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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar las habilidades perceptuales en el área de análisis visual de 

pacientes con baja visión. 

Materiales y métodos: Se evaluaron a 20 pacientes que acudieron a la óptica 

Centro Visual, en la ciudad de Lagos de Moreno, Jalisco, en México, 

diagnosticados con baja visión; se les realizó una historia clínica; se les adaptó 

su mejor corrección visual de cerca; se evaluaron sus habilidades visuales a 

través de las pruebas Test Visual Perceptual Skills (TVPS) y Motor free Visual 

Perceptual Skills (MVPT); se realizó un análisis de los datos obtenidos. 

Resultados: De la muestra obtenida las edades tuvieron un rango de 32 a 91 

años, de los cuales 13 pertenecían al sexo femenino y 7 al sexo masculino. La 

prevalencia de enfermedad ocular fue la retinopatía diabética con 9 casos. Las 

agudezas visuales de cerca estuvieron entre 20/100 y 20/400. La principal 

ametropía fue el astigmatismo miópico compuesto con 11 casos. En la prueba 

TVPS, 18 de los 20 casos obtuvieron un desempeño bajo y solo 2 de los casos, 

un desempeño adecuado. En la prueba MVPT, 17 de los casos obtuvieron un 

desempeño bajo y 3 de los casos, un desempeño adecuado. 

Conclusiones: Los pacientes que tienen baja visión pueden ser valorados con 

las pruebas de valoración perceptual, ya sea TVPS o MVPT. Un determinante 

importante es que deben ser rehabilitados con su mejor corrección, ya sea a 

través de medios convencionales y no convencionales. 

Palabras claves: Baja visión, visión perceptual, Test of Visual Perceptual Skills 

(TVPS), Motor Free Visual Perceptual Skills (MVPT), discriminación visual, 

memoria visual, relación espacial, constancia de la forma, memoria secuencial, 

figura-fondo, cierre visual. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Evaluating perceptual abilities in the area of visual analysis in patients 

with low vision.   

Materials y methods: Twenty patients diagnosed with low vision which attended 

to Centro Visual optical shop in the city of Lagos de Moreno, Jalisco, Mexico, 

were evaluated. Medical records were created for them; their best-corrected near 

visual acuity was adapted; their visual skills were evaluated by means of the Test 

of Visual Perception Skills (TVPS) and the Motor-Free Visual Perception Test 

(MVPT). Finally, an analysis of the data obtained was conducted. 

Results: The age range of the sample subjects was 32-91 years, of which 13 

were female and 7 were male. The prevalence of ocular disease was diabetic 

retinopathy, with 9 cases. Near visual acuities ranged between 20/100 and 

20/400. The main refractive error was composite myopia astigmatism, with 11 

cases. In the TVPS, 18 out of 20 cases got a low performance and only 2 cases 

got an adequate performance. In the MVPT, 17 cases got a low performance and 

3 cases got an adequate performance. 

Conclusions: Patients with low vision can be evaluated with perceptual 

evaluation tests, whether TVPS or MVPT. An important determinant is that they 

should be rehabilitated with their best-corrected vision, either by conventional or 

non-conventional means. 

Keywords: Low vision, perceptual vision, Test of Visual Perception Skills 

(TVPS), Motor-Free Visual Perception Skills (MVPT), visual discrimination, visual 

memory, spatial relationships, form constancy, sequential memory, visual figure-

ground, visual closure. 
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INTRODUCCION 

 

El sentido de la vista es predominante entre los demás, en un mundo que se 

construye sobre la capacidad de ver, desde el momento del nacimiento, el bebé 

relaciona la vista para reconocer a su madre, para para caminar y lograr el 

equilibrio, leer, para relacionarse con otras personas y trabajar. Enfermedades 

sistémicas pueden afectar la reducción de la vista. Actualmente el número de 

personas que padecen baja visión en el mundo es cada vez mayor, puede ser 

causa de alteraciones anatómicas o funcional del globo ocular, la vía visual o la 

corteza cerebral occipital. Los pacientes que padecen de baja visión tienen una 

afectación considerable en las actividades cotidianas de la vida diaria. Es de vital 

importancia que éstos pacientes sean atendidos por profesionales de la salud, 

tales como Oftalmólogo, Psicólogo, Trabajador Social y un Optometrista, los 

cuales serán capaces de llevar a cabo su proceso de rehabilitación en cada una 

de las áreas correspondientes. Como Optometrista se deberá brindar una 

rehabilitación visual a través de su mejor corrección óptica ya sea por medio de 

ayudas ópticas convencionales o no convencionales.  

El objetivo de ésta investigación es la evaluación de la visión perceptual en 

pacientes con baja visión, ésta es sinónimo de todo el sistema receptivo e incluye 

aspectos de sensación y cognición1. Al ser evaluados, se busca mejorar los 

aspectos perceptuales que se encuentren más afectados en los pacientes para 

así concebir un entendimiento de su entorno de una mejor manera.  

Este trabajo plantea la valoración de dos pruebas perceptuales Test of Visual 

Perceptual Skills (TVPS) y Motor Free Visual Perceptual Test (MVPT), las cuales 

valoran aspectos como: relación espacial, cierre visual, figura-fondo, 

discriminación visual, memoria visual, constancia de forma, memoria secuencial. 

El presente trabajo está organizado por siete capítulos, el primero contiene el 

planteamiento del problema y la justificación, el segundo capítulo se define el 

objetivo general, objetivos específicos e hipótesis, el tercer capítulo, contiene el 

marco teórico, dentro de este se encuentra la  definición y estructura de la baja 

visión, definición de percepción visual y análisis visual, el cuarto capítulo incluye 

el diseño metodológico, criterios de inclusión y exclusión, variables, metodología 

y procedimientos, análisis estadísticos, el capítulo cinco comprende los 
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resultados, el capítulo seis  engloba la discusión y el capítulo siete las 

conclusiones. 

 

 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La baja visión, según la Organización Mundial de la Salud, define a una persona 

con visión baja cuando tiene una incapacidad de la función visual aun después 

de tratamiento y/o corrección refractiva común, que presenta agudeza visual en 

el mejor ojo de 20/60 a percepción de luz o un campo visual menor de 10º desde 

el punto de vista de fijación, pero quien utiliza, o es potencialmente hábil para 

utilizar la visión para la planeación y ejecución de tareas2. A nivel mundial, se 

estima que aproximadamente 1300 millones de personas viven con alguna forma 

de deficiencia visual. Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

2010, se estima que en la República Mexicana existen 1, 292,201 personas con 

discapacidad visual; sólo en el estado de Jalisco existen 68 348 personas con 

este padecimiento y en el municipio de Lagos de Moreno existen 1923 personas 

con deficiencia visual.3  

La percepción visual es la capacidad de procesar los estímulos visuales con el 

fin de identificar lo que vemos y, por tanto, comprender el mundo en que se vive. 

La percepción visual se ha definido como una actividad altamente compleja e 

integrativa que implica la comprensión de lo que se ve.4 Las habilidades 

perceptuales como la discriminación visual, relaciones espaciales, memoria 

visual son tan sólo algunas de las cuales se valoraron en pacientes con baja 

visión.  

Actualmente, un alto porcentaje de optometristas no se enfocan en el cuidado 

del paciente con baja visión; por lo tanto, hay pocos estudios destinados 

a esta área de la salud visual, enfocándose parcialmente a la ayuda por medios 

ópticos sin evaluar otras áreas como la visión binocular y la percepción visual del 

paciente. Como consecuencia de este hecho, el paciente queda desprotegido ya 

que no puede recibir la atención adecuada.  

Osorno Vásquez y Ortiz Cuervo realizaron un estudio en diferentes escuelas de 

Bogotá, Colombia, en niños emétropes de entre 5 y 6 años, en el cual valoraron 

la percepción visual por medio de las pruebas de TVPS (Test of Visual 
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Perceptual Skills) y el MVPT (The Motor- Free Visual Perception Test). 

Concluyeron, entre otras cosas, que ambas pruebas no son comparables, 

aunque evalúen las mismas habilidades perceptuales, ya que la estructura, 

diseño y organización en cada una de las pruebas son diferentes. Cabe aclarar 

que esta investigación es la única que se encontró sobre valoración de 

habilidades perceptuales, aunque no relacionadas directamente con la baja 

visión. 

En esta investigación se valoró las habilidades perceptuales mediante los test 

TVPS y MVPT en pacientes con baja visión, partiendo de la pregunta siguiente: 

¿Se puede evaluar la percepción visual de individuos con baja visión a 

través de la aplicación de las pruebas TVPS y MVPT? 

 

1.1 Justificación   

 

En la actualidad, enfermedades sistémicas como la diabetes causan problemas 

visuales de baja visión como la retinopatía diabética, al igual que glaucoma, 

cataratas, hemorragias vítreas. Los pacientes que las padecen quedan 

desprotegidos al no evaluar sus habilidades perceptuales y sólo consiguen un 

tratamiento con ayuda óptica.  

La discapacidad visual está dividida en cuatro niveles que guardan relación con 

el deterioro visual:  

Ceguera: Se carece de visión o sólo percepción de luz. Hay imposibilidad de 

realizar tareas visuales.  

Discapacidad visual profunda: Se tiene dificultad para realizar tareas visuales 

gruesas; no se pueden realizar tareas que requieran visión de detalles.  

Discapacidad visual severa: Se pueden hacer tareas visuales con errores.  

Discapacidad visual moderada: Se pueden realizar tareas visuales, pero con 

ayuda especial e iluminación.  

La baja visión es un problema que afecta a altos porcentajes de la población a 

nivel mundial, y va en aumento. Este problema se puede deber al padecimiento 

de diversas patologías oculares degenerativas. 

Como el acervo bibliográfico y los estudios teórico-prácticos de la baja visión son 

limitados, en consecuencia, no existe correspondencia con la atención a 
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pacientes, a los cuales se deja desprovistos de la ayuda apropiada en visión 

binocular y perceptual.  

Al realizar una investigación sobre pacientes con baja visión y evaluar su estado 

binocular y perceptual se procura optimizar la visión del paciente no sólo 

mediante la adaptación de ayudas ópticas, sino también para mejorar su calidad 

de visión. En esta investigación se evaluó la percepción visual al aplicar las 

pruebas de TVPS y MVPT en pacientes que acudieron a la óptica Centro Visual 

de Lagos de Moreno, Jalisco. 

 

2. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Evaluar las habilidades perceptuales visual en el área de análisis visual de 

pacientes con baja visión. 

 

Objetivos Específicos 

1. Detectar pacientes con baja visión. 

2. Aplicar pruebas Test of Visual Perceptual Skills y Motor Free Visual 

Perceptual Test. 

3. Analizar y comparar los resultados obtenidos.   

 

2.1  Hipótesis 

 

A los individuos que cursan con baja visión se les puede valorar la visión 

perceptual mediante la aplicación de las pruebas TVPS y MVPT. 

 

 

 3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Baja Visión 

La buena visión es determinante en la vida de una persona, estos incluyen 

aspectos de la vida personal, en la educación, trabajo y economía. Una persona 

con baja visión es quien tiene un impedimento en el funcionamiento visual y aun 

después de tratamiento y/o corrección tiene una agudeza visual de 20/60 hasta 
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percepción de luz, y/o un campo visual de 10° desde el punto de fijación, pero 

que usa la visión para la planificación y/o ejecución de una tarea visual.6  

Según la organización Mundial de la Salud en su apartado de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades 11 (2018) 2, se clasifica la deficiencia visual en 

dos grupos, según el tipo de visión: de lejos y de cerca. 

Deficiencia de la visión de lejos: 

 

 Leve: agudeza visual inferior a 20/40 

 Moderada: agudeza visual inferior a 20/60 

 Grave: agudeza visual inferior a 20/200 

 Ceguera: agudeza visual inferior a 20/400 

 

Deficiencia de la visión de cerca: 

 

 Agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a 40 cm con la corrección 

existente. 

 

La baja visión es resultado de un cambio anatómico o funcional anatómico, ya 

sea en el globo ocular, en la vía visual o en la corteza occipital.7 

 

3.2 Campo visual 

 

El campo visual es la percepción de lo que se ve mientras el ojo fija en un punto 

determinado. El campo visual de una persona sana se extiende a 50° en la zona 

superior, 60° en la zona nasal y 70° en la inferior y 90° en la zona temporal. La 

baja visión se ve afectada por la disminución de los campos visuales ya sea 

central, periférica o generalizada.7 

 

3.3 Escotomas 

 

Los escotomas son zonas en el campo visual que tienen una visión menor que 

en el resto del campo visual. Los escotomas se pueden clasificar en: 
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1. Escotomas absolutos: son aquellos donde la pérdida de visión es total. 

2. Escotomas relativos: son aquellos en donde solo existe disminución de la 

visión. 

Dependiendo de la posición de los escotomas pueden ser centrales y periféricos, 

o cuando afectan a una sola parte del cuadrante; cuadrantopsias, una mitad del 

campo visual; hemianopsias. La agudeza visual varía según el grado de 

afectación de la mácula.8 

Las personas que poseen escotomas centrales, tienen que resolver problemas 

de la vida cotidiana de una manera de manera distinta a una persona que no lo 

tiene, estas personas se ven afectadas en actividades como coser, leer, escribir, 

reconocer las facciones de una persona, debido a que la mácula está dañada y 

es en ella en donde existe el mayor número de conos, por lo que no podrá realizar 

actividades que requieran de detalles9.  También tendrán problemas con la visión 

nocturna. Al contrario de lo anterior estas personas podrán desempeñarse de 

una mejor manera en actividades al aire libre, porque utilizarán su visión 

periférica. Las enfermedades oculares que producen éste tipo de daño son: la 

degeneración macular asociada a la edad, las distrofias maculares y el edema 

macular diabético. Otras alteraciones del nervio óptico también producen 

escotomas centrales como son la neuritis y lesiones de la parte posterior de la 

vía visual.7 

 

Por otro lado, personas que tengan escotomas periféricos no podrán realizar 

actividades para desplazarse de un lugar a otro.8 

 

 Algunas de las enfermedades que presentan este tipo de padecimiento son: 

retinitis pigmentaria, oclusiones vasculares retinianas, desprendimiento de 

retina, alteraciones del nervio óptico y los traumatismos cráneo-encefálicos. 

 

 

3.4 Enfermedades oculares que causan baja visión. 

 

Las causas más prevalentes de baja visión entre los niños son: error refractivo 

no corregido, cataratas, retinopatía del prematuro, anomalías congénitas. 
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Algunas de las enfermedades oculares que causan baja visión en el adulto son: 

degeneración macular relacionada con la edad, miopía degenerativa, retinopatía 

diabética, retinosis pigmentaria, desprendimiento de retina, cataratas y 

glaucoma.6 

Degeneración macular relacionada con la edad (DMRE): Se trata un conjunto de 

alteraciones que provocan un daño permanente de la mácula en uno o ambos 

ojos, este daño puede causar un impedimento en la función visual leve hasta uno 

severo10.  

La DMRE ocupa el primer lugar entre los trastornos maculares presentes en las 

personas de edad avanzada y primer rango como causa de ceguera legal. Se 

han realizado estudios constantemente buscando las causas de la DMRE, en 

dichos resultados se ha encontrado que las personas con una edad menor a los 

55 años rara vez la padecen; en cambio, las personas que con mayor frecuencia 

la manifiestan son aquellas mayores a los 75 años, aunque también existen 

estudios que demuestran diferentes características, como las siguientes:  

 Mayores de 60 años  

 Personas con hipertensión arterial.  

 Fumadores.  

 Personas con historia familiar de DMRE.  

 Ser de raza blanca.  

 Consumir una dieta alta en grasas.  

 Pertenecer al sexo femenino.  

 Obesidad.  

Existen dos tipos de degeneración macular: seca y húmeda. La degeneración 

macular seca ocurre cuando los vasos sanguíneos bajo la mácula se vuelven 

delgados y frágiles, se forman pequeños engrosamientos localizados que 

constituyen depósitos amarillos, llamados drusen.  

La mayoría de las personas comienza con este tipo de degeneración seca.  

La degeneración macular húmeda es una forma avanzada de la enfermedad y 

sólo le ocurre al 10% de la población. Existe un crecimiento anormal de los vasos 

sanguíneos por debajo de la mácula y se le denomina neovascularización 

coroidea, por lo que favorece al escape de líquido y puede ocasionar 
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hemorragias submaculares. La mayor parte de pérdida de la visión asociada a 

esta enfermedad es la forma húmeda.  

 

Retinopatía diabética:  La diabetes mellitus es una enfermedad crónica cada vez 

más prevalente, determinada por una falta total o relativa de la insulina, así como 

hiperglucemia, dislipidemia, y daño neovascular.11 La retinopatía diabética es 

una de las manifestaciones de la diabetes mellitus y afecta de forma importante 

la calidad de vida de quien la padece. Su desarrollo depende del tipo de diabetes, 

del tiempo que la padece y del control metabólico. 

En la retina existe un deterioro lento de venas y arterias. 

- La pared de los vasos se debilita y aparecen dilataciones llamados 

microaneurismas. 

- Con el tiempo estos se debilitan, rompiéndose, dejando pasar líquido que da 

lugar a edemas. 

- Además, los vasos dejan escapar proteínas y lípidos, depositándose en retina, 

dando lugar a exudados duros y sangre que originan hemorragias retinianas. 

Cuando los vasos de la retina pierden sus características y el tejido no tiene 

suficiente oxígeno, se liberan mediadores químicos que dan lugar a nuevos 

vasos, los cuales son frágiles y anómalos. Se les denomina retinopatía diabética 

proliferativa. Estos vasos pueden romperse y generar una hemorragia vítrea 

grande traccionando la retina hacia el interior de la cavidad vítrea, provocando 

un desprendimiento de retina. 

El tratamiento principal se hace con láser o vitrectomía. 

 

Retinosis pigmentaria: Es la degeneración hereditaria más frecuente de la retina.   

Afecta a 1 de cada 3000 a 8000 en todo el mundo.12 Es bilateral, de curso lento 

y progresivo. Puede empezar en edad escolar y causar ceguera a los 40 años. 

El epitelio pigmentario de la retina no funciona de forma adecuada, por lo que se 

ven afectados los fotorreceptores. Inicialmente, se ve afectada la parte periférica 

de la retina, donde se encuentran los bastones, por lo que el paciente padece de 

mala visión nocturna. Los cambios en fondo de ojo incluyen; un nervio óptico 

pálido, atenuación de los vasos de la retina, y pigmentación en forma de 

espículas óseas en la retina periférica media.13 La enfermedad avanza y 
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determina una reducción intensa del campo visual periférico que conduce a la 

ceguera. 

 

Desprendimiento de Retina: El desprendimiento de retina es la separación de la 

retina del resto de las capas del ojo. La mayoría de las ocasiones se debe a un 

agujero de la retina a través del cual pasa líquido y la despega. Los factores de 

riesgo son: miopía, vejez, traumatismo, cirugía de catarata y degeneraciones 

periféricas de la retina. El signo característico del desprendimiento es la pérdida 

de visión indolora y brusca. Cuando hay desprendimiento el tratamiento es 

precoz, ya que no existe mejoría sin tratamiento.10 

- Si la retina está separada de la coroides, se deben acercar ambas capas a 

través de cirugía escleral o inyección de gas. 

- En casos amplios y tracciones se debe recurrir a cirugía intraocular 

(vitrectomía).  

Después de la cirugía, la calidad de la visión depende de dónde ocurrió el 

desprendimiento y su causa. Si se afecta el área central de la visión (mácula) la 

visión puede mejorar un poco, pero quedará disminuida; pero si no se vio 

afectada, será buena. 

 

Cataratas: A la opacidad del cristalino se le denomina catarata. El envejecimiento 

es la principal causa que afecta al normal metabolismo que resulta esencial para 

mantener su transparencia. La catarata es la pérdida progresiva de la 

transparencia del cristalino.14 

Las cataratas se clasifican en: seniles y congénitas. 

1. Seniles: Esta es la forma más frecuente de pérdida de la transparencia del 

cristalino y se presenta a partir de los 55 años. El 65 % de las personas las 

padece a partir de los 65 años. La prevalencia aumenta con la edad. A partir de 

los 75 años, un 70% de personas la padece y es más prevalente en mujeres. En 

el desarrollo de las cataratas seniles están implicados múltiples factores 

ambientales, como la irradiación solar, aspectos nutricionales, tabaquismo y 

metabólicos. En algunos casos, también está relacionado el factor genético y 

predisposición familiar. La catarata senil pude diferenciarse dependiendo de su 

fase y zona con opacidad: 
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- Incipiente: escasa pérdida de agudeza visual; el núcleo cambia ligeramente de 

color. 

- Desarrollada: La opacidad influye de forma clara en la agudeza visual con una 

apariencia del núcleo denso. 

- Madura: El cristalino aparece difusamente de color blanco debido a la 

opacificación completa del córtex, aumentando el contenido licuado alrededor 

del núcleo que se diferencia con dificultad. 

- Hipermadura.  Se encuentra un núcleo más denso de color marrón; en casos 

graves, se rompe la cápsula originando una inflamación e hipertensión ocular 

aguda que desencadena dolor y enrojecimiento ocular. 

Según la zona donde predomina la opacidad, puede ser nuclear, cortical, 

subcapsulares posterior. 

Existen cataratas congénitas y la causa más frecuente de su presencia es por 

infección de rubeola en el embarazo, desnutrición intensa o enfermedades 

metabólicas como la diabetes. 

 

Glaucoma: Es el desarrollo de una afectación del nervio óptico, caracterizado por 

pérdida progresiva de las fibras nerviosas procedentes de la retina y los cambios 

en el aspecto del nervio, teniendo como factor de riesgo más importante la 

elevación de la presión intraocular. 

Afecta aproximadamente al 2 % de la población y es más frecuente en personas 

mayores de 70 años. 

Clasificación: 

- Por momento de aparición: Congénito, juvenil y adulto. 

- Por evolución temporal: Agudo, subagudo y crónico. 

- Por causa: Primario y secundario. 

- Por mecanismo de actuación: Ángulo cerrado y ángulo abierto. 

 

Queratocono: el queratocono es un padecimiento que provoca en la córnea un 

adelgazamiento considerable, de tal forma que se vuelve cónica, induciendo que 

los rayos de luz que entran se distorsionen, dando como resultado en el paciente 

una visión borrosa considerable impidiendo la ejecución de las tareas de la vida 

cotidiana.   
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3.5 Tratamiento de la baja visión. 

 

La intervención del Optometrista en el tratamiento o rehabilitación del paciente 

con baja visión es importante, ya que es el que dará medios ópticos 

convencionales o no convencionales para desempeñarse en su vida diaria. 

Como medio convencional se entiende un lente de uso común, y los lentes de 

contacto.  

El tratamiento de la baja visión consiste en la amplificación de la imagen que 

llega a retina, a través de medios no convencionales.  Estos dependerán del 

padecimiento y también de las actividades que cada persona desee realizar.  

Existen 5 sistemas de amplificación que son: 

1. Amplificación relativa del tamaño: es aquel que aumenta el tamaño de un 

objeto, de manera que no tenga que alterar la distancia que se tiene hacia 

él. Ejemplo: macrotipos, libros de texto de un tamaño más grande que el 

común. 

2. Amplificación relativa a la distancia: consiste en acercar el objeto que se 

desea ver al ojo, de manera que entre más cercano esté, más grande será 

la imagen que obtenga de él. Ejemplo: Microscopios. 

3. Amplificación angular. Es aquel que lo conforma un ocular y un objetivo, 

formando un sistema angular. Ejemplo: Telescopio. 

4. Amplificación por proyección. Es un sistema de ampliación en donde se 

aumenta el tamaño de la imagen a través de ayudas electrónicas como 

pantallas. Ejemplo: Lupas televisión. 

5. Amplificación total. Se recurre a varios sistemas de amplificación al mismo 

tiempo, por lo que se hará una suma del total de amplificaciones para 

determinar el producto. 

 

Los sistemas de baja visión que se emplean son: 

a) Microscopios: son adiciones que son mayores a 4.00 dioptrías positivas y 

pueden llegar a tener hasta 20 dioptrías positivas de manera monocular, 

y de forma binocular hasta 4x. Se utilizan a una distancia menor de 25cm. 
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b) Lupas. Son lentes convergentes, pueden ser manuales o tener un soporte 

y contar con luz propia. Diseñadas para una distancia menor de 25cm. 

c) Telescopios: constan de dos lentes (ocular y objetivo), se utiliza para 

poder observar objetos lejanos. Ideales para ser usadas a distancias de 

entre 60cm y 6mt. 

d) Telemicroscopios: son telescopios que se usan para distancias inferiores 

a 60cm.  

e) Lupas televisión: son ayudas que se componen de una cámara que hace 

una proyección en un monitor de televisión aumentando la imagen. 

 

3.6 Percepción Visual 

 

La percepción visual es la entrada de un conjunto de sensaciones visuales, tales 

como forma, tamaño, color, profundidad, brillo, movimiento; de objetos, lugares 

y otros fenómenos físicos cuyo análisis, integración y asociación se presentan 

cuando las señales nerviosas envían la información a diferentes partes de la 

corteza donde se almacenan nuestros recuerdos perceptivos.  

La clasificación general de las habilidades perceptuales es la siguiente:  

1. Relación visual espacial:  permiten al individuo desarrollar los conceptos 

espaciales internos y externos que le son útiles para organizar el medio ambiente 

y hacer juicios sobre la localización de los objetos en el espacio visual en relación 

con otros objetos y en relación a su propio cuerpo. Involucra el conocimiento de 

derecha, izquierda; adelante, atrás; arriba y abajo. Estas habilidades son 

importantes para desarrollar una buena coordinación motora, balance y sentido 

de la dirección.  

Se clasifican en:  

 Integración Bilateral: Habilidad para conocer ambos lados del cuerpo en 

forma individual y simultáneamente.  

 Lateralidad: Habilidad del conocimiento interno y de identificar izquierda-

derecha.  

 Direccionalidad: Habilidad para identificar izquierda-derecha en el espacio 

visual externo.  
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2. Análisis Visual: Se trata de habilidades utilizadas para analizar y 

discriminar visualmente la información presentada, para tener conocimiento 

de las diferentes características de las formas visuales como: tamaño, forma 

y color durante la etapa escolar. Utiliza el análisis visual para comprender 

formas más abstractas como símbolos visuales que representan sonidos y 

cantidades. El análisis visual representa una de las habilidades básicas que 

permiten reconocer letras y números y posteriormente palabras y frases, y 

son importantes para el desarrollo de conceptos matemáticos. Están 

clasificadas de la siguiente forma:  

 Discriminación visual: Distinguir las características como forma, 

orientación, tamaño y color de dos formas similares.  

 Figura-fondo: Atender a una característica específica mientras se 

mantiene el conocimiento de la relación de la forma con la información de 

fondo.  

 Constancia de forma visual: Distinguir una forma en distintas 

orientaciones y tamaños.  

 Cierre visual: Conocimiento de las pistas en el estímulo visual que permite 

determinar la percepción final sin la necesidad de tener todos los detalles 

presentes.  

 Memoria visual y secuencial: Reconocer y recordar la información 

presentada visualmente.  

 Visualización: Manipular mentalmente la imagen visual, ayuda a la 

comprensión de la lectura y relaciona la información con lo que ya es 

conocido.  

 Velocidad de procesamiento: Cantidad de tiempo que toma a un individuo 

a analizar e interpretar la información. Un procesamiento lento puede 

interferir con la lectura y completar tareas en el tiempo establecido.  

 Atención: Interés por una fuente particular de estimulación o 

concentración sobre una tarea que implica un proceso cognitivo, durante la 

lectura se requiere cambiar la atención de un párrafo a otro o de una palabra 

a otra.  
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3. Integración: Es la habilidad de integrar la información visual con otros 

sentidos que provienen de diferentes modalidades sensoriales; puede ser 

deficiente en pacientes con problemas perceptuales.  

 

Para evaluar ésta investigación se aplicaron las pruebas de evaluación 

perceptual, TVPS y MVPT. 

 

TVPS: Esta prueba consta de un cuadernillo que muestra figuras en cada una 

de sus páginas. Están ordenadas en 7 categorías, que a su vez se dividen en 18 

subtest. El paciente deberá contestar cada uno de ellos. Cuando nuestro 

paciente conteste erróneamente 5 ítems, se deberá pasar al siguiente test.  

 

1. Discriminación visual: Se le muestra al paciente la primera imagen y se le 

pregunta: ¿Cuál diseño se parece exactamente al que está en la parte superior? 

Se anota la respuesta. (Se repite para los 18 ítems).  

2. Memoria Visual:  Se muestra al paciente un diseño, se le pide que lo observé. 

Después de cinco segundos, se pasa a la siguiente página y se muestran las 

opciones de respuesta, y se pregunta: ¿Cuál de éstos diseños es el que acabas 

de ver? Se anota la respuesta. (Se repite para los 18 ítems).  

3. Relación Espacial: Se le pide al paciente vea los diseños y se pregunta: ¿Cuál 

de ellos es diferente a los demás? Se anota la respuesta. (se repite para los 18 

ítems).  

4. Constancia de la forma: Se le pide al paciente vea el diseño de la parte 

superior, después se le pide que observe los diseños de la parte inferior y se le 

pregunta: ¿Cuál de ellos es igual al de la parte superior? Se anota la respuesta. 

(Se repite para los 18 ítems).  

5. Memoria Secuencial: Se le pide al paciente observe los diseños, esperamos 

durante 5 segundos, se pasa a la siguiente página y se le pregunta: ¿Cuál de 

estos diseños muestra las formas en el mismo orden que los viste? Se anota la 

respuesta. (Se repite para los 18 ítems).  

6. Figura-Fondo: Se pide al paciente observe el diseño que se encuentra en la 

parte superior de la página, después se le pregunta; ¿En cuál de los diseños de 
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la parte inferior se encuentra escondido el que acabas de observar? Se anota la 

respuesta. (se repite para los 18 ítems)  

7. Cierre visual: Se pide al paciente observe los diseños de la parte inferior y se 

le pregunta: ¿Cuál de estos diseños, si estuvieran completos, se parece al que 

está en la parte superior? Se anota la respuesta. (se repite para los 18 ítems).  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Cuadernillo de prueba TVPS 
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MVPT: Esta prueba consta con 45 ítems.  

1. Item 1-3:  Se le pide observe la figura de la parte superior, y después se 

pregunta: ¿Cuál de las figuras de la parte inferior es exactamente igual? Se 

anota la respuesta.  

2. Item 4-9: Se le pide al paciente observe las figuras y se pregunta: ¿Cuál 

es diferente de las otras? Se anota la respuesta.  

3. Item 10-13:  Se le pide al paciente observe la figura de la parte superior, 

y se le pregunta: ¿En cuál de las figuras que se encuentran en la parte inferior 

está escondida esta figura? Se anota la respuesta.  

4. Item 14-18: Se pide al paciente observe el círculo de la parte inferior, 

después que observe la figura en la parte superior y se le pregunta: ¿Cuántos 

círculos observa en la figura, pueden ser de diferentes tamaños? Se anota la 

respuesta.  

5. Item 19-27: En estos ítems se presentan dos páginas; en la primera, se 

muestra al paciente una figura, se pide que la observe por 5 segundos, se da 

vuelta a la página y se le pregunta: ¿Cuál de estas cuatro opciones es la 

figura que usted observó? Se anota la respuesta.  

6. Item 28-30.  Se pide al paciente que observe las 4 figuras y se le pregunta: 

¿Cuál de ellas está girada en contra? Se anota la respuesta.  

7. Item 31-36: Se le pide al paciente que observe las 4 figuras. Se le explica 

que estas figuras acaban de girar, pero si no hubieran girado voltearían hacia 

el mismo lado, pero una no, entonces se le pregunta: ¿Cuál figura es? Se 

anota la respuesta.  

8. Item 37-45: Se le pide al paciente que observe las figuras de la parte 

inferior, y se le pregunta: Si terminamos de dibujar estas figuras, sin mover 

líneas, ¿Cuál sería igual a la figura de arriba? Se anota la respuesta.  
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Imagen 2. Cuadernillo de prueba MVPT 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 

   

Tipo de estudio 

Prospectivo, transversal, descriptivo. 

 

Muestra y tamaño de la muestra 

 No probabilístico por conveniencia. 

20 casos 

 

Criterios de inclusión 

- Pacientes que cursen con baja visión. 

- Pacientes que tengan su mejor corrección óptica. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes que no cursan con baja visión. 

Pacientes que no tienen su mejor corrección óptica. 

 

Materiales y procedimientos 

1. Se detectó a el paciente que fue diagnosticado con baja visión. 

2. Se adaptó su mejor corrección para visión cercana. 

3. Se aplicaron las pruebas de valoración de las habilidades 

perceptuales TVPS (valora 7 categorías) y MVPT.  

4. Se analizaron los resultados obtenidos para cada prueba. 

   

Análisis estadístico 

Estadística descriptiva 

Prueba T 

Software estadístico SPSS 

 

VARIABLES 

 

Tabla 1. Descripción de variables 
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Variable Definición Unidad de 

Medición 

Tipo 

Discriminación 

Visual 

Discriminación 

de forma, color 

, tamaño y 

orientación 

Porcentaje Cuantitativa 

Memoria Visual Reconocer y 

recordar 

información 

visualmente 

Porcentaje Cuantitativa 

Relación 

Espacial 

La habilidad de 

percibir las 

relaciones de 

los objetos en 

relación a ellos 

mismos u otros 

objetos 

Porcentaje Cuantitativa 

Constancia de 

la forma 

Distinguir una 

forma en 

distintas 

orientaciones y 

tamaños.  

Porcentaje Cuantitativa 

Memoria 

secuencial 

Memorización 

de secuencia 

de patrones 

Porcentaje Cuantitativa 
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Figura-fondo Reconocer una 

característica 

atendiendo a la 

forma y fondo. 

Porcentaje Cuantitativa 

Cierre visual Reconocer una 

figura con 

pistas. 

Porcentaje Cuantitativa 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 La muestra se conformó por 20 casos. La gráfica 1 muestra que el 65% (13) 

corresponde a el sexo femenino y el 35% (7) corresponde al sexo masculino. 

 

Gráfica 1.  Distribución de los casos respecto al sexo. 

 

Gráfica 2. De los casos observados se valoró a pacientes que tenían rangos de 

edad adulta que van desde los 32 años hasta los 91 años. 

35%

65%

SEXO

MASCULINO

FEMENINO
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Gráfica 2. Distribución de casos con respecto a la edad. 

 

 La tabla 2 muestra la media de la edad fue de 62.5 años y la desviación estándar 

de 16.16. 

 

TABLA 2. MEDIA Y DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE EDADES DE CASOS 

OBSERVADOS 

MEDIA   62.5   DESVIACIÓN ESTÁNDAR 16.16 

 

 

En la gráfica 3 se presenta la distribución en cuanto a la  agudeza visual en 

visión cercana. El 30%(6 casos)  20/400, el 25% (5 casos) 20/150, el 20% ( 4 

casos) 20/200, el 20%(4 casos)  20/100  y el 5% (1 caso)  20/400. 
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Gráfica 3. Agudeza visual de los casos observados. 

 

 

En la gráfica 4 se indican las ametropías para cada uno de los casos, en donde 

el 55%(11) tenían astigmatismo miópico compuesto, el 25% (5) miopía, el 10% 

(2) astigmatismo simple, el 5% (1) astigmatismo hipermetrópico y el 5% (1) 

hipermetropía. 

 

Gráfica 4. Ametropías de casos observados. 
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Con respecto al tipo de patología asociada a la baja visión, la gráfica 5 muestra 

la distribución de las diferentes patologías oculares, el 45% (9) retinopatía 

diabética, 20% (4) miopía degenerativa, 15% (3) degeneración macular, 10% (2) 

catarata y 10% (2) queratocono. 

 

Gráfica 5. Diagnóstico de enfermedad ocular de los 20 casos. 

 

 

La gráfica 6 muestra el nivel de desempeño obtenido con la prueba TVPS, en la 

que para obtener un desempeño superior deberá tener un percentil entre 85 y 

99, desempeño adecuado percentiles entre 16 y 84 y un desempeño bajo valores 

entre 14 y <1.  La distribución de los resultados muestra que un 90% de los casos 

obtuvo un desempeño bajo. 90 % (18casos), desempeño adecuado 10% (2).  
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Gráfica 6. Desempeño de los casos en las pruebas TVPS. 

 

 

Tabla 3. En la prueba TVPS los casos observados obtuvieron un desempeño 

bajo el 95%(19) y solo el 10% obtuvo un desempeño adecuado. 

 

TABLA 3. DESEMPEÑO RESPECTO A LA ENFERMEDAD OCULAR EN LA 

PRUEBA TVPS 

 BAJO ADECUADO SUPERIOR 

RETINOPATIA 

DIABÉTICA 

89% (8) CASOS 11% (1) CASO 0% 

MIOPÍA 

DEGENERATIVA 

100%  

(4) CASOS 

0% 0% 

DEGENERACIÓN 

MACULAR 

100%  

(3) CASOS 

0% 0% 

CATARATA 100% 

(2) CASOS 

0% 0% 

QUERATOCONO 50% 

(1) CASO 

50% (1) CASO 0% 
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Al aplicar la prueba TVPS que se obtuvieron los siguientes resultados que se 

agrupan en la gráfica 7.  De los casos observados, el 5% (1) estuvo en la media 

esperada, el 95% (19) estuvieron por debajo de la media.  El 45% (9) un percentil 

<1, el 40% (8) de los casos obtuvieron un percentil de 1, 5%(1) de los casos 

obtuvieron un percentil de 5, el 5% (1) de los casos obtuvieron un percentil de 18 

y el 5% (1) de los casos obtuvieron un percentil del 50, una edad equivalente con 

una media de 7.67. 

 

Gráfica 7. Resultados de la aplicación de la prueba TVPS 

 

Tabla 4. En los resultados de los percentiles de la prueba TVPS se calculó la 

media y la desviación estándar, obteniendo 3.95 para la media y 11.64 para la 

desviación estándar. 

 

TABLA 4. MEDIA Y DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE LOS RESULTADOS DE 

LA PRUEBA TVPS 

MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 

3.95 11.64 

  

 

En la gráfica 8 se muestran los resultados de la categoría de discriminación 

visual que es la primera de las 7 categorías que evalúa la prueba TVPS. Las 
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siete categorías son: discriminación visual, memoria visual, relación espacial, 

constancia de la forma, memoria secuencial, figura-fondo y cierre visual. Se 

presentan los resultados por cada una de ellas, La primera categoría que se 

evalúa es la discriminación visual, se observa el 5% (1) de los casos está sobre 

la media y el 95% (19) casos están por debajo de la media.  El 25% (5) de los 

casos obtuvo percentiles dentro de la normalidad, y el 75% (15) de los casos por 

debajo de la normalidad.  El 45%(9) casos obtuvo un percentil de -1 obteniendo 

un desempeño bajo, el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 5( 

desempeño bajo) , 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 9 (desempeño 

bajo) , 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 25 (desempeño adecuado), 

10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 37( desempeño adecuado), el 5% 

(1) obtuvo un percentil de 2 (desempeño bajo) , el 5%(1) de los casos obtuvo un 

percentil de 1 (desempeño bajo) y el 5%(1) obtuvo un percentil de 50( 

desempeño adecuado). Una media de 9.8 en el percentil. La desviación estándar 

fue de 15.88. 

 

Gráfica 8.  Percentiles de la prueba discriminación visual TVPS. 

 

  

La segunda categoría de TVPS evalúa la memoria visual, en la gráfica 9 se 

observa el 5%(1) de los casos superior a la media y el 95%(19) de los casos está 

por debajo de la media. El 50% (10) de los casos obtuvo un percentil de -1, el 

15% (3) de los casos obtuvo un percentil de 9 (desempeño bajo), el 10%(2) de 
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los casos obtuvo un percentil de 5 (desempeño bajo), el 10% (2) obtuvo un 

percentil de 16 (desempeño adecuado), el 5%(1) de los casos obtuvo un percentil 

de 1(desempeño bajo), el 5%(1) de los casos obtuvo un percentil de 75 

(desempeño adecuado). Con una media de 6.8 en el percentil y una desviación 

estándar de 17.02.  

 

Gráfica 9. Percentiles de la prueba memoria visual. 

 

  

La tercera categoría que se evaluó en TVPS es la de relación espacial en la 

gráfica 10, solo el 5% (1) de los casos está sobre la media. El 65% (13) de los 

casos obtuvo un percentil de -1 (desempeño bajo), el 15% (3) de los casos 

obtuvo un percentil de 2 (desempeño bajo), el 10% (2) obtuvo un percentil de 

1(desempeño bajo), el 5%(1) de los casos obtuvo un percentil de 16 (desempeño 

adecuado) y el 5%(1) de los casos obtuvo un percentil de 50 (desempeño 

adecuado). Con una media de 3.05 en el percentil y una desviación estándar de 

11.69. 
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Gráfica 10. Percentiles de la prueba relación espacial TVPS. 

 

En la gráfica 11 se muestra la cuarta categoría de constancia de la forma se 

obtuvo el 5% (1) de los casos está en la media. El 40% (8) de los casos obtuvo 

un percentil de -1(desempeño bajo), el 25% (5) de los casos obtuvo un percentil 

de 2(desempeño bajo), el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 5 

(desempeño bajo), el 5% (1) de los casos un percentil de 9 (desempeño bajo), el 

5% (1) de los casos un percentil de 25 (desempeño adecuado) y el 5% (1) de los 

casos un percentil de 50 (desempeño adecuado). Con una media de 4.9 en el 

percentil y una desviación estándar de 12.15. 

Gráfica 11. Percentiles de la prueba constancia de la forma. 
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En la gráfica 12 se muestra la quinta categoría que es la memoria secuencial se 

observa que el 5% (1) de los casos está por encima de la media, el 95% (19) 

está por debajo de la media. En donde el 85% (17) de los casos obtuvo un 

percentil de -1(desempeño bajo), el 5% (1) de los casos un percentil de 

2(desempeño bajo), el 5% (1) de los casos un percentil de 9 (desempeño bajo) 

y el 5% (1) de los casos obtuvo un percentil de 63 (desempeño adecuado). Con 

una media de 2.85 en el percentil y una desviación estándar de 14.34. 

Gráfica 12. Percentiles de la prueba memoria secuencial TVPS. 

 

En la gráfica 13 se observan los resultados para la sexta categoría, que es figura-

fondo, se observa que el 5% (1) de los casos está por encima de la media y el 

95% (19) de los casos está por debajo de la media. En donde el 55% (11) de los 

casos obtuvo un percentil de -1(desempeño bajo), el 15% (3) de los casos obtuvo 

un percentil de 5(desempeño bajo), el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil 

de 1(desempeño bajo), el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 

2(desempeño bajo), el 5% (1) de los casos obtuvo un percentil de 25(desempeño 

adecuado) y el 5% (1) un percentil de 63(desempeño adecuado). Con una media 

de 4.2 en el percentil y una desviación estándar de 14.88. 
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Gráfica 13. Percentiles de la prueba figura fondo TVPS. 

 

En la gráfica 14 se muestran los resultados de la séptima categoría que evalúa 

TVPS, cierre visual, se observaron resultados en donde el 100% de los casos 

estuvo por debajo de la media. El 70% (14) de los casos obtuvo un percentil de-

1(desempeño bajo), el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil de 1 

(desempeño bajo), el 5% (1) de los casos obtuvo un percentil de 9 (desempeño 

bajo), el 5% (1) de los casos obtuvo un percentil de 16 (desempeño adecuado). 

Con una media de 2 en el percentil y una desviación estándar de 6.89. 

Gráfica 14. Percentiles de la prueba cierre visual. 
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En la gráfica 15 se observa que en la prueba MVPT tiene una media de 50% 

establece un rango que va de 85 a 99 de percentil para un desempeño superior, 

un percentil de entre 16 a 83 para un desempeño adecuado, y un percentil de 15 

a <1 para un desempeño bajo. El 85% (17) obtuvo un bajo desempeño y el 

15%83) un desempeño adecuado. Por consiguiente el 15% (3)  un percentil <1 

(desempeño bajo) , el 10% (2)  un percentil de 1 (desempeño bajo), el 10% (2) 

un percentil de 5 (desempeño bajo), el 10% (2) de los casos obtuvo un percentil 

de 8 (desempeño bajo), el 5% (1)  percentil de 4 (desempeño bajo), el 5% (1) un 

percentil de 6 (desempeño bajo), el 5% (1) percentil de 7 (desempeño bajo), el 

5% (1)  percentil de 11 (desempeño bajo), el 5% (1) un percentil de 13 

(desempeño bajo), el 5% (1) un percentil de 21 (desempeño adecuado),un 5% 

(1) un percentil de 34 (desempeño adecuado) y el 5% (1)  un percentil de 63 

(desempeño adecuado). 

Gráfica 15. Resultados obtenidos en la prueba MVPT. 

 

Tabla 5. Se observó una media de 9.5 en los percentiles que obtuvieron cada 

uno de los casos y una desviación estándar de 15.12 para la prueba TVPS. 

 

TABLA 5. MEDIA Y DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE PRUEBA MVPT 

MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 

9.5 15.12 
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Tabla 6. El desempeño de la prueba TVPS con respecto a la enfermedad ocular 

el 90% (18) de los casos presentó un desempeño bajo y solo el 10% (2) un 

desempeño adecuado. 

 

TABLA 6. DESEMPEÑO EN LA PRUEBA MVPT RESPECTO A LA 

ENFERMEDAD OCULAR 

 BAJO ADECUADO SUPERIOR 

RETINOPATIA 

DIABÉTICA 

88.8% (8 ) 

CASOS 

11.1% (1) CASO  

MIOPIA 

DEGENERATIVA 

100% (4) 

CASOS 

  

DEGENERACION 

MACULAR 

100% (3) 

CASOS 

  

CATARATA 100% (2) 

CASOS 

  

QUERATOCONO 50% (1) CASO 50% (1) CASO  

 

 

Tabla 7. Al realizar la prueba T-Student para pruebas emparejadas, se obtuvo 

que los 20 casos observados tuvieron una media en TVPS de 3.70 y en MVPT 

9.50, con una desviación estándar de 11.694 y 15.126 respectivamente. 

 

Tabla 7. Estadística para pruebas emparejadas 

 Media N Desviación estándar Media de error estándar 

Par 1 TVPS 3,70 20 11,694 2,615 

MVPT 9,50 20 15,126 3,382 

 

Tabla 8. Respecto a la correlación para muestras emparejadas se observó un 

valor p=007 con un coeficiente de correlación de.820. 
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Tabla 8. Correlación para muestras emparejadas 

 N CORRELACIÓN SIG 

TVPS Y MVPT 20 .820 .007 

 

 

 6. DISCUSION 

 

La realización de esta investigación tuvo como objetivo principal saber si las 

pruebas de percepción visual como son el TVPS y MVPT se pueden aplicar a 

pacientes que padece de baja visión. El porcentaje de pacientes respecto al sexo 

que padecía baja visión fue de 65% para las mujeres y 35 % para los hombres 

(gráfica 1). Diferente al estudio realizado por M. Austin Coker , BS y cols,15 en la 

ciudad Birmingham, en Estados Unidos revisaron pacientes para determinar la 

rehabilitación que podrían recibir, encontraron que el 52.4% (75) pertenecían al 

sexo masculino y el 47.6% (68) pertenecían al sexo femenino Se observó un 

porcentaje de 85% de los pacientes que padecen baja visión son de edad adulta 

mayor (gráfica 2) con una edad promedio de 62.5 años. En un estudio realizado 

por Sebastián Rojas Munera y cols.16 encontraron que el 44.7% de los pacientes 

que revisaron tenía una edad igual o mayor a 50 años. La agudeza visual de los 

pacientes fue de entre 20/70 y 20/400 (gráfica 3), el envejecimiento produce 

cambios importantes en la cognición, tanto aquellos debido a una patología o 

normales. Caroline N. Harada, y cols.17 en su estudio demuestran que los 

cambios cognitivos que acompañan al envejecimiento van en aumento debido a 

enfermedades patológicas o al deterioro cognitivo leve, estos pueden afectar al 

desempeño de la vida diaria de los pacientes. La ametropía más común en los 

casos observados (gráfica 4) es el astigmatismo miópico compuesto con un 

porcentaje del 55% La prevalencia de enfermedad ocular con un 45 % fue la 

retinopatía diabética (gráfica 5), seguido por la miopía degenerativa, 

degeneración macular relacionada con la edad, catarata y queratocono (se 

detalla en la gráfica con mayor precisión). María Guadalupe Hernández-Narváez 

y cols.18 realizaron un estudio en donde encontraron como mayor prevalencia a 

el glaucoma con el 62.8%, para continuar con cataratas, retinopatía diabética y 

degeneración macular relacionada con la edad. Al aplicar la prueba TVPS se 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coker%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29543949
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observó que el 90% (18) de los casos obtuvieron un desempeño bajo, y tan solo 

el 10% (2) de los casos un desempeño adecuado, (gráfica 5). Dentro de la 

prueba TVPS se evaluaron 7 categorías como son discriminación visual, 

memoria visual, relación espacial, constancia de la forma, memoria secuencial, 

figura-fondo y cierre visual. José M. Rodríguez-Ferrer en su estudio determina 

que durante el envejecimiento la percepción de estímulos se deteriora19. En 

todas las categorías los casos están por debajo de la media, siendo cierre visual 

la que presentó el percentil más bajo este valora la capacidad visual para 

determinar un estímulo a través de pistas. Danjela Ibrahimi y cols20. Realizaron 

un estudio aplicado a una población, aunque de menor edad y con problemas de 

estrabismo y ambliopía, encontraron que los pacientes obtenían mejores 

resultados entre más edad tenía.  En la prueba MVPT el promedio de percentil 

fue de 9.5 con una edad equivalente de 5.65 en esta prueba maneja valores 

globales que están por debajo de la media, teniendo un desempeño bajo, los 

casos observados el 100% son personas adultas y el 90% son adultas mayores, 

Isis Yvonne Sánchez Gil, Víctor T. Pérez Martínez,21 en un estudio que realizaron 

sustentan que los adultos mayores tienen un déficit en la percepción espacial.  

Las personas que tienen baja visión necesitan utilizar su resto de visión de forma 

analítica e intencionada, para suplir la afectación producida en estas 

capacidades, por lo que estos valores perceptivos tienen todavía más 

importancia.  

 

7. CONCLUSIÓN 

 

Las pruebas de evaluación perceptual TVPS y MVPT se pueden utilizar en 

pacientes que tienen baja visión, aunque sus resultados puedan ser bajos debido 

a que en su mayoría estos pacientes son de edad adulta mayor y presentan 

problemas cognitivos y la patología ocular que ocasiona un déficit en su visión. 

Con ello se concluye que si un paciente tiene un percentil bajo (desempeño bajo) 

en la prueba TVPS tendrá un percentil bajo (desempeño bajo) en la prueba 

MVPT. Es importante hacer hincapié en la rehabilitación visual de las personas 

con baja visión ya que esta herramienta es de gran ayuda para un 

desenvolvimiento adecuado de su vida diaria. Con lo cual se acepta la hipótesis 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahimi%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32535162
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que las pruebas de valoración perceptual, ya sea TVPS o MVPT, pueden 

aplicarse a personas con baja visión, siempre y cuando cuenten con su mejor 

corrección óptica, ya sea mediante el uso de medios convencionales o no 

convencionales para lograr un mejor rendimiento en sus actividades de la vida 

cotidiana. Por eso se sugiere continuar indagando en la evaluación clínica 

optométrica en pacientes con baja visión con la finalidad de adaptar las pruebas 

y lograr así una evaluación más completa. La meta siempre será en estos 

pacientes habilitar su resto visual y lograr así una mayor independencia dentro 

de lo que la enfermedad ocular lo permita. 
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ANEXOS 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HISTORIA CLINICA 

 

DATOS GENERALES 

NOMBRE 

_________________________________________________EDAD_________ 

TELEFONO______________________OCUPACION_____________________ 

DOMICILIO_________________________TELEFONO___________________ 

 

ANAMNESIS 

MOTIVO DE LA VISITA____________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

ANTECEDENTES OCULARES______________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES_____________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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AGUDEZA VISUAL 

SIN CORRECCION LEJOS CERCA 

O.D.   

O.I.   

A.O.   

CON CORRECCION   

O.D.   

O.I.   

A.O.   

 

RX. DEL PACIENTE 

 ESF. CIL. EJE ADD. A.V. 

O.D.      

O.I.      

 

REFRACCION 

 

 ESF. CIL. EJE ADD. A.V. 
LEJOS 

A.V. 
CERCA 

O.D.       

O.I.       

  

SUBJETIVAS 

 ESF. CIL. EJE ADD. A.V. 
LEJOS 

A.V. 
CERCA 

O.D.       

O.I.       

  

 

DIAGNÓSTICO 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO 

DE INVESTIGACIÓN EN EL AREA DE LA SALUD 

 

Título de la investigación: Valoración de la visión perceptual en pacientes 

con baja visión.  

Investigador: Lic. En Optometría María Esther Aldana Hernández. 

Sede donde se realizará el estudio: Clínica de Optometría de la Universidad 

Autónoma de Aguascalientes. 

Nombre del participante: _______________________________________. 

 

A usted se le invita a participar en este estudio de investigación en el área de 

la salud; antes de decidir si participa o no, es necesario que comprenda y 

conozca cada uno de los apartados siguientes. 

 Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con 

absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a 

aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y, 

si usted decide participar, se le pedirá que firme este formato de 

consentimiento, del cual se le entregará una copia firmada y fechada.  

 

1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 

Esta investigación pretende evaluar la visión perceptual y binocular de 

pacientes con baja visión, mediante las pruebas TVPS y MVPT. Al obtener 

los resultados se pretende optimizar la visión del paciente, no solo mediante 

ayudas ópticas, sino mejorar su calidad de visión. 

 

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO.  
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Evaluar las habilidades perceptuales y binoculares de pacientes con baja 

visión que acudan a la Clínica de Optometría de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes. 

 

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO. 

La información que arroje éste estudio pretende conocer la visión binocular y 

perceptual de pacientes con baja visión y poder proveer de una ayuda que 

mejora su visión.  

 

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. 

Se examinarán a pacientes que acudan a la Clínica de Optometría de la 

Universidad Autónoma de Aguascalientes que cursen con baja visión, estos 

pacientes deberán estar rehabilitados con su mejor corrección óptica, se 

valorará su visión binocular, y su visión perceptual. Posteriormente se 

aplicarán las pruebas de TVPS y MVPS. 

 

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO.  

En este caso muy particular no hay riesgo para el paciente. 

 

6. ACLARACIONES.  

Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habrá 

ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento 

que lo desee, (aun cuando el investigador responsable no se lo solicite), 

pudiendo informar o no, las razones de su decisión, la cual será respetada en 

su integridad. No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. No 

recibirá pago por su participación. En el transcurso del estudio usted podrá 

solicitar información actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. 

La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de 

cada paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el 

investigador.  
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Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, 

puede, si así lo desea, firmar el Consentimiento Informado que se encuentra 

a continuación:  

 

7. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 

información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el 

estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo 

en participar en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y 

fechada de esta forma de consentimiento.  

 

_____________________________________________________________ 

Firma del participante o del padre o tutor, fecha 

 

 

 

Testigo 1: ______________________________. Fecha: _______________ 

Testigo 2: ______________________________. Fecha: _______________ 

 

 

He explicado al Sr(a). _______________________________________ la 

naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los 

riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las 

preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. 

Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar 

investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la 

sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 

documento. 

 

 

_____________________________________________________________ 
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Firma del investigador Fecha 

 

 

 

 

 

8. REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  

Título del protocolo: “Valoración de la visión perceptual en pacientes con 

baja visión”. 

Investigador principal: Lic. En Optometría María Esther Aldana Hernández. 

  

Sede donde se realizará el estudio: Clínica de Optometría de la Universidad 

Autónoma de Aguascalientes. 

 

Nombre del participante: ________________________________________. 

 

Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo 

de investigación por las siguientes razones: 

 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

Si el paciente así lo desea, podrá solicitar que le sea entregada toda la 

información que se haya recabado sobre él, con motivo de su participación 

en el presente estudio. 

 

_____________________________________________________________ 

Firma del participante o del padre o tutor, Fecha 
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Testigo: _________________________________. Fecha: ______________ 
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