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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico, la rehabilitación funcional y el segui-
miento de personas con baja visión entre 7 y 18 años y mayores de 18 años. Método: Se conformó el grupo desarrollador 
con la participación de pacientes. Se hizo una búsqueda sistemática y se evaluaron la calidad de los estudios y el cuerpo 
de la evidencia. Las recomendaciones se hicieron utilizando Grade Evidence to Decision Framework, las cuales fueron va-
lidadas con expertos nacionales. Resultados: En el apartado de diagnóstico, la calidad de la evidencia respecto a agude-
za visual y campo visual fue baja; en estas pruebas se generó recomendación débil a favor del uso de la cartilla Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study y de microperimetría, respectivamente. En cuanto a sensibilidad al contraste, la calidad 
de la evidencia fue muy baja y se da recomendación débil a favor del uso de la prueba de Pelli-Robson. En cuanto al 
tratamiento, la calidad de la evidencia respecto a ayudas ópticas electrónicas fue moderada y se da recomendación débil 
a favor para su uso. En cuanto a las lupas manuales, electrónicas, telescopios y tabletas, la calidad de la evidencia fue muy 
baja y se da recomendación débil a favor para su uso. En el apartado de rehabilitación, la calidad de la evidencia para 
personas mayores de 16 años fue moderada y se da recomendación fuerte a favor de la rehabilitación multidisciplinaria y 
multicomponente, mientras que la calidad de la evidencia respecto a rehabilitación para personas entre 7 y 16 años fue 
baja y se da recomendación fuerte a favor de su uso. La calidad de la evidencia para intervenciones de terapia ocupacio-
nal fue baja y se da recomendación débil a favor de su uso. Con relación a psicología, la calidad de la evidencia para las 
intervenciones de este tipo fue baja y se da recomendación fuerte a favor de su uso. Finalmente, la calidad de la evidencia 
para el uso de escalas de seguimiento fue alta y se da recomendación fuerte a favor del uso del National Eye Institute Visual 
Function Questionnaire-25. Conclusiones: Las recomendaciones emitidas permiten dar un lineamiento general para el 
manejo integral de la baja visión, reduciendo la variabilidad indeseada en el diagnóstico, la rehabilitación y el seguimiento.
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Introducción

La baja visión hace parte del espectro de funciona-
miento de las personas con discapacidad visual y 
abarca las deficiencias visuales moderadas y graves, 
según la mejor agudeza visual (AV) corregida y el 
campo visual. Se reportó para el año 2020 que esta 
condición la presentan cerca de 295 millones de per-
sonas, el 3.74% de la población mundial, con 37.4 
casos por 1000 personas1. De esta categoría de pér-
dida de la visión, 260 millones de personas tenían una 
discapacidad visual moderada (AV entre 20/60 y 
20/200) y 34.8 millones tenían una discapacidad visual 
grave (AV entre 20/200 y 20/400)2. Para ese mismo 
año, en la región de América Central, donde se ubica 
Colombia, se reportaron 34 millones de personas con 
pérdida de visión, y de ellas, 1.3 millones eran ciegas3. 
Para 2050, teniendo presentes el envejecimiento pobla-
cional, el crecimiento y la urbanización de los países, 
entre otros determinantes de la salud, se prevé que al 
menos 474 millones de personas vivirán con este tipo 
de discapacidad visual3. Las principales causas repor-
tadas en 2021 fueron los errores refractivos subcorre-
gidos (86.1 millones de casos) y las cataratas no 
operadas (78.8 millones de casos)4.

El Colombia, informes preliminares del censo pobla-
cional del año 2018 reportan una prevalencia nacional 
de discapacidad del 7.1% (3,065,361 de colombianos 

tienen alguna discapacidad, de las cuales 1,784,372 
corresponden a discapacidad grave o total), y las difi-
cultades como no poder ver de cerca, de lejos o a su 
alrededor constituyen el 18.7%. Según estas cifras, la 
discapacidad visual podría ocupar el segundo lugar en 
frecuencia dentro de la población con discapacidad en 
el país5.

La baja visión puede tener un efecto negativo en la 
calidad de vida y en el acceso equitativo a la educación 
y al trabajo, entre otros. Esto tiene implicaciones finan-
cieras sustanciales para personas, familias y comuni-
dades1. La discapacidad visual suele comprometer la 
movilidad y la deambulación independientes, dismi-
nuye el bienestar mental, aumenta la probabilidad de 
caídas y accidentes de tránsito, incrementa la necesi-
dad de atención social y, en última instancia, conduce 
a tasas de mortalidad más altas6.

Colombia carece de guías de práctica clínica para la 
discapacidad visual que generen recomendaciones en 
cuanto al diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación 
y el seguimiento de personas con baja visión. Por ello, 
se conformó un equipo para su desarrollo. Este artículo 
describe recomendaciones basadas en la evidencia 
para el diagnóstico de deficiencias visuales en rango 
de baja visión, el tratamiento con ayudas ópticas, la 
rehabilitación funcional de la visión y el seguimiento de 
las personas con baja visión entre 7 y 18 años y en 
mayores de 18 años, que sirven de apoyo al personal 

Abstract

Purpose: To develop evidence-based recommendations for the diagnosis, functional rehabilitation, and follow-up of people 
with low vision between 7 and 18 years of age and over 18 years of age. Method: A development group was formed with 
the participation of patients. A systematic search was performed, and the quality of the studies and the body of evidence 
were evaluated. Recommendations were made using the Grade Evidence to Decision Framework, which were validated with 
national experts. Results: In the diagnostic section, the quality of the evidence regarding visual acuity and visual field was 
low; in these tests, a weak recommendation was generated in favor of the use of the Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study and Microperimetry primer, respectively. Regarding contrast sensitivity, the quality of the evidence was very low and 
a weak recommendation was given in favor of the use of the Pelli-Robson test. As for treatment, the quality of evidence re-
garding electronic optical aids was moderate and a weak recommendation is given in favor of their use. Regarding manual 
and electronic magnifiers, telescopes and tablets, the quality of evidence was very low and a weak recommendation in favor 
of their use is given. In the section on rehabilitation, the quality of the evidence regarding this aspect for persons over 16 years 
of age was moderate, and there is a strong recommendation in favor of multidisciplinary and multicomponent rehabilitation. 
On the other hand, the quality of the evidence regarding rehabilitation for people between 7 and 16 years of age was low, 
and there is a strong recommendation in favor of its use. The quality of evidence for occupational therapy interventions was 
low and a weak recommendation is given in favor of its use. Regarding psychology, the quality of the evidence for interven-
tions of this type was low and a strong recommendation is given in favor of their use. Finally, the quality of evidence for the 
use of follow-up scales was high and strong recommendation is given in favor of the use of the National Eye Institute Visual 
Function Questionnaire-25. Conclusions: The recommendations issued allow giving a general guideline for the comprehen-
sive management of low vision, reducing unwanted variability in diagnosis, rehabilitation, and follow-up.

Keywords: Low vision. Clinical practice guideline. Rehabilitation. Assistive technologies. Vision test. Quality of life.
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de salud, personas con baja visión, sus familias y el 
sistema de salud colombiano, para el manejo integral 
de las personas con esta condición, con el propósito 
de mejorar el proceso de atención, su funcionalidad y 
su participación.

Método

Esta guía de práctica clínica se hizo con base en la 
Guía Metodológica para Colombia por parte del minis-
terio de salud7.

Se conformó un grupo desarrollador de la guía, con 
una líder temática optómetra con maestría en salud 
pública y en políticas y prácticas para el desarrollo, y 
una líder metodológica médica fisiatra, epidemióloga 
clínica con experiencia en guías de práctica clínica 
basadas en la evidencia. El resto de los integrantes del 
grupo clínico fueron una optómetra magíster en salud 
pública, un optómetra con especialización en baja 
visión, una administradora en salud magíster en epide-
miología y un médico especialista en rehabilitación 
neuropsicológica.

El grupo metodológico fue conformado por una 
médica salubrista con doctorado en políticas de salud 
y una médica fisiatra magíster en epidemiología clínica, 
expertas en revisiones sistemáticas, metaanálisis, ela-
boración de guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia y metodología GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluations).

El grupo desarrollador de la guía contó con el apoyo 
permanente de una bibliotecóloga documentalista 
especializada con formación del Centro Cochrane 
Iberoamericano. Se convocaron expertos clínicos 
externos de diferentes universidades, hospitales y 
organizaciones del país. Se conformó un grupo de 22 
personas con baja visión con apoyo de sus familiares. 
Cada uno de los participantes firmó el formulario de 
declaración de conflicto de intereses y estos se abor-
daron de acuerdo con el manual metodológico.

Este proyecto contó con el aval institucional de la 
dirección de investigación e innovación de la 
Universidad Santo Tomás de Bucaramanga, siguiendo 
lo establecido en la Resolución 008430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia para las normas en 
investigación en salud.

Objetivo de la guía

Desarrollar de manera sistemática recomendaciones 
basadas en la evidencia para el diagnóstico, la rehabilitación  

funcional y el seguimiento de las personas con baja visión 
entre 7 y 18 años y mayores de 18 años, que sirvan de 
apoyo al personal de salud y los pacientes en el tratamiento 
integral de las personas con esta condición, con el propósito 
de mejorar su participación y funcionalidad, y optimizar el 
proceso de atención dentro del Sistema de Salud 
Colombiano.

Población

La guía desarrolla recomendaciones para la atención 
integral de pacientes entre 7 y 18 años, y en mayores 
de 18 años, con deficiencia visual moderada y grave 
permanente del espectro funcional de la discapacidad 
visual que tengan alteraciones de la función visual que 
generen dificultad o imposibilidad para realizar las acti-
vidades de la vida diaria, ocupación y participación.

En esta guía no se contemplan los pacientes con las 
siguientes características:
– Menores de 7 años.
– Con deficiencia visual leve, pues su condición visual 

y sus intervenciones para el manejo difieren de aque-
llas que se realizan en el contexto de la baja visión.

– No se incluyen tratamientos quirúrgicos.

Elaboración de las preguntas, y definición 
y calificación de los desenlaces

De acuerdo con el alcance, los propósitos y los objeti-
vos de la guía se elaboraron las preguntas con la estra-
tegia PECOT (Población, Exposición o Intervención, 
Comparación, Desenlaces y Tiempo). Luego, el grupo 
desarrollador de la guía y los pacientes calificaron los 
desenlaces en forma independiente siguiendo el sistema 
GRADE8. Cada desenlace se calificó de 1 a 9, siendo 
reconocidos como críticos los que tuvieron una mediana 
entre 7 y 9, importantes no críticos los que estuvieron 
entre 4 y 6, y no importantes si el promedio estuvo entre 
1 y 38. Se buscaron, evaluaron y tuvieron en cuenta otras 
guías de práctica clínica en baja visión o discapacidad 
visual para información complementaria, considerando los 
siguientes criterios: disponibilidad de texto completo en 
inglés o español, población objetivo de pacientes mayores 
de 7 años con baja visión y que la calificación global con 
el instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines for 
Resarch and Evaluation II) fuera de más del 40%9. Se 
aplicaron los criterios de inclusión y exclusión para la 
selección de las guía de práctica clínica, y se evaluaron 
con AGREE II por dos investigadores en forma indepen-
diente9. Se incluyeron tres guías de práctica clínica que 
cumplieron con los criterios de selección.
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Búsqueda sistemática de evidencia

La búsqueda sistemática de evidencia incluyó las 
siguientes bases de datos: Cochrane Library, Embase, 
PubMed, Bireme y Epistemonikos. Los integrantes del 
grupo desarrollador de la guía realizaron búsquedas 
manuales y libres en Current Controlled Trials, TripDatabase 
y Google Scholar desde el inicio hasta noviembre y diciem-
bre de 2019, y se actualizaron entre junio y julio de 2020. Se 
definieron y seleccionaron los términos MeSH, se busca-
ron revisiones sistemáticas y metaanálisis, y adicional-
mente ensayos clínicos y estudios observacionales.

Selección de los estudios y descripción 
de la evidencia

El grupo desarrollador de la guía fue subdividido en 
tres grupos conformados por al menos uno o dos 
expertos temáticos y uno metodológico. Se establecie-
ron criterios de elegibilidad de los artículos con res-
pecto a diseño metodológico, población, intervención 
y características mínimas de calidad. Los estudios se 
excluyeron porque no contestaban la pregunta PECOT 
o había mejor evidencia o más reciente. La selección 
de los estudios por título y resumen para las preguntas 
de tratamiento y escalas la hicieron las tres epidemió-
logas, quienes seleccionaron los estudios que se 
debían leer a texto completo. Los expertos temáticos 
realizaron la matriz de las características de los estu-
dios con las variables número de estudio, título, autor, 
revista, año, población, intervención o exposición, 
comparador y desenlaces. Posteriormente se hizo la 
descripción de todos los estudios seleccionados.

Calidad de la evidenCia

La calidad de la evidencia de los ensayos clínicos 
controlados se hizo mediante criterios definidos por 
Cochrane: inadecuada generación de la secuencia, 
falta de ocultamiento de la asignación y de asignación 
aleatoria a los tratamientos, enmascaramiento y pér-
dida en el seguimiento. Para las revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis se utilizó la herramienta AMSTAR 
(A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews)10, 
para los estudios primarios de diagnóstico la QUADAS 
(Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies)11 
y para los estudios primarios observacionales la meto-
dología STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology)12. La evalua-
ción de la calidad del cuerpo de la evidencia se hizo 
de acuerdo con los conceptos de la metodología 

GRADE. La evaluación de la calidad de la evidencia 
está relacionada con la confianza en que el efecto 
verdadero está cerca del efecto estimado. Por lo tanto, 
se definió en cuatro niveles: muy baja, baja, moderada 
y alta. La puntuación se efectuó calificando cada des-
enlace. Las revisiones sistemáticas de ensayos clíni-
cos inician puntuando con alta calidad (nivel 1), mientras 
que las revisiones de estudios observacionales inician 
con baja calidad (nivel 4). Los aspectos que pueden 
bajar la calidad son el riesgo de sesgo, la inconsisten-
cia de los resultados, la evidencia indirecta, la impre-
cisión de los resultados y el sesgo de publicación. Se 
disminuye un punto (−1) o dos puntos (−2) de acuerdo 
con la gravedad y la afectación para cada aspecto. Los 
estudios observacionales, si bien pueden bajar de cali-
dad por los aspectos mencionados, también pueden 
aumentarla si incluyen algunos aspectos metodológi-
cos favorables. Los tres factores que pueden aumentar 
la calidad son la presencia de un tamaño del efecto 
grande (riesgo relativo: > 2.0 o < 0.5), la evidencia de 
un gradiente de relación dosis-respuesta y la ausencia 
de sesgo residual o de factores de confusión13-18. La 
mayor parte de la calidad de la evidencia para esta 
guía fue de baja o muy baja calidad de la evidencia.

De la evidencia a la recomendación

Siguiendo el sistema GRADE, las recomendaciones 
fueron elaboradas de acuerdo con estos juicios: el 
problema es una prioridad, efectos deseables, efectos 
indeseables, certeza de la evidencia, valores, balance 
entre efectos deseables e indeseables, recursos reque-
ridos, certeza de la evidencia de los recursos requeri-
dos, costo-efectividad, equidad, aceptabilidad y 
factibilidad. Con estos criterios se hizo una tabla de 
resumen de juicios y se decidieron la dirección y la 
fuerza de la recomendación19.

La fuerza de las recomendaciones se discutió con el 
grupo desarrollador de la guía en pleno, y se evaluó como 
fuerte a favor y fuerte en contra, o como débil a favor y débil 
en contra. Se realizaron dos socializaciones con expertos: 
una al inicio del proceso para presentar la metodología y 
las preguntas de la guía, y otra al finalizar para presentar 
las recomendaciones. Se analizaron las observaciones de 
los expertos, las sugerencias fueron discutidas en el grupo 
y se acataron las que fueron pertinentes.

Resultados

El proceso de atención en salud de las personas con 
baja visión requiere un abordaje integral en el que se 
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incluyen diferentes intervenciones y profesionales que, 
de manera conjunta, contribuyen a aminorar la expe-
riencia de la discapacidad de las personas con baja 
visión. Las recomendaciones emitidas orientan el pro-
ceso de atención que realiza el personal asistencial y 
terapéutico frente a cuidados y atenciones en cuanto 
a diagnóstico, tratamiento, rehabilitación funcional y 
seguimiento clínico de personas con baja visión mayo-
res de 7 años; igualmente, orientan a los pacientes y 
sus cuidadores en aspectos de salud. Las recomenda-
ciones, su calidad de la evidencia, la fuerza y el grado 
de recomendación se sintetizan en la tabla 1.

Recomendaciones de diagnóstico

Si bien se reconoce que las deficiencias visuales 
moderadas y graves (baja visión) en la AV mejor 
corregida pueden estar acompañadas de otras defi-
ciencias en la visión de color, sensibilidad al con-
traste, deslumbramiento, campos visuales o visión de 
profundidad, para efectos de esta guía se asume lo 
propuesto por la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 revisada (CIE-10R) y ver-
sión 11 (CIE-11) de la Organización Mundial de la 
Salud, que definen la baja visión en términos de la 
clasificación de rangos de AV; en este sentido, se 
entiende como baja visión una AV mejor corregida 
peor que 20/60, pero igual o mejor que 20/400 en el 
mejor ojo, o pérdida de campo visual correspondiente 
a menos de 20° en el mejor ojo con la mejor correc-
ción posible20. Así mismo, se entiende como discapa-
cidad visual para visión cercana si la AV es inferior a 
N6 o N8 a 40 cm (tipo y tamaño de letra expresados 
en puntos tipográficos y letra Times Roman), y cuando 
la AV para lejos es peor o igual a 20/40 con la mejor 
corrección21.

agudeza visual

Se sugiere la evaluación de la AV lejana con la car-
tilla ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study) comparada con la evaluación mediante la car-
tilla de Snellen para la detección de alteraciones o 
deficiencias de la AV lejana en personas mayores de 
7 años con baja visión. (La calidad de la evidencia 
respecto a la AV fue baja. Recomendación débil a favor 
del uso de la cartilla ETDRS).

La revisión sistemática de Chou et al.22 realizada en 
2009 identificó cinco estudios23–27, pero ninguno com-
paró directamente la precisión diagnóstica de la eva-
luación de la AV con ETDRS y Snellen en términos de 

sensibilidad, especificidad, likelihood ratio o valores 
predictivos. En la revisión sistemática de la literatura 
sobre tamizaje de AV, que tiene calidad moderada, 
recomiendan «cualquier» método22. En los cinco artí-
culos de acuerdo/reproducibilidad tuvo un mejor des-
empeño la prueba con ETDRS por tener menor 
variabilidad en comparación con la tabla de Snellen, 
aunque se reporta un mayor tiempo de aplicación para 
la prueba con ETDRS23-27. Pese a lo anterior, teniendo 
en cuenta la menor variabilidad, el mayor acuerdo y la 
reproducibilidad del ETDRS en comparación con 
Snellen, así como las características de diseño y su 
progresión logarítmica, se sugiere incorporar esta 
prueba para la determinación y la cuantificación con 
mayor precisión de la capacidad de discriminación de 
la AV, y poder identificar si la persona se encuentra o 
no en el rango de baja visión. Es probable que al hacer 
balance de los efectos deseables e indeseables se 
favorezca la implementación del ETDRS, pues el único 
efecto indeseable descrito obedece al tiempo adicional 
que conlleva su aplicación.

Consideraciones de implementación

La implementación de las cartillas ETDRS y la deci-
sión de actualizar la atención clínica implica costos de 
materiales y de capacitación del personal27. La cartilla 
ETDRS tiene un costo que puede oscilar entre US$ 40 
y US$ 45, y aquellas que son retroiluminadas tienen 
un costo entre US$ 2500 y US$ 400028. Así mismo, es 
necesario fortalecer el proceso de formación de los 
profesionales de la salud para el uso correcto y la 
interpretación del ETDRS.

sensibilidad al Contraste

Se sugiere la evaluación de la sensibilidad al con-
traste con la prueba de Pelli-Robson para la detección 
de alteraciones o deficiencias de la sensibilidad al 
contraste en personas mayores de 7 años con defi-
ciencia visual, como complemento de la determinación 
de la AV. (La calidad de la evidencia respecto a la 
sensibilidad al contraste fue muy baja. Se da recomen-
dación débil a favor del uso de la prueba de Pelli 
Robson.) Se sugiere, en caso de no disponer de la 
prueba de Pelli-Robson, la utilización de la prueba de 
Mars.

Se identificaron cinco artículos sobre la evaluación 
de la sensibilidad al contraste con la prueba de Pelli-
Robson, la prueba de Mars o el FACT (Functional 
Acuity Contrast Test) en personas con condiciones 
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Tabla 1. Síntesis de la calidad de la evidencia, fuerza y dirección de las recomendaciones

Intervención Recomendación Calidad de la evidencia

Fuerte Débil Favor Contra Muy baja Baja Moderada Alta

Se sugiere la evaluación de agudeza visual 
lejana con la cartilla ETDRS (Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study) para para la 
detección de alteraciones y/o deficiencias de la 
agudeza visual lejana en personas mayores de 
7 años con deficiencia visual.

   

Se sugiere la evaluación de la sensibilidad al 
contraste con la prueba de Pelli‑Robson para la 
detección de alteraciones y/o deficiencias de la 
sensibilidad al contraste en personas mayores 
de 7 años con deficiencia visual como 
complemento de la toma de agudeza visual.

   

Se sugiere la evaluación del campo visual por 
microperimetría para la detección de 
alteraciones del campo visual en personas 
mayores de 7 años con deficiencias visual.

   

Se sugiere para personas mayores de 16 años 
con baja visión, la utilización de ayudas ópticas 
electrónicas como los circuitos cerrados de 
televisión montados en un soporte, los 
dispositivos electrónicos portátiles con mouse y 
los dispositivos electrónicos de mano no 
basados en mouse (lupa electrónica portátil), 
para mejorar la velocidad de lectura, la 
duración de la lectura, la agudeza visual para 
leer y la calidad de vida.

   

Se sugiere en niños y jóvenes con baja visión, 
entre 7 y 16 años, la utilización de lupas 
manuales, electrónicas, telescopios y tabletas, 
para mejorar la velocidad de lectura, la agudeza 
visual, la comprensión de lectura, el 
aprendizaje, la realización de actividades de la 
vida diaria, la participación y la calidad de vida.

   

Se recomienda la rehabilitación de la visión 
multidisciplinaria y multicomponente en baja 
visión para mejorar la calidad de vida 
relacionada con la salud, la calidad de vida 
relacionada con la visión, las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria, y la 
capacidad de lectura.

   

Se recomienda en personas entre los 7 y 16 
años, con baja visión las intervenciones de 
rehabilitación que incluyan entrenamiento 
físico, programas grupales y de entrenamiento 
en el uso de dispositivos ópticos y no ópticos 
para mejorar el desempeño en actividades de la 
vida diaria, la participación y la calidad de vida.

   

Se sugiere la inclusión de intervenciones de 
terapia ocupacional en los programas de 
rehabilitación de la visión en baja visión, para 
mejorar la velocidad de lectura, el desempeño 
en actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria y la participación social.

   

No hay evidencia a favor o en contra de la tele 
rehabilitación en baja visión que permita hacer 
una recomendación.

(Continúa)
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oculares que pueden causar deficiencias visuales en 
categoría moderada a grave29-33. No se encontraron 
revisiones sistemáticas ni ensayos clínicos controlados. 
Ningún estudio comparó directamente la precisión diag-
nóstica o la capacidad de discriminación de las pruebas 
de sensibilidad al contraste entre sí. Las pruebas de 
Pelli-Robson y de Mars reportaron una reproducibilidad 
similar y excelente acuerdo; sin embargo, la primera 
muestra un área bajo la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic) de 0.89, indicando una excelente capa-
cidad de discriminación32. Los efectos de implementar 
la utilización de la prueba de Pelli-Robson se traducen 
básicamente en una mejora de la atención en salud 
visual y ocular, pues permite la determinación y la cuan-
tificación con mayor precisión de la calidad visual de 
las personas con deficiencias visuales en rango de baja 
visión, lo cual es fundamental para el desarrollo de las 
actividades cotidianas. Su importancia clínica se evi-
dencia en investigaciones que demuestran que muchas 
patologías oftalmológicas, como el glaucoma34, la 
degeneración macular35, la retinopatía diabética36 y la 
catarata37, entre otras, muestran pérdidas mensurables 
en la sensibilidad al contraste, incluso en casos en que 
la AV puede estar en el rango normal38.

Consideraciones de implementación

La implementación de la prueba de Pelli-Robson y la 
decisión de actualizar la atención clínica implican cos-
tos de equipo y costos de capacitación del personal. 

Para la adquisición de la prueba de Pelli-Robson, el 
costo oscila entre US$ 1000 y US$ 1500 dólares, y para 
la prueba de Mars entre US$ 200 y US$ 300.

Campo visual

Se sugiere la evaluación del campo visual por micro-
perimetría comparada con la campimetría digital para 
la detección de alteraciones del campo visual en per-
sonas mayores de 7 años con baja visión. En caso de 
no disponer de esta prueba, se sugiere el uso de la 
campimetría digital. (La calidad de la evidencia res-
pecto al campo visual fue baja. Se da recomendación 
débil a favor del uso de la microperimetría.)

Se seleccionaron siete estudios de precisión diag-
nóstica39-45, de los cuales seis están a favor de la 
microperimetría y uno no identifica diferencias entre 
esta y la campimetría digital. La reproducibilidad repor-
tada es mejor para la microperimetría que para la cam-
pimetría digital39,41,45. Se encontró que el área bajo la 
curva para la microperimetría era mayor que para la 
campimetría digital (0.0190 y 0.735, respectivamente)39,42. 
El microperímetro MP-3 tiene una mejor relación 
estructura-función y se correlaciona mejor con la tomo-
grafía de coherencia óptica40. Utilizar la microperime-
tría permite determinar las alteraciones del campo 
visual del paciente, mejorando el pronóstico de la con-
dición visual, pues en la medida en que identifique de 
manera más oportuna deficiencias del campo visual se 

Tabla 1. Síntesis de la calidad de la evidencia, fuerza y dirección de las recomendaciones (continuación)

Intervención Recomendación Calidad de la evidencia

Fuerte Débil Favor Contra Muy baja Baja Moderada Alta

Se recomienda en personas mayores de 16 
años con baja visión las intervenciones de 
psicología grupales y/o individuales, basadas en 
programas de automanejo, educativos, 
intervenciones para solución de problemas, 
terapias basadas en soporte de pares, o una 
combinación de varias estrategias para mejorar 
la calidad de vida relacionada con la visión, la 
autoeficacia, la autoestima, mejorar los 
síntomas depresivos o la depresión y mejorar la 
independencia en actividades de la vida diaria.

   

Se recomienda el uso de la escala National Eye 
Institute Visual Function Questionnaire (NEI 
VFQ) para la evaluación inicial y el seguimiento 
de la calidad de vida relacionada con la visión 
de pacientes mayores de 18 años con baja 
visión.

   

TOTAL 4  6  10 1  2  4 2 1
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orientarán de mejor manera el tratamiento y su reha-
bilitación. Con respecto a la presencia de patologías 
oculares, varios estudios han confirmado su utilidad 
para evaluar la función visual en pacientes con fijación 
excéntrica o inestable44 y para analizar diferentes 
enfermedades de la retina, como la degeneración 
macular asociada a la edad y el glaucoma46.

Consideraciones de implementación

Si bien la microperimetría se usa en diferentes con-
textos no solo para el diagnóstico, sino también para 
la rehabilitación de la visión, es necesario fortalecer el 
proceso de formación del recurso humano para su uti-
lización e interpretación, pues es una prueba de uso 
muy incipiente en América Latina y Colombia.

Recomendaciones de tratamiento

ayudas óptiCas eleCtróniCas

Se sugiere, para personas mayores de 16 años con 
baja visión, la utilización de ayudas ópticas electróni-
cas como los circuitos cerrados de televisión montados 
en un soporte, los dispositivos electrónicos portátiles 
con mouse y los dispositivos electrónicos de mano no 
basados en mouse (tipo lupa electrónica portátil), para 
mejorar la velocidad de lectura, la duración de la lec-
tura, la agudeza para leer y la calidad de vida. (La 
calidad de la evidencia respecto a las ayudas ópticas 
electrónicas es moderada. Se da recomendación débil 
a favor para su uso).

Existe una variedad de productos de apoyo prioritario 
o ayudas para baja visión, los cuales son considerados 
como cualquier dispositivo que permite a una persona 
con baja visión mejorar su rendimiento visual. La evi-
dencia encontrada, soportada principalmente en el 
metaanálisis de Virgili et al.47, muestra que la velocidad 
de lectura puede ser mejor con los circuitos cerrados 
de televisión montados en un soporte que con las lupas 
de mano o con soporte (evidencia de baja calidad). Por 
su parte, la duración de la lectura es mayor con dispo-
sitivos electrónicos que con las ayudas ópticas comu-
nes, y son más fáciles de utilizar (evidencia moderada). 
Así mismo, la duración de la lectura es mayor con dis-
positivos electrónicos con cámara montada en un 
mouse que con las ayudas ópticas tradicionales (evi-
dencia moderada). Finalmente, solo se reportó un estu-
dio que mostró que la velocidad de lectura es más alta 
al mes si se prescribía a las personas circuito cerrado 
de televisión al inicio y no solo ayudas ópticas. Como 
punto de buena práctica se sugiere, en caso de no 

disponer de ayudas electrónicas, la utilización de ayu-
das ópticas como microscopios, lupas (cualquiera de 
las disponibles) y filtros transparentes para mejorar la 
velocidad, la duración y la agudeza en la lectura48-50.

Consideraciones para la implementación

Las ayudas electrónicas no se encuentran disponi-
bles fácilmente en el mercado en Colombia; la mayoría 
deben ser importadas y no están cubiertas por el sis-
tema de salud51. Los costos varían entre una lupa 
electrónica de US$ 190, un circuito cerrado de televi-
sión de US$ 280 y un dispositivo montado en la cabeza 
de US$ 2796. Existen estudios de otros países en los 
que se demuestran que son costo-efectivos51. Los 
pacientes podrían aceptar la intervención con ayudas 
ópticas electrónicas si ellos pudieran evaluar su efec-
tividad y la aceptaran de acuerdo con el tamaño, la 
portabilidad y la accesibilidad.

lupas manuales o eleCtróniCas, telesCopios y 
tabletas

Se sugiere, en niños y jóvenes entre 7 y 16 años con 
baja visión, la utilización de lupas manuales o electró-
nicas, telescopios y tabletas para mejorar la velocidad 
de lectura, la agudeza visual, la comprensión de lec-
tura, el aprendizaje, la realización de actividades de la 
vida diaria, la participación y la calidad de vida. (La 
calidad de la evidencia respecto a lupas manuales o 
electrónicas, telescopios y tabletas fue muy baja. Se 
da recomendación débil a favor para su uso.) Las ayu-
das ópticas utilizadas comúnmente en personas entre 
7 y 16 años incluyen lupas manuales y con soporte 
(con y sin iluminación), lentes de lectura de alta poten-
cia dióptrica de hasta +20.00 dioptrías, bifocales por 
encima de +4.00 dioptrías, telescopios de distancia 
monoculares o binoculares, sistema de lentes premon-
tado que proporciona aumento a mayor distancia, y 
aumento electrónico que utiliza circuito cerrado de tele-
visión52. Otros dispositivos cada vez más utilizados en 
entornos educativos incluyen software de aumento de 
pantalla y lectura de pantalla operada en computado-
res de escritorio, portátiles o tabletas, dispositivos que 
incluyen monitores para mostrar texto ampliado53. Los 
dispositivos móviles, como las tabletas, se han vuelto 
ampliamente disponibles como herramientas conven-
cionales y también se usan en algunas escuelas47.

Como punto de buena práctica se recomienda que 
se utilicen ayudas ópticas, como magnificadores ópti-
cos, magnificadores de soporte sin iluminación y 
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electrónicos para visión de cerca, telescopios para 
visión de lejos y tabletas con sus respectivos software 
y aplicaciones, así como ayudas no ópticas, tipo filtros, 
atriles e impresión en macrotipo, y el uso de lámparas 
que permiten mejorar la lectura y su comprensión, el 
aprendizaje, la independencia en las actividades de la 
vida diaria y la participación social54-57.

Consideraciones de implementación

Es necesario fortalecer el Sistema de Salud 
Colombiano, pues los dispositivos de apoyo no se 
encuentran incluidos en el Plan de Beneficios en Salud. 
De la misma manera, no hay suficiente recurso humano 
capacitado para el proceso de prescripción y entrena-
miento en esta categoría de ayudas, y los existentes 
se encuentran en las grandes ciudades58. Se recono-
cen barreras en términos de costos y disponibilidad de 
las ayudas en el país, así como temor a estereotipos 
asociados a la discapacidad que pueden hacer que las 
personas no acepten la utilización de ayudas ópticas.

Recomendaciones de rehabilitación

rehabilitaCión en personas mayores de 16 años

Se recomienda la rehabilitación multidisciplinaria y 
multicomponente en personas con baja visión para 
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud, la 
calidad de vida relacionada con la visión, las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria, y la capaci-
dad de lectura. (La calidad de la evidencia respecto a 
la rehabilitación para personas mayores de 16 años fue 
moderada. Se da recomendación fuerte a favor de la 
rehabilitación multidisciplinaria y multicomponente.)

La rehabilitación multicomponente consiste en pro-
gramas de rehabilitación de la visión que incluyen edu-
cación e intercambio de información sobre la baja 
visión, capacitación en habilidades para resolución de 
problemas, técnicas de relajación y enseñanza/capa-
citación sobre el uso de dispositivos ópticos y no ópti-
cos de baja visión59. Son servicios de rehabilitación 
que incorporan una variedad de tipos de servicios, 
elementos adicionales más allá de la sola prescripción 
y el entrenamiento en el uso de dispositivos ópticos, 
como capacitación en orientación y movilidad, terapia 
ocupacional, capacitación en habilidades para la vida 
independiente, asesoramiento y prescripción, activida-
des grupales, capacitación en dispositivos de asisten-
cia, y asesoría educativa o laboral, los cuales están 
dirigidos a permitir la participación continua en varias 
actividades y la promoción del bienestar60. Este modelo 

multicomponente se ofrece a través de servicios inte-
grados o multidisciplinarios61-63. Es de mencionar que 
existe una alta variabilidad en el tipo de intervenciones, 
así como en los comparadores y los desenlaces. Las 
recomendaciones emitidas están basadas en cuatro 
revisiones sistemáticas63-66 y cuatro estudios 
individuales67-70.

Consideraciones de implementación

Es necesario fortalecer la dinámica bajo la cual se 
prestan los servicios de rehabilitación en Colombia, 
pues la fragmentación del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud no permite la integralidad, 
la continuidad y la oportunidad para los procesos71. Así 
mismo, no hay suficientes instituciones de salud habi-
litadas para llevar a cabo estas recomendaciones rela-
cionadas con procesos de rehabilitación de la visión 
multidisciplinaria y multicomponente, y las existentes 
solo están en las grandes ciudades. Igualmente, no 
hay suficiente recurso humano capacitado para el 
proceso58.

rehabilitaCión de personas entre 7 y 16 años

Se recomiendan, en personas entre los 7 y 16 años 
con baja visión, las intervenciones de rehabilitación 
que incluyan entrenamiento físico y programas grupa-
les y de entrenamiento en el uso de dispositivos ópti-
cos y no ópticos para mejorar el desempeño en las 
actividades de la vida diaria, la participación y la 
calidad de vida. (La calidad de la evidencia respecto 
a la rehabilitación para personas entre 7 y 16 años 
fue baja. Se da recomendación fuerte a favor de su 
uso).

Los servicios de rehabilitación de la visión se ajustan 
a una variedad de modelos diferentes; algunos abordan 
únicamente las necesidades funcionales de la persona, 
con énfasis en la provisión de ayudas ópticas y no ópti-
cas, mientras que otros adoptan un enfoque más holís-
tico. La recomendación está basada en la revisión 
sistemática de Elsman et al.55, en la que los estudios 
incluidos muestran que ofrecer entrenamiento físico o 
campamentos deportivos probablemente es efectivo 
para aumentar el rendimiento físico. El entrenamiento en 
tareas de seguimiento de senderos fue eficaz para mejo-
rar las habilidades motoras finas, independientemente 
del uso de ayudas visuales. Los programas grupales 
para mejorar los resultados psicológicos mostraron 
resultados mixtos55. Mohamed et al.72 encontraron tama-
ños de efecto más grandes, en los cuales un programa 



Rev Mex OftalMOl. 2022;96(5)

200

educativo grupal resultó mejor para las actividades de la 
vida diaria, la ansiedad, la depresión y la autoestima; sin 
embargo, este estudio no incluyó un grupo de compara-
ción. Los campamentos deportivos parecen ser efectivos 
para mejorar los resultados psicológicos. La rehabilita-
ción realizada en centros de rehabilitación para baja 
visión fue efectiva, en particular cuando se combinó un 
programa en el hogar con apoyo de la comunidad. La 
provisión de dispositivos de baja visión fue efectiva para 
mejorar el funcionamiento y el desarrollo, aunque estos 
estudios no utilizaron un grupo de control. Aunque limi-
tado en número, es probable que las intervenciones para 
mejorar la movilidad también sean efectivas.

Consideraciones de implementación

Es necesario fortalecer el Sistema de Salud, pues la 
fragmentación en la atención no permite la integralidad, 
la continuidad y la oportunidad para los procesos de 
rehabilitación de la visión. Así mismo, debe aumentar 
el número de instituciones y de profesionales de la 
salud capacitados para llevar a cabo estas recomen-
daciones relacionadas con procesos de rehabilitación 
multidisciplinaria51.

terapia oCupaCional

Se sugiere la inclusión de intervenciones de terapia 
ocupacional en los programas de rehabilitación de la 
visión dirigidos a personas con baja visión, para mejo-
rar la velocidad de lectura, el desempeño en activida-
des básicas e instrumentales de la vida diaria y la 
participación social. (La calidad de la evidencia para 
las intervenciones de terapia ocupacional fue baja. Se 
da recomendación débil a favor de su uso.)

De acuerdo con las necesidades individuales y las 
características de la persona con baja visión, las inter-
venciones o sesiones de terapia ocupacional en adul-
tos se deben ofrecer inicialmente de manera individual, 
con sesiones cortas pero en mayor número (frecuen-
cia), e incluir la adaptación a dispositivos de baja 
visión72. En ciertos casos, acorde a las necesidades 
de socialización e interacción con pares, el intercambio 
de información y la adquisición de habilidades para 
resolución de problemas de la persona con baja visión, 
las intervenciones de terapia ocupacional se pueden 
realizar de manera grupal, igualmente con sesiones 
cortas pero en mayor número (frecuencia), e incluir 
adaptación a dispositivos de baja visión59. En el caso 
de la terapia ocupacional grupal, se sugiere realizar 
sesiones de rehabilitación en grupos pequeños y 

durante varias semanas59. Es esencial que los profe-
sionales de terapia ocupacional que trabajan con adul-
tos mayores con baja visión expandan su enfoque más 
allá de las actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria. El ocio y la participación social son áreas 
importantes de ocupación que son esenciales para la 
salud y el bienestar, por lo que se debe poner mayor 
énfasis en estos aspectos que a menudo se pasan por 
alto. En los pacientes cuyo objetivo es mejorar el ren-
dimiento de lectura, los profesionales de la terapia 
ocupacional deben incluir capacitación en lupas elec-
trónicas y necesidades de iluminación adecuadas. 
También puede considerarse la inclusión de instruccio-
nes para saber manejar las lupas ópticas y visión 
excéntrica, aunque la evidencia de estas estrategias 
de intervención es limitada73,74.

Consideraciones de implementación

Es necesario fortalecer el recurso humano de terapia 
ocupacional en cuanto a su formación específica en 
baja visión. Se debe continuar visibilizando la impor-
tancia y el rol de la terapia ocupacional, para que haga 
parte habitual de los equipos en salud responsables 
de ejecutar programas de rehabilitación de la visión.

telerrehabilitaCión en baja visión

No hay evidencia a favor ni en contra de la telerre-
habilitación en procesos de rehabilitación de la visión 
en personas con baja visión que permita hacer una 
recomendación75.

psiCología

Se recomiendan, en personas mayores de 16 años 
con baja visión, las intervenciones de psicología grupa-
les o individuales, basadas en programas de automa-
nejo, educativos, intervenciones para solución de 
problemas, terapias basadas en soporte de pares, o 
una combinación de varias estrategias para mejorar la 
calidad de vida relacionada con la visión, la autoeficacia 
y la autoestima, disminuir los síntomas depresivos y 
mejorar la independencia en las actividades de la vida 
diaria64,76. (La calidad de la evidencia para las interven-
ciones de psicología fue baja. Se da recomendación 
fuerte a favor de su uso.). La terapia psicológica o los 
métodos para mejorar la visión, comparados con gru-
pos de control activo, reportan un beneficio pequeño 
sobre la calidad de vida relacionada con la visión. El 
tipo de rehabilitación varió entre los estudios, y también 
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dentro de los grupos de intervención, pero los benefi-
cios se detectaron incluso en comparación con los gru-
pos de control activo. La mayoría de los estudios 
incluidos sobre rehabilitación de baja visión tuvieron un 
seguimiento breve76. Actualmente solo hay pruebas 
limitadas de la efectividad de las intervenciones psico-
sociales en el campo de la baja visión. Se necesitan 
más ensayos bien diseñados y con atención específica 
para las intervenciones adaptadas a las necesidades 
de los pacientes de edad avanzada con baja visión.

Consideraciones de implementación

Es necesario generar programas de atención integral 
para coordinar mejor las intervenciones de psicología 
con el equipo interdisciplinario. De la misma manera, 
un factor clave para la implementación tiene que ver 
con la resistencia por parte de los pacientes o de los 
cuidadores para aceptar la intervención en psicología.

Recomendaciones de seguimiento

esCalas de seguimiento

Se recomienda el uso del NEI VFQ (National Eye 
Institute Visual Function Questionnaire) para la evalua-
ción inicial y el seguimiento de la calidad de vida rela-
cionada con la visión de pacientes mayores de 18 años 
con baja visión. (La calidad de la evidencia para el uso 
de escalas de seguimiento fue alta. Se da recomenda-
ción fuerte a favor del uso del NEI-VFQ).

Los estudios que evaluaron las propiedades psicomé-
tricas del NEI VFQ mediante la teoría clásica del test 
reportaron adecuadas propiedades psicométricas y buena 
consistencia interna. La estabilidad test-retest fue ade-
cuada en todas las validaciones, y la validez de constructo 
y de contenido fue apropiada en varios estudios77-86. 
Existen dos versiones: la original de 51 ítems y la corta 
de 25 ítems. La NEI VFQ-25 es la escala con mayor 
número de validaciones reportadas y se considera el 
estándar de referencia87-88; su validez y confiabilidad se 
mantienen con respecto a la versión original89. Esta 
escala mide la influencia de la discapacidad visual y los 
síntomas visuales en los dominios de salud física y mental 
de la población, más otros dominios orientados a tareas 
relacionadas con el funcionamiento visual diario90.

Las propiedades psicométricas muestran que es una 
escala válida y confiable, estable en el tiempo y sen-
sible al cambio. Se recomienda usar la escala tradu-
cida, adaptada y validada al contexto de Colombia. 
Deben interpretarse con cuidado las respuestas de la 
subescala de conducción, en tanto que muchos 

pacientes con baja visión no conducen acorde a la 
legislación que puede variar según el país.

ConsideraCiones de implementaCión

Se requiere que la escala sea conocida y utilizada 
por los profesionales de la salud, en especial por los 
de salud visual, y que se entrene en su puntuación e 
interpretación de los resultados. Puede requerir tiempo 
adicional en la consulta para su diligenciamiento.

Conclusiones

Esta guía de práctica clínica genera recomendacio-
nes basadas en la mejor evidencia disponible para el 
diagnóstico, el tratamiento rehabilitador, la rehabilita-
ción de la visión y el seguimiento clínico de personas 
mayores de 7 años con baja visión. El enfoque GRADE 
utilizado permitió desarrollar una metodología com-
pleta, explícita y transparente para hacer varias reco-
mendaciones específicas y útiles en el abordaje de 
personas con baja visión en las diferentes etapas de 
la atención en salud.

El desarrollo de la guía permite la posibilidad de 
lograr un impacto mediante la reducción de la variabi-
lidad indeseada en el diagnóstico, la rehabilitación y el 
seguimiento de las personas con baja visión. La guía 
da un lineamiento general para el manejo integral de 
esta condición y el acercamiento de los tratamientos y 
abordajes clínicos a los estándares de óptima calidad, 
lo que se espera que se traduzca en una disminución 
del impacto potencialmente negativo de la baja visión 
como tipo de discapacidad visual en la vida cotidiana 
de las personas.

Las recomendaciones emitidas son vitales para res-
ponder a los desafíos actuales de la Humanidad, pues 
con una población mundial que envejece, la discapa-
cidad visual se ha convertido en un reto de salud 
pública en cuanto a medidas para prevenir y detectar 
de manera oportuna deficiencias visuales capaces de 
generar baja visión permanente, acceso a servicios y 
programas de rehabilitación de la visión, oferta y 
demanda de dispositivos de ayuda, y mejor conoci-
miento de la diversidad funcional y la calidad de vida 
de las personas con baja visión. En este sentido, un 
aspecto clave para promover los derechos de las per-
sonas con discapacidad visual es mejorar su capaci-
dad funcional aumentando el acceso a los servicios de 
rehabilitación de la visión y creando entornos más 
inclusivos, mediante el fortalecimiento de políticas y 
leyes inclusivas. Por tanto, tal como menciona la 
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Lancet Global Health Commission on Global Eye 
Health, es necesario garantizar que la rehabilitación de 
la visión se considere un componente integral de los 
servicios de atención ocular en la búsqueda de la 
cobertura de salud universal1. Pese a lo anterior, las 
personas que buscan rehabilitación de la visión enfren-
tan una variedad de desafíos que incluyen, entre otros, 
servicios escasos, barreras físicas, habilidades y cono-
cimientos inadecuados por parte de los profesionales 
de la salud, y desconocimiento por otros sectores de 
la sociedad. Estas barreras contribuyen a la estimación 
global de que solo el 15% de las personas que proba-
blemente podrían beneficiarse de estos servicios acce-
den a ellos2.
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