiente como para echar de menos algo. En este
trabajo se conocerda de primera mano varias enfermedades relacionadas con la baja vi-
sion, causas, tratamientos y posibles adaptaciones. También se estudiara un caso clinico
de una enfermedad rara, a la pregunta de ;Por qué esta y no otra? se contesta que no
se conoce otra porque no tenemos en el equipo de trabajo otra persona con baja vision.
Era imprescindible conocerlo de primera mano y ha dado la casualidad de que ha sido asi.

Comentario sobre la enfermedad

Todo lo relatado en los tltimos capitulos es bajo el punto de vista de una persona

con X enfermedad. Cada persona vive la suya como puede y nunca representara la
informaciéon dada un estandar ni se serd portavoz de las personas con Baja Vision.

Los objetivos de este trabajo son:
= Concienciar sobre las distintas enfermedades de Baja Vision.
» Recopilar datos de esas enfermedades y tratamientos en un documento.
= Mostrar un caso concreto.

= Entrevistar a los potenciales focos de ayuda de la Facultad y de la UCM para
concienciar sobre el tema.

La posicion mas horrible

Nuestro trabajo es dar miedo. Para concienciar sobre el tema se va a poner ejemplos
y casos malos. Poniendo contra las cuerdas al lector y a la persona que se sometera

al experimento. Si en algin momento es demasiado fuerte, es mejor que deje de
leer.

Sobre colgar el video

El publico objetivo es otro distinto al de Youtube, quedarda documentado todo
para posteriores estudios, pero por datos que se van a dar es mejor que no esté en
Youtube.
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1.2. ;A quién va dirigido?

Como se ha dicho anteriormente este documento va dirigido principalmente a:

Personas que puedan orientar a personas en riesgo de exclusion.

Personas con capacidad de decisiéon sobre adaptaciones.

Oficina de Inclusién de Personas.

Profesores con interés en ayudar a alumnos.

Para ello se buscaran personas para los videos y para la lectura de la documentacion
dentro de la Facultad y de la UCM que retinan estos requisitos. Dentro de las discrimi-
naciones y adaptaciones para personas con discapacidad visual se pueden tocar muchas
ramas. Centrarnos en el dia a dia del estudiante serda nuestro foco de atencion, por lo
tanto este documento estard centrado en eso.

1.3. Estructura de capitulos e importancia

Es importante recordar este apartado cuando se esté leyendo el resto del documento.
No se puede criticar algo sin aportar soluciones, en este documento aportamos solucio-
nes para mejorar el conocimiento sobre determinadas enfermedades de Baja Vision. Los
primeros capitulos que se pueden tachar de relleno, es el resultado de haber investigado
junto a estudiantes de la clinica optometrista de la UCM y optometras de la Escuela de
Optica y Optometria de la UCM. Gracias a estos datos y a estas entrevistas en persona,
hemos conseguido reunir en 3 capitulos todo lo béasico relacionado con la Baja Vision
para poder tenerlo en comun.

También se les agradece mucho toda la ayuda aportada por los datos y tienen un segui-
miento e interés en el documento y resultado.

Q optica_ucm

pafieros y a muchas personas que han
a_ucrn vames a realizar un trabajo de impacto sobre baja
visién y las TIC. La primera fase es documentar el proceso. La segunda sera
concienciar sobre el tema.

Figura 1.1: Twitter de la Escuela de Optica de la UCM

Cuando se entreviste a cada persona, primero se les dejara leer toda la documentacion
(si asi lo quieren) y posteriormente se entregara una copia extra digital para que tengan
en todo momento todos los datos de estas enfermedades. La estructuracién de capitulos
es la siguiente:

= Capitulo 1: Estructura y motivaciones.
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» Capitulo 2: Conceptos basicos para entender una enfermedad como “Baja Vision”.

= Capitulo 3: Enfermedades comunes y sintomas de cada una de las enfermedades
de Baja Vision.

= Capitulo 4: Tratamiento y ayudas para estas enfermedades.

= Capitulo 5: Caso concreto EPPPMA | entender la enfermedad.

» Capitulo 6: Caso clinico concreto de un sujero que tiene esta enfermedad.
= Capitulo 7: Preguntas y escenarios a analizar.

= Capitulo 8: Resultados y material.

= Capitulo 9: Adaptaciones propuestas.

1.4. Disclaimer de contenido

DISCLAIMER FINAL

Los capitulos finales contienen fotos y datos que pueden herir la sensibilidad de

las personas que lo lean. El documento estd creado para concienciar sobre ciertas
enfermedades y centrado en la Baja Visién en la universidad. Se pondrd un aviso
de contenido en las secciones que sean un poco mas fuerte de lo normal.

1.5. Licencias de contenido

Sobre la documentacién

La documentacion generada tiene licencia CC-0.

Sobre la plantilla

La plantilla rIEFLO\I tiene licencia MIT y todo se ha creado con KTEX.

Sobre los videos de la documentacion

Todo, menos el fuego, tiene licencia CC-0.

Sobre la musica budista de los videos

La musica tiene licencia CC-0.

Sobre las imagenes

Las imégenes generadas y propias tienen licencia CC-0. Las que no sean propias
se pondra el enlace, referencias y bibliografia a pie de pagina.
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Cuando haya algtin dato extraido de otro lugar se pondra la referencia y autoria.
Todos la documentacién ha sido grabada y expuesta publicamente mientras se escribia.
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Capitulo 2

Baja vision: Conceptos basicos,
definiciones y distintos tipos de
tratamientos

En este capitulo vamos a profundizar en el concepto de baja visién tanto su defini-
cién como sus distintos tipos, daremos la definicién tanto de la OMS como la de la
ONCE, y finalizaremos mostrando el tratamiento para las distintas patologias de
baja vision. Lo veremos en el siguiente orden:

= Conceptos basicos de baja visién.
= Definicion de baja vision.
= Afiliacién a organizaciones de baja vision.

= Tratamientos para la baja vision.
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2.1. Conceptos basicos de baja vision

Comentario sobre el capitulo

Algunos conceptos de este capitulo han sido obtenidos del tema 7 de Optometria
V del curso 2017/18 realizado por el doctor José Luis Hernandez Verdejo.

Se la conoce como:
= Ceguera parcial.
s Limitacién visual.
= Visién subnormal.

Este ultimo término es el menos utilizado debido a que es un término muy despectivo.
Lo que se podria decir que es baja vision es la reduccién de la agudeza visual a niveles
menos esperados para su edad y que no se puede mejorar con medios Opticos convencio-
nales.

Las limitaciones en baja visiéon pueden ser en campo visual central o periférico, pero en
este campo no se incluyen la adaptacion a la oscuridad, vision cromatica y otros aspectos
relacionados con la funcién visual. Aunque estos déficits los puede sufrir una persona con
baja vision, no tienen porque producir bajar vision.

En el caso de la baja vision, no se va a poder solucionar el déficit de baja vision, por lo
que se va a optimizar el residuo visual. Para optimizar el residuo visual podemos utilizar
estos tipos de ayudas:

= Magnificadores y telescopios.

Viseras, filtros.

Tluminacion.

Circuitos cerrados de televisién.

Textos grandes.

Contraste.

Aparte de estos tratamientos, anteriormente prescritos, el paciente tiene la opcion de
sustitucion sensorial, en la que puede sustituir la vista por el tacto como es el caso del
braile, o por el oido como es el caso de los audiolibros.

2.2. Definicion de baja visién

Comentario sobre el capitulo

En este capitulo se van a ver las definiciones de baja visién por la OMS y la ONCE.
Ademas, se van a ver las ventajas y desventajas de afiliarse a la ONCE.
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Definicion de la OMS

Segin la Clasificacion Internacional de Enfermedades[I] (CIE-10), la funcién visual se
puede clasificar en cuatro categorias principales:

2.2.1.

Visién normal.

Discapacidad visual moderada.

Discapacidad visual grave.

Ceguera.

La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan bajo el
término de "baja visién”.
Por otro lado, segiin las estimaciones més recientes realizadas por organismos independientes|2]
de la OMS, las principales causas mundiales de discapacidad moderada a grave son:

» Errores refractivos no corregidos: 53 %.

» Cataratas no operadas: 25 %.

» Degeneracién macular relacionada con la edad: 4 %.

» Retinopatia diabética: 1 %.

Por otro lado, las principales causas de ceguera son:

» Cataratas no operadas: 35 %.
» Errores de refraccién no corregidos: 21 %.

= Glaucoma: 8 %.

Se estima que el 81 % de las personas con ceguera o discapacidad son mayores de 50 afnos.
Por lo que se puede deducir, que un aumento de personas de edad avanzada puede su-
poner que haya un mayor riesgo de sufrir discapacidad visual por enfermedades oculares
crénicas. Por otro lado, alrededor de 1.4 millones de menores de 15 anos sufren ceguera
irreversible y necesitan acceso a servicios de rehabilitacion visual para optimizar su fun-
cionamiento y reducir la discapacidad.

Una vez hemos visto la clasificacion que hace de la vision la OMS, vamos a proceder a
ver los parametros que tiene la OMS para considerar qué es baja visién:

Categoria de pérdida visual | Descripcién AV maxima AV minima CV maximo CV minimo
0 Normal 1.0 (6/6) 0.33 (6/18)
Baja visién-
! limitacién visual <0.33 (<6/18) 0.1 (6/60)
Baja visién-
2 limitacién visual | <0.1 (<6/60) 0.05 (3/60)
severa
>5° alrededor
< 10° alrededor e
- = < ,
3 Ceguera <0.05 (<3/60) | 0.017 (1/60) de fijacién central de fijacién
central
. < 5° alrededor
4 Ceguera <0.017 (<1/60) | Percepcién luz de fijacion central
5 Ceguera No percepcién de luz
9 Indeterminado No se puede medir

Cuadro 2.1: Clasificacion baja visién segtin la OMS
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Las abreviaturas AV y CV se refieren a agudeza visual y campo visual, respectivamente.
Para prevenir este aumento de la baja vision, la OMS creé un programa denominado
Visién 2020[3] y cuyo objetivo es eliminar la ceguera evitable en 2020. Este programa ha
sido aprobado en més de 40 paises. Con este programa se quiere evitar cegueras reversibles
asociadas a la pobreza y a la falta de atencién oftalmoldgica de calidad.

v isSI on

AWy,

i S

THE RIGHT TO SIGHT

\

é’fll

Figura 2.1: Logo visién 202(E|

Por otro lado, en el cuadro anterior se ha descrito el concepto de ceguera, que puede ser
confundido con no percepcion de luz y por otro lado tenemos el concepto de amaurosis
descrito principalmente por oftalmélogos donde es una pérdida de vision total. Y la au-
sencia de percepciéon se denomina ceguera funcional, en éstos tltimos vamos a centrarnos,
ya que, estos pacientes no pueden:

s Leer o escribir visualmente.
= Maniobrar y orientarse visualmente.

= Reconocer objetos visualmente.

2.2.2. Definicion de la ONCE

La ONCE es una asociacion sin animo de lucro con la mision de mejorar la calidad de
vida de las personas ciegas y con discapacidad visual de toda Espana.
Colabora con la Administraciéon central a través de los Ministerios de:

= Economia, Industria y Competividad.
= Hacienda y Funcién Publica.

» Sanidad, servicios sociales e Igualdad.
= [nterior.

A la ONCE podran afiliarse todos los ciudadanos espanoles que asi lo soliciten y que,
previo examen por un oftalmélogo autorizado por la ONCE, acrediten que cumplen
en ambos 0jos y con un pronostico fehaciente de no mejoria visual, al menos, una de las
siguientes condiciones:

» Agudeza visual o inferior a 0.1 (1/10 de la escala de Wecker) obtenida con la
mejor correccién Optica posible.

'https://wuw.iapb.org/vision-2020/
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= Campo visual reducido a 10° o menos.

Como excepcion, la ONCE podra aumentar el limite de agudeza visual, hasta un maximo
de 0.2, y el limite del campo visual disminuido hasta 15°, esto depende del Consejo
General.

2.3. Afiliacién a organizaciones de baja vision

Como hemos visto anteriormente, la OMS tiene unos parametros que describe la baja
vision, después cada pais establece una serie de estandares de agudeza visual o campo
visual, por lo que cada uno aporta algo a la definiciéon de ceguera legal. A partir de esto,
se puede decir que:

» La mayoria de paises definen sélo ceguera.
= Reino Unido define ceguera y ceguera parcial.

Segun el tipo de paciente y el tipo de organizacion, es necesario que se afilie para poder
recibir una serie de ayudas.

En Espana podemos encontrar organizaciones sin animo de lucro como la ONCE, la
DOCE, tengobajavision.

Para afiliarse a la ONCE, por ejemplo, el paciente deberda cumplir al menos una de
las condiciones anteriormente senaladas y los que tengan posibilidad de mejoria visual,
podran acceder a la condicién de afilados transitorios.

Es muy importante que el paciente pueda acceder a este tipo de ayudas, ya que, las
ayudas para baja visién no son todas econémicas y es muy importante recibir ayudas de
estas organizaciones y del estado.

2.4. Tratamientos para pacientes de baja vision

Comentario sobre el capitulo

Para este capitulo se va a coger material de varios temas de Optometria V, ya que,
se describen de una manera sencilla y detallada los distintos tratamientos.

En este capitulo se van a describir los tratamientos generales para baja vision, en capitulos
posteriores se describiran los tratamientos para cada patologia de baja vision.
Entre los tratamientos convencionales podemos encontrar:

= Magnificadores, magnificadores por lentes positivas.

= Telescopios.

2.4.1. Magnificadores

Los magnificadores son necesarios cuando la agudeza visual es insuficiente para algunas
tareas. Estos hacen que la imagen en retina sea mas grande y mas facil de ver.
Dentro de los magnificadores podemos definir cuatro tipos:

= Por aumento del objeto.

10



Baja Vision UCM

s Por reduccién de la distancia.
= Transversal o de imagen real.

= Telescépica.

Magnificadores por aumento de tamano del objeto

Estos magnificadores se utilizan para tareas de cerca, de los cuales podemos destacar:

= TV con pantalla grande.

Tablets, smartphones, ebook.

Copia 6 fotocopia aumentada.

Software especificos.

Este tipo de magnificadores tienen las siguientes ventajas y desventajas:
Ventajas:

= No hay cambios en la postura de lectura.
= La distancia de trabajo es la normal.
= Permite vision binocular.

Desventajas:

= Los libros son grandes y pesados.

Disponibilidad limitada.

Mas caros.

El papel suele ser mas fino y permite ver las letras de la pagina siguiente.

Figura 2.2: Ejemplo de magnificador por aumento de tamano del objetcﬂ

2https://www.amazon.com/Amazon-Kindle-eReader-6-Inch-Touchscreen/dp/BO0ZVIPXP2
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Magnificador por disminucién de la distancia

Son muy simples, se pueden utilizar tanto para lejos como para cerca.

Es utilizado habitualmente en ninos y adultos jévenes porque requiere mucha demanda
acomodativa.

Su principal desventaja demanda acomodativa es la demanda acomodativa.

Magnificador transversal o de imagen real

Son utilizados para cerca principalmente, aunque también pueden ser utilizados para lejos
y distancias intermedias. De este tipo de magnificadores podemos destacar:

= Circuitos cerrados de television.
= Barras y semiesferas transparentes.
» Electronic Vision Enhancement Systems (EVES).

De todos estos tipos de magnificadores vamos a destacar el EVE, ya que es el mas utilizado
en la actualidad.
EVES:

Figura 2.3: Dispositivo EVES|

= Lupas o telescopios electronicos.

= Posibilidad de escritura.

= Posibilidad de congelar la imagen.
= Magnificacion variable.

= Color y contraste variable.

= Es una buena alternativa para los ninos debido a su apariencia.

Una de sus principales desventajas es su precio, ya que no baja de los 100 euros.

Shttps://bit.ly/20FxfWV
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Magnificador telescépico

No hay cambio en la distancia de observacion.
La imagen vista por el telescopio serd de mayor tamano que la imagen inicial.
Ventajas:

= Mads versatil que una lente positiva.

» Podemos conseguir magnificacién a cualquier distancia.
= Puede sujetarse con la mano o ir montada en gafa.

= Muy raramente puede llevarse para deambular.

Principal desventaja: Es complicado de ensenar y aprender a utilizar.
Se puede utilizar para:

= Lejos: Nombres de calles, niimeros de autobus, pizarra, teatro.
= Intermedia: Jugar a las cartas, musica, TV, ordenador.

» Cerca: Lectura, escritura.

2.4.2. Magnificador por lentes positivas

Estos magnificadores se pueden prescribir de la siguiente manera:
= Gafas.
= Lupa de mano.

= Lupa con soporte.

Lentes magnificadoras montadas en gafa

Este tipo de lentes van montadas en los dos ojos porque:
= Mayor campo de vision.

= Mayor profundidad de campo.

Mejor agudeza visual.

Percepcién de profundidad.

Apariencia convencional.

Preferencia psicolégica.

Este tipo de sistema no se utiliza si el paciente no tiene binocularidad.

Este sistema estd contraindicado si la agudeza visual binocular es peor que la monocular
y si hay demanda de convergencia excesiva.

Ventajas:

s Manos libres.

13
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= Campo de visién més ancho.

= Aspecto similar a gafas normales.
Desventajas:

= Distancia de trabajo reducida.

= Aumento limitado binocularmente.

= Vision borrosa de lejos.

= Caras si se piden de fabricacién.

L lhir 1i| s,

Figura 2.4: Lente magnificadora en gafa como lupa de joyeroﬁ

Magnificadores de mano

Estos magnificadores pueden sujetarse a cualquier distancia del ojo.

Muchas veces el paciente ya tiene su propia lupa.

El aumento no varia con la distancia ojo-lupa si el objeto esta enfocado. Es muy impor-
tante colocarlo a la distancia de foco, porque sino no se vera aumentado al maximo.
Ventajas:

= Muy familiar.

= Baratas.

» Adecuadas para llevar como ayuda para lectura de supervivencia.
= Pueden permitir gran distancia ojo-magnificador.

s Posible iluminacién interna.

“https://amzn.to/2Fh38pa
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= Son compactas, ligeras y portatiles.
Desventajas:

= No funcionan si se usan con adiciéon de lectura.
= Dificil mantener posicién correcta durante mucho tiempo.

= Poco campo de vision si distancia ojo-magnificador alejada.

SoloSioeks

Figura 2.5: Lupa de manoﬂ

Magnificadores con soporte

Estos magnificadores estan puestos a la distancia correcta de la tarea, por lo que el soporte
facilita el manejo.

Pero por otro lado, son méas dificiles de iluminar y es mas dificil acceder al plano de
trabajo.

Figura 2.6: Lupa con Soporteﬂ

https://bit.1ly/20zBH9]

Shttps://bit.1ly/2RNOjM1
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2.4.3. Telescopios

Los telescopios se suelen utilizar para lejos y para cerca. Pero se tiene que aprender como
utilizarlos antes ya que son complicadas de enfocar y son muy pesadas.
Ventajas:

= Mayor distancia de trabajo.

» Posibilidad de uso a distintas distancias.
Desventajas:

s Campo de vision limitado.

= Peor profundidad de campo.

= Tamano, peso, estética.

Figura 2.7: Telescopio de baja visiénﬂ

"http://www.baja-vision.org/bmayoll/ayudas.asp?id=16
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Capitulo 3

Patologias relacionadas con la baja
vision

En este capitulo vamos a ver todas las patologias que causan baja visién. No todas
tienen porque causar baja visioén, ya que, si se previene, se puede evitar el curso de
la enfermedad. Las vamos a ver en el siguiente orden:

= Miopia magna.

Cataratas.

Glaucoma.

DMAE.

Retinopatia diabética.

Retinosis pigmentaria.
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3.1. Miopia magna

Comentario sobre el capitulo

Primero se va a definir qué es la miopia para aclarar al lector por qué la miopia
magna puede producir baja vision.

Los ojos de un miope son mas grandes y potentes. Las superficies son menos curvas y
hay altos indices de refraccién. Lo que se quiere decir, que la luz que le llega del infinito
enfoca antes de retina, por lo que tendra dificultad en la vision lejana.

Miopia

Imagran anlocada

Figura 3.1: Miopia[|

Ahora vamos a describir los signos y sintomas que podemos encontrar en la miopia y
posteriormente, profundizaremos en la miopia magna.
Signos:

» Camara anterior amplia.
= Ojos prominentes.
= Elongacién progresiva del globo: En el fondo ocular da lugar a un fondo estriado.

Por lo que se puede decir, si hay alguna degeneracion en retina se va a poder observar
una atrofia pigmentaria en el fondo de ojo. Ademas, si la miopia es moderada podemos
observar un fondo de ojo de aspecto atigrado, y si son mas severas, podemos observar
regiones de atrofia marcada.

Figura 3.2: Fondo de ojo atrigado en miopia moderadzﬂ

"https://wuw.vista-laser.com/complicaciones-miopia-elevada/
Zhttps://espacio-retina.blogspot.com/2012/01/retinografia-normal-fondo-senil.html
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Ademas de los signos mencionados anteriormente, no en todos los fondos de ojo se podra
observar una papila pélida con una excavaciéon amplia y profunda, lo que a veces, un
profesional puede confundir un glaucoma con la papila de un miope.

Sintomas:

= Dolor de cabeza a ver de lejos.
= Entrecerrar los ojos para ver de lejos.

Esta miopia se suele corregir con lentes negativas y se suele poner en una montura pe-
quena, para hacerle mas comodo al paciente su visién. Con la correccién veria de la
siguiente manera:

Figura 3.3: Correccion miopiaﬂ

Una vez que hemos visto cémo se corrige la miopia y sus sintomas, vamos a proceder a
ver la miopia magna. De esta tultima podemos destacar:

= Es degenerativa.

= Se produce una pérdida de AV.

= Son miopias mayores de 8.00D.

= Tienen céracter hereditario.

= Afecta la mayoria a mujeres y a personas de raza asiatica.

= Debuta entre los 4-7 anos.

= Es de réapida progresion entre los 12-20 anos.

= Va a tener una serie de complicaciones en la edad adulta.
Signos:

= Adelgazamiento de polo posterior junto con un desprendimiento del vitreo que pue-
den causar desgarros y desprendimientos de retina.

3https://www.allaboutvision.com/es/condiciones/miopia.htm
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= Atrofia coriorretiniana, lo que da lugar a un fondo de ojo atrigado y palido, y si la
atrofia de polo posterior es muy marcarda, se podran ver unas marcas blanquecinas
que se denominan cono midpico o creciente midpico.

= Aspecto del fondo de ojo maés estirado.

= Edema y hemorragias.

Figura 3.4: Fondo de ojo miopia magnaEl

Una vez que sabemos los signos y cémo es, nos preguntaremos por qué produce la miopia
magna baja vision.

La miopia magna producira baja visiéon cuando su avance sea rapido, este sin controlar
y empiece a haber un desgarro o un desprendimiento en retina. Cuando se produzca
este desprendimiento en retina serd cuando se considere a este caso de baja vision, hasta
entonces habra una pérdida de agudeza visual mas acelerada que se podra solucionar por
los medios convencionales. Uno de los sintomas de alarma sera cuando el paciente empiece
a sentir moscas volantes, esto indicara que se estda empezando a desprender el vitreo de
la retina.

Figura 3.5: Vista de un miope magno con graduacio’nﬂ

Yhttps://areaoftalmologica.com/retina-barcelona/miopia-magna/
Shttps://www.maculavisio.com/ES/miopia-magna/
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3.2. Cataratas

Comentario sobre el capitulo

De este capitulo se va a realizar una version resumida de las cataras, prestando
atencion a sus signos y sintomas que producen cada tipo de ellas, y por qué producen
baja vision.

La catara se define como cualquier opacidad en el cristalino.

El envejecimiento es la causa mas frecuente, pero puede estar relacionada con otros fac-
tores, traumatismos, toxinas, enfermedades sistémicas, tabaquismo y herencia.

Su incidencia es de la siguiente forma:

» Del 50% en edades de 55 a 64 anos.
» Del 73% entre 65 y 74 anos.
» Del 91% entre 75 y 84 anos.

Cataratas
Ojo Normal Ojo con Cataratas
ey gervb e Nervio
W Optico ™., i
— VP Cornea . phco
Itis k Iris {
Lente )
Pupila A Pupila 5

- d T—
=" | a lente con la catarata —

se nubla y distorsiona la vision

Figura 3.6: Comparacion de ojo normal y de ojo con catarateﬂ

Una vez hemos visto qué es, vamos a proceder a realizar una clasificacién de cada tipo
de cataratas segun su localizacion en el cristalino:

» Catarata nuclear: La opacidad se encuentra en la porcién central del cristalino, va
a ver una disminucién en la agudeza visual lejana.

= Catarata cortical: La opacidad se encuentra en la corteza y se extiende gradualmente
desde la periferia al centro. Esta relacionada con la diabetes.

= Catarata subcapsular: La opacidad esta en la parte posterior del cristalino. Se va a
quejar de deslumbramiento y borrosidad.

Sintomas:

= Visién borrosa progresiva para lejos.

Shttps://miopiavalencia.es/operacion-de-cataratas/
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Disminucion de la capacidad de percibir contrastes.

Mala vision nocturna.

Mayor intensidad de luz para leer.

Disminucion de la percepcion de intensidad de los colores.

Cambio frecuente de la refraccién.

Visién doble monocular.

Y después, cada tipo de cataratas tiene una serie de sintomas:

NUCLEAR | CORTICATL | SUBCAPSULAR

POSTERIOR

Visién lejana
Visién cercana
Diplopia monocular
Deslumbramiento
Vision de colores
Velocidad lectora
Sensibilidad al contraste

Cuadro 3.1: Tipo de catarata y repercursion funcional

Las cataratas van a provocar baja visién por las opacidades y en el momento que se
extraen para implantar la lente intraocular debido a la diferencia de refraccién entre
ambos ojos. Un paciente con cataratas vera de la siguiente manera:

Figura 3.7: Vista de un paciente con cataratas

Como podemos ver, es incapaz de distinguir la cara y los detalles esenciales de la imagen.

3.3. Glaucoma

Comentario sobre el capitulo

En este capitulo se van a tratar algunos conceptos claves del glaucoma, veremos
también algunos tipos y como influye para causar baja vision.
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El glaucoma es un grupo de enfermedades de etiologia multifactorial generalmente crénica
en las cuales hay un dano progresivo del nervio éptico y como consecuencia una alteracion
en el campo visual que si no se trata conduce a la ceguera y cuyo principal factor de riesgo
es la presion intraocular.

3.3.1. Glaucoma de angulo estrecho

Glaucoma de

/f__% Angulo Cerrado
—l- Cornea

Humar
Acuoso

Flujo Acuoso

Canal de Drenaje

Angulo
Cerrado

Proceso Ciliar
Cristaline

Humor Wm$

Zonulas

Figura 3.8: Glaucoma de angulo cerradd

Este glaucoma es el mas comtn y es el mas facil de detectar, y se debe a un cierre en el
angulo iridocorneal.

Cuanto mayor sea la hipermetropia que se padece mayor tendencia a desarrollar un dngulo
estrecho, el riesgo aumenta con la edad y es mayor en mujeres.

3.3.2. Fisiopatologia

El glaucoma de éangulo estrecho se produce por un bloqueo pupilar, por un bloqueo del
cuerpo ciliar, por un bloqueo cristaliniano o un bloqueo ciliar.

El humor acuoso se produce en el cuerpo ciliar y el 90 % se elimina en la malla trabecular
y un 10 % por la via no convencional.

La produccion del humor acuoso varia con la edad y varia segiin nuestro riego sanguineo.

3.3.3. Eliminacion humor acuoso

El humor acuoso se elimina a través de:
= Via convencional: A través del canal de Schlemm.
= Via no convencional: A través del espacio subaracnoideo.

A partir de los 10 mm Hg se activa la via no convencional.

"https://fotolog.com/ley_1986/92822870
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3.3.4. Signos de exploracion clinica

Para detectar el glaucoma es importante realizar:
» Gonioscopia: Para medir el dngulo iridocorneal.
= Medida de la presién intraocular.
» Oftalmoscopia: Nervio éptico, fibras nerviosas.

= Campo visual: Defecto a nivel nasal.

Gonioscopia

Graduacion de Shaffer
I
Grado G';do Grado

3 20° !
25-35° 10°
Gr:du Grado
35-45° B 0

Oftaimologia clinica, Jack J. Kanski, 5 ed.

Figura 3.9: Grados gonioscopiaﬁ

Como podemos ver en la imagen, segin las estructuras que veamos podemos graduar el
angulo iridocorneal:

s Grado 4: Vemos todas las estructuras.

Grado 3: Vemos hasta el espolén escleral.

Grado 2: Vemos hasta la malla trabecular.

Grado 1: Vemos la linea de Schwalbe.

Grado 0: No vemos nada.

Para alarmarnos de un glaucoma, empezaremos a sospechar entre un grado 2 y un grado
0.

Shttps://es.slideshare.net/charlycont/glaucoma-16279553
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Medida de la presién intraocular

La PIO aumenta con la edad, antecedentes personales, hipertensién arterial, hipoten-
sion, enfermedades vasoepaticas, corticosteroides, traumatismos, patologia oftalmolégica
asociada.

Oftalmosocopia

La oftalmoscopia junto con la PIO es esencial para detectar el glaucoma a tiempo, ya
que, veremos los siguientes signos en el fondo de ojo[4]:

Observar el anillo escleral para identificar los limites del disco éptico y su tamano.

Identificar el tamaiio del anillo.

Examinar la capa de fibras del nervio 6ptico.

= Examinar por fuera de la region del disco éptico en busca de atrofia parapilar.

Observar si hay hemorragias retinales o del disco 6ptico.

Los cambios iniciales en la cabeza del nervio 6ptico consisten en la extension vertical de la
copa central y la formacion de una depresion en el borde neurorretiniano, ademas puede
encontrarse hemorragias focales en forma de astilla.

Ademaés, se puede observar una mayor dilucién del borde neurorretiniano a nivel infra-
temporal y supratemporal, para luego extenderse hacia nasal. Otra caracteristica que se
observa es una excavacién muy grande.

Exploracion Exploracion Exploracién
fondo de glaucomatosa Glaucoma
ojo normal intermedia Avanzado

Figura 3.10: Fondo de ojo glaucoma]’]

Campo visual

La campimetria[b] o campo visual es una prueba diagnéstica que nos dice como funciona
el nervio 6ptico y representa el area de visién de cada ojo. La aparicién de manchas negras
en el campo visual es un signo de avance de la enfermedad.

Es importante resaltar que el glaucoma es una enfermedad silenciosa y asintomatica, por
lo que no se va a detectar una pérdida de vision hasta que no se encuentra en estadios
avanzados. Por lo que se puede detectar en una campimetria si hay una pérdida de campo
visual en nasal.

9nttp://www.clinicaimo.com/enfermedades/glaucoma-diagnostico.html
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Figura 3.11: Campo visual glaucoma@

3.3.5. Sintomas glaucoma

Los sintomas mas destacados del glaucoma son:
= Dolor de cabeza.
= Disminucién de la AV.
= Halos de colores.
= Midriasis.
= Inflamacién.

s FEdema corneal.

3.3.6. Signos glaucoma

Los signos més destacados del glaucoma son:
= Edema estromal.

Uveitis leve moderada.

Aspecto de angulo.

Atrofia iridiana.

Manchas redondeadas en la corteza anterior del cristalino.

= Sinequias.

Ohttp://sinopclinica.com.br/clinicadeolhos/exames-e-procedimentos/429304
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Depositos de pigmento.
Dano zonular.

Neuropatia optica glaucomatosa.

3.3.7. Visién de paciente con glaucoma

Figura 3.12: Visién de paciente con glaucoma['l]

Como podemos ver, el paciente con glaucoma tendra lo que se denomina visién en esco-

peta,

por lo que la reduccién de la visién se produce a nivel periférico y se mantiene en

central. En capitulos posteriores se comentara el tratamiento para esta patologia.

3.4.

DMAE (Degeneraciéon Macular Asociada a la
Edad)

Es la causa mas frecuente de ceguera legal irreversible en pacientes mayores de 65 anos
en paises desarrollados. Entre sus factores de riesgo se encuentran:

Mujeres.
Edad:

e 50 anos: Riesgo de 2%.
e 75 anos: Riesgo de 30 %.

Fumar.

Colesterol alto.

Enfermedad cardiovascular: HTA.
Exposicién a la luz.

Factores ambientales: Dano oxidativo.

Uhttp://www.vistalaser.com.mx/glaucoma/
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3.4.1. Sintomas

Los sintomas son:
= Vision borrosa mayor en lejos que en cerca.

Disminucion de la agudeza visual brusca con escotoma central.

Dificulta vida diaria del anciano.

Se observan manchas negras en el campo central.

Las lineas rectas se ven onduladas.

3.4.2. Exploracién clinica

Para poder detectar la DMAE haremos las siguientes pruebas:
= Agudeza visual.
= Rejilla de Amsler.
= Fondo de ojo.

= OCT.

Agudeza visual

Como hemos dicho antes, vera las lineas onduladas. Y las verd de la siguiente manera:

Con visién normal La misma imagen, vista desde |la DMAE

Figura 3.13: Visién de un paciente con DMAH]

Rejilla de Amsler

Con esta prueba detectaremos si tiene DMAE por las lineas onduladas y el escotoma
central, ya que el paciente nos dird que no ve las lineas rectas con un punto central en el
medio. Y lo vera de la siguiente manera:

2https://bit.1ly/20FLg6G
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Regilla de Amsler

........

b

Asles como S8 Vé  |magen distocionada
normalmentea la en pacientes con
ragilla de amsler Degeneracion Macular

Figura 3.14: Rejilla de Amsler con DMAH|

Fondo de ojo

Esta exploracién también es importante para detectar la DMAE, ya que presenta unos
signos caracteristicos como:

s Drusas.

s Neovasos.

Figura 3.15: Fondo de ojo DMAEE

ocCT

Es la udltima técnica en diagnostico de patologias en retina, se denomina tomografia de
coherencia Optica y mediante interferencia constructiva de dos diodos con la estructura
ocular, nos permite ver las estructuras oculares.

El signo mas significativo de la DMAE se encontrard en la zona macular, ya que, se
apreciara un desprendimiento de la macula de la retina.

13
14

http://www.baja-vision.org/bjuliol0/articulo.asp?id=40
https://cuidatuvista.com/dmae-tratamiento-diagnostico/
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Figura 3.16: OCT de una DMAHD]

3.5. Retinopatia diabética

Comentario sobre el capitulo

En este capitulo se van a ver los dos tipos de diabetes y cémo influye cada una en
la retinopatia.

Ser una persona diabética implica tener unos niveles altos de glucosa en la sangre. Segin
esto, podemos clasificarlo en dos tipos:

» Tipo 1 (5-10%): No producen insulina y son insulino dependientes.

= Tipo 2 (90-95%): Diabetes de adultos, tienen que hacer dieta y si no lo arreglan
tienen que tomar medicacion.

3.5.1. Sintomas

No presenta sintomas[6] en etapas tempranas, pero en etapas posteriores presenta los
siguientes sintomas:

s Moscas volantes.

Visién borrosa.

Visién que cambia de borrosa a clara.
» Ver areas en blanco o oscuras en el campo de visién.
= Vision nocturna deficientes.

= Ver colores atenuados o apagados.

5https://clinicaestepona.blogspot.com/2012/09/oct-para-la-dmae—humeda.html
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3.5.2. Fondo de ojo

Esta patologia se detecta en el fondo de ojo ya que tiene unos signos caracteristicos como:
= Exudados algodonosos.
= Hemorragias en el vitreo.

Edema macular.

Desprendimiento de retina.

Glaucoma neovascular.

Esta patologia genera baja vision por el glaucoma neovascular que genera, por eso, el
profesional debe controlar el fondo de ojo en todo momento.

Figura 3.17: Fondo de ojo retinopatia diabéticalY]

3.6. Retinosis pigmentaria

Comentario sobre el capitulo

Es importante destacar de este capitulo que la retinosis pigmentaria no es sélo una
patologia sino un grupo de patologias con sintomas y signos comunes, algunas de
ellas tienen tratamiento, otras no y la mayoria de ellas causan baja vision.

Es la causa de degeneracion hereditaria[7] de la retina més frecuente.

Se produce una degeneraciéon de los fotorreceptores, suele afectar a los conos preferete-
mente, por lo que habra una baja de agudeza visual en visiéon central.

Aparece de forma silenciosa y lenta.

La edad de aparicién va entre los 25-40 anos.

https://www.luxcientifico.mx/blog/item/287-retinopatC3%ADa-diab%C3%A9tica.html
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3.6.1. Sintomas

Los sintomas[8] més frecuentes de la retinosis pigmentaria son:
= Ceguera nocturna.

Reduccion del campo de vision.

Disminucién de la agudeza visual.

Deslumbramientos y fotopsias.

Alteracién de la percepcién de los colores.

3.6.2. Diagnostico

Las pruebas que se realizan para el diagnodstico de la retinosis pigmentaria son:

= Estudio del fondo de ojo.

Estudio del campo visual.
= Estudio de la agudeza visual.

Pruebas de adaptacion a la oscuridad.

Electrorretinograma (ERG).

Sujeto con vision no afectada Sujeto afectado de Retinosis Pigmentaria

Figura 3.18: Vista de fondo de ojo y como veria una persona con retinosis pigmentariaEl

8https://blog.uchceu.es/medicina/la-retinosis-pigmentaria-una-enfermedad-degenerativa/
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3.6.3. Otras retinosis pigmentarias

Como hemos dicho, este es un gran grupo de patologias, de las cuales vamos a destacar:

s Coroidemia.

Degeneracién macular.

Distrofia de conos y conos-bastones.

Retinosquisis juvenil.

Epitelopatia placoide multifocal posterior aguda.

De esta ultima hablaremos mas adelante tanto en capitulo como en caso clinico mostrando
las dificultades por las que pasa una persona con esta patologia.

3.6.4. Vista de la retinosis pigmentaria

Como hemos dicho anteriormente, es una patologia progresiva que causa baja visién, por
lo que el campo del paciente se vera cada vez mas reducido y tendra mayor dificultad para
realizar su tarea a diario. Un paciente con esta patologia veria de la siguiente manera:

Figura 3.19: Vista de un paciente con retinosis pigmentaria a diarid™]

Yhttps://bit.1ly/2zNto4]
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Capitulo 4

Tratamiento para patologias
relacionadas con la baja vision

En este capitulo vamos a ver el tratamiento para todas las patologias que causan
baja vision. Las vamos a ver en el siguiente orden:

= Miopia magna.

Cataratas.

Glaucoma.

DMAE.

Retinopatia diabética.

Retinosis pigmentaria.




Baja Vision UCM

4.1. Miopia magna

La miopia puede corregirse mediante el uso de gafas o de lentes de contacto. Pero en el
caso de la miopia magna (que suele ser progresiva) con solo estos medios no vale, por lo
que hay varias vias de tratamiento:

= Tratamiento mediante lentes Orto-K: Para reducir el progreso miépico.
= Cirugia refractiva:

e Cirugia laser: Se realiza sobre la cérnea.

e Cirugia intraocular: Mediante el implante de lentes intraoculares.

De estos tratamientos, vamos a destacar el tratamiento por Orto-K, ya que es el mas
efectivo para reducir el progreso miopico sélo si el progreso midpico se produce por un
aumento de potencia de la cérnea.

4.1.1. Tratamiento mediante lentes Orto-K

La ortoqueratologia[9] es un método basado en el uso de lentillas a medida que se ponen
exclusivamente durante el suefio. Al usarse por la noche, la capa mas externa del ojo, el
epitelio corneal, se adapta suavemente a esa forma de la lente. Este cambio de curvatura
es minusculo y no causa ninguna molestia o sensacion diferente a la lentilla convencional,
pero es suficiente para que, tras horas de suefio, el ojo miope se haya adaptado a esa
curvatura, la de un ojo con una visién totalmente normal.

Es el método mas eficaz para ninos (desde 6 anos de edad) para la prevenciéon y reduccién

0JO MIOPE Al poco tiempo de llevar Tras llevarla puesta Al dia siguiente
la lente correctora por la noche con la lente quitada

Figura 4.1: Tratamiento con Orto-KT]

4.2. Cataratas

Para que las cataratas no afecten a la vision deben ser quitadas mediante la operacién de
cataratas[10] que es una cirugfa para retirar un cristalino opaco del ojo. El procedimiento
casi siempre incluye la colocacién de un cristalino artificial o lente intraocular (LIO) en
el ojo.

'https://rosavision.blogspot.com/2016/06/otra-forma-de-eliminar-la-miopia.html
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4.2.1. Operacién de cataratas

La operacién de catarata[l0] es un procedimiento ambulatorio, la realiza un oftalmélogo.
Normalmente los adultos estan despiertos durante el procedimiento. Se aplica anestesia
local usando gotas para los ojos o una inyeccién. Esto inhibe el dolor producido por la
cirugia. También se puede administrar un sedante para ayudarle a relajarle. A los ninos
por lo general se les aplica anestesia general para que estén inconscientes y no puedan
sentir dolor.

El médico usa un microscopio para examinar el ojo. Se hace una incisién pequena en el
0jo.

Se extrae el cristalino con una de las siguientes técnicas, segtn el tipo de catarata:

» Facoemulsion: Rompe la catarata en pequenos fragmentos, los cuales luego se ex-
traen por medio de succién. Este procedimiento utiliza una incision muy pequena.

» Extraccion extracapsular: El médico usa un pequeno instrumento para extraer la
catarata casi siempre en una sola pieza.

= Cirugia laser: Utiliza energia laser para hacer las incisiones y ablandar la catarata,
la cual se extrae luego generalmente por succion. El uso del laser en lugar del bisturi
puede acelerar la recuperacién y ser mas preciso.

Algunas veces puede realizar una serie de suturas para cerrar la pequena incisién.

Figura 4.2: Cirugfa de catarata]

4.3. Glaucoma

El dano por glaucoma es permanente. Sin embargo, puede detenerse por medio de medi-
camentos y cirugia.

4.3.1. Medicamentos

El glaucoma se controla con gotas[I1] para los ojos. Estas gotas se colocan a diario y
disminuye la presion en el ojo. Algunos de estos medicamentos lo hacen reduciendo la
cantidad de humor acuoso. Otros la disminuyen la presion ayudando a que el humor
acuoso atraviese mejor el angulo de drenaje.

Los medicamentos para el glaucoma pueden ayudar a mantener la visién, pero también
pueden producir efectos secundarios como:

Zhttps://centrocirugiaocular.com/portfolio-items/cirugia-cataratas/
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= Sensacién de picazén o comezon.

= Enrojecimiento de los ojos o de la piel alrededor de los ojos.
= Cambios en el pulso y la frecuencia cardiaca.

= Cambios en la respiracion.

= Boca reseca.

= Crecimiento de las pestanas.

= Cambios en el color de sus ojos.

Es importante no combinar la medicacién del glaucoma ya que, puede causar més efectos
secundarios y siempre es importante consultar con el profesional si se va a cambiar la
medicacién.
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Figura 4.3: Ejemplo de medicamento para glaucomaﬁ

4.3.2. Cirugia con laser

Existen dos tipos principales de cirugia laser para tratar el glaucoma. Estas ayudan a que
el humor acuoso se drene en el ojo.

Trabeculoplastia

Esta cirugia es para personas que sufren de glaucoma de angulo abierto. El cirujano
utiliza un rayo laser para hacer que el angulo de drenaje funcione mejor. De esta manera
el humor acuoso fluye adecuadamente y la presién dentro del ojo se reduce.

Shttps://bit.ly/2PMGult
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Y = ' wiwiw quantel-medical com

Figura 4.4: Trabeculoplastiaﬁ

Iridotomia

Este procedimiento es para personas que sufren de glaucoma de angulo cerrado. El of-
talmologo utiliza un rayo ldser para crear un pequeno orificio en el iris. Este orificio ayuda
a que el humor acuoso fluya al orificio de drenaje.

Figura 4.5: Iridotom{a]

4.4. DMAE (Degeneracion Macular Asociada a la
Edad)

La DMAE[12] se puede tratar segin el tipo de dos formas:

= DMAE seca: No tiene tratamiento especifico. Se utilizan diversos aportes vitamini-
cos que podrian enlentencer la progresion de la enfermedad en estadios intermedios-
avanzados.

https://www.icoftalmologia.es/es/noticias/slt-trabeculoplastia—laser—selectiva—glaucoma4
http://www.oftavision.com.mx/tecnologia/laser-yag-iridotomia/|
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= DMAE hiimeda: Se administran una serie de medicamentos en forma de inyecciones
intraoculares periddicas hasta que se inactiva la lesion.

El diagnéstico precoz es importante en el tratamiento de la DMAE.

4.4.1. Ayudas en baja vision

Las ayudas en baja visién[13] son dispositivos con los que se obtiene el maximo apro-
vechamiento visual. Aprender a utilizar la vision periférica es uno de los objetivos de la
rehabilitacion visual. La eleccion del tipo de ayuda viene determinada por las necesidades
y caracteristicas de cada paciente.

En este tipo de patologia se requiere la ampliacion de las imagenes en retina para lo cual
contamos con cuatro métodos:

Ampliando el tamano del objeto se consigue que el tamano de la imagen que se
proyecta en retina lo haga con la misma proporcién.

Disminuyendo la distancia de trabajo.

Ampliacién angular.

Ampliacién por proyeccion.

Ayudas o6pticas

Son sistemas 6pticos con lentes de elevada potencia positiva, pueden usarse de forma
manual o llevar soporte.
Para visién lejana se utilizan telescopios como:

= Telescopio de Kepler.

= Telescopio de Galileo.
Para vision cercana se utilizan:

» Gafas hiperoculares con alta potencia positiva.
= Lupas.

= Magniplus.

Ayudas no épticas

Favorecen el uso del resto visual y potencian el rendimiento de las ayudas épticas. Entre
estas ayudas nos podemos encontrar:

= Filtros con distintos niveles de absorcion.

= [luminacién: Lampara fluorescente de luz fria.

» Lectoescritura, guias para firmar, rotuladores, tiposcopios para lectura y escritura.
= Relojes, despertadores, adaptados al Braile.

= Telemicroscopios.

» Circuito cerrado de televisién (CCTV).
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Figura 4.7: Circuito cerrado de television

(CCTV)

Figura 4.6: Telemicroscopioﬂ

4.5. Retinopatia diabética

Para tratar la retinopatia diabética[l4] hay varias opciones de tratamiento:

Control médico.

Medicamentos.

Cirugfa con rayos laser.

Vitrectomia.

4.5.1. Control médico

Controlar el aztucar y la presion sanguinea puede detener la pérdida de visién. En algunos
casos, un buen control del azicar incluso puede devolverle algo de visién.

4.5.2. Medicamentos

Un tipo de medicamento llamado anti-FCEV, que ayuda a disminuir la hinchazén de la
macula, lo que desacelera la pérdida de vision y puede mejorar la visién. Este medicamento
se administra mediante lesiones en el ojo.

4.5.3. Cirugia con rayos laser

La cirugia laser puede utilizarse para ayudar a sellar los vasos sanguineos que sufren
pérdidas. Esto puede disminuir la hinchazon de la retina.

Shttps://www.prismava.es/telemicroscopio-kepler-en-gafa
Shttps://www.youtube.com/watch?v=0d4IeYKBI1WQ
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Diabetic retinopathy

Figura 4.8: Tratamiento con cirugia léselﬂ

4.5.4. Vitrectomia

Se extrae el gel vitreo y la sangre de los vasos anormales en la parte de atras del ojo.
Esto permite que los rayos de luz se enfoquen correctamente en la retina nuevamente.

HEMORRAGIA
. YITREA

Figura 4.9: Victrectomia retinopatia diabética"]

4.6. Retinosis pigmentaria

Muchos pacientes con retinosis pigmentaria[l5] tienen muchas expectativas y frustra-
ciones, los que tienen campos tubulares tienen problemas de movilidad y les es dificil
adaptarse a su condicion. Tienen mucho miedo de quedar ciegos y de pasar esa enferme-
dad a sus hijos, por lo que es necesario el soporte psicologico.

El uso de sistemas de magnificacién no siempre tienen el efecto deseado dado que con una
constriccion importante del campo visual, seran pocas las letras que el paciente pueda

Ynttp://www.eyesurgery.cr/Espanol/Diabetes0jos.htm
Ohttp://www.clinicaimo.com/enfermedades/retinopatia-tratamiento.html
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abarcar, incluso si se aumentara el tamano de las mismas por medio de la magnificacién
y/o se acercara el material a los ojos, menor seria el campo de lectura.
Son de utilidad en el abordaje de la baja visién en pacientes con esta patologia:

Lupas de apoyo de bajo poder y foco fijo.

Filtros: Lentes con filtro amarillo 508 Chadwick Optical 6 Corning glass Works CPF
550.

Telescopios reversos o invertidos de bajo poder.

Lamparas de apoyo en el piso y en la mesa en las areas de recreacion.
Utilizar persianas para realizar un ajuste natural a la luz.

Sistemas de iluminacién nocturna.

Ayudas no opticas para mejorar el contraste.

Mantener la cosa ordenada, para evitar que se choque con los muebles.

Evitar que los pacientes viajar y caminar solos en condiciones de baja iluminacion.

Figura 4.10: Lentes con filtro amarillo 508 Chadwick Optical]

Uhttps://www.lowvisionmiami.com/es/producto/gafas-tipo-piloto-con-filtros-amarillo/
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Capitulo 5

Epitelopatia pigmentaria placoide
posterior multifocal aguda

En este capitulo vamos a describir la patologia, tanto su etiologia, los métodos para
detectarla y su tratamiento:

= ;Qué es la Epitelopatia pigmentaria placoide posterior multifocal aguda?
» Etiologia de la patologia.
s Métodos de deteccion de la patologia:

e Agudeza visual.
e Fondo de ojo.

e Angiografia.

e OCT.

s Tratamiento.
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5.1. ;Qué es la epitelopatia pigmentaria placoide pos-
terior multifocal aguda?

La Epitelopatia Pigmentaria Placoide Posterior Multifocal Aguda (EPPPMA)[I6] es una
patologia infrecuente que afecta a individuos jovenes y de probable etiologia inflamatoria.
La patologia[17] suele aparecer en individuos jévenes, frecuentemente por debajo de los 30
anos y afecta por igual a ambos sexos. Los sintomas de aparicién de la EPPMA incluyen
una pérdida rapida de agudeza visual con escotoma central o paracentral. También pueden
aparecer otros sintomas como miodesopsias y fotopsias.

En general se considera una enfermedad de prondstico favorable con resolucion de las
lesiones en polo posterior en dias o semanas y con buena recuperacion de la agudeza
visual aunque hay casos de peor prondstico con un mal resultado visual final, como es el
caso que expondremos en el capitulo siguiente, especialmente en aquellos con afectacion
foveal precoz, formas de debut a edades tardias o formas de presentacién atipica (con
papilitis, vasculitis retiniana, oclusiones vasculares retinianas, etc).

5.2. Etiologia

La etiologia de la EPPPMA es poco conocida aunque existen muchos datos a favor de una
posible naturaleza inflamatoria. La transitoriedad de los sintomas y su relativamente fre-
cuente asociacion a cuadros virales prodrémicos previos ha llevado a autores a considerar
que la EPPPMA es una patologia a nivel del EPR o coroides superficial.

5.3. Meétodos de deteccion de la agudeza visual

Comentario sobre el capitulo

Es importante destacar que no hay ningun estudio que diga que los datos son

certeros, varia mucho segun los casos y en este capitulo se van a mostrar datos e
imégenes aportados de los estudios.

5.3.1. Agudeza visual

En este apartado se va a mostrar de cémo influencia la agudeza visual a la hora de de-
teccion, pero sélo con este dato no se va poder detectar la patologia, vamos a necesitar
muchas mas pruebas para detectar la patologia.

Es importante destacar que en algunos de los casos hay una mejora de AV con corticos-
teroides, pero no en todos y que hay estudios que lo estan contraindicando debido a la
cantidad de efectos secundarios.
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AV inicio AV final
oD | 0OI OD | O
Casol | 0.3 | 1.0 0.8 | 0.3
Caso2 | 0.1 ] 1.0 0.8 1.0
Caso3 | 0.4 | 0.9 1.0 | 1.0
Caso4 | 0.9 | 0.2 0.9 | 0.2
Caso5 | 0.7 | 0.6 1.0 | 0.4
Caso 6 | 0.6 | 0.8 0.5 | 1.0
Caso 7 | 0.6 | 0.3 0.5 | 0.3
Caso8 | 1.0 | 1.0 1.0 | 1.0
Caso9 | 0.1 | 1.0 0.1 | 0.8
Caso 10 | 1.0 | 0.05 1.0 | 1.0
Caso 11 | 0.6 | 1.0 0.5 | 1.0
Caso 12 | 0.2 | 0.1 0.9 | 0.8
Caso 13 | 1.0 | 1.0 0.6 | 0.6
Caso 14 | 1.0 | 0.05 1.2 | 0.9
Caso 15 | 0.5 | 0.6 1.0 | 1.2
Caso 16 | 0.5 | 1.0 1.0 | 1.0

Cuadro 5.1: Tabla del estudio de un articulo[16]

La duracion del seguimiento en este estudio fue muy variable, con un rango que oscilaba
entre los 1.5 meses a los 6 anos. Se consideré AV final aquella AV que presentaba el pa-
ciente cuando estaba estabilizado. Se observé una tendencia a pérdidas de AV en general
leves y con una buena recuperacién. No en todos hubo una recuperacién de la AV, por
lo que se deduce que solo hay una recuperacién de la AV en casos leves y moderados.

De los 16 pacientes, 12 no presentaron ninguna enfermedad sistémica que pudiera consi-
derar asociada a su enfermedad ocular, antes ni después del diagnéstico de EPPPMA.

5.3.2. Fondo de ojo

En la exploracién de fondo de 0jo[18] se describen la presencia de lesiones planas de color
cremoso, confluyentes, con margenes definidos dispersas en el polo posterior. Las lesiones
aparecen por detras del ecuador retiniano y son bilaterales. Se desarrollan varias lesiones
a lo largo de varias semanas después del inicio de los sintomas, por lo que a veces aparecen
lesiones en diferentes etapas. Ocasionalmente se asocian con desprendimientos serosos de
la retina. Esta caracteristica hace que sea dificil distinguir la epitelopatia pigmentaria
placoide multifocal posterior aguda de la enfermedad de Harada.

Ademads, debido a que se podria dar un cuadro inflamatorio intraocular, en algunos casos
se ha descrito uveitis anterior, uveitis anterior glaucomatosa; asi como infiltraciones del
estroma corneal.
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Figura 5.1: Fondo de oj(ﬂ

5.3.3. Angiografia

La angiografia con fluoresceina determina lo siguiente:
= En la fase arterio-venosa media fluorescencia homogénea en los 4 cuadrantes.

= En la fase tardia se aprecia una hiperfluorescencia papilar.

Figura 5.2: Angiografia]

5.3.4. OCT

La OCT refleja una placa hiperreflectiva en las capas externas de la retina.

'https://bit.1y/2Dzx91i0
Zhttps://bit.1y/2JV6KkFv
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Figura 5.3: OCT de la EPPPMA

5.4. Tratamiento

Gafas con filtro, evitando la luz ultravioleta, con aumentos para ayudar en tareas de
vision proxima. En general la recuperacion es espontanea en la mayoria de los casos con

recuperacion de la agudeza visual.
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Capitulo 6

Caso clinico: Epitelopatia placoide
multifocal posterior aguda

En este capitulo vamos a ver un caso real de esta patologia, un péster de este caso
clinico y se va a ver en el siguiente orden:

» Exposicién previa del caso en las jornadas pregraduado 2017/18.

= Exposicion del caso.

= Ayudas ofrecidas por la Complutense.
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6.1. Exposicion previa del caso en las jornadas de
ciencias de la salud 2017/18

Comentario sobre el capitulo

En este capitulo se va a mostrar una exposiciéon del caso frente a profesionales de
ciencias de la salud, este trabajo fue tutorizado por el doctor José Maria Vazquez
Molini.

Caso clinico: Epitelopatia pigmentaria placoide multifocal posterior aguda

Sara Ignacio Cerrato y Maria Gonzalez De Paz

Tutor: José Maria Vazquez Molini
XII Congreso de Investigacion para Estudiantes Pregraduados en Ciencias de la Salud. XVII Congreso de Ciencias
Veterinarias y Biomédicas

INTRODUCCION: ) | TrATAMIENTO: )
La epitelopatia pigmentaria placoide multifocal posterior aguda (EPP- Se le decide prescribir unas gafas con un filtro naranja 511 nm para dismi-
MA)es una patologfa inflamatoria coriorretiniana autolimitada de etiologia nuir fotofobia y que vea con mayor comodidad.

desconocida, afecta principalmente a pacientes jovenes entre la segunda y
cuarta década de vida y a ambos géneros por igual. Es generalmente bila- Cuadro 2: Agudeza Visual con la ayuda en baja vision
teral y en casos aislados se da en forma unilateral. Es una patologia poco

comiin caracterizada por la aparicion de varias lesiones placoides conflu- Graduacion Adicion | Agudeza Visual
yentes, de color blanco-amarillento que afectan al epitelio pigmentario de OD: +1.25 Esf-1.25 cilx115z | +3.00 | 0.8
la retina y que se localizan preferentemente a nivel del polo posterior. OI: +0.75 Esf,-1.00 cilx652 3.00 |08

Podemos ver que ha aumentado su agudeza visual y que le es més comodo
ver con su ayuda optica.

Se le ha decidido que en vez de lupa se le ha decidido magnificar la letra
con una adicion de tres dioptrias. Con esta ayuda denota que le cuesta
menos leer y que le es més comodo.

Con el filtro naranja de 511 nm le es menos incomoda la luz y le permite
estar mas comodo en las horas lectivas de clase y en espacios abiertos.

Retingografia ojo izquierdo con lesiones placoides

CASO CLINICO: )
Presentamos un caso clinico de EPPMA tratado en la Unidad de Baja
Vision de la Clinica Universitaria de Optometria de un paciente de 25
anos. Acude a clinica porque denota una aparicién de manchas nuevas que
le impiden ver bien en ojo izquierdo y la apariciéon de una mancha nueva
en el ojo derecho. Ejemplo de filtro 511 nm
Anteriormente, la oftalmologa le realizé una exploracion de agudeza visual
, de campimetria por confrontacion y una exploracion del fondo de ojo.

Cuadro 3: Comparacion Agudeza Visual

Cuadro 1: Agudezas Visuales Previas _
Agudeza Visual OD | OI

Medidas Agudeza Visual | OD | OI | Agujero estenopeico Antes de la prescripcion | 0.6 | 0.1
Primera visita 0.6 | 0.1 | No ve nada Con la prescripcion 08 |08

0.6 | 0.1 | No ve nada

Segunda visitz

Como podemos ver, hay un aumento de la agudeza visual en el paciente y

Resultados de la campimetria por confrotacion: su vision es mas comoda con su ayuda en baja vision.

= OD: Normal. = N\
CONCLUSION:
Finalmente, podemos decir que la EPPMA es una patologia de origen
desconocido en la que el paciente denota una pérdida de vision en un
0jo 0 en ambos. Se caracteriza por una aparicion de lesiones placoides
+ OD: Papila e bordes nitidos no sobreclevados de aspecto normal. | | confluyentes de color amarillento. Si se detecta a tiempo, ¢l paciente puede
Retina aplicada 360z Multiples manchas de hipopigmentacion 10 | | aumentar su aguder udas en baja vision o mediante
sobreelevadas de morfologia circular con bordes nitidos distribuidos medicamentos corticoestiroideos.
de manera m por toda la macula y retina temporal,
y muy ¢ s, aislados y de menor tamafo en el resto de retina P \
periférica. No EMCS. Fovea normal. BIBLIOGRAFIA:
[1] Ana Isabel Diaz Zapién, Sofia Lopez Mendoza, Moisés Alejandro Nufio

OI: Papila de bordes nitidos no sobreelevados de aspecto normal. Mis- 5 -
! . N b Suarez y Luis Eduardo Aceves Monroy. Epitelopatia pigmentaria placoide
ma retinopatia que en ojo contralateral, pero aqui de manera mucho N N P
aguda unilateral. A prop de un caso. Rev Mex Oftalmol.

més abundante y diseminada con gran afectacion de casi la totali- 2016:90(4);188-94.

dad de la méacula, que aparece con alteracion difusa del EP. Pequeno . ) N e . - B

pliegue suprafoveal, apareciendo en la fovea desestructurada. Retina 21 Burés-Jelstrup A°, Adén A°, Casaroli-Marano R®. Epitelopatia pigmentaria
e ; Lo R - placoide posterior multifocal aguda. Estudio de 16 casos. ARCH SOC ESP

periférica aplicada 360Z pero retina infero-temporal en periferia. OFTALMOL 2007: 82: 291.298.

= OI: Conservada la visién tinicamente en el campo inferior.

Resultados del fondo de ojo:

visual mediant;

Figura 6.1: Péster del caso presentado en las jérnadas de ciencias de la salud 2017/18
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6.2. Presentacion del caso clinico

Comentario sobre el capitulo

En este capitulo se va a mostrar un caso de un paciente de EPPPMA de 25 anos
tratado en la Unidad de Baja Vision en la Clinica Universitaria de Optometria.

El paciente refiere a la consulta con gran dolor ocular, disminucién de la agudeza visual
y fotofobia. Ha llevado un tratamiento con corticoides y no ha sido 1til para mejorar la
agudeza visual.

Medidas Agudeza Visual | OD | OI | Agujero estenopeico
Primera Visita 0.6 | 0.1 No ve nada
Segunda Visita 0.6 | 0.1 No ve nada

Cuadro 6.1: Medidas de agudezas visuales previas

Como podemos ver, hay una disminucién de la AV y no mejora con agujero estenopeico.
Ademas, se presencia un sangrado ocular debido al tratamiento previo con corticoides.
Resultados de la campimetria por confrotacion:

= OD: Normal.
= OI: Conservada la visiéon tinicamente en el campo inferior.

El paciente también adjunté unos campos visuales previos que fueron realizados en la
Clinica Universitaria de Optica y Optometria:

Mo io? S fgbnon Wman Purdo cege Dvimade 1 Banco e o8 pupie I 5 e
Cprirem e fyacatn, Gl Fomdce 305 AU B s vl
Prisdidinn e fgaceim 1718 Databepa 374 Hardard L (-] oo x
Lreowwn dsinon ponivon | K

Lrees tin regetey 1H

Thoeieiin e L pmans 9644

Figura 6.2: CV ojo izquierdo

Resultados del fondo de ojo realizados por la oftalméloga previa a la consulta:

= OD: Papila de bordes nitidos no sobreelevados de aspecto normal. Retina aplicada
360°. Multiples manchas de hipopigmentacién no sobreelevadas de morfologia cir-
cular con bordes nitidos distribuidos de manera muy numerosa por toda la macula
y retina temporal, y muy escasos, aislados y de menor tamao en el resto de retina
periférica. No EMCS. Févea normal.

= OI: Papila de bordes nitidos no sobreelevados de aspecto normal. Misma retinopatia
que en ojo contralateral, pero aqui de manera mucho més abundante y diseminada
con gran afectacion de casi la totalidad de la macula, que aparece con alteracién
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difusa del EP. Pequeno pliegue suprafoveal, apareciendo en la févea desestructurada.
Retina periférica aplicada 360° pero retina infero-temporal en periferia.

Figura 6.3: Fondo de ojo adjuntado por el paciente

Tratamiento:
Se le decide prescribir unas gafas con filtro naranja 511 nm para disminuir fotofobia y
que vea con mayor comodidad.

Graduacién Adicién | Agudeza Visual
OD: +1.25 Esf, -1.25 cil x115° |  43.00 0.8
OI: +0.75 Esf, -1.00 cilx65° +3.00 0.8

Cuadro 6.2: Gafas prescritas

Figura 6.4: Ejemplo de filtro de 511 nnﬂ

Podemos ver que ha aumentado su agudeza visual y que le es mas comodo ver con su
ayuda éptica, pero esto no le quita ni el dolor ni el sangrado ocular.

Se ha decidido que en vez de lupa se le ha decidido magnificar la letra con una adicién de
tres dioptrias. Con esta ayuda denota que le cuesta menos leer y que le es méds comodo.
Con el filtro naranja de 511 nm le es menos incomoda la luz y le permite estar mas
cémodo en las horas lectivas de clase y espacios abiertos.

A la hora de adaptacién de los exdmenes se le recomienda distribuir el tiempo en los
exdmenes o no hacer los exdmenes muy extensos, ya que, le causa mucho dolor y mucha
molestia, y estar muchas horas expuesto a un examen le puede causar un sangrado ocular.

"https://bit.ly/2AZdrtT
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6.3.

Lo

Ayudas ofrecidas por la Complutense

calizacién y Contacto

Ciudad Universitaria. Edificio de Estudiantes. Casa del Estudiante.
Avda. Complutense s/n. 28040 (Madrid).

Mail: oipd@ucm.es
Teléfono: 913947172/ 7182.
Atencién al Publico: De Lunes a Viernes de 09.00 a 14.00.

Desde la Universidad Complutense se crean ayudas a partir de la Oficina para la Inclusion

de Pe

rsonas con Diversidad (OIPD)[19]. En donde se ofrece una atencién personalizada

a todos los miembros de la comunidad universitaria.

Es un espacio de apoyo, acompanamiento, escucha, orientacién, asistencia, formacién y
asesoramiento.

Ademas, cuentan con el apoyo de una serie de coordinadores/as en cada uno de las Facul-

tades

que componen la UCM y los Centros Adscritos para apoyar la diversidad y fomentar

la inclusién.

6.3.1. ;Qué ofrecen?

Atencién socioeducativa y curricular en funcién de las necesidades personales para
facilitar el bienestar, éxito y satisfaccion. Identificacién y eliminacion de barreras
de aprendizaje.

Informaciéon de becas, ayudas, recursos sociales y educativos.

Apoyo a la comunicacién e interaccion, comunicacion en Lengua de Signos espanola,
apoyo sociosanitario, derivacién a apoyos externos especificos (psicologia, grupos de
ocio...), accesibilidad textos y fomento de la practica del deporte inclusivo.

Identificacién y eliminaciéon de barreras de accesibilidad y movilidad.

Sensibilizacién/ concienciacién, formacién en actitudes inclusivas y Diseno para
Todas las Personas.

Investigacion, desarrollo e innovacion en torno a la diversidad e inclusiéon con crea-
cién de redes de colaboracion interna y externa a la UCM.

Apoyo para fomentar la movilidad nacional e internacional.
Apoyo y Orientacién en las practicas externas y empleabilidad. Insercién laboral.

Orientacion y asesoriamiento al profesorado que tiene en sus aulas estudiantes con
diversidad.

6.3.2. Entidades Colaboradoras

Fundacion ONCE para la Cooperacion e Inclusion Social de Personas con Discapa-

cidad.
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» Fundacién Universia.

» Organizacién Nacional de Ciegos Espanoles (ONCE).

= Asociacién Solidarios para el Desarrollo.

» Confederacion Estatal de Personas Sordas (CNSE).

» Confederacién Espanola de Familias de Personas Sordas (FIAPAS).

» Confederacion Espanola de Personas con Discapacidad Fisica y Organica (COCEM-

= Confederacion Salud Mental Espanal.

» Comité Espaniol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI).

= Asociaciéon Asperger Madrid.

» Federacién de Asociaciones de Personas con Discapacidad Fisica y Organica de la

Comunidad de Madrid (FAMMA).

6.3.3. Ventajas posibilitadas por la Complutense

= Mayor tiempo para la realizacién de examenes.
= Cambios de iluminacién en los exdmenes.
= Aumento del tamano de la letra en los examenes en los apuntes.

= Sélo para socios de la ONCE: Acceso de manera anticipada a los apuntes
mediante CD.

= Contacto entre los profesores y alumnos via mail para la adaptacion de asignaturas.

6.3.4. Coordinacion Facultad Informatica

Coordinadora de la Facultad de Informatica

Raquel Hervés Ballesteros (Vicedecana de Estudios y Calidad).
Correo electrénico: vdsfdi@ucm.es

Teléfono: 913947516.

Despacho: 304.

Desde el Espacio de la Coordinaciéon de la Facultad de Informética, se proponen las
siguientes adaptaciones:

= Mayor tiempo para la realizacién de exdmenes.
= Ampliacién del tamano de letra en los examenes.
= Mayor iluminacién en los exdmenes.

= Contacto entre alumno y profesor para la adaptacion de los apuntes.
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6.4. Experiencia en primera persona

Contenido sensible

6.4.1. Ano 2009-2012

Esto ocurrié entre Noviembre y Diciembre del ano 2009, nunca habia tenido ningun
problema de visién ni de oido ni de salud en general que fuera extremadamente grave. No
me acuerdo exactamente del dia quedé con mis amigos para ver la pelicula de Avatar, ese
ano estaba siendo bastante bueno, ya que, habia cambiado completamente de colegio a un
instituto nuevo y todas esas cosas relacionadas con el bulling habian cesado. Es bastante
comun cuando una persona se sale un poco de las estandares (ser friki, ser un poco mas
gordo de lo normal) sea un objeto de burlas constantes y de martirio diario. Este afio
era bueno porque desde Septiembre yo estaba en otro lado. Para celebrar que todo iba
genial quedamos para ver esa pelicula, recuerdo esa pelicula como la peor pelicula del
mundo, ya que, fuimos a verla en tres dimensiones, yo no vi nada. Ese mismo dia, antes
de entrar al cine, me desperté con unas manchas muy horribles en el ojo, al principio
puntitos morados bastante pequenos, es como cuando una persona mira mucho tiempo
a la luz, que se le queda un pequeno punto morado durante poco tiempo, solo que este
era permanente. Pensé que a lo largo del dia, esos puntos iban a desaparecer, pero solo
agrandaron mas hasta que ocuparon en el ojo izquierdo més del 90 % del campo de visién.
Recuerdo la pelicula bastante horrible porque no recuerdo ver nada, a dia de hoy, no puedo
ver esa pelicula sin recordar todo lo que vino después. La pelicula terminé sobre las dos
de la manana recuerdo estar hasta las cinco retorciéndome del dolor, intentando tomar
calmantes basicos y hasta que no pude mas y tuve que despertar a uno de mis amigos para
que me acompanara al metro porque me sentia morir. Todo el camino desde la Gavia hasta
el barrio del Begonia donde estaba el Ramoén y Cajal se me hizo horriblemente eterno,
ya que, me acompanaron hasta el metro pero el resto del camino lo hice yo solo. Alli
en urgencias llamaron a varias especialistas, uno de ellos estaba de vacaciones y le hizo
bastante poca gracia venir, me empezaron a hacer una gran cantidad de pruebas, entre
ellas varios fondos de ojo, una prueba de horrible donde me tendian que inyectar tinta para
que se me viera el fondo de ojo de color azul, varias pruebas de sangre y cuando se acabd
la hora de consultas extendida por la noche de ese mismo dia me mandaron a casa con
morfina para pasar esa noche. Al dia siguiente me comenzaron a hacer varias pruebas de
varios tipo de cancer, tumores, de tuberculosis y de glaucoma. Me mandaron una cosa para
mientras estaban diagnosticando la enfermedad que se me fueran cerrando las manchas
que yo tenia, que no eran manchas, sino que eran cicatrices, me mandaron cortisol y
algun ciclopentano més que eran vasodilatadores y que posteriormente, descubrieron que
me causaban un gran dolor. Desptes de 15 dias yendo todos los dias me diagnosticaron
la epitelopatia pigmentaria placoide multifocal posterior aguda que es una enfermedad
incurable, de la que se conoce poco. Para tratarla, normalmente se toman vasodilatadores
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con el fin de cerrar las cicatrices, las personas pierden gran cantidad de visiéon en uno
de los dos ojos, pero se conoce poco de esta enfermedad. En mi caso ha ido empeorando
poco a poco, el consejo médico es no forzar, no leer porque el problema es quedarte
ciego, porque genera un vacio de presion que no se puede paliar con ninguna pastilla ni
medicamento.

Tenia que ir casi tres veces por semana al hospital para que me siguieran destrozando con
las pruebas médicas, ese ano perdi un curso entero de Bachillerato por no poder acudir a
nada.

Durante los dos anos siguientes en el Bachillerato recibi una gran parte de discriminaciones
tanto de los alumnos como de los profesores, era muy dificil explicar delante de un profesor
que te veia perfectamente que no podias ver la pizarra, en ningin momento intentaron
ayudar en nada, simplemente se escudaban contra mi, por si me quejaba para ellos poder
decir que hicieron todo lo posible. Me saqué el Bachillerato a pesar de ellos. Los alumnos
tenian poder para ser mas crueles, disfrutaban bastante metiéndose con el ciego, en la que
algunas situaciones se tenian que desembocar en violencia, que los alumnos sean crueles
es algo normal. Luego en la universidad se hace un filtro y casi todos se van, pero el
patron de profesores que se escudan contra alguien que estd mal se ha repetido hasta en
la universidad.

Cuando digo escudarse, me refiero a no preocuparte por la otra persona, simplemente
hacer lo justo y lo obligatorio, para por si la otra persona se queja no tener ninguna pena
legal. Esso, a mi juicio, es fallar como persona.

Durante el primer ano del 2011, la enfermedad se me agravé y comenz6 a extenderse,
afectando al oido. Cuando uno ve menos, intenta potenciar otros sentidos para potenciar el
que le falta. Pero si ya me quedaba sordo, me iba a destrozar por completo, esta situacién
se pudo estabilizar un poco, pero se quedd un pequeno pitidito en el oido izquierdo de
forma permanente. Los exdmenes de Selectividad fueron un alarde de crueldad con los
enfermos, descubri que si no tenias en tu poder una certificacion de discapacidad no se
te hacia ni caso, aunque tuvieras mas de 30 informes médicos, tuve que informar mas de
la cuenta porque a la hora de leer los folios, me costaba 10 veces mas que una persona
normal. El forzar la vista para leer un documento solo agrava tus problemas de vision, yo
creo que no les costaba nada ampliarme el tamano de letra y aumentarme el tiempo, yo
conservaria un uno por ciento mas de vista. En esos 3 anos de enfermedad perdi bastante
vision, el oido quedo danado y llegué a pesar 64 Kg midiendo 1.83, pero consegui entrar
en la carrera. Pensé que estudiar lo que yo queria, rodeado de ordenadores, iba a ser
genial, pero no fue asi.

6.4.2. Primer ano de carrera

Si volviera atras en el tiempo, lo primero que haria seria pedir la discapacidad. Aqui voy
a meter un concepto de por que no pedi la discapacidad en su momento. Hasta 2009 yo
habia vivido 16 anos de mi vida con plena salud, atin no me habia acostumbrado a estar
como estaba e intentaba por todos los medios ser normal, no me entraba en la cabeza
estar enfermo. El no tener el carné de discapacidad hacia que no se me pudieran adaptar
las cosas, porque que un alumno normal viniera pidiendo una adaptacion sin tener el
profesor la obligaciéon de darla, hacia que no se te escuchara, la tnica persona que me
trato bien durante este curso fue el profesor de programacién, Luis.

Las clases eran horribles, el estar una o dos horas en un aula sin poder ver las diapositivas
o la pizarra es mortal, porque no puedo estar quieto por simple respeto tengo que intentar
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leer lo que pone, y muchas veces, lo que se escribe no corresponde con exactitud a lo que
se estd mencionando. El forzar la vista leyendo diapositivas, leyendo libros no adaptados
y haciendo una cantidad exponencial de trabajo en comparacién con Bachillerato hizo
que se me agravara los problemas de visiéon, muchisimo, hasta que acabé en el hospital,
perdiendo el afio entero. Y me presenté en Septiembre con ninguna asignatura aprobada,
y que me expulsaban de la universidad.

Yo no queria estudiar otra cosa, recuerdo Septiembre y Octubre como las peores semanas
de mi vida, tuve que ir al Vicerrectorado de Estudiantes con el corazén en un puno,
intentando explicar los motivos médicos, con los cuales yo no habia acudido a las clases y
queria volver a intentarlo. No me daban ninguna esperanza, tuve que rellenar unos papeles
pidiendo al rector que me dejara continuar, hasta que me contestaron acudi todos los dias
al Vicerrectorado para que me dieran una minima esperanza de poder continuar. No era
asi, una de las ultimas noches de Septiembre las pasé en el hospital por sobredosis de
ingesta de pastillas, y descubri que es dificil suicidarse comiendo Ibuprofeno, pero te da
mucho dolor de tripa. Comenzado Octubre, me llaman para ir a recoger el resultado, me
habian admitido como excepcién en el recurso de permanencia, pero ahora lo tenia que
aprobar el Decano de la facultad de informatica. Me recomendaron de forma extraoficial
que fuera a hablar con el, y asi lo hice, recuerdo estar dando vueltas 20 minutos delante de
Decanato por miedo a entrar, entré y hablé con las secretarias del Decano. Me dirigieron
al Decano y descubri, posiblemente, a la persona mas agradable del mundo, y sin pedirme
pruebas, aunque las habia traido, me dijo que iba a firmar la carta y que podia continuar
con mis estudios.

6.4.3. Segundo primer ano de carrera

Yo estaba bastante contento con poder continuar, pero hasta que no me mandaran la
carta oficial a casa, no podia matricularme. Perdi casi todo Octubre y empecé las clases
en Noviembre, habiendo perdido una gran cantidad de practicas y de temas de clase,
intenté por todos lo medios estudiarme todo, pero era muy dificil, principalmente porque
ya tienes el miedo de que tienes todo de segunda matricula y que es una pasta, que no
tienes, y porque no tienes apuntes de nada. Tomar apuntes en clase es practicamente
imposible, porque de lo que el esta delatando, si ti no ves nada, es imposible hacerte una
imagen en la cabeza. Por lo que solo quedaba una forma, los libros. El problema de los
libros era que si en una clase normal una persona tiene que estudiarse 30 hojas para un
tema, yo me tenia que estudiar 150 de un libro con un handicap increible. Ese ano forcé
tanto la vista, que perdi casi 0.3 de vision en ambos ojos de forma permanente. Comencé
a intentar escuchar mas que ver, porque no me servia de nada intentar ver la pizarra.
Ese mismo ano comencé a llevar un baston de baja visién para poder moverme bien y no
golpearme con los objetos. No tengo problemas a la hora de moverme por emplazamien-
tos grandes, el problema es moverme en espacios reducidos, te puedes dar con objetos
que no sabes que estan ahi y te puedes hacer muchisimo dano. Hay una cosa grave que
tiene la gente a tu alrededor cuando llevas un palo de ciego, automaticamente asimilan
que eres ciego, si te ven leyendo cualquier cosa o con el mévil, en casos extremos se ha
sido objeto de mofa en internet porque se piensa que finges. Llegando hasta tal extremo
que me partieron el bastén en la cabeza “por reirme de un ciego”. Ese ano aprobé una
asignatura y recibi cero adaptaciones de nada.

Al ano siguiente, con dos anos en la carrera, con sélo 6 créditos aprobados, mi estado
de animo era horrible. Tener que pagar todos los créditos de las asignaturas de primero,
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menos una, te deja echo polvo. Lo bueno que tenia ese ano, ya tenia la pericia de progra-
mar en C++ y en ARM, tenia hechas todas las practicas de computadores, y me habia
esforzado tanto en las de matematicas, que tenia todas las practicas y ejercicios hechos.
Ese ano, aprobé todo menos MDL y MMI, con muy buenas notas, y pude hacer algo que
me llenaba mas que aprobar las asignaturas, que era ayudar a los de mi entorno por la
tortura de tener una segunda o tercer matricula tal y como tuve yo.

6.4.4. Cuarto ano — Discapacidad

La tortura a la que me someti para aprobar todo, fue horrible. La enfermedad iba tan
mal, que la mitad de los dias no comia por no tener mas dolor y la otra mitad de los dias,
no dormia, a causa de ese dolor. Me dividi segundo en dos anos, ese ano me matriculé
en TP, IS, MDL, TOC y EC. Tenia tanta experiencia en no tomar apuntes, que descubri
que un profesor era bueno, con solo lo que decia en clase, sin necesidad de hacer ningiin
problema, me quedaba con ello para el examen. Este ano lo aprobé todo, pero fue un mal
ano. Al principio de curso, estaba tan destrozado econémicamente y de salud que por
fin, siguiendo los consejos médicos fui a pedir la discapacidad. Me sentia bastante mal
pidiéndola, porque lo primero que piensa la gente cuando tienes una discapacidad es que
tienes una paga del gobierno, y a dia de hoy, no he pedido ninguna ayuda ni ninguna beca
por discapacidad. Cuando te hacen las pruebas de discapacidad te pasan por 3 personas,
la primera es una asistente social experta, que cataloga como estas y cudl es tu riesgo de
exclusion, la segunda es una psicéloga, que valora como te enfrentas a la enfermedad y
cémo te afecta, y la tercera es una persona experta que puede catalogar que tienes esa
enfermedad y que te afecta realmente, es imposible o casi imposible burlar estos controles
para conseguir ventajas por estar discapacitado. La tercera persona, en mi caso, como
no tenian un experto en mi enfermedad porque es rara, fui a la facultad de Optica y
Optometria de la Complutense, donde siempre me habrian tratado muy bien. Alli, me
hicieron las pruebas y mandaron los papeles en calidad de expertos. A las 3 semanas,
recibi el papel dandome el resultado del porcentaje de discapacidad.

Es importante recalcar que cuando una persona pide el certificado de discapacidad, le
dan un porcentaje y si supera un 33 % o maés, consigue su certificado de discapacidad.
Los rangos de discapacidad son:

= Del 33 al 49 %: Es una discapacidad leve.
= Del 50 al 65 %: Es una discapacidad moderada.

» M4s del 65%: Es una discapacidad grave. Normalmente conlleva una incapacidad
para poder realizar la vida cotidiana de forma auténoma.

Cuando me dieron la carta, yo tenia un 69 %. Lo primero que haces es ir a la Oficina de
Inclusién de Personas con Discapacidad de la UCM para pedir informacién sobre posibles
adaptaciones en las materias. Al principio, todo empezé bien, se me atendia con rapidez
y se anotaban todas las ayudas que me eran ttiles para poder superar el curso. Al cabo
de unos meses, una de las Coordinadoras me dejo caer que era bueno que me inscribiera
en la ONCE para que me pudieran ayudar. Decidi ver las ventajas y desventajas que
me ofrecia la ONCE y decidi no inscribirme ya que, en mi opinién, la ONCE vislumbra
mas sus intereses econdémicos que sobre sus propias personas. A dia de hoy, ya no se me
atiende ni con rapidez ni con interés, una vez que estas apuntado, es como si dieras igual.
Tuve un gran problema con la asignatura de MDL, en mis circunstancias, es muy horrible
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tener que leer varios libros de la bibliografia para poder prepararme una asignatura, ya
que, tengo que hacer mas esfuerzo para menos resultado. Suspendi el examen con un 4.7,
después de haberme esmerado en extremo, les pedi una tutoria a los profesores aludiendo
a que me habia costado bastante estudiar la materia, y en las condiciones de las que habia
hecho, ya que, desde la Oficina de Inclusién se me dijo que se me iban a dar facilidades.
Esto no fue asi, les expliqué mi situacion en la tutoria, vi mi examen y les expliqué como
estudiaba yo. Les dije que si por favor, humadamente posible, podia hacer algo para
compensar ese 0.3, haciendo ejercicios, diciéndoles algo de teoria en persona, pero que
no me hicieran estudiar teoria en verano, ya que me destrozaba los ojos. Como a esas
personas no les importabas nada, me dijeron que no de la forma mas horrible posible, ya
que estaba en la ultima convocatoria de MDL. Se me insté a pedir una convocatoria de
gracia, renunciar al tribunal y presentarme en Septiembre, el trato no me agradé y me
presenté en la Oficina de Inclusion. Que llamaron a estos profesores, pero evidentemente
yo no recibi el mismo trato que otras personas, le ensené una gran cantidad de mensajes de
otras personas que me lo habian cedido donde indicaban por una nota aproximadamente,
como la mia, un poco méas o un poco menos, y con los mismos profesores, que habian
aprobado en la revision porque les habian dejado hacer algin ejercicio ahi. Yo le pregunté
a la persona de la Oficina, que por qué esta oportunidad se le daba a una persona que
no tenia problemas de salud y a mi se me obligaba a perder salud durante el verano para
tener lo mismo. A dia de hoy no tengo respuesta, ese verano comencé a hacer una cosa
importante, que era grabarme estudiando y haciendo trabajos, llegé hasta tal punto mi
ira contra todos aquellos que me quitaban oportunidades que decidi grabar mi trabajo,
por si acaso volvia ocurrir algo parecido, poder justificar mis horas de estudio. Ese ano
comencé a vomitar sangre y sangrar por los ojos, no muy a menudo, pero si de forma
muy alarmante.

6.4.5. Adaptaciones pedidas

Aparte de la adaptacion no concedida de MDL, pedi en el ano 2016 una adaptacion del
examen de AM y de MMI, ya que, eran examenes muy largos y me destrozaban mucho la
vista como para poder completarlos con éxito. Al principio todo genial con AM, ya que
el profesor se mostraba muy amable y me dijo que me iba a hacer el examen oral y que lo
habia hecho antes, a un alumno que se fue de Erasmus y que no tenia ningiin problema.
La adaptacién de dejarme mas tiempo no ha sido suficientemente nunca porque si algo
te molesta al ver, te cansa mucha vista leyendo mucho mas tiempo. Parecia que todo iba
genial y que se me iba a tratar de forma humana. Dos dias antes del examen, recibi un
correo del profesor diciéndome que habian decidido no hacerme el examen oral, que lo
harfa como todos los demaés, pero si tenia alguna duda, me leerian algo. Supongo que no
se ha probado, porque hay que vivir las circunstancias, pero estar enfermo de visién y
encima pasar la vergiienza de que se entere todo el mundo y tener que molestar a una
persona, que te lea todo varias veces, porque en uno no lo vas a poder memorizar. Por lo
que, abandoné la asignatura y no fui a los examenes.

o8



Baja Vision UCM

1 Jucm.es> jue, 19 ene. 2017 23:22 ¥y -
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En otro orden de cosas, te comento que les planteé tu caso a los profesores de los ofros grupos y la solucion a la que hemos llegado es la siguiente: veas o no, el martes vente al examen. Si te
ves en condiciones de hacerlo escrito, lo haces escrito. Si no te ves capaz de leer, puedes pedirme gue te lea el enunciado tantas veces como quieras (y sin vergienza, por favor). Sino te ves
capaz de escribir el examen, quédate reflexionando sobre él durante el tiempo que dura y, cuando acabe, charlamos sobre los ejercicios y te pongo nota de acuerdo a la impresion que me lleve

Suerte con ello

Saludos

Figura 6.5: Correo de prueba

Descubri, que parecer ser una persona que se va de Erasmus, que una persona que esta
enferma a que le adapten un examen y que soy un problema. La Oficina no ayudo en este
sentido a nada.

Otra asignatura de la que pedi ayuda fue MMI, en Septiembre se me iba a dividir el
examen en dos dias, un dia cdlculo y otro dia algebra para poder verlos mejor. Estaba
hablado con el profesor que lo coordinaba y llegamos a un acuerdo de dividir el examen
en Septiembre. El dia acordado en Septiembre yo me presenté y no se acordaba de mi,
me dijo como sélo tenia que dividir el examen, que me presentara el mismo dia del
examen general y que por la manana me hacia uno y por la tarde otro, no siendo esto lo
acordado y pudiendo hacer inicamente la primera parte del examen por la gran pérdida de
vision durante la manana. Suspendi el examen con un 4.6 y nadie me di6 la oportunidad
de mejorar la nota de ninguna manera. Teniendo que forzar otra vez los ojos al ano
siguiente. Al ano siguiente, se me ocurrié una forma de poder justificar mi trabajo y mis
conocimientos, resolvi todos los examenes desde que existia la asignatura hasta ese ano,
hice todos los ejercicios e incluso sinteticé mis propios apuntes, mas de 1200 hojas, para
acabar sacando un 5.5 de final.

6.4.6. Consecuencias de las ayudas

Estos anos me ensenaron que la gente suele querer escudarse de ti, y decir que estas
enfermo es mostrar debilidad, de la que otros se pueden aprovechar. A dia de hoy no he
recibido ninguna ayuda de forma correcta, por tanto, decidi no apuntarme a nada nunca
mas de la Oficina, también decidi no ir con el bastén y las gafas, y no pedir ayuda nunca
a nadie. Esto es la consecuencia logica de como se me trato esos anos.

6.4.7. Ultimo ano, problemas de salud

Este 1ltimo ano ya es la consecuencia de no dormir la mitad de los dias. Es mas, se puede
hacer una traza en Twitter y por correo de que no duermo, y de comer una vez cada dos
dias. De forzar mucho la vista y de varios accidentes derivados de lo otro. A comienzos
de Semana Santa de este ano, me parti una costilla con un pico de una columna que no
vi y me empezd a presionar un poco el pulmén, desde entonces, toso mucha sangre y
en general, toso demasiado, generando mucho dolor. La tension generada del todo el dia
se transforma en tensién ocular, haciéndome que me sangre mucho el ojo, queddandome
practicamente ciego.
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Figura 6.6: Sangrado ocular

Como 7 meses tosiendo sangre son demasiados, decidi ir al médico el cual me esté haciendo
pruebas porque o bien se ha desarrollado un cancer de pulmén o bien la enfermedad esta
atacando a otras zonas.
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Capitulo 7

Escenario para concienciar

En este capitulo se detalla el experimento, aqui se pondran las distintas pruebas a
las que se someteran a ciertas personas para que experimenten una clase teniendo
Baja Vision. Estructuraremos el capitulo de la siguiente forma:

s Escenario de simulacién de clase.

s Personas a analizar.
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7.1. Escenario de simulacion de clase

Se va a realizar una prueba especifica para que la gente vea a través de los ojos de una
persona con baja vision. A esta campana la hemos llamado “préstame tus ojos”.

PRESTAME TUS
0JOS

Figura 7.1: Campana préstame tus ojos

Esta campana era para la atraer a personas para realizar la prueba. Sorprendentemente
tuvo mucho éxito.

La prueba consistia en usar un visor de realidad virtual junto con una aplicacién creada
por una asociacién de baja vision que simulaba distintos tipos de enfermedades de baja
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visién. Se usé una béasica con manchas en medio del campo de visién para evitar que se

marearar.

La prueba es sencilla, solo tienen que copiar un examen de AM (Asignatura de Segundo)
Para ello hemos resuelto un examen de la asignatura en un formato de alta calidad para

evitar que se viera mal.

R . . . . -7
Ejercicio 1. Se considera la serie de funciones > - sin” z donde z € [T,

A. Calcula el limite puntual.

B. ;Hay convergencia uniforme

@ Solucién:

Por lo tanto su suma:

AM - Junio 2018

en el intervalo [’T" ﬂ ?

sinx es creciente en [’T", ﬂ por lo tanto:

1 — T
[sinz| < —= < 1;Vz € —Tr,z
V2 474

> . 1
E st r=—"
1—sinz

n=0

i

@ Solucién:
V2

1\" -7
[sin? z| < (—) ;vneNy Ve € T

=13

2(%): 1,1L N \/%/fl

N~

. ™
Converge uniformemente en <1l

] . La serie geométrica es:

Ejercicio 2. Calcula la serie de Fourier para s(x) = x(m — x) en el intervalo [—m,7).;A qué valor

converge la serie para = 77

@ Solucién:

= No es una funcién par.

= No es una funcién impar.

Existe:

Derivadas laterales:

Figura 7.2: Examen de AM

El formato escogido ha sido I{TEX para que fuera de calidad de imprenta, se han respe-

= No es una extensién centésima en —n ni en n.

S(r7) =0;S(xt) = —2x2

S'(z) =7 —2z;z € (—m,m)
S'(77) =8 (nt) =8 (—7) =37
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tado los estandares y se ha enmarcado la solucion, que es lo tnico que tienen que copiar,
esto se ha realizado para intentar que enfocaran la vista de forma sencilla. La media de
copiar el ejercicio uno para personas sin problemas de vision era de 15-27 segundos. La
media final de las personas que vinieron a la prueba fue de mas de 8 minutos para un
apartado.

Para superar la prueba tienen lo siguiente:
= Examen con letra mas grande.
= Examen en alto contraste.
= Persona que le lea el enunciado.
= Mas tiempo.

La prueba durara 30 minutos por persona, en cualquier momento se pueden quitar las
gafas y claudicar, recordando que hay gente que no puede quitarse las gafas nunca.
Posteriormente se les pregunta si les ha parecido suficiente y qué habrian necesitado.

7.2. Personas a analizar

Como perfil inicial se busca crear un impacto en aquellas personas que pueden tomar
decisiones sobre adaptaciones. En este caso se han escogido 3 personas:

= Coordinadora de discapacidad en la FDI.
= Anterior coordinadora de discapacidad en la FDI.

» Coordinadora de la OIPD.

Hemos solicitado de la misma forma una entrevista con estos perfiles. En el momento de
finalizacién del trabajo dia 20 de Diciembre, seguimos esperando contestacién del OIPD.
En casa se nos contest6 el mismo dia y se mostraron con ganas de cooperar, aprender y
participar. Una maravilla.

Posteriormente se habilité un aula para que vinieran a probar el mecanismo todos los
alumnos y profesores que quisieran. Se nos llené el aula tanto de estudiantes como de
personal no docente que querian participar. Muchos de ellos acabaron bastante mal
y nos pidieron no salir en el video

7.3. Video de documentacion

NOTA SOBRE EL VIDEO
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Se ha cogido equipo especializado para la realizacion del video de documentacion, se cogio

un aula durante 8 horas para que todas las personas pudieran venir. El equipo constaba
de:

2 camaras profesionales con 2 tripodes.

micréfono de valvula con amplificador de senal.

camara de fotos para documentacion fotogréfica.

s visor VR con cdamara frontal.

Se dispuso todo como un estudio para poder grabar todos los movimientos y comentarios
de cada persona.

Figura 7.3: Foto de la disposicién
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Capitulo 8

Resultados y material

En este capitulo se podran los enlaces a los videos, documentos y todo lo analizado
y unas consecuencias generales de lo aprendido y lo ensenado.
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8.1. Maquetacion del video

Nuestro jefe y coordinador grafico ha realizado una gran labor durante 2 semanas para
cuadrar tanto audio como video y crear una sensacién cruel en el video de documentacién.
Esto crea un impacto, la idea era tener en mente los videos de las campanas de la DGT.

Figura 8.1: Captura de edicién de video

e e

B2
u

Figura 8.2: Captura de ediciéon de video
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Se han editado méas de 7 horas de video y se necesitaron muchos voluntarios para recrear
escenas.

8.2. Material aportado

Se va a otorgar el siguiente material del trabajo:

Drive con el material

No es muy libre, pero es un buen uso del material de la facultad.
http://tiny.cc/ELP_Baja_Vision

Documentacién general.

Video de impacto.

Carteles de promocion.

Codigo en BTEX.

Video de documentacion.

Documentacion de adaptaciones y resultados.

8.3. Resultados y conclusiones

= Ninguna persona acabd el examen.

= Las adaptaciones no fueron suficientes.

= Nadie sabia cuando tiempo necesitaban para realizarlo.

= No sabian bien qué adaptaciones hacer para poder realizar con éxito el examen.
» Tardaron de media 9 minutos (haciendo trampas) en copiar un apartado.

» Muchos se marearon, acabaron llorando o con dolor de ojos (estos no salen en el
video por peticién expresa)
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Capitulo 9

Adaptaciones académicas de baja
vision
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Adaptaciones académicas en caso de catarata

La catarata ocurre cuando el cristalino se va opacificando. Debido a la opacifica-
cién del cristalino, el alumno va a tener problemas en vision proxima. Una buena
adaptacion académica para este tipo de patologia seria aumentar la iluminacion en
los examenes.

Adaptaciones académicas en caso de glaucoma

El glaucoma es una patologia ocular que se caracteriza por la pérdida de visiéon por
la afectacion que sufre el nervio 6ptico debido a un aumento de la presion intraocu-
lar. Para esta patologia hay que hacer una serie de adaptaciones académicas para
que el alumno pueda realizar su trabajo con normalidad. Una de las adaptaciones
seria aumentar la iluminacién para que pueda ver mas claro el texto, otra de las
adaptaciones seria aumentar el contraste del texto y la ultima adaptaciéon seria
aumentar el tamano del texto al tamano de la agudeza visual que tenga el alumno
para que pueda ser capaz de identificarlo. Si esta ultima opcién nos da problemas,
debido al gran gasto de ojos, otra opcion seria ofrecer al alumno hacer el examen de
modo electrénico, de modo que el alumno pueda aumentar el texto de una manera
mas intuitiva hasta que lo pueda visualizar.

Adaptaciones académicas en caso de retinosis pigmentaria

La retinosis pigmentaria es una patologia caracterizada por una serie de desérdenes
genéticos que afectan a los fotorreceptores, situados en retina. Este tipo de alumnos
van a tener problemas de adaptacion a la oscuridad y tendra problemas en vision
central. Una buena adaptaciéon para un alumno con retinosis pigmentaria seria
realizar el examen de manera electronica para que pueda aumentar el tamano de la
letra, y otra buena adaptacion seria realizar el examen en una zona bien iluminada,
para evitarle las molestias que se dan en la oscuridad.

Adaptaciones académicas en caso de epitelopatia pigmentaria placoide multifocal
posterior aguda

La epitelopatia pigmentaria placoide multifocal posterior aguda es una patologia
rara en retina, que cursa con una pérdida de agudeza visual y una pérdida de campo
visual en periferia y central. A este alumno no le serdn tutiles ni aumentar el cambio
de iluminacién ni el cambio de tamano de la letra. La tnica adaptacion académica
seria realizar los examenes via electronica donde pueda cambiar el contraste y que
pueda cambiar el tamano de la letra.
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