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Figura 1l

A: Roger Bacon

B: René Descartes
C: Benjamin Franklin

El concepto de la baja vision

Desde siempre el hombre considera la visién como un elemento esencial para
su desarrollo y la realizacion de sus actividades de vida diaria, por lo que no
es de extrafiar que ya desde la antigliedad se preocupase de buscar medios
de recuperar las facultades visuales perdidas, bien por la edad o por distintas
alteraciones patoldgicas.

Asi, a finales del siglo XllI, aparecen ya las primeras lentes y lupas en Italia, que
pretendian ayudar a ver mejor los objetos, especialmente en visidon proxima.

Roger Bacon (1210-1294), en su obra Opus Majus?, describe cristales de
aumento para ancianos, lo que podria considerarse como el inicio de los
microscopios para lectura de presbicia y baja vision.

Hay distintas etapas evolutivas en la aparicidn de lentes y aparatos tendentes
a mejorar la percepcion visual, tanto lejana como préxima. Por citar algunos,
en 1608 Liperhey, en 1609 Galileo y en 1611 Kepler disefian distintos tipos de
telescopios.

En 1638 es Descartes el que presenta unos telescopios de lecturay en 1784
Franklin disefia los bifocales.

Es afinales del siglo XIX cuando American Optical y Bausch y Lomb presentan
las lupas y lentes de aumento para mejorar la visién de lejos y cerca.

A finales de 1920 W. Feimbloon? es el que publica el primer articulo sobre baja
visidn en su obra An introduction to the Principles and Practice of Subnormal
Vision Correction. En él estudia las causas, tipos de casos, ayudas épticas,
factores de iluminacién y caracteristicas psicoldgicas de los pacientes con baja
visién.



En el afio 1953, se abre en Nueva York la primera clinica para “visién
subnormal”.

En 1960, Natalie Barraga®y colaboradores comienzan a fomentar el empleo de
la visién residual en pacientes con baja visidn con fines funcionales, con ayudas
especificas y programas de rehabilitacion visual. Asi, la vision residual cobra
auge.

En 1974 se inicia en Suecia* la rehabilitacién de la vision residual, creandose
los primeros centros de tratamiento integral de la baja vision, donde se emplean
técnicas especificas de ayudas para este tipo de pacientes.

En Espafia® es a partir de 1980 cuando, por iniciativa de la Organizacién
Nacional de Ciegos de Espafia (ONCE), se crea el Centro de Rehabilitacion
Visual de la ONCE (CERVO) y se forman las primeras unidades de rehabilitacion
visual en Madrid, Pontevedra, Alicante, Las Palmas, Sevillay Barcelona.

Estas unidades siguen el modelo sueco de rehabilitacion y se componen, cada
una de ellas, de una trabajadora social, un oftalmdlogo, un éptico y un técnico
de rehabilitacién visual.

Fruto de estas unidades, los oftalmdélogos responsables de la misma
constituyen en 1997, en el congreso de la SEO en Granada, la Sociedad
Espafiola de Baja Vision y Prevencién de la Ceguera, que se encarga de difundir
este apartado, siendo parte de la ponencia de la SEO del afio 2003 dedicada a
refraccidon y baja vision.

Pero qué se considera como baja visién es la pregunta fundamental para saber
encuadrar y tratar a los pacientes con distintas deficiencias visuales.

Inicialmente se consideraba como baja visién:

e Pacientes con disminucidn visual significativa, pero que no eran ciegos
totales.
e Pacientes con visién util significativa, pero que no eran videntes normales.

Esto generaba una gran ambigliedad, puesto que no habia una clara
delimitacidn objetiva y los criterios no eran claros.

En 1972, en una reunidn de expertos celebrada bajo los auspicios de la OMS en
Ginebra, se establece como baja visidn aquella comprendida entre 0,05y 0, 3.

Posteriormente, en 1978, en la reunién mundial de ciegos celebrada en Upsala,
se establecen como personas con baja visidn a aquellas que tienen suficiente
visién como para “ver luz y orientarse por ellas mismas para propdsitos
funcionales”, lo cual no deja de ser una declaracidn excesivamente ambigua y
nada clarificadora.



Para tratar de contribuir a una clasificaciéon mas funcional, la Dra. Natalie
Barraga3, de los EE. UU., establecié una clasificacién de las discapacidades
visuales funcionales estableciendo como:

¢ Ninguna incapacidad: pacientes sin ninguna limitacion visual.

¢ |ncapacidad visual limitada: para aquellos que no precisan ayudas dpticas
especiales.

¢ |ncapacidad visual moderada: aquellos que precisan ayudas épticas
sencillas (gafas ordinarias).

¢ [ncapacidad visual intensa: aquellos que precisan ayudas 6pticas
especiales (ayudas de baja vision).

¢ [ncapacidad visual casi total: usan la luz como orientacion.

¢ [ncapacidad visual total: no perciben luz y se apoyan en otros sentidos.

Es en el Consejo Internacional de Oftalmologia, celebrado en Sidney en el afio
2002, donde se establecen las definiciones y clasificaciones de las funciones
visuales desde un punto de vista de clasificacion objetiva. Asi se establece:

e Visidn normal: la igual o superior a 0,8.

e Pérdida suave: entre 0,8y 0,3.

e Pérdida moderada: entre 0,3y 0,125.

e Pérdida severa: entre 0,125y 0,05.

e Pérdida profunda: entre 0,05y 0,02.

e Pérdida cercana a la total: menor de 0,02, pero hay percepcion luz.
e Pérdida total: ceguera total, sin percepcion de luz.

También se establecié como:

¢ Vision funcionalmente normal la superior a 0,3, porgue permite el acceso
a la lectoescritura con ayudas 6pticas ordinarias.

e Baja vision: la comprendida entre 0,3 y 0,05 0 campo visual menor de 30
grados.

e Ceguera: inferior a 0,05.

En Espafia el criterio de ceguera legal y de motivo de afiliacién a la ONCE es:

e Agudeza visual igual o inferior a 0,100.
e Campo visual igual o inferior a 10 grados.



Exploracion en baja vision®

Ante un paciente con baja visidn, tenemos que seguir unas pautas de
exploracién que no deben diferir mucho de las habituales con cualquier otro
paciente, pero si que hay que tener en cuenta unas consideraciones especificas.

En primer lugar, debemos poder cuantificar siempre de forma objetiva

la agudeza visual del paciente en cada ojo por separado, para lo cual
emplearemos test de AV especificos para este tipo de pacientes que puedan
medir niveles de AV bajos; no son muy Utiles los test normales. A ser posible
debemos usar test de progresion logaritmica y geométrica, test ETDRS o test de
Lea Hyvarinnen.

Es importante desde el primer contacto con el paciente observarle y estudiar su
perfil y actitud: movilidad (si se desplaza solo 0 agarrado a alguien), si localiza

el sillén de exploracidn o los aparatos de exploracion. Son situaciones que nos
pueden orientar a grosso modo sobre la funcionalidad inicial del paciente.

Otra cosa que podemos valorar es su actitud ante la baja visién, por ejemplo:

¢ |ncredulidad: Muchas veces el paciente esta desmotivado por mensajes
anteriores: “tiene muy poca visién”; “no hay nada que hacer”; “su caso es
muy dificil”, etc.

e (Gafas méagicas: A veces tienen la creencia de que con unas gafas todo se
soluciona: “péngame unas gafas de esas que tienen muchos aumentos
para poder ver mejor”.

La exploracion debe orientarse a obtener datos objetivos de su funcionalidad
visual mas que a lograr un diagndstico estricto, puesto que en la mayoria de las
ocasiones los pacientes ya vienen diagnosticados, pero muy mal valorados, con
informes muy ambiguos, como agudeza visual de contar dedos o movimientos
de la mano que poca informacidn nos dan sobre la verdadera funcionalidad

del paciente. Por tanto, es esencial lograr datos objetivos de su agudeza visual,
campo visual y, si es posible, sensibilidad al contraste. Es méas importante llegar
a ver como se desenvuelve funcionalmente el paciente en sus actividades de
vida diaria (AVD) que tener un diagndstico.

La exploracion debe orientarse a seleccionar si el paciente es susceptible de
rehabilitar o no y orientarlo adecuadamente a centros especificos en caso de
que sobrepase nuestra capacidad de actuacion.

Antes de entrar en la exploracién funcional propiamente dicha conviene tener
en cuenta su actitud (y la nuestra) hacia la baja visién. Asi, seran datos a
tener en cuenta:

e Edad: Es mas dificil usar ayudas dpticas cuanto mayor es el paciente,
sobre todo aquellas que son mas complejas.



e Evolucion de su proceso: Es més facil atender a un paciente con un
proceso crénico y de evolucidn lenta que a otros con una evoluciéon mas
aguda.

e Entorno social y familiar: Pueden favorecer o complicar el uso o
adquisicién de las ayudas dépticas o no épticas necesarias para su
rehabilitacion.

e Grado de comprension del paciente: De él dependeréa poder entender cuél
es el fin de la rehabilitacidon visual y el uso de cada una de las ayudas que
pueda precisar.

® Asociacidn con otras patologias fisicas o alteraciones cognitivas: Ello
puede dificultar o imposibilitar el uso de ayudas concretas.

La exploracion requiere tiempo y didlogo.

También debemos tener en cuenta las vias por las que llega el paciente a la
unidad de baja vision:

e Derivado de un oftalmdlogo general.

e Recomendado por un dptico.

e Tras escuchar conversaciones sobre del tema: lupas especiales o gafas
milagrosas, etc.

e Por asesoramiento de otros pacientes que ya tuvieron contacto con la
rehabilitacion.



Historia clinica

Debemos tener en cuenta que estos pacientes requieren una atencién singular
y, por tanto, emplearemos unas ratios de dedicacion mayor de las normales, por
lo que la predisposicion de los distintos profesionales que actien debe estar en
relacion con los objetivos que pretendamos alcanzar.

Si bien es cierto que la mayoria de los pacientes nos llegan ya debidamente
estudiados y diagnosticados, no es menos cierto que a dia de hoy no hay, en la
actuacion oftalmolégica, un conocimiento explicito y amplio de las actuaciones
que se deben llevar a cabo y que trataré de resumir en este trabajo.

Preguntas que deben estar incluidas en la anamnesis:

e Cuanto tiempo hace que tiene pérdida de vision.

e Su proceso es estable o0 noté cambios dltimamente.

e Ftiologia.

e Eslector habitual, usa ordenador o tableta, le gusta leer el periddico, etc.
e Qcupacioén habitual y actividades que realizaba o le gustaria realizar.

e Tiene molestias con la luz 0 estd mas cémodo con o sin mucha luz.

e Utiliza alguna ayuda dptica especial: lupas, etc.

También nos ayudan a conocer el grado de implicacién previa del paciente:

Motivacion: Cuéles son las expectativas y objetivos que le gustaria alcanzar,
etc.

Antecedentes familiares: Si ya son importantes en la generalidad de nuestra
actuacion como oftalmdlogos generales, adquieren mayor importancia en estos
pacientes, dado que en muchos de los casos vienen marcados por un caracter
claramente hereditario que nos puede servir para orientarles y marcar objetivos
tanto de rehabilitacién como de evolucion futura: heredodegeneracion,
glaucoma, diabetes, DMAE, etc.

Antecedentes personales: Es importante saber lo que le ocurrid a cada
paciente, pues ello nos orienta sobre su evolucidn, grado de aceptacion,
condicionamiento, duracidn y adaptacién a su nueva situacion visual, tanto
desde el punto de vista oftalmoldgico como psicolégico.

Después de esta pequefia anamnesis debemos hacerle ver que la rehabilitacion
visual no es un tratamiento, no es una labor terapéutica como tal, que lo que
pretendemos no es darle mas visién sino ayudarle a utilizar mejor su resto
visual, aprovechandolo mediante el uso de elementos de ayuda (6pticos y no
Opticos) con los cuales mejorar su rendimiento visual.

Un temor muy comun en este tipo de pacientes es si el uso de lupas, gafas
especificas, telescopios, etc., pueden perjudicar su visidon porque pueden



“gastarla” por el esfuerzo que tienen que hacer. Debemos transmitirles que
aprovechar su resto visual con cualquier tipo de ayuda nunca le va a perjudicar,
dandole siempre mensajes realistas y optimistas, pero alejandonos de crearle
falsas expectativas funcionales; en una palabra: ser realistas.

Es conveniente tener en cuenta siempre las necesidades visuales del paciente
en vision préxima (menor de 40 cm), intermedia (entre 40 y 90cm) y lejana
(mayor de 90cm).
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Agudeza visual

La AV es, sin duda, el dato mas importante a obtener, salvo en los casos de
graves restricciones campimétricas. Nos aporta la informacién necesaria sobre
la funcionalidad del paciente y sobre la posibilidad de adaptarle o no ayudas
Opticas.

Como ya se hizo constar anteriormente, debemos huir de datos ambiguos
(cuenta dedos, movimientos de manos, etc.) y ser objetivos en su
determinacion.

Lejana

Como en cualquier otro paciente, debe realizarse en cada ojo por separado.
Primeramente debemos valorar la AV que alcanza sin graduacion épticay
proceder a su adecuada graduacién’ éptica, puesto que muchos pacientes no
vienen graduados o estan deficientemente graduados en la creencia, muchas
veces generalizada, de que la misma no le sera util.

Es conveniente insistir en que la adecuada graduacién de su visién es muy
importante. Debemos proporcionarles la mejor situacién de enfoque posible,

ya que posteriormente, al adaptarle determinadas ayudas visuales, es decir,

al magnificarles la imagen, siempre obtendremos mejor calidad visual sobre

una imagen adecuadamente enfocada que sobre una imagen previamente mal
enfocada, enla que, a la hora de su magnificacién, también magnificaremos su
desenfoque. Quedariamos verdaderamente sorprendidos al conocer al grado de
mejoria que experimentan muchos de los pacientes con baja vision solamente
variandoles la graduacion previa de sus elementos 6pticos.

Siempre debemos tener en cuenta el ojo dominante, puesto que pocas veces
podremos contar con una vision binocular.

Para la determinacién de la AV debemos utilizar unos test especificos de
baja visién, sobre los que se tiene en general poco conocimiento. Se trata de
herramientas muy faciles de conseguir y de utilizar por cualquier profesional,
que permiten obtener de forma rapida y objetiva una AV por baja que sea.

Test de vision lejana

Test de Feinbloom

Estos test estan formados por una serie de laminas con distintos signos
numéricos de tamafios muy variados que nos permiten medir la AV en los
pacientes con baja vision hasta limites muy bajos, desde 1/210 (0,0047).
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Es un test muy versatil y util y uno de los mas utilizados en las clinicas de
baja visién, pues esta estructurado en un bloc manual que puede utilizarse a
cualquier distancia de trabajo, siendo las mas habituales las de 1 a 3 metros
desde el paciente al test.

TEST DE FEINBLOOM
51623 e Cuaderno de laminas
43097 . e Nimeros AV: desde 1/210 a 10/10

(0,004a1)

615482
4295387

Una idea recomendable para su uso adecuado es tener en el suelo unas marcas
que nos indican la distancia desde el sillén de exploracién del paciente al lugar
donde situamos el test.

Su utilizacién, como cualquier escala de optotipos, es sencilla y debemos
presentarla siempre desde los iconos de mayor a los de menor tamafio de forma
progresiva. Por ello, debemos iniciar la exploracion siempre por un tamafio

que consideremos que el paciente puede ver, para que psicolégicamente se
encuentre mas predispuesto a continuar la exploracion, pues el hecho de haber
realizado otros tipos de test previamente podria abocarle a la idea de que no
vera ninguno de |os signos que se le presenten. Una vez motivado, al ver que

es capaz de localizar y distinguir las figuras que le vamos presentando, se
puede ir disminuyendo el tamafio de las mismas o ir aumentado la distancia (si
empezamos a un metro y va contestando bien a los test pasamos a 3 metros)
hasta evaluar la mejor agudeza visual detectable en cada ojo.

Las primeras laminas son muy grandes e individualizadas. Seguin vamos
disminuyendo el tamafio de los caracteres numéricos, pasamos a ldminas en las
que aparecen 3 ndmeros en cada una de ellas. Si avanzamos en las laminas de
menor tamafo, en sus caracteres aparecen varias lineas de nimeros, que van
aumentando el indice de dificultad y de agudeza visual determinada.

Con este tipo de test podemos hacer una valoracidon de su agudeza visual y de
la forma de visidn del paciente, pues, al estar situados frente a él, podemos
evaluar otras alteraciones visuales: movimientos de cabeza para anular
escotomas, amplitud de su campo visual, presencia de forias o nistagmos, etc.

Es conveniente para su adecuada utilizacion tener un buen control de
iluminacion de la sala de exploracion, que debe ser semejante a la luz
natural, equivalente entre 40y 70 candelas, y tratar de evitar posibles



deslumbramientos o brillos sobre las [aminas del test, por lo que se deben evitar
fuentes de iluminacién sobre las ldminas.

La exploracion debe realizarse siempre en cada ojo por separado y se debe
anotar la AV poniendo en el numerador la distancia de los test al paciente en
metros y en el denominador el tamafio de test mas pequefio que alcanza a ver.

Test ETDRS

Son test idéneos también para utilizar en pacientes con baja vision, puesto
que permiten ser utilizados a distintas distancias y pueden determinar AV muy
bajas.

TEST ETDRS

D S e Muy buenos

e Distancia variable

Z
V K D e AV muy bajas
S
\"

CcC Z H N . e |ogaritmicos:
- Progresion del tamafio
O N SR - Separacién de signos
KDNRO
ZKEeS Y —— e Forma triangular
Doi';;xc _ e Mas precisos en AV

e AVen cada linea: metros - Snellen

Como ventaja, tienen la de ser test logaritmicos en la progresion de tamarios de
sus caracteres y separacion entre ellos, lo que le otorga una caracteristica forma
triangular y aporta una mayor precision en la valoracion de los datos de AV.

Estos test traen indicada en cada linea de visidn las escalas de notacién de
AV en metros y Snellen, 1o gque nos orienta mas réapidamente con aguella que
estemos mas acostumbrados a utilizar y nos facilita la realizacién de informes.

Es conveniente tenerlos montados sobre un atril moévil que se pueda desplazar
segun la distancia a la que se realice la exploracidn, lo que facilita su utilizacion.
Para ello, como se ha explicado con anterioridad, es util tener marcas en el
suelo que indiguen la distancia desde el sillén de exploracién al test.

Test de Lea Hyvarinenn
Son también test que tienen disefio logaritmico, como los ETDRS, pero vienen
pensados sobre todo para su uso con nifios o personas iletradas.

Se trata de una serie de cuatro figuras: cuadrado (ventana o cuadro), casita,
corazén (manzana) y circulo (redondo), presentados de mayor a menor tamafio.

13
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Son muy versatiles y de muy sencilla utilizacién, y permiten trabajar a
distintas distancias, aunque la convencional suele ser a 3 metros, pero en
caso necesario pueden usarse también a 1 metro, sobre todo al inicio de

la exploracidn. Si el paciente va contestando bien, podemos alejarnos a 3
metros y reiniciar el proceso desde las lineas mas grandes. Muchas veces nos
sorprendera comprobar como el paciente se va animando a contestar lineas
que en principio creia no ver.

b == TEST DE LEA HYVARINENN
e Muy dtiles

ooono
e Forma logaritmica
O D 0 O O e Nifios e iletrados

OO0 00O e Cuatro figuras
ooooo—- * Facil uso
BOoOo e Anotacion AV decimal y Snellen
[“Eal=Rvie]
00090 jagnolaigv]
oQoOoDQoO o000

LY
oo

Test de Snellen

Son los més utilizados en la clinica normal, pero poco Utiles en baja visién,
ya que el optotipo de mayor tamafio dificilmente va a ser visualizado por los
pacientes con baja vision, lo que los hace poco practicos y muy frustrantes
tanto para el paciente como para el profesional.

Sin embargo, en caso de no poder contar con los test anteriores, especificos
para baja vision, se pueden utilizar estos presentandolos a distancia mas corta
de la habitual, haciéndolo constar en la correspondiente valoracién de la AV
detectada.

Proyectores de optotipos

No es un elemento recomendable para utilizar en baja visidn y se usan poco en
la actualidad.

Pantallas de optotipos

No son muy recomendables, al igual que los anteriores.

Test de vision préxima

A la hora de evaluar pacientes con baja visién, uno de los objetivos
fundamentales es tratar de alcanzar un acceso a la lectoescritura. Para



ello, es preciso determinar con la mayor precision su nivel de vision
cercana, tanto si el paciente es présbita como si no lo es, y tener siempre
esta medicién estandarizada dentro de la exploracién de estos pacientes,
independientemente de su edad y patologia.

Para la valoracion de la vision proxima es muy importante contar con material
de exploracion especifico, dado que las cartas de visidn prdxima estandarizadas
no nos daréan la informacion precisa, ya que el tamafio de sus caracteres no sera
adecuadamente visualizado por nuestros pacientes con baja vision.

Test de Zeiss

El test de visidn proxima de Zeiss es el mas utilizado para determinar el nivel de
visidn préxima en pacientes con baja vision, puesto que, al mismo tiempo que
nos da informacion sobre su capacidad de lectura, nos la da sobre el nimero de
aumentos que precisara para alcanzar la vision de textos de tamafio corriente
de lectura, peridédico o revista.

'R} IR R TESTDEZEISS

e Adecuado

Preguntar | -

- Capacidad de lectura
- Nimero de aumentos

- por Susana e Abarca desde 25x (disminucién

gradual)

o 0 0 o 0 e Versatil: 25a40cm (BVa25cm)

Es un test que abarca desde tipografia, que significan 25 aumentos (25x) y que
va disminuyendo gradualmente de tamafio en 20x, 16x, 12,5x, 10x, 8x, 6,25x,
bx, 4x, 3x, 2,5x, 1,6x, 1,25x, 1x e incluso menores, que ya no se utilizan en baja
vision.

Aparte de su gran versatilidad en aumentos, tiene la ventaja de que también
tiene una version para iletrados, con presentacion de anillos de Landolt en
distintos tamafios y correlacidon de aumentos segun las escalas anteriores.

Se pueden presentar a la distancia de 25 0 de 40 cm, aunque en baja visidn lo
habitual es hacerlo en 25cm con su graduacién previa en gafa de prueba.

Test de Keller
Aligual que el anterior, es muy cdmodo y facil de utilizar, disefiado con
caracteres de tamafios decrecientes para usar a 25cm de distancia.
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. TEST DE KEELER
Alli sobre la nieve

cl agua cafa a chorro e Parecido al de Zeiss
La oficina osth desierta
el pato en el sol rojo

La calle|

o Versatil
Azotado por ¢l aire fnvernal
i e e T o Coémod
En w dodile on ol lado dosocho 0modo

e Facil de usar

s e ol oo bk el o, emcioms
s

e Distancia de 25cm

Burna pricbs de b e wimer b grenden

-----

e Tamafio mayor 18x

e (ada tipo:
- Aumentos
- Dioptrias

Se inicia con caracteres tipogréaficos de 18x y termina en los 1x (tamafio
periddico), considerados como caracteres de lectura normal.

Cada tipo de letras proporciona el nimero de aumentos o de dioptrias que el
paciente necesitaria para alcanzar la visién designada como normal.

Test de Lighthouse

La cartilla reducida de ETDRS de Lighthouse también se utiliza con frecuencia,
teniendo la particularidad de que mantiene un ndmero constante de letras

por rengldn y la disminucidn de su tamafio es de forma logaritmica, por lo que
mantiene la tipica forma triangular de los test de visién lejana.

TEST DE LIGHTHOUSE

- o Muy utilizado

e Disefio logaritmico:
- Tamafos
- Separacién

e Forma triangular

id
(]

e Distanciade 20y 40cm

Bussas &

HHEH

i (BV 20cm)
“ e Anotacidn en cada columna:
uemoUs: - Snellen
@ - - Dioptrias

Esta concebido para distancias de 20 y 40cm, en las que en cada linea anota
el equivalente Snellen de AV para cada distancia y el nimero de dioptrias
necesarias para su enfoque correcto.
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Metodologia

Para determinar la AV prdxima en el paciente con BV, debemos seguir una serie
de premisas:

e Utilizar siempre montura de pruebas que permita al paciente tener
libertad de movimientos de la cabeza, lo que hace practicamente
imposible el uso del fordptero.

* |niciar la prueba por caracteres tipograficos grandes, que estimemos que
el paciente es capaz de leer, para crearle un clima de confianza y estimulo
de superacion.

e Permitir movimientos de cabeza de la cartilla de los test para superar los
problemas de fijacidn excéntrica que pueda tener cada paciente.

e Aunque inicialmente se puede hacer la prueba en vision binocular, debe
hacerse la evaluacion en cada ojo por separado.

e Cuidar que la iluminacién ambiental sea suficiente, pero evitando
deslumbramientos o brillos sobre la cartilla.

VISION PROXIMA
METODOLOGIA

e Montura de prueba

e |niciar tamafio grande:
- Crea confianza
- Fomenta superacion

Mover la cabeza o test

e (ada ojo por separado

et T - - .- & —

e —— o

Cuidar iluminacién sin brillos

Campimetria

La exploracion campimétrica del paciente con BV no deberia diferir mucho de
la de cualquier otro paciente que llegue a la clinica, pero si debemos tener en
cuanta algunas consideraciones que puede valer la pena recalcar.

Campo visual central: rejilla de Amsler

Es sin duda la prueba mas facil y cémoda de utilizar, y que nos aporta una
informacidn muy Util sobre el grado de amplitud de los escotomasy su
localizacion.

Esta prueba nos permite:

1. Determinar la localizacion y amplitud del escotoma central, asi como su
grado de intensidad (relativo o absoluto). 17
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2. Valorar los defectos campimétricos en casos de alteraciones concéntricas
severas.

CAMPIMETRIA
REJILLA DE AMSLER

e Mds comoda
e Facil de usar
¢ |nformacidn

e Permite:
- Localizacidn y amplitud
de escotomas
- Valorar defectos severos

e Muy conocida

El valor del test de Amsler puede servir para aportar informacion afiadida, dado
que nos puede dar una idea sobre las posibilidades de rehabilitacién visual

de los pacientes e incluso orientarnos sobre las futuras ayudas visuales que
pueda precisar. Ante un paciente con un amplio escotoma central absoluto,
dificilmente podremos pensar en adaptarle un telemicroscopio y empezaremos
a orientarnos hacia ayudas con las que pueda anular mas facilmente este
escotoma, como las ayudas electronicas de lupa-TV.

El test de Amsler cléasico es conocido por todos los profesionales y debe
utilizarse de la siguiente manera:

1. Con la graduacion de visidn préxima adaptada.

2. Con distancia de 33cm.

3. Pedirle al paciente que localice el punto de fijacidn central, incluso
ayudéandole a hacerlo si es preciso, 0 que mire en su direccién si no le ve,
evitando que trate de mirar en otra direccidn para prevenir datos errdneos
en su valoracion.

4. Se le pide que mirando para el centro del test localice las cuatro esquinas
de la cartillay se le solicita que marque las sombras 0 zonas que no ve
claramente o que ve distorsionadas.

12345 AMSLER MODIFCADO
ABCDE * Bajo nivel de colaboracion
UVXYZ e \len mal las cuadriculas
FGHI1J * |dea de la situacién
67890



En pacientes con poca colaboracién o en los que es dificil que vean las
cuadriculas, a veces es orientativo utilizar modificaciones de este test, como las
realizados en vez de con cuadriculas, con nimeros o letras, solicitandoles que
marquen las zonas que ven mejor, fijando su visidn en el nimero o letra que esta
en el centro de la cuadricula.

Campo periférico

Realizar un estudio de la campimetria del paciente es muy importante para
poder valorar adecuadamente su funcionalidad visual. Su realizacién puede ser
la misma que la de un paciente normal, tanto con campimetros manuales como
computerizados.

En la actualidad, la tendencia es realizar campimetrias computerizadas que nos
den una vision mas funcional, clara y reproducible del estado del paciente, ya
que son menos subjetivas que los métodos manuales.

CAMPIMETRIA COMPUTERIZADA

e |gual que paciente normal

— =
| .- e Tener en cuenta:
— - Edad
TN - AV previa
- 5 - Explicacion

No obstante, se deben tener en cuenta ciertas especificidades en los pacientes
con BV, como:

e Edad: tanto por rangos del propio aparato como por problemas especificos
del paciente, sobre todo en aquellos de edad méas avanzada.

e Agudeza visual previa: Debe realizarse la exploracién con su graduacion
dptica actualizada, aun en casos de AV baja.

e Explicacion del proceso al paciente de la forma mas claray concisa
posible, para evitar en la medida de lo posible los falsos positivos y
negativos que puedan darse, sobre todo en aquellos pacientes que no
tienen experiencia previa de campimetrias. En dichos casos, deben, por
tanto, ser poco valoradas, ya que, como es sabido, irdn mejorando en
experiencias exploratorias futuras. Ademas, muchas veces las
campimetrias serdn mas bien orientativas, debido a la mala fijacién del
paciente o0 a su falta de colaboracion.
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Sensibilidad al contraste

Debemos tratar de realizarla siempre que sea posible, ya que aporta datos muy
importantes de la funcionalidad visual del paciente a la vez que proporciona
informacidn de cara al prondstico sobre la rehabilitacion del paciente.

Vistech: Es un test cuya gréafica nos da una orientacién de funcionalidad del
paciente y sobre la conveniencia de utilizar filtros selectivos que puedan
ayudarle a mejorar el contraste, lo que mejora la relacién objeto/fondo,
imposible de valorar por otros medios.

Ayudas visuales

Lo primero que debemos tener en cuenta cuando trabajamos con pacientes
con BV es que no tratamos con personas a las que debemos convertir en
videntes normales?®, sino que estos pacientes con visién parcial deben utilizar
su resto visual con las ayudas necesarias para realizar una labor concreta,
conociendo sus limitaciones y conviviendo con ellas, pues de otra manera lo
llenaremos de distintos tipos de ayudas que desgraciadamente terminaran
olvidadas en un cajon y generaremos frustracién en el paciente. No se trata,
pues, de dar muchas ayudas dpticas, sino aquellas que sean Utiles al paciente y
que pueda usar adecuadamente en su contexto habitual.

La prescripcion de una ayuda de baja vision debe suponer para el paciente la
Optima utilizacion de su resto visual para lograr en muchos casos la posibilidad
de conservar su actividad laboral, educativa o recreativa (Banani 1985).

A veces, es suficiente una adecuada graduacion dptica para vision lejana y
préxima, asi como una precisa iluminacion para convertir a un paciente con
baja visién en un vidente casi normal (Papagno 1981)°.



Sistemas de ampliacion

La rehabilitacidn del paciente con BV se va a basar fundamentalmente en
incorporar en sus tareas de funcionalidad visual distintos elementos, dpticos y
no épticos, que tienen como finalidad favorecer su funcionalismo visual.

Desde el punto de vista funcional, lo que vamos a necesitar es conseguir el
aumento necesario para que el paciente pueda llegar a tener acceso a aquello
que quiere ver o a la funcién que quiere desempefiar.

La magnificacién de un objeto supone un cambio en la retina®®, que lo podemos
conseguir bien por aumento del tamafio del objeto, acercandonos al objeto o
por medio de ayudas visuales.

MAGNIFICACION: CAMBIO A NIVEL RETINIANO

AUMENTO DEL
TAMANO DEL OBJETO

l l l

AMPLIACION DEL TAMANO RELATIVO
POR DISMINUCION DE LA DISTANCIA
AMPLIACION ANGULAR
AMPLIACION DE LA PROYECCION ELECTRONICA

ACERCAMIENTO AYUDA VISUAL

En general, podemos decir que existen cuatro formas de lograr una
magnificacion:

1. Ampliacién del tamafio relativo.

2. Ampliacién por disminucién de la distancia.
3. Ampliacién angular.

4. Ampliacion por medios electrénicos.

A continuacion, desglosaremos cada uno de estos apartados, al mismo tiempo
que veremos qué elementos de ayuda nos pueden ser Utiles en cada uno de
ellos, destacando las ventajas e inconvenientes de cada sistema.
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Ampliacion del tamano relativo
Consiste en aumentar el tamafio del objeto. Lo conseguimos por medio de:
e Macrotipos.

e Fotocopias ampliadas.
e Rotuladores de punta gruesa.

4 VENTAJAS

- Pueden leerse a la distancia habitual de lectura.
- Son faciles de utilizar.

+ INCONVENIENTES

- Aumento del tamafio y peso
- Incémodo
- Caro

Como elemento de este sistema de ampliacidn, el mas utilizado por comodidad
y precio son los rotuladores de punta gruesa, que pueden facilitar las tareas de
lectoescritura, sobre todo en aquellos pacientes que todavia poseen un resto
visual funcional cercano al normal.

El uso de macrotipos o fotocopias ampliadas queda casi siempre relegado
al uso en escolares en edades tempranas, siendo poco practico en etapas
posteriores.

Ampliacion por reduccion de la distancia relativa

Al acercar un objeto al 0jo aumentamos proporcionalmente su tamafio, pero
ello implica que los rayos procedentes del objeto lleguen divergentes a nuestro
0jo, lo que nos obliga a enfocar adecuadamente en visidn préxima. Lo podemos
lograr mediante:

e Acomodacion.
e Miopia no corregida.
e Uso de lentes convergentes.

Las dioptrias necesarias para ver nitido un objeto se representan por la férmula:
D = 1/d, siendo D las dioptrias necesarias y d la distancia en centimetros del
objeto al ojo.

Los métodos para enfocar adecuadamente de cerca son:

¢ Microscopios.
22 e Lupas



Microscopios

Son lentes o sistemas de lentes convergentes (+) generalmente montados

en gafas y que nos permiten enfocar la imagen a una distancia corta (menor

de 25cm). Nos proporcionan una imagen recta y aumentada, y a mayores
aumentos habrd una mayor disminucion de la distancia y menor campo visual'®.

Podemos utilizar microscopios en gafas en visién binocular hasta 3 aumentos
(3x), con prisma de base interna para favorecer la convergencia. Son muy
utiles, faciles de manejar y los pacientes suelen aceptarlos con agrado, pues
recuerdan a las gafas de presbicia de medio cristal.

Cuando precisamos mas de 3x debemos utilizarlos en vision monocular, para
evitar la diplopia. La potencia de estos elementos de ayuda oscila desde los 2x

hasta los 20x.

Encontraremos distintos tipos, segun:

Uso: monofocales o bifocales.

Material de fabricacién: minerales u orgénicos.
Geometria éptica: esféricos o asféricos.
Construccidn: simple o compuestos.

4+ VENTAJAS

Dejan que el paciente tenga las manos libres, proporcionan un campo visual amplio,
tienen un coste muy aceptable y una estética similar a gafas convencionales. Ademas,
son cémodos y facilitan la lectoescritura.

+ INCONVENIENTES

Distancia corta de trabajo y una posicion relativamente incémoda, por lo que puede
ser util el uso complementario de atriles que nos ayuden a mantener buena posicion
de la cabezay distancia de trabajo, asi como el uso de iluminacién accesoria. Habra
gue tener en cuenta que a mayores aumentos tendremos menor campo visual y me-
nor profundidad de campo a la hora de mantener distancia de trabajo.

Dentro de estos tipos de microscopios en visidn binocular, los mas practicos y
muy aceptados por los pacientes son los microscopios premontados de Coil.

En los bifocales de altas adiciones no precisaremos quitarlos al ver de lejos,
pero requieren mayor entrenamiento para su uso correcto, sobre todo en
desplazamientos, teniendo ademas en cuenta que, en su montaje, a mayores
aumentos hay que elevar mas la zona de vision proxima con respecto a la pupila.

Dentro de este tipo de microscopios, existen unos microscopios adhesivos que
se pegan sobre los cristales de las gafas en la posicién que nos interese, siendo
el segmento bifocal de 22 mm de didmetro y en aumentos que van desde 2x a
10x.
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Figura 2
Distintos tipos de
microscopios
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Otro tipo muy facil de manejar y Util son los microscopios de pinza monoculares.
Son microscopios simples que tienen una pinza con la que se sujetan a la gafa
convencional y son elevables, lo que permite dejar libre la visidn de lejos cuando
queramos, bien retirandolo con la pinza o elevandolo.

Otros tipos son los binoculares con pinza, conocidos por el uso que hacen
de ellos los relojeros, joyeros, cirujanos, etc., para trabajos de precision, que
también son Utiles en BV.

Los hiperoculares estandar son lentes convergentes adaptados en una montura
de gafa. Los fabrican hasta 12x y a mayor potencia, menos campo visual.



Figura 3
Lupas manuales cony
sin soporte y luz

Lupas

Las definimos como lentes convergentes que permiten aumentar el tamafio de
los objetos, que se pueden sujetar con la mano o mediante un soporte. Existe
una gran variedad de lupas: manuales, con soporte y con luz.

Lupas manuales

En ellas, el objeto a observar debe estar situado a la distancia focal de la

lente para conseguir su adecuado enfoque. Muchas veces, sobre todo en

los pacientes, existe el criterio de que cuanto mas grande es la lupa mayores
aumentos tiene, lo cual evidentemente es un claro error, siendo la realidad
justo la contraria, cuanto mas grande es la lupa, menos aumentos tendra,

pero, sin embargo, tendrd mas campo visual. A la inversa, las lupas de mayores
aumentos seran de menor didmetro y menos campo visual. Hay que tener en
cuenta que las lupas tienen aberraciones 6pticas por sus partes periféricas, lo
que deforma las imagenes en estas zonas.

La potencia de las lupas manuales es muy variable, pero por regla general varia
entre +3y +20 dioptrias, es decir, llegando hasta bx.

Algunos modelos tienen luz incorporada, lo que las hace mas versatiles en
situaciones de baja iluminacién ambiental.
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Lupas con soporte

Las lupas con soporte pueden ser enfocables o de foco fijo. Las de foco fijo
tiene un disefio parecido a las manuales; se diferencian en que tienen un
soporte que se encuentra ajustado a la distancia correcta de enfoque del
material de lectura, lo que facilita su uso, ya que no dependen de la habilidad
del paciente para lograr el enfoque y simplemente desplazandolas por encima
del texto podemos acceder a la lectura. Algunas de ellas tienen aberturas
laterales por las que se puede introducir un lapiz o boligrafo y se puede lograr
escribir o subrayar un texto.

A su vez, estas lupas pueden tener también sistemas de iluminacion
incorporado, 1o que mejora su capacidad de uso y su rendimiento visual.

4+ VENTAJAS

Son faciles de utilizar una vez que ensefiamos a los pacientes a mantener el punto
focal de las mismas; les resultan familiares y muchos de ellos ya tienen experiencia
previa de su utilizacién. Proporcionan buena distancia de trabajo. Ademas, pueden
tener iluminacién adicional, lo que mejora su rendimiento, y son econdmicas y faciles
de conseguir.

+ INCONVENIENTES

Poseen un campo visual reducido, sobre todo en grandes aumentos. Por otro lado,

exigen que las manos estén ocupadas y proporcionan menor velocidad lectora que
los microscopios. En algunos modelos es dificil conseguir el enfoque, sobre todo en
aquellos pacientes que tiene dificultades motoras, como temblores o cansancio.

Telescopios

Son aparatos que producen una ampliacién del tamafio de la imagen por
magnificacién angular.

Se utilizan para visién lejana, agrandando la imagen retiniana de los objetos
enfocados, y deben utilizarse con la graduacidn de lejos del paciente, bien en
gafa o en el propio telescopio.

TELESCOPIOS
PARA TAREAS DE LEJOS

.4 e Constan de:

Aﬁ ﬁ - Objetivo = siempre +

f/ p - Ocular=
. — - Kepler +
= f - Galileo —
[ (
i / e Focales: enfoque seglin distancia

o Afocales: foco fijo



Figura 4
Telescopios en gafa

En su construccién constan de dos lentes denominadas lente objetivo, que
siempre es una lente convergente (+), y lente ocular (la mas préxima al ojo), que
puede ser convergente (+), denominandose telescopio tipo Kepler o divergente
(-), siendo en este caso un telescopio tipo Galileo.

En los telescopios de tipo Galileo'?, la lente objetivo es convergente y el ocular
es divergente, pero con mayor poder didptrico. Las lentes estan situadas de
forma que el foco primario de la lente objetivo coincide con el secundario de la
lente ocular, lo que ofrece imagenes derechas. Sus aumentos son pequefios y el
campo visual es poco nitido en los bordes.

En los del tipo Kepler!3, tanto la lente objetivo como la ocular son convergentes
(+) y proporcionan una imagen virtual e invertida, por lo cual el propio telescopio
tiene una serie de prismas que resitlan la imagen para poderla ver derecha,
siendo mas nitida y con mayores aumentos que la de los del tipo Galileo.

Dentro de los telescopios, los encontramos:

e Manuales: a su vez pueden ser mono o binoculares.
e Para adaptar en gafas.

Los telescopios manuales monoculares aumentan la autonomia de los
pacientes en sus desplazamientos o enfoques a distancia: poder ver la pizarra
en los escolares, la pantalla, los nimeros del bus, estaciones de metro, rétulos
de las calles, etc. Son muy versatiles y faciles de utilizar por nifios y adultos

y suelen llevar una cinta para poder colgarlos al cuello y tenerlos siempre
disponibles sin perderlos.
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Los telescopios para adaptar en gafas pueden montarse en los cristales de
las gafas, bien en posicién central 0 en posicidn superior con respecto a la
pupila. Los montados en posicién central suelen utilizarse para situaciones
estaticas y de tiempo de uso limitado, no siendo posible el desplazamiento
con ellos. Existen algunos modelos que son de pinza, y por tanto extraibles, o
superponibles sobre la gafa, segln el usuario precise.

Los montados en posicion superior se usan con la graduacion de lejos
adecuada al paciente y el microscopio en la parte superior del cristal, de
manera que con una leve inclinacién de la cabeza consigue enfocar a distancia
a través del telescopio.

TELESCOPIOS

[ MANUALES
e Monoculares
e Binoculares
e Ventajas:
Lar) ° - Gran autonomia
4 - Bien aceptados

TELESCOPIOS
MONTADOS EN GAFAS

e Posicion:
- Superior
- Central
- Inferior
e Ventajas:
- Permiten ver de lejos
e |nconvenientes:
- Movimiento de paralaje
- Cambio en la apreciacién espacial
- Campo limitado

En general, los telescopios permiten mejorar la autonomia de los pacientes y
suelen ser muy bien aceptados por estos.

4 VENTAJAS

Son los Unicos elementos que mejoran la vision de lejos.

+ INCONVENIENTES

Movimiento de paralaje propio de estos elementos, asi como un cambio en la aprecia-
cién espacial y un campo de vision limitado.



Figura 5
Cajas de telescopios y
telemicroscopios
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Telemicroscopios

Son, en realidad, telescopios enfocados para visidn préxima. Se construyen
montando sobre un telescopio una lente de aproximacion. Pueden ser
manuales o0 montados en gafas, aunque los mas Utiles son los montados en
gafas, puesto que la distancia de enfoque es muy critica y con los manuales es
dificil de mantener.

4+ VENTAJAS

Mayor distancia de enfoque que los microscopios y una mayor versatilidad, puesto que
al quitarles la lente de aproximacion tendremos un telescopio de lejos y al encajarle
nuevamente la lente de aproximacién enfocamos de cerca.

+ INCONVENIENTES

Proporcionan menor campo visual que los microscopios y, ademas, debido a su poca
profundidad de foco, son mas dificiles de utilizar, siendo a la vez mas pesados y llama-
tivos que los microscopios.

Sistemas electronicos

Son sistemas con los que conseguimos grandes aumentos de ampliacion;
fundamentalmente son la lupa-TV y los sistemas informaticos: iPod, tableta
y teléfonos maoviles. En todos ellos conseguimos el aumento de la imagen de
forma electrénica y podemos lograr grandes aumentos, modificar el color,
tonos, fondos, etc.

La lupa-TV esta formada por un sistema que capta la imagen (camara) y que
la presenta en una pantalla; por medio de unos mandos podemos ampliarla,
cambiar la polaridad (positiva o negativa), fondo, contraste, etc. El texto que
queremos leer se coloca sobre una bandeja que el usuario desplaza, lo que
permite su lectura en pantalla. Puede leer en binocular y a una distancia
normal, lo que permite obtener un buen campo visual de lectura.
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SISTEMAS ELECTRONICOS

e Ventajas:
MERLIN 1 999 - Buena distancia de lectura
- Buen campo
- Manos libres
Sistemna electrénico de amplia - Vision binocular
en color natural, colores artifia # - Profundidad de campo
Este equipo viene ensambilad e Inconvenientes:
alura e inclinacidn, y mesa de - Tamafio grande
- T - Coste elevado
- Delicados
- Fijos

Hoy dia, hay ademas grandes posibilidades de utilizacidén de los elementos
electrénicos ligados a camaras portatiles en las tabletas, iPod, teléfonos
mdviles, etc., que pueden facilitar muchas tareas a los pacientes de BVy a
aquellos otros que tienen restos mas altos, pero no alcanzan la vision normal.

4 VENTAJAS

Proporcionan buena distancia de trabajo, buen campo visual, tener las manos libres y
utilizarse en visiéon binocular, ademas de tener buena profundidad de campo, pudien-
do el paciente acercarse mas o menos a la pantalla en funcién de sus necesidades.

+ INCONVENIENTES

Excesivo tamafio, elevado coste, el hecho de ser elementos mas delicados y por tanto
susceptibles de averias y que tienen que estar en posicidn fija encima de una mesa.
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Figura 6
Telescopio en panal de abeja
montado en gafas

Ayudas para mejorar el campo visual

Es este uno de los apartados mas dificiles de la BV, puesto que
fundamentalmente se basan en minimizar el tamafio de la imagen para tratar
de “meter méas imagen en menos campo”.

Telescopios invertidos

En pacientes con buena agudeza visual y poco campo (retinosis pigmentaria,
fundamentalmente), pueden ser Utiles los telescopios Galileo de 2 0 3x
usandolos al revés, con la lente objetivo como lente ocular, es decir, dandole
la vuelta, con lo que reduce el tamafio de la imagen y tenemos una aparente
ampliacién del campo visual.

Lentes anamoarficas

Son telescopios Galileo con lentes cilindricas potentes que reducen la imagen
en el meridiano horizontal.

Prismas de Fresnel

Prismas de 30 grados de base externa que se colocan en el borde externo de
las lentes de las gafas, de tal manera que no interfieren la visién central y, al

dirigir la mirada hacia la zona prismada de la lente, resitda la imagen dentro del

campo de vision.

En general estos sistemas son muy poco utiles y frustantes en su uso para el
paciente y el rehabilitador, por lo que son muy poco utilizados.

31



Filtros selectivos 4

En el apartado dedicado a exploracién quedd definido que una determinacion
de la sensibilidad al contraste nos puede ayudar a valorar si el paciente

se puede beneficiar del uso de filtros que le ayuden a mejorar su visién, al
igual que en pacientes con problemas de fotofobia (muchos mas de los que
podriamos pensar).

Los filtros selectivos realzan el contraste y eliminan determinadas longitudes de
onda que perjudican la percepcion visual de los pacientes.

.

Figura7
Filtros selectivos CPF

Entre otros, los mas utilizados son:

e CPF: 550 en general mas utilizados en pacientes con retinosis.
- 550 XD para mejorar la fotofobia.
- 527 para filtrar los rayos UVA'y UVB.
- 450 para uso en interiores.
e /eis organicos:
- F-60, F-80y F-90.
e Multilens: gama similar a los CPF.
e Essilor: también similares.

En algunos de estos modelos pueden existir polarizados.
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Ayudas no opticas '°

Muchas de las ayudas visuales mencionadas necesitan adoptar posiciones

de la cabezay cuello que pueden ser perjudiciales si no se acompafian de
ayudas que mejoren la postura corporal, de manera que podemos decir que la
comodidad favorece la habilidad visual.

Para mejorar la postura corporal

Los pacientes que precisan leer a distancias muy cortas se ven obligados

a adoptar posturas anémalas de cabezay espalda, lo cual podemos evitar
mediante el uso de: atriles, portalibros y mesas abatibles, con los que pueden
mejorar su ergonomia.

= AYUDAS NO OPTICAS

e Paramejorar la postura corporal:
- Mesas abatibles
- Portalibros
- Atriles

e Paramejorar la iluminacion:
- Ldmparas de luz fria

e Paramejorar el contraste:
- Rotuladores y l&pices de trazo
grueso
- Papeles pautados

Para mejorar la iluminacién

En la actualidad contamos con multiples sistemas de iluminacién que
proporcionan una buena luz sin originar calor, pudiendo utilizar flexos muy
variados en forma, tamafio, intensidad y regulacién de la cantidad de luz.

Para mejorar el contraste

Cuanto mejor sea el contraste menores aumentos precisaremos utilizar
para mejorar las tareas de lectoescritura, siendo recomendables el uso de
rotuladores de punta gruesa y pautas de lectoescritura que faciliten estas
tareas.
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Figura 8
LogﬁmosONCEy,
TENGO BAJA VISION
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Objetos varios

En ocasiones nos encontramos con pacientes a los que podemos facilitar
sus actividades de vida diaria mediante distintos objetos no dpticos, como
relojes con esferas o digitos mas grandes, aparatos parlantes, programas de
ordenador, etc.

La ONCE

En los casos en los que nuestra aportacion no sea suficiente o nos encontremos
con pacientes con criterios de afiliacion de la ONCE (AV igual o inferior a 1/10

0 CVigual o inferior a 10 grados), siempre debemos considerar la idoneidad de
derivarlos a la ONCE, donde recibirdn una serie de prestaciones y ayudas en
todos los &mbitos: educativo, social, laboral, psicoldgico, etc., que seria muy
extenso explicar en este apartado. Solo queremos resefiar la utilidad de una
entidad comprometida con los ciegos y deficientes visuales.

Distintivo

Asi como la ceguera la solemos asociar con un logo de un personaje con bastén
blanco, existe un distintivo tipo para identificar a las personas con BY, que
puede hacer que estos pacientes sean mejor comprendidos por las personas
con las que se relacionan.

ENONCE

<ENGo

& o
g 1o\
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Softacort

3,35 mg Hidrocortisona fosfato de sodio Sin conservantes

El corticoide suave'de superficie
Sin conservantes

NOMBRE DEL MEDICAMENTO Softacort 3,35 mg/ml colirio en solucién en envases unidosis COMPOSICION CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA 1 ml de colirio en solucion contiene 3,35 mg de hidrocortisona
fosfato sodio. Una gota contiene aproximadamente 0,12 mg de hidrocortisona fosfato sodio. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA Colirio
en solucion en envases unidosis. La solucion es préacticamente transparente, incolora a ligeramente amarillenta y précticamente libre de particulas. pH: 6,9-7,5 Osmolalidad: 280-320 mOsmol/kg DATOS
CLINICOS Indicaciones terapéuticas Tratamiento de enfermedades conjuntivales alérgicas o inflamatorias no infecciosas leves. Posologia y forma de administracion Posologia La dosis recomendada es de
2 gotas, de 2 a 4 veces al dia en el ojo afectado. La duracion de esta pauta de administracion por lo general varia entre unos pocos dias y un méaximo de 14 dias. Puede recomendarse una disminucion
gradual de la dosis hasta una administracion en dias alternos para evitar una recaida. En caso de respuesta insuficiente, debe utilizarse un corticosteroide mas potente. Poblacion pediatrica No se ha
establecido la seguridad ni la eficacia en la poblacion peditrica. Ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo. Pacientes de edad avanzada No es necesario un ajuste de la dosis en los
pacientes de edad avanzada. Forma de administracion Via oftdimica. Cada envase unidosis contiene una cantidad de solucion suficiente para tratar ambos ojos. Para un solo uso. Este medicamento es una
solucion esteéril sin conservantes. La solucion de un envase unidosis individual debe utilizarse inmediatamente después de abrirlo para su administracion en el ojo u ojos afectados (ver seccion Periodo de
validez). Debe indicarse a los pacientes que: - eviten el contacto entre la punta del cuentagotas y el ojo o los parpados, - el colirio en solucion debe utilizarse inmediatamente después de la primera apertura
del envase unidosis, el cual debe desecharse tras su uso, La oclusion nasolagrimal por compresion de los conductos lagrimales durante un minuto puede reducir la absorcion sistémica. En caso de
tratamiento concomitante con otros colirios en solucion, debe dejarse un intervalo de 5 minutos entre cada instilacion. Contraindicaciones - Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes
incluidos en la seccion Lista de excipientes - Historial de hipertension ocular inducida por glucocorticosteroides y otras formas de hipertension ocular - Infeccién aguda por virus herpes simple y la mayoria
de otras infecciones viricas de la cornea en estadio agudo de ulceracion (excepto cuando se combina con agentes quimioterapéuticos especificos para el virus del herpes), conjuntivitis con queratitis
ulcerosa incluso en el estadio inicial (prueba de fluoresceina positiva) - Tuberculosis ocular - Micosis ocular - Infeccion ocular purulenta aguda, conjuntivitis purulenta y blefaritis purulenta, orzuelo e infeccion
por herpes que pueden verse enmascarados o agravados por los antiinflamatorios. Advertencias y precauciones especiales de empleo Nunca deben administrarse corticosteroides topicos en caso de ojo
rojo no diagnosticado. No se recomienda el uso de este medicamento para el tratamiento de la queratitis herpética, pero puede utilizarse si es necesario solo con un tratamiento antivirico combinado y
bajo la estrecha supervision de un oftaimélogo. EI adelgazamiento de la cornea y la esclerdtica (causado por enfermedades) puede aumentar el riesgo de perforaciones con el uso de corticosteroides
topicos. Debe sospecharse de una infeccion fingica en caso de ulceracion corneal si se ha utilizado un corticosteroide durante un periodo de tiempo prolongado. Durante el tratamiento con colirios a base
de hidrocortisona, debe efectuarse un seguimiento frecuente de los pacientes. El uso prolongado del tratamiento con corticosteroides ha demostrado que produce hipertension ocular/glaucoma
especialmente en pacientes con presion intraocular (Pl0) elevada inducida por corticosteroides previa o con PIO elevada preexistente o glaucoma, (ver seccion Contraindicaciones y Reacciones adversas)
asl como formacion de cataratas, especialmente en nifios y pacientes de edad avanzada. El uso de corticosteroides también puede producir infecciones oculares oportunistas debido a la supresion de la
respuesta del huésped o a la demora de su curacion. Asimismo, los corticosteroides oculares topicos pueden favorecer, empeorar 0 enmascarar los signos y sintomas de las infecciones oculares
oportunistas. Debe evitarse el uso de lentes de contacto durante el tratamiento con colirios con corticosteroides. Alteraciones visuales Se pueden producir alteraciones visuales con el uso sistémico y topico
de corticosteroides. Si un paciente presenta sintomas como vision borrosa u otras alteraciones visuales, se debe consultar con un oftalmélogo para que eval(ie las posibles causas, que pueden ser cataratas,
glaucoma o enfermedades raras como coriorretinopatia serosa central (CRSC), que se ha notificado tras el uso de corticosteroides sistémicos y topicos. Este medicamento contiene 0,227 mg de fosfatos
en cada gota (ver también seccion 4.8). Poblacion pediatrica En nifios el tratamiento continuado con corticosteroides a largo plazo puede causar supresion suprarrenal (ver seccion Posologia y forma de
administracion). En nifios, la respuesta ocular hipertensiva a los corticosteroides topicos se produce con mayor frecuencia, mayor intensidad y mayor rapidez que en los adultos. Interaccion con otros
medicamentos y otras formas de interaccion No se han realizado estudios de interacciones. Se espera que el tratamiento concomitante con productos que contienen inhibidores CYP3A, incluyendo
cobicistat, aumente el riesgo de efectos secundarios sistémicos. La combinacion debe evitarse a menos que el beneficio supere el riesgo aumentado de padecer efectos secundarios sistémicos, en cuyo
caso los pacientes deben ser monitorizados por los efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides. Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo No hay datos o estos son limitados relativos al uso
de Softacort en mujeres embarazadas. Los corticosteroides atraviesan la placenta. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproduccion, incluida la formacién de fisura palatina
(ver Ficha Técnica completa). Se desconoce la significacion clinica de esta observacion. Tras la administracion sistémica de dosis elevadas de corticosteroides, se han notificado efectos en el feto/recién
nacido (inhibicion del crecimiento intrauterino, inhibicion de la funcion de la corteza suprarrenal). Sin embargo, estos efectos no se han observado con el uso ocular. No se recomienda usar Softacort durante
el embarazo, a menos que sea estrictamente necesario. Lactancia Los glucocorticoides administrados sistemicamente se excretan en la leche materna y pueden causar supresion del crecimiento o de la
produccion enddgena de corticosteroides o puede tener otros efectos efectos adversos.Se desconoce si Softacort se excreta en la leche materna. No se puede descartar un riesgo para los recién nacidos/
lactantes. Fertilidad No se dispone de datos sobre los posibles efectos del fosfato sddico de hidrocortisona 3,35 mg/ml en la fertilidad. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se
han realizado estudios sobre los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Después de la instilacion, puede aparecer vision borrosa transitoria, que puede afectar a la capacidad para
conducir o utilizar maquinas. Si aparecen estos efectos, el paciente debe esperar hasta que la vision sea nitida antes de conducir o utilizar maquinas. Reacciones adversas Lista de reacciones adversas:
Las reacciones adversas se clasifican en funcion de su frecuencia: muy frecuentes (> 1 /10); frecuentes (> 1/100 a < 1/10); poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100); raras (> 1/10,000 a < 1/1.000); muy
raras (< 1/10.000); frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Hidrocortisona Trastornos oculares: - Frecuencia no conocida: Quemazon*, escozor*. Efectos de los
corticosteroides Las reacciones adversas siguientes no se han observado con la hidrocortisona, pero son conacidas con otros corticosteroides topicos. Trastornos oculares: - Frecuencia no conocida:
Reacciones alérgicas y de hipersensibilidad, retraso en la curacion de heridas, catarata capsular posterior*, infecciones oportunistas (infeccion por herpes simple, infeccion flngica, ver seccion Advertencias
y precauciones especiales de empleo), glaucoma*, midriasis, ptosis, uveitis inducida por corticosteroides, cambios en el grosor de la cornea*, queratopatia cristalina, vision borrosa (ver seccion Advertencias
y precauciones especiales de empleo). * Ver la seccion Descripcion de las reacciones adversas seleccionadas Se han notificado, de forma muy rara, casos de calcificacion corneal asociados al uso de
colirios que contienen fosfato en algunos pacientes con las corneas dafiadas de forma significativa. Descripcion de reacciones adversas seleccionadas: Puede producirse quemazon y escozor
inmediatamente después de la instilacion. Estos acontecimientos suelen ser leves y temporales y no tienen consecuencias. El uso prolongado del tratamiento con corticosteroides ha demostrado que
produce hipertension ocular/glaucoma (especialmente en pacientes con PIO elevada inducida por corticosteroides previa o con PIO elevada o glaucoma preexistentes, o antecedentes familiares de PIO
elevada o glaucoma) asi como la formacion de cataratas. Los nifios y las personas de edad avanzada pueden ser particularmente susceptibles a experimentar un aumento de la PIO inducida por
corticosteroides (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). En general, el aumento de la presion intraocular inducida por el tratamiento topico con corticosteroides se ha observado
durante las dos semanas posteriores al inicio del tratamiento (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). Las personas diabéticas también son mas propensas a desarrollar cataratas
subcapsulares tras la administracion topica de corticosteroides. En las enfermedades que causan un adelgazamiento de la cornea, el uso topico de corticosteroides puede producir perforacion en algunos
casos (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). Notificacion de sospechas de reacciones adversas Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras
su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través
del Sistema Espaiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: https//: www.notificaram.es Sobredosis En caso de sobredosis topica asociada con irritacion ocular prolongada, debe
enjuagarse el ojo con agua estéril. Las sobredosis prolongadas pueden producir hipertension ocular. En ese caso, es necesario interrumpir el tratamiento. Se desconoce la sintomatologia debido a la
ingestion accidental. No obstante, del mismo modo que con otros corticosteroides, el médico puede considerar el lavado gastrico o la induccion del vomito. DATOS FARMACEUTICOS Lista de excipientes
Fosfato disddico dodecahidratado Dihidrogenofosfato sodio monohidrato Cloruro de sodio Edetato de disodio Acido clorhidrico (para el ajuste de pH) Agua para preparaciones inyectables Incompatibilidades
No se conocen incompatibilidades con otros farmacos. Periodo de validez 2 afios en el embalaje exterior. Tras la primera apertura del sobre: utilizar los envases unidosis en el plazo de un mes. Tras la
primera apertura del envase unidosis: utilizar inmediatamente y desechar el envase unidosis tras su utilizacion. Puesto que una vez abierto el envase unidosis individual no se puede mantener la esterilidad,
se debe desechar inmediatamente el contenido restante tras la administracion. Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 25 °C. Mantener los envases unidosis en
el sobre para protegerlos de la luz. Para més informacion sobre la conservacion tras la primera apertura del medicamento, ver seccion Periodo de validez. Naturaleza y contenido del envase 10 envases
unidosis (LDPE) con 0,4 ml de colirio en solucién envueltos en un sobre compuesto por cuatro capas de papel/polietileno/aluminio/copolimero de etileno. Las presentaciones contienen 10 (1 x 10), 20 (2 x
10), 30 (3 x 10) 0 60 (6 x 10) envases unidosis. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones La eliminacion
del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l se realizara de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION
Laboratoires THEA 12, rue Louis Blériot 63017 Clermont-Ferrand Cedex 2 Francia FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Octubre 2018 La informacjon detallada de este medicamento esta disponible en la
pégina web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (http:/www.aemps.gob.es/) CONDICIONES DE DISPENSACION MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. No
reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. PRESENTACION Y PRECIO Caja con 30 envases unidosis de 0,4 ml, C.N. 718836: PVP IVA 13,94 €

1. Flechner PU, Teichmann KD, Corticosteroids. Ocular therapeutics: Pharmacology and Clinical Application. New Jersey, USA, Slack incorporated, 1998;6:97-106. L
2. Hamard H, Schmitt C et al. Etude de la pénétration oculaire de la déxamethasone. In: Demailly P, Hamard H, Luton JP. OEil et Cortisone. Paris, Masson, 1975, 33-84. Y d
3. Baudouin C, Labbé A, Liang H, Pauly A, Brignole-Baudouin F. Preservatives in eyedrops: the good, the bad and the ugly. Prog Retin Eye Res. 2010 Jul;29(4):312-34. T h e a
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El corticoide suave'de superficie
Sin conservantes

/ Tratamiento de enfermedades conjuntivales alérgicas
o inflamatorias no infecciosas leves

/ Corticoide suave!

+/ Baja penetracién intraocular y sistémica?

/ Bajo perfil de efectos secundarios?
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THEALOZ DUO

TREHALOSA 3% - HIALURONATO DE SODIO 0,15%

EL DUO QUE HIDRATAY PROTEGE DESDE 2014
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THEALOZ® DUO es la ldgrima artificial lider?
en Europa avalada por estudios clinicos?®

let's open our eyes

Thealoz® Duo cumple con la legislacion vigente de productos sanitarios. Posibilidad rara de irritacion ocular leve y enrojecimiento ocular.

1. IMS 1QVIA 2. IMS 1QVIA TAM 02/2022 SO01K sin ciclosporina 3. Schmidl D1, Schmetterer L et al. Tear film thickness after treatment with artificial tears in patients with moderate dry eye disease. Cornea. 2015
Apr; 34 (4): 421-6. Chiambaretta et al. A randomized controlled study of the efficacy and safety of a new eyedrop formulation for moderate to severe dry eye syndrome. Eur J Ophthalmol 2017 (1): 1-9. Balta et al.
Effect of a hyaluronate-trehalose solution on ocular comfprt and tear film instabililty after cataract surgery. Ibadfen, 2020; (3): 34-43. Ozek et al. Effect of the bioprotectant agent trehalose on corneal epithelial
healing after corneal cross-linking for keratoconus. Arquivo brasileiros de oftalmologia 2018; 81 (6): 505-9.



NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Fixaprost 50 microgramos/ml + 5 mg/ml colirio en solucion en envase uni-
dosis. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: 1 ml de solucién contiene 50 microgramos de latanoprost y
timolol maleato que equivale a 5 mg de timolol. Una gota contiene aproximadamente 1,5 microgramos de latanoprost y
0,15 mg de timolol. Excipiente con efecto conocido: 1 ml de colirio en solucién contiene 50 mg de hidroxiestearato de
macrogolglicerol (aceite de ricino polioxil hidrogenado). Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccién Lis-
ta de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Colirio en solucion en envases unidosis. La solucion es ligeramente ama-
rilla y opalescente, practicamente libre de particulas. pH: 5,7 — 6,2. Osmolaridad 300-340 mOsmol/kg. DATOS CLINI-
COS: Indicaciones terapéuticas: Fixaprost esta indicado en adultos (incluidos pacientes de edad avanzada) para la
reduccion de la presion intraocular (PI0) en pacientes con glaucoma de éngulo abierto e hipertension ocular, que res-
ponden de forma insuficiente a los betablogueantes topicos o a analogos de prostaglandinas. Posologia y forma de
administracion: Posologia: Adultos (incluidos pacientes de edad avanzada): La dosis terapéutica recomendada es de
una gota en el(los) ojo(s) afectado(s) una vez al dia. Si se olvida una dosis, el tratamiento debe continuar con la adminis-
tracion de la siguiente dosis de la forma habitual. La dosificacion no debe exceder de una gota una vez al dia en el(los)
ojo(s) afectado(s). Poblacion pedidtrica: No se han establecido la seguridad y la eficacia en nifios y en adolescentes. For-
ma de administracion: Via oftalmica. Como con todos los colirios, para reducir la posible absorcion sistémica, se reco-
mienda realizar la oclusion nasolagrimal en el canto nasal (oclusion puntual) durante 2 minutos. Esto debe realizarse in-
mediatamente después de la instilacion de cada gota. Las lentes de contacto se deben retirar antes de instilar las gotas,
y pueden volver a colocarse transcurridos 15 minutos. En el caso de estar utilizando mas de un farmaco oftalmico topi-
co, dichos productos deberan administrarse con un intervalo de al menos cinco minutos. Cada envase unidosis contie-
ne una cantidad de solucion suficiente para tratar ambos 0jos. Para un solo uso. Este medicamento es una solucion es-
téril sin conservantes. La solucion de un envase unidosis individual debe utilizarse inmediatamente después de abrirlo
para su administracion en el ojo u ojos afectados. Como no se puede garantizar la esterilidad del envase unidosis tras
su apertura, cualquier contenido restante debe desecharse inmediatamente después de la administracién. Debe indi-
carse a los pacientes que: eviten el contacto entre la punta del cuentagotas y el ojo o los parpados, el colirio en solucion
debe utilizarse inmediatamente después de la primera apertura del envase unidosis, el cual debe desecharse tras su
uso, guardar los envases unidosis sin abrir dentro del sobre. Gontraindicaciones: Fixaprost esta contraindicado en pa-
cientes con: Enfermedades reactivas de las vias aéreas, incluyendo asma bronquial o antecedentes de asma bronquial,
0 enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave. Bradicardia sinusal, sindrome del nodo sinusal enfermo, bloqueo si-
noauricular, blogueo auriculoventricular de segundo o tercer grado no controlado con marcapasos, insuficiencia cardia-
ca manifiesta, shock cardiogénico. Hipersensibilidad a los principios activos 0 a alguno de los excipientes incluidos en
la seccion Lista de excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Efectos sistémicos: Al igual
que ocurre con otros medicamentos oftalmicos aplicados tépicamente, Fixaprost se absorbe sistémicamente. Debido a
la presencia del componente beta-adrenérgico, timolol, se pueden producir reacciones adversas cardiovasculares, pul-
monares y otras reacciones adversas como las que se observan con los agentes bloqueantes beta-adrenérgicos sisté-
micos. La incidencia de reacciones adversas sistémicas tras la administracion topica oftalmica es més baja que en la
administracion sistémica. Para reducir la absorcion sistémica, ver seccion Posologia y forma de administracion. Trastor-
nos cardiacos: En pacientes con enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, enfermedad coronaria, angina de Prinz-
metal e insuficiencia cardiaca) e hipotension, se debera evaluar de manera estricta el tratamiento con betabloqueantes
y se habra de considerar el tratamiento con otros principios activos. Se debe vigilar a los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, en busca de signos de deterioro asociados a estas enfermedades y de reacciones adversas. Debido
a su efecto negativo sobre el tiempo de conduccidn, los betablogueantes se deben administrar con precaucion a pacien-
tes con bloqueo cardiaco de primer grado. Tras la administracion de timolol, se han notificado reacciones cardiacas y
raramente muerte asociada a insuficiencia cardiaca. Trastornos vasculares: Se debera tratar con precaucion a los pa-
cientes con alteraciones/trastornos graves de la circulacion periférica (por ejemplo, formas graves de la enfermedad o
del sindrome de Raynaud). Trastornos respiratorios: Tras la administracion de algunos betabloqueantes oftalmicos se han
notificado casos de reacciones respiratorias, incluyendo muerte debida a broncoespasmo en pacientes con asma.
Fixaprost se debe administrar con precaucion a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) leve/
moderada y solo si el beneficio potencial sobrepasa el riesgo potencial. Hipoglucemia/diabetes: Se deben administrar
betablogueantes con precaucidn, a pacientes que presentan hipoglucemias espontaneas o a pacientes con diabetes I&-
bil, ya que los betabloqueantes pueden enmascarar los signos y sintomas de una hipoglucemia aguda. Hipertiroidismo:

minucion de la frecuencia cardiaca, depresion) cuando se administra un tratamiento combinado con inhibidores del
CYP2D6 (por ejemplo quinidina, fluoxetina, paroxetina) y timolol. El efecto sobre la presion intraocular o los conocidos
efectos sistémicos por blogueo de los receptores beta pueden potenciarse si se administra Fixaprost a pacientes que ya
estan siendo tratados con un bloqueante beta-adrenérgico oral, y no se recomienda la utilizacién de dos o mas bloguean-
tes beta-adrenérgicos por via oftalmica. Se ha notificado midriasis de manera ocasional, tras el uso concomitante de be-
tablogueantes oftalmicos y adrenalina (gpinefrina). La reaccion hipertensora ante la supresion brusca de la clonidina pue-
de potenciarse con la administracion de betabloqueantes. Los betabloqueantes pueden aumentar el efecto
hipoglucemiante de los agentes antidiabéticos. Los betabloqueantes pueden enmascarar los signos y sintomas de la hi-
poglucemia (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). Fertilidad, embarazo y lactancia: Em-
barazo: Latanoprost: No existen datos suficientes sobre la utilizacion de latanoprost en mujeres embarazadas. Los estu-
dios en animales han mostrado toxicidad reproductiva. Se desconoce el riesgo en seres humanos. Timolol No hay datos
suficientes del uso de timolol en mujeres embarazadas. No se debe utilizar timolol durante el embarazo a no ser que sea
claramente necesario. Para reducir la absorcion sistémica ver seccion Posologia y forma de administracion. Los estu-
dios epidemiolégicos no han indicado la existencia de malformaciones pero muestran un riesgo de retraso en el creci-
miento intra-uterino, cuando se administran betabloqueantes por via oral. Adicionalmente, se han observado signos y
sintomas del betabloqueo (por ejemplo bradicardia, hipotension, dificultad respiratoria, hipoglucemia) en neonatos, cuan-
do se administran betabloqueantes antes del parto. Si se administra Fixaprost antes del parto, se habra de monitorizar
estrechamente a los neonatos durante los primeros dias de vida. Por consiguiente, Fixaprost no se debe administrar du-
rante el embarazo. Lactancia: Los betabloqueantes se excretan en leche materna. No obstante, a dosis terapéuticas de
timolol en colirio, no es probable que aparezca cantidad suficiente en la leche materna que produzca sintomas clinicos
de betablogueo en el recién nacido. Para reducir la exposicion sistémica, ver seccion Posologia y forma de administra-
cidn. Latanoprost y sus metabolitos pueden pasar a la leche materna. Por lo tanto, Fixaprost no se debe administrar a
mujeres en periodo de lactancia. Fertilidad: En los estudios en animales no se ha encontrado que latanoprost ni timolol
ejerzan ningun efecto sobre la fertilidad masculina o femenina. Efectos sobre la capacidad para conducir y utili-
zar maquinas: La influencia de Fixaprost sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es pequefia. La instila-
cién del colirio puede dar lugar a una vision borrosa transitoria. Hasta que este efecto pase, los pacientes no deben con-
ducir ni utilizar maquinas. Reacciones adversas: En el caso de latanoprost, la mayoria de las reacciones adversas
estan relacionadas con el sistema ocular. En los datos procedentes de la fase de extension de los ensayos pivotales de
la combinacidn de latanoprost/timolol con conservantes, el 16% - 20% de los pacientes tuvieron un aumento de la pig-
mentacion del iris, que puede ser permanente. En un estudio de seguridad abierto de latanoprost de 5 afios de dura-
cion, el 33% de los pacientes desarrollaron pigmentacion del iris (ver seccion Advertencias y precauciones especiales
de empleo). El resto de reacciones adversas oculares son, en general, transitorias y ocurren tras la administracion de la
dosis. En el caso del timolol, las reacciones adversas mas graves son de naturaleza sistémica, incluyendo bradicardia,
arritmia, insuficiencia cardiaca congestiva, broncoespasmo y reacciones alérgicas. Como otros medicamentos oftalmi-
cos administrados por via topica, timolol se absorbe y pasa a la circulacion sistémica. Esto puede causar efectos adver-
50, como los observados con agentes beta blogueantes sistémicos. La incidencia de reacciones adversas sistémicas
tras la administracion tdpica oftalmica, es menor que con la administracion sistémica. Las reacciones adversas listadas
incluyen reacciones observadas dentro de la clase de los betabloqueantes oftalmicos. A continuacion se enumeran las
reacciones adversas observadas en los ensayos clinicos con el tratamiento de referencia combinado de latanoprost/ti-
molol con conservantes. Se han clasificado las reacciones adversas por frecuencias, de la siguiente manera: muy fre-
cuentes (>1/10), frecuentes (>1/100 a <1/10), poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100), raras (>1/10.000 a <1/1.000)
y muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Reacciones
adversas observadas en los ensayos clinicos: Trastornos del sistema nervioso: Poco frecuentes. Cefalea. Trastor-
nos oculares: Muy frecuentes. Hiperpigmentacion del iris; Frecuentes. Dolor ocular, irritacién ocular, (incluidos escozor,
quemazon, picor, sensacion de cuerpo extrafio); Poco frecuentes: Trastornos de la cornea, conjuntivitis, blefaritis, hipe-
remia ocular, vision borrosa, lagrimeo aumentado. Trastornos de a piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuentes: Erup-
cién cutanea, prurito. Se han notificado reacciones adversas adicionales, especificas de la utilizacion individual de cada
uno de los componentes de Fixaprost, tanto en estudios clinicos como en notificaciones espontaneas o en la literatura
disponible. Reacciones adversas de latanoprost: Infecciones e infestaciones: Queratitis herpética. Trastornos del sis-
tema nervioso: Mareos. Trastornos oculares: Cambios en las pestaias y el vello del parpado (aumento de la longitud,

Los betablogueantes también pueden enmascarar los signos de hipertiroidismo.
Trastornos corneales: Los betabloqueantes oftalmicos pueden inducir sequedad
ocular. Los pacientes con trastornos corneales deben ser tratados con precaucion.
Otros agentes betablogueantes: El efecto sobre la presion intraocular o los efec-
tos conocidos del betabloqueo sistémico, pueden potenciarse cuando se adminis-
tra timolol a pacientes que ya estan recibiendo un agente betablogueante sisté-
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grosor, pigmentacion y cantidad de las pestafias); queratitis puntiforme, edema
periorbital; iritis; uveitis, edema macular incluido el edema macular cistoide; ojo
$eco; queratitis; edema corneal; erosion corneal; triquiasis; quiste del iris; fotobo-
fia; cambios periorbitales y en los parpados que dan lugar a una mayor profundi-
dad del surco del parpado; edema palpebral; reaccion cutdnea localizada en los
pérpados; pseudopemfigoide de la conjuntiva ocular; oscurecimiento de la piel

mico. La respuesta de estos pacientes se habra de monitorizar cuidadosamente.
Tratamiento concomitante: Timolol puede interaccionar con otros medicamentos
(ver seccion Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion).
Otros andlogos de prostaglandinas: No se recomienda el uso concomitante de dos
0 mas prostaglandinas, andlagos de prostaglandinas o derivados de las prostaglandinas (ver seccién Interaccion con
otros medicamentos y otras formas de interaccion). Reacciones anafildcticas: Durante el tratamiento con betabloquean-
tes, los pacientes con antecedentes de atopia o de reacciones anafilacticas graves a diversos alérgenos pueden ser méas
reactivos a la exposicion repetida a dichos alérgenos, y no responder a las dosis habituales de adrenalina que se utili-
zan para tratar las reacciones anafilacticas. Desprendimiento coroideo: Se han notificado casos de desprendimiento co-
roideo con la administracion de una terapia supresora del humor acuoso (como por ejemplo, timolol y acetazolamida),
tras cirugias filtrantes. Anestesia quirdrgica: Las preparaciones oftalmicas betabloqueantes pueden bloguear el efecto
sistémico beta-agonista, por ejemplo, de la adrenalina. El anestesista debe estar informado si el paciente esta recibien-
do timolol. Cambios en la pigmentacion del iris: Latanoprost puede cambiar gradualmente el color de los ojos al aumen-
tar la cantidad de pigmento marrén en el iris. De manera similar a la experiencia obtenida con el colirio de latanoprost,
se observd un incremento de la pigmentacion del iris en un 16-20 % del total de pacientes tratados con la combinacion
latanoprost/timolol con conservantes durante un periodo de un afio (basado en la evidencia obtenida de fotografias). Es-
te cambio en el color de los ojos se ha observado fundamentalmente en pacientes con iris de coloracion mixta, es de-
cir, verde-marrén, amarillo-marrén o azul/gris-marrén, y se debe a un aumento del contenido de melanina en los mela-
nocitos del estroma del iris. Normalmente la pigmentacion marrén alrededor de la pupila se extiende concéntricamente
hacia la periferia de los ojos afectados, pero el iris entero o parte del mismo puede adquirir un color mas marrén. En los
pacientes que presentan un color de ojos homogéneamente azul, gris, verde o marrdn, este cambio sélo se ha obser-
vado raramente en los ensayos clinicos realizados con latanoprost durante 2 afios de tratamiento. EI cambio del color
del iris ocurre de forma lenta y puede no ser perceptible durante varios meses 0 afios y no se ha asociado con ningan
sintoma ni alteracion patoldgica. No se ha observado un aumento posterior en la pigmentacién marrén del iris después
del cese del tratamiento, pero el cambio de color resultante puede ser permanente. Los nevus y las pecas del iris no se
han visto afectados por el tratamiento. No se ha observado acumulacion de pigmento en la malla trabecular ni en nin-
guna otra parte de la cdmara anterior, pero los pacientes deben ser examinados regularmente y, dependiendo de la si-
tuacion clinica, el tratamiento puede suspenderse si continlia el aumento de la pigmentacion del iris. Antes de comen-
zar el tratamiento se debe informar a los pacientes de la posibilidad de un cambio en el color del ojo. El tratamiento
unilateral puede resultar en una heterocromia permanente. Cambios en los parpados y las pestaias: Se ha notificado
oscurecimiento de la piel de los parpados, que puede ser reversible, en relacion con el uso de latanoprost. El latanoprost
puede cambiar gradualmente las pestaas y el vello en el ojo tratado. Estos cambios incluyen el aumento de la longitud,
grosor, pigmentacion y ndmero de las pestafias o pelos, y el crecimiento desviado de las pestafias. Los cambios en las
pestarias son reversibles al cese del tratamiento. Glaucoma: No se dispone de experiencia documentada relativa al uso
de latanoprost en el glaucoma inflamatorio, neovascular o cronico de angulo cerrado, en el glaucoma de éngulo abier-
to de pacientes pseudofaquicos ni en el glaucoma pigmentario. El latanoprost tiene muy poco o ningln efecto sobre la
pupila, pero no existe experiencia documentada en los casos de ataque agudo de glaucoma de &ngulo cerrado. Por ello,
en estos casos se recomienda utilizar Fixaprost con precaucion hasta que se disponga de una mayor experiencia. Que-
ratitis herpética: Latanoprost debe utilizarse con precaucion en pacientes con antecedentes de queratitis herpética, y de-
be evitarse su utilizacion en casos de queratitis activa por herpes simple y en pacientes con antecedentes de queratitis
herpética recurrente asociada especificamente con analogos de prostaglandinas. Edema macular: Durante el tratamien-
to con latanoprost se han notificado casos de edema macular, incluyendo casos de edema macular cistoide. Estos ca-
s0s corresponden principalmente a pacientes afaquicos, a pacientes pseudofaquicos con roturas en la capsula poste-
rior del cristalino o a pacientes con factores de riesgo conocidos de desarrollar un edema de méacula. Fixaprost debe ser
utilizado con precaucion en estos pacientes. Excipientes: Fixaprost contiene hidroxiestearato de macrogolglicerol (deri-
vado del aceite de ricino) que puede causar reacciones cutaneas. En la actualidad, no hay datos disponibles de seguri-
dad a largo plazo para este excipiente. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No
se han realizado estudios especificos sobre la interaccion de medicamentos con Fixaprost. Ha habido notificaciones de
aumentos paradodjicos de la presion intraocular tras la administracion concomitante por via oftalmica de dos analogos
de prostaglandinas. Por tanto, no se recomienda la utilizacién de dos 0 mas prostaglandinas, analogos de prostaglandi-
nas o derivados de prostaglandinas. Existe un efecto potencial aditivo que puede resultar en hipotension y/o marcada
bradicardia, cuando se administra una solucion oftalmica betabloqueante concomitantemente con bloqueantes de ca-
nales de calcio orales, agentes bloqueantes beta-adrenérgicos, antiarritmicos (incluyendo amiodarona), glucdsidos digi-
talicos, parasimpaticomiméticos o guanetidina. Se ha notificado un betabloqueo sistémico potenciado (por ejemplo, dis-
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palpebral. Trastornos cardiacos: Angina; angina inestable; palpitaciones. Trastor-
nos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Asma; empeoramiento del asma; dis-
nea. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Mialgia; artralgia. Tras-
tornos generales y alteraciones en el lugar de administracién: Dolor tordcico.
Reacciones adversas de timolol maleato (adminsitracion ocular): Trastornos del sistema inmunolégico: Reac-
ciones alérgicas sistémicas incluida reaccion anafildctica, angioedema, urticaria, erupcion localizada y generalizada, pru-
rito. Trastornos del metabolismo y de la nutricién: Hipoglucemia. Trastornos psiquidtricos: Pérdida de memoria, insom-
nio, depresion, pesadillas, alucinaciones. Trastornos del sistema nervioso: Accidente cerebrovascular, isquemia cerebral,
mareos, aumento de los signos y sintomas de miastenia gravis, parestesia, dolor de cabeza, sincope. Trastornos ocula-
res: Desprendimiento coroideo tras cirugia de filtracidn (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo),
erosion corneal, queratitis, diplopia, disminucion de la sensibilidad corneal, signos y sintomas de irritacion ocular (por
ejemplo, quemazon, pinchazos, picor, lagrimeo y enrojecimiento), 0jos secos, ptosis, blefaritis, vision borrosa. Trastornos
del oido y del laberinto: Actifenos. Trastornos cardiacos: Parada cardiaca, insuficiencia cardiaca, bloqueo auriculoventri-
cular, insuficiencia cardiaca congestiva, dolor torécico, arritmia, bradicardia, edema, palpitaciones. Trastornos vascula-
res: Frio en pies y manos, hipotension, fenémeno de Raynaud. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Bron-
coespasmo (particularmente en pacientes con una enfermedad broncoespastica preexistente), tos, disnea. Trastornos
gastrointestinales: Dolor abdominal, vomitos, diarrea, boca seca, disgeusia, dispepsia, nduseas. Trastornos de la piel y
del tejido subcutaneo: Erupcion cutdnea, erupcion psoriasiforme, exacerbacion de psoriasis, alopecia. Trastornos mus-
culoesqueléticos y del tejido conectivo: Mialgia. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Disfuncion sexual, dis-
minucion de la libido. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Astenia, fatiga. Notificacion de
sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su
autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los
profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigi-
lancia de Medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. Sobredosis: No se dispone de datos en seres
humanos en relacién con una sobredosis con Fixaprost. Sintomas: Los sintomas de la sobredosis sistémica con timolol
son: bradicardia, hipotensidn, broncoespasmo y parada cardiaca. Aparte de la irritacion ocular y de la hiperemia conjun-
tival, no se conocen otros efectos adversos oculares o sistémicos debidos a sobredosis con latanoprost. Tratamiento: Si
se produjeran sintomas de sobredosis, se debe realizar un tratamiento sintomético y de soporte. La siguiente informa-
cién puede ser (il en caso de ingestion accidental: Los estudios han demostrado que el timolol no se dializa facilmen-
te. Lavado gastrico si es necesario. Latanoprost sufre un extenso metabolismo de primer paso en el higado. La infusion
intravenosa de 3 microgramos/kg en voluntarios sanos no indujo sintomas, pero una dosis de 5,5 - 10 microgramos/kg
produjo nduseas, dolor abdominal, mareos, fatiga, sofocos y sudoracién. Estos sintomas fueron de intensidad de leve a
moderada y se resolvieron sin tratamiento en menos de 4 horas después de finalizar la infusion. DATOS FARMACEU-
TICOS: Lista de excipientes: Hidroxiestearato de macrogolglicerol, Sorbitol, Macrogol, Carbdmero, Edetato de diso-
dio, Hidréxido de sodio (para ajustar el pH), Agua para preparaciones inyectables. Incompatibilidades: En ausencia de
estudios de compatibilidad, este medicamento no debe mezclarse con otros medicamentos. Periodo de validez: 2
afios. Tras la primera apertura del sobre: utilizar el envase unidosis en 1 un mes. Tras la primera apertura del envase uni-
dosis: utilizar inmediatamente y desechar el envase unidosis después de utilizarlo. Guarde los envases unidosis sin uti-
lizar dentro del sobre abierto para protegerlos de la luz. Precauciones especiales de conservacion: Este medica-
mento no requiere ninguna condicion de temperatura especial de conservacion. Guarde los envases unidosis en el sobre
para protegerlos de la luz. Para conservacion después de la primera apertura del medicamento, ver seccién Periodo de
validez. Naturaleza y contenido del envase: 5 envases unidosis (LDPE) que contienen 0,2 ml de colirio en solucién
y envasados en un sobre (polietileno/aluminio/poliéster). Presentaciones: 30 (6x5) 6 90 (18x5) envases unidosis. Puede
que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion: No
requiere condiciones especiales. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Laboratoires THEA. 12,
rue Louis Blériot. 63017 CLERMONT-FERRAND Cedex 2. FRANCIA. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 04/2020.
CONDICIONES DE DISPENSACION: MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. Reembolsable por el Siste-
ma Nacional de Salud. PRESENTACION Y PRECIO: Caja con 30 unidosis — PVP (IVA) 21,43€. La informacion detalla-
da de este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS) (http.//www.aemps.gob.es/)

1. CIMA Latanoprost/Timolol https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html. Fecha de acceso: 02/2022.
2. Agrupaciones homogéneas de medicamentos. http://www.mscbs.gob.es/profesionales/farmacia/AgruHomo
PMdic11.htm. Fecha de acceso: 02/2022.
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