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Con 17 autores colaboradores

«Por fin podemos contar con un excelente trabajo que integra cada una de las áreas de interés en el tratamiento de los pacientes con baja visión... La Dra. Faye ha escrito la obra que probablemente se convertirá en el «clásico» de una materia que a menudo es erróneamente comprendida».

(crítica a la primera edición aparecida en el New England Journal of Optometry)
Para los oftalmólogos, optometristas y otros profesionales de la atención ocular, el libro de la Dra. Faye, Clínica de la Baja Visión es todo un clásico. Por la completa cobertura que da a todas las fases de la atención ocular — desde la identificación hasta el propio tratamiento— esta concisa obra de referencia resulta minuciosa, recomendable y práctica. Revisada y reelaborada para ésta, su segunda edición, el libro Clínica de la Baja Visión incluye nuevos puntos de vista sobre el tratamiento de los pacientes y sobre los más recientes avances metodológicos y tecnológicos.

Con la colaboración de otros 17 autores, la Dra. Faye ha cubierto todos los aspectos del cuidado de la baja visión. Los 18 capítulos han sido agrupados en siete partes —Evaluación de la baja visión, Prescripción y adaptación, Factores que afectan a la función visual, Gestión clínica, Óptica, Derivación y recursos y El niño— siete partes que dan a Clínica de la Baja Visión un ámbito y una profundidad no igualada por ninguna otra obra de referencia. Tests de diagnóstico, papel que desempeña la genética, orientación y movilidad para todos los grupos de edad, audición, técnica prismática de recolocación de imágenes retinianas y aspectos psicosociales de la baja visión clínica, son todos ellos revisados aquí. Junto a ello, excelentes capítulos sobre óptica, brillo, iluminación y contraste y sobre los niños con baja visión. Las remisiones para asesoramiento adicional proporcionan a los médicos una información fundamental. De especial importancia es el capítulo sobre las 26 enfermedades oculares más comunes, que detalla cada uno de los posibles aspectos funcionales del tratamiento de las distintas afecciones. Una presentación objetiva y bien fundamentada sobre los distintos tipos de ayudas ópticas existentes incluye instrucciones para su utilización. A lo largo del texto, fotografías, dibujos, gráficos y opto-tipos realzan las descripciones y facilitan la comprensión. Todos los capítulos terminan con referencias bibliográficas y los valiosísimos apéndices aportan los nombres, direcciones y números de teléfono de cada uno de los proveedores mencionados, así como los nombres y direcciones de cada tipo de recurso social.

Clínica de la Baja Visión sigue siendo una inigualable guía para la prescripción de ayudas ópticas y no ópticas para pacientes con baja visión. Esta segunda edición, que ha sido escrupulosamente revisada, es también una fuente de recursos única para médicos y técnicos que ansian poder prestar una moderna y atenta atención sanitaria.
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Prefacio

Era imposible limitarse a revisar un libro que representa numerosos años de experiencia de aquellos primeros días del tratamiento de la baja visión. Resultaba más fácil volver a escribir Clínica de la baja visión dadas las numerosas mejoras introducidas desde la publicación de la primera edición. Han aparecido nuevas clínicas, nuevos médicos y rehabilitadores de baja visión, nuevos programas de formación y publicaciones, y se han introducido mejoras en ayudas y dispositivos ópticos. En el ámbito nacional se ha intentado aprobar una legislación eficaz que incluya el pago de evaluaciones de baja visión por cuenta de terceros.

La mayoría de los oftalmólogos y optometristas son conscientes de que han de asumir la responsabilidad de la atención primaria de la baja visión, pero muchos de los médicos, dispuestos a hacerse cargo de esos pacientes, siguen siendo reacios a verse implicados en lo que parece ser una compleja mezcla de medicina, óptica y sentimientos. Clínica de la baja visión ha sido escrita íntegramente de nuevo para hacer posible que cualquier oftalmólogo se acerque, de manera metódica, al tema de la baja visión. El libro proporciona una sólida base en una técnica de evaluación que combina la comprensión de los principios sobre ayudas ópticas y no ópticas con el sentido común sobre el conocimiento de las alteraciones oculares, no como diagnósticos rompecabezas, sino en la medida en que afectan a la función visual de las personas.

Salvo tres de ellos, todos los autores que han colaborado en esta edición son noveles y todos ellos han trabajado con diligencia para escribir un material de recursos que sea útil y hable el mismo lenguaje que las divisiones clínicas. El nuevo material que incluye Clínica de la baja visión es el resultado de mi participación en un programa de formación del Servicio de Baja Visión de la asociación para ciegos Lighthouse de Nueva York dirigido a oftalmólogos y optometristas en activo, tanto externos como residentes, y a otros miembros del personal. La evolución del libro hasta su forma actual debe mucho a las constantes críticas y revisiones que son parte de un proceso de aprendizaje de profesores y estudiantes, y mucho también a los pacientes que han aprendido que la ayuda es posible y que no deben aceptar que se les diga un «no hay nada que hacer».

Para garantizar la accesibilidad de este libro a cuantas personas estén interesadas en aprender sobre la baja visión, éste no ha sido escrito en un estilo netamente técnico. Aunque en él destaque el importante papel del oftalmólogo y el optometrista, en cuanto prestadores de atención primaria, también se hace mención al no menos importante papel de apoyo del rehabilitador de baja visión, de los diversos asesores (asistentes sociales, asesores en materia de rehabilitación y empleo laboral), de los instructores de orientación y movilidad, de los audiólogos y de los pacientes y sus respectivas familias.

El libro está dividido en siete partes. En la parte I, Evaluación de la baja visión, se comentan las más concisas y recientes definiciones de los componentes del cuidado de la baja visión, los métodos actualizados de evaluación de la visión de cerca y de lejos, la refracción y la selección de ayudas. El nuevo material incluye los instrumentos de prueba y los prismas en el uso de las áreas retinianas excéntricas. En el capítulo 2, Anamnesis de la baja visión: «Charlar, escuchar, responder», se destaca la importancia de la relación médico-paciente para iniciar el proceso de solución del problema. Otros capítulos tratan sobre la evaluación del paciente por parte del médico y la presentación y selección de las ayudas que parecen apropiadas. En el capítulo 6, Enseñar al paciente a usar las ayudas: un preámbulo a la prescripción, se destaca el importante papel del rehabilitador que es quien, al emplear el tiempo necesario con el paciente, lleva el proceso de la rehabilitación a término (derivando a otros servicios cuando sea necesario) e influye en la adaptación del paciente de manera diferente, pero complementaria, a la del médico. El paciente no es atendido poniendo un desproporcionado énfasis en el médico o en el rehabilitador. Los papeles que estos desempeñan, deben ser claramente definidos; yo, al menos, lo he intentado.

La Parte II, Prescripción y adaptación, se ha simplificado al objeto de describir los principios generales, más que las ayudas específicas (que están siendo constantemente rediseñadas y retiradas de los inventarios). Se invita al lector a mantenerse al día sobre las novedades a través de los catálogos de empresas y asociaciones como The New York Lighthouse, Designs for Vision, Low Vision Devices y otras compañías que figuran enumeradas alfabéticamente en el Apéndice A. Las ayudas mencionadas a lo largo del libro aparecen con un número de referencia que corresponde al de sus proveedores. Un nuevo capítulo cubre la adaptación de telescopios y cristales, remitiendo al Apéndice B, (Laboratorios Ópticos).

En la Parte III, Factores que afectan a la función visual, se incluye un capítulo sobre mi tema favorito: el papel de las enfermedades oculares y su característico efecto sobre la función visual y la prescripción de las ayudas ópticas. Aunque he trabajado sobre este tema durante más de diez años, he seguido simplificando y condensando el material para esta edición con el fin de incluir aquí el máximo de «joyas» posible. En esta tercera parte se incluye también un capítulo (Luz, deslumbramiento y contraste en el cuidado de la baja visión) que responde así a una necesidad no satisfecha en otros textos.

La parte IV, Gestión clínica, contiene nueva materia sobre los procedimientos diagnósticos y materia clásica procedente de la primera edición sobre Genética. El Capítulo 13, Tratamiento clínico de veintiséis casos de afecciones comunes, es una revisión de un capítulo del primer libro que escribí en 1970, un libro sobre el que he recibido tantas peticiones de reimpresión que me ha hecho revisar y ampliar el original para poder incluir el nuevo material. Este capítulo debería servir de mini enciclopedia de las afecciones oculares comunes, de sus características y efectos sobre el comportamiento visual y del tratamiento de la baja visión. Incluye referencias actualizadas para un estudio ulterior.

La Parte V, Óptica, ha sido revisada para incluir descripciones de los nuevos diseños de ayudas ópticas. Este material es quizá el más técnico del libro, pero su lógica y claridad se pone de manifiesto tras varias lecturas detenidas.

Los colaboradores de la Parte VI, Derivación y recursos, no han escrito para sus colegas sino para unos médicos y unos estudiantes que deberían contar con obras de referencia sobre el proceso de adaptación del paciente a su deficiencia visual, sobre los recursos del médico, la deficiencia auditiva y la orientación y movilidad. Los recursos adicionales se enumeran en el Apéndice C.

La Parte VIl, El niño, ha sido revisada por profesionales de diversas disciplinas que han sido quienes han aportado la información relacionada con los programas de estimulación visual y con las opiniones de los profesores-educadores. Este material pone el énfasis en la cooperación entre numerosas personas interesadas en el desarrollo de los niños deficientes visuales.

Los apéndices han sido revisados al objeto de proporcionar una lista breve, pero bastante completa, de proveedores, laboratorios y recursos existentes.

El ingrediente más importante para ayudar a los pacientes con baja visión a que se adapten y acepten la limitación de su visión son los sentimientos: los del paciente, los del médico y los del personal de apoyo. A lo largo de todo el libro he hecho alusión a estos sentimientos con la esperanza de que, al reconocerlos, los médicos puedan disfrutar al ayudar a sus pacientes una vez que han adquirido un sólido conocimiento del proceso de evaluación, una comprensión de las diversas ayudas para la baja visión y una conciencia de la relación existente entre estas ayudas y la enfermedad ocular. Además, poder contar con ayudantes expertos y con profesionales de los recursos para compartir el cuidado de los pacientes con baja visión, ha hecho viable el tratamiento de la baja visión clínica en cualquier centro de atención oftalmológica.

E.E.F.
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Nota

Las indicaciones y dosificaciones de todos los fármacos mencionados en este libro han sido recomendados en la bibliografía médica y son conformes con las prácticas de la comunidad médica general. Los medicamentos descritos no han sido aprobados necesariamente por la Food and Drug Administration para las enfermedades y en las dosis en las que se recomiendan. Debe consultarse el uso y la dosificación aprobada por la FDA para cada fármaco. Dado que las normas de uso suelen cambiar, se aconseja estar al tanto de la revisión de las recomendaciones, en particular de las concernientes a los nuevos fármacos.
I  Evaluación de la baja visión
1  Identificación del paciente con baja visión

Eleanor E. Faye
No hay nada que pueda preparar a una persona para la deficiencia visual. La reducción de la función visual, esté presente en el momento del nacimiento o aparezca más tarde en la vida, ejerce una profunda influencia sobre la percepción que uno tiene de lo que es una existencia útil. Mientras la persona intenta adaptarse, tanto física como psicológicamente, a la pérdida sensorial que trastorna todos los aspectos de su vida diaria, puede sentirse indefensa y frustrada. En este sentido, la deficiencia visual no es diferente en sus demandas de otras minusvalías o discapacidades: la persona afectada debe afrontar el problema y la comunidad debe proporcionarle los recursos.

Cuando surge un problema de visión, tales personas pueden buscar ayuda acudiendo a un optometrista o a un oftalmólogo. Ya sea el problema de tipo médico o quirúrgico, es el oftalmólogo quién debe establecer el tratamiento y el seguimiento. Dado que los pacientes no llegan a nuestras puertas convenientemente etiquetados como «paciente con baja visión», corresponde a ambos profesionales estar alerta sobre las necesidades y problemas visuales de sus pacientes mientras éstos son diagnosticados y tratados. En el caso de los pacientes con baja visión, la actitud positiva del médico hacia la rehabilitación genera en ellos la seguridad de que los problemas planteados por la pérdida de visión podrán resolverse [8].

Cada especialidad tiende a abordar el tratamiento del paciente en función de sus propias experiencias. En materia de atención a la baja visión no existe ninguna profesión que pueda atender todos los aspectos del tratamiento: el oftalmólogo, el optometrista, el rehabilitador y el técnico en orientación y movilidad, el consejero y el educador son todos partes de un todo del cual el paciente debe seleccionar aquello que le resulte más útil. En su artículo «The Meaning of Care», Barbour [1] afirma que lo que necesitan fundamentalmente los pacientes es sentir que las personas que les ayudan muestran «sensibilidad hacia su condición humana, perspectiva sobre la relación de la persona con su enfermedad y... confianza en [su] capacidad para vencer la enfermedad en la medida de lo posible».

Barbour continúa:

«A veces [el especialista] necesita ser más un guía que un terapeuta. Es responsabilidad del médico aportar cierta habilidad para escuchar, entrevistar... examinar, realizar la categorización diagnóstica y desarrollar la capacidad de comprensión personal. [Sin embargo] es el paciente quién en última instancia debe adquirir mayor consciencia de sí mismo, cambiar, crecer o, en cierto modo, conseguir una relación más saludable con la fuerza de la vida. Cuidar significa colaboración en el respecto y la confianza hacia la persona.
El dilema de la persona deficiente visual radica en que quizás el médico no asocie necesariamente enfermedad ocular adquirida con pérdida de la función visual. El médico puede estar más preocupado por el tratamiento que por la rehabilitación, y el paciente puede vacilar antes de expresar su necesidad respecto a una función visual más eficaz.

Los pacientes que no han sido aún diagnosticados de baja visión y que de repente descubren que no pueden leer, conducir o viajar solos, quizá busquen un tratamiento. Si su afección ocular no puede curarse médica o quirúrgicamente, suelen recibir como respuesta que no se puede hacer nada y que no deben malgastar su dinero en volver para ser nuevamente examinados. Los pacientes se sienten abandonados en el momento más crítico, lo que puede retrasar su posibilidad de someterse a una evaluación de baja visión y su posterior tratamiento óptico. En la actualidad no hay, en el colectivo profesional, una tradición de derivación bien definida que ayude a los pacientes a encontrar un camino rápido hacia la atención de la baja visión.

Entre paciente y tratamiento apropiado, existen muchos otros obstáculos. A veces las personas deficientes visuales no se dan cuenta de que es posible mejorar porque han oído en repetidas ocasiones que no había nada que hacer. Algunas de las personas de más edad tienden a no preguntar por la posibilidad de mejorar la visión porque, erróneamente, presuponen que cuando se produce un deterioro de la visión con el paso de los años, ésta no se puede mejorar. Posiblemente, los niños pequeños que tienen escasa visión no pueden ser identificados en un primer momento, dado que tienen un escaso marco de referencia para quejarse de su visión y que normalmente pueden leer las grandes letras típicas de los libros de las primeras etapas educativas.

A veces, profesores, bibliotecarios o consejeros bien intencionados y con acceso a unas cuantas ayudas sencillas entregan lupas en vez de sugerir a esas personas que consulten a un profesional de la baja visión, implantando así la idea de que las lupas son la única ayuda disponible.

Los pacientes que no suelen ser tenidos en cuenta para posibles exámenes de baja visión son aquellos que reciben tratamiento por enfermedades oculares crónicas y que piensan que la enfermedad capta más la atención que la visión. Puede que no se quejen porque esperan que el tratamiento restaure su visión hasta el nivel inicial sin darse cuenta de que nunca volverán a ver normalmente, o sin que nadie se lo diga. Suele decírseles que «aprendan a vivir con ello» y se les deja que se manejen lo mejor que puedan con su reducida visión, cuando podrían beneficiarse de una ayuda para baja visión.

Aunque el número de niños con defectos oculares se mantiene constante en un 3 por ciento de la población con baja visión, las personas viven más años y, a medida que envejecen, son más susceptibles de padecer enfermedades oculares degenerativas. Gracias a los procedimientos de diagnóstico más sofisticados, a los programas de prevención y a la tecnología en cirugía ocular, muchas personas que se habrían quedado ciegas son deficientes visuales y, por tanto, pacientes con baja visión. Hay una reserva potencial de más de 6 millones de personas que son candidatas a información sobre ayudas y recursos para la baja visión.
Un estudio realizado sobre las estadísticas de The New York Lighthouse Low Vision Services indican que entre 1977-1982 se vieron 6755 pacientes, el 55 por ciento de los cuales no eran ciegos legales (más de 6/60, diámetro de campo mayor de 20 grados).

	Nacimiento-20
	9%

	21-64
	14%

	65-84
	69%

	Más de 85
	8%


De esos pacientes, el 60 por ciento eran mujeres. El 47 por ciento tenían más de 65 años y vivían con su cónyuge, y al 20 por ciento de los que tenían más de 75 años les vivía aún el cónyuge. Los diagnósticos eran los siguientes:

	Degeneración macular
	49%

	Catarata complicada
	16%

	Glaucoma
	11%

	Retinopatía diabética
	8%

	Atrofia óptica
	7%

	Miopía degenerativa
	5%

	Retinosis pigmentaria
	4%


El 92 por ciento había recibido una ayuda óptica. El ocho por ciento que no la recibía padecía problemas médicos complejos, depresión (apatía) y/o pérdida grave de la visión. El ocho por ciento del total de los que habían recibido una ayuda la usaba satisfactoriamente, pero de los pacientes que no eran legalmente ciegos un 90,2 por ciento funcionaba bien con las ayudas.

Cuando el especialista clínico se enfrenta a un paciente que no ha respondido favorablemente al tratamiento médico o quirúrgico, debe sugerirle ayudas para baja visión y ayudarle a comprender que la visión residual es una visión útil que puede potenciarse con ayudas para baja visión. Sólo cuando el paciente comprende que el médico está tan preocupado por sus dificultades visuales como por el tratamiento de su enfermedad, es posible que esté más capacitado para afrontar su decepción ante una ciencia y una tecnología que no consigue «curarle».

Barbour [1] describe los problemas de muchos especialistas cuando tienen que enfrentarse a una enfermedad incurable.

Intentamos reducir todas las enfermedades a patologías. El proceso parece lógico partiendo del [ejemplo] convencional del modelo patológico. Intentamos identificar la patología... y luego erradicarla o bloquear los síntomas. El proceso funciona bien siempre que la enfermedad pueda reducirse o corregirse así... el problema que aquí se plantea es que, al margen de lo bien que se apliquen, la ciencia y la tecnología no resolverán los problemas humanos... y los problemas humanos pueden ser el rasgo principal de la enfermedad [que] aparece como consecuencia de muchas enfermedad orgánicas crónicas que la ciencia no puede curar. La enfermedad puede entenderse sólo si se comprende a la persona. Cuidar implica un nivel más profundo de comprensión que la mera aplicación de la ciencia para la mejora de la enfermedad.
Dicho cuidado es un componente integral y esencial del trabajo en la baja visión. Animar a los pacientes a que hagan uso de la visión que tienen para potenciar la calidad de su vida cotidiana requiere, por supuesto, dedicarles mucho tiempo, pero resulta alentador ver cómo una persona pasa de la desesperanza y la dependencia al respeto a sí misma y a la autonomía. Si no se comprende en qué consiste la baja visión y cómo se identifican los candidatos potenciales a recibir tratamiento por esta afección, los especialistas no serán capaces de ayudar realmente al paciente deficiente visual.

Se han formulado ciertas definiciones para identificar rápidamente a los pacientes con baja visión y para describir de forma uniforme el proceso de tratamiento [4,5]. Es más fácil definir el proceso del tratamiento de la baja visión que la propia baja visión, pues ésta escapa a una definición concisa por la variable calidad de la deficiencia visual. La visión de una persona puede ser casi tan normal que sólo puedan verse afectadas unas cuantas tareas específicas de cerca. Una persona puede ser incapaz de desplazarse, pero conservar la capacidad de leer; otra puede ser capaz de leer sólo con ayudas de gran aumento, pero capaz de desplazarse con eficacia sin ayudas especiales. Esta significativa variabilidad es característica de la naturaleza caprichosa de la enfermedad ocular y su efecto aleatorio sobre los ojos y el sistema visual. Además de los problemas oculares específicos, debe considerarse el factor humano de la respuesta individual a cualquier situación que requiera adaptación personal.

Definición básica de la baja visión

La baja visión ha sido descrita como una disminuida agudeza visual bilateral o un campo visual anormal surgida de una alteración del sistema visual [5]. El defecto puede encontrarse en el globo ocular (córnea, iris, cristalino, vitreo o retina), en las vías ópticas o en la corteza visual. Puede ser hereditario, congénito o adquirido. La enfermedad congénita o adquirida puede afectar a la agudeza visual o al campo visual, y a toda una serie de distintas funciones oculares: percepción del color, sensibilidad al contraste, adaptación a la oscuridad, motilidad y fusión ocular, y percepción o consciencia visual. El proceso patológico, ya sea agudo o crónico, conduce a una deficiencia bilateral irreversible de la función visual pese a la más moderna intervención médica o quirúrgica posible. Por definición, la agudeza visual no puede corregirse hasta niveles de rendimiento normales con gafas convencionales, lentes intraoculares o lentes de contacto. En pacientes con agudeza normal, el campo visual debe estar lo bastante deteriorado como para impedir el rendimiento normal.

En la definición de baja visión está implícita la disminución del nivel de rendimiento, ya sea con arreglo a los estándares habituales del paciente o a los impuestos en su puesto de trabajo, el sistema educativo o las leyes federales o estatales. El rendimiento no puede juzgarse sólo por criterios visuales. Algunas áreas de la disfunción pueden estar relacionadas con la deficiencia visual, mientras que otras son producidas por la reacción de la persona ante dicha deficiencia visual. El nivel de rendimiento puede estar también relacionado con la edad. La baja visión es más un estado funcional, que una anotación matemática.
El paciente con baja visión

El paciente con baja visión1 es una persona con una alteración ocular cuyo rendimiento visual ha disminuido como consecuencia de una menor agudeza, un campo visual anómalo, una reducción de la sensibilidad al contraste u otras disfunciones oculares que impiden rendir a plena capacidad en comparación con una persona normal de la misma edad y sexo.

FACTORES QUE AFECTAN AL RENDIMIENTO VISUAL

El funcionamiento del sistema visual en general disminuye con la edad: se reduce la transmisión de la luz, se pierden receptores retiñíanos y cambia la estructura de las membranas protectoras. En una persona con baja visión, con independencia de su edad, pueden producirse déficits en otras funciones orgánicas que afecten adversamente al rendimiento. En las personas mayores estos déficits se superponen a los cambios normales del envejecimiento.

DISFUNCIONES VISUALES QUE AFECTAN AL RENDIMIENTO

La reducción de la agudeza implica pérdida de función de la fóvea o de la mácula. A veces puede hacerse cargo, de forma espontánea otra área de la retina que esté cerca de la mácula (visión excéntrica) o puede ir preparándose para sustituirla. Agudeza y rendimiento rara vez están relacionados. Campo visual anómalo significa o bien alteración de la función macular o bien restricción de la visión periférica cuando el área macular proporciona el único aporte visual. La reducción de la sensibilidad al contraste espacial implica pérdida de discriminación visual (detalle y contraste) a través del espectro visual desde los niveles de contraste más bajos a los más altos. La percepción del contraste es más importante para la funcionalidad visual que la agudeza visual [6].

En la ceguera nocturna (nictalopía) se da una alteración de conos. La persona afectada puede ver con luz diurna, pero no en condiciones de luz débil o mortecina (afecciones escotópicas). Adaptación anómala a la oscuridad significa un retraso en la curva de adaptación a la oscuridad que puede producirse en algunas alteraciones retinianas. Los defectos de la visión de colores pueden ser congénitos (dicromatismo con visión normal, monocromatismo con visión subnormal) o adquiridos con grados variables de deficiencia visual. Estos pacientes sólo pueden percibir una falta de saturación de los colores o cometer errores aleatorios en la identificación del color. Los pacientes pueden confundir los colores rojo y verde (protanopedeuteranope) observados en afecciones como la neuritis óptica y la degeneración de los conos o los defectos azul y amarillo (tritanope) en afecciones como el edema retiniano, la presencia de líquido subretiniano y el glaucoma [2].

La fusión (visión binocular simple) no existe en los pacientes con estrabismo o en las alteraciones oculares congénitas con nistagmo. Los pacientes con enfermedad macular adquirida que han perdido la visión binocular central pueden seguir teniendo la visión binocular periférica como función extramacular. Esta visión periférica es de suma importancia para la orientación espacial. Su desorganización (p.ej., afaquia monocular) tiene graves consecuencias funcionales en la pérdida de percepción simultánea de las imágenes periféricas [7].

1.
El perfil del paciente con visión baja The New York Lighthouse Low Vision Services procede de las estadísticas del período 1997-1982 que dan como paciente una mujer de 69,7 años, con degeneración macular, pero no legalmente ciega.

FACTORES NO VISUALES QUE AFECTAN AL RENDIMIENTO

La deficiencia visual suele ir asociada a deficiencias en otros sistemas, sobre todo en personas de más de 65 años en quienes las alteraciones sensoriales y físicas, como consecuencia del envejecimiento, son acontecimientos predecibles. Los factores médicos que afectan al rendimiento son la enfermedad grave, la reacción a los medicamentos, la lesión cerebral orgánica surgida de diversas causas y las minusvalías neurológicas o traumatológicas. Son factores intelectuales: las respuestas normales más lentas de las personas mayores, la inteligencia limitada y la senilidad. Son factores psicológicos, la ansiedad causada por la pérdida de visión, la depresión, la apatía y la enfermedad mental.

FACTORES QUE POTENCIAN EL RENDIMIENTO

El rendimiento visual de una persona con baja visión puede potenciarse de diversas formas.

1.
Proporcionando la refracción convencional, lentes de contacto o infraoculares, lentes de absorción y otros dispositivos correctores.
2.
Proporcionando aumentos para baja visión y ayudas visuales.
3.
Volviendo a impartir al paciente entrenamiento en actividades de la vida diaria mediante el uso eficaz de la visión residual y de otros sentidos.
4.
Ofreciendo asesoramiento para ayudar al paciente a adaptarse psicológicamente a la baja visión.
Aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes con baja visión responden a un cambio de refracción. Suelen ser personas con anomalías del vitreo, el cristalino o la córnea, o con errores de refracción, como la miopía, el astigmatismo alto o la afaquia. Un considerable número de pacientes necesitan formación teórico-práctica e instrucción en habilidades de la vida diaria y orientación y movilidad con o sin ayudas visuales u ópticas (véase Capítulo 17). Sin embargo, la mayoría de los pacientes con visión subnormal (más del 80 por ciento) responden a algún tipo de aumento.
El aumento en la baja visión
Casi todos hemos usado lentes de aumento. Las personas con visión normal usan prismáticos o telescopios para ver los pájaros, las estrellas o el escenario desde la última fila, y algunos necesitan lupas para leer la letra pequeña o para mirar las colecciones de sellos o monedas. Las personas con visión subnormal usan idénticas ayudas de aumento, pero deben emplearlas para todas sus actividades visuales porque para poder ver necesitan una imagen retiniana de mayor tamaño. El paciente con baja visión que quiere tener una imagen clara de los objetos puede optar por uno o varios de los tres métodos de aumento de la imagen retiniana: aumento relativo a la distancia (acercando el objeto), aumento lineal (aumentando el propio objeto) o aumento angular (utilizando un dispositivo óptico que aumente el tamaño de la imagen por medio de lentes [aumento transversal]). La corrección de la visión subnormal suele incluir más de uno de estos principios.

AUMENTO RELATIVO A LA DISTANCIA

Cuanto más cerca del ojo está un objeto, mayor es la imagen formada en la retina. Acercar el objeto o aproximarse a él para ver sus características y sus detalles es un modo de aumentar la imagen retiniana que utilizan todos los pacientes de baja visión tanto para los objetos distantes como para los próximos. Cuando se coloca un optotipo a menos de 6 metros se usa este principio. Los pacientes que se acercan a la pantalla de la televisión o los miopes que leen sin gafas para lejos están empleando también este principio. Al acercarse a la mitad de la distancia, la imagen aumenta al doble de su tamaño. En las personas con presbicia, cuanto más se acercan el objeto al ojo, más acomodación necesitan. Una vez que el objeto está cerca del ojo, para mantener la nitidez hace falta un esfuerzo acomodativo de varias dioptrías o una lente convexa de la potencia dióptrica correcta que compense el acercamiento. Una lente convexa montada en gafas para usar en baja visión es un ejemplo de aumento relativo a la distancia. La relación entre el poder dióptrico de las lentes (D) y a la distancia de trabajo en centímetros (f) se expresa por D = 100/f. Si se conoce la distancia de trabajo, la potencia de una lente convexa se calcula utilizando la inversa de la distancia de trabajo o, por lo mismo, si se conoce la potencia de la lente, puede calcularse su distancia de trabajo f = 100/D.

Cuanto más potente sea la lente, más próxima es la distancia de trabajo. El uso del sistema métrico es esencial para facilitar el intercambio entre la potencia dióptrica de las lentes y sus distancias focales (Tabla 1-1).

	Distancia de trabajo (f)*
	

	Centímetros
	Pulgadas
	Dioptrías de adición o acomodación (D)

	33
	13 1/2
	+ 3

	25
	10
	+ 4

	20
	8
	+ 5

	16,6
	6 1/2
	+ 6

	12,5
	5
	+ 8

	10
	4
	+ 10

	8,3
	3 1/2
	+ 12

	7
	3
	+ 14

	6
	2 1/2
	+ 16

	5
	2
	+ 20

	4
	1 1/2
	+ 24

	3,1
	1 1/4
	+ 32

	2,5
	1
	+ 40

	2
	3/4
	+ 47

	1,5
	1/2
	+ 68


* Distancias de trabajo (distancia focal) de las lentes en centímetros con los correspondientes valores dióptricos. Se incluye conversión a pulgadas. Fuente: E.E. Faye, The Low Vision Patient. New York: Gruñe & Stratton, 1970.
Tabla 1-1. Distancias focales de las lentes convexas
AUMENTO LINEAL

En el caso del aumento lineal, es el mismo objeto el que aumenta de tamaño. Los tipos de gran tamaño en negrita de libros, revistas, periódicos y música son ejemplos de aumentos lineales. Los rotuladores de punta gorda para escribir letras grandes, las máquinas de escribir con tipos en negrita y las letras mayúsculas también proporcionan un aumento lineal de la imagen retiniana. Un sistema de aumento electrónico, la lupatelevisión, es otra clase de aumento lineal. Se forma una imagen real aumentada en la pantalla que se ve en el intervalo de lectura normal. La relación entre el tamaño del texto impreso original y el aumentado se expresa mediante una sencilla fórmula, A = S/s', donde A es el factor de aumento, S el tamaño del texto impreso aumentado en milímetros y s' el tamaño del texto impreso original en milímetros. Sentarse cerca de la pantalla de televisión añade el aumento relativo a la distancia ampliación lineal. A distancias inferiores a 3 dioptrías (33 cm), una lente con una ligera adición para la lectura puede hacer que las letras de la pantalla aparezcan más nítidas.

AUMENTO ANGULAR

El aumento angular es producido por un sistema de lentes que, con independencia del aumento relativo a la distancia o lineal, aumenta el ángulo subtendido por el objeto. Como ejemplo puede citarse un telescopio que hace que los objetos distantes parezcan más cercanos y, por tanto, más grandes o una lupa manual o con soporte colocada en su plano focal, de modo que la imagen virtual aparezca más cerca de los ojos y aumentada en tamaño.

Definición de ayudas para baja visión

Una ayuda para baja visión es cualquier dispositivo que permite al paciente con baja visión mejorar su rendimiento. Hay dos tipos de ayudas: las ópticas y las no ópticas.

AYUDAS ÓPTICAS

Una ayuda óptica para baja visión es un dispositivo que, en virtud de sus propiedades ópticas, eleva el nivel de rendimiento visual del paciente con baja visión. Puede ser una lente convexa, un espejo, un prisma o un dispositivo electrónico. Una lente convexa aumenta la imagen del objeto a distintos niveles, dependiendo de su fuerza dióptrica. Los dispositivos electrónicos transmiten imágenes aumentadas electrónicamente, mientras que los espejos y los prismas reflejan o reubican las imágenes en la retina. Todas las ayudas emplean áreas sanas de la retina para sustituir las áreas lesionadas. Ninguna ayuda puede jamás reemplazar todas las funciones del ojo normal; por lo tanto, una persona puede tener necesidad de varias ayudas ópticas para tareas de lejos y para tareas de cerca. Las ayudas se prescriben en relación con el diagnóstico, la gravedad de la afección, las exigencias de la tarea y la respuesta individual del paciente con baja visión.
AYUDAS NO ÓPTICAS

Las ayudas no ópticas son ayudas visuales que no hacen de lentes de aumento para mejorar la función visual. A continuación se indican algunos ejemplos de ayudas que potencian la función visual mejorando las condiciones del entorno.

1.
Iluminación específica: mejora en la iluminación de la habitación, lámparas para la lectura y luces de destello.
2.
Transmisión de la luz: lentes de absorción, filtros y lentes tratadas que reducen el deslumbramiento y aumentan el contraste.
3.
Control de reflexión: tiposcopios (ranura para lectura), visores, protectores laterales, tratamientos ópticos y lentes polarizadas.
4.
Intensificación del contraste: colores que potencian el contraste como la tinta negra para escribir en papel blanco, colores oscuros contra un trasfondo luminoso (o al revés), y tiras fluorescentes o pintadas.
5.
Aumento lineal: libros con letras y números en macrotipo.
Dispositivos no visuales
Los dispositivos no visuales complementan las ayudas para baja visión o, cuando existe una deficiencia visual profunda, sustituyen la actividad visual. Proporcionan acceso a la información a través del uso de los otros sentidos. Deben considerarse como recursos que a menudo precisan de una derivación para completar la evaluación de la baja visión [3] (véanse capítulos 6 y 15):2
Equipo audiológico
Dispositivos médicos con señal o con voz
Máquinas de lectura
Dispositivos sónicos para el desplazamiento
Libros hablados en discos y cintas
Calculadoras parlantes
Relojes y cronómetros parlantes
Cintas sonoras
Máquinas de escribir (aprender a escribir a máquina más que a mano;
máquinas impresoras activadas por la voz).

Servicio de baja visión

Un servicio de baja visión es un medio en el que se realizan los exámenes de baja visión y donde se entregan los recursos, ya sea directamente o mediante derivación [3,4]. Un servicio de estas características puede instalarse en una consulta privada, en centros especializados, centros para la baja visión, hospitales o centros de rehabilitación.
2. Véase en Apéndice A, los proveedores 1, 4, 7, 9, 14, 16, 37, 43, 48, 54, 72, 76, 79, 87 y 88; Apéndice C, 108-2, 108-5, 114, 121, 124; y Apéndice D.

Servicios de baja visión: atención integral a la baja visión

Los servicios de baja visión son, fundamentalmente, de índole rehabilitadora y se prestan una vez completado el tratamiento primario de la enfermedad o de la disfunción ocular. La atención integral a la baja visión incluye una serie de pruebas, evaluaciones y remisiones multidisciplinarias del paciente con baja visión cuyos objetivos con los siguientes [4]:

1.
Prescripción de ayudas y dispositivos para baja visión
2.
Atención rehabilitados para garantizar el uso máximo de las ayudas.
3.
Derivación para formación, asesoramiento o instrucción con el fin de garantizar el máximo rendimiento y participación de niños, jóvenes adultos, adultos en edad laboral y personas mayores en las actividades cotidianas.
La atención eficaz de los pacientes con baja visión la puede prestar directamente el médico de atención primaria que se haya formado en atención integral en baja visión o indirectamente mediante derivación a un centro de baja visión, a un optometrista o a un oftalmólogo especializados en baja visión.

Las citas deben darse en horas que sean adecuadas para los pacientes en función de su edad y salud. No debería citarse a un anciano a últimas horas del día, ni estando sometido a una presión ante la posibilidad de perder el tren o el autobús. A los niños no se les debe ver después de un largo día de colegio. Habría que pedir a los pacientes que lleven las gafas a la consulta aunque les parezca que no les ayudan y que traigan todas las ayudas de aumento que hayan probado aunque crean que no les han servido de ninguna ayuda.

El personal asegura que el objetivo del paciente ha sido claramente expresado y satisfecho. Si el objetivo es técnicamente imposible de conseguir, se ponen en conocimiento del paciente las razones y se le familiariza con otros recursos. Se fomentan las visitas de seguimiento habituales a intervalos acordados entre el personal, el paciente y la fuente de derivación.

EL EXAMEN DE LA BAJA VISIÓN

El examen de la baja visión, a diferencia del examen ocular estándar, no permite diagnosticar ni determinar el tratamiento de las alteraciones oculares. El examen de la baja visión debe tener en cuenta, no sólo la afección oftalmológica, sino también el estado médico y psicológico del paciente, el efecto de los factores socioeconómicos, las características ópticas y los tipos de ayudas para baja visión existentes, así como la relación entre estas ayudas y la alteración ocular del paciente. El examen, realizado por un oftalmólogo u optometrista formado a tal efecto, tiene lugar una vez emitido el estudio diagnóstico completo que incluye historia personal; revisión de los hallazgos diagnósticos; un examen especializado de la baja visión; la presentación, evaluación y uso de las ayudas ópticas (que puede prolongarse durante cierto tiempo bajo la supervisión de un ayudante de baja visión); y, finalmente, la prescripción.

Las distintas etapas del examen van desvelando sistemáticamente una información que lleva al especialista a corregir la prescripción de las ayudas y dispositivos. El especialista puede también tomar en consideración la remisión a otros tipos de servicios para reforzar el uso de ayudas ópticas, potenciar la adaptación al problema visual o contribuir a que el paciente sea beneficiario de servicios sociales. El examen de la baja visión es un servicio de consulta [4]. El especialista tiene cuatro objetivos cuando realiza el examen.

1.
Proporcionar la mejor agudeza visual posible para lejos y para cerca.
2.
Prescribir las ayudas ópticas, no ópticas y no visuales que ayuden al paciente a satisfacer sus objetivos.
3.
Determinar el efecto de la salud general, la alteración ocular y el estado psicológico sobre la capacidad de la persona para usar ayudas ópticas
4.
Remitir los pacientes que necesitan otros servicios o recursos a un profesional o centro apropiado [3].
EL REHABILITADOR DE BAJA VISIÓN
El rehabilitador de baja visión es una persona familiarizada con la atención al paciente, que ha sido formado para describir y hacer una demostración de las ayudas ópticas y no ópticas, para explicar sus limitaciones y enseñar a los pacientes su uso y mantenimiento apropiado. El uso de técnicas correctas de lectura, escritura y uso del telescopio forman parte del importante papel que desempeña el rehabilitador en la restauración de la función del paciente. El rehabilitador introduce ayudas no ópticas, como iluminación, tiposcopios, atriles para la lectura o macrotipo, para complementar o aumentar el efecto de las ayudas ópticas (véase Capítulo 6). También comenta con el paciente las derivaciones a servicios complementarios (p.ej., sugiere la visita a su domicilio de un asesor de rehabilitación si el paciente está teniendo dificultades para usar la ayuda en casa).

PERÍODO DE REHABILITACIÓN

A muchos pacientes, independientemente de lo preparados que estén, les resulta difícil abordar las ayudas para baja visión porque el dictamen final del examen de la baja visión nunca es «visión normal».

El período de rehabilitación es la siguiente etapa tras el examen en el que el paciente practica el uso correcto de las ayudas bajo la supervisión de un rehabilitador preparado (un técnico en rehabilitación de baja visión). Al final del período de rehabilitación, la decisión de prescribir o alquilar ayudas se basa en las reacciones del paciente durante la etapa de rehabilitación. La prescripción la determina el oftalmólogo o el optometrista cuando el paciente ha mostrado su destreza en el uso de la ayuda, la acepta para tareas específicas y no muestra dudas cuando se le sugiere una de ellas. El instructor discute con el paciente los honorarios y el coste de las ayudas.

Alquiler de ayudas

Cuando hay dudas respecto a si el paciente aceptará las ayudas o si el rehabilitador cree que el paciente no las usa correctamente, pueden llevarse a casa o al trabajo durante un período de prueba de hasta 2 semanas. Esta prueba libera la presión de tener que elegir inmediatamente y es una alternativa razonable a una elección realizada en el artificial ambiente de la consulta. Puede solicitarse que un asesor en materia de rehabilitación haga una visita al lugar de trabajo.

VISITA DE SEGUIMIENTO

La visita de seguimiento es una cita con el rehabilitador o el especialista en baja visión que suele tener lugar dos semanas después del examen inicial. Puede haber varias visitas de seguimiento a intervalos acordados entre el paciente y los profesionales. En esos momentos pueden hacerse las derivaciones a otros servicios.

NUEVA VISITA Y READMISIÓN

Las personas deficientes visuales deberían pasar una revisión al año, salvo que se hayan estabilizado y no tengan ulteriores dificultades. Si en cualquier momento cambiara la afección, se debería aconsejar a los pacientes que consulten al oftalmólogo antes de ser sometidos a una reevaluación de su baja visión.
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2  Anamnesis de la baja visión: «charlar, escuchar, responder»

Eleanor e. Faye
Lejos de ser un ejercicio de rutina o una acumulación de hechos aislados, una historia clínica de baja visión está compuesta por una serie de preguntas cuidadosamente planificadas a través de las cuales el examinador descubre la percepción que la persona tiene de su grado de deficiencia visual, sus expectativas en relación con el examen y la prescripción, y los sentimientos que se han generado por los problemas y las reacciones al estrés [4].

Es responsabilidad del médico asegurarse de que los pacientes y sus familiares no tengan una impresión equivocada sobre lo que significa «baja visión» o sobre lo que las «ayudas para baja visión» pueden hacer por ellos. No debería mantenerse a ningún paciente en la creencia de que el médico puede obrar una restauración milagrosa de la visión normal con las lentes para baja visión.

La interacción inicial entre médico / paciente sirve para determinar qué espera conseguir la persona con la evaluación. El examinador debe guiar al paciente desde el general lamento de «quiero ver mejor», hacia una descripción específica de sus dificultades.

Al principio, los pacientes son a veces incapaces de dar respuestas precisas o completas a las preguntas que se les formulan porque están recelosos y no saben qué esperar. Temen el resultado del examen; que el veredicto pueda ser «ceguera» o «no hay nada que hacer».

El médico debe preguntar «¿qué le gustaría a Vd. poder ver mejor?» Si lo que una persona quiere es poder ver mejor de lejos, cabría darle una breve explicación: «Su visión de lejos puede mejorar con un telescopio o, quizá, con un prisma especial. Primero voy a examinar su visión y a verificar sus cristales para estar seguro de que su actual prescripción le proporciona la mejor visión posible». El médico debería explicar también que la mayor parte de las ayudas para baja visión son ayudas para poder leer.

Otra provocadora pregunta que da pie a respuestas personales es: «¿Qué actividades visuales echa más en falta?» Los pacientes no esperan oír esta pregunta y normalmente tienen reacciones con tanta carga emotiva como «Había hecho una lista de 60 libros que esperaba leer cuando me jubilase», «Hablo con fluidez siete idiomas y ya no puedo traducir para mis amigos», «No puedo ver por dónde tengo que cortar los brotes de mis preciosos crisantemos», «Mi mayor placer consistía en ver las banderas de los cargueros que remontaban el canal»...

Otras preguntas sirven para descubrir una posible concepción equivocada sobre las ayudas. Pregunte, «¿qué es lo que ha oído sobre las ayudas para baja visión?» y «¿sabe Vd. qué es una ayuda para baja visión?». «¿Se da Vd. cuenta de que se trata de un tipo de ampliador, ya sean gafas, lupas manuales o con soporte y, quizás, de un telescopio? «¿Qué espera que haga por usted una ayuda para baja visión?» Es posible que el médico quiera explicar además que casi todas las lentes para baja visión son lupas para trabajar de cerca, especialmente diseñadas y prescritas dependiendo del nivel de visión y del tipo de patología ocular.

A medida que aumenta la publicidad sobre «nuevos» inventos y el conocimiento del público sobre la baja visión, hay cada vez más pacientes que nos piden expresamente telescopios o lentes prismáticas especiales. Respecto a algunos tipos de ayudas, puede bastar un comentario sobre las características de la ayuda. También puede hacerse una demostración de su funcionamiento o, si el médico no las tiene, el paciente puede verlas acudiendo a un centro de baja visión, o a un profesional al que el médico le haya derivado.
¿Quién debe hacer la historia clínica?

El médico que examina al paciente puede establecer la relación médico-paciente, siendo la persona indicada para hacer la historia clínica. La historia inicial (salvo a efectos estadísticos fundamentales) no debe desligarse de la exploración física. Es durante este breve período cuando se producen las sutiles interacciones que ayudan a generar la confianza del paciente y la convicción de que el tratamiento va orientado a sus necesidades. Parte del éxito de cualquier tratamiento reside en el implícito sello de aprobación por parte del médico [3]. Si es un ayudante o un técnico quien empieza la historia, no se produce ese «flujo» desde el registro de datos hasta el médico, y no tiene lugar el proceso intuitivo de relacionar los hechos descritos en la historia clínica con la prescripción.

El médico debe recordar que para el paciente suele ser más importante la visita «debido a la relación interpersonal más que a la propia atención profesional» [1].

Caso clínico. John M. había perdido casi toda la visión de su ojo izquierdo después de tres operaciones por desprendimiento de retina. Estaba angustiado y cuando intentó comentar sus sentimientos con el cirujano, éste le dijo que ya no tenía que volver porque ya no había nada que hacer. El cirujano también le dijo que si se encontraba mal, debía consultar a un psiquiatra. El paciente, que había pasado por cada operación con la esperanza de recuperar la visión, se enfadó y se sintió frustrado y desilusionado. Buscó otro cirujano especialista en retina en otra ciudad; éste no le recomendó más operaciones, sino que dedicó su tiempo a examinar el ojo y a explicarle por qué era imposible una nueva operación, dando tiempo a John M. para que expresara todo lo que le preocupaba. El paciente se sintió tranquilizado y dijo, «Haría cualquier cosa por este médico, aunque no pudiera devolverme la vista».

Aunque una historia clínica nunca debe ser mera «rutina», el examinador debe hacer preguntas específicas relacionadas con el problema visual, escuchar las respuestas y pensar en soluciones. Esto ayuda a trazar un esbozo que garantice que no se ha omitido nada de posible importancia (Fig. 2-1). Sin embargo, el médico debe evitar hacer una historia clínica que parezca una «lista de la compra», debiendo dejar tiempo para una interacción espontánea, para preguntas de inmediata importancia para el paciente y para variar la secuencia de las preguntas.

La complejidad de las preguntas y la interacción entre el médico y el paciente adulto varía de un caso a otro, pero los puntos esenciales son:

1.
Que la aparición del problema visual sea reciente o venga de lejos.
2.
El diagnóstico y sus implicaciones, y que se necesiten más preguntas y explicaciones para ayudar a que la persona llegue a comprender su afección.
3.
Identificar los problemas relacionados con la función visual.
4.
Los problemas médicos y/o quirúrgicos generales, que pueden afectar a la capacidad para usar ayudas, así como la edad y el estado de bienestar del paciente.
5.
El previo cumplimiento del tratamiento médico.
Nombre______________________________Edad_____Fecha
____________
Descripción general__________
____________________________________
Objetivos del paciente___________
__________________________________
Historia clínica

Tiempo que lleva con visión reducida_________________________________
Enfermedad(es) ocular(es): tratamiento y medicación
____________________
Afección(es) médica(s): tratamiento y medicación 
______________________
Otras discapacidades (incluida la pérdida auditiva)
_____________________
Experiencia con ayudas para la baja visión
___________________________
Movilidad
_____________________________________________________
Necesidades de iluminación:
Intensa _______________Media_______________Baja
______________
Tolerancia a la luz (deslumbramiento)
_______________________________
Uso de gafas de sol
_____________________________________________
Profesión (anterior si está jubilado/a)
________________________________
Educación (grado, clase, tipo de escuela)
____________________________
Historia social
_________________________________________________
Actividades e intereses  
_________________________________________
Comentarios
__________________________________________________
Figura 2-1. Formulario-borrador que sirve de guía para las áreas más importantes que debe cubrir la historia clínica. El especialista clínico debe dar tiempo para que la interacción sea espontánea, pero controlar la orientación de las preguntas.
6.
La actitud del paciente hacia la deficiencia visual: si está deprimido, apático o es muy dependiente, o si está adaptado y tiene una actitud positiva.

7.
La existencia de amigos o familiares de apoyo.
8.
Los anteriores intentos de usar ayudas.
9.
La identificación de áreas de interés (personal, doméstico, de ocio, profesional) que sugieran tipos de ayudas, dispositivos o recursos para mejorar la adaptación.
ASPECTO GENERAL
Al iniciar el examen observe el aspecto general de la persona; si va limpio y acicalado (posible indicador de autoestima o visión adecuada). Observe su modo de andar, si es enérgico, inseguro o vacilante (indicador de una afección ortopédica o neurológica o de un campo visual reducido). Observe en el paciente el uso del bastón u otro aparato. Si es otra persona quien guía al paciente, ¿es correcta la técnica de guía?

Sin embargo, tenga cuidado de no sacar conclusiones apresuradas en base a meras apariencias iniciales y no deje que el sesgo de la persona interfiera en una visión objetiva del paciente, sobre todo si la persona es anciana y parece decrépita. Observe a las personas que acompañan al paciente. Es importante que se fije en el grado de participación que tienen en la historia y en el examen. Los miembros de la familia y los amigos más sensibles que participan activamente en la situación terapéutica pueden ser unos útiles aliados para apoyar al paciente en su adaptación, pero también cabe la posibilidad de que se les tenga que pedir, con mucho tacto, que se mantengan un poco al margen y dejen hablar al paciente. La aprensión o aparente falta de interés de un paciente por su mejora visual es, a menudo, el reflejo de una familia negativa, temerosa o sobre protectora.

Áreas de indagación

DURACIÓN DE LA VISIÓN REDUCIDA

Para determinar la duración del problema visual, pregunte «¿cuánto hace que tiene poca visión?» o «¿cuánto tiempo lleva dándole problemas su visión?

En los casos de pérdida de visión reciente, los pacientes se sienten con frecuencia obligados a buscar otros médicos y otras explicaciones antes de poder aceptar las ayudas visuales. Una breve conversación sobre su afección, más una demostración con prueba de las ayudas, es quizá todo lo que el paciente pueda tolerar. Los que sufren la deficiencia desde hace más tiempo quieren inmediatamente las ayudas y es posible que hayan intentado conseguirlas por sus propios medios. Sin embargo, cuanto más tiempo dure la afección, mayor será la tendencia del adulto a sustituir el material impreso por otros medios, como la radio, la televisión o los libros grabados. Algunos pacientes juegan al juego de «sí, pero» cuando se les presentan las ayudas; aun cuando éstas les capaciten para leer, siempre encuentran algo malo a cada ayuda o sugerencia que se les haga porque no quieren interrumpir o modificar la agradable rutina de familiares o amigos que leen para ellos. Es importante darse cuenta de la amenaza implícita que significa la rehabilitación para algunos individuos.

Los estudiantes de bachillerato o de universidad con deficiencia visual congénita, que siempre han leído con acomodación, quizá necesiten sólo y por primera vez una ayuda para la lectura a medida que mengua la acomodación y no pueden seguir el ritmo de los deberes que les han puesto, (véase Cap. 18).

Algunos pacientes tienen miedo a quedarse ciegos aunque lleven viviendo con su deficiencia muchos años. Es muy probable que ni siquiera sean conscientes de ese miedo, pero que duden entre usar sus ojos o una ayuda óptica, diciendo: «Quiero conservar la poca visión que me queda». No dude en preguntarles lo que pocos pacientes tienen el valor de preguntar: «¿Cree usted que acabará quedándose ciego?» Son tantos los pacientes con baja visión que temen secretamente quedarse ciegos que una pregunta directa por parte del médico, y una explicación al inicio de la exploración, les dará la seguridad de que la mayoría de la gente con su mismo problema visual conserva visión útil aún cuando pueda empeorar su afección ocular. Ningún médico debe decir jamás a un paciente que le espera la ceguera, a menos que ésta sea inminente y que haya que tomar medidas urgentes [2,3]. Las medidas específicas en el caso de los niños se comentan en el Capítulo 18.

ENFERMEDADES OCULARES, TRATAMIENTOS Y MEDICACIÓN

La historia del anterior tratamiento y lo que el paciente entiende sobre la afección ocular son datos importantes que pueden desvelar la existencia de fuertes emociones en el paciente. El examinador debe empezar con preguntas sencillas como «¿qué le han diagnosticado?» o «¿qué tratamientos ha seguido?» o «¿de qué le han operado?» para asegurarse de que el paciente entiende el nombre y la naturaleza de la afección y de que es consciente del tipo de tratamiento, medicación y dosis. Otra pregunta inicial sería: «¿cómo le explicaron su afección ocular?» Si la persona no entiende la afección, ni su pronóstico, ni la importancia del tratamiento y de perseverar con la medicación, hay que explicarle estas cuestiones. El conocimiento y comprensión por parte de los pacientes de su enfermedad y pronóstico resulta esencial para que puedan aceptar la corrección de la baja visión. Los pacientes que no han sido informados suelen temer el uso de las ayudas hasta que se les asegura que no van a forzar o dañar sus ojos.

Desde el principio de la evaluación, el médico debe preguntarse «¿Qué debo tener en cuenta cuando veo a un paciente diabético o a una persona con glaucoma, degeneración macular o retinosis pigmentaria?» «Dado que cada enfermedad, y su tratamiento, afecta de forma diferente a la función visual, ¿cuál es la mejor manera que tengo para tratar los problemas visuales de este individuo?» Por ejemplo, la terapéutica miótica en el glaucoma puede prolongar la adaptación a la oscuridad y reducir el contraste; un diabético puede tener una hemorragia espontánea y verse incapacitado para usar la ayuda prescrita; un paciente con degeneración macular puede ser un excelente candidato a una ayuda para la lectura pese a su avanzada edad; tratamientos como la fotocoagulación o la cirugía pueden cambiar las necesidades en relación con las ayudas; un paciente con retinosis pigmentaria y cataratas puede beneficiarse de una dilatación pupilar.

AFECCIONES MÉDICAS, TRATAMIENTO Y MEDICACIÓN

El estado médico afecta a la adaptación del paciente a los problemas visuales, a su interés y a su capacidad para el uso de ayudas y a su resistencia. Hay que averiguar qué problemas médicos tiene el paciente (al margen del visual), el tratamiento que sigue y los nombres y régimen de los medicamentos que toma. Algunos pacientes que estén tomando ciertas medicinas en el momento de pasar el examen, quizá se sientan enfermos o menos activos y habrá que reprogramarles el tratamiento. La visión de los diabéticos puede variar de un día a otro, pero otras manifestaciones de su enfermedad (uremia, problemas cardíacos, neuropatía periférica) pueden tal vez complicar más sus respuestas. La esclerosis múltiple no sólo puede causar escotomas, sino también debilidad motriz y fatiga, de modo que hay que hacer períodos de reposo; la artritis y los estados traumatológicos que afectan a la cabeza, el cuello y los brazos tal vez impidan que tal persona sustente objetos a corta distancia o sostenga un cristal de aumento. Los pacientes con enfermedad cardíaca o enfisema grave pueden estar demasiado disnéicos como para sostener un libro durante mucho tiempo. Las personas mayores que tienen cambios vasculares cerebrales luchan contra la disminución de su capacidad de comprensión, la mala memoria o los temblores; quizá no admitan o no se den cuenta de hasta que punto han perdido capacidad mental. Los pacientes con afecciones neurológicas (traumatismos, tumores, aneurismas, ictus) pueden padecer lesiones cerebrales orgánicas, alexia, agnosia, defectos de campo hemianópsicos o centrocecales, debilidad muscular o parálisis. Muchas afecciones limitan la concentración del paciente, causan depresión o apatía, o exageran la inestabilidad emocional, todo lo cual puede ponerse de manifiesto cuando la persona intenta usar ayudas ópticas.

DEFICIENCIA AUDITIVA

Es especialmente importante que la deficiencia auditiva se evalúe primero por la historia clínica y luego por audiometría. Los pacientes que tienen limitada visión clínica dicen, a menudo, que también han perdido capacidad auditiva. Si el audiograma es normal, tal circunstancia pone de relieve el hecho de que la gente tiende a centrarse en la cara del que habla para leer en los labios o concentrarse en las expresiones faciales, de modo que la pérdida de visión les lleva a concluir erróneamente que son deficientes auditivos (véase Capítulo 16).

EXPERIENCIA CON LAS AYUDAS

Los intentos de los pacientes por encontrar ayudas por cuenta propia o por usar los ampliadores que han encontrado en su casa, son buenos indicadores de la motivación y energía, así como un signo de su interés por leer. Las preguntas que se deben hacer son, «¿intenta Vd. leer?», «¿ha probado a utilizar lupas?», «¿le ha prescrito algún otro médico lupas para baja visión?» Muchos pacientes han ido de un lado a otro en busca de ayuda y seguridad y debería invitárseles a describir sus experiencias, satisfactorias o no, con las lupas. El médico nunca debe dar al paciente, o su familia, la impresión de que es un signo de fracaso haber utilizado ayudas y haberlas abandonado por pérdida de agudeza o de interés.

Debe ponerse particular atención en preguntar si la persona ha asistido a una demostración de lectura con una lupa televisión o si conoce los dispositivos de visualización electrónica. Si la lupa televisión supuso su primer contacto con las ayudas ópticas, ¿saben que la visión puede mejorar también con ayudas ópticas más manejables?

Los pacientes que han usado ayudas de aumento deben poder compararlas con cualquier ayuda cuya prescripción se esté considerando. Un paciente se siente tranquilizado cuando sus propias ayudas demuestran ser las más adecuadas o las mejores.

MOVILIDAD

Las personas deficientes visuales pueden tener gran dificultad para moverse fuera de su casa y, a veces, en su interior. Esta limitación es quizás el resultado de problemas visuales combinados (agudeza, campo visual, reducida sensibilidad al contraste), de problemas traumatológicos, neurológicos o médicos; o de una ansiedad en respuesta a cualquiera de esos problemas. El médico debe observar cómo llega esa persona a la consulta, con o sin acompañante, cómo se mueve en su interior, si usa bastón, si extiende un brazo para evitar obstáculos o si localiza islas de visión girando la cabeza.

El médico debería preguntar, «¿necesita ayuda, o puede llegar Vd. solo hasta la sala de exploración? Luego debería hacer preguntas más detalladas sobre el modo habitual de desplazamiento de la persona, destacando las dificultades y limitaciones: «¿va Vd. al mercado, puede ir al club o a la iglesia solo o depende de otros para el transporte?, ¿le resulta asequible el transporte público y puede usarlo?, ¿tiene necesidad de conducir?, ¿se ha convertido ahora esto en un problema?, ¿hasta qué punto es realista su temor a salir de casa?, ¿tiene miedo de que una minusvalía obvia le convierta en un blanco fácil para la delincuencia?» (En este caso puede que los pacientes rechacen una ayuda de tipo bastón o telescopio). Muchas personas mayores se ponen nerviosas y sienten miedo cuando se añade un problema visual a una alteración ortopédica, médica o auditiva existente, y ya no quieren salir a la calle. A veces, la ansiedad de una familia restringe la libertad de salir de una persona que tiene suficiente visión. La explicación puede tranquilizar a una familia sobre protectora.

En el caso de los pacientes que desean permanecer activos, el médico debe considerar los telescopios para las señales urbanas, el entrenamiento en orientación y movilidad para el transeúnte inseguro o el bastón (no necesariamente blanco) para ayudar al paciente en los bordillos u obstrucciones y para alertar a los conductores y peatones (véase Capítulo 17).
Iluminación

La iluminación exterior (condiciones climatológicas, posición del sol y momento del día) tiene una notable influencia sobre la movilidad. Una persona que ha sido sometida a fotocoagulación panretiniana (FPR) de la retina periférica por retinopatía diabética quizá vea lo suficiente como para conducir el coche hasta el trabajo durante las horas del día, pero debe impedírsele que conduzca de noche debido a su limitada visión nocturna. Los pacientes con degeneración macular tienen dificultad para ver las señales informatizadas de los autobuses a la luz del día. Escalones, bordillos, sombras y baches se convierten en riesgos añadidos cuando los pacientes tienen una defectuosa percepción del contraste. Dado que el deslumbramiento es el síntoma más frecuente relacionado con la actividad exterior, se deberá preguntar al paciente cómo reacciona éste a la iluminación. ¿Lleva el paciente gafas de sol o una visera? (véase Capítulo 10).

El deslumbramiento en interiores es también una frecuente queja: ubicación e intensidad de las fuentes de luz fluorescente o de otro tipo, ventanas, papel brillante y superficies pulimentadas. La falta de contraste en interiores crea riesgos (peldaños alfombrados sin demarcación clara; mobiliario, paredes y suelos sin contraste de colores). La colocación indiscriminada de espejos, cristales o barreras de plástico confunde la percepción espacial. Para leer y trabajar de cerca debe observarse el nivel de iluminación preferido del paciente, ya sea luz de intensidad alta, media o baja. Los pacientes deben especificar el tipo de lámpara que estén utilizando.

HISTORIA GENÉTICA

Los antecedentes genéticos pueden ser un indicador de predisposición a ciertas enfermedades. El descubrimiento de una alteración genética en un adulto puede hacer necesario el examen de otros miembros de la familia. Puede recomendarse el asesoramiento genético cuando el trastorno afecta a otros miembros de la familia o cuando la persona solicita específicamente consejo genético (véase Capítulo 12).

HISTORIA FAMILIAR

La historia médica de la familia puede ser relevante. También puede no tener ninguna repercusión en el problema ocular, aunque puede descubrir en el paciente unos sentimientos de ansiedad que no estén relacionados con la afección ocular.

En ocasiones, los problemas médicos y sociales de otros miembros de la familia afectan a la capacidad del paciente con baja visión para concentrarse durante la exploración.

Caso clínico. Un programador de 26 años con diagnóstico de degeneración macular de Stargardt vivía en una casa dependiendo de un padre que le criticaba constantemente. Sus dos hermanos, también enfermos con otras afecciones, enfurecían al padre porque tampoco eran «perfectos». Tenía gran dificultad para concentrarse en su trabajo y temía perder su oportunidad de promoción. Aunque respondió de forma favorable a la lupa televisión, no pudo tomar medidas positivas hasta que su infelicidad, fruto de la situación familiar, se resolvió mediante asesoramiento.

HISTORIA SOCIAL

El dónde, con quién y cómo vive una persona son áreas que deben explorarse antes de considerar las ayudas apropiadas.

Las personas que quieren conservar su independencia se preocupan cuando viven en una zona en donde se cierran muchos comercios. Los propietarios de viviendas unifamiliares pueden tener un problema al no poder seguir realizando tareas de mantenimiento en su casa. Las personas que viven en apartamentos quizá puedan recurrir a la ayuda del portero o vigilante.

Las personas mayores que viven solas parecen tener más interés en mantener la independencia que los que viven en una situación de dependencia familiar. Pueden aceptar más tipos de ayudas para hacer la compra, desplazarse, escribir y leer, y trabajan más para poder usarlas. En el caso de los pacientes de mayor edad con familia, puede enseñarse al cónyuge o a un miembro de la familia bien dispuesto el modo de colaborar en el uso de las ayudas, disponer en la casa la iluminación correcta, escribir direcciones en macro tipo o simplemente a fomentar los esfuerzos de la persona. Por otro lado, el familiar o el propio paciente pueden intentar interferir en las tentativas de aumento de independencia por miedo a alterar una relación agradable [4].

Caso clínico. La esposa de un anciano de 72 años que tenía degeneración macular obstaculizaba sus intentos de leer diciendo: «No necesita ninguna ayuda. Yo le leo».

Caso clínico. Un ama de casa diabética de 54 años rechazaba una ayuda para la baja visión para leer. «¿Por qué iba yo a prescindir de lo que es un buen negocio? Mi esposo me presta atención, me lee y me prepara la insulina»

El paciente que todavía tiene familiares a su cargo puede buscar ayuda para conservar el trabajo o para poder seguir cuidando a los niños en casa.

La enfermedad de un miembro vidente de la familia puede reforzar también la determinación de la persona deficiente visual a usar ayudas. Los modelos culturales y los antecedentes sociales suelen proporcionar a los pacientes oportunidades para participar, o para seguir formando parte de organizaciones comunitarias o religiosas. Cuando un anciano de 72 años perdió la vista y no podía jugar a las cartas en el centro de la tercera edad, como consecuencia de una malograda operación por desprendimiento de retina, siguió acudiendo en calidad de «médico de plantas» para más de 200 plantas. Algunas personas se sienten perdidas a menos que puedan leer la Biblia, el Antiguo Testamento, libros de oraciones, rezos u otros textos de lectura religiosa.

ACTIVIDAD

Las necesidades profesionales influyen en el tipo de ayudas prescritas. Si el paciente puede facilitar datos prácticos relativos a la distancia a la que trabaja («¿a qué distancia de la pantalla del ordenador se sienta?»),tipo de diales o controles y muestras de imprenta, la prescripción puede adaptarse con mayor precisión a la tarea (véase Capítulo 7). ¿Se sentirá cómodo el paciente si lleva en el trabajo una ayuda para la baja visión llamativa? La profesión anterior de una persona jubilada puede proporcionar información relacionada con sus intereses actuales.

Caso clínico. Un carpintero jubilado de 70 años, famoso en su vecindario por ser el «Sr. Arregla lo todo» quería leer Popular Mechantes y necesitaba una ayuda para enfocar las instalaciones eléctricas a una distancia de 50 cm.

Caso clínico. Una asistente social y activista política jubilada quería seguir asistiendo a clases de The New School para mantenerse al día respecto al movimiento feminista, un interés que había tenido a lo largo de toda la vida. Aceptó con ilusión un monocular manual para ver la pizarra y unas gafas de gran potencia para leer los deberes que debía hacer en casa.

Los estudiantes de cualquier edad precisan ayudas para material audiovisual, obras de referencia, traducción de lenguas extranjeras, música, catálogos, lectura y escritura en general.

Los antecedentes educativos no siempre son una indicación de la capacidad o interés por la lectura; mucha gente que ha reducido su lectura diaria a leer el periódico o un libro religioso se siente más desvalida que las personas con intereses más diversificados, y son buenos candidatos a las ayudas.

INTERESES Y ACTIVIDADES

Sin conocer cómo pasa el día la persona, si lo pasa realizando las labores del hogar, controlando los detalles de su hogar o trabajo, o disfrutando de actividades de ocio, el médico no puede prescribir con eficacia las ayudas (véase Capítulo 6 y 7). Sólo cuando el médico ha adquirido ese conocimiento, es capaz de encontrar una solución imaginativa para tales necesidades, intereses y deseos concretos.

La historia personal pone al médico sobre aviso respecto de cualquier interés que el paciente haya mencionado específicamente. Si el paciente tiene objetivos claros y no está limitado por la agudeza, el examinador intentará prescribir una ayuda que satisfaga esas necesidades: «quiero leer el periódico», «deseo leer música», «tengo que ser capaz de ver los letreros en las calles». Los pacientes con objetivos claros no suelen precisar un largo curso de instrucción. El examinador encontrará una lista de útiles y actividades típicas que garanticen que nada se pasa por alto (fig. 2-2).

Algunos pacientes no pueden recordar muchos de sus intereses al inicio de la exploración hasta que ven qué son las ayudas para la baja visión y tienen oportunidad de trabajar con ellas. En esos casos, el examinador debe realizar la evaluación de la visión y la presentación de las ayudas para la baja visión antes de revisar la lista de actividades con el paciente. Debe preguntar, «¿cuál de esas actividades le plantea dificultades o cuál le gustaría a Vd. poder hacer?»

El médico debe estar alerta también a la genuina falta de interés y no forzar al paciente a sentirse obligado a usar ayudas. Muchas personas no interesadas en leer o que eran «poco lectores» se sienten liberadas por no tener que hacer el esfuerzo de usar gafas para la lectura. Escuchar discos o casetes del Libro Hablado y dejar que terceras personas les lean son adaptaciones satisfactorias para la persona que prefiere la percepción auditiva, y depende de ella. Otros aceptan las ayudas sólo porque desean mantener su privacidad, en particular por cuestiones financieras, como facturas, cuentas y talonarios.

Lectura
Tareas domésticas
Libros
______________________
Compras
___________________
Revistas
____________________
Indicadores
________________
Periódicos
__________________
Relojes de pared
Macrotipo
___________________
y despertadores
_____________
Música
_____________________
Relojes de pulsera
___________
Otros
______________________
Comer
_____________________
Cocinar
____________________
Escritura

Coser
______________________
Cartas
______________________
Lavar la ropa
________________
Cheques
 ___________________
Limpiar
____________________
Firmas
______________________
Otros
______________________
Ocio
Cine
______________________
Médico

Teatro
_____________________
Etiquetas
___________________
Opera
_____________________
Jeringas
____________________
Ballet
_____________________
Termómetros
________________
Televisión
__________________
Otros
______________________
Radio
______________________
Deportes
___________________
Personal

Juegos
____________________
Acicalamiento
________________
Cartas
_____________________



Otros
______________________
Figura 2-2. Una lista de actividades e intereses sirve para un doble fin: identificar las actividades que al paciente le resultan difíciles y aquellas que el paciente desea probar con ayudas ópticas. Es mejor mostrar la lista después de efectuada la evaluación de la visión y la presentación de las ayudas.
EXPECTATIVAS

Al completar la historia personal, antes de empezar el examen, el médico debe haberse hecho alguna idea de las expectativas no realistas del paciente, tales como leer a la distancia de lectura normal, hacer un barrido rápido o tener una nítida visión de lejos con las nuevas gafas. El reconocimiento precoz de las expectativas del paciente promueve la rapidez de la discusión. El médico también tiene que tener expectativas realistas respecto al paciente y no debe infravalorar la posibilidad de respuesta oculta tras la apatía de la depresión, ni sobre valorar el potencial de respuesta cuando el paciente parece hablador y despierto pero, en realidad, tiene poco resto visual útil o está ocultando un auténtico desinterés por hacer uso de ayudas.

Si el especialista ha estado haciendo las preguntas pertinentes, ha escuchado las respuestas y las ha relacionado con los tipos de ayuda para baja visión que pueden resolver los problemas del paciente, ya se le habrán ocurrido una serie de opciones posibles: qué ayudas son las apropiadas para los intereses del paciente, qué iluminación hay que probar, qué ayudas no ópticas se deben introducir y qué recursos recomendar.

El especialista puede sospechar también una depresión en un paciente. Mucha gente atraviesa un período normal de desmoralización mientras hace frente a las realidades inherentes a la deficiencia visual crónica. Este tipo de depresión reactiva está justificado y se suele ayudar al paciente a través de las pruebas tangibles de su éxito en el uso de las ayudas para baja visión.

Caso clínico. Una jefa de cocina de 72 años, jubilada, con enfermedad macular atrófica estable se sentía deprimida por dejar de trabajar. Al principio se mostró contenta al saber que podía leer con fluidez con unos anteojos esféricos de 6x, pero en la visita de seguimiento dijo «He pasado la peor noche de mi vida cuando al llegar a casa me di cuenta de que esto era lo mejor que se podía esperar. Luego pensé en ello y dije «¡qué demonios, hay que seguir! Ahora me siento mejor» Frecuentes visitas para trabajar sobre su capacidad de lectura u otras tareas ayudaron a esta paciente a recuperar su autoestima.

Descubrir una depresión más profunda puede ser difícil si el paciente lo disimula bien. Una persona habladora, nerviosa puede encubrir una depresión profunda. La pregunta más directa que probablemente se puede hacer es: «¿Está usted deprimido?» El paciente puede verse liberado al expresar abiertamente tales sentimientos. Sin embargo, el médico debe ser consciente de que si se liberan sentimientos demasiado fuertes como para ser controlados por el médico o el paciente, debe remitirse inmediatamente al paciente al lugar apropiado. En los casos difíciles o graves, se recomienda el asesoramiento y la terapia de grupo [4] (véase Capítulo 15).

Derivación

Es importante que los oftalmólogos y los optometristas con una clientela de tipo general deriven sus pacientes de baja visión a las consultas de especialistas cuando se suscitan preguntas sobre los últimos descubrimientos en medicina y cirugía (nuevas pruebas, avances en la tecnología láser, implantes o avances quirúrgicos que se han visto en la televisión y oído en la radio o a los amigos). «¿Podría ayudarme esta técnica?». Esta pregunta puede formularse repetidamente, incluso después de haber hablado y consultado con muchos asesores.

Muchos pacientes hacen preguntas relativas a la finalidad implícita de las ayudas para baja visión: «¿No hay nada más que me pueda ayudar?» Puede que algunos de estos pacientes necesiten más de una consulta para confirmar el veredicto. Para otros, es un alivio que se les diga que dejen de buscar asesoramiento cuando todos los informes son coincidentes. Sin embargo, sólo cuando una persona se ha convencido de que ya no va a recibir ninguna otra ayuda es cuando puede concentrarse realmente en aprender el uso de las ayudas para baja visión.

Los pacientes no quieren «quedarse» indefinidamente en las ayudas para baja visión aún cuando tengan la mejor corrección posible; siempre están al acecho de nuevos avances que les puedan ayudar. Tal vez se adapten a la deficiencia visual, pero jamás la aceptan. Las ayudas para baja visión, aún cuando se usen de forma satisfactoria, se perciben como el último recurso posible.
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3  Refracción para gafas convencionales y prismas

Eleanor E. Faye
Una vez completada la historia clínica, el especialista clínico se ha hecho cierta idea del efecto que la afección ocular tiene sobre la vida del paciente y sobre sus expectativas. Las siguientes etapas de la evaluación consisten en anotar la agudeza visual de lejos y realizar una refracción convencional.

Comprobación de la agudeza visual de lejos: optotipos de agudeza visual de lejos
Se mide la agudeza visual de lejos para confirmar los hallazgos de la sobre refracción o de la retinoscopia.

Aunque puede usarse cualquier optotipo estándar de Snellen, se recomiendan los siguientes optotipos que han sido especialmente diseñados para medir la agudeza visual en la baja visión:1
1.
Optotipo de lejos de The Lighthouse (Fig. 3-1)

2.
Optotipo de Designs for Visión para personas con visión parcial (Fig. 3-2)
3.
Test de Bailey-Lovie [1]

4.
Optotipos de símbolos de The Lighthouse y Tarjetas (Fig. 3-3)
5.
Medidor de Agudeza Visual potencial Guyton-Mikowski (MAP)
Otros optotipos, incluidos los tradicionales de Snellen y los de proyección, son adecuados para evaluar a las personas normales, pero no suelen recomendarse para los pacientes con baja visión. En estos dos tipos de test no hay letras que representen agudezas entre 30 y 60 y sólo una letra de 60, lo que hace los optotipos de Snellen sean convenientes sólo si la agudeza visual de lejos es de 6/30 o mejor.

Una prueba realizada con un optotipo proporciona una información limitada sólo en materia de pérdida de resolución visual con blancos de alto contraste [10]. No indica:

1.
La respuesta a la variación del contraste
2.
El efecto de los cambios de iluminación
3.
El efecto de los defectos de campo visual sobre el uso de la visión.
4.
La funcionalidad visual potencial para el trabajo de cerca o para una vida activa.
5.
La agudeza visual potencial en opacidades de densidad media.

1.
Véase apéndice A, proveedores 21, 35, 36, 50, 55 y 81.
No obstante, la agudeza de resolución es una convención familiar y útil para proporcionar datos estadísticos, hacer el seguimiento de la evolución de la enfermedad crónica y documentar la respuesta al tratamiento. Sirve también como una medida subjetiva informal de la capacidad del paciente para reconocer, recordar y nombrar símbolos.

Durante el examen de la historia clínica, los tests psicofísicos (véase Capítulo 11), la observación y/o la evaluación de las tareas, puede recogerse información adicional relativa a la funcionalidad.

MEDIDOR DE LA AGUDEZA VISUAL POTENCIAL

El medidor de la agudeza visual potencial de lejos (MAP) [9], diseñado por Guyton y Minkowski, es un accesorio de la lámpara de hendidura compuesta por un sistema de prismas con una fuente de luz independiente. Proyecta un optotipo de Snellen en miniatura a través de una ventana clara en un cristalino con cataratas o una córnea enferma sobre la retina del paciente. Aunque su uso principal es el de predecir la agudeza posoperatoria en las cataratas moderadamente avanzadas o en las alteraciones corneanas, puede utilizarse también para verificar la falta de mejoría con la refracción convencional.

HIPERAGUDEZA - AGUDEZA VERNIER

Se elaboró otro test, que Enoch denominó test de hiperagudeza [3], para evaluar la agudeza retiniana potencial en opacidades de densidad media.
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Figura 3-1. Test de agudeza visual de lejos de The Lighthouse que utiliza optotipos Sloan. La letra E incluye una opción de tres letras de 60 así como cuatro líneas adicionales de tamaños de letra entre Snellen 60 y 30 en un test. El segundo test incluye una selección de letras desde 30 a 3. El test ha sido diseñado para usarse a 6, 3 y 1,5 m. (Fotografía de Andrew Gordon).
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Figura 3-2. Optotipo de lejos de Designs for Vision; usa números en intervalos de tamaño de Snellen de 210 a 3. El optotipo se ha diseñado para utilizarse a una distancia de 6 m. o menos.

No precisa ventana y no depende de la claridad de la imagen, sino, más bien, de la distribución de dos puntos de luz. Mientras el paciente mira a dos luces o dos líneas, se le pide que identifique su ubicación a medida que se modifica la separación angular. Las curvas resultantes son características de las retinas sin afectación macular y con ella.

TOMA DE LA AGUDEZA VISUAL DE LEJOS CON OPTOTIPOS ESTÁNDAR
Pruebas de visión a 6 m.

Seis metros no es una distancia al test ventajosa salvo que la agudeza sea 6/30 o mejor. Hasta 6/600, e incluso ésta, es una distancia aceptable sólo si el test cuenta con líneas de letras entre 30 y 60 (p.ej., 38, 42, 48, 54). Lighthouse, Designs for Vision y Bailey-Livie cuentan con tales optotipos.

Optotipos para distancias inferiores a 6 m.

La principal razón para hacer pruebas a distancias inferiores a 6 m. es para obtener una agudeza visual precisa durante la refracción de pacientes que no pueden ver la letra 60 o que la ven con dificultad. La prueba, utilizando los mismos gráficos, se realiza a 3 m. o más cerca (Fig. 3-4). Una segunda razón para hacer la prueba a menos de 6 metros es que el examinador se hace una idea más real de la agudeza visual de lejos a la distancia a la que el paciente está acostumbrado para conseguir la mejor visión funcional.
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Figura 3-3. Los símbolos Lighthouse (adaptados por Shering), una manzana, una casa y un paraguas en tarjetas individuales, son equivalentes a los tamaños de letra Snellen desde 60 a 3. Los símbolos también pueden encontrarse en un test para 3 m.
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Figura 3-4. Las pruebas de visión realizadas a 3 m. o menos eliminan la incertidumbre de la fijación a 6 m y son una indicación de «mejor» agudeza a una distancia que el paciente usa realmente.

TIPOS DE NOTACIONES DE AGUDEZA VISUAL

La notación Snellen de Estados Unidos está basada en una distancia de prueba de 6 metros. Las distancias recomendadas inferiores a ésta son 3 metros, 1,5 metros y 1 metro.

La cifra de agudeza visual de lejos Snellen a cualquier distancia se convierte a su equivalente métrico dividiendo las dos cifras por 3,25. Por ejemplo, 20/200 es 6/60. El denominador indica las letras o los símbolos más pequeños que se han visto; el numerador es la distancia de la prueba.

La notación decimal es universal: 20/20 tiene un valor de 1,0, 20/40 es por tanto 0,5, y 20/200 es 0,1.

No usar nunca «contar dedos» como una medida de la agudeza visual de lejos. Tres dedos subtienden aproximadamente el mismo ángulo visual que la letra 30 ó 60 de Snellen; por consiguiente un sustituto apropiado de «contar dedos a 60 cm» es 0,6/30 ó 0,6/60. Si se le va acercando al paciente una gran letra o símbolo de test y no puede distinguirla a ninguna distancia (Fig. 3-5), el paciente tiene una agudeza visual de lejos de movimientos de mano, lo que indica percepción poco detallada del objeto y del movimiento sin discriminación del detalle. Debe anotarse la mayor distancia a la que el paciente puede ver el movimiento de la mano.

Se dice que una persona que puede localizar la dirección de la luz tiene proyección de luz y es capaz de usarla a efectos de localización y orientación. La proyección de luz debe comprobarse en, al menos, ocho cuadrantes. Una proyección de luz defectuosa implica falta de localización retiniana del estímulo. En el caso de pacientes con proyección de luz para quienes pueda estar indicada la cirugía corneal o de cristalino se recomiendan estudios adicionales de la función retiniana (hiperagudeza, PVE, electro-rretinograma) o de la totalidad del globo ocular (ecografía B) (véase Capítulo 11).

Percepción de la luz significa percepción generalizada, más que localizada, de la luz. Los pacientes con percepción luminosa no pueden localizar la dirección de la luz, pero pueden decir si hay o no hay, o si es de día o está oscuro. La percepción de la luz se considera un tipo de visión y debe hacerse todo tipo de esfuerzos médicos o quirúrgicos, o de ambos, para preservarla.

Una persona puede ser considerada como completamente ciega cuando no ve luz exógena. Los pacientes ciegos tienen a menudo una sensación de deslumbramiento y perciben destellos de luz, pero estos fenómenos son el resultado de la excitación retiniana o cortical. No tienen uso práctico e incluso pueden ser molestos y perturbadores.
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Figura 3-5. Antes que aceptar el «contar dedos» como notación de agudeza visual de lejos, el examinador puede acercar un optotipo grande hacia un paciente con deficiencia visual grave hasta que el paciente reconozca el número o la letra. Así puede calcularse mejor la calidad visual.

Refracción convencional
La técnica de refracción para adultos con baja visión ni varía significativamente con respecto al método estándar, ni es una técnica que requiera mucho tiempo, especialmente si la actual prescripción es obviamente correcta o si el paciente no aprecia cambio en la prescripción.

No suponer jamás que la poca agudeza se debe únicamente a la enfermedad.

No hay un nivel característico de pérdida de agudeza para ninguna enfermedad ocular

Caso clínico. Un filipino de 67 años, diabético durante 25 años, ya no era capaz de ver las marcas en su jeringuilla de insulina. La enfermera que le visitaba, que le preparaba la insulina, le sugirió que se sometiera a un examen oftalmológico porque había dejado de cuidarse la vista, suponiendo que su poca visión era fruto de la diabetes. El oftalmólogo se encontró con que el paciente estaba utilizando unas esferas + 2,00 que había encontrado en una caja del Club de Leones que contenía más gafas donadas. La refracción básica era +3,25 AO. Con una adición de + 3,00 a una bifocal, el paciente pudo ver la televisión con mayor claridad y preparase su propia insulina.

Aunque la refracción de un paciente con baja visión comparte muchas de las técnicas de una refracción normal, existen modificaciones en equipo y en la aplicación de dichas técnicas.

TÉCNICA DE REFRACCIÓN EN UN PACIENTE CON BAJA VISIÓN

La técnica de refracción en un paciente con baja visión es la siguiente (Fig. 3-

 HYPERLINK  \l "Figura3_6" 
6):

1.
Se mide la agudeza visual de lejos con la correción actual y sin ellas a 6 metros, 3 metros, 1,5 metros y 1 metro utilizando tests específicamente diseñados para baja visión.
2.
También debe comprobarse la visión de cerca con las actuales gafas de lectura, utilizando un optotipo de cerca con palabras cortas2, para asegurarse de que no puede mejorar la lectura variando la iluminación o la distancia de lectura (Fig. 3-7). La destreza lectora, a una distancia corta del ojo, en pacientes con poca agudeza visual de lejos, puede indicar una miopía mal corregida o pasada por alto.
3.
A los pacientes se les puede permitir que miren excéntricamente si usan habitualmente fijación parafoveal. Una posición excéntrica del ojo en esos casos no es estrabismo ya que el paciente está utilizando el área retiniana con la mejor agudeza visual de lejos. Hacer la refracción en el eje de mirada acostumbrada.
En cuanto a la prueba de agudeza visual de lejos, es posible que los pacientes con lesiones maculares recientes intenten mirar directamente las
2.
Véase apéndice A, proveedor 50.

Graduación actual

Agudeza visual de lejos sin corrección

OD______________
0 I ______________
Graduación de lejos

OD______________OD___________AV OD_________
0I ______________0I ___________AV 0I ___________
Graduación de cerca (adicción)

OD______________OD___________AV OD_________
0I ______________0I___________AV 0I   ___________
(Para la agudeza visual de lejos usar el optotipo diseñado para hacer la prueba de baja visión. Para cerca, usar el optotipo con palabras cortas; véase Fig. 3.-7).

Examen externo

Córnea__________
Iris (transiluminación) _________________________________________
Motilidad ocular _____________________________________________
Nistagmo __________________________________________________
Refracción

Retinoscopia                                                                 Queratometría
OD _____________                                                    OD______________
0I    _____________                                                    0I ______________
Subjetiva

OD _____________AV OD__________                   OD______________
0I ______________AV OI   __________                   01 ______________
(Para el paciente puede ser necesaria una adición estándar)
Adición estándar

OD______________OD___________
0I ______________0I ___________
Refracción con prisma

OD _____________dioptrías de prisma,
BASE al eje nasal
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(Observar mejoría visual o perceptual) 
0I ______________dioptrías de prisma,
BASE al eje temporal
(Indicar la dirección de la base con una flecha)
Figura 3-6. Formulario de refracción que sirve como guía, de los pasos significativos para obtener la refracción de un paciente con baja visión.
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Figura 3-7. Para ahorrar tiempo, debe observarse la visión de cerca del paciente con la graduación actual utilizando un optotipo de prueba con palabras cortas. El paciente puede ponerse sus gafas o, para ahorrarse un paso, colocar sus cristales en una montura de prueba antes de la refracción.

letras del optotipo. En vez de decirles que miren directamente al test, el médico debe invitarles a que miren «descentrado» y observar su habitual giro de cabeza u ojo. Si el paciente cambia de forma espontánea a un área retiniana parafoveana, puede rotarse un prisma de 4-, 6- u 8- dioptrías en unas gafas de prueba o foróptero mientras el paciente mira directamente al optotipo para determinar si el desplazamiento de la imagen mejora la agudeza visual [7].

Se puede pedir también al paciente que mire directamente a la cara del examinador y que luego pase con la mirada desde el oído derecho al izquierdo para comparar la claridad de los rasgos del examinador en cada dirección de mirada.

4.
Se comprueba brevemente el segmento anterior, observando en particular la forma y la claridad de la córnea, el tipo de nistagmo, la transiluminación de la pupila y la respuesta pupilar. Se observa el equilibrio macroscópico del músculo. El nistagmo no debe distraer al que practica la refracción. El reflejo retinoscópico se ve claramente a medida que el ojo se balancea de atrás adelante. El paciente también puede girar la cabeza hasta una posición que reduzca al mínimo el movimiento ocular (punto de bloqueo).
5.
Si el reflejo retinoscópico es difícil de interpretar, debe introducirse un agujero estenopéico, una ranura estenopéica, o una queratometría. Los refractores automáticos no han dado resultados precisos en la refracción de los pacientes con baja visión y poca fijación, pupilas pequeñas y opacidades del cristalino. El MAP puede ser útil para comprobar la agudeza en pacientes con cataratas asociadas a sospecha de enfermedades retinianas para determinar si es suficiente una refracción detenida o si la cirugía mejoraría la agudeza visual de lejos [9].
6.
Si la agudeza visual es 6/60 o menos, es preferible usar una gafas de prueba ajustable y unas lentes de ensayo independientes antes que un foróptero para la porción subjetiva de la refracción. El foróptero puede usarse para la retinoscopia inicial, pero, dado que no permite una posición excéntrica del ojo o de la cabeza, el examinador debe disponer de lentes de ensayo y de unas gafas de prueba para la refracción subjetiva.
7.
Una pinza de Halberg es útil para la sobre refracción en la miopía y la afaquia cuando se ha determinado ya la distancia correcta al vértice y las curvas de base para las lentes del paciente. Es también útil para la detección rápida en los casos en los que se prevé poco cambio del defecto de refracción (Fig. 3-8).
8.
La comprobación del esfero-cilindro puede hacerse con el optotipo entre 1 y 1,5 metros o más lejos si la agudeza visual es suficiente o si se introduce un sistema telescópico sobre las lentes de corrección3. Un error astigmático sólo debe corregirse si el paciente observa una mejoría subjetiva con él a 3 ó 1,5 metros o con un sistema telescópico. De lo contrario, debe suprimirse el cilindro o usar el equivalente esférico. Un cilindro cruzado ±1,00 es una lente de prueba útil para comparaciones macroscópicas.
9.
Aun cuando se revise la graduación de lejos y se necesite una alta adición para leer, puede ser aconsejable prescribir un incremento de lectura convencional de + 2,00 a + 3,50 dioptrías para el uso diario. Un paciente présbita necesita una corrección normal para la visión de cerca, para realizar las labores del hogar menos minuciosas, comer y escribir, así como para usarla con lupas de foco fijo y baja potencia con soporte. Para andar puede tolerarse una adición de hasta + 5,00 dioptrías, mientras que las bifocales con adiciones mayores pueden ser un estorbo porque la borrosidad obstruye el campo inferior.
10.
Debe pedirse a los pacientes que comparen su propia graduación con los resultados de la refracción. Algunas personas notan diferencias de refracción cuando se les pide que miren al optotipo. Otras pueden comparar mejor las graduaciones observando la habitación o por una cara familiar.

11.
A los niños hay que hacerles la refracción manifiesta y las pruebas de lectura antes de la refracción ciclopléjica.

3.
Para una comprobación de la refracción con un sistema telescópico, insertar un telescopio x 2,2 de Designs for Vision sobre la corrección de lejos o hacer que el paciente sostenga a corta distancia un telescopio x 2,5 Selsi cerca de la corrección. La agudeza visual debe mejorar al menos el doble. El esfero cilindro o el equivalente esférico puede afinarse mediante el telescopio para referencia futura. Es también un método práctico de introducir un telescopio al paciente, como parte de la técnica de examen, pero no en el sentido de «mostrar una ayuda al paciente». En esta etapa del examen, no debe distraérsele poniendo un énfasis indebido en el potencial del telescopio como ayuda.
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Figura 3-8. La sobrerrefracción en los miopes afáquicos o personas con otras refracciones complejas con un dispositivo de pinza para sostener las lentes adicionales garantiza una refracción más precisa a la distancia del vértice correcta. La combinación de la lente puede leerse en un frontofocómetro. (Fotografía de Andrew Gordon).
12.
Ni los adultos ni los niños deben tener las pupilas dilatadas cuando se les presenten las ayudas para baja visión. Los exámenes de baja visión no deben realizarse después de la fotocoagulación hasta que el edema retiniano haya remitido.
AFECCIONES OCULARES ASOCIADAS CON DEFECTOS DE REFRACCIÓN
Pueden producirse significativos defectos de refracción en las siguientes afecciones (véase Capítulo 13 en el epígrafe enfermedades específicas):

1.
Albinismo (tirosinasa-negativa o completa; tirosinasa-positiva o incompleta; ocular). Buscar y corregir el error del astigmatismo que suele aparecer en todos los casos normalmente acompañado de miopía o hipermetropía [4]. En el caso de niños o cuando la retinoscopia no permiten sacar conclusiones es útil realizar una lectura con el queratómetro.
2.
Ambliopía de «etiología desconocida», que puede enmascarar un defecto de refracción elevado. Incluye la lectura del queratómetro, para detectar un cilindro elevado, y presentar un optotipo de lectura a corta distancia con el fin de identificar una gran miopía.
3.
Afaquia con degeneración macular concurrente. Ópticamente, la lente de las gafas reduce el campo periférico y la imagen del campo central se amplía aproximadamente en un 30 por ciento. Para los pacientes con degeneración macular, este tipo de corrección puede crear una reducción intolerable del campo periférico y una pérdida de fusión si la afaquia es monocular. Una lente de contacto, preferiblemente de uso prolongado, produce un aumento del 6 por ciento; una lente intraocular, ya sea implante primario o secundario, proporciona la mejor corrección óptica y un aumento del 1 por ciento.
4.
Cataratas. Los pacientes con esclerosis nuclear sin opacidad (catarata refrativa) a menudo pueden evitar la operación de cataratas; si se corrige la miopía resultante, la agudeza visual de lejos conseguida es adecuada para casi cualquier fin. Siempre debe hacerse la refracción de lejos para excluir o corregir la miopía que clásicamente aparece en este tipo de catarata. Puede haber hasta -8,00 dioptrías de miopía inducida por el cristalino. La corrección por lentes de contacto es factible. Las cataratas nucleares suelen pasar desapercibidas a menos que se dilaten las pupilas. Deben contemplarse como una de las causas posibles de miopía de progreso rápido. La mayoría de los pacientes prefiere leer sin gafas, pero si la distancia de lectura sin corrección es demasiado próxima, una adición moderada de +3,00 ó +4,00 dioptrías puede dar al paciente una distancia de lectura más cómoda. Muchos pacientes con cataratas nucleares que no están preparados para someterse a una operación, o para quienes ésta no está recomendada, pueden ser tratados como pacientes de baja visión prescribiéndoles adiciones altas. En el caso de los pacientes con cataratas y degeneración macular, debe estudiarse la conveniencia de una lente intraocular, de lentes de contacto de uso prolongado o de una queratoplastia refractiva. La agudeza visual de lejos puede calcularse antes de la cirugía con interferometría láser [5], PAM [9], test ectópico de campo azul, o hiperagudeza (agudeza de Vernier) [3].
5.
Cataratas congénitas con afaquia. Con demasiada frecuencia se da a los niños unas lentes esféricas convexas de stock o una adición de lectura sin corrección astigmática. Usar lentes de contacto o un bifocal de catarata asférico con alta adición. Las lecturas del queratómetro producen una valiosa información en los niños pequeños.
6.
Cicatrización corneal. Buscar el error astigmático. Las lentes de contacto pueden mejorar la visión, en particular si un agujero estenopeico, un MAP o una ranura estenopeica indican la posibilidad de conseguir mejor agudeza. Los agujeros estenopeicos utilizados para la corrección pueden proporcionar mejor agudeza, pero a la larga reducen la iluminación y el contraste necesarios. Deberían evaluarse las retinas de los pacientes antes de proceder a cirugía corneal.
7.
Hemianopsia con persistencia macular. La perfecta refracción no sólo es importante para determinar la agudeza visual de lejos correcta, sino también para proporcionar una lente portadora a espejos o prismas hemianópticos.4 En la superficie nasal de una montura de gafas, puede engancharse una lente dicroica o un espejo plateado, o parcialmente plateado, (véase Fig. 7-3E) a la derecha para una hemianopsia derecha, o a la izquierda en una hemianopsia izquierda. Los pacientes, entre ellos los que tienen persistencia macular intacta, pueden adquirir una mayor conciencia periférica con este simple dispositivo. La técnica del prisma se trata en el epígrafe Hemianopsia del capítulo 13.

4.
Véanse apéndice A, proveedor 46 y apéndice B; laboratorios ópticos 99, 101 y 102.

8.
Queratocono, o gran astigmatismo después de la cirugía de cataratas o de córnea. Después de la cirugía corneal el eje astigmático puede variar durante meses. La lectura del queratómetro puede ser menos útil que una rotación lenta (superior a 180 grados) de una hendidura estenopeica, hasta que el paciente señale una imagen clara, o un único múltiple agujero estenopeico. La corrección con lentes de contacto utilizando lentes duras o blandas puede mejorarse aún más con una sobre-rrefracción para el astigmatismo residual.
9.
Síndrome de Marfan o subluxación del cristalino. Debe hacerse la refracción a través de dos porciones afáquicas y fáquicas de la pupila. Puede practicarse una corrección monocular de la afaquia de los pacientes con una lente de contacto si el cristalino subluxado es desplazado del eje óptico. Los pacientes cuyas lentes coinciden con el eje óptico pueden leer a través del cristalino subluxado, que es convexo y, por tanto, muy miope.
10.
Afaquia monocular con degeneración macular, miopía o glaucoma. Los pacientes con degeneración macular, miopía o glaucoma que son afáquicos en un ojo pueden responder particularmente bien a la corrección con una lente de contacto monocular (preferiblemente de uso prolongado) que restaure el campo visual periférico y la percepción de profundidad. Considerar los implantes de lentes intraoculares secundarias en la cámara anterior para las personas con degeneración macular, glaucoma de ángulo abierto controlado y gran miopía que no puede tolerar una lente de contacto. El paciente muy miope debe tener gran parte de la miopía que ha sido restaurada mediante la sobre corrección de la potencia del implante para que sea compatible con el otro ojo, el fáquico.
11.
Miopía. La miopía degenerativa suele estar infracorregida, especialmente si los pacientes están desarrollando cataratas nucleares. Puede aceptarse una corrección completa si se ha entendido que las gafas han de usarse sólo cuando el paciente esté sentado. Para leer, es posible que el paciente prefiera hacer uso de la prescripción infracorregida o leer sin gafas. Las lentes de contacto son una alternativa práctica para el paciente con reducción de los campos periféricos y del tamaño de la imagen que le proporcionan las gafas. Existen lentes de contacto duras y blandas de potencias altas y, si se van a prescribir lentes de uso prolongado, hay que mostrar al paciente que, con la máxima corrección de lejos, hay que usar gafas para leer sobre las lentes de contacto. Los pacientes que realizan un trabajo a muy corta distancia quizá prefieran llevar las lentes de contacto con una potencia inferior y una sobrerrefracción de la miopía residual para lejos. Con un niño que desarrolla de repente varias dioptrías de miopía sin otros problemas médicos, hay que descartar un cristalino subluxado precoz y en un adulto, una catarata refractiva (esclerosis nuclear sin opacidad). Cuando se plantea la extracción de la catarata con un implante lenticular, debe tenerse muy en cuenta el error refractivo resultante, que se calcula por ecografía A. Pocos pacientes miopes desean ser emétropes, especialmente si se han acostumbrado a leer sin gafas. 

Sin embargo, un paciente muy miope agradece que se le vuelva, hasta cierto punto, algo menos miope, siempre que su agudeza de lectura siga siendo satisfactoria. Una persona cuyo error refractivo sea -16,00 dioptrías puede apreciar una corrección final de sólo -5,00 ó -6,00. Se le pueden prescribir al paciente unas gafas temporales antes de la operación quirúrgica, para que la respuesta a la mejora que supone el implante sea inmediata.
12.
Desprendimiento de retina posquirúrgico. Las técnicas de resección esclerótica pueden reducir la longitud axial del globo y alterar el error refractivo original, lo que desemboca en una infracorrección de la hiperopía y una sobre corrección de la miopía. Los pacientes pueden necesitar también prismas para los desequilibrios musculares verticales. Si se ha lesionado la mácula, pueden prescribirse lentes de lectura de alta adicción o prismas de recolocación de la imagen.
13.
Retinosis pigmentaria. La visión borrosa en un campo reducido puede estar motivada por un error refractivo más que por una patología macular. Si la corrección de la distancia aclara la agudeza, es posible que los pacientes necesiten sólo una lente de lectura de poca potencia, que se puede complementar con una lupa manual. Si el campo central es extremadamente limitado, posiblemente el paciente no se sentirá seguro paseando con una adición bifocal. Una lente de contacto o una lente implantada serán las correcciones refractivas entre las que podrá elegir el paciente con retinosis pigmentaria, a quien haya que extraerle la catarata. En las gafas con lentes lenticulares, la imagen afáquica se agranda desde un 25 por ciento a un 30 por ciento (mientras que el área del campo se mantiene constante), lo que supone una pérdida en torno a una tercera parte de la imagen vista por el paciente con campos centrales pequeños. Al paciente programado para lentes de contacto habrá que adaptarle antes de la operación una lente de prueba para asegurarse que la tolera.
14.
Fibroplasia retrolenticular (FRL). Los pacientes con FRL tienden a presentar defectos de refracción miopes, pero generalmente rechazan las lentes correctivas por su efecto reductor. Para mejorar la visión de lejos, las personas, con independencia de su edad, suelen preferir un telescopio manual monocular. Debe hacerse todo tipo de esfuerzos para determinar la agudeza visual de niños pequeños con FRL, utilizando símbolos u objetos familiares y recomendando posteriormente un programa de entrenamiento en el que se destaque la estimulación visual (véase Capítulo 18).
15.
Vitrectomía. Aunque la mejora en la agudeza visual resultante de la vitrectomía pueda parecer mínima respecto a niveles estándares normales, no hay que desestimar la refracción como medio de mejorar la agudeza.
Correcciones convencionales y prismáticas para lejos
Son varias las opciones que existen para mejorar la visión de lejos; entre ellas, las gafas convencionales, las lentes de contacto y las correcciones que combinan el prisma con la prescripción convencional.
CORRECCIONES CONVENCIONALES

Gafas
Algunos pacientes afirman que sus gafas no les sirven. Si se les pone en situación de pasar una prueba a 3 metros del optotipo, o se les deja mirar una escena familiar con gafas y sin ellas, pueden observar cómo se aclara la imagen con sus gafas. También deben comparar sus propias gafas con cualquier cambio de refracción descubierto durante el examen.

La corrección de gafas convencionales incluye correcciones para fuerte miopía y afaquia. Para el paciente con baja visión, deberían prescribirse lentes convencionales o de contacto sólo si el paciente indica que su agudeza mejora de forma significativa cuando se le prueban las lentes durante el examen.

Lentes de contacto

Las lentes de contacto aumentan el campo periférico y aclaran la imagen periférica, lo que sería muy conveniente que se tuviera en cuenta en la refracción de miopías y afaquias fuertes. La actividad visual periférica útil continúa en áreas situadas más allá de la mácula (que ocupa sólo 10 grados de respuesta máxima de conos de los aproximadamente 200 grados del diámetro del campo binocular). Los campos temporales tienen, una agudeza y una discriminación del color reducidos, pero son sensibles a la forma y al movimiento. La visión periférica en un ojo sin defecto de refracción no es «borrosa»; por el contrario, es clara sin resolución de alta calidad. En la miopía y la hipermetropía la visión periférica está desenfocada, tanto en los pacientes sanos como en los que tienen baja visión. La corrección de un defecto de refracción mediante gafas o lentes de contacto enfoca la imagen periférica además de la central. En el caso de la persona con una miopía fuerte, las lentes de contacto amplían ligeramente la imagen, en el de la persona afáquica se reduce la imagen.

Implantes de lentes intraoculares para afaquia

La ampliación de la imagen retiniana es insignificante con este tipo de corrección, de modo que, con cuidadas medidas preoperatorias con ecografía A, puede evitarse la aniseiconía. En los pacientes con degeneración macular, unas pocas dioptrías de sobre corrección pueden mejorar la visión de cerca; el paciente tolera fácilmente esas pocas dioptrías en una sobrerrefracción para lejos. No es prudente sobrepasar las 3 ó 4 dioptrías de diferencia porque pueden resultar imágenes desiguales. Aunque desde un punto de vista teórico es posible una corrección telescópica utilizando un implante alto menos y una lente de contacto, no es práctico: la corrección produce tamaños de imágenes desiguales si es binocular, es demasiado arriesgada si es monocular y sólo tiene un poder máximo de 2x.

Queratoplastia refractiva

La epiqueratofaquia por queratocono, afaquia y miopía fuerte es una opción para corregir la baja visión. Se injerta una lente de donante de la potencia correctora en la córnea receptora proporcionando una corrección permanente sin las complicaciones de las lentes de contacto, del implante lenticular o de la cirugía intracomeal.

Telescopios

Los telescopios mejoran la visión de lejos al aumentar el ángulo subtendido por los objetos distantes. Esta corrección no significa una visión normal dado el aumento de tamaño de la imagen y la reducción del campo. Si se prescriben sistemas telescópicos de Galileo (afocales) en gafas, debe incorporarse la corrección esfero cilíndrica sobre el ocular. Si se usan telescopios enfocables, pueden compensarse los errores refractivos esféricos, pero puede que sea necesario corregir los errores cilíndricos.

Lentes de Fresnel

Las lentes de Fresnel press-on negativas (o positivas) superpuestas a las lentes de las gafas infracorregidas como prueba pueden ser particularmente valiosas, con miopía fuerte, para determinar si un paciente es capaz de tolerar de 5 a 10 dioptrías adicionales de corrección.

PRISMAS

Prismas horizontales

Los prismas pueden mejorar ocasionalmente la visión en el nistagmo pendular y merece la pena probarlos si el paciente indica que mejora su agudeza, se estabiliza la visión o se alivian síntomas subjetivos como las cefaleas [2]. Es posible que el paciente se sienta capaz de localizar su propio punto de bloqueo; de lo contrario, hacerle que rote lentamente la cabeza de izquierda a derecha (con los ojos mirando continuamente en la dirección del optotipo) para observar el punto en el que el nistagmo se modera o el paciente indica una mejor agudeza. Los prismas bilaterales se colocan con la base en dirección opuesta al giro ocular (para desviar la imagen hacia la fóvea). Si en la prueba se usan prismas de Fresnel press-on, se debe advertir al paciente que la calidad óptica es inferior a la que tendrá la prescripción final incorporada en las lentes de plástico.

Prismas verticales

Los primas verticales pueden ser particularmente útiles para pacientes con diplopía vertical subsiguiente a cirugía retininiana, que precisan seccionamiento y reinserción de los músculos extraoculares.

Recolocación de la imagen con prismas

La recolocación de la imagen con primas puede mejorar significativamente la agudeza visual de lejos en el caso de algunos pacientes con enfermedad macular.

El desarrollo de técnicas para la recolocación de la imagen con prismas llevado a cabo por Onufryk [6] y Romayananda [7], ha producido un cambio fundamental en la refracción de pacientes con escotomas centrales.

La imagen se desplaza desde la fóvea a una localización parafoveana. La potencia y la orientación del prisma vienen determinados por las pruebas en la consulta, y la refracción se realiza una vez seleccionado el prisma.

El área de retina viable puede calcularse por oftalmoscopia directa, localizada en una fotografía del fondo con un indicador de fijación, con fotoperimetría del fondo o con un Recolocador de la Imagen por Prisma [5]. El prisma se coloca con la base en la dirección de la retina funcional.

El escotoma puede localizarse también usando una pantalla tangente, un perímetro de cúpula o una rejilla Amsler. En este caso el prisma se coloca con la base en la dirección del escotoma (que se proyecta en la dirección opuesta desde la retina lesionada).

PRUEBA CLÍNICA. Después de localizar la mejor área provisional, se coloca un prisma de 4, 6 u 8 dioptrías en unas gafas de prueba con base en el eje aproximado de la retina viable, mientras que el paciente mira a un optotipo situado entre 1 y 1,5 metros. Deben darse instrucciones al paciente para que mire directamente de frente y que no siga la desviación de la imagen cuando se proceda a insertar el prisma.

El eje se gira 15 grados en las dos direcciones mientras el paciente fija la mirada en una línea del gráfico que es difícil de ver. Una vez seleccionado el eje, se aumenta el poder del prisma de 2 en 2 dioptrías (máximo de 10 dioptrías) hasta conseguir la máxima agudeza.

Para determinar la respuesta más precisa a la corrección, se debe retinar la combinación de lente y prisma a distancias superiores a 1 metro.

PRISMA RECOLOCADOR. El prisma recolocador de imagen de Onufryk localiza la mejor área retiniana explorando la periferia con una combinación de un espejo fijo y uno ajustable; el ángulo del espejo ajustable determina la potencia del prisma [6]5. El prisma que constituirá la unidad se diseña especialmente con una superficie plana anterior para reducir al mínimo las aberraciones y para que los rayos desvíen el número de dioptrías previstas.

La retinoscopia se realiza a través del prisma y la refracción subjetiva con el optotipo a 1,5 metros o más, de modo que las variaciones en la esfera, el cilindro o el prisma sean más obvias y también menos espectaculares.

Si, de forma subjetiva para el paciente, los prismas mejoran la agudeza visual de lejos, en el optotipo se prescribirán binocularmente una desviación máxima del eje de 30 grados para evitar la diplopía. El eje del prisma para el peor ojo debe ajustarse con los dos ojos abiertos. Rara vez tiene que taparse el peor ojo.

Se debe invitar al paciente a moverse por la habitación observando la claridad de los objetos en comparación con la corrección convencional y buscando distorsión y reducción. Si la reducción es demasiado obvia intentar con un prisma más débil o colocar esferas de +1,00 delante de ambos ojos. Esto puede contrarrestar la reducción sin disminuir la agudeza. Antes de recetar la prescripción definitiva hay que volver a evaluar al paciente en una visita posterior. A veces, da la impresión de que existe un «efecto de aprendizaje»; después de extraer los prismas el paciente afirma que la visión parece mejorada. El prisma puede sensibilizar lo suficiente el área retiniana excéntrica como para poner al paciente sobre aviso de que debe empezar a usarla.

5.
Véase apéndice A

HYPERLINK  \l "I34"
, proveedor 50.
Los prismas permiten que el paciente adopte una posición ocular o de la cabeza más normal, en particular con las áreas de visión oblicua sin que tenga que mantener una posición desgarbada de la cabeza. No todos los pacientes responden a la recolocación prismática de las imágenes para lejos, en particular si ya han establecido un área de visión excéntrica cerca del eje horizontal o vertical.

La inclusión de los prismas en una prescripción sólo resulta un poco más caro.6
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4  Evaluación de la visión de cerca: rejilla de Amsler y defectos de campo
Eleanor e. Faye
Después de haber corregido la agudeza visual de lejos en la medida de lo posible, la evaluación de la baja visión prosigue con las pruebas de agudeza visual de cerca y de medición del campo visual para localizar y determinar el tamaño y la densidad de los escotomas. Con estos datos el especialista clínico puede prescribir ayudas con aumentos. Las pruebas y las técnicas son distintas de las que se usan en el caso de personas con agudeza visual normal (Fig. 4-1).

Con personas normales, el texto del optotipo de lectura estándar se enfonca a una distancia de lectura convencional, mediante la acomodación o una «adición» para lectura. Una persona con baja visión puede identificar a una distancia de lectura normal sólo las letras más grandes, siendo el efecto de la acomodación o de una adición convencional insuficiente para ver la letra impresa pequeña (una de las definiciones de baja visión más antiguas es: incapacidad de leer los textos en tinta de la prensa con gafas convencionales para la lectura).

A diferencia de los optotipos de lectura tradicionales, las letras de los test de medición de agudeza visual de cerca incluyen tamaños de tipos más grandes, equivalentes a las grandes letras de los tests de baja visión de lejos (compárense las Figuras 3-1 y 4-2).

Los tests para medir la agudeza visual de cerca establecen la distancia en centímetros a la que el paciente con baja visión debe sostener un texto impreso convencional para poder leerlo, y la potencia dióptrica necesaria para mantener esa distancia. La potencia dióptrica es la inversa de la distancia del test calculada con la sencilla fórmula D = 100/f.

La potencia dióptrica de la corrección de la baja visión estándar suele exceder la de una adición de lectura habitual y, dado que la distancia de lectura está en función de la potencia de la lente, la distancia de lectura puede ser menor que la distancia con la corrección previa del paciente. Se consigue leer por el área que rodea la fóvea o la mácula. La acomodación desempeña un papel fundamental en la capacidad de los niños para acercarse el material impreso, pero sólo un papel secundario en el adulto.

Cálculo de la potencia de la lente para baja visión

Dado que la inversa de la agudeza visual de cerca es la base para calcular el número de dioptrías de adición necesarias para leer letras de tipo habitual (también conocidas como de 1 metro o 1 M, equivalente de Snellen 20/50 o el pasado de moda Jaeger n°5), la determinación de la agudeza requiere gran precisión.

La inversa de la agudeza visual (RV) es un cálculo simple usado en un principio por Kestenbaum [2]. Puede usarse la agudeza visual de lejos o la de cerca (Figuras 4-2 y 4-3):

Métrico: 4 M = 40/400 agudeza
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Snellen: 6/60 agudeza
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El inverso calculado previamente con los optotipos de agudeza no se aplica cuando los prismas de recolocación de la imagen son parte de la prescripción de lectura. Sin embargo, el principio de calcular la adición sigue siendo el mismo: la adición se determina por el inverso de la distancia a la que los pacientes leen el texto más pequeño del que son visualmente capaces, utilizando la fórmula D = 100/f.
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Agudeza visual de cerca
LH NV  OD _________a 40 cm
0I _________a40cm
Texto Sloan OD_________a 40 cm
0I _________a 40 cm
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Prisma
OD_________dioptrías, BASE en el eje
0I _________dioptrías, BASE en el eje
Adición necesaria para letras impresas de 1 M
OD_________dioptrías
Ol _________dioptrías
AO_________dioptrías
Material de lectura utilizado__________________
Iluminación ______________________________
Prescripción de lectura final
OD_________ Prisma________
Ol _________ Prisma_________

Figura 4-1. Formulario de los pasos recomendados para evaluar la visión de cerca incluye: tests con letras únicas para baja visión y tarjetas de texto continuo para determinar la agudeza visual de cerca y la relación entre baja visión y la potencia necesaria para lectura. El prisma es opcional.
Como preparación para las pruebas de visión de cerca, la persona debe tener completamente corregida la visión de lejos o ser emétrope. Si los prismas mejoraron significativamente la agudeza visual de lejos, deben también considerarse para la visión de cerca. Sin embargo, la experiencia con prismas ha demostrado que no deben introducirse a un nuevo paciente hasta que se hayan dado todos los pasos para la evaluación de la agudeza visual de cerca y se haya evaluado adecuadamente la ampliación convencional. Para evitar el fracaso y la frustración, los prismas deben introducirse sólo después de que el paciente haya aceptado la discapacidad y entienda cómo usar el aumento. Si en el momento de la refracción inicial había dudas sobre la importancia de una corrección astigmática, podría evaluarse con más precisión la respuesta del paciente durante el test de agudeza visual de cerca.
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Figura 4-2. Optotipo de agudeza visual de cerca de The Lighthouse (LHNV-1). Consta de las letras de Sloan en tamaños decrecientes para una distancia de prueba de 40 cm. Se enumeran los equivalentes métricos y de Snellen y se hace un cálculo previo del inverso de la agudeza visual.
La mayor parte de los tests utilizados para medir la baja visión consisten en letras aisladas o en texto de diferentes tamaños. Cada una de las letras mayúsculas mide la agudeza visual de cerca (véase Fig. 4-2). Las palabras o el texto graduado miden la destreza lectora de la persona, así como su agudeza (Fig. 4-4). A continuación se muestra una lista de optotipos de agudeza visual de cerca:1
Test de agudeza visual de cerca de The Lighthouse (LHNV-1): letras aisladas e inversos precalculados (véanse Figs. 4-2 y 4-3).

Texto continuo Sloan-Lighthouse (prueba de adulto NV-CT-1 y prueba de niños NC-CT-2): inversos precalculados (véase Fig. 4-4)

Tarjetas de detección de la visión de cerca

Tarjeta GAME (LHNV-3): palabras aisladas, no se incluyen las inversas (véase Fig. 3-7).

Símbolos infantiles (LHNV-3); manzana, casa y paraguas a escala reducida; no se incluyen las inversas

Tarjeta de número (LHNV-4)

Cualquier tarjeta de lectura con texto de diferentes tamaños.

PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACIÓN DEL TEST Distancia del test

Los tests de agudeza de baja visión se calibran para una distancia de 40 cm, lo que hace necesario una adición de +2,50 dioptrías para compensar la distancia si la acomodación es insuficiente. La adición se quita después de haberse calculado la potencia de la lente y antes de probarla. Si la acomodación es amplia, no se usa la adición compensadora (Fig. 4-5).

Preparación del paciente

Se coloca una prescripción de lejos significativa en una montura de prueba ajustable con una adición de + 2,50, si es necesario. Si el paciente lleva una única graduación de visión de lejos correcta, puede acoplarse un clip de Halberg sobre las gafas para sujetar la lente de +2,50. Los pacientes no deben llevar bifocales durante la prueba porque es difícil mantener una distancia uniforme mientras se inclina la cabeza para mirar a través del segmento.

Deberá taparse el ojo que no se vaya a evaluar y hacer la prueba de cada ojo por separado, con independencia de la agudeza visual de lejos.

1.
Véase apéndice A, proveedores 12, 33, 36 y 50.

[image: image11.jpg]. 2 CZH S DK w0

- x VR NHZ DCSKO iso O
2 6D
25h HNORGC zZs VDK i
40 oV SDK 2 5D
M 506 NRCZH 1%
20 4D
4 RCOSN 80
1.6M 160 DHZVK 80
2 3D
40 RNHSO KDCZV “
1.2M 120 0
40 2 2.5D
M VRNHZ DCKS8O i

100 50





Figura 4-3. Presentación más detallada de los optotipos del test de agudeza de cerca de The Lighthouse desde 4M a 1M enumerando la agudeza métrica y el equivalente de Snellen. En el margen izquierdo figura el tamaño de la letra en notación métrica. En el margen derecho el equivalente de Snellen de lejos y la inversa precalculada (el número de dioptrías necesarias para leer el tamaño de un texto impreso convencional).
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Figura 4-4. Tarjetas de texto continuo Sloan-Lighthouse (NV-CT-1 adultos; NV-CT-2 niños): proporcionan selecciones de prosa graduada en cinco tarjetas adecuadas de 22 x 18 cm. Se presentan las agudezas métricas y de Snellen desde 10M a 1 M. Estas tarjetas son útiles para determinar si los prismas de recolocación de la imagen (PRI) mejoran la capacidad de lectura del paciente.
Optotipo de lectura con letras aisladas para agudeza visual de cerca2
Para determinar la agudeza visual de cerca se usa un optotipo, con letras aisladas recomendado por Sloan [7] (véase Fig. 4-2). El optotipo de agudeza visual de cerca de The Lighthouse (LHNV-1) consta de dos columnas de 16 líneas de letras mayúsculas aisladas y con tamaños entre 16 M hasta 0,5 M y calibradas para una distancia de prueba de 40 cm (véase Fig. 4-3). En correspondencia con el test de agudeza visual de The Lighthouse, no todos los tamaños de letra se disponen en tramos logarítmicos.

Se pide al paciente que lea la columna derecha con el ojo derecho y la izquierda con el ojo izquierdo. Se apunta a una de las letras grandes situada cerca del extremo superior del gráfico. Luego para economizar tiempo, se va señalando otra letra de cada línea hasta que el paciente dude o tenga dificultad. Llegados a ese punto, debe leerse con precisión la línea completa, o la precedente, como punto final (véase Fig. 4-5).

2.
Véase apéndice A, proveedor 50.
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Figura 4-5. El examinador sujeta el optotipo de agudeza visual de cerca a 40 cm., pudiendo también colocarlo sobre un soporte fijo. El examinador señala letras específicas en tamaño decreciente hasta que el paciente tiene dificultad para leerlas. Entonces, el paciente lee la línea completa, siguiendo con la mano las letras si tiene buena coordinación mano-ojo.
Se anota el resultado: el numerador es 40, el denominador es el tamaño del cuerpo de la letra leído en metros (p.ej., 40/4 M [40/400], indica el inverso de 10 dioptrías). La agudeza puede anotarse también con la equivalencia de lejos. Se retira la lente + 2,50 y se explora el otro ojo.

Si la agudeza visual de cerca es mejor de 20/200 AO (40/4M o 40/400), anotar también la agudeza binocular y anotar cualquier mejoría respecto a la agudeza monocular. Una mejor agudeza binocular sugiere la posibilidad de que el paciente use gafas de lectura binoculares (gafas prismáticas con base interna, telemicroscopios binoculares Keeler; véanse Capítulos 7 y 8).

Optotipo de texto continuo para agudeza visual de cerca (Sloan-Lighthouse)
Los optotipos de texto continuo3 desarrollados por Sloan [8] (véase Fig. 4-4) pueden utilizarse para la prueba completa de agudeza visual de cerca. Los tests de lectura para adultos y niños se han modificado con el fin de incluir el equivalente de agudeza visual de lejos y la adición calculada con antelación para textos de 1M. Hay cinco tarjetas de plástico de 22 cm x 18 cm con letras de gran contraste y textos de diferentes tamaños entre 10M los más grandes y 1M los más pequeños (los tamaños del texto son 10M, 7M, 5M, 4M, 3M, 2,5M, 1,5M y 1M). Para obtener agudezas de 6M, 8M, 14M y 20 M, el paciente mira las tarjetas de 3M, 4M, 7M y 10M a una distancia de prueba de 20 cm utilizando una adición de 5-dioptrías.
3.
Véase apéndice A, proveedor 50.
Al utilizar esta prueba, el examinador debe tener en cuenta que el texto es más difícil de leer que las letras aisladas. También debe tenerse en cuenta la habilidad para leer del paciente: en el paciente de baja visión, la capacidad lectora puede estar limitada por la agudeza, los defectos de campo, el contraste reducido y/o la escasa habilidad de lectura del paciente.

	Figura 4-6. La paciente, con unas gafas de prueba que incluyen su corrección refractiva y una adición de + 2,50, lee cada optotipo en orden decreciente desde 10M hasta 1M (tamaño habitual) hasta que su lectura se vuelve insegura. Si la última línea que se ve es 4M (6/60) esto indica la necesidad de una adición para lectura convencional de 10 dioptrías para el tipo de 1M.
	Figura 4-7. Si el cálculo de la adición es correcto, el paciente debe ser capaz de leer la tipografía de 1 M (habitual). Quizá haya que ajustar el número de dioptrías para que el paciente lea los tipos de 1M. El objetivo es el de prescribir la lente más débil, no la más potente.
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Procedimiento para la aplicación del test sin prismas

Con la prescripción de lejos (y adición +2,50 si es necesario), se coloca el optotipo en un atril o se sujeta a 40 cm. Empezar con los tipos de letras más grandes (10M) e ir presentando los tamaños más pequeños de forma secuencial a 40 cm hasta que el texto ya no se pueda leer con fluidez (Fig. 4-

 HYPERLINK  \l "Figura4_6" 
6). El paciente no tiene que perder tiempo leyendo todo el párrafo hasta llegar al final. El inverso precalculado indica la potencia de la adición necesaria para leer letra impresa de 1M.

Verificación

Una vez determinada la potencia de la adición de lectura, se verifica la capacidad del paciente para leer material en 1M con esa adición. Se quitan de las gafas de prueba las lentes de +2,50 para la distancia de trabajo y se sustituyen por la adición de baja visión calculada sobre la prescripción de lejos. Se le presenta al paciente el material de lectura en tipos 1M (periódicos, Reader's Digest o textos mecanografiados) a la distancia focal de la adición (Fig. 4-7). Sujetando el material de lectura a la distancia focal de la adición, el paciente lee lo suficiente para confirmar la agudeza visual de lectura. Llegados a este punto quizá haya que ajustar (aumentar o disminuir) la potencia para conseguir el objetivo de 1M. Hay varias opciones de impresión 1M.

1.
Test de agudeza visual de cerca de The Lighthouse (véase Fig. 4-2). Siga usando este optotipo de letras aisladas a la distancia de trabajo de la adición y haga que el paciente lea el tipo 1M, de modo que la adición pueda ajustarse antes de intentar leer el texto continuo. Este sencillo método elimina la necesidad de cambiar de optotipo.
2.
Palabras cortas en el optotipo JUEGO.
3.
El optotipo 1M del test de texto para lectura continua Sloan-Lighthouse.
4.
Cualquier otro test con agudezas equivalentes.
5.
Material de lectura estándar. El tamaño del tipo de la edición estándar del Reader's Digest es 1M. La mayor parte de revistas y periódicos usan el tamaño de caracteres de 10 puntos, o aproximadamente 1M (Fig. 4-8).
Consideraciones sobre la elección de la adición

Una tendencia común al prescribir ayudas para los pacientes con baja visión es prescribir una adición excesivamente fuerte en la suposición de que el paciente debe leer el tipo más pequeño. Sin embargo, suele ser adecuada la adición mínima para el tipo 1M para las necesidades habituales de visión de cerca. Si el paciente desea leer un cuerpo de letra mayor de 1 M, o sólo escribir, la adición será inferior a la calculada. Si el paciente desea leer tipos de imprenta menores de 1M, quizá haya que añadir un aumento de una tercera parte o más a la adición.

Aunque algunos pacientes pueden adaptarse inmediatamente a una gran adición, otros no pueden hacer la transición porque les resulta difícil adaptarse a la distancia de trabajo. En estos casos, se aconseja aumentar de forma gradual la adición, añadiendo 2 ó 3 dioptrías sucesivas durante la prueba, de forma que el paciente se acostumbre a una reducción gradual de la distancia de lectura.
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Figura 4-8. Después de seleccionar la adición, el paciente demuestra su destreza lectora con material de lectura real, por ejemplo, un periódico local.
Si el paciente disminuye la velocidad o se para a la mitad de la línea del texto, hay que sospechar una hemianopsia derecha o un escotoma denso a la derecha. Si el paciente tiene dificultad para dar la vuelta hasta iniciada la siguiente línea de texto, hay que sospechar una hemianopsia izquierda o un escotoma paramacular izquierdo. Si el paciente lee con menor fluidez a medida que se le presentan letras mayores, el examinador debe sospechar un defecto de campo periférico o una menor sensibilidad al contraste de baja frecuencia. Una prueba de campo periférico o una prueba de sensibilidad al contraste corroborarían la impresión clínica de una respuesta paradójica al aumento [9]. Como norma, los pacientes que tienen un escotoma central o ausencia de pérdida de campo periférico responden favorablemente a un aumento del tamaño del cuerpo de la letra.

Si un paciente no es capaz de leer un tipo 1M, pero consigue ver 1,4M, 1,6M o incluso 2M, hay que introducir material de lectura en macrotipo, que esté entre 1,5 y 2M. Utilizando como estándar el macrotipo, puede calcularse la adición de lectura.

El examinador debe tener en cuenta que la potencia calculada de la lente es sólo una sugerencia como punto de partida. Una prueba con la lente indica la potencia mayor o menor que en realidad acepta el paciente. Una respuesta satisfactoria a los prismas de recolocación de imagen puede reducir también de modo significativo el número de dioptrías necesarias para leer en pacientes con escotomas centrales.

Diagnóstico Fondo
OD____________
0I_____________
Diagnóstico primario
OD____________
0I_____________
Secundario
OD____________
0I_____________
Pruebas
Color
______________________________________________________
Sensibilidad al contraste
________________________________________
ERG
______________________________________________________
VER
_______________________________________________________
Ecografía
___________________________________________________
Otros
______________________________________________________
Perímetría
___________________________________________________
Rejilla de Amsler
_____________________________________________
Figura 4-9. Formulario para diagnósticos oculares primario y secundario que incluye una lista de pruebas de diagnóstico al margen de la agudeza visual, que pueden ser significativos para determinar la función visual.

Llegados a este punto debe revisarse brevemente el informe del diagnóstico completo, si el paciente es un caso de consulta. Para confirmar el diagnóstico debería bastar una breve ojeada al polo posterior sin tener que someter la retina a estrés fótico ni reducir la agudeza [3] (fig. 4-9). Si cualquiera de los resultados difiriera de los reflejados en el informe, deberá derivarse el paciente al médico original para ulterior estudio. El examen de la baja visión habrá de continuarse en una fecha posterior.

El examinador no debe verse negativamente influido por la apariencia del fondo sin revisar primero los resultados de las pruebas maculares funcionales, como el de agudeza visual de cerca y de la rejilla de Amsler.

El efecto de los escotomas y defectos limitadores del campo sobre la prescripción: la rejilla de Amsler

Es difícil prescribir ayudas ópticas, interpretar las reacciones de los pacientes a las ayudas, planificar un programa de rehabilitación o evaluar los prismas de recolocación de imagen hasta haber completado la evaluación del campo central.

Si no considera la información adicional sugerida por el diagnóstico y proporcionada por un análisis de campo central, el examinador no tiene suficiente información que le permita hacer una prescripción satisfactoria.
La localización y la densidad de los escotomas centrales, y el diámetro del campo central en las enfermedades limitadoras del campo, afectan al uso satisfactorio de las ayudas y a la respuesta a los prismas de relocalización de la imagen.

La rejilla de Amsier4 es una herramienta clínica valiosa para el análisis cualitativo de los escotomas maculares, la distorsión de la imagen y la percepción del contraste. Es una buena prueba de detección selectiva durante la evaluación de la baja visión porque es fácil de realizar e interpretar y no produce recelo en los pacientes durante su realización. La rejilla indica la posición de los escotomas y el área de un campo reducido con más eficacia que el aspecto del fondo de ojo. Con la oftalmoscqpia, muchas retinas parecen estar más dañadas de lo que indica la rejilla. Ésta también proporciona información sobre la percepción del contraste grosero si se observan áreas descoloridas.5
REJILLA DE AMSLER EN LOS ESCOTOMAS CENTRALES

Procedimiento de realización de prueba para determinar la visión excéntrica

Se pide al paciente (con la mejor corrección y 3 dioptrías de adición o acomodación) que mire a los cuadrados de la lámina 1 de la rejilla de Amsier a la distancia del test recomendada de 33 cm y que, a la vez, describa el área central de la rejilla. Si el objetivo de fijación se ve blanco, el examinador puede suponer que el paciente tiene fijación parafoveal, un escotoma paracentral, un escotoma de baja densidad o un defecto de campo periférico que respeta la mácula. Luego se pide al paciente que mire al punto de fijación. Si desaparece al pedírselo, la persona tiene una lesión foveal o macular y ha adoptado ya un mecanismo de fijación parafoveal. Se pide al paciente que intente delinear el área del escotoma (Fig. 4-10). Si se está utilizando la rejilla para localizar el mejor área de retina funcional para recolocación prismática de la imagen, hay que mostrar también al paciente la lámina 2 (líneas diagonales que se cruzan en la fovea) para identificar mejor el centro de la rejilla.

Si el paciente tiene dificultad para localizar los márgenes del escotoma, puede introducirse un objeto de prueba de 1 mm para delinear las dimensiones exactas del defecto.

Evaluación de las respuestas de los pacientes a la rejilla

Las respuestas visuales varían. Algunos pacientes indican sólo una vaga distorsión de los cuadrados centrales o paracentrales, que pueden describir como líneas onduladas o «desenfocadas». Dicho escotoma mínimo sugiere una leve degeneración macular atrófica, un edema macular o una elevación de la retina sensorial con un mejor pronóstico (Fig. 4-11 A). Otros pacientes,conscientes de la existencia de un área defectuosa cuando miran directamente a la rejilla, presentan el característico escotoma positivo de la neovascularización subretiniana, de la gliosis o la hemorragia, todos ellos fenómenos en los que se produce una pérdida sustancial de fotorreceptores y una respuesta potencial más pobre a la ampliación. Al contrario de lo que se muestra en los dibujos simulados de degeneración macular, los pacientes no suelen ver un «punto negro»; el área se describe de diversas formas: distorsionada, brumosa, nublada, borrosa o «inexistente» (Fig. 4-11B). Si se ve el modelo de la rejilla, pero se describe como desdibujado, habrá que sospechar una elevación de la retina sensitiva, opacidades de los medios ópticos, patología del nervio óptico o pupila miótica.

4.
Véase Apéndice A, proveedores 11, 12 y 38.
5.
Puede comprobarse la función de sensibilidad al contraste (CFS) formal con un microordenador y un monitor de televisión que genera objetos de red de onda sinusoidal o con placas de Arden que exhiben, en seis tarjetas, siete redes de diferentes frecuencias espaciales [9] (véase Capítulo 11). Hasta la fecha, los resultados indican que los tests de CFS pueden ser útiles para identificar las afecciones que deterioran la transmisión neuronal o de los medios ópticos, afectando de forma adversa a la respuesta a las señales de contraste ambiental y a los textos impesos [4].
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Figura 4-10. Se pide a los pacientes con escotomas centrales que miren al centro y que, conscientemente, intenten identificar la localización del defecto.
Valor predictivo de la rejilla

Si el paciente puede ver el punto de fijación, así como varios de los cuadrados en torno a la fijación, el examinador puede presuponer que el paciente será capaz de leer textos en tinta con aumentos. Cuando el diámetro de un escotoma es sólo de unos pocos grados, la recolocación prismática de la imagen no es tan satisfactoria como la visión excéntrica. En casos precoces, sin lesión extensa, la mayoría de los pacientes se adaptan espontáneamente mediante un ligero movimiento de la cabeza o del ojo para poder leer con un área adyacente de la retina. Otros pacientes pueden aprender a mirar alrededor del escotoma, después de haberles mostrado dónde se encuentra éste y cómo pueden esquivarlo utilizando la rejilla de Amsler o una página densamente impresa. Si, por otro lado, un escotoma de alta densidad obstaculiza la fijación o se extiende varios grados a la derecha, la agudeza y el dominio de la lectura se reducirá con una ayuda de aumento convencional. En tales casos, debe delimitarse con precisión el escotoma para localizar el área retiniana más favorable antes de realizar una prueba con prismas de recolocación de imagen o con lupatelevisión.

[image: image181.jpg]90
135 45

0
Temporal
135



[image: image182.jpg]



A. Atrófico                                                  B. Exudativo
Figura 4-11 A. Escotoma en una-rejilla de Amsler característico de enfermedad macular atrófica. B. Escotoma denso que indica una afectación más grave de la mácula, como es el caso de una forma exudativa de degeneración macular.
Perímetría

En ocasiones los pacientes no pueden identificar sus escotomas en una rejilla de Amsler, casos éstos en los que el área puede quedar mejor definida utilizando una prueba capaz de efectuar una evaluación sensible de la función macular. Una pantalla tangente sería aceptable6. La fotografía del fondo por vídeo ó un oftalmoscopio de exploración por láser, con tamaño y localización del blanco controlado por observación directa en una pantalla de vídeo, son los métodos ideales para evaluar la retina funcional antes de iniciar la recolocación prismática de la imagen o el entrenamiento para visión excéntrica.

Método del prisma

Teniendo en cuenta las respuestas de los pacientes, se aconseja trabajar con prismas sólo después de haber efectuado una prueba con aumentos convencionales. Hay dos enfoques sobre el uso de los prismas de recolocación de la imagen: el primero con prismas oftálmicos y el segundo con un sistema de espejos que simulan prismas.

6.
Si la fijación es difícil a causa de un gran escotoma central, se puede prender diagonalmente una cuerda blanca desde las dos esquinas de una pantalla tangente para guiar al paciente hacia la intersección de las líneas. Erns [1] sugiere colocar un rectángulo vertical de 1,9 x 6,25 cm. de papel índice blanco en el punto ciego y un gran punto blanco en el punto de fijación central para permitir que el paciente controle la fijación utilizando dos blancos.

PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR UNA PRUEBA CON PRISMAS. N. Romayananda y sus colaboradores [6] fueron los primeros en demostrar que a los pacientes con degeneración macular podía facilitárseles la lectura colocándoles una serie de prismas de prueba delante del ojo para desplazar la imagen a un área más sana de la retina.

La prueba puede hacerse con un prisma monocular y la oclusión del otro ojo o con prismas binoculares, en un eje simétrico, y adiciones binoculares.

Colocada la prescripción de lejos, el paciente sujeta un optotipo de texto continuo Sloan-Lighthouse 10M a la distancia a la que puede leer. Conforme se le presentan tamaños de letra más pequeños, el paciente va acercándose espontáneamente el optotipo hasta alcanzar la capacidad de lectura máxima. En este punto, se mide la distancia del ojo al optotipo y se calcula la inversa utilizando D = 100/f (p.ej., el paciente tiene dificultad a 15 cm; la inversa es 100/15 ó 6,50 dioptrías). Colocar una lente de + 6,50 en la parte posterior de la montura de prueba.

Se introducen de forma consecutiva prismas de 4, 6 y 8 dioptrías y se hacen rotar (N. Romayananda sugiere que lo haga el paciente) mientras el paciente lee hasta que se localiza la potencia y el eje para la visión de lectura más nítida. Conforme lee el paciente, se va aumentando binocularmente la adición hasta que deja de observase una mejoría.

No todos los pacientes pueden conseguir 1M o mejor con este método. Es importante comparar los niveles de lectura alcanzados utilizando prismas, con los logrados usando sólo aumento, a fin de descartar cualquier efecto del aprendizaje del prisma o del sesgo del examinador.

MÉTODO DEL PRISMA-RECOLOCADOR PRISMÁTICO DE LA IMAGEN. El segundo método para uso de los primas con el fin de mejorar la lectura consiste en la utilización del recolocador prismático de la imagen (RPI) [5]7para la refracción de lejos (véase Capítulo 3). Después de afinar la refracción y seleccionar la potencia del prisma y el eje con el RPI, se determina la adición apropiada utilizando el optotipo de texto continuo de Sloan. El paciente sostiene la tarjeta 10M a la distancia a la que pueda leer. A medida que se introducen tamaños de letras más pequeños, el paciente tiende a acercarse más las tarjetas hasta que alcanza la máxima agudeza de lectura. Se mide la distancia del optotipo al ojo y se calcula la inversa. Se colocan las lentes de esta potencia en las gafas de prueba y se siguen presentando letras impresas cada vez más pequeñas y lentes más potentes hasta que no se consiga mejoría alguna.

Suponiendo que se han usado prismas binoculares, la adición es también binocular a menos que haya diplopía, lo que requiere la oclusión del ojo que interfiere.

Las prescripciones para la lectura pueden ser monofocales o bifocales. En las potencias superiores a 10 dioptrías suelen ser monoculares.

Después de haber probado los prismas para la lectura, es imprescindible que el paciente pruebe de nuevo lentes sin prismas, para comparar.

Las instrucciones especiales que debe satisfacer el óptico para la prescripción se comentan en el Capítulo 8.

7.
Véase apéndice A, proveedor 50.

VERIFICACIÓN. La adición necesaria para una letra 1M suele ser aproximadamente un tercio inferior que sin prisma. El prisma puede fabricarse en una lente de plástico y aproximadamente de 10 dioptrías prismáticas y la esfera de lectura de 20 dioptrías, sin embargo, la adición media se encuentra en la mitad.

Es posible que no pueda determinarse el efecto inmediato de los prismas sobre la capacidad de lectura. Si la respuesta del paciente es inequívoca, si la agudeza es objetivamente mejor que la registrada con adiciones convencionales o con dispositivos de aumento, y si el paciente nota la diferencia, pueden prescribirse prismas para leer. En caso de duda, en particular si el paciente parece estar especialmente deprimido o alterado por los resultados, el especialista clínico precavido haría bien en volver a evaluar el efecto del prisma después de transcurridas unas pocas semanas.

El examinador debe darse cuenta de que no todos los pacientes responden a los prismas aún cuando parezcan ser los candidatos ideales. Los pacientes que ya están usando áreas de visión excéntricas de modo satisfactorio no son candidatos a los prismas. Los pacientes que están usando ayudas de aumento convencionales con satisfacción siguen encontrándolas útiles para situaciones y tareas específicas.

Los prismas no son un sustituto de una cuidada y completa evaluación de la visión de cerca.
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Figura 4-12. El diámetro del campo central limitado puede medirse a 33 cm en una rejilla de Amsler; a la distancia del test, un cuadrado equivale a 1 grado. El campo puede medirse también en milímetros.

REJILLA DE AMSLER EN CAMPOS LIMITADOS

Procedimiento de realización de prueba para determinar el diámetro del campo

Si se usa la distancia de prueba recomendada de 33 cm, la lámina 1 de la rejilla de Amsler cubre 20 grados de la retina posterior (un cuadrado es igual a 1 grado).

Se pide al paciente, usando la corrección óptima (y 3 dioptrías de adición o acomodación), que mire directamente al punto de fijación central en la rejilla. Se introduce un objeto de prueba de 1 mm en blanco desde los campos horizontal, vertical y diagonal para delimitar el contorno del área del campo central. El diámetro puede medirse en grados o en milímetros (Fig. 4-12).

Algunos pacientes pueden fijar y contar el número de cuadrados periféricos que ven sin desplazar la mirada; sin embargo, la mayoría de los pacientes están tan acostumbrados a explorar con la vista que les resulta difícil mantener la fijación.

Importancia de la restricción del campo de lectura

El tamaño del campo de lectura está directamente relacionado con el uso eficaz de los aumentos. Si el área de lectura asequible al paciente tiene sólo unos pocos grados de diámetro, las gafas de alta adición y las telemicroscopios serán probablemente ineficaces como ayudas para baja visión. La ampliación de la imagen retiniana deja de ser beneficiosa si se ven pocas palabras o letras, o si las imágenes cubren un área mayor de la que puede abarcar el campo.
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5  Presentación de las ayudas

Eleanor e. Faye
La presentación y la demostración de las ayudas es la siguiente etapa en el proceso de evaluación tras la identificación de los escotomas. Éste es el primer paso para preparar al paciente para la prescripción final, momento durante el cual el especialista presenta al paciente las ayudas básicas para la baja visión. A la presentación sigue una secuencia específica que permite al especialista valorar y observar la reacción del paciente ante las distintas ayudas.

El examinador puede optar entre continuar usando los optotipos de prueba o introducir una revista, un periódico en tinta o cualquier material de interés para el paciente.

Preparación del paciente

Hay que advertir al paciente que se le van a ir presentando sucesivamente varios tipos de ayudas y que la distancia de lectura será inferior a la normal. Puede dársele un apoyo adicional sugiriendo que después de la presentación se le enseñará a usar las ayudas y que puede llevarse también las lentes a casa después del período de adiestramiento, al objeto de probarlas antes de que se le recete definitivamente la prescripción. Se le presenta una ayuda representativa de cada una de las siguientes categorías [1):

Gafas, lupas manuales, lupas con soporte
Telemicroscopios
Telescopios para distancia

Lupatelevisión (CCTV)
Otras nuevas ayudas que hayan recibido publicidad en los medios de comunicación.

La presentación de cada tipo de ayuda muestra al paciente las opciones, lo cual simplifica el adiestramiento y prescripción subsiguiente. Un apunte sobre la reacción del paciente ante los diversos tipos de ayudas ópticas (como el que se muestra en la Tabla 5-1), indica al rehabilitador qué ayudas son potencialmente las más útiles. En esta etapa, el paciente puede dar ya respuestas que sugieran una preferencia por alguna ayuda específica.

Lentes en gafas

Se presentan primero unas gafas de lectura porque es un tipo de ayuda que resulta familiar y que es la prescrita con mayor frecuencia. Usar lentes en gafas premontadas procedentes de un kit1 montadas por un óptico o seleccionadas entre lentes de prueba del examinador.
	Categoría
	Tipo de ayuda
	Respuesta
	Agudeza

	Gafas
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Lupas manuales
	
	
	

	
	
	
	

	Lupas con soporte
	
	
	

	
	
	
	

	Telemicroscopios
	
	
	

	
	
	
	

	Telescopio de distancia intermedia
	
	
	

	
	
	
	

	Telescopios de lejos
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ayudas no ópticas
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Lupa TV (CCTV)
	
	
	

	
	
	
	

	Lentes de absorción
	
	
	

	
	
	
	


Tabla 5-1. Formulario para agudeza de lectura del paciente y su reacción a los diversos tipos de ayudas ópticas de aumento.
1.
Quitar los cristales de lejos.
2.
Usar el ojo con la mejor agudeza de cerca. Si el paciente aprecia corrección binocular, usar gafas medialuna con prismas base interna. Si es monocular, usar lentes de diámetro completo o gafas medialuna.2
3.
Tapar el otro ojo si hay diplopía.
4.
Ayudar al paciente a mantener el material de lectura a la distancia focal de la adición (Fig. 5-1).
5.
Colocar una tarjeta o un tiposcopio sobre el texto para aislar la frase que se va a leer si el paciente tiene dificultad para localizar el comienzo de cada línea de texto (Fig. 5-2).
6.
Ajustar la luz delante de la cara del paciente, de modo que incida directamente en la página, y con un ángulo de aproximadamente 45 grados, para reducir al mínimo la reflexión o el deslumbramiento (véase Fig. 6-4). Dejar que el paciente ajuste la luz para obtener la mejor agudeza de lectura.
1.
Véase apéndice A, proveedores 50 y 92.
2.
Véase apéndice B, laboratorio óptica 102.
Mientras el paciente intenta leer, el examinador observará la reacción de dicha persona ante la corta distancia de lectura, buscando signos de resistencia, claro rechazo o aceptación gustosa. Muchos individuos pueden exhibir todo un abanico de emociones mientras se van probando lentes diferentes. Sus expresiones pueden ser físicas, no verbales ni vocales (signos o gemidos). Si la reacción a unas lentes de gafas de prueba es positiva, significa que se aceptaría cualquier lente sujeta sobre la cabeza, como una bifocal de alta adición o una lupa sujeta con pinzas (Fig. 5-3A). Si la lente de las gafas de diámetro completo hacen que el paciente se sienta incómodo o se maree, se puede presentar la misma potencia de lente en una montura de medialuna (Fig. 5-3B).

Caso clínico. La Sra. H., ama de casa de 67 años con degeneración macular atrófica, lee letras 1M con el ojo derecho con +10,00 dioptrías de adicción. Tiene una refracción hipermetropica de + 2,00, de modo que las gafas de prueba de lectura tienen +10,00 dioptrías más +2,00, ó +12,00 dioptrías. La distancia de lectura es de 10 cm, que es la distancia focal de la adicción de 10 dioptrías y no la distancia focal de 12 dioptrías. (Sí su defecto de refracción hubiera sido -2,00, las gafas de prueba habrían sido +10,00 menos -2,00, u +8,00 dioptrías. La distancia de lectura sigue siendo 10 cm).

[image: image18.jpg]



Figura 5-1. El examinador hace la demostración con una lente de aumento en gafas y ayuda a la paciente a encontrar la distancia de trabajo correcta, que es la distancia focal de la adición (Fotografía de Andrew Gordon).
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Figura 5-2. Un tiposcopio o una tarjeta sujeta debajo del renglón ayuda a la persona a aprender a explorarlo y a encontrar el siguiente. Debe colocarse una lámpara incandescente en un ángulo para que elimine el deslumbramiento de la superficie.
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A                                                            B
Figura 5-3. A. Entre los otros tipos de correcciones de gafas se encuentran las lupas con suplemento elevable, como la Telsite y Ary. B. Si una lente de diámetro completo y alta adición hace que el paciente se maree, se le puede presentar la misma lente en una montura de medialuna.
La siguiente ayuda que debe enseñarse a cualquier persona es una lupa manual.
Lupas manuales
Las lupas, cada una con su potencia en dioptrías marcada, se guardan en una caja o un cajón en la sala de exploración.

1.
Para conseguir la totalidad de la potencia eficaz de una lupa manual se deja colocada la graduación de distancia o se usan las gafas de lejos del paciente (Fig. 5-4). (Recuerde que si se usa una lupa manual junto con gafas de lectura o bifocales, se reduce la potencia eficaz de la lupa)
2.
Usar las lupas manuales de un kit3 o de un fabricante4 que tenga aproximadamente la misma potencia que las gafas.
3.
Mostrar al paciente cómo empezar: colocar la lente sobre la página y elevarla hasta que la imagen se agranda y adquiere la máxima claridad sin distorsión periférica. Ajustar la iluminación (Fig. 5-5).
3.
Véase apéndice A, proveedor 50.
4.
Véase apéndice A, proveedores 10, 17, 31, 51, 56 y 82. Véase también 50.
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Figura 5-4. La lupa manual se usa correctamente con las gafas de lejos para obtener la totalidad de la potencia eficaz; si se usa con gafas bifocales o de lectura, se reduce la potencia de la lente manual porque debe sujetarse más cerca de la página (Fotografía de Andrew Gordon).

4.
Demostrar cómo, a su distancia focal, la lente puede moverse al unísono con la página (sin alterar la distancia focal), alejándola o acercándola sin que cambie el aumento, aunque el campo se haga más pequeño a medida que se apartan la lente y la página. El cercamiento de la lupa a la página reduce la ampliación.
5.
Presentar varios modelos de lupas, más y menos potentes que la potencia calculada.
6.  Salvo que los pacientes sean afáquicos o muy miopes, hay que animarles a que también prueben las lupas sin sus correcciones de lejos para que decidan cuál es más conveniente.
El rechazo hacia una lente de aumento suele expresarse por movimientos exagerados de las manos y por giros de la cabeza. La persona acerca con impaciencia la lente a la página, la mira como si fuera algo desagradable y finalmente dice, «No me las voy a apañar con esto... demasiado lento», o «¿No hay nada más grande?» No acepte el rechazo inicial del paciente. Por el contrario, coja con firmeza la mano del paciente y la lente y acérquelas aún más al ojo, suba la tarjeta de lectura hasta la distancia focal y diga, «Pruebe otra vez, pero ponga el ojo más cerca de la lupa», o «No tiene que leer un libro; ¿qué tal si lee un título?»
El especialista puede ahora presentar una lupa con soporte (apoyada en la página) o sugerir el retorno a las gafas si el paciente desea establecer una comparación.
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A                                                          B

Figura 5-5. A. Para demostrar la forma correcta de encontrar el foco óptimo de la lupa manual, se enseña al paciente a colocar la lente pegada a la página. B. La lente, que se eleva hasta que aparecen aberraciones periféricas, está a la adecuada distancia de trabajo, pero los pacientes prefieren mantenerla más cerca para evitar las distorsiones (fotografía de Dennis McGuire)

Lupas con soporte

Si un paciente responde bien a una lupa manual, es tentador detenerse ahí, sobre todo si la persona se muestra entusiasmada. Sin embargo, hay que dar a conocer todas las ayudas al paciente, quien puede mostrar una respuesta inesperadamente favorable a los soportes. Hay dos tipos de lupas con soporte: las de baja potencia y foco fijo y las de foco variable para usar acercando el ojo a la lente.

SOPORTES DE FOCO FIJO

1.
Para enfocar los rayos divergentes procedentes de la mayoría de las lupas con soporte de foco fijo, un paciente debe llevar una lente bifocal convencional o una monofocal si la adición no supera las 4,00 dioptrías, o usar por lo menos 2,5 dioptrías de acomodación.
2.
Usar las lupas con soporte de un kit5 o varios de los expositores fabricados por una compañía.6
5. Véase apéndice A, proveedor 50.
6. Véase Apéndice A, proveedores 17, 18, 31, 47, 51, 56, 67, 69 y 82. Véase también 50.
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Figura 5-6 y 5-7. Muchos pacientes responden muy favorablemente a un soporte con iluminación (por conexión a red eléctrica o a pilas). Estos soportes han sido diseñados para usarlos cerca del ojo con una adición de lectura de 2 a 4 dioptrías (Fotografía de Andrew Gordon)

3.
Presentar una lupa con soporte cuya potencia se halle en el intervalo aproximado entre las gafas y la lupa manual. Apoyar el material de lectura en un soporte con sujetapapeles, un atril o una mesa (Fig. 5-6).

4.
Mostrar al paciente la distancia correcta de la lente para ese soporte específico (véase Capítulo 7). Muchos pacientes leen cómodamente con el soporte después de aprender cuál es la distancia correcta para ellos y cómo desplazarlo por la página. Si el paciente alza de la página el soporte, una de dos, o el soporte es demasiado endeble o sería preferible una lupa manual. Las reacciones a los soportes suelen ser inequívocas.

Las lámparas deben colocarse debajo de la lente o enfocarse hacia la base para evitar reflexiones en la superficie, y proporcionar una iluminación adecuada. Si los pacientes precisan una iluminación más concentrada, hay varios modelos que tienen fuentes de iluminación independiente (Fig. 5-7).
LUPAS CON SOPORTE PARA USAR CERCA DEL OJO7
Sloan [5] diseñó varios soportes enfocables especiales para usar acercando el ojo a de la lente (Fig. 5-8). Los soportes enfocables pueden ajustarse para compensar cualquier defecto de refracción y para permitir la acomodación. Dado que proporcionan potencias que abarcan desde las 18 hasta las 53 dioptrías, son útiles para pacientes que precisan grandes adiciones, sobre todo en las situaciones en las que las gafas y las lupas manuales no son aceptadas (a menudo por una persona mayor). El material de lectura se sostiene mejor en un atril que permita al paciente acercarse reduciendo al mínimo la incomodidad de la postura.

7.
Véase Apéndice A, proveedores 13, 17, 20, 26, 30, 31, 56 y 60. Véase también 50.
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Figura 5-8. Se han diseñado soportes enfocables y otros con foco fijo para usarlos situando el ojo cerca de la apertura de la lente para conseguir así el campo máximo posible. Con las lupas con soportes de alta potencia, el paciente debe colocar el material de lectura en una atril o sujetarlo sobre un soporte con sujeta papeles.

Telemicroscopios

Si un paciente precisa una mayor distancia de trabajo de la que le permiten las lentes convexas, se le debería hacer una demostración de los telemicroscopios. Se usan sobre todo para personas que prefieren contar con una mayor distancia de trabajo o que tienen necesidades profesionales que lo hacen necesario: lectura de música, calibres y diales, escritura a mano o a máquina, o trabajo con pantallas de tubos de rayos catódicos (CRT). Para poder mostrar a los pacientes varios telemicroscopios, el especialista debe disponer de una selección de los telemicriscopios que se prescriben con más frecuencia8, debe tener acceso a un fabricante de ayudas para baja visión [1], o derivar esos casos a un especialista en baja visión [3].

Existen cuatro tipos de telemicroscopios9:

1.
Telemicroscopios preenfocados montados en gafas para uso monocular o binocular (Fig. 5-9)

8.
Puede obtenerse una lista en el New York Lighthouse Low Vision Service, 111, East 59th, St. New York, Ny 10022.
9.
Véase Apéndice A, proveedores 2, 21, 47, 50, 62, 71, 85 y 91.
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Figura 5-9. Los telemicroscopios montados en gafas aumentan en casi el doble la distancia de trabajo respecto a lentes de gafas comparables.
2.
Telescopios de Galileo no enfocables, gran angulares y diámetro completo con capuchones adaptables para visión intermedia o de cerca y uso binocular o monocular (Fig. 5-10; véanse también Figs. 6-6 y 8-1C).
3.
Prismáticos monoculares enfocables y monoculares de Galileo, que pueden sostenerse en la mano o montarse en gafas (véase Fig. 8-5A)
4.
Telescopios Kepler enfocable, que pueden montarse sobre las gafas (véase Fig. 8-2C).

Puede adaptarse en el ocular de un par de binoculares un capuchón de lectura hecho a medida para leer, sujetándolo con la mano [4].

Seleccione un telescopio apropiado y muestre al paciente a qué distancia debe sostenerse el material de lectura. Ajuste la luz. Apoye el material de lectura en un atril.

Por lo general los pacientes necesitan tiempo para aclarar sus reacciones ante los telescopios. Ven mejor con ellos, algo que es fantástico en sí, pero el entusiasmo inicial puede oscurecer la dificultad inherente a todo tipo de telescopio: enfoque crítico y reducción del diámetro del campo en comparación con unas gafas de lentes convexas.

El ajuste de los telescopios precisa adiestramiento y práctica (y paciencia).

La lupatelevisión y otros sistemas con pantalla10
Si un paciente necesita una distancia de trabajo mayor a la que es posible con las lentes convexas, deberá mostrársele la lupatelevisión (CCTV). La lupatelevisión es una versátil ayuda que puede complementar las ayudas ópticas, sobre todo para tareas específicas (p.ej., escribir a mano o a máquina) y para una mayor comodidad. La lupatelevisión puede ser la única opción para pacientes cuya visión está demasiado deteriorada como para sacar provecho de las ayudas ópticas (Fig. 5-11). La demostración de la lupatelevisión debe hacerse utilizando periódicos o revistas que resulten familiares como material de lectura y papel rayado para escribir. Las ayudas electrónicas deberían presentarse, bajo supervisión, en un centro de baja visión o por medio del representante de la compañía fabricante. El entrenamiento será supervisado por un rehabilitador de baja visión, un representante de la compañía o un consejero en materia de rehabilitación.
10.
Véase Apéndice A, proveedores 8, 9, 28, 41, 66 y 84 y Magnilink (véase Cap. 7 y 139)
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Figura 5-10. Para actividades que se realizan a una distancia intermedia, un telescopio de Galileo gran angular con capuchones con la potencia dioptrica necesaria para la distancia de trabajo (p.ej., +1,50 para 66 cm) proporciona el campo más amplio. También merece la pena considerar los telescopios enfocables, aunque tienen un diámetro de campo horizontal más pequeño.

La lupatelevisión suele introducirse en una segunda visita, por motivos de tiempo y energía del paciente.

Otras ayudas sobre la que se ha hecho publicidad

Los pacientes oyen hablar a sus amigos, a la televisión o la radio (o ven en recortes de periódicos) sobre los avances tecnológicos introducidos en las ayudas. Aunque es posible que no las acepten, quieren verlas e intentar usarlas (véase Fig. 7-3B).
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Figura 5-11. La lupatelevisión (CCTV) permite una posición de lectura cómoda. La velocidad de exploración para lectura del material en tinta mejora con el entrenamiento. La lupatelevisión permite escribir a mano y a máquina, y ver listados, diagramas y cuadros enteros en la pantalla.

Ayudas no ópticas

El macrotipo, la hendidura para lectura (tiposcopio) y el ajuste de la iluminación se usan durante la presentación de las ayudas a medida que se van necesitando. El uso intensivo de ayudas no ópticas tiene lugar durante el período de rehabilitación (véase Capítulo 6). Durante la primera fase del examen pueden introducirse lentes de absorción, filtros e iluminación especial, pero también pueden presentarse durante el entrenamiento o el seguimiento.

Telescopios para lejos

Los telescopios para lejos se presentan en último lugar, salvo que la persona haya pedido específicamente ayudas para visión de lejos o intermedia al principio del examen o de la elaboración de su historia clínica. En la mayoría de los casos, si se presentan los telescopios para lejos antes que las ayudas para la lectura, la «impresionante» mejora de visión tiende a distraer a la persona y hacerle percibir como decepcionantes las gafas de lectura. Por otro lado, la presentación de los telescopios monoculares y de los que se sujetan en la cabeza lleva bastante tiempo, y es fácil que el paciente se sienta confuso ante la complejidad de la ayuda y la toma de conciencia de que poder «ver mejor» no significa necesariamente que la ayuda sea útil.
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Figura. 5-12.La primera experiencia de un paciente con un telescopio debería ser supervisada por el examinador, quien enseña al paciente el modo de sujetar el telescopio manual y de fijar el objetivo. Muchos pacientes tienen dificultad en localizar el objetivo con un monocular hasta que han adquirido la práctica de mantenerlo recto y enfocado a la vez (Fotografía de Andrew Gordon).

Hay tres tipos de telescopios para lejos.11
1.
Galileo (monocular o binocular, manual o montado en gafas, enfocable o no enfocable)
2.
Keeler (monocular o binocular, manual o montado en gafas, enfocable)
3.
Binoculares (manual, foco central)
PROCEDIMIENTO CON TELESCOPIOS DE LEJOS
1.
Mostrar al paciente un telescopio monocular. Empezar con un telescopio de Galileo sencillo (Selsi 2,5x) para evaluar la reacción inicial de la persona (Fig. 5-12). Mostrarle cómo sujetar el tubo y orientar el telescopio mientras se enfoca el ocular a las letras más grandes del optotipo de lejos.
2.
Presentar los monoculares prismáticos más potentes si es necesario.
3.
Mostrar los telescopios de Galileo montados en gafas (Sportscope o biópticos).
4.
Demostrar el funcionamiento de los telescopios prismáticos enfocables montados en gafas y enseñar cómo sujetar la montura mientras se enfoca el ocular (Fig. 5-13).

11.
Véase Apéndice A, proveedores 2, 21, 47, 50, 62, 85 y 91.
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Figura 5-13. Un telescopio enfocable puede montarse en una montura (Walters 4x en montura PolySnap). El paciente aprende a estabilizar la montura con el índice y a enfocar. Con la práctica, el paciente se aficiona a usar el telescopio 4x que tiene un campo amplio y una óptica excelente. El telescopio debería mostrarse a todos los pacientes con baja visión, aunque sólo sea para comprobar de forma concluyente que el paciente no lo quiere (Fotografía de Andrew Gordon).

5.
Presentar los binoculares (Fig. 5-14).

6.
Presentar cualquier nueva ayuda sobre la que haya oído hablar la persona [4].
Hay que analizar con mucho cuidado tanto las respuestas positivas como las negativas. La presentación apresurada de una ayuda sofisticada puede confundir al paciente. El aspecto estético debe abordarse de un modo realista porque los telescopios son llamativos y atraen la atención sobre la existencia de un problema visual. El paciente también debe ser consciente del efecto de la reducción del área de campo producida por un telescopio. Hay que considerar además el coste, y en algunos casos debe sustituirse, desgraciadamente, por un dispositivo menos costoso.

El paciente debe aprender a enfocar el telescopio y a cuidarlo. Es comprensible que una persona, después de haber mirado a través de telescopios manuales o montados en gafas, diga, «No se me ocurre qué podría hacer con ellos». En algunos casos a los pacientes les basta con ver cuáles son sus opciones.

Con la mayoría de las personas, quizás sea mejor dejar la presentación de los telescopios hasta una segunda visita, cuando ya se ha familiarizado con las ayudas para la lectura y ha empezado a adaptarse. Durante el período de entrenamiento puede pasar el tiempo necesario aprendiendo a usar el telescopio y comentando su coste.
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Figura 5-14. Si los pacientes tienen dificultad para encontrar el objetivo con un monocular, los binoculares son más fáciles de estabilizar, apoyándolos en la frente, que los monoculares y dejan libre el dedo índice para girar la ruedecilla central del enfoque (Fotografía de Andrew Gordon)

El paciente se enfrenta a la realidad

Después de haberles presentado las ayudas, la mayoría de los pacientes se empieza a dar cuenta de que reemprender sus actividades anteriores no va a ser una simple cuestión de «colocarse un par de cristales milagrosos». No todos los pacientes necesitan mucho apoyo, en particular aquellos cuya enfermedad está en su fase inicial, antes de que se haya producido un gran deterioro en su agudeza o funcionalidad. Con estos pacientes puede ser suficiente tranquilizarles y prescribirles útiles ayudas ópticas. Sin embargo, si la visión reducida ha interferido en las tareas diarias, el especialista debe abordar la ansiedad; en este caso puede que el paciente no sea capaz de aceptar una prescripción si no existe entrenamiento y apoyo ulteriores.

El médico presta apoyo

Contando con la información y la confianza generada a partir de la anamnesis inicial, el médico adopta ahora un rol a través del cual presta su apoyo para hacer frente, junto con el paciente, a las limitaciones de las ayudas en materia de restauración de la función normal. El médico también debe ser sensible a los sentimientos del paciente según los cuales aceptar las ayudas es reconocer una discapacidad real. Para muchos médicos la parte más difícil de la exploración surge cuando el examen estructurado desemboca en una interacción relativamente desestructurada entre el especialista y el paciente, cuando este último necesita la ayuda y la seguridad de que puede hacerse algo constructivo y de que contará con el apoyo necesario.

La consecución de esta relación no es tan compleja como parece. Desde el punto de vista práctico, el especialista ofrece una solución concreta a los problemas de un paciente al seleccionar las ayudas que podría usar en una serie de actividades. Implícita en esta etapa está la aprobación que el paciente necesita del médico: un actitud que se proyecta más allá de las palabras que puedan escucharse.

Si en esta primera etapa el paciente ha demostrado una actitud para el uso de ayudas y una preferencia por un tipo específico, el especialista fomentará los sentimientos afirmativos llevando a término esta primera fase del examen con nota positiva: seleccionar las ayudas por las que la persona ha mostrado preferencia y demostrado destreza de uso, o que parecen adecuadas para las tareas que el paciente desea hacer.

Una vez seleccionadas las ayudas recomendadas se presenta el paciente al rehabilitador de baja visión que es quien se hace responsable de la siguiente fase: el entrenamiento en las técnicas derivadas del uso de las ayudas para tareas específicas. El rehabilitador tiene una significativa influencia sobre el éxito final del paciente, siempre y cuando haya puesto unos buenos cimientos. La responsabilidad del especialista es la de preparar a la persona para que sea capaz de usar su visión y la del auxiliar la de reforzar el mejor uso posible de la visión.

El paciente con deficiencia visual profunda

Rara vez los pacientes con visión parcial tienen tal deficiencia que el especialista deba verse obligado a poner en su conocimiento, al final del examen, que ninguna ayuda óptica podrá servirle a su resto visual. Sin embargo, el especialista debe reconocer que el paciente está en desventaja, en términos de rendimiento visual, cuando el grado de pérdida visual sitúa a la persona en la categoría de baja visión profunda. En esta etapa el especialista tiene la responsabilidad de decir la verdad al paciente y de ofrecerle alternativas. Decir a los pacientes que no se les puede ayudar de forma significativa es una decisión que exige saber escoger el momento oportuno, así como mostrar sensibilidad hacia la preparación del paciente para aceptar la noticia. El especialista debe también estar seguro de que sabe qué alternativas se pueden ofrecer.

Son dos las situaciones funcionales que hay que considerar: en primer lugar, el paciente marginal que no puede leer letra impresa, pero que puede ver otros objetos con las ayudas; en segundo lugar, el paciente que no puede responder a los máximos aumentos disponibles y que quizá tenga también dificultades para actuar con independencia.

Cuando el paciente no puede leer letra impresa estándar con ayudas, el especialista puede sentirse defraudado y proyectar un sentimiento de decepción. El planteamiento positivo es una de las actitudes más difíciles de mantener ante la incapacidad de un paciente para responder a un tratamiento, pero el especialista debe tener en cuenta que hay otras actividades visuales con las que ocupar los intereses de un paciente y que se le deberían presentar ayudas u otros recursos a ese respecto.

Un planteamiento útil consistiría en expresar la decepción normal: «Lamento no poder ayudarle a leer textos normales, pero volvamos atrás y revisemos qué es lo que Vd. puede ver con las ayudas, o pensemos en cómo adaptar sus gustos de otra forma».

Caso clínico. Un fabricante de 72 años con degeneración macular y agudeza de OD 1/30 y Ol 1/60 sigue en activo yendo a trabajar a diario. Al principio parecía que el paciente iba a ser un fracaso, pero luego con una lente asférica de 8x pudo ver sus propios memorándums escritos en macrotipo y los títulos de los periódicos.

Se llevó la lente de 8x a casa durante un mes a modo de prueba. La respuesta fue espectacular: «No puede imaginarse qué estimulante ha sido poder ver los dibujos de mis nietos. Y... odiaba el reloj parlante que tenía: ahora puedo ver mi reloj.» También dijo que los oftalmólogos le habían dicho siempre lo peor, que nunca le habían dicho lo que sí podía hacer.

Ahora viene a revisión cada 6 meses y, lejos de sentirse desalentado, ha adoptado un planteamiento positivo respecto a su visión. A la tercera visita, aceptó un telescopio monocular 6 x 30, con el que pudo volver a disfrutar de ir al cine con su esposa. Era capaz de pensar más allá de sus propios problemas y de comprender que ella había echado en falta el poder compartir con él esa afición.

Nunca abandonó su sentido del humor y decía, «¿Sabe usted cuál es la mejor ayuda para la baja visión? Cinco secretarias y yo las tengo.»

¿Cuál es la mejor forma de que el especialista aborde al paciente con baja visión profunda? En primer lugar, expresando su preocupación: «Siento que le haya pasado esto. Entiendo y me hago cargo de los sentimientos que está experimentando», ofreciéndole, al mismo tiempo, varias posibles acciones: «¿Quiere resolver esto por sí solo? ¿Necesita ayuda?» y estar preparado para enviar al enfermo a una entidad dedicada a ayudar a las personas deficientes visuales en materia de movilidad y de habilidades de la vida diaria o a brindar su asesoramiento. No diga nunca a una persona que no hay nada que hacer. Dígale, «siento que las ayudas ópticas no le sean útiles, pero hay otras posibilidades para moverse en la vida diaria».

La reacción de un paciente depende más de la cronicidad de la afección y de su salud general que de su edad cronológica. Una persona con deficiencia gradual vive con ella, adaptándose poco a poco a sus limitaciones si la pérdida no es catastrófica, si tiene buena salud y si le ayuda su familia o sus amigos. La adaptación es más fácil, sobre todo si la visión para el desplazamiento es aceptable. Si el doctor puede dar esperanzas de vida bastante independiente y útil, y si es honestamente posible asegurar al paciente que su pérdida de visión no será total, la deficiencia puede aceptarse con más facilidad. La gente tiene miedo de la ceguera total, mientras que la visión residual no es percibida como ceguera si es visión útil.

Si un paciente va a perder la vista, es mejor decirle que es posible que la vaya perdiendo de forma gradual pero que nunca se puede estar totalmente seguro. En cualquier caso, las exploraciones deben realizarse con regularidad. La realidad de la afección del paciente es algo de todos los días; sin embargo se aceptará una falsa esperanza si procede de un especialista que no sabe cómo explicar adecuadamente la afección [2]. El paciente podría también rechazar la verdad en esta etapa con independencia de cuál sea el planteamiento. El concertar innumerables citas es una expresión de la incredulidad normal respecto a que la afección sea irreversible o incurable.

Es posible que, ante la noticia, sienta una desesperación inicial, pero, sorprendentemente, la mayoría de los pacientes se adaptan si se les comunica de una forma positiva y amable, si se les ofrecen otras consultas para estar seguros de que se ha pensado en todo y si, mientras tanto, están trabajando en otros servicios derivados y se está haciendo su seguimiento durante el período de transición.

Caso clínico. Un antiguo contable de 80 años tuvo hemorragias maculares agudas durante 6 meses. Las dos retinas fueron tratadas con fotocoagulación mediante láser de criptón, pero volvieron a sangrar a las 7 semanas, después de ser tratado con láser fue recibido en la consulta de baja visión; podía leer, no sin cierta vacilación, con un microscopio con dos lentes 6x de Designs for Vision y lupaTV, pero prefería la Lupa Agfa 8x, que utilizaba hasta que tuvo el segundo episodio de hemorragia. En ese intervalo, después de una franca charla sobre el pronóstico, fue derivado a una organización para personas deficientes visuales para aprender a escribir a máquina y a cocinar (lo que él había solicitado). Aunque ya no podía leer, sentía que tenía suficiente visión periférica como para funcionar en solitario, estaba muy orgulloso de su mecanografía y de sus destrezas culinarias, y afirmaba que se desplazaba bastante bien en taxi. Las visitas al oftalmólogo cada 3 meses, así como las efectuadas al centro de rehabilitación, constituyen una parte importante de su sistema de apoyo.

Esta persona es un ejemplo de un fracaso potencial que, sin embargo, ha sido todo un éxito porque el especialista supo enviarle al lugar apropiado, donde continuaron solucionándole sus necesidades específicas.

El tema de las derivaciones, recursos y asesoramiento se comenta en el Capítulo 15.
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6  Enseñar al paciente a usar las ayudas: un preámbulo a la prescripción

Eleanor e. Faye
El éxito del cuidado de la baja visión reside en algo más que en prescribir ayudas para baja visión. El éxito de una prescripción viene precedido por un período de entrenamiento durante el cual un técnico de rehabilitación visual (TRV) enseña a los pacientes, seguros por el apoyo, a usar las ayudas recomendadas en la exploración. La aceptación de las ayudas por parte del paciente depende de la relación con un técnico de rehabilitación bien preparado que sea sensible a la personalidad, la motivación, la capacidad de concentración y los modelos habituales de afrontar el estrés de la persona.

Algunos pacientes sólo necesitan refuerzo y orientación sobre la técnica correcta. A otros, el trabajo con el técnico de rehabilitación les hace adquirir destreza en el uso de las ayudas, sin sentirse apremiados. Un entrenamiento eficaz ayuda a cambiar la autoimagen del paciente, pasando de ser una «persona deficiente» a ser una «persona con una deficiencia», al ser supervisado por un competente rehabilitador, compasivo y dispuesto a brindar su ayuda.

Frecuentemente se adquiere un conocimiento más profundo de las necesidades de una persona durante el período de rehabilitación, momento en que el paciente habla de las preocupaciones que no expresó durante la exploración o que no sacó a la superficie hasta más tarde, hasta dicho período de rehabilitación. El técnico de rehabilitación puede usar esta información, llegado el momento, para sugerir otras derivaciones. El período de entrenamiento también deja tiempo al paciente para aprender y para responder mientras es firmemente orientado hacia su participación activa en la selección de las ayudas.

El papel del técnico en rehabilitación

El técnico de rehabilitación tiene un papel limitado y bien definido que no está reñido con el del asesor en materia de rehabilitación o con el correspondiente al educador. Ayudar al paciente a desarrollar habilidades mecánicas con las ayudas, así como evaluar la competencia de la persona y su necesidad de ser derivada son las funciones del técnico de rehabilitación. La aplicación de las ayudas en un trabajo, en la escuela o en la vida diaria es responsabilidad de los programas de entrenamiento en rehabilitación y del sistema escolar.

Además de la formación básica que se requiere de una enfermera, de un técnico o de cualquier otro trabajador sanitario, un técnico de rehabilitación visual debe tener un conocimiento sólido de los aspectos funcionales de la enfermedad ocular y de los problemas médicos relacionados. La óptica básica de las ayudas para baja visión, la enseñanza y las técnicas para entrevistar son también requisitos básicos. El técnico de rehabilitación también debe adquirir un conocimiento adicional sobre la gama de servicios de rehabilitación existentes y sobre los criterios de admisión a esos servicios.

Un médico no puede mantener el mismo tipo de relación de compañerismo que un técnico preparado porque el concepto que el paciente tiene del papel del médico no lo permite. Aunque muchos médicos de hecho actúan como rehabilitadores, no es eficaz en relación con el coste del servicio, ni favorece el paso del paciente del ambiente clínico al «aula».

REHABILITACIÓN

El tiempo que el técnico de rehabilitación emplea con el paciente se dedica a las siguientes tareas:

1.
Revisar las actividades que el paciente desea realizar (véase Figura 2-2).
2.
Enseñar el uso de las ayudas recomendadas.
3.
Ayudar al paciente a practicar la lectura, la escritura, su firma y otras actividades.
4.
Ajustar la iluminación.

5.
Introducir ayudas no ópticas.
6.
Ayudar al paciente a seleccionar las ayudas que parecen más útiles y prácticas.1
Durante el proceso del entrenamiento, el técnico de rehabilitación
1.
Permite a los pacientes expresar reacciones, tanto positivas como negativas.
2.
Explora las áreas de interés de los pacientes.
3.
Sugiere formas prácticas para modificar la vida diaria.
4.
Proporciona direcciones e información sobre los servicios de apoyo y derivación (visita a domicilio, rehabilitación, asesoramiento, etc.)
5.
Alquila o presta las ayudas.
6.
Concierta las visitas de seguimiento.
El rehabilitador de baja visión informa al especialista del progreso o de las dificultades y de cualquier circunstancia adicional de tipo visual o relacionada con la salud que se haya producido durante las sesiones de entrenamiento.
Al final de este período, el conocimiento y la información recogida por el técnico de rehabilitación se combinan con el análisis del médico, para que este último pueda recetar la prescripción final.
1. El capítulo 7 contiene el material original para que el técnico de rehabilitación revise la óptica, las características, las ventajas y los inconvenientes de las ayudas, y para que comprenda el rechazo y ofrezca las ayudas alternativas.
Las ayudas recomendadas al término de la exploración del médico pueden modificarse durante el período de entrenamiento, dependiendo de la respuesta del paciente. La prescripción final es, pues, el resultado de la experiencia acumulada gracias a las aportaciones del médico, del técnico de rehabilitación y del paciente.

Tipos de pacientes

El médico debe preparar al rehabilitador para el tipo de persona que el paciente ha parecido ser durante la exploración. Esta evaluación es sólo, desde luego, una impresión clínica, pero debe servir para orientar al rehabilitador de un modo general permitiéndole prever la respuesta del paciente.

Los pacientes vienen para someterse a un examen de baja visión y al período de entrenamiento con sus características de siempre: fuerza o debilidad, independencia o dependencia, actitud positiva o negativa, interés o apatía. Las respuestas que se ven con más frecuencia en los pacientes que vienen para rehabilitarse, teniendo en cuenta la enfermedad, la deficiencia visual profunda y los cambios producidos por el envejecimiento, son positivas, positivas con reservas, imprecisas y negativas.

PACIENTE POSITIVO

Algunos individuos han tenido siempre una respuesta positiva a los problemas y siguen orientando su vida cotidiana de la misma forma, realizando cualquier adaptación que sea necesaria como consecuencia de su deficiencia visual. Pronto se dan cuenta de que las ayudas para baja visión pueden mejorar la calidad de sus vidas y es posible que acepten varias ayudas para sus múltiples aficiones. Este tipo de persona está decidida, aún cuando tenga que hacer frente a una deficiencia visual intensa, a conseguir cierta cuota de independencia.

Caso clínico. Un paciente con degeneración macular y una agudeza visual de 6/30 AO solía usar gafas de lectura y quería seguir leyendo. Aceptó unas gafas medialuna prismáticas de +10,00 para leer, una lupa manual de + 11,00 para ir de compras, un bolígrafo de tinta negra y una guía para firmar. También aceptó binoculares de 6x para ver las carreras, lo que suponía una mejora de 4x sobre la anterior. Sólo necesitó una sesión de entrenamiento.

Caso clínico. Una mujer de 62 años quería ir de compras, jugar a las cartas, ver los mandos del horno y de los electrodomésticos, rellenar cheques y ver el valor de los billetes de banco. Su ojo mejor con la prescripción actual es 25/0,063 con una adición de lectura de +2,50. Aceptó colgarse del cuello con un cordón, una lupa de +11,00 para ir de compras y mirar las etiquetas y el dinero. Veía los macrotipos de la baraja con su adición actual, pero prefería una de +5,00 que probó con las cartas de la baraja de tamaño estándar. También aceptó una iluminación mejor sobre la mesa de juego (al igual que sus amigas). Las ayudas se le prescribieron en su primera visita.

Caso clínico. Un agente de bolsa de 72 años con 25/0,025 AO quería leer las páginas financieras y llevar su propia contabilidad. Usaba un doblete 6x para la lectura de cerca, que resultó ser ineficaz para absorber todo el material de lectura que necesitaba abarcar. Respondió extraordinariamente a la lupaTV. Dos días después volvió al centro de baja visión para practicar con las páginas financieras de The Wall Street Journal y sus archivos de declaración de impuestos y necesitó poco entrenamiento adicional, al mostrarle dónde estaban y cómo funcionaban los controles. Tuvo la sensación de que las ayudas habían cambiado su actitud respecto al hecho de ser tan deficiente visual. Había pensado en trasladarse a una residencia para ancianos ciegos, pero dejó la idea «aparcada» y contrató a un ama de llaves a tiempo parcial.

EL PACIENTE POSITIVO CON RESERVAS

En el caso de algunos pacientes que tienen reservas y se muestran quizás escépticos respecto a su capacidad para aplicar las ayudas en su vida diaria, es esencial la repetición de las visitas y el préstamo de las ayudas. Cuando un paciente usa ayudas en casa o en el trabajo se recuerdan las actividades en las que podría usar las ayudas, se refuerza su necesidad de emplearlas, y se determina la utilidad real de cada ayuda concreta.

Caso clínico. Una dinámica y vitalista profesora de canto de 78 años, con degeneración macular, vino porque necesitaba leer la música de piano a una distancia intermedia. Durante la elaboración de la historia clínica contó que a menudo memorizaba la música o contrataba a alguien para que tocara la que era difícil para acompañar a sus estudiantes. En dos ocasiones trabajó diligentemente con telemicroscopios intermedios durante una hora y se llevó a casa el mejor de ellos para probarlo. Llegó a la conclusión de que, aunque podía leer música con el telescopio, no podía ir leyéndola con suficiente rapidez. Se sintió satisfecha de continuar con sus actuales métodos después de haber probado suficientemente los telemicroscopios. «Ahora me doy cuenta de que mis estudiantes no me vienen por mi visión, sino porque soy una buena maestra». Estaba contenta con la prescripción de unas gafas prismáticas de +10,00 para leer y una lupa manual de + 12,00 para ir de compras.

EL PACIENTE INDECISO

Algunos pacientes no son del todo negativos, tan sólo se sienten inseguros consigo mismos. A menudo parecen apáticos o desinteresados, pero su depresión (que puede pasarse fácilmente por alto si el examinador o el rehabilitador son extrovertidos) es relativamente superficial y puede aliviarse mediante la conversación, el uso satisfactorio de las ayudas durante prolongados períodos de entrenamiento y frecuentes nuevas citas y, en algunos casos, con una psicoterapia de corta duración. Este tipo de depresión desaparece cuando se consiguen resultados positivos, aunque se tarde en llegar a sentirse orgulloso de leer o de usar la visión de una manera que aún se percibe como problemática y en la que se invierte mucho tiempo.

Caso clínico. Una viuda de 79 años que siempre había dado importancia a su aspecto externo y su vida social se jactaba de que su única habilidad era hacer la tarta de café. Hacía más de un año que no preparaba dicha tarta y vestía una atractiva ropa cubierta de manchas y costuras descosidas. Nunca había leído mucho y estaba «harta de la televisión». Se aburría e impacientaba cuando intentaba usar las ayudas ópticas, aunque era capaz de leer la letra impresa en los periódicos con unas gafas prismáticas de +10,00 y las instrucciones de un paquete de comida congelada con una lupa con soporte de + 15,00. Pese a ser capaz de leer, al cabo de una semana devolvió las ayudas alquiladas, diciendo que «estaba preparada para ser la última de la fila». El médico, dándose cuenta de que la lucha doméstica contra las ayudas sólo había reforzado la inseguridad de la paciente, le sugirió que volviera todas las semanas para trabajar con el ayudante, quien le hizo tiempo para hablar con ella de la familia y los amigos y para trabajar durante 20 minutos en la lectura. Después de ocho visitas, vino con una tarta de café que había hecho y pidió una ayuda para coser. Las dos visitas siguientes condujeron a su solicitud para volver a alquilar gafas prismáticas base interna y para volver a ver al médico para decirle que había leído el periódico y utilizado la lupa de cuello para arreglar una cremallera. Por fin aceptó las gafas con prismas como una prescripción permanente.

En este caso, al principio fue importante el entrenamiento en la mecánica del uso de las ayudas, pero, más que las ayudas, lo fueron las prolongadas y repetidas visitas y la persuasión constructiva para reestablecer la autoimagen de la paciente.

Con este tipo de paciente que necesita tiempo para airear sus problemas, practicar bajo supervisión y conseguir la aprobación de una persona de su confianza, un técnico de rehabilitación comprensivo ayuda más que el mero préstamo de una ayuda.

EL PACIENTE NEGATIVO

Los pacientes negativos no son capaces de aceptar solución alguna para un problema que no concuerde con el concepto que tienen de ellos mismos.

Caso clínico. Toda la vida de un ama de casa de 66 años, nacida en Italia, que llevaba padeciendo diabetes desde hacía 20 años, se centraba en torno a su hogar, sus habilidades como cocinera y costurera, y su posición como jefa de la familia. Su retinopatía no era grave, pero no le permitía funcionar de forma autónoma como en el pasado. Sentía que, por su dependencia, había disminuido su influencia en la familia; no podía encontrar consuelo en las ayudas para baja visión. Estaba de mal humor y deprimida, y decía: «No merece la pena vivir si tengo que usar esas cosas para cocinar o coser». Añoraba la visión normal, esperaba recuperar la visión normal y no aceptaría sustitutivo. También rechazaba el asesoramiento diciendo: «No he venido aquí para esto».

No es posible ayudar con ayudas para baja visión a una persona que es totalmente reacia a cambiar o a adaptarse. El rehabilitador puede informar a la familia de que existe un servicio de asesoramiento y de entrenamiento en técnicas para las habilidades de la vida diaria, si se deriva el enfermo a una organización para deficientes visuales.

ENFERMEDAD

La enfermedad puede también tener una influencia significativa en el éxito de la adaptación de un paciente a nuevas actitudes e ideas. Cualquier proceso que afecte al nivel energético de una persona y a su sentimiento de bienestar puede interferir en las actividades que precisan un gasto de energía (p.ej., los pacientes diabéticos con complicaciones renales pueden sentirse apáticos por la toxicidad urémica; los pacientes con enfermedad de Parkinson se sienten enfermos por el efecto del tratamiento). Debe reconocerse el deterioro mental que sigue a un ictus para evitar avergonzar a los pacientes con exigencias que superan su capacidad de comprensión o realización. Las diversas manifestaciones de «senilidad» (cambios erráticos de humor, rendimiento impredecible y deterioro de la memoria) pueden poner seriamente en peligro un tratamiento eficaz con ayudas para baja visión. La familia tiene que entenderlo y estar dispuesta a probar en casa, una ayuda sencilla, lugar en donde el paciente puede ser más receptivo a trabajar con gente y lugares que le son familiares durante períodos de tiempo más largos. En cualquier caso, las familias deben estar en contacto con el rehabilitador para informarle de sus experiencias. La descompensación cardíaca y el enfisema avanzado pueden impedir que el paciente tenga la suficiente capacidad respiratoria como para sujetar el material óptico a la distancia de visualización o como para sostener suficientemente estables las ayudas pudiendo ver a través de ellas. La medicación con efectos secundarios (antihipertensores, quimioterapia, fármacos que alteran los estados anímicos o tranquilizantes) afectan con frecuencia al rendimiento y la tolerancia del paciente, por lo que puede ser necesario concertar una cita con el médico que trata la enfermedad. Hay también muchos individuos que, pese a su grave discapacidad, se mantienen lúcidos. El tener una afección neurológica, como la esclerosis múltiple, la parálisis cerebral o accidentes cerebrovasculares en el lado no dominante del cerebro, una minusvalía ortopédica o una deficiencia auditiva no hace que los pacientes estén menos impacientes por mejorar su función visual, o sean menos capaces de beneficiarse de las ayudas visuales.

EDAD

Es conveniente que el médico o el técnico de rehabilitación que trabaje con una persona mayor o un anciano tenga en cuenta el efecto del envejecimiento sobre el tiempo de reacción, ya sea durante la exploración, la demostración de las ayudas o la fase inicial del entrenamiento.

La velocidad de adaptación a un nuevo entorno o de aprendizaje de una habilidad disminuye gradualmente con la edad; la aparición de un retraso en la comprensión, la precisión, y la respuesta no debe inducir impaciencia en el especialista o el rehabilitador o dar por supuesto que el paciente está «senil». Los pacientes ancianos pueden, quizá, mostrarse angustiados durante el examen por temor a tardar demasiado; posiblemente estén preocupados por diversos motivos: por perder el medio de transporte que les lleva a casa, por el coste de la evaluación y las ayudas, o por el temor a quedarse ciegos.

Dejar que el paciente exprese sus miedos abiertamente es emplear bien el tiempo en la primera visita.

Por lo general, no suele bastar con una sesión para conseguir una adaptación significativa a un cambio de hábitos de lectura bien afianzados. Varias sesiones, con tiempo entre ellas para poder repetir sencillos ejercicios de lectura y de escritura utilizando lentes en alquiler o en préstamo, hacen que la persona mayor se sienta movida a aceptar de forma gradual las restricciones impuestas por la deficiencia visual.

Antes que poner el énfasis en la rehabilitación visual con ayudas ópticas, puede que la edad, junto con el deterioro de la salud, requiera de derivaciones relacionadas con la salud.

Aula de rehabilitación

Una vez que el médico ha revisado la historia clínica y ha presentado el paciente al técnico de rehabilitación, éste le lleva a otra sala o área que, en la medida de lo posible, habrá sido específicamente acondicionada para que el paciente trabaje bajo supervisión con las ayudas (Fig. 6-1).

El equipo básico del aula comprende lo siguiente:

mesa con superficie no deslumbrante

varias sillas
lámparas (con brazo móvil, incandescente con brazo elástico)

atril de lectura

material de lectura (periódicos, publicaciones en lenguas extranjeras, libros en macrotipo, ediciones en macrotipo del

The New York Times y del Reader's Digest, Biblias en tamaño estándar y en macrotipo o libros de oraciones, música, discos telefónicos con guarismos grandes)

colección de elementos de lectura no convencionales (entradas de espectáculos, facturas de teléfono, textos impresos por ordenador, etiquetas de precios, facturas o tickets de compra, etiquetas, etc, pueden guardarse en una carpeta archivadora)

materiales de escritura (rotuladores con tinta negra, papel rayado, guías de firma, hendidura de lectura o tiposcopio).

ayudas ópticas

cajas de plástico que contenga habituales artículos del hogar como, por ejemplo,envases de alimentos, latas, materiales de costura, etc (Fig. 6-2)

folletos sobre baja visión y enfermedades oculares, nutrición, etc.

archivador2 con direcciones de puntos de derivación, catálogos, formularios de subscripción y de solicitud3
2. Véase Apéndice A, proveedor 80.
3. Véase Apéndice C, recursos 103-124.
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Figura 6-1. A. Idealmente, la rehabilitación del paciente debe tener lugar en un aula diseñada y equipada para ese fin con una mesa, un atril de lectura, materiales de lectura y de escritura, sistemas de iluminación y una selección representativa de las ayudas. B. Las sesiones de entrenamiento en ayudas ópticas y las sesiones de prácticas deberían tener lugar en un área o sala en la que el técnico de rehabilitación y el paciente puedan trabajar con tranquilidad.
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Figura 6-2. Una caja de plástico puede contener muestras de etiquetas de comida en lata y congelada, facturas, etiquetas de precios, recibos y otros artículos de uso habitual.

Una vez que el paciente se ha instalado cómodamente, el técnico de rehabilitación elige a un amigo o un miembro de la familia para que esté presente durante la sesión y le pregunta: «¿quiere usted preguntar algo sobre la exploración o sobre lo que vamos a hacer hoy?» Se puede emplear un breve espacio de tiempo en charlar sobre las preocupaciones surgidas en la exploración.

Revisión de actividades

Durante la exploración y elaboración de la historia clínica, el médico explora las áreas de pérdida funcional y revisa la lista de actividades en términos de dificultades específicas que el paciente puede encontrarse (véase Figura 2-2). El rehabilitador revisa la misma lista haciendo hincapié en algo hasta cierto punto diferente: «Ahora que ha visto usted los diversos tipos de ayudas para baja visión, volvamos a revisar la lista de actividades. Esta vez dígame cuál de ellas le gustaría ser capaz de poder hacer.»

El rehabilitador trabaja entonces con el paciente y con las ayudas recomendadas practicando aquellas actividades que, en ese momento, son más importantes para el paciente: normalmente leer y escribir.

El rehabilitador empieza a trabajar con las gafas, si éstas estaban recomendadas.

Cómo usar las ayudas

MICROSCOPIOS4
Es aconsejable revisar primero las propias gafas de lectura del paciente: la mayoría de los pacientes de más edad llevan consigo las gafas de lectura que ellos mismos podrían haber desechado porque «no me sirven de nada». Las gafas de lectura anteriores a la afección ocular podrían utilizarse ahora en combinación con una lupa manual o resultar sorprendentemente adecuadas para leer macrotipos o para escribir con una luz más intensa.

A continuación pedir al paciente que coja sus gafas y se las ponga, que cierre o tape el ojo que no está usando si interfiere en la visión, y que sitúe el mismo optotipo que usó el doctor «pegado a la nariz» y vaya alejándolo hasta que queden enfocadas las letras; instruir al paciente para que enfoque una palabra.

Introducir material de lectura que interese al paciente, ajustar la iluminación y hacer que la persona en cuestión lea en voz alta, siguiendo el texto con un ligero movimiento de cabeza, más que moviendo los ojos (véase Fig. 5-1). Leer texto convencional impreso en tinta, con una adición alta, puede resultar difícil. Por lo general, con potencias mayores de 20 dioptrías pueden verse menos de 14 letras en el campo de la ayuda. El ojo debe desplazarse también de una palabra a la otra a lo largo de una línea, y encontrar la siguiente línea sin necesidad de indicaciones periféricas. En vez de empezar con la adición máxima para el cuerpo de la letra más pequeño, puede que el paciente se sienta más seguro empezando con una lente menos potente y un texto impreso en macrotipo.

Cuando el paciente sea capaz de leer con facilidad, introducir un cuerpo de letra más pequeño en un material de lectura que le resulte familiar. Si la persona tiene dificultad para permanecer en una línea, pueden colocarse una tarjeta en blanco o un tiposcopio por encima o por debajo de la línea que esté leyendo (véase Fig. 5-2). Si doblarse sobre la mesa resulta costoso o incómodo, se debe utilizar un atril de lectura o ayudar al paciente a concentrarse en la distancia de trabajo sin preocuparse de la adaptación de la posición del brazo. Evaluar el tipo de gafas: si la persona desea mirar a su alrededor o desplazarse, una montura de media luna es más adecuada que una montura completa. Se enseña al paciente que usa este tipo de montura para que baje la barbilla y mire por encima del extremo superior de la montura, o a que se baje las gafas en la nariz. En caso de duda, trabajar con los dos tipos de monturas. Las gafas deben usarse durante breves períodos de tiempo, varias veces al día. Ponga como «deberes» el leer un párrafo o una página y establecer los límites en función de su cálculo sobre la capacidad del paciente.

Escribir

Más pacientes expresan ansiedad respecto a su capacidad para escribir de forma legible y leer lo que ellos mismos han escrito, que la que expresan respecto a la lectura. Para escribir se precisa la mitad (o menos) de la potencia dióptrica que el paciente necesita para leer. Un paciente que debe

4. Adaptado del material de Elisa Stern, R.N.
sostener un texto impreso a 5 cm para leerlo con una lente de 20 dioptrías puede escribir cómodamente a 10 cm con una lente de 10 dioptrías. Si se aumenta el tamaño de la escritura y se mejora el contraste usando tinta negra y un bolígrafo de punta gruesa, puede bastar la actual prescripción de lectura del paciente.

Las gafas medialuna de prismas base interna de + 4,00, + 5,00, y + 6,00 son las más adecuadas para escribir. Puede usarse una lupa manual para leer lo que se ha escrito.

Molestias de los pacientes

1.
Iluminación. La iluminación del material de lectura con gafas de alta potencia ha sido un problema de difícil solución porque el calor de una fuente de luz incandescente puede ser incómoda para cortas distancias de lectura. Hay que advertir a los pacientes que tengan cuidado de no quemarse la frente o las sienes. Puede pegarse con celo papel de aluminio en el borde exterior de la pantalla. Sin embargo, una lámpara fría en miniatura que se sujeta en las patillas de la montura de cualquier gafa (específicamente diseñada para los pacientes con baja visión) tiene una bombilla de larga duración y una batería recargable. También hay un modelo de mesa.5
2.
Rechazo a la distancia de lectura. Los pacientes suelen preguntar, «¿por qué no puedo poner el libro más lejos?». Explicarles que una lupa manual o un telescopio puede darles una mayor distancia de lectura, como pronto se les va a mostrar.

Caso clínico. Una mujer de 76 años estaba comparando unas gafas de 5 x con una lupa manual +20,00. Con las gafas de lectura puestas dijo, «Odio tener que sujetar el periódico a tan corta distancia» e hizo movimientos exagerados. Colocó con calma la lupa manual y dijo, «me gustaría mucho más poder ponerlo aquí» y se puso a leer.
3.
Visión borrosa. Asegúrese de que el texto en tinta se coloca a la distancia focal de las gafas. El rehabilitador puede hacer esta demostración colocando las gafas al paciente y mostrándole la distancia adecuada. Pregunte a esa persona si está usando algún colirio o pomada que pueda nublarle la visión. Las cicatrices corneanas, las cataratas o las pupilas mióticas pueden disminuir el contraste. En estas afecciones el contraste disminuye cuando se usa un aumento.
4.
Mareo. Es posible que el paciente esté sosteniendo el material más lejos de la distancia focal. Puede sustituirse una montura completa por una de media luna si cuando el paciente mira a través de la lente siente mareo. En el caso del enfermo diabético, se le puede estar produciendo una reacción a la insulina. Algunos pacientes temen leer, aún después de ser tranquilizados, y se quejan de «mareo» para conseguir mayor atención.
5.
Tropiezos en las palabras. Puede que, para empezar, el paciente sea un «mal lector» y que debido a su problema de visión lleve además varios años sin leer. Simplificar el material de lectura o pasar a la lupa manual. Es posible que los pacientes digan que «leen el periódico» cuando en realidad leen sólo los titulares o miran esta sección en la televisión.
5.
Véase Apéndice A, proveedor 51.
6.
Parte de una palabra «desaparece»; (eso supone el paciente). Considerar una afección macular y mirar la rejilla de Amsier, registrando la forma para localizar el escotoma. Si el paciente no usa de forma espontánea un área excéntrica de lectura, introducir técnicas de visión excéntrica, utilizando una rejilla de Amsier o unos optotipos de lectura. Si se introdujo la técnica del prisma durante el examen, el prisma que se seleccionó con la adición de lectura puede incorporarse en una montura de prueba durante el período de rehabilitación. El paciente debe comparar la lectura con prisma y sin prisma. Los prismas adaptables pueden montarse en suplementos elevables para pruebas. Las prescripciones de prismas son siempre binoculares, salvo que haya diplopía [6]. Si el paciente pudo localizar un escotoma en la lámina 1, la rejilla de Amsier puede ser útil para enseñar la visión excéntrica. Hacer que el paciente señale el escotoma (véase Fig. 4-10), mire a la izquierda del punto de fijación aproximadamente dos cuadrados a la derecha, hacia arriba y luego hacia abajo, y que observe en qué posición aparece más claro el punto. Luego, introducir un optotipo con textos para lectura continua Sloan-Lighthouse (tipos de al menos 2M o mayores) y hacer que el paciente mire al texto diciéndole: «Mire en la misma dirección que el punto que vio más claro en la rejilla. ¿Ve Vd. la palabra con más claridad cuando se desplaza a la izquierda, a la derecha, arriba o abajo?» Una vez que la persona ha aprendido a cambiar la mirada mediante un ligero movimiento de cabeza o de ojos, puede mantenerse el nuevo modelo de lectura.

7.
Las líneas saltan o cambian de sitio. Introducir cualquier técnica de línea guía (tiposcopio, tarjeta índice, dedo).
8.
El deslumbramiento interfiere en el contraste. Introducir un dispositivo de protección (tiposcopio) y ajustar la lámpara o la iluminación ambiental. Usar macrotipo o un filtro de acetato amarillo.
9.
Incomodidad. Cuando hay fatiga postural, un sillón de respaldo recto o un atril de lectura pueden aliviar la tensión en los músculos de la parte superior del tronco. La incapacidad para sujetar un libro puede ser un problema para los pacientes con deficiencias neurológicas en los brazos, minusvalías en brazos o manos, o disnea cardíaca o respiratoria. En esos casos es preferible sujetar el material de lectura en atriles de lectura6. Algunos pacientes de mayor edad carecen de resistencia, lo que no debe interpretarse como desinterés. La fatiga debe reconocerse y sugerirles un período de descanso.
LUPAS MANUALES
Los pacientes suelen saber usar las lupas manuales, pero se pueden aún beneficiar si se les enseña a sujetarlas correctamente. Un paciente en cuestión lleva gafas de lejos. La lente se coloca sobre la página; a continuación se va levantando lentamente hasta que la imagen aumenta hasta su tamaño máximo sin distorsión. Mantenida de esta forma, cerca de su longitud focal, la lente proporciona un aumento y una distancia de trabajo máximos pero un campo de visión menor que unas gafas. Usada más cerca del texto, la lente proporciona menos aumento, muy poca distorsión y un campo mayor. Si se acerca la cabeza más a la lente, el paciente obtiene un campo mayor sin sacrificar el máximo aumento. Ajustar la luz para que ilumine el material de lectura (Fig. 6-3).

6. Véase Apéndice A, proveedores 7, 42, 50, 52 y 86.

Si la lectura es fluida con la lupa manual, probar con potencias más débiles y más fuertes que las recomendadas. Enseñar al paciente a usar una lupa manual en combinación con gafas de lectura convencionales, como una alternativa práctica a leer con unas potentes gafas de lectura.

Los pacientes pueden hacer preguntas del tipo de: «¿Puedo usar una lente potente que sea más grande?» Explicarles que no pueden porque cuanto mayor sea la potencia, menor debe ser la lente para reducir al mínimo las distorsiones. Los pacientes también piden ver «una lupa que cubra la página» que vieron anunciada. A veces, una lupa Fresnel de ese tipo resulta útil, pero hay que explicar o demostrar que, además de la dudosa calidad óptica de las lupas de página de Fresnel, proporcionan menos de dos aumentos.

Las lupas manuales pueden usarse de forma satisfactoria con las gafas de lejos incorporando prismas recolocadores de la imagen, porque la nueva colocación de la imagen en la retina puede eliminar la incómoda inclinación de cabeza que necesita la visión excéntrica sin prisma.
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Figura 6-3. El rehabilitador ajusta la luz mientras el paciente intenta leer la etiqueta de una lata con una lupa manual de +20 COIL prescrita (Fotografía de Andrew Gordon)

La mayoría de los pacientes no tienen dificultad para usar una lupa manual, pero en los casos de aquellas personas que no pueden mantener la distancia entre la lupa y la página o que son incapaces de sujetar una lente, se debe usar una lupa con soporte.

LUPAS CON SOPORTE DE FOCO FIJO

Colocar el material de lectura directamente sobre la mesa o bien sobre una superficie inclinada (utilizar un atril7 o improvisarlo empleando un soporte con sujetapapeles apoyado sobre unos libros). Ajustar la luz para que ilumine al material desde un ángulo que evite las reflexiones de la superficie de la luz.

Colocar el soporte sobre el material de lectura e indicar al paciente que lo mueva de arriba a abajo de la página, pero que no lo levante. Si se está usando un soporte plano-convexo, una tira oscura de papel pegada de un extremo a otro de la parte inferior de la lente puede ayudar a aislar la línea que se lee.

Cuando a un paciente se le va a enseñar a usar una lupa con soporte, hay que determinar primero qué tipo de soporte se recomienda. Los de baja potencia y foco fijo deben usarse con una lente para lectura (o con acomodación en las personas jóvenes) para enfocar los rayos divergentes que proceden de la lente (véanse Capítulos 7 y 14). Los soportes de foco fijo pueden usarse a distintas distancias del ojo, dependiendo de la localización de la imagen de la lupa y de la potencia de las gafas de lectura del paciente (véase Tabla 7-1). Primero, dejar que el paciente pruebe los soportes fijos con las gafas de lectura habituales a la distancia en que la imagen aparezca más clara (Fig. 6-4). Si las gafas de lectura no fueran suficientes para la distancia de cerca ojo-lente que se necesita para obtener el campo máximo, sustituirlas por una montura de prueba; aumentar la adición de lectura hasta seleccionar la potencia más elevada que no cree una imagen borrosa (Para límites, véase Tabla 7-1). Esta limitación, diferente para cada tipo de soporte, varía de una adición de 18 dioptrías con un plano-convexo Selsi a 3,75 dioptrías con un asférico Sloan S-15 o COIL 17,68. La potencia equivalente de la combinación del soporte y gafas aumenta a medida que se incrementa la adición de las gafas (véase Tabla 7-1).

La mejor forma de que el técnico de rehabilitación visual aprenda el uso y las limitaciones de las lupas con soporte es que las use y modifique la distancia de visión; coloque las lentes de aumento delante del ojo y aumente la potencia hasta que la imagen se haga borrosa.9 Esto demuestra la potencia límite de la adición de las gafas de lectura para cada soporte.

Las lupas con soporte pueden usarse con un prisma recolocador de imagen para leer con una adición baja, normalmente no superior a 4 dioptrías.

Las lupas enfocables (Sloan) y algunas de foco fijo (plano-convexas, Solan S 15 y lupa con pinzas Agfa)10 han sido diseñadas para usarlas acercando el ojo a la lente. Los soportes enfocables pueden ajustarse para mio pía o hipermetropía. Es preferible apoyar el material de lectura en un atril (véase Figs. 5-6 y 5-8).

7.
Véase Apéndice A, proveedores 7, 42, 50, 52 y 86.
8.
Véase apéndice A, proveedor 50

.
9.
R.G. Colé, comunicación personal, 1983.
10.
Véase Apéndice A, proveedores 1, 3, 7, 24, 32, 33, 35, 39, 40, 42, 43, 45, 50-52, 54, 58, 59, 68, 70, 73, 75, 79, 83, 86 y 88.
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Figura 6-4. Un paciente que usa una lupa de baja potencia y foco fijo con soporte, aprende a descansar apoyándola sobre la página y a desplazarla sobre la línea impresa. Con soportes de foco fijo hay que llevar gafas de lectura o bifocales (Fotografía de Dennis McGuire).
AYUDAS NO ÓPTICAS

Las ayudas no ópticas son importantes ayudas visuales que no usan lentes de aumento para mejorar la función visual. Estas ayudas mejoran las condiciones del entorno mediante el aumento del tamaño del cuerpo de las letras, los números y los símbolos del texto, mediante colores para potenciar el contraste, iluminación y lámparas, tiposcopios y visores para controlar la intensidad de la luz y el deslumbramiento, y mediante lentes de absorción y filtros.

Las ayudas visuales no ópticas complementan, suplementan o sustituyen a las ayudas ópticas.

Los pacientes manifiestan que, entre las numerosas actividades visuales prácticas que se realizan a lo largo del día, la de leer puede ocupar uno de los últimos lugares en la lista de necesidades: actividades sencillas como telefonear, seleccionar la posición en los mandos del horno o de los termostatos, firmar cheques o jugar a las cartas son más difíciles y frustrantes que leer. Por tanto, los pacientes que pasan por el proceso de aprender a usar las ayudas ópticas también trabajan para incorporar las ayudas no ópticas a su rutina: las ayudas no ópticas son a menudo más útiles que las lentes para la vida diaria [5].

Durante el examen se habían presentado ya algunas ayudas no ópticas, tales como el ajuste de la iluminación durante las pruebas de visión y la lectura. Es posible que el macrotipo fuera introducido por el especialista si el paciente tenía dificultad para ver el texto impreso convencional. Puede que se colocara un típoscopio sobre el material de lectura para mejorar el contraste o para bloquear el deslumbramiento procedente de la página siguiente. Todas estas ayudas las vuelve a introducir y a revisar el rehabilitador a medida que el paciente explora las combinaciones de los instrumentos ópticos y no ópticos. El rehabilitador y el paciente ajustan la iluminación y se introducen los atriles, se exploran las ayudas para escritura y para costura y se ofrece el macrotipo. Para los pacientes que no pueden adaptarse a las ayudas o beneficiarse de la ampliación, estos sencillos instrumentos pueden servir de prácticos detonadores para elevar la moral (p.ej., escribir una firma nítida usando una guía para firmar o un tiposcopio). A continuación se presenta la relación de las ayudas no ópticas disponibles [2,5]:11
macrotipo (Fig. 6-5A-D): libros, periódicos, revistas y libros de cocina; discos marcadores de teléfono; barajas de naipes; música, máquina de escribir intensificación del contraste (Fig. 6-5E): materiales de escritura (papel rayado, tinta negra); rotuladores de punta gruesa iluminación: lámparas,12 fuentes luminosas control de la iluminación: tiposcopio (véase Figs. 5-2 y 6-5A.F), visor, sombrero con alas, filtros, lentes de absorción (véase Fig. 6-8 A) accesorios: ayudas de costura (agujas de tejer grandes, enhebradores de agujas, agujas con ojos grandes), cáñamo de bordado grueso, atriles.

Macrotipo

Un grupo importante de ayudas no ópticas usa la ampliación lineal por el efecto que produce. En nuestro entorno, hay muchos ejemplos de caracteres ampliados como, por ejemplo, los signos y símbolos de direcciones y las letras o números en negro que resaltan sobre una luz o un fondo blanco para conseguir un contraste máximo. El macrotipo en libros, periódicos, revistas y folletos permite que los pacientes lean sin ayuda en algunos casos, o con una ayuda de potencia reducida en otros. The New York Times y el Reader's Digest aparecen en ediciones en macrotipo, siendo la National Aid to the Visually Handicapped la organización que se especializa en libros e información en macrotipo. Las bibliotecas públicas tienen ya o harán pedidos de una selección de libros en macrotipo.
11.
Véase Apéndice A, proveedores 1, 3, 7, 24, 32, 33, 35, 39, 40, 42, 43, 45, 50-52, 54, 58, 59, 68, 70, 73, 75, 79, 83, 86 y 88.
12.
Véase Apéndice A, proveedores 39, 50-52.
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Figura 6-5. Las ayudas no ópticas mejoran la función visual sin hacer uso de las lentes. A. El tiposcopio reduce el deslumbramiento superficial de una página en macrotipo. B. Baraja de naipes en macrotipos. C. Disco marcador del teléfono en macrotipo. D. Números grandes para pegar sobre teléfonos de teclas. E. Papel rayado y rotuladores con tinta negra. F. Tiposcopio utilizado como guía para cheques o para aislar una línea en tinta (Fotografía de Andrew Gordon).
Para los niños en edad escolar de los cursos superiores, los libros en macrotipo tienen sus pros y sus contras. En los primeros cursos, lo habitual es el macrotipo, pero en los niveles superiores los libros en macrotipo son pesados y difíciles de manejar y, a menudo, no existen en todas las asignaturas. Lo mejor para su formación sería que los niños mayores intentaran leer textos convencionales usando una ayuda óptica o una lupatelevisión (CCTV).

Las barajas de naipes convencionales con caracteres y números ampliados, pueden usarse para jugar y, en particular, para hacer solitarios (véase Fig. 6-5B). Muchos hábiles jugadores sienten vergüenza si usan cartas en macrotipo con sus amigos, prefiriendo usar una moderada adición de lectura y confiar en la memoria y el buen sentido para jugar la partida.

La música puede aumentarse a mano, ampliarse mediante la fotografía o mediante una fotocopiadora que amplíe las copias.

Los mandos de los hornos pueden marcarse con una cinta adhesiva negra (o blanca) en las posiciones preferidas; también pueden aplicarse marcadores en el termostato de la calefacción o del aparato de refrigeración.

La comunicación con otras personas pasa por escribir y leer notas, listas y cartas. Una viuda de 75 años que vivía sola esperaba la visita semanal de su hija para que le leyera la correspondencia, le ayudara a escribir notas y para hacer el balance del talonario. Con una combinación de lentes de lectura de potencia moderada y unas instrucciones para que ella y su familia lo escribieran todo en tinta, empleando un cuerpo de letra de medio centímetro de alto, pudo disfrutar de nuevo de su independencia. El tamaño exacto de las letras se determina midiendo su altura en el optotipo de agudeza de cerca que el paciente vea sin corrección especial. Sugerir la escritura a máquina con letras mayúsculas, de tipo imprenta, o una margarita con macrotipos para máquinas de escribir eléctricas. Las agendas telefónicas pueden copiarse en macrotipo.

En la mayoría de los caso, las personas con baja visión prefieren ser ellas mismas quienes personalmente marquen el número de teléfono, en vez de pedir ayuda a la operadora. En tales casos, es muy útil un disco marcador en macrotipo.13 En la compañía telefónica local, se pueden conseguir los números para pegar sobre teléfonos de teclas (véase Fig. 6-5 C,D)14
Intensificación del contraste

Se aconseja el uso de material de lectura de gran contraste, pero no siempre es posible o asequible. Para aumentar el contraste en textos borrosos, o cuya tinta ha ido desapareciendo (copias, fotocopias), colocar una hoja de acetato ámbar o amarillo sobre la página (subcarpetas que se adquieren en una papelería), hacer la fotocopia más oscura posible del material o probar un filtro en amarillo pálido sobre las gafas de lectura. El filtro amarillo no es quizá tan eficaz para los pacientes con cataratas nucleares en ámbar que ya tienen un filtro en sus propias lentes. De hecho, su agudeza puede reducirse con un filtro adicional [1]. Los pacientes con degeneración macular responden a los filtros amarillos, de la misma forma que los pacientes con glaucoma y opacidades corneanas.

Un tiposcopio15 utilizado como guía para líneas, o para aislar el material de lectura reduciendo la dispersión de la luz reflejada en la superficie de la página, es sorprendentemente eficaz para pacientes con cataratas (véase Fig. 6-5A.F). El tiposcopio es también un excelente accesorio para pacientes con hemianopsias derechas y con dispersión macular, para mantener su orientación hacia la línea de texto en tinta.

Recomendar al paciente el uso de colores contrastados en el interior de su casa para las posiciones de los indicadores, la comida en la fuente, los muebles y las áreas de trabajo de la cocina; en el exterior debe observarse el contraste para escalones, bordillos, puertas y signos [3,6].

Los folletos y la publicidad a menudo vienen en colores que una persona con deficiencia visual ya no puede distinguir (como marrón sobre amarillo, rojo sobre gris, o verde sobre azul). El contraste más eficaz para los pacientes con baja visión es el negro sobre blanco o el negro sobre el amarillo.

13. Véase Apéndice A, proveedores 44, 50 y 51.
14. Véase Apéndice A, proveedor 44.
15. Véase Apéndice A, proveedores 50 y 73.
Iluminación16
Las lámparas u otras fuentes de luz deben proporcionar iluminación máxima sin deslumhrar. El tipo de lámpara usada en casa proporciona a menudo menos iluminación que la lámpara usada durante el examen, lo que puede reducir la eficacia de la ayuda. Puede que el paciente diga, «En su despacho veía bien con las gafas, pero en casa no parecen tan buenas». El ajuste de la luz y la selección de la mejor lámpara deben formar parte de la presentación de las ayudas y del período de rehabilitación. Al contrario de lo que suele creer la gente, rara vez las lámparas de mucha intensidad o las fluorescentes con una fuente luminosa que destaca el extremo azul del espectro son la mejor elección, en especial si el deslumbramiento supone un problema. La mejor opción es una lámpara incandescente que destaca el extremo amarillo-rojo del espectro, con un brazo flexible o elástico y una pantalla reflectora es una opción mejor. El interior de una pantalla opaca puede convertirse en un reflector cubriéndola con papel de aluminio. La selección debe basarse en la respuesta del paciente.

Existen lámparas frías con un suplemento elevable en miniatura que se fijan a las varillas de las gafas o a un atril y que funcionan con pilas recargables.

La lámpara debe colocarse lateralmente o delante de la cara del paciente, formando un ángulo tal que no haya reflejos sobre la superficie de lectura.

Los pacientes cuya visión disminuye después de leer con iluminación intensa (estrés fótico), deben limitar el tiempo de lectura, descansar con frecuencia, usar un tiposcopio para bloquear el deslumbramiento de la página o probar una lupa TV con letras blancas sobre fondo negro.

Control de la iluminación

La iluminación en el exterior de la vivienda, el clima y la posición de las fuentes de luz en el interior de casa quizá no son siempre las ideales para una movilidad segura e independiente. Debe considerarse la posibilidad de lentes de absorción siempre que unos ojos sensibles se expongan a extremos luminosos17. Además de las gafas de sol, dichas personas deben usar instrumentos sencillos, como visores18 o gorros con visera para evitar el deslumbramiento sobre la cabeza. Cuando la superficie de una página produce deslumbramiento, el tiposcopio sirve para eliminarlo en su mayor parte.

Atriles de lectura

Los pacientes que no pueden leer música o copiar a máquina cuentan con atriles19 ajustables que les acercan el material a los ojos, de modo que las manos queden libres. Estos atriles son prácticos para estudiantes principiantes, pero no para consumados músicos o mecanógrafos que necesitan leer más deprisa de lo que les permite el atril o el dispositivo de aumento.

16. Véase Apéndice A, proveedor 51.
17. Véase Apéndice A, proveedores 10, 19, 22, 23, 50, 51, 63, 64, 82 y 89
18. Véase Apéndice A, proveedores 34, 40 y 50. También pueden encontrarse en tiendas de deporte buenas.
19. Véase Apéndice A, proveedor 7.

TELEMICROSCOPIOS

Los rehabilitadores que hacen a los pacientes una demostración de cómo leer con un telemicroscopio, deben dejárselos un tiempo para que practiquen, hasta que hayan superado dos problemas específicos relacionados con todos los telemicroscopios: la pequeñez del campo y la limitada extensión del foco.

Si lo prescrito es un telescopio monocular manual o uno enfocable Kepler, el primer paso consistirá en hacer que el paciente sostenga el telescopio y practique la rotación del ocular hacia dentro y hacia fuera. A continuación, se le mostrará cómo elevar el monocular al nivel del ojo y cómo enfocar objetos próximos o cómo colocarse la gafa y enfocar la primera línea de texto.

Si se van a prescribir lentes de aproximación con un telescopio de foco fijo, el paciente practicará la colocación de las lentes de aproximación sobre el objeto antes de intentar leer (Fig. 6-6).

Si se va a intentar leer con un telemicroscopio de foco fijo (Keeler), hay que reforzar la distancia de lectura prescrita (véase Fig. 5-9).

Con todos los telescopios, hay que demostrar la limitación de la profundidad del foco y del campo. Para apreciar el diámetro del campo, el paciente puede enfocar el telescopio en un regla.

Dada la complejidad de los telescopios, se deberá dar a los pacientes más de una oportunidad para practicar con ellos, incluyendo el llevárselos a casa para trabajar.

LAS LUPASTELEVISIÓN (CCTV)20
La evaluación de la lupatelevisión determina la capacidad del paciente para ver en una pantalla un texto en macrotipo, permite que la persona elija entre una imagen en positivo (negro sobre blanco) o una en negativo (blanco sobre negro), y establece el tamaño de letra de la pantalla necesaria para una lectura cómoda a la distancia de lectura preferida.

Se coloca una muestra del material de lectura bajo la lente de la lupatelevisión (para una primera demostración se recomiendan copias a un espacio sobre papel no satinado), se enciende el aparato y se enfoca previamente con el mayor aumento de letra posible. También hay que enseñar al paciente el control de encendido-apagado y el modo de enfocar el texto impreso con el máximo aumento. Luego puede mostrársele cómo reducir la ampliación y conseguir el tamaño de lectura más adecuado a la distancia de lectura más cómoda.

20. Revisado del material original de Allen Blumenthal.
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Figura 6-6. Paciente con un telescopio gran angular o de campo completo para aficiones a distancia intermedia (p.ej.: música); lleva capuchones de lectura en el telescopio para trabajar a su distancia preferida. El paciente aprende a quitarse y ponerse el capuchón y a cuidar del telescopio (Fotografía de Andrew Gordon).

Durante este tiempo, el paciente deberá ponerse las habituales gafas de lectura para determinar si unas lentes convergentes con una adición baja mejoran el foco. Se le enseñan las imágenes positivas y las negativas. La mayoría de los pacientes prefieren el fondo negro con el texto impreso en blanco.

Se dice al paciente que mire al centro de la pantalla y se le enseña a mover la mesa X-Y de izquierda a derecha haciendo que la copia atraviese por el punto de visión más nítido. El paciente lee la copia en voz alta mientras el técnico de rehabilitación hace ajustes de tamaño y claridad, observando si un aumento o una disminución del tamaño de la letra mejora la facilidad y la velocidad de lectura. Muchos pacientes necesitan un período de entrenamiento de coordinación mano-ojo para leer con una mesa X-Y.

Para poder determinar el tamaño de la pantalla que se va a recomendar, debe hacerse la demostración de dos o tres tamaños de letras, de modo que el rehabilitador pueda medir la altura media de las letras más bajas que se están leyendo. Por ejemplo, una persona que a 40 cm lee letras del intervalo de tamaños comprendido entre 0,6 cm y 1,8 cm, normalmente puede trabajar con una pantalla de 30 cm (12 pulgadas). A la persona que lee tipos de 2,5 cm o mayores, se le recomienda la pantalla de 47,5 cm (19 pulgadas) que le proporciona un campo más ancho, facilitándole así la velocidad de lectura.

El principiante puede comenzar leyendo a velocidades de 15 a 35 palabras por minuto (p/m) y aumentar gradualmente a 50 p/m a medida que la habilidad mecánica se hace automática. Esta velocidad puede llegar aproximadamente hasta unas 80 a 85 p/m sin entrenamiento adicional. Incluso esta velocidad puede sobrepasarse cuando el paciente aprende a leer por frases. Un «lector de frases» adecuadamente entrenado puede alcanzar 150 p/m o más. Sólo unos pocos usuarios de la lupaTV leen a velocidades mayores de 400 p/m cuando usan esta técnica.

Otra habilidad necesaria para el paciente es la de aprender a escribir en la lupaTV. Para enseñar a los pacientes a escribir, hacer que escriban su nombre en papel rayado al tiempo que lo observan en la pantalla. Repetir la operación, y esta vez incitarles a que «escriban más pequeño» y «no se salgan de la raya». Sugerirles, a continuación, que escriban las direcciones y los nombres de sus amigos, seguidos de una frase; al mismo tiempo, hacer que el paciente mueva la mesa X-Y con la otra mano. Dicho ejercicio desarrolla la coordinación mano-ojo necesaria no sólo para escribir, sino para controlar la mesa X-Y para leer.

El paciente puede trabajar con un técnico, un rehabilitador entrenado, un profesor de rehabilitación o un representante de ventas cualificado para completar la evaluación y la formación.

Se anima a los pacientes a que practiquen unas cuantas veces, trayendo su propio material de lectura a las sesiones.

CORRECCIONES DE LEJOS

Adaptación a la corrección de las gafas para lejos

Algunos pacientes necesitan una ayuda adicional para habituarse a una nueva corrección de las gafas, en particular si se trata de una lente fuertemente negativa para la corrección de una miopía alta o de unos prismas para la recolocación de la imagen. La imagen se reduce y la perspectiva se altera. Los objetos aparecen más lejos de lo que están. Es posible que los pacientes prefieran empezar por usar las gafas primero mientras están sentados, y luego en su casa, antes de usarlas en la calle. Deben tener cuidado con los bordillos. Los pacientes que han sido sometidos a extracción de cataratas y llevan lentes afáquicas pueden tener dificultades con el 30 por ciento del factor de aumento. Los objetos parecen más cercanos de lo que realmente están. Hay personas que pueden tardar semanas en adaptarse a las gafas; sin embargo, las que llevan lentes de contacto o lentes infraoculares no experimentan dificultades en la adaptación visual. Los pacientes que llevan prismas sienten a veces un ligero «mareo» o sensación de «irrealidad» durante un rato.
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Figura 6-7. Cuando se enseña a un paciente a usar un telescopio monocular en el interior de un recinto, deben usarse objetos que tengan algún significado intrínseco como por ejemplo señales de stop o signos de advertencia. Child Craft vende señales en miniatura (véase Apéndice A, proveedor 5).

Telescopios manuales21
La mayoría de los pacientes precisan supervisión y rehabilitación para usar correctamente los telescopios. Primero deben ser capaces de localizar los objetos sin telescopio, es decir, deben tener suficiente agudeza.

1.
Mostrar al paciente las partes de un telescopio, en particular el mecanismo de enfoque.

2.
Enseñar al paciente a sostener el ocular del telescopio lo más cerca posible del ojo para obtener el campo más amplio, a orientar el monocular hacia el objetivo, girar el mecanismo de enfoque hasta que la imagen sea lo más nítida posible. En un monocular, el anillo de enfoque está cerca del ocular. El binocular tiene foco central, lo que quizá le hace preferible para las personas que no pueden mantener inmóvil un monocular (véase Fig. 5-14).
3.
El paciente aprende a enfocar varias potencias de telescopios a distintas distancias. Los telescopios de Galileo con pocos aumentos (Selsi 2,5x y 2,8x), que pueden enfocarse desde el infinito hasta menos de un metro, se usan para leer objetos (como señales pequeñas) dentro de un recinto cerrado (Fig. 6-7). Los monoculares enfocables desde 2,5x hasta 8x (Walters, Selsi) aumentan a cualquier distancia para pacientes cuyo intervalo de agudeza está entre 6/12 y 6/180. Algunos de los monoculares y binoculares prismáticos más potentes no pueden enfocar a menos de 3,6 metros (Selsi, Nikon, Zeiss).

21.
En esta sección se describe el uso de los telescopios. En los Capítulos 7 y 8 se puede encontrar una exposición completa sobre las ayudas y las técnicas de adaptación.

4.
El campo más grande de un telescopio debe ser compatible con las necesidades mínimas del paciente, debiendo temer la menor potencia que sea útil.

DERIVACIÓN PARA ENTRENAMIENTO. Debido a la importancia que puede tener la orientación y la movilidad, la localización de un objetivo y la ubicación de los objetos con un telescopio, parte del entrenamiento debe iniciarse en recintos cerrados con gráficos y signos simulados, si bien la movilidad asistida de ayudas debe enseñarla en espacios abiertos un rehabilitador de movilidad (véase Capítulo 17). Para que reconozca las señales en tales espacios, el rehabilitador de orientación y movilidad dirige primero al paciente para que localice la base del poste sobre el que se encuentre el símbolo, enfoque el telescopio, siga dicho poste en dirección ascendente hasta el símbolo y vuelva a enfocar. Un objetivo en movimiento puede suponer un desafío mayor. En tanto los pacientes no hayan adquirido la práctica de localizar los símbolos en vehículos en movimiento, los autobuses o trenes pueden arrancar antes de que hayan tenido tiempo de enfocar, dejándoles con la sensación de que ojalá hubieran preguntado a cualquiera en vez de haberlo intentado. Sin embargo, sentirse independiente es a veces más importante que alcanzar el autobús.

Telescopios montados en gafas

Los sistemas telescópicos montados en gafas constituyen la ayuda para baja visión más compleja de montaje, adaptación del paciente y uso (véase Capítulo 8). La mayoría de los pacientes precisan rehabilitación para el uso de los telescopios Galileo afocales o de Kepler enfocables en posición superior. Si un paciente necesita sobre todo visión de lejos, puede prescribírsele un telescopio afocal que esté enfocado a infinito para evitar que el paciente tenga que estar cambiando constantemente de foco de forma manual. Puede mostrarse al paciente cómo colocar capuchones de varias potencias sobre el telescopio de lejos para convertirlos en una ayuda de cerca o de distancia intermedia.

Cuando un paciente tiene un telescopio de Kepler enfocable, debe practicar el enfoque. La ventaja de tener un telescopio enfocable es en cierto modo compensada por las dificultades técnicas, principalmente al tener que usar las dos manos para enfocar y para sujetar la montura y tener que estar pendiente de no desajustar la montura.

1.
Enseñar la posición del tubo que enfoca; hacerlo girar completamente hacia fuera para cerca, totalmente hacia dentro para lejos y a la mitad para una distancia intermedia.
2.
Empezar en la posición de lejos; dejar que el paciente lo ajuste.
3.
Enseñar al paciente a adoptar una posición de la cabeza tal que el ojo y el sistema telescópico se encuentren alineados, normalmente bajando un poco la barbilla. Primero pedir al paciente que lea el optotipo y luego que eche una mirada por el aula.
4.
Quitarle las gafas e indicar al paciente que ajuste los oculares para la mejor visión de cerca. El paciente debe leer el optotipo de cerca o algún material impreso.
5.
Para la visión intermedia, demostrar cómo presionar el puente de la montura contra la nariz para estabilizarlo con un dedo mientras se hace girar el tubo hacia dentro con la otra mano, (véase Fig. 5-13).
6.
Comentar el cuidado del telescopio; no usar hojas de papel para limpiar las lentes, sino una tela limpia y blanda. No sumergir los telescopios en agua.
LENTES DE ABSORCIÓN

En el caso de pacientes cuyos síntomas sugieran sensibilidad al deslumbramiento «como mirando a través de un velo» o a la luz brillante, fotofobia, visión reducida por disminución del contraste en exteriores o tiempo de adaptación prolongado a los cambios en la iluminación, está indicado probar lentes de absorción. También deben evaluarse los pacientes que usan pantalla de tubo de rayos catódicos (CRT) o pantalla de televisión.

La selección de las lentes de absorción se basa en última instancia en la respuesta del paciente a las lentes de prueba, aunque los síntomas y la afección ocular quizá indiquen una preferencia por tipos específicos de filtros o de transmisiones.

Caja de prueba22
Puede formarse una caja de prueba haciendo una selección de lentes de absorción que represente una amplio recorrido de transmisiones, filtros de color, entre ellos los filtros habitualmente usados y los de densidad uniforme, y lentes cuyas curvas fotométricas constituyan un considerable límite para la luz ultravioleta (UV) por debajo de los 400 nm, así como para la luz azul procedente del espectro visible (véase Capítulo 10).

22. Véase Apéndice A, proveedores 10, 19, 22, 33, 50, 63, 64, 82 y 89.
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Figura 6-8. A. El control de la iluminación puede conseguirse acoplando visores a una montura o mediante un tapón o un sombrero. B. Las lentes fotocrómicas Corning CPF 550, CPF 527 y CPF 511 proporcionan tres filtros de color y completan el bloqueo de la luz ultravioleta (UV). C. Las lentes de plástico vienen con varios filtros (gris, verde y ámbar) y son fabricadas por NolR para bloquear los rayos UV.

En la caja habría que incluir:

Fotocromático Corning (gris): transmisión del 85% en interiores; 42% en exteriores; límite UV 340 nm

Fotocromático Corning (marrón): transmisión 65% en interiores, 20% en exteriores; límite UV 340 nm

Suplementos interiores (por la cara interna): lentes de plástico grises (transmisión del 19%), verdes (transmisión del 23%) y amarillas (transmisión del 80%)

Equipo de prueba con lentes fotocromáticas Corning CPF 550 (rojo), 527 (naranja) y 511 (amarillo) (Fig. 6-8B); disponibles para cualquier prescripción incluido bifocales.

Lentes de plástico NolR ámbar y verdes que oscilan entre el 7% y el 40% de transmisión (Fig. 6-8C); filtran la luz UV.

Protectores solares: lentes grises neutras, tira enrollada de plástico ámbar claro; corte del UV por debajo de 400 nm.

UV400 (Orcolite): lentes de plástico con filtro amarillo claro; corte del UV por debajo de 400 nm.

Brain Power, Inc. (BPI): tintes ámbar (Golf), amarillo (Skeet) y rojo (Ski); recubrimiento químico que reduce la transmisión del UV.

Ambermatic: fotocromático; amarillo a marrón.

Gafas Bausch & Lomb Glacier: en la superficie anterior tiene una capa espejada de óxido metálico que protege contra el deslumbramiento reflejado; protectores de cuero.

Gafas Bausch & Lomb Rayban: filtro de densidad uniforme con corte del UV; la transmisión es del 15 al 31%; sólo disponibles sin graduación.

Pueden incluirse lentes Polarizados en suplemento elevable.

El método más eficaz de seleccionar un filtro es pedir al paciente que pruebe unas muestras representativas en condiciones de iluminación reales, bien mirando a través de una ventana abierta o, a ser posible, en exteriores. Estas pruebas pueden formar parte de una evaluación sobre orientación y movilidad.
Empezar con lentes sencillas como los suplementos interiores (grises, verdes, amarillas) si la persona lleva gafas convencionales, continuando por las series NolR 40 por ciento y por el gris neutro. Las lentes fotocromáticas Corning deben presentarse de forma rutinaria, en especial si el paciente sigue teniendo síntomas que no son aliviados por otras lentes.

Aunque no se han realizado estudios rigurosos hasta la fecha sobre la relación de afecciones oculares específicas con la prescripción de filtros de absorción, parece haber un modelo de preferencias.

Albinismo. Standar Pink n° 1 o Pink n° 2, Fotocromático gris o marrón. Para condiciones de luz brillante extrema (esquiar o pasear), son útiles las gafas Bausch & Lomb Glacier, así como el NolR ámbar oscuro 7 por ciento. Enseñarle también Corning CPF 550, 527 y 511.

Cataratas tempranas, pequeñas cicatrices corneales, opacidades.

Vitreas y posvitrectomía. Para el deslumbramiento «como mirando a través de un velo» probar suplementos interiores grises, verdes o amarillos. Enseñarles también los Corning CPF 511, 527 y fotocromáticos grises.

Deslumbramiento leve o bruma. Probar fotocromáticos grises o marrones Corning, suplementos interiores grises o amarillos

Deslumbramiento máximo o sensibilidad a la luz (fotofobia). Para la aniridia usar el ámbar oscuro NolR o el CPF 550. Para el monocromatismo, usar gafas de simulación Filterweld transmisión del 1 ó 2 por ciento. Para otros probar cualquiera de las lentes fotocromáticas más oscuras.

Glaucoma. Probar filtros amarillos (suplementos interiores, tira enrollada amarilla Norton Visitor). Enseñar también las series Corning CPF.

Lentes intraoculares. Suelen causar síntomas de malestar por deslumbramiento. Probar protectores solares grises claros de NolR o suplementos interiores si el paciente lleva gafas. Mostrarles las lentes Corning CPF para comparar.

Cirugía posterior a cataratas. Presentar protectores solares. Véanse Lentes intraoculares.

Degeneración macular. La mayoría de los pacientes con degeneración macular afirman que las gafas de sol reducen la agudeza visual. Sin embargo, si los pacientes con degeneración macular atrófica tienen síntomas relacionados con el deslumbramiento, probar los filtros claros como el fotocromático gris o marrón, el NolR 40 por ciento y los suplementos interiores. Para la degeneración macular exudativa avanzada o disciforme, las lentes rojas, ámbar o amarillas pueden incrementar el contraste. El suplemento interior amarillo es sorprendentemente eficaz.

Retinosis pigmentaria. Los pacientes con opacidades subcapsulares posteriores concurrentes del cristalino tienen síntomas que se alivian mediante la eliminación del segmento ultravioleta del espectro. A todos los pacientes con degeneración pigmentaria de la retina debería presentárseles los CPF 550, diseñados específicamente para reducir estos efectos secundarios. El CPF 527 y 511 debería ser también evaluado por el paciente.

¿Prescripción o préstamo?

Llegados a este punto de la evaluación, la opción se ha reducido a unas pocas ayudas que parecen satisfacer las necesidades del paciente, que se usan con facilidad y que han estimulado una respuesta positiva. A los pacientes cuyo rendimiento es obviamente bueno, y que quieren las ayudas inmediatamente puede dárseles una prescripción al final de la primera visita. Debe hacerse un seguimiento de estos pacientes, una vez hayan recibido las ayudas, para garantizar que las están usando de forma adecuada y que no harán más consultas.

Un sistema de lentes en préstamo

Las consultas de baja visión suelen incluir un servicio de préstamo de lentes que permite a los pacientes que se lleven las lentes a casa (nunca más de dos semanas) si no están seguros de qué ayuda es la mejor o de si tal ayuda es costosa. Los pacientes deben llevarse las ayudas a casa para compararlas y probarlas en la tranquilidad de que pueden volver dos semanas después para seguir la rehabilitación bajo supervisión antes de tomar una decisión final. Los que necesitan más apoyo vienen con más frecuencia, haciendo posible que la selección final de la ayuda se realice en base al uso real que de ellas hará el paciente a lo largo del tiempo en su propio entorno.

Los especialista que ejercen en consultas privadas pueden invertir en un pequeño servicio de préstamo, almacenando algunas ayudas adicionales para venderlas y/o prestarlas o permitiendo que los pacientes se las lleven a casa para probarlas un día o dos. La satisfacción del paciente, hace que merezca la pena la inversión adicional que supone montar un sistema de préstamo para la mayoría de las ayudas prescritas por la satisfacción del paciente. El índice de aceptación de las prescripciones del Servicio de Baja Visión de The New York Lighthouse se elevó desde un 50 por ciento hasta un 90 por ciento después de iniciarse el sistema de préstamo.

Tanto en las clínicas de baja visión como en las consultas privadas, el rehabilitador y el especialista deben evitar que el préstamo de las lentes retrase la decisión sobre la prescripción final porque la dilación es interpretada por el paciente como una evaluación de rendimiento negativo.

Seguimiento

La visita de seguimiento suele consistir en una cita para que el rehabilitador (o el doctor) de baja visión revise el uso de la ayuda prescrita o prestada, para preguntar dudas o revisar puntos que no se aclararon en la primera visita, para cambiar la prescripción o para dar la definitiva.

Puede haber varias visitas de seguimiento, pero al término de tres de estas visitas el caso debe revisarse si el paciente no ha conseguido usar de forma satisfactoria la ayuda, al objeto de asegurarse de que los objetivos del paciente se expresaron e interpretaron de forma realista. Puede que el paciente lo haya reconsiderado posteriormente y tenga miedo a decir algo por todo el tiempo y el esfuerzo empleado, es decir, «tirado». A esas personas hay que tranquilizarlas o quizá redirigirlas hacia metas más prácticas. El fracaso también puede indicar depresión, enfermedad o enfermedad ocular progresiva. Después de varias visitas de seguimiento el rehabilitador tiene también una imagen más clara de la posible necesidad de derivación de la persona a otros servicios.

DERIVACIÓN A OTROS SERVICIOS

Las personas que precisan servicios complementarios a la evaluación de la baja visión, pueden necesitar otra visita de seguimiento, como quedó demostrado durante el examen y/o el período de rehabilitación.

Pueden hacerse algunas derivaciones en la primera visita si resulta obvio que el trabajo de baja visión está siendo comprometido por otras dificultades. Es posible que tales pacientes vuelvan más tarde para continuar la evaluación de la baja visión. También se derivan a otros servicios los pacientes que necesitan uno o más servicios de apoyo (véase Capítulo 15).

Casi todas las remisiones y comentarios de los recursos se hacen en una visita de seguimiento.

Son servicios de derivación [3]:

1.
Atención médica

2.
Evaluación psicológica
3.
Evaluación audiológica
4.
Servicios sociales
5.
Entrenamiento en rehabilitación y/o evaluación y entrenamiento profesionales
6.
Evaluación educacional
7.
Instrucción de orientación y movilidad
8.
Servicios de limpieza del hogar
9.
Servicios de biblioteca, incluyendo libros en macrotipo, libros hablados y material religioso en macrotipo y grabados en discos
10.
Entretenimiento
11.
Centros para adultos ancianos
En el Apéndice C se presenta una lista de recursos.
Nuevas visitas y reingresos

Los pacientes con deficiencia visual deben ser reconocidos una vez al año, salvo que se hayan estabilizado y no tengan dificultades posteriores. Hay que aconsejar a todos los pacientes que vayan a una revisión con su oftalmólogo si observan algún cambio en la visión y que soliciten una reevaluación de las ayudas para baja visión si no pueden ver tan bien como antes.

Los pacientes que acuden a visitas periódicas suelen expresar su preocupación porque su visión «no es tan buena como lo era la última vez». Cuando durante el examen no se descubre cambio alguno a peor, la explicación más probable es que el paciente, adaptado al status quo, ha desarrollado mayores expectativas de rendimiento con las ayudas. Responden bien a la simple tranquilización y a la prueba objetiva de que su nivel de agudeza no ha cambiado.

Los pacientes están deseosos de venir a revisión, con independencia del nivel de visión. Aun cuando el especialista no pueda ofrecerles nada nuevo y los pacientes se sienten básicamente satisfechos con sus ayudas y resignados a su destino, desean venir por simple seguridad y para preguntar por nuevos descubrimientos.

Algunos pacientes afirman que después de pasado un tiempo tienden a no leer tanto, pero que son felices sabiendo que pueden hacerlo si lo desean. Puede ser una experiencia frustrante para el médico tener pacientes con potencial para leer que han perdido el interés por la lectura. Ésta es fácilmente sustituida por la radio, la televisión y los libros hablados. Sin embargo, este paciente puede aceptar una lupa manual aunque sólo sea para leer la programación o el boletín del libro hablado.

PACIENTES CON ENFERMEDAD OCULAR PROGRESIVA

A los especialista y rehabilitadores les agrada prescribir a personas brillantes y bien motivadas que tienen una agudeza relativamente estable y se adaptan de forma satisfactoria a unas cuantas ayudas.

Pero, ¿qué pasa con esos pacientes que, pese al tratamiento y el refuerzo positivo, van a peor y llaman para concertar nuevas citas pocas semanas o meses después de haberles realizado una evaluación de su baja visión? Hay que verles lo antes posible y no dejarles con una sensación de pánico y miedo ante la posibilidad de «quedarse ciegos».

La mayoría de estas personas tienen una enfermedad macular exudativa progresiva o una retinopatía vascular, por lo que debería también supervisarles un especialista en retina. Un paciente que empieza con una adición de 6 dioptrías puede progresar a 10 en un año, a 16 seis meses después, luego a 20 ó 24 dioptrías y tener finalmente que aceptar un doblete de 8x, 10x, 12x o de mayor potencia. Unos cuantos pacientes que siguen teniendo verdadero interés por la lectura evolucionan hacia la lupaTV como única ayuda antes de seguir haciendo intentos por leer. Cuando se cambia la prescripción hay que prestarles continuo refuerzo positivo. (Nota útil: explicarles que «todavía quedan muchas lentes más potentes en reserva»).

Los pacientes están deprimidos y asustados porque constantemente se les está recordando que van perdiendo visión o porque son conscientes del aumento de la densidad o la extensión del escotoma. Esta situación puede ser especialmente evidente en la neovascularización subretiniana y después de un tratamiento de la retina con láser si el área tratada se proyecta en el campo de lectura.

Además de las ayudas de alta potencia para lectura, quizá dichas personas acepten libros hablados y derivaciones para recibir ayuda en materia de actividades de la vida diaria o de mecanografía, así como en técnicas de desplazamiento por parte de entidades que se ocupan de personas deficientes visuales (véase Capítulo 15).

Un pequeño porcentaje de personas experimentan un profundo deterioro de la visión y dejan de usar las lentes porque ya no pueden hacerlo. Deben aprender a adaptarse a esta nueva situación y la mayoría necesita que una organización para ciegos le ayude o, por lo menos, necesita ayuda para superar la derivación (véanse Cap. 5 y Apéndice C).

Los adultos con deficiencia visual profunda se tratan también en el Capítulo 5.

Ayudas para actividades específicas

Hay muchos distribuidores y catálogos que proporcionan algunos o todos los instrumentos mencionados en esta sección [2,5].
Contabilidad

rotuladores con tinta negra
lupaTV
telemicroscopio ajustados a 35-40 cm
lupas manuales
Juego de bolos

monocular para la localización de los bolos lupas manuales para ver el marcador
Juego de naipes

lámparas con soporte para la mesa de juego (Herco, Luxo)
adición bifocal de +3,00 a +5,00
lupa Telesite
telemicroscopios de visión intermedia
baraja en macrotipo. Se ha observado que los pacientes suelen rechazar las cartas en macrotipo durante un examen de baja visión, pero que si se les manda a unos grandes almacenes y se les dice que elijan las más nítidas, escogen las caracteres de mayor tamaño por propia iniciativa. La mayoría de los pacientes usan cartas en macrotipo para hacer solitarios.

Rellenar cheques

tiposcopio para firmas
plantilla para cheques (debe fabricarse a medida de los cheques de cada
persona)
líneas negras en los cheques (trazar líneas con un rotulador) rotulador de tinta negra para rellenar y registrar los cheques.
Pantalla del ordenador

gafas de lectura convencionales con adiciones de +1,00 a + 3,00. telemicroscopios de visión intermedia (enfocables; Walters, Designs for Vision) filtro de densidad uniforme o lentes fotocromáticos ordenador con macrotipos lupaTV
Cocinar (Véase también Cocina)

ollas de cristal transparente para hervir el agua
cinta adhesiva de color para marcar posiciones específicas en la cocina o
el horno
superficies y utensilios de trabajo de colores contrastados cinta adhesiva (amarilla, roja) para marcar las tazas para medir
lupas manuales

bifocales de baja potencia
Crucigramas

lupas con soporte plano-convexas (Selsi)
lupas de barra (Eschenbach, Bausch & Lomb, Selsi)

lupaTV

crucigramas en macrotipo

Conducción

Este tema se abordará en el capítulo 7 (Conducir con telescopios). Los pocos pacientes que están cualificados para conducir, usan telescopios montados en el extremo superior de una lente de gafas que hace de soporte para localizar símbolos y objetos de forma muy parecida a como un conductor con visión normal usa el espejo retrovisor. La visión a través del telescopio debe atenerse a los requisitos sobre visión mínima exigida por un estado (20/40 en la mayoría de los estados). La agudeza visual debe ser 20/100 o mejor con lentes correctoras convencionales. El campo periférico debe estar intacto, porque la visión periférica es esencial para una conducción segura. La decisión de conceder el permiso de conducir es responsabilidad del Departamento de Circulación de cada Estado.

Comer

disponer el alimento en platos de colores que contrasten; comidas de color
claro sobre fondo oscuro la lámpara sobre el área donde se vaya a comer dirigida al plato (lámparas de camping que funcionan a pilas) gafas de lectura de baja potencia

Fútbol y baloncesto (deportes de espectador)

Selsi 2,5 X y 2,8 X Sportscope

telescopios montados en gafas en posición superior
telescopios manuales monoculares
telescopios manuales binoculares
gafas de sol y viseras

radio

Golf

memorizar el campo telescopios manuales
telescopios montados en gafas en posición superior pelotas de golf en naranja o amarillo pedir a otros jugadores que sigan el vuelo de la pelota gafas de sol para mejorar el contraste (NolR, Corning, Suplementos interiores amarillos) viseras compañeros con buena visión que sean comprensivos

Cocina (véase también Cocinar)

libros de cocina en macrotipo tazas para medir con caracteres de gran tamaño [5] cronómetros con caracteres grandes [5] lámparas para colocar sobre encimeras y mesas colores que contrasten [7]
etiquetas en macrotipo para las especias y otros condimentos reloj con números de gran tamaño

marcar las posiciones de los fuegos con cinta negra o de colores que contrasten «moderador de la llama» para controlar el calor de los quemadores de gas

Música

telemicroscopios gran angulares (Designs for Vision)
música escrita en macrotipo (copiada a mano, ampliada mediante fotocopias)
memorizar
atril ajustable para música (Luxo, Shafer, Printing House)

Cuidado personal

colores brillantes para los objetos del bolso: cartera en rojo, peine en amarillo o blanco [7]
pequeño bolso con cremallera para los cosméticos espejo de aumento organizador de billetes y monedas

Fotografía

cámara con un teleobjetivo
cámara de enfoque automático
telescopio enfocable montado sobre el visor (preguntar en la tienda de fotos)
Lectura

todas las ayudas para baja visión
macrotipos
lámparas (Luxo, Electrix, Eagle, Herco, Low Vision Devices, Inc)
tiposcopios
atriles de lectura
filtro de acetato amarillo sobre texto impreso con poco contraste
gafas de lectura con filtro amarillo
los textos impresos de escasa calidad pueden fotocopiarse para obscurecer
la tinta del texto cartulina negra o papel de color debajo de un texto impreso en papel fino
para aumentar el contraste de dicho texto impreso complementar con radio, lupatelevisión24, televisión, y libro hablado y cintas
de vídeo.

24. En algunas grandes ciudades es posible la suscripción a la radio. En Nueva York, In-Touch Network. Véase también Apéndice C, recursos 108-6 y 123, y Apéndice D.
Decoración de habitaciones

colores que contrasten: alfombra clara, muebles oscuros, etc. [7] evitar colores fuertes en los muebles y los suelos (poco contraste de fondo) las plantas grandes u otros objetos deben colocarse fuera de la mesa o mesitas auxiliares
Costura

enhebrar una aguja estabilizada en un corcho
agujas con grandes ojos
agujas autoenhebradoras
agujas prehenebradas; enhebrar cinco o seis agujas con hilos de colores
básicos; el paciente puede seleccionar una aguja, empujar las otras a lo
largo del hilo, anudar el hilo y cortar la longitud deseada en una aguja, lupas colgadas del cuello y apoyadas sobre el pecho (COIL 5 dioptrías)
para coser, hacer crochet, hacer punto, o bordar lupa con soporte para enhebrar agujas cáñamo burdo para bordar: colocar una lámpara debajo del cáñamo para
aumentar el contraste de lo tejido
Ir de compras

lupas manuales para precios, etiquetas y direcciones
lupa de pecho
reconocimiento de colores, formas de las etiquetas, o localización habitual
de los artículos en la tienda calculadora para el total de las compras
Teléfono

marcador de caracteres grandes
números para presionar para teléfonos con teclas
conversión de las letras de intercambio en los números correspondientes
relación en macrotipo de los números más marcados
luz brillante junto al teléfono
lupa de barra o manual para la guía telefónica
teléfono con marcación automática
marcado automático (memoriza posición de números)
Tenis

pelotas de tenis en amarillo o naranja de gran contraste gafas de sol, mejor contraste (Corning, NolR) escuchar la dirección de la pelota visera
Teatro

selsi 2,5 x, 2,8 Sportscope
monoculares manuales en potencias elevadas (Selsi, Walters>)
binoculares de poco peso (Nikon)
telescopios montados en gafas en posición superior (Designs for Vision)
Viajes [4]

telescopios manuales
gafas de sol
equipaje marcado con tiras o círculos amarillos
mirar las sombras que indican escaleras o bordillos
seguir a la gente que cruza las calles si los símbolos no están claros
preguntar por las direcciones
bastón largo para situaciones específicas
bastón de apoyo
Escribir

rotuladores con tinta negra
escribir con letras de gran tamaño
máquina de escribir con elementos intercambiables en macrotipo casetes
para enviar y recibir cartas falsilla (papel rayado debajo de papel delgado para escribir, soporte con
cordeles, o escribir sobre el borde de un papel de color oscuro colocado
debajo del papel de escribir)
gafas de menor potencia que las necesarias para leer lupa con soporte Luxo o Dazor con luz fluorescente lupa de pecho Easiview COIL de cinco dioptrías (normalmente usada para
coser)
atril Ednalite atril Eschenbach
telemicroscopio de visión intermedia (Designs for Vision, Walters) lupaTV
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Eleanor E. Faye
El especialista que desee incorporar pacientes con baja visión en su ya apretado ejercicio de la profesión, encontrará abrumador el número de instrumentos ópticos existentes en el mercado*. Sin embargo, esa colección aparentemente apabullante puede dividirse fácilmente en tres grupos principales: lentes convexas, sistemas telescópicos y sistemas electrónicos. Dentro de cada categoría es posible limitar la selección a unas pocas ayudas útiles.

Las ayudas para baja visión no tienen por qué ser exóticas ni caras. Puede hacerse un valioso trabajo con prescripciones bastantes sencillas. Los pacientes que necesiten ayudas muy sofisticadas pueden ser derivados a un especialista o a un centro especializado en baja visión [4].

Un enfoque más metódico para prescribir ayudas consiste en consignarlas en los tres grupos principales y luego analizar las ventajas y los inconvenientes de cada una de ellas, la relación entre el tipo de ayuda y la alteración ocular, y las ayudas que se van a considerar para tareas específicas.

A la hora de prescribir ayudas, es fundamental que se recuerde que los modelos visuales establecidos tienden a preservarse pese a la deficiencia visual: los adultos que tienen costumbre de usar gafas tienden a aceptar gafas de lectura potentes como ayudas para baja visión; los pacientes que se han adaptado a las lupas manuales se adaptan con facilidad a otras más potentes. Algunos pacientes quizá necesiten lupas iluminadas o con una fuente de luz más eficaz; otros necesitan ayudas no ópticas o más rehabilitación en técnicas básicas de autoayuda que no requieran el uso de lentes ni de ayudas.

Un estudio sobre las estadísticas del The New York Lighthouse Low Vision Service indica que entre 1977 y 1982 se vieron 6755 pacientes y se dispensaron 3040 ayudas: el 27 por ciento fueron ayudas para leer con gafas; el 30 por ciento fueron lupas manuales; el 13 por ciento lupas con soporte; el 9 por ciento telescopios (la media de cinco años mostró que el 8 por ciento del total eran manuales; sin embargo, en los 2 últimos años el porcentaje de telescopios montados en gafas se elevó hasta el 4,5 por ciento); el 20 por ciento eran lentes de absorción; y el 1 por ciento lupastelevisión. Muchos pacientes recibieron más de una ayuda y a todos se les habían mostrado las ayudas no ópticas y/o las habían recibido.

* Los fabricantes y las ayudas aparecen y desaparecen. Los artículos son retirados de los catálogos y la nueva tecnología y el creciente interés por la baja visión atrae nuevos diseños y modificaciones en los diseños antiguos. Instamos al lector a mantener un fichero actualizado de catálogos y notificaciones de productos, y a consultar el Catálogode Ayudas Ópticas de The Lighthouse [2] como referencia esencial sobre las ayudas comercializadas por la mayoría de los principales fabricantes. Véase también el Apéndice A para direcciones y proveedores.
Lentes convexas

GAFAS MONOCULARES Y BINOCULARES

Son lentes convexas de lectura, las montadas en gafas medialuna (o en convencionales) que van acopladas a la montura como si se tratara de una lupa con pinzas. Pueden ser monoculares o binoculares.

Hay varios tipos de lentes: esféricos, esféricos con prismas, lentes asféricas (curvas corregidas) y dobletes (microscopios) que combinan dos lentes asféricas con sus respectivas superficies asféricas separadas por un espacio libre. Los dobletes también pueden reducirse de tamaño e insertarse en una lente portadora como los bifocales (Fig. 7-1C). Otros tipos de bifocales son los bifocales de alta adición de una pieza (segmentos redondos o Ultex) y los Ben Franklin, en los cuales la mitad superior corresponde a la corrección para lejos y la inferior a cualquier adición alta, entre otras la lenticular, combinadas en una montura estándar (Fig. 7-2A). Las lupas de lentes convexas con pinzas pueden sujetarse en las gafas convencionales y desplazarse hacia abajo cuando sea necesario (Fig. 7-1E, F).

Desde el punto de vista óptico, la lente convexa con la forma de las gafas es un sencillo sistema convergente que actúa sobre los rayos divergentes procedentes de objetos cercanos para llevarlos a la convergencia cero (rayos paralelos). La imagen creada en la retina tiene mayor tamaño y no se precisa esfuerzo acomodativo alguno para enfocarla.

Cuando el paciente mantiene el material impreso a la distancia focal de la lente (la inversa de su potencia), puede decirse que el sistema aumenta en la cantidad especificada. Por ejemplo, una lente de 16 dioptrías suele denominarse lente «4x». Sin embargo, es más preciso referirse simplemente a la potencia dióptrica del sistema que pensar en términos de «aumento», ya que éste se basa en una distancia de trabajo teórica de 25 cm (véase Cap. 14).

La distancia de trabajo de una lente de gafas es fija: el material de lectura no puede mantenerse a mayor distancia que la distancia focal de la lente (aunque puede sostenerse más cerca si el paciente tiene acomodación residual).

Las aberraciones del color y las aberraciones periféricas típicas de las lentes convexas normales se han reducido al mínimo mediante el diseño asférico y el uso de dobletes.

Pueden prescribirse lentes monoculares desde 1 dioptría hasta más de 60 dioptrías. Las binoculares pueden serlo desde 4 dioptrías hasta 12 con prismas de base interna en cada ojo para ayudar a la convergencia.
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Figura 7-1. A. Lente lenticular asférica (microscopio) en potencias de 24 a 48 dioptrías. B. Doblete asférico que combina dos lentes para un campo libre de aberraciones (4x a 20x Designs for Vision). C. Doblete asférico diseñado como bifocal. D. Doblete asférico diseñado para que todas las unidades encajen en una montura especial y sean intercambiables (Keeler). E. Lupa monocular con suplemento elevable de joyero es una ayuda relativamente barata que se usa de la misma forma que una bifocal. F. Lupa binocular con suplemento elevable que proporciona un espacio mayor para escribir y coser. G. Las monturas de media luna se aconsejan para una corrección de lectura monocular si la persona no tolera un oclusor en una gafa convencional.
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Figura 7-2. A. La bifocal Ben Franklin puede montarse cortando una lente asférica de plástico de alta potencia o una lente lenticular por la mitad para la porción de lectura combinándola en una montura con la prescripción de lejos o con una lente plana. B. Hay gafas medialuna fabricadas con lentes desde + 5,00 a +10,00 AO con el adecuado prisma base interna (Lighthouse, American Optical) para ayudar a la convergencia en la lectura binocular; las lentes también se pueden usar monocularmente. C. La superficie anterior del prima debe ser paralela al plano de la montura.
Relación de gafas1
A continuación se presenta una lista de ayudas monoculares:

1.
Esfera convexa: es una lente de diámetro completo, normalmente con aberraciones periféricas. Es la menos cara (hasta 20 dioptrías). Pueden incorporarse prismas base interna de hasta 10 dioptrías a la graduación esférica.
2.
Esfera asférica: es una lente de diámetro completo diseñada con superficies asféricas para reducir al mínimo las aberraciones periféricas (12 a 20 dioptrías).
3.
Lenticular asférica: es una lente lenticular asférica con una base plana diseñada específicamente para la baja visión; se producen algunas aberraciones periféricas y el campo de lectura se reduce progresivamente por encima de 6x (6x [24 dioptrías] hasta 12x [48 dioptrías]; véase Fig. 7-1 A).
4.
Doblete asférico: consiste en dos lentes asféricas combinadas (microscopio). Es de diámetro completo y tiene pocas aberraciones y un campo más pequeño que la esfera, pero un diámetro mayor que la lenticular asférica (4x hasta 20x; véase Figs. 7-1 B,D y 8-6A).
5.
Bifocales: orgánicos moldeados en una pieza, microscopios con doblete (R-seg) diseñados en forma de segmento bifocal (véase Fig. 7-1C) o bifocal Ben Franklin (véase Fig. 7-2A); segmento plano-superior cementado. No descentra una bifocal monocular.
6.
Lupas con suplemento elevable: tienen la misma función que las bifocales; son menos caras y son extraíbles, monoculares y pueden usarse como portadoras de un telescopio monocular (10 a 32 dioptrías; véase Fig. 7-1E.F).
7.
Monturas de media luna: cualquier lente convexa o asférica puede montarse sobre unas gafas medialuna, dejando sin obstruir la visión de lejos. Son monoculares (Fig. 7-1G).
A continuación se relacionan distintas ayudas binoculares: 1. Gafas de media luna con prismas base interna.
a.
Potencias bajas para uso monocular o binocular con prismas base interna bilaterales; +4,00 con 6 base interna; +5,00 con 7 base interna.
b.
Potencias más altas con prismas base interna bilateral pueden usarse también monocularmente; + 6,00 con 8 base interna AO; +8,00 con 10 base interna AO; +10,00 con 12 base interna AO (+12,00 con prisma base interna es un pedido especial) (Fig. 7-2B). La superficie anterior de la lente debe alinearse con la montura (Fig. 7-2C). Las lentes prismáticas también pueden montarse en una montura convencional en forma bifocal del tipo Ben Franklin (véase Fig. 7-2A) o pueden encargarse como lentes de diámetro completo.
1.
En el Apéndice A figuran los proveedores de ayudas y catálogos de ayudas ópticas y las casas proveedoras. En el Apéndice B se enumeran los laboratorios ópticos que realizan prescripciones especiales. El Catálogo de Ayudas Ópticas de The Lighthouse [2] es una referencia esencial que incluye la relación de cajas de prueba.

2.
Bifocales convencionales hasta +6,00 dioptrías de adición; descentrar 1 mm AO para cada dioptría de adición para una prescripción binocular.
Ventajas de las lentes en gafas

1.
Son las ayudas más aceptables psicológicamente: (la gente espera que las «gafas» les ayuden).
2.
Dejan libres las dos manos para sostener el material o para escribir.
3.
Tienen el diámetro de campo más amplio de las tres ayudas con lentes convexas.
4.
Útil para lectura prolongada.
5.
Útil para pacientes con temblores si éstos aprenden a colocar los brazos o las manos en una posición en la que se reduzca al mínimo el temblor.
6.
Pueden usarse monocular o binocularmente.
Inconvenientes de las lentes en gafas
1.
Distancia de lectura fija determinada por la potencia de la lente: cuanto mayor es la potencia, menor es la distancia de lectura (2,5 cm o menos para las potencias altas)
2.
Centro óptico fijo: es una desventaja para los pacientes que usan áreas de visión excéntrica (giro del ojo o inclinación de la cabeza)
3.
Dificultad para escribir si la potencia de la lente es superior a 10 dioptrías.
4.
Diámetro de campo progresivamente más reducido con las potencias altas.
5.
Velocidad de lectura y de exploración reducida, en particular en potencias altas.
6.
Una corta distancia de lectura obstruye la iluminación.
Consideraciones a la hora de prescribir
Las gafas son lo primero que se le enseña al paciente. Son la forma más aceptable de ayuda para lectura prolongada debido al relativo gran tamaño del campo y a la libertad que dejan a las dos manos para sujetar el material de lectura. Los pacientes que han llevado siempre gafas para leer, se adaptan, por regla general, a la distancia de lectura y en particular los pacientes que sólo tienen una agudeza moderadamente deteriorada.
Casi todas las prescripciones son monoculares, salvo que la agudeza sea 6/60 o mejor y casi idéntica en ambos ojos.
En el caso de una agudeza binocular que indique una adición de 4 a 12 dioptrías, debería probarse una lente de lectura prismática con base interna (véase Fig. 7-2B). Las lentes prismáticas pueden usarse también monocularmente y como tal son adecuadas para usarlas de prueba de baja adición. Cualquier lente puede prescribirse en montura de medialuna si la lente de diámetro completo bloquea la visión de lejos de forma significativa o causa síntomas de mareo o de confusión (véase Fig. 7-1G).

La selección de bifocales de alta adición, como ocurre con las bifocales estándar, es una cuestión de costumbre, preferencia o necesidad profesional cuando un trabajo exige un continuo cambio de la distancia de visión de lejos a cerca. Un segmento bifocal de alta potencia puede ser tolerado con más facilidad por personas jóvenes o por aquellas con defectos de refracción significativos: gran hipermetropía o afaquia y astigmatismo. Sin embargo, en el caso de muchos otros pacientes, un segmento bifocal muy potente interfiere en el campo inferior cuando andan. Esto es particularmente válido en pacientes con alteraciones reductoras del campo como, por ejemplo, la retinosis pigmentaria, el glaucoma o deficiencias neurológicas. Esas personas quizá necesiten una lente monofocal aparte para andar por la calle.

En sustitución del bifocal o como forma barata de probar una adición alta, en el frente de las gafas, puede sujetarse una lupa con pinza Ary (Fig. 7-1É) entre 10 y 32 dioptrías o una lupa con pinza Telesite, lupas que pueden ser desplazadas hacia arriba, sacándolas fuera del área de visión cuando no se usan (véase Fig. 7-1F).

Las lentes de Fresnel, a menudo recomendadas como esferas temporales o de prueba, y los segmentos bifocales para baja visión, no son satisfactorios para llevarlos de modo permanente porque las lentes reducen el contraste.

Los prismas de Fresnel, aunque ópticamente inferiores a las lentes, son válidos a título de prueba y son los únicos prismas que pueden prescribirse en potencias de más de 10 dioptrías.

Las lentes prismáticas en gafas de medialuna y en gafas de diámetro completo se comercializan en cajas de pruebas.2
Alternativas para hacer frente al rechazo

Las personas mayores con baja visión tienen fama de rechazar las gafas. Una explicación de este rechazo puede ser la tendencia del examinador a prescribir la adición máxima en la prescripción inicial. Aunque es verdad que los pacientes mayores tienden a no adaptarse rápidamente a unas gafas con adición superior a las 12 dioptrías, una reacción desfavorable al principio no está tanto relacionada con la agudeza para la lectura (que puede ser muy buena con la ayuda) como con una distancia de lectura con la que no están familiarizados y con una mayor lentitud en la lectura. Dicha dificultad es comprensible para una persona que lleva toda una vida leyendo a 40-45 cm.

Por fortuna, son dos las alternativas que pueden presentarse al paciente: una adición más débil para usar junto con macrotipo, o una lupa manual o con soporte de la misma potencia dióptrica.

Si un escotoma central bloquea la imagen, la lupa manual permitirá que el paciente use con más facilidad un área retiniana excéntrica que con las lentes en gafas, ya que éstas no permiten ni la inclinación compensadora de la cabeza ni el movimiento ocular. Si el paciente no ha establecido un área de visión excéntrica, puede hacérsele una demostración de los primas para ayudarle a que localice dicha área (Fig. 7-3D). Si la agudeza para la lectura mejora con el método de recolocación de imagen, los prismas pueden incorporarse en una lente de lectura monocular o binocular (véase Capítulo 4).
2.
Véase Apéndice A, proveedor 50, y el Catálogo de Ayudas Ópticas de The Lighthouse (2]
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Figura 7-3.A. Soporte de fibra óptica que utiliza luz ambiental para producir una imagen ampliada, que no tiene el máximo contraste, pero que es útil para que muchos pacientes hagan comprobaciones rápidas. B. La lente «Honeybee» consiste en tres pequeños telescopios de Galileo Designs for Vision 3x en serie. Las tres imágenes están separadas, con una línea de escotoma entre cada campo. C. Puede montarse un pequeño telescopio reductor en posición superior para pacientes con campos centrales restringidos. D. Los prismas pueden usarse en el método de recolocación de la imagen para las personas con escotomas centrales y áreas retinianas paracentrales útiles. E. Un pequeño espejo hemianópsico con suplemento elevable es uno de los muchos intentos realizados para proporcionar la visión del campo perdido. El paciente gana una imagen reflejada monocular de ese campo.
Si el paciente no es capaz de mantener una reducida distancia de trabajo fija por falta de resistencia, fatiga postural o mala iluminación, pueden considerarse los telescopios de lectura o la lupaTV.

Para leer en macrotipo o para escribir (algo para lo que no se requiere visión detallada), las adiciones más bajas pueden aceptarse si la agudeza visual no es demasiado limitada. En esos casos, se debe prescribir una adición para un tamaño aproximado de 2M, que es la mitad de la potencia que se necesita para leer una letra estándar 1M. La importante tarea que supone llevar registros financieros y rellenar y firmar cheques, normalmente puede realizarse con una adición de +3,00 a +8,00 dioptrías, un bolígrafo de punta gruesa con tinta negra y una buena luz.

También puede sugerirse una adición de baja potencia e iluminación directa para ver el plato durante la comida. El par de gafas de lectura que se está usando puede bastar.

Si una adición más baja no proporciona el suficiente aumento para escribir, probar un telemicroscopio con pinza (el paciente escribe a una distancia normal y la iluminación puede ajustarse con más facilidad). La lupa TV es una ayuda ideal para escribir en el trabajo o en casa.

LUPAS MANUALES

Las lupas manuales son lentes convexas montadas de tal manera que pueden sostenerse con la mano. Suelen diseñarse con mango.

Las lupas manuales son ópticamente más complejas que las gafas. La imagen virtual producida por la lente manual se comporta como si procediera del infinito (convergencia cero) si la página (objeto) se mantiene en el plano focal primario de la lente; por tanto, no se requiere ninguna acomodación y se consigue el aumento máximo. Al usarla, la imagen más nítida de una lupa se obtiene a una distancia ligeramente inferior a la distancia focal calculada (usando f = 100/D).

Para ver la imagen en infinito, o convergencia cero, la persona que use la lupa llevará las gafas de lejos o las gafas de lejos con prismas de recolocación de la imagen. La distancia del ojo a la lente es independiente de la potencia de la lente: puede modificarse sin afectar al aumento siempre que la lente se mantenga a la distancia focal del objeto. Sin embargo, la posición del ojo afecta al campo de lectura. Cuanto más alejado esté el ojo de la lente, menor será el campo (la apertura de la lente subtiende un ángulo menor, mientras que el tamaño de la imagen se mantiene invariable). El aumento disminuye si la lupa se acerca a la página impresa (menos que su distancia focal).

Si el paciente que usa una lupa manual mira a través de una adición bifocal, la lente debe acercarse a la página y la cabeza del paciente más a la lente. La suma de las potencias de una lente bifocal y una lupa manual cuando están separadas es menor que su potencia real combinada [11].

Algunas lupas se clasifican en función de su aumento (4 dioptrías = 1x) y otras en función de su potencia dióptrica. Una designación de potencia expresada como aumento no guarda relación con la capacidad de aumento de la lente, la cual varía en función de la forma como se usa. La potencia dióptrica real de una lente es más significativa en el uso clínico que la correspondiente clasificación en «x» que dan los fabricantes.

Existen lupas manuales entre 3 y 68 dioptrías.

Fabricantes de lupas manuales3
Bausch & Lomb: una gama completa de 5 a 68 dioptrías

COIL: una gama de potencia completa de 5 a 20 dioptrías

Eschenbach: una gama completa desde 5 hasta 48 dioptrías en una vitrina especialmente diseñada; selección superior y calidad óptica.

3.
Todas las lupas se enumeran en el Catálogo de Ayudas Ópticas de The Lighthouse (2] y en el Apéndice A (proveedores 10, 17, 31 y 50).

Ventajas de las lupas manuales

1.
Mayor distancia útil: la distancia ojo-lente siempre es mayor que con las gafas y puede modificarse a voluntad.

2.
Fácil de manejar para los rehabilitandos con visión excéntrica.
3.
Útil para las tareas a corta distancia (etiquetas, discos marcadores de teléfono, precios, correo).
4.
Una ayuda convencional con la que se está familiarizado (su uso no está asociado a ningún estigma).
5.
Puede usarse con gafas de lejos, sin gafas o con una adición bifocal; la lente puede apoyarse contra las gafas.
6.
Primera elección como ayuda de entrenamiento para los pacientes que tienen dificultad para usar aumentos.
Inconvenientes de las lupas manuales
1.
Campo de visión reducido en comparación con las gafas.
2.
Ocupa las dos manos: «demasiadas cosas que abarcar».
3.
Reduce la velocidad de lectura.
4.
Difícil de usar si el paciente tiene temblores.
5.
Debe sostenerse a la distancia focal correcta para obtener la potencia máxima.
6.
No suele estar cubierta en los planes de las compañías de seguros.
Consideraciones ante la prescripción
La lupa manual es una lente tan útil para el paciente medio que el especialista no debe pensar que se trata de una ayuda poco impresionante si se la compara con un doblete o un telescopio. El empleo que de ellas hacen los pacientes indica que las lupas son generalmente aceptadas para tareas en las que se requiere, no sólo leer, sino tener que mirar durante poco tiempo. Son inapreciables ayudas para tareas tales como leer indicadores, termostatos, rótulos, precios de los artículos en las tiendas de comestibles o en las etiquetas, programas y números de teléfono. Los paciente usan también lentes manuales durante actividades de lectura de corta duración, como identificar textos interesantes para leer con gafas, comprobar la programación de televisión y examinar por encima los títulos de los periódicos o los catálogos de productos del mercado.
Los pacientes suelen quejarse de que en los restaurantes con escasa iluminación no pueden leer el menú, ni siquiera con gafas potentes. Si una agudeza visual pobre se reduce aún más, como consecuencia de una iluminación inadecuada, el paciente puede probar una lupa de 12, 20 ó 28 dioptrías con una luz alimentada por pilas (Fig. 7-4C) o se le puede aconsejar que lleve un bolígrafo-linterna o una linterna de camping a pilas.

El paciente con disminución de la agudeza de lectura y que ha estado leyendo con una lupa manual, puede sentirse más satisfecho con una lente manual más potente que aprendiendo una nueva técnica de lectura con una ayuda montada en las gafas. El paciente que rechaza al principio la corta distancia de trabajo de unas gafas potentes, normalmente se siente cómodo usando una lupa manual.

La lupa manual puede ser la lente que elijan los pacientes con enfermedades reductoras del campo y aquellos cuyos densos escotomas centrales bloqueen la visión directa a través de la lente de las gafas.

Cuando se elige una lente manual se tiene menos en cuenta la inversa de la agudeza de cerca que cuando se trata de unas gafas porque su potencia varía con la distancia a la que ésta se mantiene respecto al objeto (p.ej., una lupa de 20 dioptrías a menos de 5 cm de una página puede tener una potencia eficaz de sólo 9 dioptrías). Hay que invitar a los pacientes a que prueben más de un modelo y diversas potencias, menores y mayores y más fuertes de lo que indica la inversa. La elección del tamaño, el peso y la forma «adecuados» de una lupa es algo más personal que la elección de unas gafas.4
También se pueden prescribir lupas manuales para usar junto con las gafas de lectura que esté usando el paciente o con una adición de lectura moderada. Es importante que el examinador comprenda que la potencia dióptrica de esta combinación es menor que la suma de las potencias de las dos ayudas [11]. Sin embargo, dejando a un lado la teoría, en la práctica suele ser la solución más agradable para el paciente. Una combinación frecuente es la de una lente de lectura con prisma base interna de +4,00, + 5,00 ó +6,00 con una lente manual de 5 a 12 dioptrías.

Los pacientes necesitan más de un tipo de ayuda. Puede que unas gafas de lectura les sirvan para casi todo, pero que necesiten varios tipos de lupas manuales para otras muchas actividades visuales.

Alternativas para enfrentarse al rechazo.

Algunos pacientes rechazan por completo las maniobras que son necesarias para enfocar una lupa manual y para mantener el foco. No todo el mundo tiene suficiente destreza manual y paciencia para aprenderlo.

A medida que la agudeza visual disminuye, las lupas manuales más potentes resultan menos útiles para la lectura. La aceptación lectora es máxima en el intervalo comprendido entre 5 y 16 dioptrías, con un límite en las 20 dioptrías. Por encima de éstas, el paciente empieza a perder la ventaja de la mayor distancia ojo-lente a medida que la lente se acerca al ojo para mantener un campo más ancho. Las lupas manuales con una potencia superior a las 20 dioptrías deben mantenerse tan cerca del ojo como una lente de gafas. Por consiguiente, con una agudeza visual que precise una adición de más de 20 dioptrías, la adición debe dividirse entre la gafa y la lupa manual, o bien debe introducirse una lupa con soporte (normalmente una que haya sido diseñada para que el ojo esté cerca de la lente como, por ejemplo, la Sloan enfocable en potencias de 18-32 dioptrías [véase Fig. 5-8] o la lupa fotográfica de foco fijo Agfa [33 dioptrías]5 [Fig. 7-5F].

Los pacientes con temblores, salvo que sean capaces de reducir los movimientos de la mano y el brazo sujetándolos contra una superficie firme o una almohada, pueden controlarlos mejor con una ayuda montada en gafas, pues deja libres las dos manos para sostener el material. Además, puede usarse un atril para sostener el material de lectura.

4.
Véase Apéndice A, proveedores 31 y 56.
5.
Véase Apéndice A, proveedores 50 y 69.
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Figura 7-4. A. La lupa de plástico rectangular de 5 dioptrías es ligera y de fácil manejo. Cubre la anchura de una columna de periódico. B. Una lupa de 11 dioptrías puede colgarse del cuello mediante un cordón para usar rápidamente en tareas de corta duración, en particular cuando se va de compras. C. Una lupa Magnalite de 12 dioptrías con iluminación satisface la necesidad de los pacientes que precisan luz adicional o desean leer en áreas poco iluminadas. D. Los mangos de las lentes manuales COIL de 16 y 20 dioptrías son semejantes. El intervalo de potencia de sus lentes asféricas hace de ellas dos ayudas manuales clásicas para personas con deficiencia visual moderada. E. Una lupa de bolsillo de Bausch & Lomb simétrica de 12 y 20 dioptrías tiene una lente de alta calidad que encaja en un estuche rígido cuando no se usa. F. Para los pacientes con una deficiencia más grave, que necesitan una lupa manual potente, hay combinaciones de dos o más lentes Bausch & Lomb de 7x (en la figura), 9x, 10x, 12x y 20x (similares pero en estuches más pequeños) que giran hacia dentro y hacia fuera del estuche rígido sobre un perno fijo.
Si la iluminación fluorescente causa deslumbramiento, la lupa manual de 5 dioptrías de Bausch & Lomb viene con una fuente de luz incandescente; Magnalite y Eschenbach tienen varias opciones de lupas manuales que funcionan a pilas.

Las lámparas incandescentes ajustables pueden mejorar el contraste del paciente que rechaza las ayudas, aburrido de tener que leer una imagen borrosa.

LUPAS CON SOPORTE

Hay dos tipos de lupas con soporte: lupas con soportes de foco fijo diseñados para utilizarse con el ojo a cierta distancia de la lente, y lupas con soporte diseñadas para utilizarlas con el ojo cerca de la lente.

Lupas con soporte de foco fijo (Ojo a cierta distancia de la lente)

Un soporte de foco fijo es una lente convexa en un armazón rígido que ha sido ajustada por el fabricante a una distancia de la página menor que la correspondiente a su distancia focal, para reducir las aberraciones periféricas. Por consiguiente, los rayos que emergen del soporte ya no son paralelos sino divergentes, necesitando un esfuerzo de acomodación o una adición moderada de lectura para enfocar la imagen. Esta imagen virtual está pensada para verse desde una distancia normal (40 cm) con 2,50 dioptrías de adición o de acomodación [10]. Sin embargo, en la práctica los pacientes generalmente prefieren adiciones más fuertes para acercarse más y lograr un campo más amplio. El aumento conseguido mediante los cristales de lectura adicionales es siempre inferior a la suma de las dos lentes dada la separación de éstas [11]. Sin embargo, el paciente incrementa el sistema cuando lleva una adición más fuerte, limitada sólo por la distancia de la imagen desde el soporte: su distancia focal no puede ser más corta que la distancia de la imagen virtual desde la lente. Por ejemplo, la imagen puede estar 14 cm «por detrás» de la lente. Si el paciente intenta leer con una adición de 10 dioptrías, su distancia focal de 10 cm queda 4 cm detrás de la imagen, la cual aparece borrosa. En la Tabla 7-1 se indica la distancia de la imagen procedente de los soportes habitualmente utilizados y la potencia limitada de las adiciones que pueden usarse con soportes de foco fijo [11].

Existen lupas con soporte con potencias desde 3,5 dioptrías hasta 20x (potencia equivalente a 68 dioptrías).

TIPOS DE LUPAS CON SOPORTE (OJO A CIERTA DISTANCIA DE LA LENTE). A continuación se da una lista de las lupas con soporte comercializadas, que se usan con el ojo a cierta distancia de la lente:

lupa de barra cilindrica de 3,5 dioptrías de Selsi o Bausch & Lomb (Fig. 7-5A)

plano-convexa Selsi de 4,7 dioptrías (Fig. 7-5B); plano-convexa Visolette (puede usarse también cerca del ojo con una alta adición)

soporte COIL de 8 dioptrías (Fig. 7-5C)

lector para cataratas COIL de 9 dioptrías

Júpiter Standlupe de 9 dioptrías

COIL Raylite de 11,5 dioptrías (iluminada, funciona a pilas)

sloan S15 de 15 dioptrías

soporte de alta potencia COIL de 17,6 dioptrías (Fig. 7-5 D)

soportes Eschenbach 2x a 10x (la mayoría están iluminadas y son de calidad óptica superior)

VENTAJAS DE LAS LUPAS CON SOPORTE DE FOCO FIJO. Las ventajas de los soportes de foco fijo son las siguientes:

1.
foco predecible con montaje rígido de la lente

2.
distancia de lectura relativamente normal

3.
útil para específicas tareas detalladas de corta duración
4.
útil para personas que no pueden sostener una lupa manual y para niños.

	
	
	
	
	
	A = 2,50
	
	A = 3,00
	
	A = 3,87
	
	A = 4,00
	

	Soportes fijos
	Especif. Lighthouse (D)
	Objeto a lente (cm)
	Imagen a imagen (cm)
	Acción máxima (D)
	Potencia equival. (D)a
	Ojo a lente (cm)
	Potencia equival. (D)a
	Ojo a lente (cm)
	Potencia equival. (D)a
	Ojo a lente (cm)
	Potencia equival. (D)a
	Ojo a lente (cm)

	Selsi Cilindrica N. 377
	3,5
	0,7
	2,0
	50,0
	3,3
	39,0
	3,8
	32,0
	
	
	5,3
	24,0

	Selsi plano-convexa N°404
	4,7
	3,0
	5,4
	18,0
	4,5
	34,6
	5,4
	28,6
	
	
	7,3
	19,6

	Lector cataratas COIL N° 5428
	9,0
	4,3
	15,0
	6,5
	9,0
	25,0
	11,0
	18,0
	
	
	14,0
	10,0

	Lupa Júpiter
	9,1
	4,7
	16,4
	6,0
	8,5
	23,6
	10,3
	16,6
	
	
	14,0
	8,6

	S-15(Sloan)
	15,0
	4,6
	26,0
	3,87
	15,0
	14,0
	17,0
	7,0
	22,0
	1,0
	22,0
	-1,0

	COIL Hi-power ReaderN0 5123
	17,6
	3,7
	26,0
	3,87
	17,8
	14,0
	19,0
	7,0
	27,0
	1,0
	27,0
	-1,0

	Flash-O-Lens con iluminación0
	20,0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lupa con pinzas Agfa0
	33,0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


a La fórmula usada en la derivación de la potencia equivalente se ha tomado de Recommended Aids for Partially Sighted de Sloan [11]
b La Flash-O-Lens y las lupas con pinzas Agfa son lupas con soporte de foco fijo utilizadas situando el ojo cerca de la lente con una adición de 2,00 y 4,00 dioptrías, respectivamente.
Nota: Las condiciones estándar son: A = 2,50 dioptrías, con una distancia de visión desde la imagen de 40 cm. La distancia ojo-lente es la distancia focal de A menos la distancia imagen-lente. La potencia equivalente es la potencia combinada del soporte más la adición. Colé ha simplificado la tabla de Sloan derivando el factor M para varios soportes, lo que simplifica el cálculo de la potencia equivalente del soporte y la adición de las gafa para cualquier adición. La derivación puede solicitarse al autor [3]. Fuente: adaptada de L.L.SIoan, Recommended Aids for the Partially Sighted (2a. ed.). New York: The National Society to Prevent Blindnes, 1971.
Tabla 7-1. Datos de las lupas con soporte fijo que muestran la potencia equivalente de la combinación de una lupa con soporte con adiciones de lectura en gafas (A)

5.
útil para afecciones oculares específicas, en particular para campos reducidos
6.
fuente de luz autónoma para pacientes que necesiten más luz (fig. 7-5E)
7.
puede usarse con una adición de lectura estándar, que normalmente no es superior a 4 dioptrías (excepto para las plano-convexas).
INCONVENIENTES DE LAS LUPAS CON SOPORTE DE FOCO FIJO. A continuación se enumeran los inconvenientes de los soportes de foco fijo:

1.
Campo reducido: los pacientes generalmente desean acercarse a un soporte para lograr un campo más amplio.
2.
La postura puede ser incómoda y agotadora.
3.
Se produce una aberración de la lente si la imagen se mira desde un cierto ángulo: enseñar a los pacientes para que miren perpendicularmente la lente o para que pongan el material de lectura en un atril o en un soporte con sujetapapeles.
4.
Restricción de la iluminación por el soporte de la lente, salvo que sea transparente, tenga una fuente de luz propia o se acople un sistema de iluminación.
5.
Limitado número de ayudas de más de 20 dioptrías.
6.
No suelen estar cubiertos por los planes de las compañías de seguros.
CONSIDERACIONES ANTE LA PRESCRIPCIÓN. Los soportes son útiles como dispositivos auxiliares a las gafas y las lupas manuales prescritas con más frecuencia; pueden prescribirse como ayudas primarias para los pacientes que no pueden sostener las lupas manuales o que no pueden tolerar la corta distancia de lectura que se precisa con una gafas potentes.

Los soportes prescritos con más frecuencia para adultos, son el COIL de 9 y de 17,6 dioptrías (véase Fig. 7-5D) y los soportes iluminados (véase Fig. 7-5E). Para escribir, los soportes ajustables iluminados, como el Big-Eye o el Luxo, son preferibles a los nuevos modelos de soportes rectangulares COIL, cuyo diseño impide ver el bolígrafo (véase Fig. 7-5C). La escritura es probablemente más eficaz si se usa un par de gafas cuya potencia sea aproximadamente la mitad de la potencia necesaria para leer.

Los niños en edad escolar prefieren los soportes para leer, durante los primeros cursos, y a menudo trabajan mejor con una pesada y sólida lupa «pisapapeles» plano-convexa que se desliza con facilidad por la página (Fig. 7-5B).

Otros pacientes que también trabajan bien con soportes son aquellos que tienen una combinación de restricción de campo y ligera disminución de la agudeza como, por ejemplo, los pacientes con retinosis pigmentaria y glaucoma y los que tienen afecciones neurológicas o problemas cerebro-vasculares que pueden causar temblores adicionales o mala coordinación. Estos pacientes trabajan con mayor comodidad con una ayuda estable, como un soporte, elemento éste que también fomenta un mejor control de la exploración.
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Figura 7-5 A. Una barra cilindrica para lectura alarga las letras, pero no las separa. Una persona con un campo central pequeño que necesita aumentos mínimos, puede beneficiarse de su propiedad óptica. B. Los niños usan lentes plano-convexas en los primeros cursos. La lente convexa concentra la luz en la página, lo cual es una ventaja para pacientes que necesitan un aumento mínimo o una iluminación máxima (glaucoma, retinosis pigmentaria). C. Los soportes COIL rediseñados tienen unas patas en las cuatro esquinas que tapan la luz y hacen difícil manejar y pasar las páginas de un libro. D. Los soportes COIL de 9 y 17,6 dioptrías en diferentes tamaños, pero con armazones similares, son ayudas para la lectura bien aceptadas. E. Uno de los inconvenientes de las lupas con soporte es que el armazón puede obstruir el paso de la luz. Flash-O-Lense y Eschenbach producen una serie de excelentes soportes eléctricos y accionados por pilas. F. Las lupas se desarrollaron en un principio para uso industrial. Los pacientes con baja visión pueden usar con óptimos resultados muchas lupas como la Agfa 8x para tareas específicas de corta duración.

Es probable que sea mejor prescribir lupas con soporte para usos específicos o limitados, como leer las cotizaciones de la bolsa, los números de teléfono, o la dirección de una carta.

Colé [3] sugiere el uso de una lupa de barra para pacientes con restricción de campo porque la imagen sólo aumenta a lo alto, no a lo ancho, evitando así la pérdida del área de campo horizontal (Fig. 7-5A).

PARA ENFRENTAR EL RECHAZO: ALTERNATIVAS. Los soportes se rechazan porque restringen el campo y disminuyen la iluminación, y porque los pacientes experimentan una incomodidad postural al tener que doblarse para leer a través de la lente. El campo puede ampliarse introduciendo una lupa enfocable. La iluminación puede mejorar con soportes con iluminación propia (véase Fig. 7-5E) o colocando una fuente de luz brillante cerca del borde inferior del armazón del soporte, de modo que no haya reflexiones superficiales. La fatiga postural puede aliviarse introduciendo una superficie de lectura inclinada, por ejemplo una mesa de dibujo o un atril de lectura (véase Fig. 5-6).

Es posible que, durante el examen, los pacientes descarten los soportes por considerarlos un estorbo difícil de manejar, aceptándolos únicamente durante el período de rehabilitación o en una visita posterior, momento en que se exploran con más detenimiento sus aficiones.

Si un paciente sigue poniendo objeciones sobre la distancia de lectura, se le deben enseñar las ayudas telescópicas. Las Keeler LVA 21 y LVA 22 ofrecen una distancia de lectura de unos 12,5 cm. Los telescopios gran angulares de Designs for Vision pueden equiparse con capuchones para la distancia deseada y sus telescopios enfocables Kepler enfocan desde infinito hasta la visión de cerca.

Soportes para usar con el ojo cerca de la lente (enfocables y de foco fijo)

Con el fin de proporcionar lupas con soporte de mayor potencia a pacientes que no pueden tolerar la crítica distancia de lectura de gafas muy potentes o las lupas manuales, se han diseñado dos sistemas que deben usarse situando el ojo cerca de la lente. Los soportes diseñados por Sloan están fabricados en potencias altas y son enfocables para corregir las ametropías y permitir la acomodación. Pueden insertarse sistemas de alta potencia Keeler LVA 9 en una base con iluminación propia y usarse como un soporte.

También hay una serie de soportes adaptables de baja potencia que pueden ajustarse a la distancia preferida del paciente, y algunos soportes de foco fijo que pueden usarse a la altura del ojo con una alta adición.

LISTA DE SOPORTES. A continuación se proporciona una lista de soportes enfocables:

soportes enfocables Sloan: sistema de lentes compuesto por una carcasa transparente de plástico diseñada con un foco movible sobre una rosca gruesa; tiene un mango con luz incorporada; potencias de 18, 23, 29, 37, 44 y 55 dioptrías (véase Fig. 5-8) soporte iluminado enfocable Eschenbach 7x (excelente calidad óptica)

A continuación se enumeran una serie de soportes adaptables:

soporte Industrial Luxo: brazo flexible, adaptable; fuente de iluminación de anillo fluorescente alrededor de una lente redonda +3,00 ó +5,00; lentes accesorias de +4,00, +8,00 y +10,00 dioptrías (fig. 7-6). Luxo Magnalux: lente +3,00 con fuente de luz incandescente.

lámpara Dazor: similar a la Luxo; lente de +3,00 dioptrías con brazo articulado lámpara-lupa de alta intensidad «Big Eye»: lámpara con tubo en S con una lente básica de +3,00 unida a la pantalla y una lente auxiliar de +6,00.
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Figura 7-6. Soporte con iluminación con brazo flexible y una lente de baja potencia; puede ayudar al paciente con baja visión a escribir a mano y a máquina, y a coser.

A continuación se da una lista de soportes de foco fijo para usar cerca del ojo:
soporte de fibra óptica Copeland 2x (véase Fig. 7-3A) plano-convexa Selsi de 4,7 dioptrías

Flash-O-Lens de 20 y 28 dioptrías (véase Figura 7-5E) con adición de 2 dioptrías

lupa Agfa de 33 dioptrías (véase Fig. 7-5F) con adición de 4 dioptrías

Keeler LVA 9 de 8x, 10x, 12x, 15x y 20x utilizadas como lupas con soporte con iluminador (véase Figs. 7-1 D y 8-6A).

VENTAJAS DE LOS SOPORTES ENFOCABLES Y ADAPTABLES. Las ventajas de los soportes enfocables y adaptables son las siguientes:

1.
No hace falta acomodación.

2.
Útil para pacientes que han rechazado las lupas o las gafas por dificultades para mantener la distancia focal.
3.
Los soportes Sloan y Eschenbach 7x con iluminación proporcionan potencias superiores a las 20 dioptrías.
4.
Dazor, Luxo y «Big Eye» son útiles para pacientes con deterioro moderado que desean escribir a mano o a máquina. La lámpara proporciona también una fuente de luz auxiliar.

INCONVENIENTES DE LOS SOPORTES ENFOCABLES Y DE LA MARCA KEELER. Los siguientes son algunos de los inconvenientes de los soportes enfocables y de la marca Keeler:
1.
Los soportes Sloan y Keeler obstruyen el paso de la luz y precisan sistemas de iluminación propios.
2.
La fatiga postural se produce como consecuencia de tener que inclinarse para acercar el ojo a la apertura del soporte.
3.
El diámetro del campo es limitado.
CONSIDERACIONES ANTE LA PRESCRIPCIÓN. Los soportes enfocables Sloan son casi siempre usados por las personas mayores que no pueden adaptarse a unas gafas. Los ancianos que rechazan la ayuda de unas gafas pueden reconsiderar su actitud, después de practicar con un soporte. Se trata de una ayuda alternativa para pacientes cuya agudeza es 3/60 o inferior.

Dado que están diseñados para usarlos con el ojo próximo a la lente, el soporte Sloan tiene el mismo campo de lectura que una lente de gafas. Sin embargo, acarrea algunos de los problemas inherentes al uso de éstas: escasa distancia de trabajo, obstrucción de la iluminación y postura de lectura incómoda. El paciente puede reducir el malestar usando un soporte con sujetapapeles o un atril de lectura para sostener el material (véase Fig. 5-8). La iluminación puede mejorar algo con lámparas ajustables colocadas cerca de la base o insertando el soporte en un aplique con iluminación.

Para escribir a mano o a máquina y cuando se necesita una fuente de luz brillante, los pacientes que tienen una agudeza de 6/60 o superior quizá prefieran la flexibilidad de un soporte con aumento Luxo o Dazor. La lámpara «Big Eye» con lentes adaptadas es una alternativa menos cara.

Las luces fluorescentes o de alta intensidad utilizadas con las lentes de aumento pueden crear deslumbramiento en forma de velo o fatiga de la retina (la mayoría de los pacientes rechazan las lámparas Tensor por esta razón, prefiriendo las fuente de luz incandescente).

Es posible que los pacientes con campos centrales pequeños y agudeza reducida no sean capaces de usar un soporte de alta potencia por la reducción del área de campo próximo que producen.

ALTERNATIVA PARA ENFRENTARSE AL RECHAZO. Las lupas con soporte enfocables desencadenan respuestas definitivas en la mayoría de los pacientes. Son rechazadas o criticadas por la misma razón que las lupas manuales: demasiada manipulación para el grado de destrezas manuales de un paciente. Los pacientes también objetan el tener que inclinarse para mirar en el interior de la lente. Sin embargo, esta incomodidad puede modificarse mediante ajustes en la iluminación y la introducción de un soporte con sujetapapeles o un atril de lectura para sostener los textos que se vayan a leer.

Si la escasa distancia de lectura sigue constituyendo un factor de rechazo, probar las mismas alternativas sugeridas para los soportes de foco fijo (es decir, los telemicroscopios Keeler y los telescopios de Galileo y los prismáticos enfocables de Designs for Vision)

La lupatelevisión es siempre una alternativa cuando se rechaza cualquiera de las ayudas ópticas.

TELESCOPIOS PARA LEJOS8
El telescopio es el único instrumento óptico que mejora la resolución de un objeto lejano aumentando la imagen y, efectivamente, acercando el objeto (aumento angular).

Hay dos tipos de sistemas telescópicos para la baja visión: el de Galileo y el astronómico (de Kepler o prismático).

El telescopio de Galileo es un sistema simple con un objetivo convexo combinado con un ocular cóncavo que produce una imagen derecha real cuando las lentes están separadas por la diferencia en sus longitudes focales. El ocular cóncavo siempre tiene la mayor potencia. Los rayos que salen del sistema son paralelos cuando el punto focal secundario del objetivo coincide con el punto focal primario del ocular. (El ocular «mira a» la imagen formada por el objetivo). Los telescopios de Galileo usados para baja visión pueden ser enfocables o no.

En un telescopio astronómico el objetivo y el ocular son convexos. Un sistema interno de prismas endereza la imagen invertida. El campo, la capacidad de condensación de la luz y la óptica de un telescopio prismático suele ser superior a los de un sistema de Galileo. Casi todos los monoculares prismáticos son enfocables, lo que amplía su intervalo de utilidad desde el infinito hasta la distancia de lectura (véase Caps. 8 y 14).

El campo de visión de un telescopio está limitado por el diámetro del objetivo y el tamaño de la pupila de salida. (La imagen de la pupila de salida puede verse y medirse manteniendo alejado el telescopio y mirando la pequeña imagen brillante sobre el ocular).

Si la pupila de salida del telescopio es mayor que la pupila del paciente, no se deriva ventaja alguna de prescribir un telescopio con un objetivo grande. Para los pacientes con pupilas pequeñas o con glaucoma en tratamiento con colirios mióticos, la mejor opción sería la de telescopios con la pupila de salida más pequeña.

El campo visual tiene la anchura máxima cuando el telescopio se mantiene lo más cerca posible del ojo o cuando se monta el telescopio sobre una lente soporte tan cerca del ojo como sea técnicamente factible. El fabricante enumera el campo visual en grados; sin embargo, la anchura real del campo de cualquier telescopio puede determinarse utilizando una cinta métrica mediante la medición directa a una distancia específica. El diámetro de un campo de 10 grados a 6 metros es 105 cm.

La capacidad de condensación de la luz que tiene el telescopio está en proporción al diámetro del objetivo y, por tanto, al diámetro de la pupila de salida. La imagen de un telescopio 7 x 50 (diámetro del objetivo 50 mm) es más luminosa que la de uno de 7 x 35 (diámetro del objetivo 35 mm).

Los sistemas telescópicos monoculares o binoculares pueden ser manuales o estar montados en unas gafas. La prescripción, la adaptación y el ajuste de los sistemas telescópicos es más compleja que en el caso de los sistemas de lentes convexas (Para esta cuestión ver el Capítulo 8 donde se presenta también la lista completa de los telescopios existentes).

8.
Véase Apéndice A, proveedores 21, 47, 50, 51, 71, 85 y 91.
Hay muchos modelos de telescopios de lejos para elegir. El especialista se guía por la accesibilidad a un determinado distribuidor u otro proveedor y por su familiarización con las propiedades de los telescopios más usados.

Tipos de telescopios

En el capítulo 8 se comentan los distintos telescopios:

monoculares manuales binoculares manuales montado en gafas en posición central montado en gafas en posición superior.

Ventajas de los sistemas telescópicos para lejos

1.
El único sistema óptico que proporciona aumento para lejos.

2.
Ayuda útil para desplazamiento autónomo, para ver la televisión, ir al teatro, a acontecimientos deportivos, para realizar ejercicios en la pizarra escolar, para ver pantallas con tubo de rayos catódicos (CRT) a distancias medias (como en los aeropuertos).
Inconvenientes de los sistemas telescópicos para lejos
1.
Reducción del diámetro del campo visual en toda la gama de potencias.
2.
Escotoma en anillo alrededor de los telescopios en posición superior montado en gafas.
3.
Dificultad de encontrar rápidamente los objetos y de enfocar.
4.
Es necesario un entrenamiento adicional.
5.
Las manos no están libres si se usan telescopios manuales.
6.
A menudo no resultan satisfactorios para pacientes con restricción de campo.
Consideraciones ante la prescripción
La decisión sobre prescribir o no prescribir telescopios manuales o montados en gafas para lejos depende de las necesidades, la habilidad y el campo visual de cada individuo. Los telescopios manuales suelen ser la ayuda para la movilidad preferida, mientras que los montados en gafas tienden a usarse en la escuela o para el uso estático de la visión, como, por ejemplo, la televisión o el teatro.
Los telescopios no se suelen presentar hasta que no se han mostrado las ayudas para la lectura. Sin embargo, si el paciente ha solicitado específicamente mejor visión lejana, se le introducen después de la refracción.
TELESCOPIOS MANUALES. Los telescopios manuales (Fig. 7-7) son de dos tipos: monoculares de Galileo que amplían desde 2,5x hasta 4x, o monoculares prismáticos (o binoculares) que pueden diseñarse en una gama de potencias mayor debido a los prismas (de 2,75x a 10x). Si el paciente nunca ha usado un telescopio, empezar con un telecospio simple unidad de Galileo simple, el Selsi 2,5 x ó 2,8 x, que es pequeño y fácil de enfocar. Es mejor dejar que el paciente mire a través de un telescopio que explicarle que, pese al limitado campo de un telescopio, es una ayuda útil para ver los objetos distantes. Si la persona responde favorablemente, se introducen monoculares más potentes hasta obtener la agudeza deseada. Se recomiendan los monoculares que puedan enfocarse desde el infinito hasta una distancia de lectura cercana porque puede usarse un solo tipo para la visión a media y corta distancia asi como para lejos.

No siempre es necesario dar a una persona el aumento máximo ante la suposición de que 6/6 es la meta deseable. Teniendo en cuenta que casi todos los símbolos de la calle están diseñados para poderlos ver con una visión de 6/21 bajo condiciones favorables de iluminación, la persona con 6/30 sólo necesitaría un telescopio 2x para conseguir una agudeza de 6/15. Como norma general, se prescribe el menor aumento que sea compatible con la que necesita el paciente para la tarea que va a realizar.

Prescribir un telescopio con un campo máximo es una ventaja para la mayoría de los pacientes, salvo que los campos periféricos estén restringidos o comprometidos de forma tan grave que la imagen ampliada desaparezca en el interior del escotoma. En tales casos, está indicada una prueba de aumento bajo que, sin embargo, no tiene que ser necesariamente satisfactoria.

Los pacientes con visión binocular deben usar binoculares prismáticos si los escotomas o las restricciones de campo no interfieren en el uso de ambos ojos. Hay muchos modelos compactos y ligeros [7] (Fig. 7-8). Los binoculares son también usados por las personas ancianas y los niños que tienen dificultades para enfocar o dirigir un monocular. Los binoculares pueden apoyarse en la frente y enfocarse con facilidad con el foco central.

TELESCOPIOS CON SUJECIÓN EN LA CABEZA. Los telescopios Galileo y prismáticos fabricados para usarlos en gafas de baja visión aumentan su potencia desde 2,2x hasta 8x. Son lo bastante ligeros como para poder montarlos en una montura especial (Yeoman [véase Fig. 8-2C].

Un telescopio Galileo en posición central (2x, 3x, 4x) ocupa la montura entera y puede usarse sólo cuando el paciente está sentado (véase Fig. 8-1A,B,D). Los sistemas más pequeños y los de gran angular de 2,2x y 3x están diseñados para adaptarlos en una lente soporte por encima de la línea principal de mirada (posición superior) con el fin de permitir la movilidad sin interferir el campo periférico (véase Fig. 8-2A.B). Estos telescopios se enfocan al infinito, son compactos, poco llamativos y el entrenamiento con ellos es ideal para niños en edad escolar y para conducir. Cuando los pacientes piden lentes como las «Honeybee», deberían tener la oportunidad de ver y evaluar las lentes por ellos mismos (véase Fig. 7-3B).

Un telescopio enfocable Kepler entre 2x y 8x puede enfocarse desde infinito hasta cerca, pasando por distancias intermedias. Las lentes suelen montarse monocularmente en una montura Yeoman en la posición superior (véase Cap. 8, Fig. 8-2C) o en una montura Poly-Snap con una lente neutra
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Figura 7-7. A. El monocular Selsi 2,5 es una valiosa lente de entrenamiento y un instrumento barato para cualquiera con la suficiente agudeza visual para no precisar un foco más próximo a 1 metro. Puede insertarse en una lente portadora Poly-Snap o usarse manualmente. B. El monocular enfocable Walters 2.75x es particularmente útil para ver una pantalla de tubo de rayos catódicos (CRT). Puede insertarse en la parte superior, central o inferior de una lente portadora Poly-Snap. Enfoca desde infinito hasta toda la gama de distancias de lectura. C. El monocular enfocable Walters 4x es igualmente válido como telescopio manual o montado en gafas. D. El monocular Selsi 6x o 8x ha sido el clásico telescopio de lejos de los jóvenes. No es enfocable a la gama intermedia o cercana. E. Monocular manual enfocable Seisi 8x (Walters 8x) para pacientes con deficiencia visual moderada. F. Monocular manual enfocable Selsi 10x (Walters 10x) para los pacientes con deficiencia visual de moderada a grave.

orgánica que pueden perforarse para todos los telescopios compactos para lejos y algunos de los manuales9.

Las características y el ajuste de estos telescopios se tratan en el Capítulo 8.

CONDUCIR CON TELESCOPIOS. En muchos Estados se puede, y es legal, conducir con un telescopio adaptado en la posición superior, por encima de la línea principal de mirada; cada Estado tiene sus propias normas y restricciones específicas. En el Estado de Nueva York, las personas deben tener una visión básica de al menos 6/3010, pero menos de 6/21, un campo completo de 140 grados por lo menos y debe contar con una agudeza mínima de 6/12 a través de un telescopio montado en posición superior.

Para que un paciente use un telescopio con el fin de reconocer señales o signos, debe tener la visión suficiente sin el telescopio como para poder ver el contorno general del objeto, y tener como mínimo un campo visual de 140 grados.

9.
Véase Apéndice A, proveedor 50.

10.
En Nueva York y en otros estados, una persona con afección ocular y agudeza visual estable puede obtener un permiso limitado y renovable anualmente si tiene una agudeza de 6/21 o superior pero menor de 6/12 sin usar telescopios
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Fig. 7-8. Los prismáticos binoculares con el foco central, con aumentos entre 3x y 10x, pueden usarse monocular o binocularmente para lejos. Muchas personas que tienen dificultad en enfocar un monocular pueden localizar sus objetivos con mayor rapidez con los monoculares, debido a que es más fácil sujetarlo e inmovilizarlo apoyándolo en las cejas.

Los telescopios para conducir exigen un entrenamiento especial y deben prescribirse sólo a personas responsables que puedan demostrar su necesidad de utilizar un vehículo. La decisión final de conceder o no el permiso de conducción depende del departamento de tráfico y de cada Estado11.

Todos los telescopios montados, ya sea en posición central o en posición superior, tienen un escotoma anular en torno a ellos de unos 12 grados. Los objetos entran de sopetón en el campo produciendo el mismo efecto que un «muñeco de resorte en caja-sorpresa», como ocurre en el caso de las gafas de los afáquicos. Los riesgos de depender de un telescopio en gafa para conducir deben ser claramente entendidos por el conductor y por los departamentos que conceden los permisos [5,6,9].

Alternativas para enfrentarse al rechazo

Si el nivel de agudeza de lejos es muy bajo, depende demasiado de unas condiciones de iluminación ideales o no es adecuado para un desplazamiento seguro, habrá que modificar las técnicas de orientación y movilidad del paciente que utiliza el telescopio (véase Capítulo 17).

El paciente con una afección que produzca restricción de campo puede tener dificultad de adaptación al aumento telescópico. Un telescopio que aumenta 2,5x reduce el área del campo de paciente dos veces y media.

La mayoría de los pacientes con baja visión tienen dificultad para enfocar un telescopio cuyo aumento sea mayor de 10x dado el grado de aumento de la imagen y el movimiento de paralelaje (mayor movimiento aparente de los objetos dentro del campo).

11.
Los conductores que usan telescopios en posición superior pequeños montados por encima de la línea de visión usan los telescopios sólo para comprobar las señales de tráfico o los posibles peligros. Casi siempre miran por las lentes portadoras (véase Fig. 8-2B).
Los binoculares pueden ser una mejor opción para los pacientes a quienes les resulta difícil orientar un monocular firmemente hacia un objeto al tiempo que enfocan el ocular [7].

Los binoculares pueden usarse monocularmente. La posición del foco central permite orientar el instrumento y sostenerlo establemente con una mano mientras que la rueda del foco se ajusta con la otra.

Muchos pacientes usan los binoculares prismáticos que compraron para fines recreativos. Si sus propios binoculares son demasiado pesados o voluminosos, sugiérales que prueben unos binoculares compactos más ligeros entre 6x y 10x (véase Fig. 7-8).

Sistemas de disminución para lejos

Cuando se invierte un telescopio de Galileo de modo que el objetivo convexo se convierte en el ocular, se produce una disminución de la imagen. En los casos de personas con restricción del campo visual, esta imagen comprimida hace posible que una pequeña área de la retina vea un área más amplia (véase Fig. 7-3C). Sin embargo, la agudeza visual se reduce porque el ángulo subtendido por la imagen es menor. Designs for Vision ha diseñado un ampliador del campo basado en lentes cilindricas, Amorfic lens12, que debe enseñarse a los pacientes con retinosis pigmentaria o con otras afecciones que conllevan la existencia de campos notablemente restringidos.

TELESCOPIOS PARA CERCA Y PARA DISTANCIAS INTERMEDIAS

El aumento para distancias intermedias y cercanas se consigue haciendo uso de un telescopio que pueda enfocarse desde el infinito hasta una corta distancia, colocando una lente de aproximación o capuchón para distancias intermedias o para lectura sobre el telescopio enfocado de lejos (véase Fig. 8-2A.B) o bien sumando una potencia adicional sobre el objetivo.

La distancia de trabajo de un telescopio de lejos con un capuchón de lectura o de distancias intermedias es, exactamente, la del capuchón: un telescopio 2,2x con un capuchón de 1 dioptría tiene una distancia de trabajo de 1 metro, y uno con un capuchón de 5 dioptrías tiene una distancia de trabajo de 20 cm. (La potencia eficaz de 2,2 x 5 es 11 dioptrías. Unas gafas de 11 dioptrías comparables, tendrían una distancia de trabajo de menos de 5 cm).

Con excepción del Keeler LVA 31 ajustable, todos los telescopios «intermedios» son básicamente telescopios de lejos con modificaciones: monoculares enfocables, telescopios Kepler enfocables o telescopios de lejos de foco fijo con lentes de aproximación para distancias de trabajo intermedias.

Los telemicroscopios de Keeler y de Designs for Vision cuentan con una potencia adicional de cerca que ha sido sumada a la potencia del objetivo.

Ventajas de los telescopios para cerca y para distancias intermedias

1.
Distancia de trabajo ajustable, mayor que un microscopio de gafa de potencia equivalente.

12. Véase Apéndice A, proveedor 21.
2.
Corrección binocular por encima del límite de 12 dioptrías para las gafas prismáticas, con una adición para mayor distancia de trabajo.
3.
Permite la realización de tareas y de aficiones especiales de distancia intermedia que no pueden efectuarse con microscopios de gran aumento (p. ej., música, escribir a máquina, pintar, reparaciones de la casa, pantallas).
4.
Posibilitan una mejor iluminación del material de lectura.
5.
Permiten tener las dos manos libres.
6.
Existencia de telescopios de gran angular para un campo máximo.
Desventajas de los telescopios para cerca y para distancias intermedias
1.
La profundidad de campo es crítica en comparación con la de unas gafas o una lupa manual.
2.
El campo visual es más pequeño que el de un microscopio equivalente; esta limitación del campo visual es más inconveniente que la profundidad crítica del campo; la combinación puede disuadir al paciente que no está realmente decidido a aprender el correcto manejo de un telescopio.
3.
La sofisticación y las concretas técnicas de adaptación de un telescopio requieren que el examinador o el especialista cuente con un equipo de prueba relativamente costoso o que se forme a alguna persona para que se encargue de ajustar los instrumentos (véase Cap. 8).
Consideraciones sobre la prescripción de telescopios para distancias intermedias
La necesidad de prescribir una ayuda para baja visión para visión intermedia no siempre se pone de manifiesto al comienzo del examen. En cuanto los pacientes han adquirido experiencia con las lentes convexas y pueden analizar sus actividades en función de lo que han aprendido, pueden percibir fácilmente la mayor distancia de trabajo respecto a la que permiten las lentes convexas. Si a algunos individuos no se les ofrece una alternativa para cortas distancias de trabajo, es posible que poco a poco vayan dejando de leer.
Médicos y pacientes deben experimentar con el tipo de sistema que mejor funcione.
Las actividades que precisan una distancia de trabajo intermedia son pintar, dibujar, coser, medir, marcar el teléfono y directorios murales, jugar a las cartas, practicar la jardinería, cuidar de plantas de interior, y hacer las reparaciones del hogar. Los pacientes cuyos trabajos requieren el uso de pantallas o terminales de ordenador pueden necesitar un telescopio para distancia intermedia. La distancia de trabajo para un pintor o un escultor es de 40 a 60 cm. Un paciente que necesita una ayuda para leer música también la necesita para la distancia intermedia. Un violoncelista lee música a 90 cm, un violinista a unos 75 cm. y un pianista a 50 cm.
El trabajo de copia mecanográfica necesita una distancia de trabajo de al menos 40 cm y mirar los libros de las estanterías de una biblioteca requiere una distancia variable.
La corrección más sencilla para distancias intermedias es un monocular manual enfocable. Para pacientes cuyo trabajo exige más de una distancia, pueden adaptarse unos capuchones entre + 1,00 y + 1,75 sobre un telescopio en posición superior gran angular. Un telescopio Kepler enfocable puede ser lo más práctico.
Caso clínico. Una musicoterapeuta albina de 23 años había tocado música siempre, bien de memoria o con una partitura manuscrita aumentada. Utilizando un telescopio en posición superior gran angular rectangular Designs for Vision de 3x, con un capuchón de lectura de +2,00 dioptrías Ol, era capaz de leer visualmente después de media hora de práctica. El campo reducido no le preocupaba pues decía: «de cualquier modo, esto es todo lo que he podido leer siempre sin mover los ojos.»
Consideraciones sobre la prescripción de telescopios para cerca
Los telescopios para cerca se prescriben a pacientes que desean tener la mayor distancia de trabajo posible para leer o realizar cualquier otra tarea a corta distancia (Fig. 7-9).
Los telemicroscopios Keeler son ayudas particularmente útiles para los pacientes que tienen visión binocular y solicitan una ampliación de la distancia de trabajo. Están diseñados para ser montados sin necesidad de adoptar especiales ni complejas medidas de adaptación. Un adaptador con rosca y una montura con una barra elevable permiten un fácil intercambio de los telemicroscopios durante la etapa de examen o de prueba, o en pacientes con pérdida progresiva de la visión (véase Fig. 8-6B).

Los telescopios de gran angular de Designs for Vision tienen el diámetro de campo más amplio.

Para tareas de corta duración pueden usarse algunos de los pequeños monoculares enfocables manuales para visión de cerca. Los pacientes que efectúan reparaciones de equipos eléctricos o cañerías encuentran que los monoculares son útiles para ver en esquinas difíciles o en huecos.
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Figura 7-9. El microscopio binocular Keeler LVA 21 incorpora la lente de aproximación sobre el telescopio. La distancia de lectura para cada telescopio, de 2x a 5x (mostrada en la fotografía), es la misma.

Antes de prescribir un telescopio puede ser necesaria la rehabilitación, así como un período de prueba con dicho telescopio. La adaptación y la entrega debería hacerlas una persona experimentada (véase Cap. 8).

Alternativas para enfrentarse al rechazo

Los pacientes con menos de 5 grados de campo central quizá no acepten correcciones telescópicas ni para visión intermedia ni para visión de cerca. Si el campo del paciente es inferior a 5 grados (4,37 cm a los 50 cm), puede no verse suficiente imagen aumentada como para que lo que se ve tenga sentido. Debe enseñarse al paciente el aumento más pequeño.

Cuando el paciente no puede usar un telescopio, pero precisa una distancia de lectura mayor de la que permiten las gafas, se le debe mostrar la lupaTV.

Lupatelevisión

Un sistema de lectura por lupatelevisión13 consiste en una cámara de televisión que transmite una imagen aumentada a la pantalla de un monitor. Esto permite que el paciente se siente a una distancia de lectura relativamente normal y mire el texto impreso que se ajusta al aumento que sea mejor para su nivel de agudeza (Fig. 7-10).

El aumento lineal de la imagen real es controlada por una lente con zoom adaptada a la cámara. Con algunos equipos puede conseguirse un aumento de hasta 60x dependiendo de las lentes accesorias y del tamaño de la pantalla. Si el paciente ve una imagen aumentada en 6x desde una distancia de 40 cm, llevando una adición de 2,50 dioptrías, la potencia es 6 x 2,5 o equivalente a unas gafas de 15 dioptrías. Si la persona se acerca hasta los 20 cm, llevando ahora una adición de 5 dioptrías, el aumento de la imagen retiniana es de 6 x 5 o equivalente a 30 dioptrías en gafas. En los dos casos, la distancia de lectura supera la de la lente equivalente.

Aunque el área de lectura de la pantalla de televisión es mayor que el área de lectura de una lente en unas gafas, puede verse de un vistazo en la pantalla el mismo número de letras que con unas gafas de potencia equivalente. El paciente sólo lee unas pocas palabras a la vez tanto con las gafas como con la lupaTV pero, dada la mayor distancia que hay desde el material de lectura de la pantalla, un movimiento de seguimiento de la cabeza hace que sea más fácil y menos cansado leer en la lupaTV. Además, hay texto por encima y debajo de la línea que se está explorando para mantener la orientación del material (con unas gafas es más fácil perder el punto en el que uno se encuentra). El obturador ajustable horizontal de algunos equipos puede aislar el material que se va a leer, al tiempo que reduce el excesivo deslumbramiento del fondo.

La polaridad invertida es una característica importante de la lupaTV. Los pacientes que sufren fotofobia o pérdida de la imagen con iluminación intensa prefieren la polaridad invertida (letras blancas o amarillas sobre un fondo negro).

13.
Véase Apéndice A, proveedores 8, 9, 28, 41, 66 y 84.
[image: image49.jpg]



Figura 7-10. Tres de las ventajas de un sistema de lectura por circuito cerrado de televisión (CCTV) son: una posición de lectura normal, un tamaño variable del texto impreso y un mecanismo de aumento para escribir a mano y a máquina.

En este campo del conocimiento donde se producen rápidos cambios, están apareciendo constantemente nuevos modelos y mejores tecnologías. Los principales fabricantes editan folletos y publicaciones y, a menudo organizan desmostraciones locales.

Las principales compañías son:

Visualtek; Apollo; Peleo; ART; Howe Press (Perkins); Magnilink.14
Cada una tiene diferentes características, pero casi todos los modelos de lupaTV cuentan con versiones portátiles con pantalla dividida, polaridad invertida y mesas X-Y. Algunas pueden usarse con pantallas de ordenador y máquinas de escribir, y otras tienen sistemas de ordenador en macrotipo que son compatibles con las principales compañías.

Uno de los puntos más importantes a tener en cuenta a la hora de elegir una lupaTV es que haya un servicio local de ajuste y de reparación.

VENTAJAS DE LA LUPATELEVISIÓN (CCTV)

1.
La televisión cubre mayor intervalo de aumento que las gafas (desde 2x hasta 60x). Los pacientes que ya no pueden beneficiarse del aumento máximo 15x de una ayuda óptica o que toleran con dificultad una adición de alta potencia para lectura prolongada, pueden aumentar con un zoom el tamaño del texto impreso, y añadir posteriormente más aumento colocándose una adición de baja potencia y sentándose más cerca de la pantalla. De esta forma, es teóricamente posible que cualquier persona con visión medible pueda leer algo. Esta puede ser la única alternativa para pacientes con muy baja visión, o con restricción de campo.

14.
Si desea solicitar un catálogo, escriba a Elayo-Americas, Box 23927, Fort Lauderdale, FL 33307 (305-563-9400). Magnilink es un improtador sueco.
2.
Es posible obtener gran aumento con una distancia de lectura más normal si se modifica la distancia de lectura y la adición. El paciente puede sentarse cómodamente y mover el material de lectura manualmente o mediante una mesa deslizable (X-Y). Muchos pacientes deciden trabajar a menos de 40 cm, en particular si la cámara y el monitor están situados uno al lado del otro.
3.
La televisión puede usarse binocularmente con convergencia normal, independientemente del grado de aumento.
4.
La escritura a mano y a máquina resulta más fácil bajo una cámara de televisión que con ayudas ópticas. El paciente con visión subnormal puede crear una situación de trabajo relativamente normal, pese a su nivel de agudeza visual, con instrumentos especiales que enfocan la cámara sobre el carro de escribir de una máquina o, si es necesario, sobre un objeto más distante, como un cuadro de conexión manual telefónico, una pizarra escolar o una pantalla con tubo de rayos catódicos. Los diagramas, las copias heliográficas o los dibujos pueden verse íntegramente en la pantalla de televisión, y los estudiantes pueden hacer los ejercicios de matemáticas y de geometría con más facilidad.
INCONVENIENTES DE LA LUPATELEVISIÓN (CCTV)

1.
No todos los pacientes se muestran entusiasmados ante la posibilidad de leer con una lupaTV. La velocidad de lectura puede ser demasiado lenta, especialmente en el caso de pacientes con grandes escotomas centrales.
2.
Las unidades más grandes son demasiado pesadas y voluminosas para llevarlas de un lado a otro; sin embargo, hay modelos portátiles para los pacientes con más altos niveles de función visual.
3.
Los pacientes deben tener oportunidad de comparar varios modelos porque se necesita cierta práctica para poder desarrollar la habilidad que permite un uso satisfactorio. Es probable que únicamente en las clínicas de baja visión puedan existir los diferentes modelos sobre los que efectuar la comparación.
4.
Los pacientes con mal pronóstico visual deben ser advertidos de que el gasto que generan las ayudas televisivas puede no garantizar su compra.
CONSIDERACIONES SOBRE LA PRESCRIPCIÓN
El video aumento debe considerarse en el caso de personas que desean variar el aumento a voluntad propia, y leer o escribir, a mano o a máquina, a mayor distancia de lectura de la que permiten los telescopios o las gafas de alta potencia.

La televisión es una importante ayuda para personas con profesiones en las que se usan pantallas; para trabajar con máquinas perforadoras, de ensamblaje y para trabajo administrativo en general; para tomar recados telefónicos; y para estudiantes y profesionales que deban leer mucho.

Existen en el mercado gran diversidad de circuitos cerrados de televisión que facilitan el trabajo con terminales de ordenador, tratamientos de texto, microfichas y máquinas de escribir. Algunos sistemas incluyen dos cámaras con «pantalla partida» que proporciona una imagen simultánea de las dos cámaras en la pantalla de un solo monitor. Algunos sistemas ofrecen programas informáticos en macrotipo.

Además, las mesas X-Y motorizadas, y el enfoque motorizado, permiten que las lupasTV sean usadas por pacientes plurideficientes. El equipo motorizado hace posible que dichos pacientes mantengan las dos manos sobre el teclado de un terminal o de una máquina de escribir y que controle la mesa X-Y con pedales para los pies [1].

En la escuela, los niños pueden participar con más facilidad en el trabajo de clase si se conectan varios monitores a una cámara enfocada sobre la pizarra, lo que hace que un mismo profesor pueda trabajar en un mismo aula con niños videntes y niños con visión parcial [8].

La lupaTV no debe ser la primera experiencia que el paciente tenga con las ayudas, ni debe prescribírsele hasta que se haya hecho todo lo posible por prescribirle ayudas ópticas. El paciente debe poder evaluar todas las opciones, empezando por las más sencillas. Aún cuando se le prescriba la lupaTV, muchos pacientes desean llevar ayudas ópticas para realizar otras lecturas u otras actividades cotidianas. Los pacientes pueden tener también necesidad de ayudas ópticas adecuadamente prescritas para identificar el material que vayan a leer con la lupaTV o para leer la pantalla (telescopios montados en unas gafas como los Walters 2,75x y 4x).

Las televisiones son relativamente caras y pueden necesitar reparaciones periódicas. Es muy útil que haya un representante regional por si surgen problemas y hay que recurrir a él para que organice una demostración en el lugar de trabajo o de residencia en aquellas zonas donde no hay una clínica de baja visión.

Lentes de absorción

Las lentes de absorción para pacientes con baja visión tienen que cumplir las siguientes propiedades básicas: absorber la luz ultravioleta (UV), preferiblemente la inferior a 400 mm; cubrir un amplio espectro de transmisiones entre el 80 y el 2 por ciento, sin reducir la agudeza y distorsionando mínimamente el color.

Las lentes de absorción, que en realidad son filtros, pueden hacer que una escena aparezca más oscura o más clara, destacar colores específicos o proporcionar un mayor contraste sin alterar el color.

Las lentes coloreadas producen su mayor efecto sobre colores opuestos: por ejemplo, una lente roja transmite luz roja pero absorbe o bloquea la luz azul o verde. El uso de un filtro rojo por parte de un paciente con baja visión puede eliminar los azules y los verdes (luces de tráfico). Una lente verde bloquea la luz roja y la naranja; un filtro amarillo bloquea la luz azul. Un filtro naranja o amarillo usado en un día gris puede producir la impresión de que hay sol.

Las lentes convencionales de densidad neutra reducen la cantidad de luz que llega al ojo sin alterar el color. Estas lentes son quizá deseables para pacientes cuyo síntoma principal es la fotofobia o la intolerancia a la luz. Los pacientes cuyo síntoma es la luz fluorescente deficiente en tonos rojos pueden responder favorablemente a los filtros amarillos, naranjas o rojos.

En general todas las lentes amarillas, naranjas y rojas en general aumentan el contraste en pacientes cuyo principal problema de movilidad es el escaso contraste (bordillos, escalones, esquinas de los edificios).

En pacientes con baja visión las potenciales ventajas de las lentes de absorción son el alivio del incómodo deslumbramiento, la reducción del deslumbramiento en forma de velo, la mejor adaptación a los cambios de iluminación, y un mejor contraste y/o agudeza.

En el Capítulo 10 se aborda de una forma más completa el papel de la iluminación y las lentes de absorción y los filtros. A continuación se facilita una lista de filtros en cristal fotocromático diseñados específicamente para los pacientes con problemas de baja visión. El Capítulo 6 proporciona más información sobre otros tipos de lentes de absorción que se incluyen en el equipo de prueba sugerido, y sobre las afecciones para las que se prescriben dichas lentes. Sin embargo, se recomienda al lector que obtenga catálogos e información actualizada de los productos, incluidos los análisis fotométricos de cualquier lente de absorción.

LENTES DE ABSORCIÓN-SERIE CPF15
Estas lentes son minisales fotocromáticos, disponibles en monturas especiales de prescripción (Modelo 8081). Filtran entre el 97 y el 99 por ciento de la energía espectral y UV por debajo de 550 nm.

Corning CPF 550 21% de transmisión en situación de iluminación, lente roja; 16% en oscuro, lente ámbar.

Corning CPF 527 37% de transmisión en situación de iluminación, lente naranja; 12% en oscuro, lente ámbar.

Corning CPF 511 47% de transmisión en situación de iluminación, lente amarilla; 5% en oscuro, lente ámbar.

INCONVENIENTES DE LAS LENTES DE ABSORCIÓN

La mayor parte de las lentes de absorción reducen la agudeza visual y alteran la percepción del color. Cuando se elimina la luz UV y gran parte de luz azul, el color azul parece negro y los verdes pueden verse también ligeramente afectados. Puede que no se vean las señales de tráfico.

15.
Véase Apéndice A, proveedor 19.

ANÁLISIS ESPECTROFOTOMÉTRICO

Una de las pruebas más importantes que el especialista puede hacer es el análisis espectrofotométrico. A continuación se transcribe el análisis de una lente deslizante de plástico Instant Sunwear de color amarillo16.

El «adaptador interior» de plástico amarillo es un eficaz dispositivo de atenuación de la luz de onda corta inferior a 480 nm, longitud en la cual su transmisión cae hasta el 10%. Se trata de un filtro de corte rápido pues su transmisión cae desde el 80% al 10 por ciento en el intervalo comprendido entre 550 y 480 nm y al 0,5 por ciento a los 420 nm. Hay otro aumento de transmisión hasta el 22% a 345 nm, pero, pese a ello, la transmitancia media en el intervalo de 290 - 310 nm es del 0,12%, aproximadamente la mitad de la transmitancia permisible según los estándares Z80.3-1977. La transmitancia media en el intervalo 310-380 nm es del 11%, también en consonancia con la recomendación Z80,3.

El filtro se aproxima al rendimiento de un tipo de filtro Corning CPF que llevase la etiqueta «CPF 480-500».

Por debajo de las 305 nm y hasta 195 nm la transmisión se mantiene en el 0,01 %.

Véase Capítulo 10 para ulteriores consideraciones.
16.
Análisis de Robert Rosenberg, O.D., en la State University of New York College of Oftometry.
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8  Adaptación de lentes y telescopios montados en gafas

Bruce R Rosenthal
Roy Gordon Colé
Adaptación de telescopios montados en gafas

La prescripción de un telescopio para lejos o para cerca, montado en gafas, exige que se considere el diseño del sistema telescópico empleado y las características ópticas de cada telescopio.

Hay dos tipos de telescopios para baja visión que se montan en gafas: el de Galileo y el terrestre (de Kepler, con un sistema inversor de la imagen). El telescopio de Galileo tiene un objetivo positivo y un ocular negativo y produce una imagen virtual derecha. Entre los ejemplos de telescopios de Galileo que cabe citar están los telescopios Selsi 2,5x y 2,8x (Fig. 8-1 A), el Walters 3,0x, Designs for Visión de 2,2x y 3x gran angulares de diámetro completo (Fig. 8-1B) y el telescopio enfocable de diámetro completo Keeler LVA31 (Fig. 8-1D).

El telescopio Kepler tiene un objetivo positivo y un ocular positivo, que producen una imagen real invertida. Por consiguiente, se necesita algún tipo de sistema inversor de la imagen (prismas en techo, prismas de Porro, prismas de Pechan o Schmidt) para enderezar la imagen, de modo que el paciente pueda verla con su relación espacial normal. Algunos ejemplos de telescopios Kepler son: el telescopio enfocable de campo ampliado 4x de Designs for Visión (Fig. 8-2C), el monocular prismático Walters 4x12 (véase Fig. 7-7C), el telescopio prismático Keeler 4x y las gafas de aumento prismático Zeiss 3,8x.

Posiciones de los telescopios

Los telescopios montados en gafas pueden usarse en cuatro posiciones: (1) montados en la superficie delantera de una corrección convencional de gafas, (2) centrado en una lente portadora justo delante del ojo (posición central; véase Fig. 8-1B), (3) insertado en la parte superior en una lente portadora (posición superior; Fig 8-2A.B), lo que permite una visión sin obstrucción cuando se anda o se mira lo que rodea; y (4) insertado en la parte inferior de una lente portadora (posición inferior) para tareas similares a aquéllas para las cuales se prescriben los bifocales. La determinación de la posición adecuada depende de las condiciones de prescripción.

Consideraciones ópticas para sistemas telescópicos

Si se coloca el telescopio de forma que la pupila de salida del telescopio coincida con la pupila de entrada del ojo, se garantiza el mayor campo visual y la máxima transmisión de luz. Como la pupila de salida de un telescopio de Galileo está localizada en el interior del telescopio, éste debe colocarse lo más cerca posible del ojo del paciente. La pupila de salida de un telescopio Kepler, o prismático, está localizada fuera del ocular del telescopio. Éste ha sido también diseñado para usarse lo más cerca posible del ojo. Cuando se separa del ojo cualquiera de los telescopios, el de Galileo o el de Kepler, se produce una reducción del campo de visión.

La colocación del telescopio de forma que el centro de la pupila de salida de dicho telescopio se encuentre en el eje visual del ojo, asegura al paciente un campo de visión no obstruido y la mejor agudeza posible. Para que el eje visual atraviese por el centro del ocular del telescopio, éste debe centrarse con la distancia interpupilar (PD) precisa. El examinador debe ser también consciente de que el eje visual habitual de un paciente con baja visión puede no estar en la fóvea.

Otra cuestión que hay que considerar al diseñar y adaptar un telescopio es si va a usar un telescopio monocular o uno binocular. La agudeza visual del paciente, y su afección ocular, influyen en la decisión del examinador respecto a prescribir uno o dos telescopios. Otro factor a tener en cuenta es la actividad para la cual se está considerando el telescopio (p.ej., un telescopio en posición superior puede prescribirse monocular o binocularmente para conducir).
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Figura 8-1. Telescopios de Galileo. A. Los Sportscopes 2,5x y 2,8x de Selsi son telescopios binoculares de Galileo relativamente baratos. B. Los telescopios de Galileo de diámetro completo 2,2x y 3x de Designs for Vision se hacen a medida para centrarlos en una montura Yeoman. C. Capuchones adaptados sobre telescopios convierten los telescopios de diámetro completo de lejos en B, telescopios para distancias intermedias y cercanas. D. El Keeler LVA 31 es un telescopio de Galileo de lejos que se enfoca a distancias intermedias (Fotografía de Andrew Gordon).
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Figura 8-2. A. Telescopio Galileo rectangular de 2,2x y 3x gran angular de Designs for Vision en posición superior sobre una lente neutra o con corrección sobre una montura Yeoman. Los telescopios pueden adaptarse en los dos ojos. Para convertir un telescopio de lejos en uno de distancia intermedia o cercana se superpone un capuchón B. Un pequeño telescopio de Galileo 3x de Designs for Vision, montado binocularmente en posición superior en una montura Yeoman, puede usarse monocularmente para lejos o cerca con un capuchón superpuesto. C. Un telescopio enfocable Kepler de 4x a 8x de Designs for Vision centrado en una montura Yeoman); puede montarse también tanto en posición superior como en posición inferior (Fotografía de Andrew Gordon)

La mayoría de los telescopios han sido diseñados para visión de lejos, pero pueden modificarse para visión de cerca enfocándolos o añadiéndoles una lente positiva al objetivo del telescopio. Esta lente se denomina «capuchón de lectura» y su potencia es el equivalente dióptico de la distancia de trabajo del paciente. Algunos telescopios están específicamente enfocados sólo para cerca (como los telemicroscopios de lectura de Designs for Vision y los telemicroscopios Keeler).

Telescopios elevables

La adaptación de los telescopios elevables exige la colocación del sistema telescópico de modo que la pupila de salida del telescopio coincida con la pupila de entrada del ojo del paciente, y que el eje óptico del telescopio esté alineado con el eje visual funcional del paciente. Para obtener el campo de visión máximo, la lente portadora debe estar lo más cerca posible del ojo, porque, debido a la mayor distancia al vértice desde el ojo hasta el telescopio (como consecuencia de la posición de las gafas), el campo de visión ya se ha reducido. Cuando sea posible, el otro ojo se dejará sin tapar para posibilitar la visión biocular y la conciencia periférica cuando se use el telescopio. La lente de «equilibrio» puede ser de visión única o bifocal, dependiendo de la agudeza del paciente, de sus necesidades visuales y de su capacidad para manejar un bifocal (si éste se está considerando).

TELESCOPIOS ELEVABLES SELSI

La posición vertical del telescopio Selsi de 2,5x en las gafas de un paciente puede ajustarse con tornillos de sujeción en el extremo superior de la carcasa del telescopio (Fig. 8-3). La posición horizontal del telescopio se ajusta simplemente deslizando éste hasta la posición deseada. Walkers fabrica una abrazadera ajustable, de un estilo similar a la carcasa Selsi de 2,5x (Fig. 8-4). La abrazadera puede alojar los monoculares enfocables Walters 3x16, 4x12, 6x16, 8x20 y 10x20.
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	Figura 8-3. El telescopio manual Selsi 2,5x existe en modelo con suplemento elevable que puede adaptarse a cualquier montura con un adaptador ajustable, con unos tornillos de sujeción. (Fotografía de Steve Goodman).
	Figura 8-4. El soporte elevable ajustable de Walters está diseñado para sostener monoculares (enfocables) Walters 3x16, 4x12, 6x16, 8x20 ó 10x20. (Fotografía de Steve Goodman).


El telescopio Selsi de 2,8x tiene un soporte que no es ajustable. Puede hacerse algún pequeño ajuste con alicates, en la montura del paciente, para adaptarlo con los diferentes grosores de las lentes y para hacer pequeños cambios en la posición vertical del telescopio.

Además de adaptar los telescopios Selsi y Walters a la corrección habitual del paciente, los telescopios pueden insertarse también en la lente soporte de una montura Poly-Snap (Fig. 8-5). Los telescopios se montan en la posición de diámetro completo (en el centro) y se orientan directamente al frente. La posición horizontal del orificio perforado en la lente portadora se determina a partir de la distancia interpupilar del paciente. No se recomienda que los telescopios Selsi 2,5x ni 2,8x se monten monocularmente en monturas Poly-Snap, ya que se pueden conseguir binoculares del tipo Sportscopes.

Telescopios con adaptadores Keeler

Los telescopios Keeler que emplean adaptadores especiales pueden montarse monocular o binocularmente en gafas. Además de poderse montar los telescopios y telemicroscopios Keeler en una montura Poli-Snap, pueden montarse en una barra Keeler PD (Fig. 8-6B), enroscados a un adaptador (Fig. 8-6C), que se pega sobre una lente soporte orgánica (Fig. 8-7B) o encajados en una lupa con pinzas Ary. El telescopio de Galileo de lejos LVÁ 20A 2x (Fig. 8-7A) es de diseño similar al LVA 21 y puede montarse a cualquier altura deseada sobre la lente soporte. El LVA 32 enfocable (3,0x a los 25 cm, 2,0x a infinito) y el telescopio anular LVA 33 también pueden montarse en gafas.
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Figura 8-5. A. El monocular enfocable Walters 4x12 con prisma (de Kepler) puede hacerse manual pero es igualmente eficaz montado en una lente soporte Poly-Snap (Lighthouse, American Optical) que se quita fácilmente de la montura especial mediante presión del dedo. B. Las lentes soporte neutras intercambiables pueden taladrarse según las dimensiones de muchos tipos de telescopios; en posición central, superior o inferior (Fotografía de Andrew Gordon)
El método para montar el LVA 21 en una barra Keeler PD es el siguiente:

1.
determinar la PD del paciente (véase epígrafe «Medición de la distancia PD» posterior).
2.
seleccionar una de las cuatro barras PD existentes. Los cuatro tamaños son 56-60, 61-65, 66-70 y 71-73 mm con adaptador a rosca.
3.
colocar la barra de PD en la montura Keeler con los dos soportes (véase Fig. 8-6B) e insertar el(los) telescopio(s) deseado(s). Las monturas Keeler con los dos soportes existen en los siguientes tamaños: 42 x 20, 42 x 22, 44 x 20, 44 x 22 y 46 x 24.
El método de unión por ensamblaje es el siguiente:
1.
aplicar un disco adhesivo (Fig. 8-8) a la superficie ocular de una lente soporte orgánica con corrección o neutra de modo que coincida con la posición del eje visual, que se ha marcado en la lente con un rotulador indeleble.
2.
fijar firmemente el LVA 30-6 (soporte «Stickon» paralelo) o el LVA 30-2 (soporte «Stick-on» con inclinación) a la lente utilizando adhesivo Kodak- Eastman 910. Los soportes adaptadores LVA 30-6 y LVA 30-2 son compatibles con el LVA 20, la unidad monocular 21, la 22, 31, 32 y 33.
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Figura 8-6. A. El doblete LVA 9 Keeier para lectura es un sistema de lectura de alta potencia que puede adaptarse a una montura de gafas o usarse como lupa con soporte sobre un soporte con iluminación especial. No es un telescopio. B. Telemicroscopios Keeier modelo LVA 21 para lectura binocular, diseñados para su montaje en una montura Keeier con dos soportes en el puente para acomodar una barra DP intercambiable. Un telescopio simple puede montarse también en una montura Poly-Snap. C. Modelo LVA 22 Keeier para lectura monocular, diseñado para su montaje en un adaptador a rosca que puede montarse en unas gafas Keeier o en cualquier otra. (Fotografía de Andrew Gordon)

[image: image56.jpg]



Figura 8-7. A. Los modelos de lectura de Keeler LVA 21 y LVA 22, y el modelo de lejos LVA 20 (que figura en la foto) pueden montarse en un adaptador a rosca (B) pegado en cualquier posición, en la superficie frontal de una lente soporte orgánica (Fotografía de Steve Goodman)
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Figura 8-8. El método de montaje Keeler consiste en la sencilla aplicación de un adaptador a cualquier lente soporte orgánica para sujetar monoculares LVA 20, 21, 22, 31, 32 y 33. Se coloca un disco adhesivo en la superficie de la lente, en la posición deseada, el cual dirige la alineación del telescopio y se pega a la superficie frontal. (Cortesía de Keeler)
Telescopios en posición central

Los sistemas telescópicos en posición central se montan en el centro de la lente soporte y se alinean en posición frontal. Se comercializan en los diseños y potencias siguientes:

Galileo

Selsi

2,5x Sport Glass

2,8x Sport Glass

Designs for Vision

1,7x posición central
2,2x posición central
2,2x posición central gran angular
3,0x posición central gran angular
4,0x posición central

Keeler
LVA 20A 2x
LVA 31 2x
LVA 33 2x

Walters, 3x 16

Zeis, 1,8x
Nikon, 2,0x

Kepler (prismático)

Designs for Vision

2,0x campo ampliado
3,0x campo ampliado
4,0x campo ampliado
5,0x campo ampliado
6,0x campo ampliado
7,0x campo ampliado
8,0x campo ampliado

Keeler, 4,0x

Walters

2,75x

4x12
6x16

Zeis

Caja de prueba que contiene gafas prismáticas no enfocables con apuchones de lectura para cerca (A)

Gafas de aumento prismáticas enfocables (B), de 3,8x a 6,0xSistema de Kepler no enfocable (C) con capuchones de lectura monoculares, 3,8x a 10x.
PD

Los telescopios en posición central deben adaptarse a la distancia pupilar PD del paciente. Es preferible usar la PD monocular del paciente, aun cuando se hayan prescrito telescopios binoculares, porque es frecuente encontrar asimetrías faciales que afectan a la precisa colocación central del telescopio.

POSICIÓN

El telescopio, colocado en el centro de una lente soporte, se alinea con los ojos del paciente en posición frontal. Normalmente, basta con solicitar al laboratorio el telescopio «centrado» y hacer pequeños ajustes en las plaquetas de la montura para su colocación final. Otro método para determinar la posición exacta de un telescopio para un paciente con visión excéntrica es colocar una cinta adhesiva transparente sobre el cerco de la montura apropiada. Colocársela al paciente, marcar la posición de la reflexión corneal en la cinta adhesiva y quitar la montura. La posición del centro del ocular del telescopio es la distancia tomada en milímetros desde la parte inferior del cerco de la montura hasta la marca y hacia afuera desde el cerco nasal. Puede pedirse cualquier posición dentro de los límites físicos de la lente soporte, pero debe dejarse al menos un margen de 2 mm entre el telescopio y el cerco de las gafas a efectos de estabilidad estructural. Las dimensiones de los distintos telescopios de Designs for Vision se enumeran en su catálogo.1
ÁNGULO

Los telescopios en posición central se alinean en posición frontal con respecto a la lente portadora. Los pequeños ajustes en la altura vertical pueden hacerse ajustando las plaquetas de la montura pudiendo modificar el ángulo vertical del telescopio si se cambia el ángulo pantoscópico de la montura. En el laboratorio puede fabricarse cualquier ángulo de adaptación, por infrecuente que sea, si se especifica en la hoja de pedido; ésta puede ser una necesidad de los pacientes con ángulos de visión excéntricos extremos o con posiciones de la cabeza poco habituales.

CARCASA

Los telescopios de Galileo se comercializan con carcasas transparentes y negras. Se prefiere la carcasa negra porque reduce la reflexión de la luz dentro del telescopio, intensificando el contraste del objeto visionado. (Los telescopios Kepler sólo se encuentran con carcasas en negro.)

COLOR

En el telescopio puede incorporarse una lente coloreada, pero no en la lente soporte, que es de lucita transparente cortada con la forma de la montura y perforada para el telescopio. Es posible obtener una lente soporte esmerilada para los pacientes con sensibilidad extrema a la luz.

Telescopios en posición superior

Se considera que los telescopios que se montan en la parte superior en las lentes soporte, están en posición superior. Los telescopios en posición su perior que comercializan Designs for Vision, Keeler y Walters, existen en diseños de Galileo y de Kepler.

1.
Véase apéndice A, proveedor 21.

De Galileo
de Kepler
Designs for Vision
2,2x modelo bióptico I
2,0x campo ampliado enfocable
(objetivo rectangular)
3,0x campo ampliado enfocable
2,2x modelo bióptico II
4,0x campo ampliado enfocable
2,2x bióptico gran angular
5,0x campo ampliado enfocable
3,0x bióptico
6,0x campo ampliado enfocable
4,0x bióptico
7,0x campo ampliado enfocable


8,0x campo ampliado enfocable
Keeler,

LVA 33 2x
4,0x

Walters

3x16
2,75x
La determinación de la PD es fundamental para una adaptación satisfactoria de los telescopios de Designs for Vision. A continuación se comentan las técnicas específicas para medir la distancia y la PD de lectura.

MEDIDA DE LA DISTANCIA INTERPUPILAR (PD)

La distancia interpupilar PD es la distancia entre la línea de visión de un ojo y la línea de visión del otro ojo cuando ambos están alineados en una posición frontal. Es posible simular este alineamiento frontal si la medición se hace del siguiente modo:

1.
Los ojos del examinador deben estar al mismo nivel que los del paciente, y directamente delante de éstos.
2.
Sosteniendo una linterna de exploración bajo el ojo izquierdo del examinador, con la mano izquierda, visualizar su reflexión sobe las córneas del paciente. Mientras el paciente mira la luz con ambos ojos, acercar el ojo derecho del examinador y mirar con dicho ojo la reflexión de la luz de la linterna.
3.
Sostener una regla milimétrica con la mano derecha a través del puente del paciente en el plano de las gafas, alineando el extremo izquierdo de la regla (punto 0) con la reflexión de la luz de la linterna en el ojo derecho del paciente.
4.
Desplazar la linterna debajo del ojo derecho (abierto) del examinador y cerrar el ojo izquierdo. El paciente sigue la luz con los dos ojos, moviendo sólo los ojos y no la cabeza.
5.
Localizar la reflexión de la luz en el ojo izquierdo del paciente y observar su posición en la regla.
6.
Repetir los pasos 1 al 5 hasta obtener medidas fiables.
En el caso de pacientes con visión excéntrica, comprobar las asimetrías faciales u oculares midiendo la distancia de cada reflexión corneal de la luz de la linterna, partiendo del centro de la nariz del paciente o del centro del puente de la montura que lleve el paciente.

MEDIDAS DE LA PD CERCANA FUNCIONAL

La PD cercana funcional es la medida, en el plano de las gafas, de la distancia interpupilar existente entre la línea de visión de un ojo y la línea de visión del otro ojo mientras ambas líneas de visión convergen en un punto en el plano de trabajo. Esta distancia es menor que la convergencia medida en el plano de la córnea con las técnicas de medición convencionales (regla PD, etc.) La obtención de la PD cercana funcional es fundamental en la prescripción de telemicroscopios binoculares porque es casi siempre de 2 a 6 mm menor que cuando se obtiene por los medios convencionales. El método de medición de la PD cercana funcional, conocida como técnica de Engelmann, requiere un equipo especial.2
Técnica de Engelmann

1.
Para garantizar que la medición de la PD se realiza en el plano de la lente soporte o de la montura, el aparato debe usarse sobre un par de gafas que se adapten al paciente. Colocar una goma elástica horizontalmente a las propias gafas del paciente o a una montura adecuadamente adaptada. Hacer un cruce de la goma en el puente de la montura para asegurar que el sistema funciona correctamente.
2.
Insertar una tira de celuloide rojo delante de cada aro de las gafas entre la banda de goma y la montura.
3.
Hacer que el paciente sujete con las dos manos, a la distancia de trabajo exacta, la gran tarjeta roja con un cuadrado central verde, que se especifica en la hoja de pedido. Los telescopios de lectura prescritos se enfocan y se hacen converger en función de esta distancia de trabajo, la cual debe ser confirmada con una regla y nuevamente comprobada durante la medición para estar seguros de que el paciente no ha variado de posición. La tarjeta debe también mantenerse justo delante del paciente durante esta operación de medición sin desplazarla hacia uno u otro lado.
4.
Tapar el ojo izquierdo. Desplazar, lentamente hacia la derecha y la izquierda, la tira de celuloide rojo sobre el ojo derecho hasta que el paciente señale que el cuadrado central de color verde de la tarjeta roja se ha vuelto negro. (Asegúrese de que la tira se mantiene en posición vertical). Tapar el ojo derecho y repetir el ajuste de la tira de celuloide roja sobre el ojo izquierdo hasta que el cuadrado verde se vuelva negro. Tapar los dos ojos, verificando que el paciente sigue viendo negro el cuadrado verde central en condiciones binoculares. Si así fuera, las tiras están en la posición correcta.
5.
Medir la distancia entre los lados correspondientes de las dos tiras verticales (es decir, exterior izquierda a interior derecha). Esta distancia es la PD cercana funcional del paciente para la distancia de trabajo especificada. Si el paciente tiene asimetría facial, deben medirse las PD monoculares partiendo del centro del puente de la montura hasta el centro de cada tira.
6.
Repetir los pasos 4 y 5 para confirmar la medida, comprobando la distancia de trabajo del paciente.
2.
Desgins for Vision. Véase Apéndice A, proveedor 21.
ADAPTACIÓN DE UN TELESCOPIO EN POSICIÓN SUPERIOR PD

Un telescopio en posición superior se monta en función de la distancia PD del paciente, medida con el método que se acaba de exponer.

Posición

El telescopio en posición superior se monta en la parte superior de la lente soporte, formando un ángulo hacia arriba de 10 grados para permitir al paciente mirar por debajo cuando mantiene erguida la cabeza y mirar a través de él efectuando un ligero movimiento descendente de la cabeza (véase Fig. 8-2A.B). Como ocurre con los telescopios de posición central, un excelente método para determinar la posición adecuada del telescopio en la lente soporte es colocar una cinta adhesiva sobre el aro de la montura, de modo que pueda marcarse un punto de referencia en la cinta y medirlo en consecuencia. La posición estándar para el telescopio en posición superior debe alinear la parte inferior del ocular con la superior de la pupila.

Otro método para especificar la posición del telescopio en posición superior es el de especificar en el formulario de pedido la «posición superior estándar». El telescopio se colocará entonces en el extremo superior de la lente soporte, dejando 2 ó 3 mm de lente en la parte superior como apoyo estructural. Por tanto, el centro óptico del ocular estará 9 mm por debajo de la parte superior de la lente soporte en los telescopios de Galileo estándares y 11 mm en los de Kepler. Debe destacarse que esta posición es específica para la montura Yeoman. En monturas con otras formas y tamaños puede desembocar en una colocación inadecuada del telescopio con este método.

Ángulo

El ángulo estándar para todas las adaptaciones en posición superior utilizadas por Designs for Vision es de 10 grados. Aunque este ángulo es satisfactorio en los telescopios de Galileo estándares, se ha descubierto que un ángulo de 15 grados es mejor en telescopios Kepler cuando se utilizan en la posición estándar.

Puede hacerse un ligero ajuste del ángulo pantoscópico de la montura para compensar pequeños errores de alineación. Una técnica utilizada para comprobar el ángulo en el telescopio, cuando se hace entrega de la ayuda, es la de hacer que el paciente mueva las varillas de la montura hacia arriba y hacia abajo llevando puesta la ayuda. La posición que da al paciente la mejor visión a través de los telescopios es la deseada, pudiendo hacer entonces el ajuste apropiado de las varillas para duplicar esta posición.

Si el paciente va a utilizar el telescopio exclusivamente para ver de cerca o a una distancia intermedia (con capuchones de lectura), quizá haya que solicitar una posición diferente (véanse los epígrafes Telescopios en posición inferior y Telescopios de posición central).
Montura

Cuando se seleccione una montura para las ayudas telescópicas de Designs for Vision hay que tener en cuenta factores importantes: robustez, plaquetas ajustables, varillas elásticas, dimensión vertical adecuada y facilidad de adaptación cerca de los ojos. La montura Yeoman 6 («6» porque tiene una anchura 6 mm mayor que su altura) satisface todos esos requisitos y es la montura de elección.

Cuando se prescriben sistemas telescópicos binoculares, la robusta montura Yeoman en aluminio es obligatoria porque la capacidad de mantener la visión binocular depende de mantener la apropiada colimación de los telescopios.

Cuando se vaya a adaptar la montura, encargue el puente de un calibre mayor de lo normal. Esto permite su ajuste lateral, un factor importante para una alineación precisa. Otra recomendación para la adaptación es la de pedir unas varillas 0,5 mm más largas. Esto permite una curvadura más profunda y garantiza una cómoda adaptación de la montura en la cabeza del paciente, reduciendo la posibilidad de que resbale. Las plaquetas de tamaño extra y las cintas Velero de cabeza también ayudan a obtener un ajuste y comodidad más estable para el paciente.

Dado que la montura Yeoman no existe en tamaños infantiles, es mejor elegir una robusta montura de metal, utilizando las mismas pautas (p.ej. puente una talla mayor de lo normal).

Carcasa

Las carcasas negras son las preferidas.

Color

Puede incorporarse una lente coloreada en los propios telescopios en posición superior (de Galileo y de Kepler) así como en las lentes soporte (que son unas lentes oftálmicas convencionales orgánicas a diferencia de las de posición central, que están hechas de lucita). La cantidad y el color del tinte debe determinarlo el paciente en función de su necesidad y tipo de afección ocular (cualquier tinte estándar es fácilmente asequible). Debería tenerse en cuenta que se pierde más luz a través de los telescopios Kepler (porque hay más lentes y dos prismas) que a través de los standares telescopios en posición superior de Galileo. Por esta razón, el color no suele encargarse habitualmente en el telescopio Kepler, aún cuando se encargue en las lentes soporte.

Telescopios de posición inferior

Se considera que están en posición de lectura los telescopios que se montan en la parte inferior de las lentes soporte.

De Galileo
de Kepler
Designs for Vision
2,5x (objetivo rectangular)
3,5x (objetivo redondo)
3,5x (objetivo redondo)
4,5x (objetivo redondo)
4,5x (objetivo redondo)
6,0x (objetivo redondo)



8,0x (objetivo redondo)

Keeler
2,0xLVA21-1
4x
3,0xl_VA21-2
4,0xLVA21-3
5,0xl_C21-4
1,6x LVA 22-1
2,0x LVA 22-2
3,0x LVA 22-3
4,0x LVA 22-4
5,0x LVA 22-5
6,0x LVA 22-6
8,0x LVA 22-7
2,0x LVA 32

Walters
3,0x16
4x12
Zeis
2,0x
3x12,5


Gafas; series A,B y C



Gafas series D 4x, 5x, 6x, 8x.
PD

Los telescopios en posición inferior monoculares pueden montarse o bien a la distancia PD del paciente o a la PD cercana. Los telescopios en posición binoculares deben montarse a la PD cercana funcional del paciente (utilizando la técnica Englemann).

COLOCACIÓN

Si se van a prescribir telemicroscopios en posición inferior monoculares o binoculares, el especialista puede determinar la posición de los telemicroscopios con el método de la cinta transparente o puede encargar los telemicroscopios de lectura en la posición inferior estándar. Esta última indica que el centro de la lente ocular del telemicroscopio está colocado 12 mm por encima del extremo inferior de la lente soporte en los telemicroscopios de Galileo y 14 mm por encima en los de Kepler.

La elección de la posición de los telemicroscopios depende de su uso. Por ejemplo, las personas que trabajan con pantallas de tubos de rayos catódicos (CRT) o que tocan instrumentos musicales ven mejor si los tele-microscopios están montados en el centro y orientados al frente. En el caso de un paciente que tocaba la trompeta inclinando la cabeza hacia adelante, se montaron telemicroscopios en la posición superior. Es obligatorio que el paciente demuestre cómo va a usar los telescopios de lectura para que se tomen las adecuadas mediciones.

ÁNGULO

Los ángulos estándar para los telescopios de lectura fabricados por Designs for Vision son 16 grados hacia abajo para los diseños de tipo Galileo y 12,5 para los de tipo Kepler. A medida que se varía la posición vertical del telescopio sobre la lente, debe modificarse también el ángulo.
Aunque hasta la fecha no hay un buen método para la determinación clínica del ángulo deseado, éste puede calcularse extrapolando el ángulo apropiado del ángulo en la posición estándar utilizado por Desings for Vision.

MONTURA

Aunque la elección de la montura no es tan fundamental en los telescopios monoculares, la Yeoman sigue siendo la montura de elección y es obligatoria para los telemicroscopios binoculares.

CARCASA

Todos los telescopios de lectura fabricados por Designs for Vision están montados en carcasas negras. Si un telescopio de lejos se ha transformado en un telemicroscopio, deberá solicitarse con carcasa negra. Los reflejos de la luz son más importantes en el caso de los telemicroscopios que en los telescopios de lejos porque en casi todos los casos se coloca una luz cerca del paciente para iluminar el objeto que se va a ver y esta luz puede ser una fuente de reflejos en el interior del propio telescopio, lo que se traduce en un menor contraste del objeto que se va a mirar.

COLOR

A veces se incorporan lentes de color al telemicroscopio y a la lente soporte. El grado y el tipo de color debe determinarlo el paciente en función de su necesidad y tipo de afección ocular. La selección del color se realiza mediante demostración de las muestras con los colores disponibles.

Modificación de los telescopios de lejos para cerca

La conversión de un telescopio de lejos en un telescopio de lectura con lente de aproximación, no representa en general un problema, pero cuando se aplica un capuchón de lectura a un telescopio binocular de lejos, sólo uno de los telescopios puede usarse para leer. Esto se debe a que los telescopios han sido colimados para lejos y su ángulo no se puede modificar para mirar objetos próximos. Por el contrario, cuando se convierte un telemicroscopio en un telescopio de lejos sólo puede usarse uno de los telescopios porque éstos han sido colimados para cerca.

Una técnica que se ha usado para los paciente que no pueden manejar un capuchón de lectura consiste en colocar una lente con la potencia adecuada en un soporte con pinzas de Bausch & Lomb. Dicha lente puede así sujetarse en la montura del paciente, girándola hacia abajo, delante de! telescopio, cuando se necesite para realizar tareas de cerca.

Otra forma de montar los telescopios

Algunos pacientes, en particular los jóvenes, desearían que el telescopio montado en sus gafas fuera «extraible». Aunque un telescopio montado en la lente soporte sea técnicamente superior, un telescopio de Designs for Vision o de Walters montado en una lupa con pinza Ary es una opción posible. Esto debe hacerse sólo con telescopios de Galileo monoculares (p.ej., los de Designs for Vision 2,2 x de posición central o gran angular y los 3,0 x de posición central o gran angular; los Walters 3x16 monoculares) por el factor peso de los telescopios. También es posible usar este tipo de sistema con un capuchón de lectura, dando así al paciente la opción de realizar tareas a corta distancia. Si se va a usar una lupa con pinzas Ary, debe tenerse cuidado de seleccionar una montura que permita una posición centrada de la lupa Ary delante del eje visual del paciente. Este montaje del telescopio debe considerarse del mismo tipo que un telescopio montado en posición «central».

Estética

Una importante cuestión es, presentar y comentar el aspecto de las gafas telescópicas con los pacientes. Cuando un paciente saca provecho de un telescopio montado en gafas, debe considerarse tanto el aspecto estético como la visión funcional. El paciente también debe ser consciente de que para colocarse el telescopio de la forma apropiada se precisa una montura especial y que las monturas de metal de tamaño excesivamente grandes o las monturas de diseño en pasta nunca son una buena elección para los telescopios. Quizá resulta difícil que un paciente acepte esto, por lo que el examinador siempre dejará que la persona vea el prototipo de la prescripción final.

8  Adaptación de lentes y telescopios montados en gafas

Charles Mischen
Principios para la adaptación de gafas

El óptico que adapte gafas y telescopios para baja visión debe ser capaz de tranquilizar a los pacientes, de reforzar su aceptación de las ayudas, y debe tener inventiva al diseñar y encargar gafas especiales.

Hay que cuidar todos los detalles de la adaptación de las gafas para baja visión, desde explicar las ventajas de los tipos específicos de monturas y usar la imaginación para seleccionar y diseñar una prescripción atractiva, hasta comunicar a los pacientes el aspecto de las gafas acabadas para que sepan qué deben esperar.

La mayor parte de las ayudas encargadas son gafas de prescripción, gafas prismáticas, ayudas con altos positivos, microscopios y telescopios sujetos en la cabeza.

Durante el examen de la baja visión, el médico debe determinar la aceptación de la lente por parte del paciente. También debe informar al óptico cuándo y bajo qué circunstancias deben usarse las gafas.

El óptico, previendo cómo se van a usar las lentes, comenta con el paciente la necesidad de una buena iluminación, de mantener el material de lectura a la distancia de trabajo correcta y la visualización de los objetos que se miran a la distancia correcta con un telescopio de foco fijo o enfocable.

Consideraciones para la adaptación de las monturas

SELECCIÓN

El óptico tiene que tomar la iniciativa de explicar por qué las «monturas de diseño» no son adecuadas para lentes prismáticas o prescripciones pesadas, y de sugerir las monturas más adecuadas para la prescripción. La forma de la montura debe ser el primer elemento a considerar, seguido del tamaño del puente, la dimensión de la montura y, por último, la elección del color. No deben mostrarse demasiados estilos, tamaños y colores de monturas para evitar confundir al paciente y generarle indecisión. Una vez elegido el estilo de la montura, pueden introducirse otros tamaños y colores.

ASPECTO

Las monturas deben ser lo más atractivas posibles, teniendo en cuenta la prescripción. Los pacientes valoran positivamente tener una presencia con cierto estilo y no demasiado «diferente» y toleraran las lentes poco frecuentes, como los telescopios, si pueden ver mejor. Incluso los telescopios resultan más atractivos si se cuida la elección de la montura.

FORMA

Las formas de la montura no deben ser demasiado abstractas o extremas; por ejemplo, las monturas en forma de gafas de simulación tienen demasiada área inútil dentro del cerco. Una forma redonda o rectangular modificada es mejor para las prescripciones de baja visión.

DIMENSIONES

Idealmente, debe elegirse la montura de menores dimensiones; los diámetros verticales y horizontales deben ser aproximadamente iguales para conseguir una medida diagonal mínima. Si las monturas son demasiado grandes, las lentes no serán lo bastante anchas como para permitir el descentramiento prismático y el grosor del borde será excesivo en las lentes con alta potencia negativa o positiva.

TAMAÑO

Deberían existir cuantas monturas fueran posibles con varios diámetros de aro, anchuras de puente y longitud de varillas. Debería haber una selección de monturas con pequeños calibres.

MATERIAL

En general, las monturas de pasta son más duraderas que las de metal y ocultan el bisel en las potencias altas. Las lentes no se salen de las monturas de pasta con tanta facilidad como en las de metal, aunque la montura quizá necesite ajustes más frecuentes.

PLAQUETAS AJUSTABLES

Las monturas con plaquetas ajustables son especialmente importantes para pacientes con puentes planos o para aquellos que van a usar un telescopio. Para pacientes con lentes pesadas, se encargan específicamente plaquetas extragrandes para que presten un mejor apoyo y comodidad.

BISAGRAS

Las bisagras remachadas son más fuertes que las empotradas.

VARILLAS

Las varillas metálicas reforzadas soportan las pesadas prescripciones para baja visión y son duraderas.

COLOR

El color de la montura debe elegirse cuidadosamente para que atraigan la atención hacia la montura y para que sea compatible con el aspecto y las preferencias de color de la persona.

Monturas comerciales3
Las siguientes monturas que se comercializan en el mercado son útiles para prescripciones de baja visión:

Montura
Fabricante
Challenger (cilonita)
Pathway
Eyewitness
Liberty
Far Horizons
Martin Copeland
World Horizons
Martin Copeland
Essence
Martin Copeland
Soft
Martin Copeland
Stance
Shuron
Toddle Goggle (para niños)
Pathway
Monturas Baby (metal)
Benson
Monturas P3
May Optical4
Monturas especiales

Las monturas que se enumeran a continuación se utilizan especialmente para correcciones de baja visión o fueron especialmente diseñadas para usarlas con baja visión:

American Optical Flexfit con protectores laterales, para lentes Filter-Weld y de otro tipo

Monturas Corning 8081 con protectores laterales sujetos a las varillas para lentes Corning CPF fotocromáticas y de otros tipos

Suplementos con clip elevable (con lentes de aumento, con corrección negativa adicional, con lentes de color, con prismas, etc.)

Montura Poly-Snap (American Optical) con lentes de policarbonato que pueden sacarse de la montura y son intercambiables; se utilizan como soporte para telescopios y otras lentes; útiles para inventarios de lentes de alquiler (véase Fig. 8-5).

Montura Sportglass para telescopios Selsi 2,5 x y 2,8 x (véase Fig. 8-1 A) Monturas con clip elevable Walters para montar telescopios Walters

Montura completa de aluminio Yeoman (Designs for Vision) para montar telescopios Designs for Vision; también en calibres infantiles (véase Fig.8-2)

Montura de metal para baja visión Zeiss con puente anatómico de silicona.

3.
Los modelos de monturas se quedan anticuados. Con esta sección y la siguiente no se pretende dar una lista completa de todas las monturas existentes.
4.
May Optical, Box 760, Wareham, MA 02571.
Lentes especiales

Las siguientes lentes comerciales y pedidos especiales de laboratorios ópticos se prescriben para pacientes con baja visión:

Bausch & Lomb Ambermatic; gafas Glacier

Bifocales pegados tipo Franklin para prescripciones de alta adición

Lentes con corte del ultravioleta (UV) fotocromáticas Corning CPF 550,527 y 511.

Lentes de baja transmitancia Filter-Weld (usadas en una montura

Flexfit [American Optical])

Lentes coloreadas en marrón, gris, rosa y amarillo

Bifocales de una pieza y alta adición (ultex)

Hilite o Winthin5 para prescripciones altos positivos o negativos (Winchester); índices de refracción: Hilite 1,70, Winthin de 1,80 a 1,85.

Photogray Extra, Photobrown Extra (Corning)

Lentes neutras de policarbonato Poly-Snap (American Optical) para soporte de telescopios; neutra sólo; pueden pedirse de color gris claro y oscuro (véase Fig. 8-5).

Lentes prismáticas especialmente fabricadas según especificación, con la base en cualquier dirección6
Lentes orgánicas resistentes al rayado para niños o personas activas (recubrimiento resistente al rayado Armorlite para lentes CR-39)

Lentes orgánicas amarillo claro UV 400 (Orcolita) que bloquea el UV por debajo de los 400 nm; monofocales o bifocales estándar.

Microscopios

Entre los microscopios prescritos en una clínica de baja visión existen los siguientes:

American Optical: gafas de lectura con microscopios AOlite-serie de altos positivos asférios, de +10,00 a + 20,00 dioptrías; microscopios asféricos, de 6x a 12x.

Designs for Vision: microscopio de diámetro completo, de 2x a 20x; microscopio de diámetro completo gran angular, de 8x a 16x; microscopios en segmentos bifocales E y R, de 2x a 10x; microscopios en media luna, de 2x a 10x.

Igard: microscopios acrílicos, de 4x a 8x.

Keeler: sistemas de lectura compuestos de alta potencia LVA 9. de 8x a 20x; LVA 10 asféricas, de 2x a 8x; LVA 12 segmento bifocal a rosca, de 2x a 15x

Zeiss: bifocales de alta adición.

5.
Véase Apéndice B, lab. óptico 102
6.
Véase Apéndice B, labs. ópticos 91, 101 y 102.
Gafas telescópicas
Algunos de los telescopios prescritos con mayor frecuencia en una clínica de baja visión son los siguientes:

Designs for Vision

Posición central gran angular, de 1,7x a 4x
Rectangular gran angular, de 2,2x y 3x
Posición superior, de 2,2x a 4x.
Enfocable Kepler, de 3,0x a 8x
Telemicroscopios para lectura o cirugía, de 2,5x a 4,5x
Keeler

Telescopio de lejos LVA 20, 2x
Sistema de Galileo LVA 21 para cerca, binocular o monocular, de 2x a
5x
Sistema de Galileo en posición central LVA 22, monocular,
de 2x a 8x
LVA 31 enfocable, para distancias intermedias y lejanas, 2x
Selsi y Walters

Selsi, 2,5x, 2,8x y 3 x 9 enfocable Walters, de 2,75x a 10 x 30 enfocable

Zeiss
1,7x con capuchón de lectura.

Consideraciones para la adaptación de telescopios y microscopios

El óptico debería conocer algunas de las sugerencias específicas para montar y alinear los telescopios y los microscopios.

MONTURAS

Los telescopios Selsi y Walters pueden montarse en casi todas las monturas. Sin embargo, la montura Poly-Snap es adecuada para ambos, y Walters fabrica una montura para sus telescopios. Las monturas Yeoman de Designs for Vision son monturas de una sola pieza en aluminio diseñadas para que sean rígidas y lo bastante resistentes como para albergar telescopios binoculares o monoculares alineados.

Las monturas con plaquetas ajustables permiten «la precisión en la sintonización» del ajuste de la montura, en particular para la alineación de los telescopios. Las personas que llevan telescopios en posición superior binoculares deben tener especial cuidado en mantener alineados sus telescopios. Si los telescopios no enfocan al mismo objeto, los pacientes tendrán diplopía. Se aconseja a los pacientes que vayan periódicamente a ajustar y limpiar sus telescopios.

La alineación no es de tanta importancia para los microscopios.

Los microscopios pueden montarse en la mayoría de las monturas comerciales; sin embargo, el tamaño del ocular de la montura debe ser lo bastante grande como para acomodar un microscopio, un segmento bifocal y/o un telescopio y dejar sitio para que el paciente vea a través de la lente soporte si lo desea. Por tanto, deben tomarse en consideración los dos meridianos, el horizontal y el vertical.

La distancia interpupilar (PD), la altura del telescopio y del segmento bifocal deben medirse con sumo cuidado, de modo que los sistemas estén adecuadamente alineados delante del ángulo de mirada habitual del paciente. Los telescopios de lectura monocular deben adaptarse con la distancia pupilar de lejos PD porque el paciente sostiene el material de lectura delante de la lente y no deben descentrarse los bifocales monoculares.

INCLINACIÓN PANTOSCÓPICA

La correcta inclinación pantoscópica cuando se ajustan las gafas telescópicas hace posible que el paciente mire a través del centro del telescopio. Si la inclinación pantoscópica (o retroscópica) es demasiado pequeña o demasiado grande, la carcasa del telescopio obstruye el campo de visión.

LENTES COLOREADAS

Las lentes soporte coloreadas o los objetivos de los telescopios con recubrimiento reducen el deslumbramiento. Designs for Vision fabrica artículos para sol diseñados para los telescopios.

Consideraciones para la adaptación de las gafas prismáticas

PRISMAS PARA HEMIANOPSIA

Las cuestiones más importantes que hay que tener en cuenta en la hemianopsia son: montura robusta con el aro pequeño, con una mínima dimensión vertical, y precisión en la medida de la PD. La montura debe ser capaz de sostener un prisma de hasta 10 dioptrías y ocultar el borde del prisma.

PRISMAS DE FRESNEL

Una forma relativamente barata de determinar el valor de los prismas antes de que sean fabricados por prescripción, es hacer uso de prismas de Fresnel. Aplicados a las propias gafas del paciente, pueden cortarse para adaptarlos a la montura y aplicarlos a la superficie posterior de una lente blanca introducida en agua para eliminar todas las burbujas de aire. Debe advertirse al paciente que no debe limpiar ni frotar las lentes durante 24 horas; luego hay que aclararlas y secarlas. Las lentes tienden a desprenderse transcurridos unos cuantos meses. Hay que advertir también al paciente de que la calidad óptica del prisma press-on es inferior a la del prisma fabricado en una lente convencional.

PRISMAS DE RECOLOCACIÓN DE LA IMAGEN

Las prescripciones para estos prismas deben enviarse al laboratorio escritas con claridad. Las prescripciones monoculares deben redactarse del siguiente modo:

Prisma OD 8 a base superior y externa a 120° (temporal superior) Si el otro ojo tiene visión medible o confusión visual, hay que taparlo.

Los prismas binoculares deben estar en un eje asimétrico (en 15 ó 20 grados de diferencia) si participan ambos ojos:

Prisma OD 10 a base superior y base interna a 45° (nasal superior) Prisma Ol 10 a base superior y externa a 60° (temporal superior)

Se ajusta el prisma en el mejor ojo y en el otro ojo se coloca un prisma de equilibrio si no hay diplopía. Un prisma de equilibrio se prescribe en el mismo eje que en el mejor ojo a si éste no se utiliza pero no interfiere en la visión.

El frontofocómetro Marco tiene un accesorio que evalúa con precisión cualquier potencia y eje del prisma.

Adaptación de telescopios a niños

Son pocas las monturas especialmente diseñadas para bebés.

Usar plaquetas ajustables o un tamaño de puente muy ancho porque el puente de la nariz de un niño está sin desarrollar.

Usar lentes orgánicas como medida de seguridad en las prescripciones de lejos

Alentar a que los niños activos lleven cintas para la cabeza en las gafas.

Las monturas de metal no son aconsejables como medida de seguridad ni como adaptación segura de las lentes.

Se aconsejan los ajustes frecuentes de los telescopios para mantener la alineación.

Cuando se adaptan telescopios, la elección en el caso de niños debe ser los modelos en posición superior I y II de 2,2x de Designs for Vision y el Walters 2,75x. Dado su compacto diseño, hay menos riesgo de que sean dañados o se descentren y son menos evidentes que los telescopios tipo Kepler.

En materia de prescripción para protección contra el sol, las lentes orgánicas pueden ser más seguras que las minerales, pero éstas proporcionan mejor protección contra la luz UV y contra el deslumbramiento que los convencionales cristales coloreados orgánicos. Las lentes que cortan el UV orgánicas NolR son demasiado grandes para los niños y se rayan con facilidad.

Los niños, dentro de lo posible, deben sentirse responsables del cuidado de sus lentes. El óptico puede explicar la metodología apropiada al niño y a sus padres, al tiempo que refuerza los aspectos positivos y las ventajas de las gafas.
Laboratorios7
Dado que son pocos los laboratorios que fabrican telescopios y microscopios y laboratorios «especiales» para las lentes de potencias altas y complejas, la lista es limitada.

American Optical: se limita a gafas prismáticas de media luna y microscopios y lentes asfericas AOlite.

Benson Optical: Laboratorio especialista

Designs for Vision: pedidos especiales; catálogo de lentes Designs for Vision8
Wald Optical: sólo lentes orgánicas para cataratas, de todos los tipos.

Winchester Optical: prismas y bifocales especiales, prescripciones de alta potencia.

Los laboratorios están dispuestos a aconsejar sobre la elección de la lente, a mantener al día a ópticos y especialistas [optometristas] sobre la tecnología de las lentes y a responder a cuestiones técnicas relacionadas con prescripciones o diseños poco frecuentes.

Comprobar la prescripción

Antes de entregar las gafas al paciente, el óptico debe probárselas al paciente al objeto de estar seguro de que las lentes son ópticamente transparentes y están alineadas. Deben comprobarse las prescripciones de alta potencia por si hubiera distorsión en los bordes. Esto ayuda al óptico a reforzar el uso correcto de las gafas por parte del paciente para ver lo cerca que puede sostener el texto, lo grande del campo, la cantidad de luz que es necesaria para leer, etcétera.

Entrega

Dado que estas gafas suelen resultar poco familiares para el paciente, las instrucciones de uso y limpieza son una parte importante de la entrega. Los telescopios son particularmente vulnerables a una errónea manipulación y una limpieza inapropiada (p.ej., a menudo son sumergidos en agua por equivocación, lo que hace que se estropeen). Los objetivos se arañan con facilidad, y los telescopios o las monturas pueden desalinearse.

El óptico puede poner de relieve las perspectivas de una mejor visión para compensar algunas de las dudas que los pacientes puedan tener sobre el aspecto de las gafas para baja visión.

7.
Debe investigarse los recursos locales. En esta sección no se pretende enumerar todos los laboratorios.
8.
Véase Apéndice A, proveedor 5 y Apéndice B, laboratorios ópticos 92, 94, 100 y 102.
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III  Factores que afectan a la función visual
9  El efecto de sobre la visión la afección ocular funcional

Eleanor E. Faye
La localización y el tipo de alteración ocular avisa al especialista sobre los posibles síntomas visuales y déficit funcionales, e influye en el tipo de ayudas ópticas, no ópticas y no visuales prescritas, y en las derivaciones a otros servicios.

Hay tres categorías de defectos visuales, en dos de los cuales interviene un defecto de campo visual (véase a continuación). Cada una afecta a la función visual de una determinada manera.

	DEFECTO DE CAMPO
	LOCALIZACIÓN DE LA PATOLOGÍA
	VISIÓN

	I       Ninguno
	Medios refractivos
	Borrosa general; deslumbramiento; neblina

	
	Mácula; retina
	Deficiencia de la resolución central sin escotoma; periferia clara

	II     Central
	Mácula; polo posterior
	Distorsión central; borrosa; escotoma en la mácula o cerca de ella

	III    Periférico
	Retina
	Pérdida de porciones del campo periférico; restricción del campo

	
	Vías visuales; cerebro
	Cuadrantanopsias; hemianopsias; restricción variable


Ausencia de defecto de campo

Las opacidades o anomalías estructurales que alteran la claridad de las estructuras de refracción (córnea, cristalino, pupila, vitreo) influyen en la transmisión de la luz (Fig. 9-1). En casi todos los casos, la cantidad de luz que entra en el ojo se reduce (excepto cuando la pupila esté aumentada de tamaño o falte el iris). Cuando entra menos luz de la habitual en el ojo, hay una reducción de la agudeza y del contraste visuales, y una desaturación de los colores. Los rayos de luz pueden dispersarse de manera aleatoria, lo que crea deslumbramiento de velo. Todos los síntomas visuales que tiene el paciente están relacionados con la transmisión anómala de la luz (véase Cap. 10).
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Figura 9-1. La reducción de la agudeza visual y del contraste sin defectos de campo es el resultado de las afecciones oculares que se producen principalmente en los medios ópticos (córnea, cristalino, vitreo) y en cierta medida en la mácula. El tamaño y la reactividad pupilares también afectan a la agudeza y el contraste (Ilustración de Bascove)
Algunas de las afecciones oculares comprometen los medios refractivos y conducen a una visión borrosa, una distorsión y una reducción de la agudeza en todo el campo de visión. Estas afecciones pueden coexistir con alteraciones de campo central y periférico que causan síntomas visuales adicionales típicos de las opacidades de los medios.

Existen aún otras afecciones en las que interviene la fóvea y que conducen a una resolución defectuosa de la imagen no caracterizada por un escotoma o una visión periférica borrosa: (albinismo, ambliopía y unas pocas afecciones retinianas localizadas que afectan a la fóvea). Él efecto funcional de la disminución de la agudeza visual suele ser menos grave que en las opacidades de los medios oculares.

VISIÓN BORROSA QUE AFECTA A TODO EL CAMPO

En la Tabla 9-1 se enumeran algunas de las afecciones que pueden producir visión borrosa.

Síntomas visuales

Todas las afecciones que afectan a los medios de refracción tienen características similares que inducen síntomas visuales semejantes. Basándose en esos síntomas, el médico estudia un plan de tratamiento específico.

Uno de los principales problemas es la incapacidad del paciente para salir de casa a causa de la visión borrosa y la falta de contraste (Fig. 9-2). Las mediciones de la agudeza visual pueden ser engañosas en el ámbito de una prueba controlada; es posible que una persona sea capaz de reconocer símbolos 20/80 en interiores, en un optotipo de alto contraste, e incapaz de diferenciar un bordillo de una acera o la sombra de un charco. Los pacientes con un astigmatismo irregular también manifiestan suficiente distorsión de una imagen, por lo demás clara, que causa poca visualización del detalle.

Córnea

Distrofias o anomalías congénitas
Edema
Cicatrización procedente de traumatismo o infección
Astigmatismo o defectos de refracción anormalmente elevados, entre ellos que
ratocono, queratoglobo y miopía.
Queratoplastias y prótesis

Pupila

Miosis por fármacos, edad y rubeosis iridis
Aniridia
Colobomas congénitos y quirúrgicos
Sinequias (iritis o uveítis)
Cristalino
Cataratas corticales, nucleares o posteriores; cataratas congénitas Membrana secundaria Subluxación o dislocación
Vitreo
Bandas por retinopatía proliferativa (fibroplasia retrolenticular, diabetes)

Sangre de hemorragia retiniana

Restos de uveítis

Tabla 9-1. Afecciones que pueden producir visión borrosa en las que intervienen los medios ópticos.

Casi todo el mundo que tiene opacidades de los medios es sensible al deslumbramiento, y hablan de «visión brumosa» en exteriores con notable disminución de la agudeza. El deslumbramiento es especialmente molesto en los equinocios de primavera y de otoño cuando el sol está a media altura en el horizonte. Los pacientes suelen pedir citas en esta época del año, argumentando que su visión «ha empeorado».

En interiores, el deslumbramiento puede proceder de fuentes de luz no protegidas, iluminación fluorescente o de alta intensidad, superficies brillantes, o de ventanas. También es posible que los pacientes digan que la visión se les debilita después de leer un rato con una luz brillante. La visión puede reducirse también en interiores cuando hay poca iluminación. El paciente cuyo rendimiento depende del nivel de iluminación puede mostrarse aprehensivo bajo condiciones tan cambiantes, y en particular porque la adaptación a la luz y a la oscuridad tiende a ser más lenta de lo normal.

La intensidad de la visión en color (saturación) se reduce a medida que aumenta la opacidad de los medios ópticos, pero el paciente sigue siendo capaz de utilizar las señales coloreadas para salir, comprar y ver objetos en su casa.

Consideraciones sobre el tratamiento

La dilatación pupilar puede mejorar la agudeza visual en pacientes cuyo reflejo del fondo de ojo es inexistente o es tenue, o cuyas pupilas son mióticas. En los casos de reflejo queratométrico irregular, una lente dura plana o unas lentes de vendaje pueden ser indicio de una mejora inesperada. Usar un agujero estenopeico, una hendidura estenopeica, un interferómetro láser o un medidor de agudeza potencial (PAM) para verificar la agudeza máxima.
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Figura 9-2. Las opacidades de cualquier estructura refractiva pueden reducir la agudeza y el contraste, dependiendo de la magnitud de la alteración. La mayoría de los pacientes son sensibles al deslumbramiento y un amplio espectro desde pérdida mínima del detalle hasta pérdida profunda. Crucial para el nivel de rendimiento es el ángulo, el tipo y la posición de la iluminación (Fotografía de Fran Kotkov).
Para defectos de refracción elevados deben prescribirse lentes de contacto y en casos de afaquia y de miopía elevada deberían contemplarse las lentes de uso prolongado.

Los pacientes aquejados de deslumbramiento de velo pueden descubrir que un telescopio con carcasa opaca bloquea lo bastante los rayos de luz periférica aleatoria como para mejorar el contraste. Por otro lado, los pacientes fotofóbicos pueden notar que, aunque el telescopio mejora la visión de lejos, el deslumbramiento transmitido a través del sistema de lentes degrada la imagen. Dado que la capacidad de concentración de la luz de un telescopio está relacionada con el tamaño de la lente objetivo, en tales casos es más eficaz un telescopio con una lente objetivo más pequeña (p.ej., una de 6 x 15), que lentes con objetivo más grandes de 6 x 30.

Cuando los principales síntomas son el deslumbramiento y la neblina en la visión, debe considerarse cualquier dispositivo que controle la iluminación, proteja el ojo o filtre la luz (sombreros de alas anchas, gafas de sol elevables superpuestas a las gafas o colocadas a modo de visor, o visores que se enganchan en la montura de las gafas). Las lentes absorbentes en gris neutro, amarillo claro, amarillo, naranja o rojo1, y lentes de plástico en ámbar, verde, gris y rojo1, que reducen o eliminan la transmisión de los rayos ultravioleta (UV) son útiles si el color no es tan oscuro que interfiera en la visión. Los matices en gris neutro de la transmisión entre el 80 y el 50 por ciento (absorción del 20 al 50 por ciento) suelen ser bien toleradas por pacientes con cataratas. Las gafas con agujeros estenopeicos reducen de forma considerable la transmisión de la luz y puede que el interés que despierta no pase de ser puramente teórico para pacientes con baja visión. Un filtro amarillo puede aumentar la sensación de brillo y mejorar el contraste en pacientes con pupilas mióticas (glaucoma) u opacidades corneanas.

El paciente cuya visión para la lectura se desvanece en niveles elevados de iluminación al cabo de un breve período de tiempo, tiene «fatiga» retiniana. A los pacientes que reaccionan desfavorablemente al estrés fótico hay que aconsejarles que limiten la duración de la lectura y que hagan frecuentes descansos, cerrando los ojos hasta recuperarse. Por el contrario, colorear una lente de lectura para reducir el deslumbramiento puede conducir a una reducción de la agudeza para la lectura. Las lentes tratadas con capa antirreflectante o con amarillo pálido UV 4001 que bloquea longitudes de onda corta inferiores a 400 nm pueden aumentar la comodidad para la lectura. Un filtro amarillo sobre la lente o colocado sobre material de lectura de bajo contraste (hojas de acetato amarillo comercializadas en diversas tiendas en pliegos de papel) puede aumentar el contraste (en particular para pacientes con cataratas subcapsulares posteriores). Una hendidura de lectura en cartulina negra mate (tiposcopio), sola o con un filtro amarillo puede ayudar a reducir el deslumbramiento del campo circundante [1].

Si los remedios sencillos fallan, el paciente debe probar con una lupatelevisión usando polaridad inversa (impresión blanca o amarilla sobre fondo oscuro) y un marcador de línea (obturador).2
Cuando la falta de contraste contribuye a las dificultades de lectura, el fallo puede estar en una excesiva iluminación o en una iluminación inadecuada. La iluminación para el trabajo de cerca debe colocarse delante de la cara de la persona y bastante cerca de la página, formando un ángulo que proporcione la máxima iluminación con el mínimo de reflexión y deslumbramiento. Algunos pacientes leen mejor con luz del día, otros con luz incandescente, y unos pocos con una combinación de luz fluorescente e incandescente. Muy pocos leen sólo con luz fluorescente. Se debe invitar a los pacientes a que juzguen qué condiciones de iluminación les son más favorables.

Las ayudas no ópticas para el trabajo de cerca como, por ejemplo, el macrotipo o las letras escritas en negrita proporcionan una imagen aumentada de alto contraste. Para leer, el negro sobre blanco proporciona el mejor contraste, aunque para marcar los escalones, los bordillos y las señales, el amarillo es el color más visible.

1.
Véase Apéndice A, proveedores 19, 22 y 63, y Apéndice B.
2.
Véase Capítulo 7 y Apéndice A, proveedores 8, 9, 41, 66 y 84.
La ampliación óptica no siempre produce una imagen clara en los pacientes con visión difusamente borrosa. Puesto que todas las lentes convexas reducen el contraste y la claridad de las imágenes, el médico debe estar preparado para comprender una respuesta favorable de este grupo de pacientes a tales lentes. La imagen degradada que el paciente ve puede degradarse aún más a consecuencia del aumento. Aunque las ayudas no ópticas, como el macrotipo, la tinta oscura y el control de iluminación, pueden ser eficaces en esos casos, siempre deben tenerse presentes las ayudas ópticas.

En los casos en los que varía la visión, deben prescribirse ayudas baratas y sencillas hasta que o bien la afección se estabiliza, o bien se realiza una intervención quirúrgica. La cirugía debería considerarse en cualquier caso en el que intervengan los medios de refracción: trasplante o implante de cornea, queratoplastia refractaria, tratamiento del iris con láser, extracción de cataratas con o sin implante de lente intraocular, corte de una membrana secundaria, ¡ridectomía o vitrectomía.

Las ayudas para baja visión pueden ser útiles después de una operación porque, aunque la eliminación de la obstrucción óptica sea satisfactoria, es posible que no impida la existencia de errores de refracción residuales. La calidad de la imagen es variable después de la queratoplastia refractiva y el resultado visual de los implantes y la vitrectomía puede verse amortiguada por una enfermedad retiniana subyacente.

Si la agudeza de lejos depende de unas condiciones de iluminación ideales o si es inadecuada para el desplazamiento seguro en situaciones peligrosas o nuevas, quizá haya que introducir técnicas de orientación y de movilidad. El paciente debe ser derivado a escuelas u organizaciones donde se presten tales servicios [4] (véase Cap. 17).

VISIÓN REDUCIDA (RESOLUCIÓN) EN LA QUE INTERVIENE LA FÓVEA Las alteraciones que normalmente afectan sólo a la agudeza de la fóvea son:

Acromatopsia (monocromatismo de los bastones)
Albinismo (tirosinasa-positivo, tirosinasa-negativo, ocular)
Ambliopía (privación del estímulo): refractiva o estrábica
Aniridia
Nistagmo congénito
Nueva fijación de la mácula después de la operación de desprendimiento
de retina
Miopía con estafiloma posterior Adherencias vitreorretinianas

En las afecciones que consisten básicamente en aplasias o supresiones, la visión periférica y parafoveal no es borrosa ni está distorsionada: simplemente el área de la fóvea infradesarrollada, no es capaz de resolver los detalles de los objetos distantes. Esta afección es similar a la de una persona con visión normal que se acerca para ver mejor cuando los detalles de los objetos quedan fuera del límite de resolución normal.

En las afecciones congénitas, la fóvea no se destruye por muerte celular, sino que está anatómicamente ausente, ha sido suprimida o está infradesarrollada. No es posible demostrar un escotoma central en las pruebas de campo estándares.

Síntomas visuales

Los principales síntomas de las personas de este grupo son la falta de agudeza de lejos para actividades como ver la pizarra, conducir y leer música, así como deslumbramiento y dificultad moderada para leer textos en tinta.

Los médicos que se encargan del cuidado ocular y los profesionales que ayudan a realizar los programas de planificación escolar o profesional para personas deficientes visuales suelen infravalorar la capacidad visual de las personas de este grupo. Aunque la medida de su agudeza esté por debajo de lo normal, la experiencia del paciente es que su afección ocular interfiere muy poco con su vida diaria normal (siempre que tenga ayudas para baja visión para actividades específicas).

Consideraciones ante el tratamiento

Las personas con alteraciones congénitas de la fóvea sólo necesitan acercarse a los objetos distantes o, si su acomodación es normal, sostener el texto en tinta a una distancia ligeramente más próxima que una persona con visión normal. La visión para el desplazamiento no se ve afectada en la mayor parte de los casos, salvo que la agudeza se reduzca por deslumbramiento como ocurre en las personas con monocromatismo, o en algunos albinos.

A este tipo de pacientes hay que presentarles todo tipo de lentes absorbentes, incluidas las monturas con protectores laterales [3] (véase Cap. 6). Otros métodos de control de la iluminación son la colocación estratégica de fuentes luminosas y el uso de visores, capuchones o sombreros con alas. Algunos pacientes pueden responder a la prescripción de lentes UV 400 o pueden precisar sólo una lente coloreada en rosa o marrón pálido.

En el caso de los pacientes que solicitan una mejor visión de lectura, se prescribe la gama de adiciones bajas comprendida entre +4,00 y +9,00 dioptrías en forma de bifocales sin descentralización de los segmentos. Los monoculares manuales y los telescopios montados en gafas con carcasa opaca para bloquear la luz externa pueden ser la ayuda elegida para quienes solicitan una mejor visión de lejos [3].

Los detalles sobre el tratamiento de afecciones específicas figuran en el Capítulo 13.

Defectos de campo central

El lugar afectado en los procesos que causan defectos del campo central (Fig. 9-3) es un área de unos 30 grados del polo posterior de la retina que abarca los receptores de la fóvea, la mácula y la región paramacular. Estos receptores, principalmente conos, están concentrados en el área de mayor agudeza visual de la retina. La enfermedad retiniana marcada por escotomas centrales o paracentrales es la causa más común de deficiencia visual no refractiva en la práctica oftalmológica general. En el Servicio de Baja Visión de The New York Lighthouse, más del 70 por ciento de los pacientes tiene enfermedades que afectan al área macular [9]. Los denominadores comunes de la enfermedad macular son: patología visible en la oftalmoscopía, escotomas centrales o paracentrales, reducida agudeza central y campo periférico relativamente normal. La lista de las afecciones que afectan a la retina posterior muestra la variedad de diagnósticos que causan escotomas centrales (Tabla 9-2).

CAUSAS DE APARICIÓN DE LOS ESCOTOMAS CENTRALES

Las dos causas más comunes de aparición de escotomas centrales son la degeneración macular atrófica y la exudativa (hemorrágica), cada una de las cuales tiene distintas características funcionales.

Enfermedad atrófica

El escotoma en la enfermedad atrófica o quística suele ser leve y el paciente percibe una distorsión más que una ausencia de detalles (Fig. 9-4). Una agudeza visual en la gama de 20/40 a 20/200 indica que los escotomas pueden cubrir aproximadamente de 2 a 12 grados. Los niveles de agudeza para la lectura indican normalmente una respuesta potencialmente favorable a las ayudas ópticas o visuales.

Enfermedades hemorrágicas y exudativas

En enfermedad marcada por hemorragia, proliferación glial y neovascularización, el escotoma es denso y puede acabar por ocupar más de 20 grados del campo central (Fig. 9-5). La agudeza visual puede descender a menos de 20/400. La densidad y el tamaño de este tipo de lesión indica que sólo puede usarse la retina periférica. Dado que este área tiene pocos receptores de conos es relativamente insensible al detalle. El pronóstico para la aceptación y el uso de aumentos es de «reservado».

Otras causas

Cuando hay una enfermedad del nervio óptico que afecta al haz papilo macular aparecen escotomas centrales y centrocecales; por ejemplo, la neuriInflamación: coriorretinitis de la mácula (histoplasmosis, toxoplasmosis) Nervio óptico (desmielinizante, infeccioso, tóxico)
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Figura 9-3. La enfermedad retiniana en el área macular es visible en la oftalmoscopía y se presenta como un escotoma central en las pruebas visuales. El campo periférico suele ser normal. (Ilustración de Bascove)

Enfermedades coriocapilares-membrana de Bruch-epitelio pigmentario Líneas angioides Coriorretinopatía serosa central Enfermedad involutiva
Degeneración macular (atrófica «seca»)
Degeneración macular (exudativa, hemorrágica, disciforme) Maculopatía miópica (punto de Fuch) Membrana neovascular Desprendimiento del epitelio pigmentario
Enfermedad vascular retiniana
Edema macular diabético (cistoide)
Hipertensión

Enfermedad oclusiva
Traumatismo
Hemorragia (edema de Berlin) «Agujero» macular
Térmico (eclipse, fotocoagulación, criopexia) Fármacos (cloroquina)
Hereditaria
Viteliforme de Best (dominante)
Atrofia coroidal areolar central (dominante)
Coloboma de mácula
Distrofias de conos
Degeneración macular recesiva (de Stargardt)
Enfermedad del nervio óptico

Atrofia

Fármacos y sustancias tóxicas (digitálicos, etanol, plomo, metanol)
Isquemia
Inflamaciones (sífilis, neuritis, herpes zóster)
Depresión congénita

Enfermedad de la membrana limitante interna del vitreo

Agujero lamelar

Agujero macular

Arruga macular

Tracción del vitreo Edema macular cistoide
Tabla 9-2. Afecciones típicas que afectan a la retina central
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Figura 9-4. En la degeneración macular atrófica, más que un escotoma o una zona en blanco, los pacientes describen el efecto visual como borrosidad, ausencia de enfoque, o distorsión. (Fotografía de Fran Kotkov).

tis retrobulbar que normalmente se aprecia en la diabetes y en las enfermedades desmielinizantes (esclerosis múltiple) conduce a la aparición de escotomas centrocecales cuya densidad varía dependiendo del nivel de iluminación (Fig. 9-6). Un defecto centrocecal en el ojo derecho se proyecta a la derecha y puede afectar negativamente a la velocidad y la precisión en la lectura. El ojo izquierdo resulta menos afectado por esta lesión porque el escotoma se proyecta hacia la izquierda, en dirección opuesta al campo de lectura. Un alto nivel de iluminación mejora la agudeza visual.

Los escotomas perimaculares del glaucoma no tienen por qué impedir la lectura de palabras sueltas, pero sí afectar a la exploración necesaria para encontrar la siguiente línea de un párrafo. En los casos de degeneración miópica y coriorretinitis diseminada, la velocidad de lectura puede ser errática como consecuencia de la localización aleatoria de los escotomas.

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESCOTOMAS CENTRALES

Dependiendo de la naturaleza de la afectación retiniana, la localización y densidad de los escotomas centrales varía. Un escotoma puede oscilar entre 1 grado y más de 30 grados. Aunque la subtensa angular (número de grados) de un escotoma sigue siendo una constante en la distancia, el área que cubre el escotoma aumenta al hacerlo la distancia de visión (Fig. 9-7). La agudeza visual está relacionada con la extensión de la enfermedad, con la capacidad del paciente para desviar la fijación a áreas parafoveanas relativamente ilesas y con el nivel de iluminación. La función retiniana dentro del escotoma no se reduce de manera uniforme, lo que mejora las posibilidades de que el paciente use aumentos de forma satisfactoria.
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Figura 9-5. En la degeneración macular exudativa, un claro escotoma es indicio de afectación generalizada de todas las capas retinianas por neovascularización subretiniana, hemorragia y gliosis (Fotografía por cortesía de la American Foundation for the Blind).
La agudeza visual, en un radio de 2,5 grados desde la fóvea, es 20/40. En los 2,5 siguientes grados de la mácula, la agudeza se encuentra entre a 20/50 y 20/80. Por consiguiente, una lesión que ocupe un área con un diámetro de 10 grados puede reducir la agudeza visual en torno a 20/80 hasta 20/200. Dada la falta de uniformidad de la lesión de los fotorreceptores, la agudeza visual puede cubrir la gama que va desde la proximidad normal hasta 20/400 o menos en los casos graves.

Si la agudeza visual se encuentra entre 20/50 y 16/400 (8/200), los escotomas interfieren más en la lectura y en poder ver los detalles que en restringir la movilidad. Los pacientes con agudeza inferior a 8/200 son capaces de moverse en ambientes que les son familiares, pero tal vez prefieran contar con alguien que les guíe o usar un bastón de apoyo para mayor seguridad, en entornos que no les resultan familiares.

Síntomas visuales

Los síntomas visuales del paciente varían, pero están principalmente relacionados con la falta de visión foveana: incapacidad para leer, escribir, o ver de cerca pequeños detalles. Algunos pacientes hacen mención a una vaga distorsión o una «falta de foco». Otros describen así un área defectuosa cuando miran directamente a los objetos: «partes de las letras desaparecen...» Muchas personas dicen que no son capaces de distinguir los detalles de un rostro a cierta distancia.
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Figura 9-6. El área de un escotoma centrocecal procedente de la enfermedad del nervio óptico puede estar relacionada con el nivel de iluminación. El área sombreada representa un escotoma en bajo nivel de iluminación. Con iluminación alta, el área del escotoma (área paracentral densa) es más pequeña y el paciente puede leer textos bien contrastados.
Los pacientes no suelen hablar de la existencia de un punto negro, como el que a menudo se muestra en las imágenes simuladas; el área puede estar distorsionada, ser neblinosa o borrosa, o «no estar allí». No tropiezan con los obstáculos ni se chocan con otras personas porque usan la visión periférica para compensar el defecto macular. Un paciente afirmaba «no soy tan consciente del área de lejos que me falta porque mi mente introduce los detalles».

«VEO MEJOR CUANDO MIRO UN POCO FUERA DEL CENTRO» Cuando los pacientes jóvenes desarrollan la enfermedad macular, aprenden a mirar excéntricamente casi como si se tratara de algo evidente. Es posible incluso que no sean conscientes de su escotoma y que funcionen como si la retina periférica fuera una verdadera mácula.

El instinto natural de los pacientes que desarrollan una enfermedad macular en la edad adulta es seguir usando la fijación foveana hasta que se dan cuenta de forma espontánea de que ven mejor si miran excéntricamente, se les enseña a hacerlo [6], o se les proporciona prismas para desviar la imagen hacia la retina sana [10].

«NO PUEDO VER LOS CÍRCULOS IMPRESOS EN ROJO». Como norma general, los colores se perciben apagados cuando la enfermedad macular atrófica es suave, pero cuando la enfermedad está avanzada o es exudativa, la percepción del rojo y del verde es defectuosa y suelen confundirse las gamas de graduación de los colores. Los pacientes observan que cuando los anuncios emplean letras rojas o marrones sobre fondos pasteles, ellos pierden los mensajes porque no pueden leerlos.
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Figura 9-7. El área cubierta por un escotoma central aumenta con la distancia y disminuye cerca del ojo. El efecto de un escotoma cerca del ojo puede reducirse al mínimo mediante unas lentes de lectura de alta potencia que permiten mantener el material a corta distancia hasta que la imagen retiniana del texto en tinta es mayor que el escotoma (Fotografía cedida por cortesía de la American Foundation for the Blind).
Aspectos positivos de la enfermedad macular

Muchas consultas e informes negativos del tipo de: «no hay tratamiento posible», «el láser no puede usarse en su caso» o «no hay nada que podamos hacer por usted», condicionan a pacientes con degeneración macular para temer la ceguera y usar escasamente los ojos. Junto al comentario sobre el diagnóstico y el pronóstico, deben presentarse al paciente los aspectos positivos de la enfermedad macular. Las características que hay que destacar son:

1.
Buen pronóstico, por lo general.
2.
El escotoma ocupa sólo una fracción del campo total.
3.
Capacidad para sustituir la «visión lateral» por la visión central.
4.
Respuesta potencialmente buena a las ayudas para baja visión para lectura.
5.
La visión suele mejorar con una iluminación correcta.
6.
Se mantiene una adecuada visión para el desplazamiento aún cuando la agudeza central sea reducida.
Naturalmente debe sugerirse una temprana derivación para probar las ayudas para baja visión, antes de que la persona desespere de poder usar la visión y pierda interés por las actividades visuales.

CONSIDERACIONES ANTE EL TRATAMIENTO

Refracción

Presuponer siempre que el paciente se beneficiará de la refracción hasta que se demuestre lo contrario. Muchos de los pacientes con baja visión tienen una refracción incorrecta o no actualizada. Las estadísticas de The New York Lighthouse indican que el 3 por ciento de las derivaciones han mejorado considerablemente la agudeza tras la refracción [9].

El usar o no usar gafas para ver mejor de lejos es una cuestión que depende de la preferencia del paciente. Si la refracción estándar no permite mejorar la agudeza visual, puede enseñarse un telescopio; pero si el escotoma central es muy denso, los telescopios, dado su restringido diámetro de campo, es posible que no contribuyan a que el paciente vea «alrededor» del escotoma.

El uso de prismas para ubicar la imagen puede ofrecer esperanzas de moderada mejora de la agudeza visual a pacientes con grandes escotomas centrales.

Lentes de contacto

Muchos de los pacientes con afaquia monocular y con enfermedad macular, que intentan desplazarse con una imagen aumentada y desenfocada en un ojo, podrían beneficiarse de una lente de contacto de uso prolongado. Con demasiada frecuencia la pérdida de percepción de profundidad en la afaquia monocular no se considera como un factor que contribuye a la enfermedad macular, en particular cuando el paciente es un anciano. La consecuencia suele ser que el paciente pierde la confianza en poder salir solo. Los pacientes que se desplazan con facilidad antes de la operación se vuelven más inseguros y tímidos cuando pierden las señales periféricas binoculares para la percepción de profundidad.

Lentes intraoculares

Cuando un paciente con enfermedad macular conocida tiene además una catarata macular hay que considerar la implantación quirúrgica de una lente intraocular. Ópticamente, la implantación de una lente es ideal porque hay un aumento de la imagen del 1 por ciento (o menos) y el campo periférico no se ve comprometido como en el caso de las lentes de gafas. También hay que considerar la posibilidad de implante de una lente en la cámara anterior secundaria en pacientes con afaquia monocular que no pueden tolerar o afrontar una lente de contacto.

Ayudas para baja visión

El médico que prescribe ayudas para baja visión debería entender en qué medida el aumento afecta a un escotoma central. El paciente con un defecto central encuentra de utilidad acercarse los objetos para poder verlos.

Cuando un objeto se aproxima al ojo, el tamaño de su imagen retiniana aumenta mientras que el área del escotoma disminuye, convirtiéndose así en una pequeña parte de la imagen total (Fig. 9-8). Por lo tanto, cualquier ayuda de aumento (gafas, lupas manuales, lupas con soportes, lupas telescópicas o lupaTV) puede resultar adecuada.

Enfermedad progresiva

El tipo de degeneración macular influye en la prescripción de las ayudas e indica la necesidad de una franca discusión sobre el pronóstico del paciente.

Si la afección es una de las enfermedades atróficas crónicas, puede tranquilizarse al paciente sobre la existencia de largos períodos de estabilidad; no viéndose el ajuste y la motivación alterados por la lenta progresión de la enfermedad. La forma exudativa de la enfermedad, que puede agravarse progresivamente y cambiar la función visual de la noche a la mañana, debe alertar al médico sobre la necesidad de realizar una angiografía con fluoresceína y un control estrecho del paciente, del cual debe formar parte el enseñarle a que observe en su casa una rejilla de Amsler para comprobar si hay cambios. La prescripción de ayudas complejas y costosas debe hacerse con cierta precaución.

El paciente que lee con bastante facilidad durante las primeras etapas de la enfermedad, siente una profunda desilusión cada vez que ha de volver en busca de lentes más potentes después de cada sucesivo avance de la enfermedad. El reajuste a una distancia de lectura más corta y a una capacidad de lectura más lenta, así como la reaceptación de la naturaleza progresiva de la afección precisa de un control y un apoyo constantes por parte del médico y de otros profesionales.

Prisma

El efecto de un escotoma es rara vez uniforme. Desde un punto de vista clínico, las áreas de mejor función relativa se identifican por oftalmoscopia y mediante rejilla de Amsler. Las técnicas más sofisticadas para la localización de estas áreas son la fotografía del fondo con un indicador, la oftalmoscopia láser y la angiografía con fluoresceína.

Una imagen que cae en la mácula no funcional puede recolocarse con prismas un máximo de 10 grados hacia el área retiniana más sana (base en la dirección en que se va a proyectar la imagen). Por lo general, los prismas se usan binocularmente a menos que haya diplopía [10].

Ayudas no ópticas

Los pacientes pueden responder a otros instrumentos que mejoran el contraste, como, por ejemplo, materiales en macrotipo, iluminación adecuada y gafas de sol.

Un elevado nivel de iluminación (sin deslumbramiento), solo o combinado con ayudas para baja visión, puede ser tan eficaz como un incremento del aumento [11].
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Figura 9-8. Ayuda de la visión de cerca con lentes de aumento. A. Escotoma a una distancia de lectura normal. B. El mismo material de lectura a 3 cm del ojo e imagen retiniana aumentada del texto, que en este caso se extiende más allá del área de menor tamaño del escotoma.

Defectos de campo periférico

Los defectos del campo visual periférico tienen graves consecuencias funcionales; la deficiencia de las respuestas procedentes de grandes segmentos del campo periférico son potencialmente más discapacitantes que la visión borrosa en todo campo o en un escotoma central (Fig. 9-9). Puede que el uso de aumento para leer no tenga el efecto deseado si el defecto de campo periférico aisla el campo macular. Los pacientes con restricción de campo deben adoptar a menudo para desplazarse las técnicas no visuales asociadas a las personas ciegas o personas con una grave deficiencia visual [8].

Tres son los lugares de afectación patológica: la retina, las vías visuales y el cerebro. Los defectos pueden abarcar, por tanto, todo el campo periférico, un segmento o un sector, o una hemianopsia horizontal (superior o inferior) o vertical (derecha o izquierda).

La afectación de un segmento o un sector por sí mismo, o las cuadrantanopsias (Fig. 9-10D), no afectan significativamente a la función visual (Fig. 9-10B). Los defectos que comprometen la función visual son la restricción de campo (Fig. 9-10A) y las hemianopsias, derecha e izquierda (Fig. 9-10C). Estos defectos son los que se abordan en esta sección.

Un defecto de campo periférico puede ser absoluto, en cuyo caso no se observa estímulo alguno, con independencia de la intensidad o del tamaño. A menudo, sin embargo, el área de la depresión disminuye al aumentar la iluminación o la intensidad del estímulo.

PROBLEMAS MÉDICOS SUBYACENTES

A diferencia de otros tipos de deficiencias visuales, la pérdida de campo periférico puede ser una de las muchas consecuencias de una afección sistémica: enfermedad vascular, enfermedad neurológica o traumatismo. Por esta razón, una persona con diabetes intensa, esclerosis múltiple, ictus o problemas de percepción resultantes de una lesión o cirugía cerebrales puede verse derivada a un centro de rehabilitación para recibir terapia especializada [4]. Muchos pacientes con deficiencia neurológica también tienen alteraciones de expresión del lenguaje, discapacidades de lectura, o déficits de memoria. Pueden estar tomando fármacos que actúen de depresores sensoriales e interfieran en la concentración normal, situación particularmente cierta en el caso de los pacientes con convulsiones. Pueden producirse cambios de personalidad tan sutiles que el paciente, los amigos o la familia no sean conscientes de su existencia hasta que sale a relucir en la evaluación de su baja visión.
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Figura 9-9. Las afecciones que deterioran la visión periférica, dejando una isla de visión central o paracentral, pueden indicar alteración retiniana o neurológica. Ser capaz de depender sólo de una pequeña área central de visión tiene consecuencias diferentes para la función visual de la persona (Ilustración de Bascove).

La adaptación a las ayudas ópticas puede representar problemas en pacientes con alteraciones de la percepción, a menos que éstos sigan un entrenamiento prolongado con la ayuda, bajo la dirección de un médico, un ayudante de baja visión, un especialista en rehabilitación o en orientación y movilidad, o un educador.

Un gran número de alteraciones puede producir defectos de campo:

Enfermedad degenerativa Miopía degenerativa Retinosis pigmentaria Enfermedad de Leber Desprendimiento regmatógeno de retina

Retina desprendida posquirúrgicamente (procedimiento de pandeo extensivo)

Retinosquisis (tumores en la retina) Traumatismo

Enfermedad neurológica

Tumores en el sistema nervioso central (primario, metastático) Enfermedades desmielinizantes (esclerosis múltiple)

Afecciones tóxicas

Fármacos neurotóxicos
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Figura 9-10. Varios tipos de defectos de campo periférico. A. El campo restringido tiene el máximo efecto sobre la función visual por la pérdida de señales periféricas y la dependencia de la luz brillante. B. Un defecto de arqueado o de sector no suele afectar significativamente a la función. C. Una hemianopsia derecha (o izquierda) puede interferir en la lectura o en la movilidad. D. Los defectos de cuadrante suelen ser un factor insignificante en los déficits funcionales.

Enfermedad vascular Aneurisma

Accidente cerebrovascular Diabetes, retinopatía proliferativa Diabetes, fotocoagulación pospanretiniana Glaucoma

Tumores (enfermedad de von Hippel, hemangiomas) Enfermedad vascular oclusiva (oclusiones arteriales y venosas, enfermedad de células falciformes, fibroplasia retrolenticular)

CARACTERÍSTICAS DE LA RESTRICCIÓN DE CAMPO

El médico que intenta entender la razón de los problemas visuales debe ser capaz de visualizar la proyección del campo central.

El área del campo visual central tiene forma de un cono con el vértice, o área de campo más pequeña, en el punto más cercano al ojo (Fig. 9-11). Los pacientes cuyo campo total está restringido a unos pocos grados en el centro consiguen menos información cuanto más próximo está el objeto; aprenden a mirar al frente usando el área de campo más grande para movilidad y a usar un bastón largo para detectar los obstáculos en el pequeño campo que queda a sus pies.

El área del campo de lectura disminuye, y se ven menos letras, cuanto más cerca de los ojos se mantenga el material de lectura, una auténtica desventaja para el paciente que, dada su reducida agudeza, se ve forzado a leer a escasa distancia cerca del ojo con unas gafas de adición alta o con una lupa telescópica (Fig. 9-12).
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Figura 9-11. El campo central se proyecta como un área en forma de cono, con su vértice en el punto más cercano al ojo. Por tanto, el área de campo útil disminuye a medida que los objetos se aproximan al paciente. (Cortesía de la American Foundation for the Blind).

El campo periférico o de «bastones» percibe objetos macroscópicos y movimiento, alerta a la mácula para identificar el estímulo y, por la noche o con poca iluminación (escotópica), se adapta a los bajos niveles de luz. El campo central o de «conos» es responsable de la mayor precisión de la agudeza y es sensible principalmente a los niveles de iluminación diurnos (fotópicos) y al color.

La restricción de campo periférico interfiere, por tanto, más en la movilidad que en la lectura, porque una persona necesita más la visión de «detalle» que la macular para ser continuamente consciente de lo que le rodea y para estar orientada con respecto a ello.

SÍNTOMAS VISUALES

Los individuos con pérdida del campo periférico expresan que caminan inseguros en lugares que no les son familiares y que tienden a mirar al suelo, hacia sus pies. A menudo extienden un brazo en señal de advertencia de obstáculos que están fuera de su área de visión.

Las personas con hemianopsia suelen tener la cabeza constantemente vuelta en dirección al defecto de campo, lo que les supone gran cansancio. También mencionan los numerosos y embarazosos incidentes, consistentes en chocarse con cosas que les quedan del lado que no ven.
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Figura 9-12. El área de un campo de lectura limitado disminuye en proporción a la distancia de lectura. El uso de aumentos de gran potencia está, por tanto, limitado por el área de campo a la distancia de lectura necesaria para el paciente.

Los pacientes con campos restringidos de menos de 10 grados tienen ceguera nocturna y una visión poco fiable con luz tenue. Se exasperan al chocar contra las cosas, tropezar con ellas y tirarlas o perderlas. Su lema para con las visitas es: «Deja la cosas donde están».

También pueden indicar su dificultad para ver objetos grandes o aumentados si no hay exploración constante.

Los pacientes con una lesión cerebral orgánica que es causa del escotoma (p.ej. ictus, cirugía cerebral o traumatismo) no suelen ser conscientes de la importancia de la pérdida del campo (descuido espacial) y puede que no respondan al entrenamiento.

EVALUACIÓN DE LOS DEFECTOS DE CAMPO PERIFÉRICO: PERIMETRÍA

Cuando un paciente expresa su dificultad para desplazarse o da una respuesta negativa al agrandamiento hay que evaluar el campo visual. Sin embargo, hay que destacar que una evaluación del campo funcional no es lo mismo que una prueba de campo diagnóstica y que no la sustituye.

La perimetría, preferiblemente con un perímetro de bolo, determina el grado de limitación del campo periférico usando blancos de tamaño e iluminación variables. Esta prueba también permite identificar los defectos altitudinales gruesos, cuadrantanópsicos o hemianópsicos que interfieren especialmente en la movilidad. También determina si el defecto es absoluto o representa meramente una depresión de la función.

Sí el paciente no puede ver los convencionales objetos de prueba, el examinador puede sustituirlos por una pantalla tangente con grandes objetos de prueba, hacer un campo de confrontación con los dedos o usar objetos más grandes, como discos de cartulina, pelotas de pingpong o de tenis, o cualquier objeto de gran tamaño para la prueba que el paciente sea capaz de ver.

CONSIDERACIONES ANTE EL TRATAMIENTO

Refracción

Una refracción precisa descarta cualquier error de refracción que pudiera disminuir la agudeza central.

Lentes de contacto

Para asegurar un tamaño de imagen normal, la corrección mediante lentes de contacto debe tomarse en consideración cuando se da una miopía o hiperopía (afaquia) significativa junto con un campo limitado.

Lentes infraoculares

Una lente intraocular proporciona la mejor corrección óptica a una persona afáquica con campos restringidos (véase Cap. 13, Glaucoma y retinosis pigmentaria).

«Expansión» del campo

La corrección ideal óptica para compensar la pérdida de grandes áreas de campo sería una ayuda que «expandiría» el campo. Hay tres opciones: comprimir la imagen existente para incluir más campo en el área disponible, proporcionar prismas que reubiquen las imágenes del área ciega en el área de visión, o usar un espejo para reflejar una imagen desde el área de no visión.

Los telescopios de Galileo inversos se han adaptado a lo que se denominan ampliadores de campo. En teoría, reduciendo la imagen, puede comprimirse más información en el campo residual. La experiencia práctica con la ayuda ha demostrado que pacientes seleccionados con restricción de campo pueden aceptar la distorsión y el paralaje.

Prismas de Fresnel

Para pacientes con campos restringidos, los primas de Fresnel (press-on)3 de 10 ó 15 dioptrías prismáticas se aplican a la superficie de lentes de gafas portadoras en cuñas lateralmente encima y debajo del campo existente, situando sus bases en la dirección del defecto.

Para un paciente con hemianopsias homónimas, se coloca monocularmente un segmento del prisma (10-30 dioptrías) justo a la derecha de la línea media del ojo derecho, para una hemianopsia derecha, y a la izquierda de la línea media del ojo izquierdo, para una hemianopsia izquierda. La base se coloca siempre en la dirección del defecto. En ambas situaciones, el movimiento mínimo de la cabeza o del ojo en el área prismática lleva una imagen al interior del campo con visión. Muchos pacientes aprecian esta consciencia de la periferia que reduce la necesidad de giro constante de la cabeza. También pueden prescribirse prismas bilaterales de campo completo para hemianopsias homónimas (véase Capítulo 13, Hemianopsiá).

3.
Véase Apéndice A, proveedor 65.
Las hemianopsias superiores e inferiores hacen que el paciente mantenga una inclinación incómoda de la cabeza para apartar el área ciega de la línea directa de visión. En estos casos, un prisma base-superior o base-inferior respectivamente puede aliviar la incomodidad permitiéndole adoptar una posición más normal de la cabeza.

Caso clínico. Un varón de 62 años con extrema inclinación hacia atrás de la cabeza, causada por una hemianopsiá altitudinal superior, fue aliviado con prismas bilaterales base-superior. La posición de la cabeza era su única molestia.

Caso clínico. Una mujer de 46 años, directora de personal, se quedó ciega de un ojo en un accidente de tráfico. La hemianopsiá altitudinal inferior, en el ojo que le quedaba, le resultaba molesta cuando entrevistaba a los solicitantes de empleo. Un prisma Fresnel press-on de base-inferior y 10 dioptrías le permitió ver toda la cabeza y los hombros de la persona sin necesidad de su habitual inclinación de la cabeza. El prisma completo se acabó incorporando a su corrección de gafas.

Espejos hemianópsicos

Durante muchos años, los espejos hemianópsicos4 se han usado de forma esporádica para ampliar el campo. Se han soldado espejos de metal al lateral nasal derecho de las monturas metálicas de gafas, proyectando en un ángulo de 45 grados, y al lateral nasal izquierdo para la hemianopsiá izquierda. También se han utilizado espejos de cristal y lentes de cristal tratadas (véase Cap. 13, Hemianopsiá).

Ayudas para la baja visión

Las lentes de aumento deben prescribirse con precaución a personas con menos de 5 grados de campo para evitar la pérdida de una porción de la imagen aumentada en el escotoma. Esta precaución abarca al empleo de lentes convexas de alta adición y a telescopios de alta potencia. La respuesta de un paciente es la guía más fiable.

Una lupa manual de baja potencia o un soporte de foco fijo, los cuales pueden utilizarse a cierta distancia de los ojos, son las ayudas elegidas a la hora de prescribir a pacientes con un campo pequeño. Los pacientes pueden ajustar la distancia focal de una lupa manual para reducir el tamaño de la imagen de forma que encaje en el área de su campo, lo que no pueden hacer con unas gafas.

Los pacientes con campos centrales pequeños pueden acabar seleccionando una lupaTV, prefiriéndola frente a otras ayudas ópticas, porque pueden elegir la distancia de visión y el aumento que mejor encaje en su campo central. En la pantalla de televisión se ve el mismo número de letras que a través de una ayuda óptica de similar aumento; sin embargo, la exploración de la pantalla de televisión es más fácil que el lento método de lectura «palabra a palabra» con una ayuda óptica.

4.
Véase Apéndice A, proveedor 46, y Apéndice B, lab. óptico 99.
Ayudas no ópticas

Si fuera necesario, puede introducirse el macrotipo. El contraste se convierte en un factor muy importante para pacientes con complicación adicional de cataratas subcapsulares posteriores.

Los pacientes con campos de 5 o menos grados, utilizan predominantemente los conos de la retina y, por tanto, funcionan mejor con niveles elevados de iluminación artificial o con luz diurna. La opción sobre la iluminación es importante; las lámparas de alta intensidad suelen ser demasiado brillantes y producen deslumbramiento, mientras que las lámparas incandescentes proporcionan una iluminación uniforme mejor contrastada. Los pacientes tienden a quejarse más del deslumbramiento de velo si tienen opacidades del cristalino.

Instrumentos para visión nocturna

El ITT Nightscope5 es un dispositivo ampliador de la luz utilizado por unos pocos pacientes seleccionados para ampliar la luz ambiental de noche. No agranda [2].

Para desplazarse de noche, una linterna de mano de 6 voltios6 (o una fuente de luz halógena) proporciona un campo de iluminación más ancho que la convencional linterna de bolsillo[7]. Por la noche una fuente de luz es una herramienta útil de orientación como complemento del bastón [5].

Control de la iluminación

Dado que no tienen visión en color, los pacientes con restricción de campo no sólo tienen mala visión nocturna, sino que además necesitan un tiempo de adaptación prolongado cuando pasan de áreas poco iluminadas a otras brillantes (o a la inversa). Muchas personas dan muestras de notable alivio en su prolongada adaptación y su deslumbramiento usando en exteriores lentes que bloquean las longitudes de onda del espectro UV (véase Cap. 10)7. Las lentes que bloquean el UV deben prescribirse de forma rutinaria a pacientes con deslumbramiento de velo, deslumbramiento que acompaña a las cataratas subcapsulares posteriores, y en particular después de la extracción del cristalino, para aliviar el malestar y proteger contra la posible lesión retiniana causada por la luz UV.

Capuchones, visores de tenis, sombreros de alas anchas y protectores laterales en las gafas, reducen el deslumbramiento superior que causa una reducción del contraste.

5.
Véase Apéndice A, proveedor 61.
6.
Véase Apéndice A, proveedor 32.
7.
Véase Apéndice A, proveedores 19, 22 y 63, y Apéndice B, lab. óptico 93.
Funcionamiento con defecto de campo

La localización de los defectos de campo influye en la forma de entrenar a una persona con baja visión para que use su visión residual. La persona que trabaje con un paciente con baja visión y defecto de campo podrá percibir la deficiencia usando simuladores.

CAMPOS RESTRINGIDOS

Si el campo periférico se restringe a 7 o menos grados y la fóvea es normal, la capacidad de lectura se mantiene normal pero el paciente puede tener dificultad en sus desplazamientos (Fig. 9-13). Muchos pacientes con defectos de campo andan con mucho cuidado o con dificultad, mirando hacia abajo en vez de al frente, girando la cabeza o el cuerpo en ángulo, y chocándose a menudo con los obstáculos.

Una persona precisa más de 5 grados de campo central para una orientación rápida a la luz del día, o con elevados niveles de iluminación; el área de la fóvea es ciega por la noche y no proporciona una visión adecuada para desplazarse con seguridad con una luz tenue.

Construcción de un simulador

Un simulador puede construirse empujando y pasando un lapicero a través del fondo de una taza de café de espuma de estireno. La apertura representa aproximadamente un campo de 5 grados si el borde de la taza se mantiene apoyado contra la ceja. Comparar la capacidad de desplazamiento con iluminación media, escasa y elevada. Comparar también el área del campo de lectura a 40 cm con la misma área a 7,5 cm.

Introducir una lupa manual sobre material impreso y observar la «pérdida de campo». Sostener un telescopio sobre la apertura y observar la reducción del área de campo. Invertir el telescopio y observar qué le sucede con la disminución al área del campo (usar un monocular Selsi 2,5 x o un telescopio similar de escasa potencia).

HEMIANOPSIA HOMÓNIMA DERECHA E IZQUIERDA

Los defectos homónimos a la derecha interfieren con la lectura al final de una línea y con la percepción de los objetos en el lado derecho (Fig. 9-14).

Los defectos homónimos a la izquierda con dispersión macular, interfieren con la percepción de objetos en el campo izquierdo. El paciente puede tener dificultad para encontrar el inicio de la siguiente línea de texto.

Construcción de un simulador

Para construir un simulador para la hemianopsia derecha, colocarse una tarjeta cerca del ojo derecho, de modo que el borde vertical enmascare el campo temporal derecho hasta el centro de la visión mirando de frente. Mover la cabeza, no los ojos, para volver a crear el efecto visual. Sostener junto a la nariz un pequeño espejo según un ángulo que simule el efecto de un espejo hemianópsico. Introducir un prisma base-derecha de 10 dioptrías para demostrar la desviación del campo temporal a la izquierda. Mirar el texto con tinta y observar cómo el defecto de campo obscurece el campo derecho. Colocar el prisma base derecha de 10 dioptrías y observar el movimiento del texto impreso desde «detrás» del campo tapado.
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Figura 9-13. Los pacientes con menos de 10 grados de campo central pueden tener problemas de movilidad. El área de la fóvea de 5 grados es ciega por la noche.
Para simular la hemianopsia izquierda, repetir el procedimiento, pero manteniendo esta vez la tarjeta sobre el ojo izquierdo, enmascarando el campo temporal izquierdo. Introducir el prisma base izquierda.

DEFECTOS DE CAMPO SUPERIOR E INFERIOR

Los defectos superiores pueden tapar las estructuras que sobresalgan algo en la calle por encima del paciente que intenta una movilidad independiente (Fig. 9-15). Los objetos colocados en la parte superior de una estantería se pierden en un escotoma; la lectura no es problema.

La hemianopsia inferior bloquea la mitad inferior del campo. A la hora de la lectura, el paciente puede encontrar difícil localizar la siguiente línea o ver los objetos que hay sobre una mesa. Para lejos, los pacientes se adaptan bajando la barbilla y manteniendo la cabeza baja.

Construcción de un simulador

Usar el simulador de tarjeta para las hemianopsias inferior y superior para mostrar los efectos de los prismas (base inferior y base superior, respectivamente) como potenciales instrumentos terapéuticos.

LOCALIZACIÓN EXCÉNTRICA DEL CAMPO

Cuanto más lejos de la mácula está la isla de visión, menor es la agudeza y menos útil resulta para leer y desplazarse (Fig. 9-16). La visión en el ecuador (aproximadamente a 40 grados de la fijación) es menor de 10/200; pasado el ecuador, la agudeza es 5/200; y en el extremo de la periferia es de 3/200. Más allá del área paramacular, las letras no pueden hacerse más claras con mayores aumentos, aunque el paciente reconozca que son más grandes. Esta respuesta conduce al diagnóstico de campos visuales excéntricos o restríngidos y pronóstico de mala respuesta al aumento con lentes.
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Figura 9-14. La hemianopsia homónima derecha interfiere con el campo periférico (A) y con la lectura del final de una línea de texto (B).
En una prueba con una única letra, el paciente puede tener una agudeza visual engañosamente buena; con texto continuo, se demuestra la magnitud de la discapacidad.

Los pacientes que usan islas de visión suelen decir, con frecuencia: «veo las letras pero no consigo descifrarlas». No pueden ver, con un área de la retina que tiene insuficiente capacidad de resolución, los detalles de una palabra compuesta por un relativo apelotonamiento de letras.
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Figura 9-15. Un defecto de campo superior oscurece los objetos situados por encima de la línea horizontal de visión. Los pacientes pueden adaptarse inclinando la cabeza hacia atrás.

[image: image74.jpg]Izquierda





Figura 9-16. Cuando el campo residual está localizado en el campo ecuatorial o en el periférico lejano, la agudeza baja hasta 8/200 o menos. Los pacientes no responden a la lectura con aumento ni se desplazan sin entrenamiento especial.

Puede que un paciente con una isla de visión en el campo periférico tampoco use con eficacia el área para moverse por una zona que no le resulte familiar. Un campo excéntrico puede dificultar la movilidad a menos que la persona haya sido entrenada para reconocer sus limitaciones, y haga uso de un bastón para la movilidad y del campo para la obtención de luz total e indicadores de desplazamiento.
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10  Luz, deslumbramiento y contraste en el cuidado de la baja visión

Robert Rosenberg
El deslumbramiento es una luz que no contribuye a la formación de imágenes retinianas, sino que tiene un efecto adverso sobre la comodidad o la resolución visual. La luz dispersa que reduce la comodidad visual, pero no interfiere en la resolución, se denomina deslumbramiento molesto y se caracteriza por cefalea, fatiga ocular, ardor de ojos, epífora y bizqueo. El deslumbramiento molesto parece estar relacionado con áreas de brillo (luminosidad) significativamente diferentes dentro del campo visual pudiendo producirse bajo condiciones muy diversas. Existen indicios de que los niveles de molestia pueden estar relacionados con rápidas fluctuaciones del tamaño pupilar que pueden producirse a medida que Ids ojos exploran diferentes partes del campo, precisando estados de adaptación muy variable. Los síntomas de deslumbramiento molesto aparecen cuando se realiza una tarea visual concentrada en una pequeña área rodeada de una región de iluminación significativamente diferente (o incluso de oscuridad). Los síntomas se alivian ajusfando los niveles de iluminación circundante. En el cuidado de la baja visión, puede evitarse el deslumbramiento molesto producido por lámparas de alta intensidad, utilizando esas lámparas sólo para obtener iluminación complementaria en un área bien iluminada y evitando hacer uso de ellas como única fuente de luz en una habitación oscura. Los filtros y tratamientos son de dudosa utilidad si el único problema es el deslumbramiento molesto.

Como ha quedado probado si la intensidad luminosa de una tarea y su contorno se mantienen dentro de los límites reflejados en la Figura 10-1, si las fuentes de brillo extremo (luminancia), por ejemplo, las partes exteriores de las ventanas o los puntos fijos de luz no protegidos, se mantienen fuera del campo visual, y si las paredes, techos y suelos se pintan o decoran teniendo en cuenta sus reflejos, la comodidad visual puede intensificarse reduciendo los extremos de luminancia (brillo) dentro del campo visual [4].

El control del deslumbramiento molesto precisa de un buen diseño de espacios de trabajo y de residencia, desde la iluminación y la pintura hasta la localización exacta de los puestos de trabajo. En el caso del paciente con baja visión o con visión normal que se queja de malestar, es esencial efectuar unas cuidadas preguntas para obtener la descripción del entorno visual del paciente. El examen de los ojos y de la visión del paciente rara vez arrojará pruebas físicas objetivas de que el deslumbramiento sea la fuente del malestar.
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Figura 10-1. Luminancia comodidad-malestar límite (BCD) para fuentes de deslumbramiento a varias distancias angulares, desde la línea de visión y a lo largo de varios meridianos, a la luminancia de fondo de 34,3 cd/m2 (Cortesía de Illuminating Engineering Society of North America).

El tipo de deslumbramiento que concierne más directamente al rehabilitador de baja visión es el deslumbramiento en forma de velo o entorpecedor. luz dispersa que interfiere en la resolución visual (dada su naturaleza aleatoria) y que, por tanto, reduce el contraste de la imagen retiniana de igual modo que la luz ambiental reduce el contraste de una imagen proyectada en una pantalla. Cuando el deslumbramiento en forma de velo o entorpecedor se debe a una dispersión aleatoria dentro de los medios oculares, suele poderse controlar mediante el uso de filtros apropiados. Cuando no está indicada la extirpación del tejido responsable (como en la extracción de cataratas o en el trasplante de córnea), la dispersión y la fluorescencia pueden reducirse y aumentar el contraste de la imagen eliminando o reduciendo las partes de onda corta y de ultravioleta (UV) del espectro. Esto puede llevarse a cabo en espacios interiores, eligiendo las fuentes de luz adecuadas, y tanto en interiores como en exteriores mediante la apropiada aplicación de lentes absorbentes, protectores y visores. Para entender estos procedimientos, se debe entender también la relación existente entre la luz y la visión.

Sensación

El sistema sensorial visual no es uniformemente sensible a toda la energía electromagnética, ni siquiera en la porción visible del espectro electromagnético, región que abarca desde los 380 nm hasta los 780 nm1. La sensibilidad del ojo normal adaptado a la luz puede representarse mediante la curva de luminosidad fotópica (Fig. 10-2). El área que queda por debajo de la curva de cualquier región es una medida de la eficacia de la luz de ese color o de esa longitud de onda para producir una sensación visual. La sensación producida por una fuente luminosa de igual energía a todas las longitudes de onda (colores) se representa por el área que queda por debajo de la curva de la Figura 10-2. Las porciones de 100 nm comprendidas entre los 480 nm y entre los 580 nm o los 580 y 680 nm contienen casi toda el área bajo la curva y son las áreas de mayor sensibilidad del ojo. Hay un área relativamente pequeña bajo la porción de 100 nm de la curva comprendida entre los 380 nm y los 480 nm, al igual que existe un área relativamente pequeña bajo la porción de 100 nm de la curva entre los 680 y los 780 nm. Las regiones azul o roja del espectro podrían eliminarse sin perder gran parte de la sensación (área por debajo de la curva); sólo se perdería la información del color.

1. nm = 1.
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Figura 10-2. Curva de luminosidad fotópica humana
Las alturas relativas de la curva de luminosidad indican la sensibilidad relativa del ojo o la eficacia relativa de un estímulo luminoso en cualquier región de longitud de onda (color) del espectro; el efecto sobre la sensación de cualquier porción del espectro es igual a la cantidad de energía de una fuente con esa longitud de onda multiplicada por la altura relativa de la curva de luminosidad. Sería necesaria gran cantidad de luz violeta (380 nm) para igualar el efecto de una diminuta cantidad de luz amarillo-verdosa (555 nm) porque la altura relativa de la curva a 380 nm es 0,0001, mientras que a 555 nm es 1,0; el verde produce una sensación visual con una eficacia 10.000 veces superior a la del violeta.

Los datos de luminancia no son fácilmente deducibles, sino que requieren un análisis espectral de las fuentes luminosas y de algún cálculo o medición con un instrumento que imite muy bien la sensibilidad del sistema visual humano para comparar la sensación producida por dos o más fuentes de luz.

Si se añade al sistema un filtro que elimine cualquier porción del espectro, el efecto total de cualquier fuente de luz filtrada sobre la sensación será proporcional a la luminosidad de la longitud de onda-por-longitud de onda, multiplicada por la transmisión de la longitud de onda-por-longitud de onda del filtro.
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Figura 10-3. Curva de luminosidad fotópica humana modificada por dos filtros Corning CPF.

Otra forma de considerar el efecto de la filtración es la siguiente: si se conoce la transmisión de la luz del filtro en cada longitud de onda y se multiplica la transmisión (siempre el 100% o inferior) por el valor de la sensibilidad en cada longitud de onda sucesiva, como se expresa en la curva de luminosidad (véase Fig. 10-2), puede construirse una nueva curva para ojo-más-filtro que indicará la sensibilidad relativa del sistema ojo-más-filtro (Fig. 10-3). El área que queda bajo dicha curva será siempre menor que el área bajo la curva de luminosidad normal, y el nuevo área (como fracción del área normal) indicará la respuesta esperada del sistema ojo-más-filtro a la estimulación por una fuente luminosa. En las siguientes secciones, cuando se haga mención a un porcentaje de transmisión total para un filtro usado con el ojo, se habrá utilizado este procedimiento para calcular las cifras que se expongan. Por ejemplo, cuando se dice que un filtro dado (p.ej., el Corning 520) tiene una transmisión luminosa del 56 por ciento, esto significa que la transmisión de la luz en cada longitud de onda se ha multiplicado por el valor de la luminosidad a esa longitud de onda, y que la suma de dichos valores ha sido luego dividida por la suma de los valores de la propia luminosidad (sin el filtro) y que el resultado fue 0,56 o el 56 por ciento, teniendo en cuenta las propiedades tanto del filtro como del ojo (véase Fig. 10-3).

Otro factor que interviene en la evaluación de la sensación es la influencia del espectro de la luz incidente sobre el contraste percibido. También aquí la teoría de los dos canales (acromático y cromático, transitorio y sostenido) predice que un punto de corte de longitudes de onda corta (como sucede con los filtros rosa, amarillo o naranja) debe aumentar el contraste percibido. Kinney y col. [3] así lo demostraron en el caso de los filtros amarillos y medias frecuencias en miras de bajo contraste. Estos son también los tipos de miras que parecen importantes para predecir el rendimiento de movilidad de las personas deficientes visuales [6].
Un fenómeno que debería comprenderse antes de pasar a considerar un procedimiento específico para la reducción del deslumbramiento con filtros es la emisión secundaria o fluorescencia, en la que la energía radiante, normalmente invisible, es absorbida por una sustancia y luego reemitida como luz visible. En los tubos fluorescentes, por ejemplo, el fósforo (que recubre el interior del tubo) absorbe la energía UV antes invisible (y peligrosa), emitida por un arco de mercurio, que vuelve a ser emitida como luz visible.

Lo que importa al rehabilitador es el hecho de que en el cristalino absorbe igualmente la radiación de 300 a 400 nm (UV cercano al violeta visible, que produce la mínima sensación visual), ha dejado que las moléculas del cristalino emitan fluorescencia verde, observada clínicamente cuando éste irradia color verde bajo una iluminación rica en luz violeta o UV (como durante un examen con lámpara de hendidura) [8]. La luz emitida es de naturaleza aleatoria y puede ser una fuente de deslumbramiento en forma de velo cuando alcanza la retina. El interés reside en los espectros de emisión de las fuentes de luz en la región UV (invisible) del espectro y su absorción por los filtros o los medios oculares porque esas emisiones no sólo tienen efecto sobre el tejido, sino que también afectan a la visibilidad y al contraste de la imagen a través de su conversión a radiación visible. En la práctica clínica, hay otras fuentes de fluorescencia, entre las que figuran algunos tipos de lentes orgánicas, tratamientos evaporados en lentes de gafas para producir absorción y tintes incorporados a algunas de las lentes de absorción orgánicas. Por esta razón, a veces los pacientes sufrirán pérdida de contraste (aludida como pérdida de «calidad» de la imagen) con lentes de absorción por capas o de variedades orgánicas, en comparación con las lentes de absorción fabricadas a partir de tipos tradicionales de cristal en las que el color se añade durante la fabricación del cristal bruto (en el «fundido»). Debe tenerse en cuenta que, aunque hay sustancias que emiten fluorescencia cuando son excitadas en casi cualquier región del espectro, en la práctica clínica predominan las sustancias del tipo de las proteínas del cristalino, que emiten fluorescencia cuando se exponen al máximo de la onda corta (azul-violeta). Estas sustancias causan reemisión en la región amarillo-verde donde la eficacia luminosa (y la sensación) es mayor y, por tanto, interfiere más en el contraste de la imagen sobre la retina.

Dispersión

Quizá la fuente que más problemas de deslumbramiento molesto cause, sea la dispersión de la luz por partículas extremadamente pequeñas2 (dispersión de Rayleigh), tanto ambientales como internas (dentro del ojo del paciente) [2]. Este fenómeno se observa cuando la luz incide en una ventana sucia o cuando hay polvo atmosférico o niebla. La reducción de la resolución visual bajo estas condiciones es fácil de observar, como también lo es el mejor contraste de la imagen cuando se limpia la ventana o se usan luces de sodio amarillo en las autopistas. Esta situación es similar al tipo

2.
Iguales o más pequeñas a la longitud de onda de la luz.
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Figura 10-4. Dispersión relativa en función de la longitud de onda y el tamaño fibrilar del cristalino humano.

de dispersión que se produce cuando la luz atraviesa los medios oculares en presencia de una neblina microfina. De igual modo que un signo pintado sobre un cristal obstruye la visión pero no reduce el contraste si puede verse en torno a él, las opacidades discretas de los medios densos causan poca reducción del contraste de la imagen si hay suficiente espacio vacío a su alrededor, como ocurre con las cataratas zonulares, nucleares, polares anteriores o corticales (véase Cap. 13). Esto explica por qué es posible ayudar a un paciente con opacidades corticales discretas o con una densa catarata nuclear densa utilizando la dilatación pupilar; si la opacidad del cristalino es difusa, aun cuando no sea demasiado opaca, interfiere muchísimo en el contraste de la imagen. Sólo cuando hay partículas pequeñas (o moléculas grandes) se produce la dispersión de Rayleigh.

Si hay neblina microfina, existe todavía otra relación importante que afecta a la dispersión. Suponiendo que haya partículas pequeñas (como en los cristalinos envejecidos, en casi todas las cataratas y en la neblina corneana), la cantidad de luz dispersa varía con la longitud de onda, de modo que, la dispersión depende, al igual que la eficacia luminosa o la sensación, de la longitud de onda. Esta relación es exponencial, por lo que, pueden producirse diferencias bastante grandes en el grado de dispersión con diferencias bastante pequeñas de la longitud de onda, produciendo la luz de onda corta (violeta y azul) la mayor cantidad de dispersión, y los rojos y los naranjas relativamente poca (Fig. 10-4).

Control del deslumbramiento
Cuando hay reducción del contraste de la imagen como consecuencia del deslumbramiento, los cambios generales en los niveles de iluminación pueden potenciar con eficacia la capacidad de resolución visual. Deben probarse tanto los aumentos como las disminuciones de iluminación, bien con filtros de densidad neutra o bien cambiando las fuentes luminosas, ya que reducir la intensidad puede disminuir el deslumbramiento por debajo del umbral visual del paciente. Por desgracia, cuando el deslumbramiento en forma de velo es demasiado grande en proporción a la intensidad de la imagen, los cambios generales en la iluminación surten el mismo efecto sobre el deslumbramiento que sobre la imagen. La disminución de la luminosidad reduce la resolución de la imagen mientras que el aumento de la luminosidad general aumenta también el deslumbramiento.

Si algunas de las características del deslumbramiento, como su color, es suficientemente diferente a las de la imagen, es posible evitar o filtrar los componentes del deslumbramiento sin afectar de forma significativa a la imagen, mejorando así el contraste de ésta. Si, por ejemplo, sobre una pantalla se proyectaran letras azules-verdosas y alguna persona maliciosa encendiera una luz roja brillante sobre el conjunto, que fuera lo bastante intensa como para oscurecer el mensaje en azul-verdoso, podríamos ver la escena a través de un filtro que absorbería toda la luz roja (deslumbramiento) y trasmitiría sólo la luz azul-verdosa (la imagen). El filtro sería de color azul-verdoso y sería eficaz para eliminar la luminancia en forma de velo (roja), permitiendo la resolución del mensaje. Desde un punto de vista clínico, durante el examen del fondo del ojo, el uso de luz libre de rojo (un filtro azul-verdoso) en el oftalmoscopio, para intensificar el contraste de los vasos rojos y las hemorragias, es precisamente una aplicación, como igualmente lo es el uso de filtros de excitación (violeta) y filtros de visión (amarillo-verde) en la angiografía con fluoresceína o en la biomicroscopia del segmento anterior que utiliza la fluoresceína para detectar las lesiones corneanas.

Sabiendo que (1) la dispersión depende de la longitud de onda, (2) la sensación depende de la longitud de onda, (3) la fluorescencia, una fuente de deslumbramiento, depende de la longitud de onda, (4) el contraste percibido puede depender de la longitud de onda y (5) la dispersión es una fuente significativa de deslumbramiento en forma de velo, el control del contenido de longitudes de onda (visible e invisible) debería ser una forma eficaz de aumentar el contraste de la imagen y la resolución visual eliminando las fuentes de deslumbramiento o el propio deslumbramiento a la vez que se mantiene intacta la imagen (véase Apéndice de este capítulo).

Fuentes de luz

Hasta ahora se ha venido suponiendo que la fuente de luz a la que se ha aludido contiene todas las longitudes de onda (colores) a las que aquí se ha referido; nada más lejos de la realidad. A menos que se trate de la luz del sol en un despejado cielo del medio día, las fuentes de luz rara vez tienen un contenido de energía uniforme a través de la región del espectro que interesa a pacientes y rehabilitadores. Nos hemos dejado engañar por la adaptación del sistema visual y el fenómeno del metamerismo, por medio del cual siempre es posible encontrar gran número de pares de longitudes de onda adecuadamente elegidos, que pueden imitar las sensaciones producidas por otras longitudes de onda pese a tener composiciones totalmente diferentes. Este fenómeno ilustra mediante dos tintes o pigmentos que pueden emparejarse bajo una serie de condiciones de iluminación, pero que, cuando se miran bajo una iluminación diferente, ya no se emparejan. Es también el fenómeno que permite que personas con incapacidad para distinguir colores detecten desajustes de color que confunden a las personas que sí los distinguen; las personas con ceguera al color tienen sensibilidades del espectro distorsionadas y a menudo pueden detectar discontinuidades o emparejamientos metaméricos [5]).
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Figura 10-5. Contenido relativo de energía de la luz diurna. (Cortesía de Illuminating Engineering Society of North America).
La aplicación de estos hechos a la práctica clínica se hace evidente si se examinan los espectros de varias fuentes luminosas conocidas y relacionamos esta información con lo afirmado por los pacientes en la sala de consultas: la «visión» (agudeza, visibilidad, deslumbramiento, comodidad o malestar) es diferente bajo fuentes de luz diferentes.

Si empezamos por la luz diurna en un cielo despejado: encontramos las energías relativas a las distintas longitudes de onda, (gráfico mostrado en la Figura 10-5). La atmósfera absorbe eficazmente energía por debajo de los 200 nm. La porción de luz dispersa es mayor en las regiones del UV y del azul (de ahí que el cielo sea azul en la tierra, y negro en el espacio, lugar donde no hay partículas que produzcan dispersión). El espectro solar, sin embargo, posee una importante propiedad es continuo (la energía en cualquier longitud de onda es sólo infinitesimalmente diferente a una longitud de onda adyacente y contiene todas las longitudes de onda). Esta continuidad se debe al hecho de que la energía procede del calentamiento del sol a elevadas temperaturas. Este tipo de espectro continuo existe también en una bombilla de luz incandescente (Fig. 10-6A). Otras fuentes de luz comúnmente utilizadas tienen, sin embargo, diferentes propiedades; una de las luminarias más generalizadas, el tubo fluorescente, tiene unas propiedades espectrales que son las responsables de las enormes diferencias observadas sobre el rendimiento potencial en la realización de determinadas tareas visuales, tanto por parte de las personas con visión normal como de los pacientes con deficiencia visual.

En la Figura 10-6B aparece un gráfico de la potencia de salida de los tubos fluorescentes de luz diurna típicos de las líneas de los principales fabricantes. Su propiedad más destacable, en comparación con la luz solar o la energía incandescente, es la naturaleza discontinua de su emisión.
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Figura 10-6. Contenido relativo de energía de (A) una lámpara incandescente típica y (b) una lámpara fluorescente. (Lighting Handbook, Reference Volume New York: Illuminating Engineering Society of North America, 1981)
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Figura 10-7. Curvas de transmitancia de las lentes orgánicas blancas AOlite y de las lentes oftálmicas UV 400.
Hay diversos picos en las curvas de emisión, en particular en el extremo final del violeta y del azul (onda corta) del espectro. Puesto que el ojo humano es relativamente menos sensible a la luz en esta región, esos picos tienen poco que ver con la sensación de luz o de luminosidad en una tarea visual. Para aumentar la aparente cantidad de luz, hay que incrementar los vatios de la lámpara o añadir más lámparas, elevando toda la curva hasta que haya suficiente energía total en la región visible (intensidad luminosa) para la realización de una tarea dada. Sin embargo, al hacer esto, se eleva desproporcionadamente la potencia de salida azul-violeta, aumentando la probabilidad de crear cantidades significativas de fluorescencia y de dispersión y, posiblemente, reduciendo el contraste de la imagen retiniana. Los espectros de los fluorescentes denominados calientes o deluxe (véase Fig. 10-6B) presentan una reducción en la potencia de salida azul-violeta (llevada a cabo por la filtración con tubos coloreados o por el cambio de la composición del fósforo); los pacientes suelen encontrar que estas lámparas son más «cómodas», y que se parecen a la luz incandescente (véase Fig. 10-6A). Su uso es limitado porque la eficacia de la potencia total de la luz (lumen/vatio) es menor que la de las lámparas de luz de día o luz «blanca fría», lo que las hace más costosas en puntos de instalación y en consumo de potencia.
Un efecto positivo similar sobre la comodidad de la visión es la que mencionan los pacientes que añaden una luz incandescente a una fluorescente. En esta situación, la luz incandescente, rica en verde, amarillo y rojo, «rellena» los huecos que hay en los espectros de fluorescencia sin incrementar la luz de onda corta, de la que carecen los incandescentes. El sistema visual es entonces capaz de «rebajar» su sensibilidad general (se adapta al nivel de energía luminosa más elevado), reduciendo significativamente el «deslumbramiento» en la región de onda corta, e incrementando el contraste de la imagen y la proporción señala-ruido (véase Apéndice de este capítulo).
Filtración

La filtración por lentes de absorción es un método eficaz de extraer la radiación UV, violeta y azul de onda corta (280-400 nm) de los espectros de emisión de las fuentes de luz. Esta filtración reduce eficazmente el deslumbramiento procedente de la dispersión en todos los medios oculares y el deslumbramiento como consecuencia de la fluorescencia del cristalino. Ello es posible mediante lentes orgánicas y minerales (las lentes blancas filtran hasta la región de los 350 nm y, si están ligeramente coloreadas de rosa o amarillo, hasta la de 400 nm) (Fig. 10-7). Estas longitudes de onda exhiben baja luminosidad (véase Fig. 10-2) y su exclusión del ojo, por filtración, apenas altera la luminancia o la luminosidad aparente de los objetos al tiempo que elimina mucha de la energía dispersante (véase Fig. 10-4). Aumentar la filtración en la zona de 100 nm, para eliminar la zona del espectro hasta aproximadamente 500 nm, reduce aún más, la dispersión, aunque debe tenerse en cuenta que en la región de los 500 nm la reducción de la dispersión empieza también a reducir la intensidad luminosa. Por ejemplo, la eliminación de la región del espectro entre 380 y 430 nm reduce la luminosidad sólo un 0,05 por ciento, mientras que la eliminación de otros 50 nm, desde 430 nm hasta 480 nm, reduce tan sólo la luminosidad en un 2,63 por ciento. Sin embargo, la extensión de la filtración de otros 50 nm, a 530 nm, reduce significativamente la luminosidad en un 21 por ciento, mientras que la filtración hasta 580 nm reduce la intensidad luminosa en un 67 por ciento para sólo una tercera parte del valor no filtrado. Esto impone un límite práctico en la filtración como método de limitar el deslumbramiento; pronto habría una luminancia insuficiente para la realización de las tareas.

Un segundo límite a la filtración es el efecto sobre la percepción del color. Como puede verse en la Figura 10-3, los filtros desplazan la curva de luminosidad; también desplazan la percepción del color de forma predecible. La normativa para gafas de sol de uso general, por ejemplo, especifica los límites para los coordinados de señales de tráfico de la Commission Internationale de l'Eclairage (CIÉ) cuando se mira a través de ellos [1]. Los filtros más extremos, como los Corning CPF 550, distorsionan esos coordinados lo suficiente como para no satisfacer los requisitos del American National Standards Institute (ANSÍ)3 para gafas de sol.

Un aditamento a la filtración por lentes de absorción es la eliminación de la luz desviada que entra en el ojo desde las áreas periféricas y se refleja en su interior aleatoriamente. Se suelen usar protectores laterales y visores opacos, si bien obstruyen el campo periférico. Los protectores laterales y los visores transparentes, cuyo color se elige siguiendo los mismos criterios que para las lentes de absorción, pueden reducir también el deslumbramiento a través de la absorción selectiva sin obstruir el campo periférico.

En ausencia de pruebas visibles de dispersión en los medios ópticos, puede seguir siendo eficaz la eliminación del extremo de longitudes de onda corta del espectro. El tamaño fibrilar y el tamaño del espacio intercelular en el cristalino aumentan desde la niñez [7]. El tamaño fibrilar del cristalino, expresado en términos de su efecto dispersor, indica un aumento significativo (10x) de la dispersión con la edad, en ausencia de cambios

3.
American National Standards Institute, 1440 Broadway, Nueva York, NY 10018
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Figura 10-8. Curvas de transmitancia de tres filtros NolR. Obsérvese la mayor transmitancia del filtro más oscuro UV.

visibles del cristalino. Este incremento pone de manifiesto que la absorción de longitud de onda corta (con filtros amarillos o naranjas) debe mejorar el contraste de la imagen retiniana en el ojo que envejece y, de hecho, se ha comprobado que es clínicamente eficaz incluso en ausencia de opacidades visibles. La absorción en la zona de longitud de onda corta visible por el cristalino envejecido es bien conocida. Lo que suele pasarse por alto es que parte de esa luz violeta y azul se convierte por fluorescencia en energía verde (luminosa), creando así una dispersión visible y una reducción del contraste, a diferencia de la absorción que convierte la energía incidente en una forma no luminosa o no fluorescente.

Para usar la filtración con mayor eficacia, deben determinarse con detalle las propiedades espectrales del filtro mediante un análisis espectrofotométrico. Conocer sólo el «color» o la longitud de onda dominante de la luz transmitida resulta insuficiente porque los filtros pueden tener estrechas bandas de transmisión que no cambian significativamente su «color» pero que admiten luz en la región invisible del UV y del violeta, luz que puede convertirse en deslumbramiento mediante dispersión o fluorescencia. El conocimiento de las propiedades de transmisión de cualquier filtro en esa región no puede valorarse por inspección visual, sino que requiere un análisis espectrofotométrico (Fig. 10-8). Por ejemplo, se comprobó que una lente ámbar oscura de uno de los principales proveedores reducía el deslumbramiento con menos eficacia que la lente ámbar clara del mismo fabricante. El análisis espectrofotométrico reveló que la lente clara tenía mejor absorción violeta-azul que la lente oscura, la cual era más transparente en la región de la dispersión más luminosa (la violeta-azul) y que, por tanto, reducía con menos eficacia el deslumbramiento visual (dispersión). El filtro aparentemente más transparente apenas afectaba a la imagen, pero era prácticamente opaco en la región de dispersión alta (deslumbramiento), aumentando por tanto con eficacia el contraste y el rendimiento del paciente (confirmado por ensayos clínicos). Este análisis (véase Fig. 10-8) parece explicar las diferencias en la eficacia de algunos de los filtros oftálmicos existentes y la ineficacia de otros, aunque muchos parecen tener similares «colores» o longitudes de onda dominantes.

Los filtros más eficaces tienen varias características en común.

1.
Color o longitud de onda dominante aparente. Los filtros más eficaces parecen encontrarse en la región del amarillo-naranja-rojo, que absorbe al máximo en la región del espectro de alta fluorescencia, alta dispersión y corta longitud de onda del violeta-azul-verde.
2.
Análisis espectral. Los filtros más eficaces, además de las características de longitud de onda dominante o de color, tienen un punto de corte claro en sus curvas de transmisión (véase Fig. 10-7). Esta característica no puede ser valorada por el ojo.
3.
Carácter de las curvas de transmitancia. Las curvas de transmitancia de los filtros eficaces tienden a ser continuas sin picos inesperados en la región del azul-violeta.
4.
UV. Los filtros eficaces reducen o eliminan todas las longitudes de onda por debajo de los 400 nm.
Recomendaciones sobre iluminación y filtración

La calidad y la cantidad de la luz son importantes cuestiones a considerar en el cuidado de las personas deficientes visuales. Los efectos del tipo de fuentes luminosas usadas por el paciente deben expresarse haciendo preguntas específicas, al igual que la historia de los filtros o visores usados para modificar la calidad, cantidad y dirección de la luz incidente en los ojos del paciente. Las descripciones sobre el filtro y la fuente luminosa proporcionan información sobre dos de estos aspectos: calidad y cantidad.

Un paciente que «ve mejor» con lámparas más brillantes o más intensas (luminarias) del mismo tipo (p.ej., más o menos vatios en las incandescentes) está esencialmente respondiendo a la cantidad de la luz (a menos que se usen tipos especiales de lámparas como las lámparas de iluminación intensiva o las coloreadas, la calidad o distribución espectral es casi constante en todas las lámparas incandescentes habituales). La reducción de la intensidad luminosa obtenida usando lámparas más pequeñas puede obtenerse también usando los denominados filtros de densidad neutra (DN), filtros que eliminan porcentajes ¡guales de todas las longitudes de onda y no cambian el color aparente de la fuente luminosa ni sus propiedades espectrales. Tiene el efecto de rebajar la curva que aparece en la Figura 10-2 en una cantidad proporcional a la altura de la curva en cada punto, cambiando así el área existente bajo la curva (luminosidad) pero conservando las mismas proporciones relativas que en la curva no filtrada. El punto más alto de la curva permanecería en la longitud de onda original y no se desviaría como se muestra en la Figura 10-3. Los filtros de densidad neutra parecen grises al ojo y pueden clasificarse por transmitancia (30 por ciento, 50 por ciento, 70 por ciento), indicando el porcentaje de todas las longitudes de onda transmitidas por el filtro. Este número indica también el área bajo la curva de luminosidad filtrada como porcentaje del área que hay bajo la curva no filtrada de la Figura 10-2. Los tratamientos y los tintes de las lentes suelen clasificarse de esta forma, y tales especificaciones son muy asequibles en los casos de tratamientos absorbentes estándar (Ray-Ban, Calobar, True-Color, etc.)

Hay también una serie de filtros de densidad neutra procedentes de fuentes fotográficas y científicas que suelen clasificarse en unidades de densidad en las que
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Densidad = - (transmitancia log)

O

Transmitancia (%) = 10-D x 100

Un filtro marcado con DN 1,0 tiene una transmisión (T) de T = 10-1 x 100% = 0,1 x 100 = 10%

Un filtro marcado DN 0,3 tiene una transmitancia de

T = 1003 x 100 % = 0,5 (100) = 50%

Cuando se usan estos filtros fotográficos o científicos, hay que tener en cuenta que a menudo están hechos de materiales de gelatina o de acetato y que quizá la filtración de la luz UV no ha sido tomada en consideración en su fabricación. En general, la filtración UV sí se tiene en cuenta en los materiales fabricados para fines oftálmicos. Por tanto, los distintos tipos de materiales de densidad neutra que tienen la misma transmitancia o densidad visible pueden no tener un rendimiento equivalente en determinado paciente por cualquiera de las razones comentadas en los anteriores apartados de este capítulo (véanse los epígrafes Deslumbramiento, Dispersión, Fluorescencia).

Los pacientes hacen mención a diferencias en el rendimiento con diferentes tipos de iluminación (incandescente, blanca cálida deluxe fluorescente, fluorescente de luz diurna, vapor de sodio, arco de mercurio, etc.) responden a la calidad de la luz así como a la cantidad. Una comparación de las propiedades espectrales de esas luminarias (véase Fig. 10-6) puede proporcionar una información que conduzca a la selección del tipo de filtración equivalente que modificará las propiedades espectrales de la luz que entra en el ojo cuando no resulta práctico un cambio de la fuente de luz (trabajo en zonas de grandes dimensiones sin control individual de la luz, áreas públicas, luz de día).

Algunas expectativas razonables de equivalencia entre fuentes de luz y aplicaciones del filtro son las siguientes:

APLICACIÓN O EFECTO DE LA ILUMINACIÓN

El paciente precisa iluminación reducida; menor número de watios o menos lámparas; incandescente o fluorescente de igual valor estándar, NolR 

Incandescente más cómoda que fluorescente 
La luz incandescente proporciona mejor agudeza visual que la diurna o la fluorescente si se desean luminancias más bajas La incandescente proporciona mejor agudeza visual 
TIPO DE FILTRO4
Densidad neutra, American Optical True Tone, Bausch & Lomb serie G, lentes de aspecto gris en general, dispositivos para sol estandar, NoIR.

Tintes en rosa pálido claros como Soft-Lite, Cruxite; orgánico en colores rosas; Orcolite UV 400 plástico en amarillo claro.

NolR 14%, Corning CPF 550, 527

Filtros amarillos, Corning CPF 550, 527, 511

4.
Véase Apéndice A, proveedores 5 (American Optical), 10 (Bausch & Lomb), 19 (Corning), 82 (U.S. Optical Specialties), y 89 (Yorktown); y Apéndice B, Laboratorios ópticos 93 y 97.
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Apéndice: un modelo de deslumbramineto en forma de velo

Un modelo útil para el efecto del deslumbramiento en forma de velo en la resolución visual es el de «señal» (la imagen) en oposición a «ruido» (deslumbramiento o luz aleatoria). Este modelo resulta familiar a diseñadores y usuarios de sensibles equipos de laboratorio, como el usado en la detección y la determinación de los biopotenciales (como sucede en la electromiografía o la retinografía), en los que el potencial más pequeño que puede detectarse es limitado por potenciales aleatorios o por ruido generado en el equipo de medida. Es la misma situación que la que limita la audibilidad de fragmentos musicales extremadamente tranquilos, los acontecimientos aleatorios inherentes a la cinta magnética o a los amplificadores (ruido, siseo, estático) oscurecerán los fragmentos extremadamente suaves. En un buen sistema de detección y amplificación (y el sistema visual es uno de ellos) son deseables bajos niveles de ruido. Si el ruido es suficientemente bajo, cuando la intensidad general (volumen, luminosidad) se reduce a niveles que resultan cómodos, el ruido se hace totalmente inaudible o invisible. Aunque bajar la salida del sistema reduce la señal y el ruido, se mantiene la capacidad de oír la señal mientras que el ruido ha quedado por debajo del umbral. Es un fenómeno similar que probablemente es responsable de la reducción del deslumbramiento (o luminancia en forma de velo) subjetivamente expresada a través de la reducción de iluminación o del uso de filtros de densidad neutra tipo gafas de sol. Hay, por supuesto, un límite a la cantidad de intensidad del estímulo que se puede reducir de esta manera, por supuesto, hasta que la señal se haga también invisible. Este planteamiento puede ser útil sólo cuando es bajo el nivel del deslumbramiento, bajo en relación con la propia luminosidad de la imagen (es probable que el paciente indique que su visión es insatisfactoria, pero que la agudeza visual medida es relativamente buena).

El rendimiento de un sistema y el carácter de la energía de entrada puede describirse en función de la relación entre los dos principales componentes: la proporción entre la fuerza o intensidad de la señal o imagen (S) y la del ruido aleatorio o de fondo (R ) y suele expresarse por la proporción señal-ruido o S/R. El resultado de la acción de los componentes ópticos del sistema visual en la imagen de la retina puede describirse en términos del contraste de la imagen de la retina, estando relacionado el contraste con la S/R y definido como

Contraste = 
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En una situación ideal, la luminosidad o la luminancia de la imagen tendría un valor perfecto, digamos, 1 unidad ó 1,00, y el valor aleatorio o de fondo sería cero (0,00).

El contraste podría expresarse, en este sistema, como

Contraste = 
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contraste máximo o perfecto y la S/R expresado como S/R = 1/0 = valor máximo o infinitamente grande

Añadir una luminancia (deslumbramiento) en forma de velo (aleatorio) del 25 por ciento (0,25) tanto a la imagen como al fondo (encendiendo la luz en una sala de proyección o ensuciando las lentes en un sistema lenticular) cambiaría los valores del siguiente modo:

Contraste = 
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Si la luminancia en forma de velo (deslumbramiento) se redujera a un valor de sólo el 10 por ciento (0,10), los cálculos mostrarían un coeficiente de «visión» mejor:

Contraste = 
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RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN

Las pruebas de carácter anecdótico y las explicaciones teóricas que poseemos sobre rendimiento, filtros y efectos de la iluminación en pacientes con deficiencia visual necesitan del apoyo de una investigación adicional en entornos controlados, lo que parece difícil por diversas razones:

1.
Los pacientes con baja visión suelen ser pacientes ambulatorios y no internos que con frecuencia tienen problemas de movilidad.

2.
La simulación, o incluso una descripción completa de las tareas de rendimiento visual es compleja, difícil y costosa.
3.
Puesto que el rendimiento, más que un cambio psicológico objetivo, debe ser criterio de mejora, factores como motivación, actitud e inteligencia pueden ser tan importantes como las habilidades visuales para determinar los resultados.
4.
Los filtros y las fuentes luminosas son fáciles de comercializar al margen de cualquier actividad reguladora (es decir, de la Food and Drug Administration, la Federal Trade Commission) y, por consiguiente, nunca han tenido que demostrar su eficacia de manera formal. En comparación con los nuevos fármacos, existen también unas cuantas reacciones adversas que no pueden invertirse simplemente quitando el instrumento (apagando la luz o quitándose las gafas), por lo que los fabricantes no encuentran motivación para hacer rigurosas pruebas de sus productos. Su coste relativamente bajo en la mayoría de los casos ha hecho que los filtros carezcan en parte de riesgos (excepto en el caso de los más caros y de la distorsión de las señales de tráfico con algunos filtros Corning CPF de la región 550-527).

El patrocinio de la investigación sobre los efectos del rendimiento relativamente objetivo de los filtros y fuentes luminosas en pacientes con baja visión, seguramente tendrá que proceder de fuentes que no tengan intereses económicos ni en su venta ni en su uso. Entre los posibles proyectos útiles cabría mencionar:

1.
La comparación de los diferentes filtros espectrales con densidad neutra equivalente
2.
La comparación de los materiales fotocrómicos con diferentes propiedades espectrales
3.
El establecimiento de un simulador válido para su uso en cualquiera de los mencionados proyectos.
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Muchos pacientes que son derivados a especialistas en baja visión han sido sometidos a amplias evaluaciones diagnósticas. Dichas pruebas casi siempre tienen como resultado un diagnóstico específico que explica la reducción de la función visual del paciente. El especialista que ha derivado al paciente normalmente, ha decidido que la intervención médica o quirúrgica, o ambas, no está indicada ni es deseada por el paciente.

Con esta información, el rehabilitador de baja visión está mejor preparado para evaluar al paciente con baja visión y para prescribirle.

Pero, ¿qué ocurre con el paciente cuyo nivel de agudeza es indeterminado, ya sea por la incapacidad del examinador para obtener una respuesta subjetiva o porque los hallazgos clínicos objetivos son inconcluyentes? ¿Qué ocurre con el paciente cuya etiología de la reducida función visual no se ha establecido? Además, ¿qué hay del paciente cuyo cirujano duda en emprender la cirugía de cataratas si no tiene la certeza total de que la visión mejorará? ¿Cómo abordará esos casos el médico de baja visión?

Existen en la actualidad avanzadas técnicas diagnósticas que proporcionan una información valiosa en esos desafiantes casos. Esas técnicas también dan información adicional al oftalmólogo, quien debe decidir si tratar al paciente o si debe derivarlo para una evaluación de baja visión. Varias de esas técnicas son de fácil realización en la consulta del médico, mientras que otras, más completas y largas, exigen la derivación del paciente a un centro especial de realización de pruebas.

En este capítulo se tratan las técnicas diagnósticas y su aplicación al diagnóstico y tratamiento del paciente con baja visión conocida o sospechada. Esas técnicas son (1) potenciales visuales evocados (VEP), (2) electrorretinografía (ERG), (3) ecografía, (4) interferometría láser, (5) sensibilidad al contraste y (6) electrooculografía (EOG). Dado que cada una de las técnicas y sus aplicaciones se comenta sólo brevemente, el lector deberá consultar las referencias bibliográficas para una información más detallada.

Potencial visual evocado

El potencial visual evocado (VEP) es la medida objetiva de la función visual, la cual se controla al nivel de la corteza occipital con electrodos de cuero cabelludo. La naturaleza objetiva de este procedimiento lo hace particularmente útil para el médico que se encuentra frente a pacientes no verbalizados (p.ej., niños pequeños, pacientes con demencia senil). Entre sus aplicaciones clínicas actuales se cuentan el cálculo del error de refracción, la agudeza visual, la función binocular y la valoración pronostica de la ambliopía. Además, el VEP ha sido especialmente valioso para la evaluación objetiva de la función macular y del nervio óptico en pacientes con sintomatología visual sin patología ocular obvia. Los problemas psicógenos, como la histeria y la enfermedad fingida, y la enfermedad desmielinizante son varias de las afecciones clínicas en las que los VEP han ayudado al diagnóstico. La predicción prequirúrgica de la función visual posquirúrgica es otra aplicación clínica del VEP. Las potenciales aplicaciones del VEP son las determinaciones del campo visual objetivo y la detección de una lesión temprana del nervio óptico en casos sospechosos de glaucoma, análisis de la visión de colores objetiva y determinación objetiva de desarrollo neurológico [21,28].

CONCEPTOS BÁSICOS

Expuesto de una forma sencilla, el VEP o la respuesta visual evocada (VER) es la medición de la respuesta desencadenada por la estimulación del sistema visual. El VEP es una respuesta cortical que se origina principalmente en los conos de la retina central. Un electrodo de superficie fijo al cuero cabelludo ligeramente por encima de la protuberancia occipital externa (inión) controla y transmite la respuesta. La Figura 11-1 representa la relación entre el electrodo situado en el cuero cabelludo y la corteza occipital. Considerando la anatomía del sistema visual y la posición del electrodo de registro, se supone que el VEP, registrado en condiciones estándares, refleja fundamentalmente la función macular [21,28].
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Figura 11-1 Representación esquemática del electrodo activo colocado ligeramente por encima del inión. Obsérvese la íntima proximidad de la corteza occipital (mostrada en gris claro) con este electrodo de superficie. También se muestra una pinza en la oreja.

ESTÍMULOS

Las diminutas descargas neuronales de la corteza visual que se traducen en VEP se producen tanto tras una estimulación ajustada a un modelo como no ajustada. Sin embargo, dado que las neuronas corticales responden mejor a estímulos que siguen un modelo que a los que no lo siguen, se usa un estímulo con modelo (como un tablero de ajedrez negro y blanco o una rejilla) cuando el enfoque eficaz de la retina es posible. En ausencia de opacidades significativas de los medios oculares, puede usarse el modelo de tablero de ajedrez para obtener información objetiva sobre ciertos aspectos de la visión, como el error de refracción, la agudeza visual, la binocularidad y la ambliopía. Se puede variar la subtensa angular de los cuadros del tablero para cálculos de la agudeza visual y la potencia dióptrica de las lentes (en una montura de prueba) para cálculos del error de refracción. También se han utilizado rejillas (tiras blancas y negras) para medir respuestas en meridianos seleccionados, para calcular la agudeza visual meridional y para determinar las correcciones astigmáticas. Aunque se prefieren los modelos tablero de ajedrez y rejillas cuando los medios oculares están despejados, se usa una luz estroboscópica brillante sin modelo para evaluar las vías visuales cuando las opacidades impiden el enfoque de las imágenes en la retina: cataratas, opacidades corneales o sangre en el vitreo. El VEP de destello brillante es valioso para el cálculo prequirúrgico de la función visual posquirúrgica, usándose también con pacientes con poca función visual que no responden al estímulo del tablero de ajedrez o ni al de rejilla. Una situación clínica algo análoga es el uso de una fuente de luz brillante para comprobar la percepción de la luz en un paciente que no puede responder a la letra grande de Snellen.

COMPONENTES DE UN APARATO DE VEP

La Figura 11-2 muestra un examen clínico del VEP usando un equipo comercializado. Los aparatos VEP contienen cuatro componentes básicos: (1) una fuente de luz capaz de estimulación intermitente de la retina, (2) electrodos de cuero cabelludo para controlar y transmitir el cambio de voltaje inducido que tiene lugar en la corteza occipital, (3) amplificadores y un aparato potenciador de una señal-ruido, tipo ordenador prorrateador que aumenta la señal pequeña y (4) un dispositivo de registro para almacenar la respuesta. Normalmente se utilizan tres electrodos de superficie (cuero cabelludo): el electrodo activo se coloca sobre el inión, el electrodo de referencia puede fijarse a una oreja, y el electrodo de toma a tierra a la otra oreja.

APLICACIONES DEL VEP

Error de refracción

Regan [22] ha desarrollado un sistema que, según se dice, aproxima el error de refracción esfero cilíndrico al espacio de 0,5 dioptrías en menos de 1 minuto. Aunque el aparato de Regan nunca se ha comercializado ni se ha probado con numerosos casos clínicos, existen pocas dudas de que es posible comercializar un sistema actual para medir clínicamente el error de refracción.
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Figura 11-2. Examen del VEP en el que se utiliza el equipo comercializado Nicolet CA-1000. Se genera un modelo en tablero de ajedrez en un equipo de televisión estándar modificado. Se han fijado tres electrodos de superficie al paciente y se han llevado al amplificador, que se ha montado en la parte posterior de una silla oftálmica estándar. La señal, después de la amplificación, se transmite al componente principal del sistema mediante un cable blanco, como aparece en la figura. El examinador presiona el botón «display» para detener el análisis. Obsérvese la respuesta en el osciloscopio. Bajo condiciones ideales, todo el procedimiento puede realizarse en menos de 5 minutos.
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Figura 11-3. VEP típicos a los tamaños de comprobación de arcos de 7, 14, 28 y 56 minutos generados bajo condiciones estándar. Nótese que la respuesta mayor ocurrió al estímulo de 14 minutos, aunque las respuestas a los estímulos entre 28 y 56 minutos fueron también grandes. La velocidad del modelo inverso fue de 7,5 inversiones / arco y el tiempo de análisis fue de 200 mseg. La amplitud es la distancia entre un pico y un valle (PTT) y es positiva en sentido ascendente.
Agudeza visual

Aunque algunos laboratorios clínicos están haciendo experimentos con mediciones objetivas de la agudeza visual usando los VER todavía no se dispone de una técnica sencilla y precisa. Por tanto, encontrar un método objetivo preciso para evaluar la agudeza visual sigue siendo un objetivo clínico y de investigación.

Pueden obtenerse estimaciones de la agudeza visual usando un equipo comercializado. Por ejemplo, la Figura 11-3 muestra las cuatro respuestas típicas de un paciente normal a comprobaciones de arcos de 7, 14, 28 y 56 minutos. Obsérvese que la respuesta mayor de las cuatro ocurrió en la presentación de las comprobaciones de 14 minutos, y que la amplitud pico valle de esta respuesta es de 17,0 _V, que está dentro de los límites normales bajo las condiciones de la prueba. Los pacientes con una agudeza visual entre 20/15 y 20/25 suelen generar las respuestas más amplias a las comprobaciones de 14 minutos, pero también generan una respuesta repetible y de menor envergadura a las comprobaciones de 7 minutos. Cuando la agudeza cae hasta el nivel entre 20/30 y 20/40, normalmente no puede registrarse respuesta alguna a las comprobaciones de 7 minutos, y la respuesta se reduce en amplitud al estímulo de comprobación de 14 minutos. Cuando la agudeza visual es 20/50 o menos, normalmente no es registrable respuesta alguna al modelo de 7 o de 14 minutos, aunque las respuestas siguen existiendo a las comprobaciones entre los 28 y los 56 minutos. En general, cuando no se registra respuesta alguna a estos cuatro tamaños de comprobación, la agudeza visual es 20/200 o peor. Aunque estos hallazgos pueden usarse sólo como estimaciones, son a menudo la única valoración objetiva y, por tanto, tienen un valor clínico significativo.

Ambliopía

Tanto el especialista oftálmico como el investigador de la visión han comprobado que los VEP constituyen un procedimiento ideal «no invasor» para estudiar la ambliopía. Aunque existe variabilidad de un sujeto a otro, el amblíope clásico tiene un «ojo» bueno a la par que uno amblíope de modo que se pueden comparar los VEP monoculares del mismo paciente.

Un pequeño porcentaje de ojos amblíopes genera VEPs básicamente normales a controles pequeños cuando se comparan con el ojo normal. Estos pacientes tienen vías sensoriales relativamente normales y buenos pronósticos de mejora de la agudeza visual. Un buen VEP en un ojo amblíope sugiere un problema de fijación, que suele ser susceptible de tratamiento con parche y con entrenamiento de la visión. Por otro lado, si no puede desencadenarse una respuesta del ojo amblíope con comprobaciones de cualquier tamaño, la suposición lógica es que hay una disfunción orgánica significativa en el componente sensorial y que es improbable una mejora de agudeza visual aun con parche y con entrenamiento intensivo de la visión.

En el tratamiento de los casos de pacientes amblíopes, el VEP debe considerarse como una más de una serie de pruebas diagnósticas en la completa evaluación de la afección.
Evaluación de la visión binocular

La investigación clínica del desarrollo visual binocular en lactantes y niños pequeños se facilita mediante un procedimiento objetivo no invasor, como el VER Las evaluaciones binoculares del desarrollo visual obtenidas utilizando el VEP producen datos objetivos que complementan los datos subjetivos resultantes de las pruebas clínicas en las que se usan estereogramas punteados aleatorios y la técnica de visión preferencial [26]. Estos procedimientos han producido ya información valiosa sobre el estado binocular de los pacientes jóvenes que hasta la fecha no pudieron ser satisfactoriamente evaluados con la batería de pruebas tradicionales.

Enfermedad macular

Puesto que el VEP refleja la totalidad de las vías de proyección macular al nivel de la corteza occipital, la evaluación objetiva de la función macular es una valiosa aplicación del VER Al evaluar la función macular (y al calcular su agudeza visual), la respuesta a las distintas comprobaciones de tamaño o de rejillas se registra de la manera habitual. En la enfermedad macular temprana, cuando la agudeza visual es casi normal, el VEP suele ser plano en las comprobaciones de 7 minutos, de amplitud reducida en las de 14 minutos y normal en las de 28 a 56 minutos. En algunos pacientes con enfermedad macular, el VEP es de amplitud reducida y retardado [20]. En los casos más avanzados de maculopatía, también se reduce el VEP a cuadrados más grandes. Si la mayor parte del polo posterior resulta afectado y la agudeza desciende a menos de 20/200, los VEP a estímulos ajustados a un modelo no suelen no ser registrables. En ocasiones, habrá anomalías del VEP en la enfermedad macular leve aun cuando la agudeza visual sea normal.

Enfermedad del nervio óptico

Ya que el VEP puede indicar tanto ralentización como atenuación de la señal visual transmitida desde el ojo al cerebro, es una herramienta no invasora apropiada para la investigación de la disfunción de las vías visuales, como en el caso de la esclerosis múltiple. Puesto que la mielina es responsable de la velocidad de transmisión relativamente rápida del sistema nervioso central, cualquier alteración de la mielina debe disminuir la velocidad de conducción.

El VEP es un indicador sensible de la disfunción visual, como queda de manifiesto por un caso de neuritis retrobulbar atípica [27].

Caso clínico. Una inteligente y elocuente mujer de 26 años presentaba visión borrosa en el ojo derecho acompañado de cierto dolor al mover el ojo. Aunque su visión era subjetivamente borrosa, clínicamente se midió en tres ocasiones al nivel 20/25 en el ojo derecho, el ojo izquierdo y los dos ojos. Las pupilas (incluyendo la prueba de luz de destello oscilante), la visión de color, la oftalmoscopia, la lámpara de hendidura y los campos visuales estaban dentro de los límites normales. Sus VEPs, registrados bajos condiciones estándar, eran de amplitud normal en ambos ojos, pero estaban anómalamente retrasados en el ojo derecho.
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Figura 11-4. El estímulo era un tablero de ajedrez de esquema invertido compuesto por comprobaciones de 14 minutos de arco. El esquema se invirtió a 1,88 inversiones/seg., dando lugar a un VEP transitorio. Las amplitudes de la primera onda positiva quedaban dentro de los límites normales en los dos ojos. Sin embargo, el tiempo implícito (medido desde el comienzo del estímulo hasta el punto más elevado de la respuesta) está notablemente retrasado en el ojo derecho, pero es normal en el izquierdo.

Es opinión general que un VEP de amplitud normal, pero retrasado, indica un proceso de desmielinización que no se ha traducido en muerte axonal [17]. Si se produce la muerte axonal, y cuando ésta se produce, la amplitud del VEP y la agudeza visual se reducen, coincidiendo con defectos de los campos visuales. En la Figura 11-4 se representan los VEP de amplitud monocular normal y el retraso significativo registrado en el ojo derecho.

El VEP es sensible a cualquier disfunción del nervio óptico (o vía visual) y, por tanto, no está limitado a la detección de la esclerosis múltiple. En la neuropatía óptica isquémica hay una reducción de la amplitud del VEP con retrasos de transmisión sólo secundarios [31]. Por consiguiente, el VEP puede ser útil para diferenciar la neuropatía óptica isquémica de la esclerosis múltiple.

Aunque los retrasos de los VEP sugieren la existencia de una enfermedad desmielinizante, deben considerarse otras causas porque los retrasos de los VEP aparecen en la enfermedad de Parkinson [5], la anemia perniciosa [30], en la neuropatía óptica hereditaria de Leber [9] y en la enfermedad macular [20].

Además de reflejar acusadas anomalías en las vías visuales, el VEP puede aportar pruebas de una sutil disfunción de la vía óptica preexistente sutil cuando el paciente tenga agudeza visual y campos visuales normales y no haya síntomas subjetivos.
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Figura 11-5. Hay una catarata densa en el ojo derecho con una agudeza visual de 3/300. El ojo izquierdo tiene una catarata leve y una agudeza visual de 20/40. Se registraron VEPs a una luz estroboscópica a 1, 10 y 20 Hz en cada ojo. Las respuestas eran similares en las tres condiciones, lo que sugiere un buen pronóstico para la agudeza visual en el ojo derecho después de la extracción de la catarata.

Predicción prequirúrgica de la función visual postquirúrgica

Cuando las opacidades de los medios impiden la observación directa o la formación de imágenes enfocadas en la retina, está indicado el uso de una luz brillante sin modelo para evaluar la integridad de la retina central y de las vías visuales afines, y para calcular la función visual posquirúrgica. Cuando hay una catarata densa, un leucoma corneal o sangre en el vitreo, se requiere un estímulo luminoso brillante no estructurado para estimular la retina. Un VEP puede generarse fácilmente con esta luz brillante a través de los párpados cerrados de un paciente normal, aun cuando la agudeza a través de los párpados cerrados sea a lo sumo una proyección de la luz. Un VEP «normal», cuando existe una catarata densa, sugiere una función macular normal y una función de las vías maculares detrás de la catarata. Aunque un VEP normal no puede garantizar una función foveal normal, o una agudeza visual de 20/20, cuando no puede registrarse el VEP a un destello de luz brillante repetido es probable que la mácula o las vías maculares, o ambas, estén alteradas y que la posibilidad de notable mejoría de la agudeza sea remota.
La Figura 11-5 muestra los VEP de un paciente con una agudeza visual de 3/300 en el ojo derecho y de 20/40 en el izquierdo [25]. La presencia de una catarata densa en el ojo derecho impedía cualquier evaluación funduscópica. Los VEP se realizaron utilizando como estímulo una luz estroboscópica, sien
do las frecuencias de estímulo 1 Hz (ciclos/seg), 10 Hz y 20 Hz. Obsérvese que los VEP son esencialmente iguales en los dos ojos pese a la gran diferencia de las agudezas visuales. El VEP «normal» del ojo derecho «sugiere» una función macular (y de las vías maculares) normal detrás de la catarata. Después de una operación de catarata sin complicaciones, la agudeza visual se corrigió a 20/25. Tales hallazgos preliminares [23] sugieren que el uso rutinario del VEP, junto con otros procedimientos de prueba especiales (ERG con destellos brillante y ecografía oftálmica), puede producir una información sobre el pronóstico más precisa que la oftalmoscopia sola [25].

Alteraciones psicógenas

En ocasiones, una persona tiene una agudeza visual reducida sin que existan signos de refracción o de acomodación, o cualquier otro signo ocular visible, lo que sugiere la base orgánica del síntoma subjetivo. En esos casos, el VEP es probablemente el único procedimiento objetivo para confirmar o negar la presencia de una disfunción orgánica. Una reducción de la amplitud del VEP, usando una pequeña comprobación sugiere una disfunción orgánica, tipo enfermedad macular normal. Un VEP normal utilizan pequeñas comprobaciones sugiere, necesariamente, una función macular normal y una normal transmisión neuronal a la corteza occipital. Un VEP normal con una indicación subjetiva de mala agudeza visual es una prueba substancial de la alteración psicógena (histeria o hipocondría). Aunque el VEP no puede demostrar de forma concluyente si una persona es histérica o hipocondríaca, sí apoya un supuesto diagnóstico. En los casos en los que se desencadenan también campos visuales tubulares o espirales clásicos, se confirma el diagnóstico de histeria [4].

VEPs y pacientes con baja visión

El uso rutinario del VEP no está indicado en el tratamiento de la mayoría de los pacientes con baja visión. Por ejemplo, los que tienen una enfermedad macular o del nervio óptico obvia o avanzada producirán un VEP de modelo plano, que no hará sino confirmar la anomalía. Dado que el VEP refleja una función macular y de las vías maculares relacionadas, éste no puede proporcionar información respecto a la agudeza visual o al error de refracción en tales casos.

Sin embargo, la realización del VEP está indicada en pacientes con baja visión seleccionados. Si los medios son opacos, el VEP de destello permite hacer un pronóstico sobre la integridad de la mácula o de las vías visuales relacionadas detrás de la opacidad de los medios cuando se está contemplando la posibilidad de cirugía. Además, en pacientes con diagnóstico cuestionable, el modelo de VEP puede confirmar o negar la presencia de disfunción orgánica.

Electrorretinografía

La mejor prueba objetiva de la función retiniana general es el convencional electrorretinograma (ERG) de destello de campo completo. En algunas enfermedades retinianas, la estructura de la retina puede aparecer no comprometida en la oftalmoscopia, aunque un ERG reducido o extinguido pueda demostrar que la función está gravemente deteriorada. En otras afecciones, una anomalía del ERG puede preceder a la conciencia subjetiva de pérdida visual y permitir que se haga un diagnóstico varios años antes de que las pruebas de agudeza visual descubran la afección.

Además, el ERG ayuda a localizar el lugar de afectación de un problema visual. Un ERG normal (tanto a un destello estándar como a un modelo de estímulos inversos) descarta una afectación de la retina, lo que sugiere una disfunción de las vías visuales y la necesidad de ulteriores pruebas neurológicas [24].

ANTECEDENTES Y COMPONENTES DEL ERG

El ERG es la respuesta eléctrica procedente de la retina, como consecuencia de la estimulación de sus fotorreceptores por la energía luminosa.

Después de un destello luminoso, son tres las principales desviaciones en secuencia que se producen. La primera es una desviación negativa, denominada tradicionalmente «onda a», que es generada por los fotorreceptores. A la «onda a» le sigue una gran desviación positiva grande, la «onda b», que refleja la actividad de la capa nuclear interna y parece ser generada sobre todo por las células de Müller de la capa nuclear interna [10]. A continuación se produce una desviación positiva posterior, la «onda c», cuyo origen celular parece residir en el epitelio pigmentario de la retina.
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Figura 11-6. ERG típicos a un destello luminoso (fotoestimulador de Grass ajustado a blanco 16) registrado bajo condiciones adaptadas a la luz y a la oscuridad. El ERG adaptado a la luz (A) procede sobre todo de los conos, mientras que el ERG adaptado a la oscuridad (B) procede de los conos y de los bastones. Obsérvese que la respuesta adaptada a la luz (respuesta de conos) es más rápida y pequeña que la respuesta adaptada a la oscuridad (sobre todo respuesta de bastones, pero con una contribución de los conos). Una respuesta oscilante de 30 Hz, que es mediada por los conos, aparece en C. La positiva es ascendente y el tiempo de análisis es de 200 m/seg. Las amplitudes pico-valle (PTT) son las mismas que las de las ondas b.
En la ERG clínica, las ondas a y b son fáciles de registrar, pero la onda c precisa técnicas especiales y, por tanto, no suele evaluarse. La electrooculografía (EOG) es la prueba clínica más apropiada de la función del epitelio pigmentario de la retina). En la Figura 11-6 se muestra un ERG típico.

REGISTRO DEL ERG CLÍNICO

Para controlar la función retiniana global con el ERG, se usa una luz estroboscópica, como la del fotoestimulador de Grass. Incluso sin esfera difusora (estimulador ganzfeld), el ERG generado constituye una respuesta total de toda la retina.

Los siguientes componentes constituyen un sistema de ERG estándar:

1.
Una fuente luminosa que es capaz de desencadenar cambios potenciales a través de la retina.
2.
Un eletrodo de lente de contacto corneal para controlar y transmitir el cambio de voltaje inducido que se produce en la retina por la estimulación de la luz.
3.
Amplificadores para aumentar la señal.
4.
Un instrumento de registro para almacenar la respuesta.
La Figura 11-7 muestra un paciente preparado para un examen de ERG estándar.
FACTORES QUE AFECTAN AL ERG

Sobre una amplia gama de estímulos, a medida que aumenta la intensidad, la amplitud del ERG aumenta y el tiempo implícito disminuye. La presencia de opacidades de los medios, (como las cataratas), difunde la luz que llega a la retina, pero no suele reducir la amplitud del ERG. La excepción es una hemorragia densa del vitreo que absorbe tanta luz que es necesario un estímulo extremadamente brillante para desencadenar una respuesta [18]. La amplitud de los ERG registrados durante la adaptación a la oscuridad aumentará, así como el tiempo implícito porque los bastones superan en número a los conos en proporción de 20 a 1 y el sistema de bastones responde más despacio que el de conos.

APLICACIONES DEL ERG

Enfermedad coroidea y retiniana generalizada

El examen clínico de un paciente con degeneración retiniana aparente puede intensificarse por la inclusión de pruebas electrofisiológicas, en particular el ERG. La enfermedad que mejor ilustra la importancia del ERG es la retinosis pigmentaria (RP). En los tres modelos genéticos de RP, la anomalía del ERG puede preceder a lesiones de sintomatología visual y del fondo visible. La anomalía característica del ERG escotópico en la RP es una considerable reducción de la amplitud o un ERG extinguido. También se observan reducciones fotópicas de la amplitud y retrasos del tiempo implícito en la «onda b».
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Figura 11-7. Paciente preparado para un examen ERG estándar. Se ha dilatado la pupila del paciente, aplicado un anestésico tópico y se ha insertado un electrodo ERG en la córnea. Un electrodo de toma a tierra se le fija en la oreja. En primer plano se observa un fotoestimulador Grass y detrás un estimulador ganzfeld. Los ERG pueden registrarse con cualquier estímulo, aunque se prefiere el ganzfeld.
Pseudorretinosis pigmentaria

El término pseudorretinosis pigmentaria se suele usar para describir un grupo de afecciones diversas cuya característica común es una anomalía pigmentaria que se parece a los hallazgos clásicos del fondo de ojo de la RR La importancia del diagnóstico diferencial es que, al contrario que la RR las afecciones que se incluyen en la categoría de pseudorretinosis pigmentaria no son hereditarias y generalmente no son progresivas. Algunas de las causas establecidas para la pseudorretinosis pigmentaria son: traumatismo, coriorretinitis de sífilis y rubéola, fármacos (fenotiacinas y cloroquina) y oclusión de la arteria oftálmica [7]. Los ERG normales o casi normales sugieren pseudorretinosis pigmentaria. Sin embargo, si el ERG se ha extinguido, como puede ocurrir en el caso de oclusión de la arteria oftálmica y rara vez en los casos de traumatismo, corió retinitis e intoxicación por fármacos, quizá no sea posible un diagnóstico diferencial.

Amaurosis congénita de Leber

Esta entidad patológica merece una consideración especial porque a menudo pasa sin ser diagnosticada, a menos que el médico que vea primero a un paciente con esta afección sugiera la realización de un ERG. Lo típico es que sea poco después del nacimiento cuando se manifieste el nistagmo y la visión reducida. La evaluación del fondo suele ser completamente normal, aunque quizá se noten arteriolas ligeramente atenuadas y leves anomalías pigmentarias. El diagnóstico de amaurosis congénita de Leber en un niño pequeño con nistagmo y función visual reducida se confirma mediante un ERG extinguido o intensamente reducido, a menudo con fondo normal.

Oclusión vascular

En algunos pacientes con un anterior episodio de oclusión vascular, el fondo puede parecer normal aunque la agudeza sea muy reducida. El ERG es procedimiento de diagnóstico cuando la historia clínica no facilita ninguna información.

El cierre de la arteria retiniana central tendrá como consecuencia una «onda a» normal y una «onda b» reducida o ausente. La «onda a» es normal porque los fotorreceptores tienen todavía un abastecimiento sanguíneo normal procedente de los coriocapilares. La «onda b» está reducida porque la arteria retiniana central irriga la capa nuclear interna, desde la cual se origina la «onda b». La ramificación arterial o los cierres venosos producen una reducción más modesta de la amplitud de la «onda b». Por el contrario, el cierre de la arteria oftálmica tendrá como consecuencia una «onda a» y una «onda b» reducidas o extinguidas porque las cortas arterias ciliares posteriores (que abastecen a los coriocapilares), así como la arteria retiniana central, son ramas de la arteria oftálmica. El cierre de la arteria oftálmica puede imitar una RP unilateral porque se producen cambios pigmentarios cuando el abastecimiento nutricional del epitelio pigmentario de la retina es deficitario. Aunque puede haber anomalías de la «onda b» con una «onda a» normal, no se da la situación inversa.

Enfermedad macular y del nervio óptico

Dado que el ERG de campo completo estándar es la respuesta completa de toda la retina, ésta no refleja la actividad de áreas retinianas localizadas. No sorprende que el ERG sea normal (o casi normal) en la enfermedad macular. Si un paciente con enfermedad macular visible tiene un ERG extinguido o reducido, la afectación macular será sólo una pequeña parte de la disfunción retiniana general. Tal es el caso en la degeneración de los conos, en la de conos bastones o en la RP inversa (generalmente consideradas variantes de la RP), en las que se produce inicialmente una disfunción de los conos y afectación de la retina central, o de ambas [19].

El ERG es normal en enfermedades del nervio óptico porque no hay componentes del ERG que reflejen la actividad de las células ganglionares.

Aunque el ERG tiene muchas aplicaciones clínicas, tiene también algunas limitaciones que, cuando se reconocen, resultan útiles para diagnósticos diferenciales. Por ejemplo, los pacientes con visión 20/100 (por degeneración macular) y los pacientes con percepción limitada de la luz causada por glaucoma avanzado generan ERG normales.
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Figura 11-8. Ejemplo de una franja de interferencia, que es similar a una franja de interferencia real generada por láser.
Electrooculografía

La electrooculografía (EOG) se realiza [7] colocando electrodos cutáneos cerca del canto lateral y medio del ojo, colocando otro electrodo en la frente para que sirva como toma a tierra [11]. La cabeza del paciente se alinea en una esfera difusora con un punto de fijación central y con otros dos puntos a una distancia de 30 grados. Conforme el paciente mira de atrás adelante a los dos puntos, se va midiendo la desviación del potencial corneano-retiniano. Posteriormente se toman muestras de estos cambios de potencial durante los movimientos sacádicos de 30 grados a intervalos de 1 minuto (durante 15 minutos) a medida que el paciente se va adaptando a la oscuridad. Entonces se apagan las luces y el procedimiento se repite durante 15 minutos bajo condiciones de adaptación a la luz.

Los cambios de potencial resultantes son respuestas en masa [11], que desde un punto de vista clínico se consideran de utilidad en la valoración de la integridad del epitelio pigmentario [3].

La EOG nunca ha conseguido ser de uso clínico generalizado. En la mayor parte de los casos, la integridad retiniana global se evalúa mejor por ERG. Además, la EOG precisa de la capacidad de fijación y de cooperación por parte del paciente.

Interferometría láser

La interferometría láser es una técnica en la que se usa una rejilla de difracción con una fuente de luz coherente (láser) para crear franjas de interferencia en la retina. Las franjas de interferencia (Figura 11-8) forman un modelo que se ve relativamente poco afectado por la óptica ocular. Variando la separación entre las barras claras y las oscuras de esta rejilla, es posible medir las agudezas visuales subjetivas (Fig. 11-9).
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Figura 11-9. Con un indicador de cuatro posiciones puede variarse la orientación de las franjas láser (45, 90, 135 ó 180 grados). La frecuencia espacial de las franjas puede modificarse (correspondiendo a intervalos de agudeza entre 20/20 y 20/400) con un segundo indicador.
La técnica se utiliza para ayudar a la predicción prequirúrgica de la función visual posquirúrgia [14,15]. Proyectando el modelo de interferencia a través del área menos densa de una catarata o de un leucoma corneano, se mide la agudeza visual de un paciente mediante la modificación de las rejillas de interferencia cuya imagen se forma en la retina, sobrepasando en teoría los efectos disociadores de la catarata o del leucoma en la agudeza visual del paciente. Sin embargo, cuando un paciente no responde favorablemente a esta técnica, el médico debe tener en cuenta que (1) la opacidad de los medios es tan densa que el láser no llega a la retina, (2) el paciente tiene una disfunción retiniana o de la vía visual o que (3) el paciente es incapaz de responder.

Dado que el modelo de interferencia se ve relativamente poco afectado por la óptica ocular, la interferometría láser puede usarse también para evaluar la agudeza visual del paciente cuando el astigmatismo irregular impide la corrección adecuada de las gafas. Esto puede servir de ayuda para prever la agudeza potencial de un paciente con lentes de contacto, así como la agudeza real del portador de la lente de contacto con edema corneal o borrosidad con gafas.

Ecografía oftálmica

Los procedimientos de diagnóstico como la ERG y los VEP usan la luz para controlar los aspectos funcionales de la integridad ocular y de las vías visuales. La ecografía oftálmica, por otro lado, emplea el reflejo de las ondas sonoras para producir una información limitada a los aspectos estructurales de la integridad ocular, y siendo generalmente considerada como un medio importante de examen de los tejidos blandos del ojo y de la órbita [8].

El sonido puede usarse de dos formas como alternativa a la luz [13]. En primer lugar, el sonido puede penetrar fácilmente en los tejidos opacos o translúcidos, proporcionando una representación visual de las estructuras oculares. En segundo lugar, la velocidad relativamente lenta del sonido puede utilizarse para obtener la distancia y las medidas de grosor necesarias para calcular la potencia de las lentes intraoculares.

En esta sección se comentan los principios y algunas de las aplicaciones de la ecografía oftálmica [6, 8,12, 13].

PRINCIPIOS DE LA ECOGRAFÍA

Utilizando el principio de medición de la distancia a una montaña y registrando el tiempo que tarda en volver el eco de un grifo, puede dirigirse un pequeño pulso de sonido al interior del ojo y medir los tiempos que tardan en volver los diversos ecos y presentarlos en forma de gráfico [12]. Los tipos de presentación utilizados en clínicas son el modo A y el modo B. En la ecografía de modo A, los reflejos se producen en una sola dimensión dirigiendo la sonda en una dirección concreta. El examinador debe construir mentalmente una imagen tridimensional a partir del movimiento sistemático de la sonda. Dado que es más fácil convertir las imágenes bidimensionales de la ecografía B en una percepción tridimensional, el modo A suele usarse sólo para mediciones unidimensionales del diámetro del globo ocular1, mientras que el modo B se usa para localizar y estudiar las anomalías tisulares.

PROCEDIMIENTO DE EXAMEN

El examen por ecografía de modo B típica puede completarse en 2 minutos si no se descubren anomalías que precisen una consideración más detallada. El paciente se tumba o se sienta en una posición cómoda con los ojos cerrados. Las ondas sonoras de frecuencia muy alta, típica de la ecografía oftálmica, no se transmiten por el aire, de modo que debe acoplarse una sonda al párpado cerrado usando metilcelulosa gonioscópica. La técnica no resulta molesta.

El examinador mueve en todas las direcciones la cabeza del analizador sobre el párpado cerrado en todas las direcciones para garantizar la obtención de secciones transversales representativas del globo ocular. Una cámara instantánea fija proporciona información sobre las secciones transversales deseadas, aunque las representaciones fotográficas estáticas nunca son tan útiles como la propia imagen dinámica. Son varios los sistemas de registro para marcar la posición de cada sección transversal de la foto que se comercializan [6].

1.
Útil en las determinaciones de la potencia de una lente de implantación intraocular.
El control de la sensibilidad puede modificarse también para calcular las densidades acústicas relativas de los diversos tejidos.

En un examen de contacto modo B típico, no se visualiza bien la porción anterior del ojo, salvo la cápsula posterior del cristalino, detrás de la córnea y del párpado cerrado, que queda en el extremo izquierdo de la pantalla. El vitreo normal refleja mal el sonido y aparece en negro, a diferencia de las estructuras que lo reflejan bien, que aparecen en blanco o en diversas gamas de grises. De igual forma, el nervio óptico es sonolucente y aparece en negro; el nervio óptico en forma de V es una referencia importante en la ecografía de modo B (Fig. 11-10). En el ojo normal, la retina aparece como una superficie suave y cóncava con un claro límite acústico a la derecha de la pantalla. Esta superficie cóncava y acústicamente opaca es consecuencia de los ecos que surgen de la interface vitreorretiniano y es inseparable de los ecos que emanan de la coroides y la esclerótica.

APLICACIONES CLÍNICAS

Desprendimiento de retina

El aspecto de un desprendimiento total de retina en la ecografía suele ser inequívoco. Puede verse cómo la retina se extiende por detrás de su fijación al nervio óptico.

Caso clínico. Un paciente (Fig. 11-11) tenía una catarata densa en el ojo derecho, que impedía el examen del fondo de ojo mediante oftalmoscopia. Como parte de la evaluación prequirúrgica se realizó una ecografía que descubrió un desprendimiento total de retina: la membrana aparecida se extendía hacia atrás hacia el nervio óptico y estaba presente en niveles de sensibilidad bajos. Además, no podía registrarse el VEP a destellos brillantes. Teniendo en cuenta la historia clínica de traumatismo ocular producido cinco años atrás, la función no demostrable con el VEP y el desprendimiento total de retina observado en la ecografía, se recomendó al paciente que no se sometiera a extracción de cataratas.

En raras ocasiones una densa membrana vitrea puede parecer en el examen ecográfico realmente idéntica a un desprendimiento total de retina [18]. La presencia de un ERG o un VEP normales o casi normal de destello brillante excluye el desprendimiento total de retina y apoya el diagnóstico de membrana vitrea densa con retina subyacente normal.

Las membranas fibroproliferativas, relativamente frecuentes en la retinopatía diabética avanzada, son a menudo extremadamente difíciles de diferenciar de las membranas de los desprendimientos de retina por tracción (Fig. 11-12).

Tumores intraoculares

La evaluación ecográfica de un ojo en el que se sospecha un tumor es difícil y supone un auténtico reto. Sin embargo, en los glóbulos oculares visualmente opacos en los que se supone que existe un tumor, la ecografía proporciona una información vital sobre el tamaño, la forma, la posición y la densidad tisular de cualquier masa anómala.
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Figura 11-10. El nervio óptico en forma de V horizontal negra es una referencia importante en la ecografía de modo B. Aparece en negro porque es un mal reflector del sonido. Las estructuras que reflejan mal el sonido, como el vitreo y el nervio óptico, se denominan sonolucentes. Estructuras como el complejo párpado-córnea-esclerótica a la izquierda de la pantalla y como el complejo retina-coroides-esclerótica a la derecha de la pantalla son acústicamente reflectantes y aparecen en blanco.
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Figura 11-11. Sonograma de un ojo con desprendimiento total de retina. Se toma una sección transversal a través del nervio óptico y se demuestra el desprendimiento de retina únicamente en el nervio óptico.
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Figura 11-12. Membrana fibroproliferativa que se origina por debajo del disco en un paciente con retinotapía diabética. En este caso, la retina estaba prendida, aunque en los casos avanzados, una membrana grande acústicamente densa puede parecerse a un desprendimiento de retina por tracción.

La ecografía oftálmica es útil para detectar y documentar un retinoblastoma, un melanoma maligno, un coristoma óseo y un melanocitoma.

La ecografía es también útil para detectar cuerpos extraños intraoculares. De igual modo, ayuda a detectar estructuras oculares normales, pero desplazadas, como una lente dislocada.

Sensibilidad al contraste2
Tradicionalmente, la evaluación clínica de la agudeza visual de un paciente se mide con un optotipo de Snellen estándar. Aunque la menor letra identificable cuantifica el límite de la resolución visual de un paciente, las letras de Snellen miden sólo la capacidad del ojo para discriminar los pequeños detalles (elevada frecuencia espacial) con el máximo contraste (letras negras sobre fondo blanco). La mayor parte de los estímulos de la vida diaria tienen mucho menor contraste y menor frecuencia espacial (detalle menos fino) que los optotipos de Snellen.

Antes que probar únicamente la visión del paciente a la frecuencia especial más elevada y al contraste más elevado, las pruebas de sensibilidad al contraste presentan estímulos de diversas frecuencias espaciales a bajo contraste. La sensibilidad al contraste es una medida subjetiva de la capacidad de un paciente para detectar estímulos a bajo contraste sujetos a un modelo. Una curva de sensibilidad al contraste se construye representando el umbral del contraste como función de la frecuencia espacial. El equivalente límite de resolución, o agudeza de la letra, es simplemente el punto de la curva de sensibilidad al contraste que corresponde a la mayor frecuencia espacial detectable al 100 por cien del contraste (normalmente obtenido por extrapolación de la curva). Por consiguiente, la función de sensibilidad al contraste no es predecible a partir de la agudeza visual. La función de sensibilidad al contraste da una representación más completa del rendimiento visual humano y puede servir al médico para cuantificar cómo ve un paciente objetos grandes de poco contraste, así como letras pequeñas de alto contraste.

2.
Los autores desean agradecer a la Dra. Carole Timpone su ayuda en la preparación de este epífrafe.

MÉTODOS PARA MEDIR LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Entre los métodos para evaluar la sensibilidad al contraste se cuentan las láminas de Arden, ideadas por Geoffrey Arden [1], y el Nic-Optronics Visión Testen Las láminas de Arden, desarrolladas en 1978, consisten en seis láminas impresas con siete redes de ondas sinusoidales de diferentes frecuencias espaciales cuyo contraste aumenta hacia la parte inferior de la página. El examinador va descubriendo lentamente la lámina sacándola, a una velocidad específica de una ranura en un atril autónomo3. Aunque estas láminas tienen sus limitaciones, entre ellas niveles variables de luminancia, posibles variaciones en el ritmo de exposición por parte de los examinadores, y un número limitado de frecuencias, son fáciles de usar en una consulta o una clínica como instrumento de detección selectiva.

El Nic-Optronics Visión Tester4 incorpora un dispositivo de prueba de sensibilidad al contraste por microordenador capaz de generar blancos de redes constituidos por ondas sinusoidales estacionarias, fluctuantes (contrafase), o en movimiento a diversos niveles de contraste, frecuencia espacial y luminancia media. Especialmente diseñados para uso clínico, constan de un microordenador con consola, un monitor de televisión para visualizar las redes y una caja de respuesta del observador (Fig. 11-13). En la pantalla de televisión se generan los objetivos de fijación de redes con barras claras y oscuras de luminancia sinusoidalmente variable, pero con luminancia media fija. El contraste de las redes se altera para determinar el contraste mínimo necesario para detectar las redes de frecuencia espacial baja, intermedia y alta, y se genera una curva de sensibilidad al contraste (umbral del contraste como función de la frecuencia espacial) (Fig. 11-14A).

APLICACIONES CLÍNICAS

La sensibilidad al contraste puede ser valiosa en los estudios de la fisiopatología de la enfermedad del nervio óptico, el glaucoma y la ambliopía, en los pacientes con opacidades de los medios (como las cataratas) [29], y en los pacientes que han recibido tratamiento de la retina con láser.
3.
Las láminas Arden son comercializadas por American Optical. Véase Apéndice A, proveedor 5.
4.
Comercializado por Nicolet, Biomedical División, 5225 Verona Rd, Madison, Wl 53711.
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Figura 11-13. El Nic-Optronics Vision Tester es un instrumento programable para hacer pruebas de la sensibilidad al contraste especialmente diseñado para evaluaciones clínicas rápidas. Consta de una consola de microordenador, un monitor de televisión para visualizar las redes y de una caja de respuesta del observador.

¿Qué tipo de paciente es candidato a una evaluación de la sensibilidad al contraste?

1.
Cualquier paciente cuyos síntomas subjetivos de visión reducida, borrosa o neblinosa sean incompatibles con los hallazgos oculares objetivos o con la agudeza de Snellen mejor corregida (p.ej., un paciente con enfermedad temprana del nervio óptico, síntomas visuales subjetivos y agudeza todavía corregible a niveles normales; Fig. 11-14B). La medida de la sensibilidad al contraste puede ser valiosa para la diferenciación temprana entre el glaucoma y la hipertensión ocular, antes de que se manifiesten los defectos del campo visual [2]. Se ha demostrado que es potencialmente útil para evaluar sutiles deficiencias visuales en las diversas enfermedades del nervio óptico, entre ellas la esclerosis múltiple, diversas lesiones cerebrales y posquiasmáticas, y la enfermedad retiniana.
2.
Pacientes con síntomas de cataratas, con independencia de su agudeza de Snellen, en particular los que están considerando la posibilidad de cirugía. Con cataratas y reducción de la iluminancia retiniana, la dispersión de la luz que entra en el ojo produce una imagen retiniana degradada de contraste inferior al normal [16,32]. Se ha observado que en las enfermedades en las que se produce una notable dispersión intraocular, la visión de blancos grandes (redes de baja frecuencia) se ve afectada más que la agudeza visual para objetos más pequeños de alto contraste [16]. Esto puede explicar los síntomas visuales de los pacientes con cataratas cuyas agudezas medidas con letras de Snellen llevan al médico a concluir que su visión en interiores es bastante buena. Por tanto, por sí sola la agudeza para tales letras, se convierte en una medida inapropiada del rendimiento visual cuando la dispersión intraocular, como en el caso de la producida con los cristalinos opacificados, disminuye la sensibilidad al contraste a las frecuencias espaciales más bajas que los pacientes encuentran a diario [16].
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Figura 11-14. A. Curva de sensibilidad al contraste normal. Obsérvese que la mayor sensibilidad se produce en las frecuencias espaciales medias. B. Pérdida global en todas las frecuencias espaciales en paciente con enfermedad bilateral del nervio óptico con una agudeza visual de 20/25 (la curva mostrada en A procede de un control normal equivalente a la edad). En la enfermedad del nervio óptico se observa con frecuencia una pérdida global de la sensibilidad al contraste.
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12  El especialista clínico y la Genéticaa
Irwin m. Siegel
...todos los hombres fueron creados iguales...

La Declaración conjunta de los trece Estados Unidos de América, 4 de julio de 1776

Todo ser humano es portador de un complejo genético único, sin precedentes y probablemente irrepetible

T. Dobzhansky [6]

A la luz de la moderna Biología, hemos llegado a interpretar la declaración de Thomas Jefferson sobre la igualdad como una aplicación igualitaria de la ley y no como un acto providencial y equitativo del Todopoderoso. Este es un cambio, bastante obvio, en nuestro punto de vista social producido por la relativamente nueva ciencia de la Genética. La comprensión de que los seres humanos (a excepción de los gemelos univitelinos) son únicos tiene un significado incluso más profundo en Medicina, donde conceptos como el de «necesidades diarias mínimas», «antibióticos de amplio espectro» y otros parecidos tuvieron que modificarse cuando se supo que las personas varían notablemente en materia de necesidades nutricionales y responden a muchos fármacos según su idiosincrasia.

La genética es esencialmente el estudio de las diferencias entre organismos. Nunca hubieran evolucionado si todos los organismos de una especie parecieran iguales o se comportaran de la misma forma. La diversidad individual es el tema central de cada rama de la Genética y los factores que la producen son investigados en los criaderos de animales y en los laboratorios dedicados a la Biología Molecular.

¿Qué se hereda realmente?. ¿Es el «color de los ojos», el «tipo de sangre», la «capacidad musical» o la «inteligencia»? Pensamos en estos rasgos como hereditarios, pero la Genética pone de relieve que no heredamos los rasgos. Lo único que en verdad heredamos son aquellos elementos que toman parte en el acto de la fertilización: 23 cromosomas maternos y 23 paternos (Fig. 12-1). Cualquier alteración, por mínima que sea, de la cantidad de material cromosómico dentro del núcleo del cigoto en desarrollo. produce catastróficos cambios de desarrollo en el organismo. Por ejemplo, un adicional cromosoma 21 (trisomía) se traduce en síndrome de Down [12], y una pequeña deleción del cromosoma 5 produce el síndrome del grito de gato [1]. Cada cromosoma es un par enrollado de moléculas de ADN que contienen secuencias de unidades de mensaje químico, que proporciona el modelo para dirigir la fabricación de proteínas específicas. Estas unidades moleculares son las contrapartidas físicas de los «genes» que sólo fueron, durante mucho tiempo, constructores hipotéticos usados para explicar los resultados de los experimentos genéticos.

a. La investigación para este capítulo se realizó gracias a la subvención EY-00213 del National Eye Institute.
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Figura 12-1. Cada célula somática contiene 22 pares de cromosomas autosómicos y un par de cromosomas sexuales. La clasificación y la numeración de los pares se efectúa sobre la base de las diferencias morfológicas. Nota: si la célula procede de una hembra, el par veintitrés contiene cromosomas X idénticos (homólogos). Los cromosomas sexuales del macho son un par desparejado (no homólogo) formado por un cromosoma X y uno Y, mucho más pequeño.

Los primeros 22 pares de cromosonas se denominan cromosomas autosómicos y el par vigésimo tercero es el de los cromosomas sexuales. Estos últimos contienen la mayoría de los genes que producen las características sexuales primarias y secundarias. En la hembra, todos pares de cromosomas tienen forma idéntica (homólogos), mientras que en los varones, el par veintitrés, denominado X e Y, es muy diferente en sí mismo (no homólogos).

La diferencia entre individuos está garantizada por el modo en que los cromosomas se comportan en la meiosis, la división celular que tiene lugar durante la formación del esperma y los óvulos. Durante este proceso tiene lugar una división reductora y cada célula germinal contiene sólo la mitad del número de cromosomas. El complemento íntegro se restaura durante la fertilización, cuando cada cromosoma materno se une al correspondiente paterno para formar los pares que aparecen en la Figura 12-1. En la formación de estas medias células germinales (o haploides) sólo la suerte determina qué cromosoma de cualquier par parental va a las células hijas. Las probabilidades de que dos espermatozoides cualesquiera (o dos óvulos) contengan complementos cromosómicos idénticos son de una en varios millones.
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Figura 12-2. Los genes están ordenados de forma lineal a lo largo de cada cromosoma. A. Formas diferentes del mismo gen (alelos) pueden interaccionar cuando están localizados uno enfrente del otro en un par de cromosomas homólogos. Si una persona poseyera el par cromosómico de la izquierda, tendría ojos marrones y síndrome de Marfan, porque el alelo marrón es dominante respecto al azul y el gen del síndrome de Marfan (m) es dominante respecto al alelo normal (M). B. Par de cromosomas sexuales masculinos. Los genes localizados en cromosomas no homólogos no pueden interaccionar. Dado que los genes normalmente recesivos deután y el de la hemofilia no tienen alelos correspondientes en el cromosoma Y, el varón manifiesta los dos rasgos: tiene una deficiencia de la visión de color rojo-verde y es hemofílico.
Los genes están localizados secuencialmente a lo largo de un cromosoma y tienen sus homólogos exactamente al mismo nivel en el cromosoma homólogo. Por lo tanto, como muestra la Figura 12-2A, los pares de genes que controlan el mismo rasgo pueden interaccionar entre sí. Tales genes, que ocupan el mismo locus en un par de cromosomas homólogos, se denominan alelos.

Los diferentes modelos de transmisión de los rasgos hereditarios se basan en la suposición de que los genes alélicos funcionan con independencia de los otros genes, incluso los adyacentes a ellos en el cromosoma. ¡No parecería sino que el ADN codificante tuviera períodos entre los mensajes! La excepción a este esquema aparece en los cromosomas sexuales del macho, que recibe un cromosoma materno X y un cromosoma Y del padre. Este par es de aspecto claramente no homólogo (véanse Figs. 12-1, 12-2B). En cuanto al cromosoma Y se cree que contiene sólo los genes responsables de la masculinidad, no existiendo otros alelos en el cromosoma X acompañante. Esto da lugar a un modo de transmisión poco frecuente, como veremos más adelante en este mismo capítulo cuando se haga mención a los genes localizados en el cromosoma X.

Hay que comprender que los genes, que son las unidades de la herencia, producirán un rasgo observable sólo si son abastecidos con los materiales de sustrato adecuados. En otras palabras, los genes necesitan un medio interno, un microentorno dentro del cual poder funcionar. Así pues, la pregunta tan a menudo planteada y que generó un ardiente debate hace algunos años: «¿Es este rasgo un producto de la herencia o del ambiente, la naturaleza o la alimentación?» queda vacía de contenido. Tanto los genes como un adecuado entorno son necesarios para la completa manifestación de un rasgo. Cierto es que en determinados casos los cambios drásticos del ambiente interno (p.ej., degeneraciones retinianas inducidas por fármacos) pueden simular efectos génicos, pero esos cambios no son transmitidos a la siguiente generación. Las estimaciones sobre heredabilidad de un rasgo específico se basan en gran medida en la medición de la aparición del rasgo en gemelos idénticos y en la comparación de los resultados con las mediciones obtenidas para el mismo carácter en gemelos divitelinos y en hermanos no gemelos.

Modos de transmisión de la herencia

Tres son las formas generales de heredar los caracteres: (1) que muchos genes interaccionen para producir un rasgo; (2) que un gen influya en la formación de muchos rasgos y (3) que un gen produzca un rasgo. El asesoramiento genético apropiado depende de lo capaz que se sea para distinguir los tres tipos.

MUCHOS GENES QUE PRODUCEN UN RASGO

Se pregunta a menudo a los oftalmólogos sobre la heredabilidad de alteraciones oculares tan comunes como la miopía, el estrabismo y, en el ojo anciano, la formación de cataratas. Todas esas afecciones (y muchas otras) tienen ciertamente un componente hereditario (los estudios con gemelos así lo han demostrado), pero son entidades que inevitablemente suponen la interacción de varios genes para que se manifiesten. A menudo se les denomina familia ante la incapacidad de los genetistas de predecir con precisión la aparición del rasgo en hijos de padres que quizá ellos mismos tengan tal afección.

La dificultad a la hora de estudiar una patología afectada por muchos genes reside simplemente en que son muchos los factores que a ella contribuyen (quizás independientemente) y que no es posible separar unos de otros. Dicho problema existe en los defectos de refracción. Un ojo puede ser miope porque (1) la longitud axial sea más larga de lo normal, (2) la córnea sea más refractaria de lo normal, o (3) la distancia entre la córnea y la lente pueda ser más corta de lo normal (y hay otras variables). Si no se sabe cuáles de esos factores (cada uno de los cuales puede ser heredable) está produciendo en un padre la miopía, individualmente o en combinación con otro, en un padre ¿cómo poder dividir en porciones la Genética y dar un consejo inteligente? Por desgracia, los rasgos poligénicos son muy numerosos y el médico no puede evaluarlos con facilidad.

UN GEN QUE INFLUYE EN LA FORMACIÓN DE MUCHOS RASGOS

Hay muchas afecciones con modos de transmisión definibles que afectan, no a uno, sino a diversos tejidos efectores. El síndrome de Laurence-Moon-Biedl, que para expresarse requiere un par de genes deletéreos, es un ejemplo típico. En este síndrome son muy frecuentes los defectos somáticos de polidactilia, obesidad e hipogonadismo, además de un bajo Cl, retinosis pigmentaria atípica y déficits de audición. Es extraordinario que un gen tenga un efecto potencial de espectro tan amplio. La mayoría de los genetistas tienen la impresión de que dicho gen ejerce su influencia en etapas muy tempranas de la vida embrionaria, cuando los diversos anclajes no acaban más que de empezar a diferenciarse y precisan de un sustrato común. Así pues, podría hablarse de un efecto difuso si en esa primera etapa faltara un paso enzimático necesario para varios tejidos en desarrollo.

De igual forma, un paciente con síndrome de Marfan padece aracnodactilia, dilatación y aneurisma disecante de la aorta, anomalías articulares y, por supuesto, el defecto ocular denominado «ectopia lentis». El síndrome de Marfan es esencialmente una enfermedad del colágeno y se cree que es consecuencia de un defecto específico del aminoácido «hidroxiprolina» [16]. Puesto que muchos tejidos del organismo contienen normalmente colágeno, el cuadro clínico es el de una afectación orgánica difusa.

UN GEN QUE PRODUCE UN RASGO

Cuando un único gen (o un par génico duplicado) produce un cambio detectable en un tejido u órgano específico del organismo, se aplican los modos clásicos de transmisión y, en tales casos puede asesorarse genéticamente con cierta garantía.

Transmisión autosómica recesiva

Supongamos primero el caso más sencillo, aquél en el que un gen se presenta sólo en dos formas alélicas: un gen «normal» y un gen «deletéreo». Por ejemplo, el gen que produce la normal pigmentación ocular y cutánea normal se denomina A y puede existir también como el gen albino deletéreo, que actúa impidiendo la formación de la melanina. Dado que hay dos formas alélicas del gen del pigmento, el A y el a, ¿cuáles son los resultados clínicamente observados de tener una de las tres combinaciones: AA, Aa o aa?

1.
AA significa: presencia de dos genes formadores de pigmento normales, que producen un individuo normalmente pigmentado.

2.
Aa representa el estado híbrido o heterocigoto que también produce pigmentación normal, porque, en este caso, A es dominante sobre a, que ahora se denomina recesivo.
3.
aa es el genotipo albino: doble dosis de recesivo. Dado que el gen A no existe, no hay posibilidad de que la pigmentación sea normal.
Un ejemplo más familiar del estado heterocigótico existe en la coloración del iris, en donde la combinación de B (marrón) y b (azul) produce un ojo Bb, que es marrón. De igual forma, un portador de un gen albino autosómico recesivo no presenta pigmentación anormalmente clara. Este sencillo estado de cosas existe porque el nivel al que se hacen estas observaciones es tan tosco que cualquier efecto que pudiera tener el alelo recesivo, digamos, a nivel molecular, es aparentemente inundado por el pigmento normal producido por A. Cuando se mejoran los sistemas de detección, es fácil encontrar excepciones. Por ejemplo, cuando varias muestras de sangre procedentes de portadores de la anemia falciforme en enfermedad sanguínea autosómica recesiva son sometidas a baja tensión de oxígeno, los eritrocitos adoptan la forma normal.

Dado que cada progenitor debe contribuir con un A o un a a cada uno de sus descendientes, la aparición de uno albino depende, por supuesto, de la combinación de alelos que se produjera en el momento de la fertilización. Por ejemplo, si los dos padres eran AA, ninguno de los descendientes podría ser albino. De igual forma, si sólo un progenitor era portador (Aa), no podría nacer ningún albino, ya que AA x Aa sólo produce combinaciones AA y Aa (en proporciones iguales). Expresado de forma esquemática:

	
	A
	A

	A
	AA
	AA

	a
	Aa
	Aa


Cuando padre y madre son portadores, todas las posibles combinaciones AA, Aa y aa son posibles en la proporción 1:2:1.

	
	A
	a

	A
	AA
	Aa

	a
	Aa
	aa


Obsérvese que sólo el genotipo aa es albino. Los otros {AA y Aa) tienen pigmentación normal; por tanto, la proporción de descendencia normal frente a la albina se reduce a 3:1.

Transmisión dominante

Existen genes deletéreos simples que pueden expresarse incluso en presencia de un alelo normal. Tales genes se denominan dominantes. Las familias con miembros que tienen una enfermedad producida por un gen dominante, suelen presentar individuos afectados en cada generación. Normalmente, un defecto de transmisión dominante en un paciente puede rastrearse a través del padre o madre afectado, remontándose a generaciones precedentes. El individuo con un único gen dominante tiene una posibilidad de 1 en 2 de pasar ese rasgo concreto a cualquiera de sus hijos.
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Figura 12-3. El árbol genealógico S incluye varios de sus miembros con disgenesia mesodérmica del segmento anterior (síndrome de Rieger), una enfermedad hereditaria dominante. Nótese que los pacientes afectados quedan todos en el lado del padre (lll4) en el árbol familiar. Dos varones afectados, ll2 y lll4, tuvieron varios matrimonios y la mayoría de sus mujeres tuvieron hijos afectados (Tomado de R Henkínd, I.M. Siegel, y R.E.Carr, Mesodermal dysgenesis of the anterior segment: Rieger's Syndrome. Arch. Ophtalmol. 73:810, 1965, Copyright 1965, American Medical Association) 
Sin embargo, a diferencia de las afecciones doblemente recesivas, los rasgos dominantes presentan una gama amplia de expresividad o gravedad. La razón está en la presencia de un alelo normal, que puede proporcionar cantidades variables de proteína (o enzima) normal, que a su vez se opone en alguna medida a la actividad del gen deletéreo. Por ejemplo, en una afección dominante como el síndrome de Marfan, si el gen normal puede producir una cierta cantidad de colágeno estructuralmente sólido, los tejidos que normalmente contienen ese material sólo pueden estar ligeramente debilitados, y no completamente defectuosos. Es posible que Abraham Lincoln, por ejemplo, tuviera una forma leve de síndrome de Marfan [17].

Dado que una afección dominante puede variar considerablemente de una a otra persona, incluso dentro de la misma familia, se le plantean problemas de diagnóstico al médico que quizás esté examinando sólo a uno de los miembros afectados de esa familia. La disgenesia mesodérmica del segmento anterior, o síndrome de Rieger, ilustra estas dificultades. Se estudió a tres generaciones de una familia que incluía a varios pacientes afectados por el síndrome de Rieger [11]. El árbol genealógico de esa gran familia aparece en la Figura 12-3.

El paciente inicial (propositus) presentaba las típicas pupilas anómalamente formadas, iris hipoplásico, cristalino colobomatoso, muchas fibras iridotrabeculares en al ángulo y, por supuesto, el consecuente glaucoma que acompaña invariablemente a estas deficiencias. Los ojos derecho e izquierdo de este paciente (IV3) se muestran en la Figura 12-4C y D; su media hermana afectada, IV4, aparece en la Figura 12-4A y B.

El estudio de la mayoría de los otros parientes afectados reveló malformaciones igualmente raras. Una sobrina pequeña, V,, era particularmente interesante porque presentaba pupilas sólo ligeramente ectópicas (Fig. 12-5). Si se hubiera visto a esta paciente independientemente del resto de sus parientes afectados, sus ligeramente anómalas pupilas habrían pasado por una variante de la normalidad.

Este es el punto crucial en el caso de las enfermedades hereditarias dominantes: ¿cómo se puede distinguir un paciente ligeramente afectado de una variante normal? Obviamente, la distinción no puede hacerse a menos que se examinen otros miembros de la familia. En el caso de la más joven (V1, incluso un examen casual de su madre habría revelado los signos obvios del síndrome de Rieger.

Dado que las afecciones dominantes a veces pueden expresarse de una manera tan leve, una persona afectada puede ser considerada como normal, pareciendo que la enfermedad se ha saltado una generación. A menudo no se considera a un individuo portador de un gen dominante hasta que alguno de sus hijos muestra tal afección. Si un gen dominante se manifiesta claramente en todas las personas que lo tienen, se dice que el gen tiene elevada penetrancia. Si, por otro lado, son pocas las personas con el gen que manifiestan cualquiera de estos signos, se dice que el gen tiene entonces baja penetrancia. Claramente, el término penetrancia se acuñó sólo porque las herramientas de observación utilizadas para examinar a los pacientes suelen ser demasiado toscas como para distinguir a aquellos pacientes afectados con una manifestación leve de la enfermedad de los que presentan variantes normales.

TRANSMISIÓN LIGADA AL SEXO

La «extraña pareja» dentro de la familia de cromosomas son el par X e Y que todos los varones (sanos) poseen. Se ha observado que el Y lleva sólo genes concernientes a la producción de los rasgos masculinos; no es éste el caso del cromosoma X. Además de los genes que controlan los factores femeninos, el cromosoma X es también el depositario de otros muchos genes. A lo largo del cromosoma se han ubicado muchos de estos rasgos, representados por sus alelos deletéreos (Fig. 12-6). Dado que los genes que producen anomalías tales como la deficiencia de la visión de colores, el albinismo ocular y la hemofilia están ligados al cromosoma X (sexual), se les conoce como rasgos ligados al X o ligados al sexo. Cualquier rasgo, como los antes mencionados y que los genetistas asignan al cromosoma X, es de naturaleza recesiva. Un gen dominante en el cromosoma X no podría distinguirse de un gen similar localizado en un cromosoma autosómico.

Hay, por lo menos, dos características que se han asociado desde hace tiempo con rasgos ligados al cromosoma X. Son las siguientes: (1) muchos más varones que mujeres están afectados y (2) las mujeres portadoras de un rasgo ligado al X no están afectadas, mientras que los varones con el mismo cromosoma X presentan completamente la enfermedad.
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Figura 12-4. Segmentos anteriores derecho e izquierdo de los pacientes IV, (A,B) y al paciente inicial (propositus), IV3 (C,D) del árbol genealógico S. Las anomalías del iris y del cristalino son hallazgos típicos en el síndrome de Rieger. (De P. Henkind, I,M. Siegel y R.E. Carr, Mesodermal dysgenesis of the anterior segment: Rieger's syndrome. Arch. Ophthalmol. 73:810, 1965. Copyright 1965, American Medical Association)
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Figura 12-5. Anomalías extremadamente leves en el segmento anterior derecho (A) e izquierdo (B) del paciente V, del árbol genealógico S. Sin una historia familiar positiva, la prominente línea de Schwalbe, las pupilas ligeramente corectópicas y las regiones de hipoplasia estrómica del iris pueden pasar por variaciones de lo normal. (De R Henkind, I,M. Siegel y R.E. Carr, Mesodermal dysgenesis of the anterior segment: Rieger's syndrome. Arch. Ophthalmol. 73:810, 1965. Copyright 1965, American Medical Association)

Hace más de mil años que ya se observó que las mujeres pueden portar un rasgo hereditario sin estar ellas mismas afectadas y pasarlo, no obstante, a un hijo varón que sí está afectado. Fueron, de hecho, los antiguos hebreos quienes promulgaron las leyes de exclusión en relación con el ritual de la circuncisión para aquellas familias cuyos hijos varones morían de hemorragia incontrolable durante la celebración del rito. Las excepciones para la práctica de la circuncisión se aplicaban a los últimos hijos nacídos de una mujer que había perdido dos hijos por hemorragia. Incluso los hijos de sus hermanas eran excluidos. Sin embargo, los medio hermanos de lactantes fallecidos, habían sido engendrados por el mismo padre, pero nacidos de una mujer diferente, eran tratados como individuos normales. Obviamente, los judíos tenían una noción bastante precisa de la tendencia hereditaria portada por la madre y sus hermanas y se habían dado cuenta de que la aparición de la enfermedad en los hijos no dependía del padre.
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Figura 12-6. Mapa del cromosoma X humano. Las localizaciones de los genes marcados están en las denominadas distancias ligadas y se derivan del estudio de los hijos de familias en las que se manifiestan al menos dos de las enfermedades mostradas.
En la Figura 12-7 aparecen un par de cromosomas X de una hembra portadora y un par XY de un varón afectado. El alelo normal R es dominante respecto a su correspondiente recesivo deletéreo r. Pero en el varón, dado que los cromosomas X e Y no son homólogos, no existe alelo normal R para anular los efectos del gen r del cromosoma X.

La probabilidad exacta que tiene una pareja de producir varones afectados o mujeres portadoras (o incluso mujeres afectadas) depende de si el padre es normal y la madre es sólo portadora y no está afectada a su vez. Lo típico es que el padre sea normal (no tiene gen deletéreo en su cromosoma X) y que la madre tenga un gen ligado al X, es decir, sea portadora. La descendencia de tales padres aparece en la Figura 12-8, donde el gen defectivo está representado por una banda negra en el cromosoma X.

En la Figura 12-8, la mitad de las hijas (fila superior del cuadrado) son portadoras (como la madre) y la mitad de los hijos están afectados. Dando por hecho que el gen defectivo produce un déficit de visión de los colores rojo-verde, se sabe que la incidencia de este déficit entre los varones es aproximadamente del 8 por ciento y puesto que las mujeres no necesitarían dos cromosomas X para tener un defecto de la visión de colores, la predicha presencia en las mujeres es del 8 por ciento cuadrado, o aproximadamente del 0,06 por ciento. En comparación con los otros rasgos ligados al sexo, los defectos de la visión de colores son bastante comunes, aunque es raro encontrar mujeres con este defecto. Las probabilidades son incluso proporcionalmente menores en el caso de la aparición de mujeres afectadas con rasgos más raros ligados al sexo.

La segunda característica de la transmisión de genes ligados al sexo (en la que las mujeres llevan el gen deletéreo con impunidad) está por determinar. Las observaciones acumuladas sobre hembras portadoras de todos los rasgos ligados al sexo han demostrado que muchas de ellas presentan un «signo de portadora» que es patognomónico de la enfermedad concreta [14]. Así pues, las portadoras femeninas de la retinosis pigmentaria ligada al sexo tienen un brillo dorado salpicado por el polo posterior (Fig. 12-9A), con espículas pigmentarias ocasionales en la periferia. Sin embargo, en la mayor parte de los casos la retina es funcionalmente normal [9]. De igual modo, los portadores del albinismo ocular ligado al sexo muestran áreas despigmentadas en el fondus (Fig. 12-9B), así como parches del iris que transiluminan [9]. Incluso puede observarse que los portadores de defectos de la visión de colores varían considerablemente respecto a lo normal, cuando su visión de colores es sometida a una prueba en un instrumento sensible como el anomaloscopio [5].

¿Cómo se puede explicar la manifestación de un gen recesivo en presencia del alelo normal en el cromosoma X homólogo? ¿Es posible que los genes recesivos ligados al sexo sean hasta cierto punto más dominantes en las mujeres que en los varones? La respuesta es que se ha comprobado que uno de los dos cromosomas X es inactivo durante una parte importante del ciclo celular de las mujeres. Dentro de este período, el X inactivo coalesce y, cuando la célula se tiñe, aparece como cuerpo oscuro apoyado contra la membrana nuclear. Únicamente se presenta en mujeres normales (XX) y se denomina cromatina sexual nuclear [15]. Saber exactamente qué cromosoma X va a quedar inactivo es una cuestión de casualidad que se produce independientemente en cada célula (somática) en una etapa temprana de la embriogénesis. El resultado de esas inactivaciones X aleatorias es un tejido compuesto por células, algunas de las cuales presentan el rasgo ligado a X [3,13]. La hembra portadora de albinismo ocular ligado al sexo presenta este mosaicismo a un nivel observable (oftalmoscópico): parches albinóticos junto a áreas de pigmentación normal (véase Fig. 12-9B).

ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN MULTIMODAL

Algunas enfermedades pueden transmitirse de forma recesiva o dominante, o incluso de forma ligada al sexo. La retinosis pigmentaria (RP) es uno de esos ejemplos. Es de suma importancia que el oftalmólogo sepa exactamente qué forma de RP se está evaluando; en ese conocimiento se basará la precisión del pronóstico así como el asesoramiento genético significativo que reciba el paciente o sus padres. Utilizando la RP como modelo, ¿cómo puede el examinador decidir exactamente frente a qué forma de la enfermedad se enfrenta el paciente?

En todas las alteraciones recesivas, los padres no están normalmente afectados, si bien, muchos de ellos son consanguíneos. No basta con preguntar simplemente si los padres tienen entre sí algún tipo de parentesco. Mientras que tal consanguinidad puede ser negada, es probable que los padres procedan del mismo pueblecito donde, por razones geográficas, económicas o religiosas, el grado de endogamia puede ser significativamente mayor que si se la compara con el encontrado en la población general. Si ninguno de los padres está afectado y no hay otros parientes afectados en la misma generación o en otras precedentes, es razonable suponer que el paciente afectado tiene la forma recesiva autosómica de doble dosis de la RP. La dificultad surge cuando un padre o madre tiene RP y el hijo o hija RP. ¿Es la afección dominante o es que un paciente tiene RP recesiva de doble dosis y el otro sea portador de un gen RP recesivo único? Comprender cómo difiere el curso de la enfermedad en los modos recesivo y dominante, y ser capaz de calcular la probabilidad de cualquiera de los dos acontecimientos a menudo ayuda al examinador a decidirse entre tales alternativas.
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Figura 12-7. Los cromosomas X homólogos de la hembra permiten la interacción en medio un par de genes alélicos. Izquierda, una hembra portadora del gen recesivo ligado al X de la retinosis pigmentaria (r) no manifiesta normalmente la enfermedad debido a la presencia del alelo normal R. Un varón portador del mismo gen deletéreo (r) en su único cromosoma X no porta genes alélicos a los del cromosoma X en toda su longitud.
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Figura 12-8. Cuadro genético que ilustra todas las posibles combinaciones de los cromosomas X e Y que pueden surgir del emparejamiento de una hembra portadora de un único gen recesivo ligado al X (mostrado como una línea horizontal pequeña) y un varón normal (XY). Hay una posibilidad del 50% de que las hijas sean portadoras como sus madres, y otro50% de que los hijos se vean afectados.
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Figura 12-9. Fotografía del fondo de ojo de (A) una mujer portadora de retinosis pigmentaria, que muestra el aspecto metálico moteado del polo posterior, y (B) una mujer portadora de albinismo ocular ligado al sexo, en el cual se ven parches despigmentados de epitelio pigmentario y coroides a través de la retina. (Tomado de G. Goodman, H. Ripps, e I.M. Siegel, Sex-linked ocular disorders: Trait expressivity in males and carrier females. Arch Ophthalmol. 73:387, 1965. Copyright 1965, American Medical Association)
A diferencia de lo que sucede en la forma recesiva, en el modo dominante de la transmisión de la RP uno de los progenitores tiene que estar hasta cierto grado afectado. Si es el padre el afectado, por ejemplo, habría que buscar otros miembros afectados en la rama paterna de la familia. Si para el estudio se pudiera contar con suficientes miembros de la familia, el árbol genealógico podría parecerse al mostrado en la Figura 12-3, en el que puede verse al menos un miembro afectado en cada generación si uno se remonta por la rama paterna. Debe tenerse en cuenta que un individuo puede tener una forma tan leve de la enfermedad que en el momento del examen sea clasificado como normal, hallazgo ya mencionado que explica el fenómeno del «salto generacional» y la propiedad estadística de un gen denominado penetrancia. Dado que los genes dominantes presentan numerosas formas de expresividad, es frecuente que muchos casos de RP dominante empiecen en etapas tardías de la vida y progresen más despacio que los afectados por la forma recesiva.

Si la RP se transmite como gen ligado al sexo, no suele ser difícil distinguirla de los otros dos modos de transmisión. El predominio de varones afectados en un árbol genealógico serviría desde luego de pista para este tipo de herencia, pero aún más importante es la presencia de cambios del fondo de ojo en la madre (o hermana) del paciente. Estos cambios en la mujer portadora (véase Fig. 12-9A) son inimitables, de modo que se puede asegurar que la RP es una forma ligada al sexo sólo con que sea posible examinar a la madre de un varón afectado. Si se encuentra afectado también un tío por vía materna, se corrobora tal unión al sexo. Dado que se repite el mismo modelo diagnóstico (varones afectados y claros signos portadores) en casi todas las alteraciones ligadas al sexo, se hace necesario reconocer las características específicas de esas enfermedades oculares que tienen esa forma de herencia [9].

Asesoramiento genético

Dos preguntas que se hacen frecuentemente a los oftalmólogos son: ¿tendrá mi hijo mi enfermedad ocular? y ¿qué posibilidades tengo de tener otro niño con esta enfermedad? Tales preguntas de los pacientes merecen respuestas directas y comprensibles. Por desgracia, lo que suelen recibir es un vago consejo y unas advertencias pretenciosas y tajantes en contra de tener hijos. Para proporcionar consejos válidos es necesario saber

1.
De qué enfermedad ocular se trata exactamente y si ésta es realmente hereditaria.
2.
Su modo de transmisión.
3.
En las formas autosómicas recesivas, la aproximada incidencia de individuos afectados en la población general.
4.
Si existe consanguinidad entre los padres.
Utilizando de nuevo la RP como modelo, veamos cómo se reúne esta información a efectos de asesoramiento.

La retinopatía inducida por fármacos o la coriorretinitis secundaria a la enfermedad sistémica, a menudo puede confundirse con la degeneración tapetorretiniana. El oftalmólogo está obligado a realizar pruebas electrodiagnósticas, fotografía con fluoresceína y otras técnicas apropiadas a pacientes cuyos hallazgos son equívocos. Si se demuestra que la enfermedad es la RP (en nuestro ejemplo), la historia familiar completa y el examen de los parientes proporcionará invariablemente pistas suficientes sobre su modo de transmisión.

Supongamos que ésta haya quedado establecida en una forma de RP dominante. La posibilidad de que un padre afectado tenga un hijo afectado es del 50%. Si se ha demostrado ya que un hijo del paciente está afectado, la posibilidad de tener otro hijo con RP sigue siendo del 50% (las probabilidades permanecen invariables e independientes de los acontecimientos previos o posteriores). El otro padre / madre no sería relevante, por supuesto, para la evaluación, a menos que su historia familiar indicara la presencia de RP o una alteración hereditaria similar. Aunque sería desaconsejable predecir el curso de la RP dominante en cualquier paciente afectado, suele haber una tendencia a que los miembros afectados de la misma familia muestren los mismos modelos de aparición, degeneración y estabilidad [2,8]. Estos modelos pueden tener valor de pronóstico.

El asesoramiento en el caso de la RP ligada al sexo también reviste poca dificultad. Si los signos portadores inequívocos están presentes en la madre, la probabilidad de que ésta tenga un hijo afectado es de 1 de cada 2, y hay la misma probabilidad de que cualquiera de sus hijas sea a su vez portadora (véase Fig. 12-8), ello suponiendo que el padre (como ocurre en la Fig. 12-8) sea normal.

A veces puede encontrarse una mujer sin signos portadores o, en el otro extremo, con síntomas que se aproximan a los del varón afectado [7,10]. Estos serían casos raros, pero que pueden predecirse por la hipótesis de la inactivación del X. Sería necesario proceder a un estudio familiar muy completo cuando se encuentren esas portadoras inusuales. Según un estudio reciente [4], los oftalmólogos han infravalorado realmente la incidencia de la RP ligada al X (en torno sólo al 1 o al 2 por ciento de todos los casos dados a conocer). Una valoración médica de la singular naturaleza del estado del portador y del modelo familiar de los individuos afectados ayudaría a establecer la incidencia correcta.

Para aconsejar a los padres cuyo hijo / hija tiene RP autosómica recesiva se precisan muchos más datos. Actualmente se está estudiando la incidencia de individuos afectados en la población y la consanguinidad de los padres, pero es sólo conociendo la incidencia general de la enfermedad como pueden calcularse las posibilidades de que una persona normal o una persona homocigota recesiva afectada se case con una persona portadora de un gen recesivo simple (es decir, un heterocigoto) de RP.

En cualquiera de los textos de genética ocular enumerados en el apartado de referencias bibliográficas de este capítulo puede obtenerse un cálculo razonable del número de personas afectadas por la mayoría de las enfermedades. Esta cifra, utilizada en un sencillo cálculo, proporcionará una valoración aproximada de la incidencia de los heterocigotos. Por ejemplo, se da una incidencia aproximada de RP de 1 en cada 10.000. La regla consiste en tomar la raíz cuadrada de la incidencia de las personas afectadas: (Raíz cuadrada de 1/10.000 = 1/100); multiplicarla por 2 y simplificarla: (2 x 1/100 = 1/50). La respuesta, 1/50 (1 en cada 50), es, de hecho, el número de heterocigotos de una población con 1 de cada 10.000 personas afectadas por RP (la derivación más larga y exacta del cálculo puede encontrarse en cualquier texto de genética bajo el epígrafe Principio de Hardy-Weinberg).

Ahora bien, una proporción de portadores de RP de 1 por cada 50 puede parecer alarmante, pero, ¿resulta mucho menor la frecuencia de portadores en el caso de enfermedades con menor frecuencia? Por ejemplo, ¿cuál es la incidencia de portador en una afección recesiva el doble de rara que la RP, pongamos por caso, de 1 por cada 20.000? El albinismo oculocutáneo tirosinasa negativo es precisamente ese tipo de afección. Al realizar los mismos cálculos se obtiene una cifra de 2 x raíz cuadrada de 1/20.000 = 1/70. Aún cuando la incidencia de individuos afectados fuera tan sólo de 100.000.000, los portadores serían 1 de cada 5000. Debe quedar claro que hay un número considerable de personas portadoras en la población general por cada afección recesiva conocida.

Dado que la «carga» genética de los genes deletéreos en la población normal es ya tan elevada desde el principio, cabría preguntarse si la consanguinidad entre progenitores cambiaría drásticamente las probabilidades de tener un hijo afectado si se compara con las probabilidades de un matrimonio no consanguíneo. Consideremos el árbol genealógico de la Figura 12-10; en la generación III, la madre (III1) y el padre (lll2) son primos carnales. No sólo tiene por suegros a un tío (Il3) y una tía (ll2), sino que también comparten un par de abuelos (l3 y l4). Supongamos que la mujer III1 es un heterocigoto para RP con genotipo Rr. ¿Cuáles son las posibilidades de que su marido-primo sea también portador? Haciendo una serie de suposiciones simplificadas (pero no irrazonables), el cálculo es el siguiente.

Despreciando la probabilidad de que el gen r entre en el árbol genealógico más de una vez, se quieren conocer las probabilidades de que lll2 haya heredado el alelo r del mismo antepasado de la generación I que III-,. Ahora, 111 n pudo obtener r de \\¡ o ll2 con igual probabilidad. De esos individuos, sólo ll2 deriva de la misma línea de descendientes y las probabilidades de que ll2, y no II1 pasara el gen r son de 1 de cada 2 + = 1 en 2. Si II2 lleva r, debe haberlo heredado de uno de sus padres, l3 o U, cualquiera de los cuales tenía una probabilidad de 1 de cada 2 de transmitir también r a ll3. Por tanto, hay una probabilidad de 1 en 2 x 1 en 2 = 1 de cada 4 de que II3 tenga también r. La etapa final consiste en calcular las probabilidades de que ll3 haya pasado r a lll2, lo que constituye el objeto de nuestra indagación. De nuevo hay una posibilidad del 50% de que si ll3 fuera Rr, le pasara r a lll2. Dado que las probabilidades son ya de 1 por cada 4 de que 113 sea de hecho Rr, debemos multiplicar esa probabilidad todavía por otro 1 en 2, con lo que se obtiene 1 en 4 x 1 en 2 = 1 en 8. El resultado final de cualquier serie de acontecimientos independientes, cada uno con su propia probabilidad de aparición, se obtiene por multiplicación secuencial.

Por consiguiente, si un individuo es portador de un gen r, las probabilidades son de 1 en 8 de que su primo hermano sea también portador del mismo gen.
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Figura 12-10. Árbol genealógico en el que puede observarse el matrimonio de los primos hermanos de la generación III, entre III, y lll2. Si III, es heterocigoto para un gen autosómico recesivo, las posibilidades son de 1 en 8 de que lll2 tenga el mismo gen. Un descendiente, IV, (varón o mujer) de este matrimonio consanguíneo tiene una posibilidad de 1 en 32 de estar afectado. Véase el texto para los cálculos.

¿Cuáles son entonces las posibilidades de que esos primos tengan un hijo / hija con RP (es decir, con genotipo rr)? Se ha comprobado que en cualquier cruce heterocigoto, hay una probabilidad de 1 por cada 4 de que nazca un bebé afectado. Dado que hay una posibilidad de 1 en 8 de que lll2 sea también heterocigoto para r, la probabilidad total de que IV, sea rr es de 1 en 8 x 1 en 4 = 1 en 32. ¿Qué diferencia habría existido en este resultado si MI-, no se hubiera casado con su primo, sino con un hombre no emparentado con ella? Ya se ha demostrado que la posibilidad de que un no pariente sea portador es de 1 por cada 50. Las probabilidades de que IV, tuviera RP son ahora sólo de 1 en 50 x 1 en 4 = 1 en 200. Es importante observar en este punto que la posibilidad de 1 en 8 de que un primo tenga el mismo gen recesivo que el otro primo sigue siendo la misma, con independencia de la distribución del gen en la población general. Si hubiera dado la casualidad de que III-, hubiera estado también afectada de RP (es decir, hubiera tenido el genotipo rr) y se hubiera casado con su primo lll2, las probabilidades de que IV, hubiera tenido RP habrían pasado de 1 en 32 a 1 en 2 x 1 en 8 = 1 en 16. Sin embargo, un matrimonio no consanguíneo reduce las posibilidades de tener un hijo afectado de 1 en 2 x 1 en 50 = 1 en 100.

A menudo es imposible obtener historias oculares precisas respecto a otros miembros de la familia. Los padres en cuestión sólo pueden facilitar vagas noticias. En estas situaciones, la evidencia de la consanguinidad puede ser el único dato familiar real sobre el cual basar el asesoramiento.

Por último, después de recoger todos los datos pertinentes, ¿qué forma adopta el consejo cuando se le ofrece al paciente? Normalmente, se hace una pregunta específica. Puede ser respecto a la conveniencia de tener hijos o, después de haber tenido un niño afectado, los padres quieren saber cuáles son las probabilidades de que la enfermedad se manifieste en sus futuros hijos? Esas preguntas deben responderse de forma estadística, parecida a la descrita en este capítulo. Las personas están familiarizadas con las probabilidades y los resultados estadísticos no son en modo alguno un concepto que les resulte poco familiar. Lo que no se debe dar a los pacientes es consejos sobre si deben o no deben tener hijos. Esta es una decisión sobre la que sólo ellos tienen la responsabilidad de actuar. Sin embargo, conocer las posibilidades de tener un hijo afectado o tomar conciencia de que un hijo (dependiendo del modo de transmisión) puede estar más o menos afectado que un padre con la enfermedad, permitirá a los padres tomar la decisión con pleno conocimiento de causa. En todo caso, cualquier consejo dado deberá expresarse en términos de las mayores probabilidades que de menores posibilidades de resultado.
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13  Tratamiento clínico de veintiséis casos de afecciones comunes1
Eleanor E. FAE
En el capítulo 9 se aludió a una clasificación que divide las enfermedades oculares en tres categorías las cuales destacan el efecto del defecto de campo (véase Tabla 9-1).

En este capítulo se enumeran las distintas afecciones oculares por orden alfabético y se comentan los principios del tratamiento de casos clínicos, empezando por una descripción general de la afección, los síntomas, los hallazgos físicos y las pruebas diagnósticas específicas. Se mencionan brevemente los defectos de campo característicos, así como el modo de herencia, las consideraciones médicas y de pronóstico, el impacto de la enfermedad sobre el rendimiento, el tipo de iluminación y las ayudas ópticas y no ópticas. Cada sección concluye con indicaciones generales para las derivaciones y fuentes que podrían ser necesarias, casos representativos y referencias bibliográficas. El Apéndice C debería repasarse a efectos de información sobre recursos.

Las descripciones del campo visual, tal y como se esbozaron en el capítulo 9, son las siguientes:

Ausencia de defecto de campo (medios de refracción, retina)

Defecto de campo central

Defecto de campo periférico

Acromatopsia

Monocromatismo de bastones

Albinismo oculocutáneo: tirosinasa-negativo

El albinismo tirosinasa-negativo, o albinismo completo, se caracteriza por la ausencia del pigmento ocular y orgánico (melanina) causada por una deficiencia de la enzima tirosinasa. Las personas blancas presentan un sorprendente cuadro con piel pálida, pelo y pestañas rubias e iris translúcido azul pálido que parece rosado. Las personas negras son algo más oscuras, pero tiene todos los restantes hallazgos clásicos.

1.
Este capítulo está basado en el capítulo aparecido en E.E. Faye, THe Low Vision Patient: Clinical Experience with Adults and Children, New York: Gruñe & Stratton, 1970.
SÍNTOMAS

La fotofobia es un síntoma clásico en los libros de texto que no es generalizable. Va desde una leve dificultad con el deslumbramiento, que es lo habitual, hasta una franca intolerancia, lo que constituye una excepción. El paciente sujeta el material de lectura cerca de los ojos.
HALLAZGOS FÍSICOS

No hay pigmento ni en el organismo, ni en el ojo. Se ven bien los vasos coroideos por la falta de pigmento en la capa de epitelio pigmentario retiniano de la retina. Hay que observar el área de la fóvea con una luz carente de rojos para ver la ausencia de reflejos. La hipoplasia de la fóvea explica la agudeza visual habitual de 20/200. La visión puede ser de hasta 5/200. El nistagmo es un componente obvio. El error de refracción astigmático es habitual con cilindros entre moderados y altos. También puede haber un error esférico significativo. Se observa una alta miopía (axial). El iris transilumina y es habitual el estrabismo, normalmente esotropía.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La incubación del bulbo piloso presenta ausencia de actividad de tirosinasa. El electrorretinograma (ERG), la adaptación a la oscuridad, y la visión de colores son normales. La prueba de transiluminación del iris es positiva.

CAMPO

No hay defecto de campo.

HERENCIA

El albinismo tirosinasa-negativo se hereda como rasgo autosómico recesivo. Es habitual una historia de consanguinidad.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Los pacientes puede ser sensibles respecto a su aspecto, en particular si los demás miembros de la familia tienen pigmentación oscura. El estrabismo y el nistagmo puede ser preocupaciones de tipo estético.

La alteración no es progresiva; los albino tirosinasa-negativos tienden a tener menor nistagmo y/o sensibilidad a la luz, con la edad. El adulto tiende a desarrollar lentamente cataratas nucleares progresivas. Se aconseja la extracción extracapsular de la catarata. Las lentes de contacto blandas de uso prolongado son bien toleradas como también lo son los implantes lenticulares intraoculares de la cámara anterior. La retina del afáquico debe protegerse de la luz ultravioleta. La cirugía de estrabismo puede estar recomendada si un ojo es persistentemente esotrópico.

RENDIMIENTO

No hay que restringir las actividades del paciente. La piel debe protegerse de los rayos actínicos.

ILUMINACIÓN

Debe evitarse el resplandor de las ventanas y las fuentes de luz en todos los lugares y actividades. Los lactantes en sillas y cochecitos no deben colocarse boca arriba mirando al sol o a una luz brillante. Para protegerse, utilizar sombreros con alas, gafas de sol en monturas para niños y sombrillas en los cochecitos.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Las personas albinas aprecian la cuidada refracción y la total corrección de la esfera y el cilindro. Si existe un gran error de refracción, el paciente puede ser candidato a lentes de contacto. El nistagmo no es contraindicación para la corrección con lentes corneales duras o semirrígidas. Sin embargo, las lentes blandas tóricas pueden corregir por completo el error astigmático y son bien toleradas. Pueden llevarse gafas de sobrerrefracción coloreadas o bifocales. Las gafas fotocromáticas o las lentes de contacto coloreadas reducen el efecto del deslumbramiento de velo. Los telescopios monoculares manuales (4x4 - 8x) o los biópticos (2,2x - 3x) deben ser seriamente considerados con cada persona albina. Las bifocales con adiciones de bajas a moderadas ( + 3 a +9 dioptrías) son bien toleradas en este adaptable grupo. La máxima adición necesaria para la mayoría de los albinos es de 12 dioptrías.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Los jóvenes suelen solicitar asesoramiento genético y profesional (véase Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. R.M es una licenciada de 21 años con albinismo tirosinasanegativa. Con una corrección hiperópica compuesta, su mejor agudeza es de 20/200 AO. Lleva una adición de +6 para leer. Se licenció con buenas calificaciones. En la facultad leía mucho de su propio material pero dependía de los libros en cintas y de lectores, así como de la lupa televisión para abarcar el volumen de trabajo que le habían asignado. Aunque no era consciente de los problemas sociales durante la enseñanza, experimentó un rechazo sutil a los empleos para los que estaba bien cualificada, «debido a su visión» como se le decía cuando presentaba su solicitud de empleo. Solicitó, y recibió, asesoramiento personal y profesional para afrontar este problema.
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Albinismo oculocutáneo: tirosinasa-positivo

El albinismo tirosinasa-positivo, o albinismo incompleto, se caracteriza por la variación de grados de insuficiencia del pigmento melanina en el pelo, la piel y los ojos: piel clara (no tanto como en el albino tirosinasa-negativo), pecas, pelo entre castaño claro y rubio, pestañas claras, nistagmo e iris color avellana.

SÍNTOMAS

La fotofobia no es lo habitual, aunque algunos pacientes sean sensibles a la luz.

HALLAZGOS FÍSICOS

Hay pigmento retiniano, pero reducido; con una luz carente de rojos aparece hipoplasia de la fóvea; y el modelo de vaso coroideos es obvio. Existe nistagmo moderado, pero la agudeza visual suele ser mejor de 20/200 con corrección. La visión de colores es normal. Entre los errores de refracción figura el astigmatismo (los pacientes aprecian una prueba subjetiva precisa). La piel puede ser pecosa, pero no morena. En las personas de raza negra, el pelo puede ser rojizo. El iris tiene pigmento estrómico, lo que le da un color verde o avellana, pero la prueba de la transiluminación es positiva. El diagnóstico diferencial es el albinismo ocular. El diagnóstico se basa en:

La piel no se broncea
Nistagmo
Visión de cerca normal
Error de refracción astigmático
Transiluminación del iris
Hipoplasia de la fóvea
Ojos maternos no afectados.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La prueba de incubación del bulbo piloso muestra alguna actividad tirosinasa. La prueba de transiluminación es positiva.

CAMPO

No hay defecto de campo.

HERENCIA

El albinismo tirosinasa-positivo se hereda como rasgo autosómico recesivo; la consanguinidad es frecuente en la historia clínica.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

La pigmentación aumenta con la edad, el nistagmo disminuye y la agudeza visual, aunque normalmente estable, puede mejorar ligeramente.

RENDIMIENTO

La mayoría de los albinos tirosinasa-positivos funcionan como las personas videntes sanas, necesitando sólo moderadas adiciones de lectura y quizás colores moderados en lentes coloreadas para bloquear el ultravioleta en luz brillante. La piel debería protegerse de los rayos actínicos. No hay restricciones de actividad y en muchos Estados se les conceden permisos para conducir.

ILUMINACIÓN

La iluminación debe mantenerse en niveles normales. Cuidado con las fuentes de deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS
Pueden prescribirse bifocales con adiciones de baja potencia (de +2,50 a +6,00 dioptrías) en función de la agudeza de lectura. Algunos pacientes pueden precisar una lente coloreada n°1 rosa o ámbar o pueden tener que usar lentes fotocromáticas. Responden bien a las lentes de contacto.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Está indicado el asesoramiento genético y la prueba del bulbo piloso (véase Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. La señora B.K, fisioterapeuta de 29 años, es albina, tirosinasa-positivo con nistagmo ligero, pelo marrón claro, pestañas rubias e iris verde.

Se consigue corregir su visión a OD 20/60 con +1,25 + 2,25 x 105; Ol 20/70 con +1,00 -2,75 x 75. Su hermano, también albino tirosinasa-positivo, tiene una visión algo mejor. Su madre tiene una visión 20/20, es rubia y tiene los ojos azules; no tiene anomalías, salvo un fondo ligeramente pigmentado, que queda dentro del intervalo normal.

B.K. funciona bien; no tiene fotofobia. Lee texto impreso de 0,4M a 12 cm con gafas que sólo lleva para leer; prefiere su ojo izquierdo. Su trabajo en California le obliga a conducir un coche. Posteriormente aprobó el examen de conducir en California y tiene un excelente expediente.
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Albinismo ocular

Los varones afectados tienen color de la piel y el pelo normales, pero sólo tienen deficiencia del pigmento ocular. El iris puede ser de color marrón, azul o avellana.

SÍNTOMAS

Los pacientes tienen una agudeza visual algo reducida aún con corrección de refracción completa.
HALLAZGOS FÍSICOS

Se observa deficiencia del pigmento ocular e hipoplasia de la fóvea con la luz carente de rojo. La agudeza visual se correlaciona con la cantidad de pigmento, pero ésta suele estar entre 20/40 y 20/100. El iris se transilumina y hay nistagmo fino. El diagnóstico diferencial es albinismo tirosinasa-positivo. El diagnóstico del albinismo ocular se basa en:

Nistagmo
Normal visión de cerca
Error de refracción astigmático
Transiluminación del iris
Fondo albinoide con hipoplasia de la fóvea
Ojos de la madre afectados.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La transiluminación del iris debe practicarse al paciente y a su madre. La prueba del bulbo piloso es normal en la tirosinasa; el electrorretinograma (ERG) es normal. La historia genética sugiere un carácter ligado al sexo.

CAMPO

No hay defecto alguno.

HERENCIA

El albinismo ocular se hereda como rasgo recesivo ligado al X. Se han dado a conocer casos de herencia autosómica recesiva [1] (Véase Cap. 12).

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

El diagnóstico de albinismo ocular pasa fácilmente desapercibido. Para diferenciar el albinismo ocular del albinismo tirosinasa-positivo, un examen del fondo de ojo y una prueba de transiluminación del iris si esto fuera posible revelará la condición del portador del albinismo ocular. El pronóstico es estable.

RENDIMIENTO

No hay restricciones. El paciente con albinismo ocular suele funcionar como individuo con visión.

ILUMINACIÓN

La iluminación debe mantenerse en niveles normales.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

La refracción descubre normalmente una ametropía con astigmatismo, que debe corregirse por completo. Debe usarse una adición entre baja y moderada (de +2,50 a +5,00) a medida que se reduce la acomodación. Los miopes leerán sin corrección.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Es conveniente asesorar genéticamente en relación al significado de la herencia ligada al cromosoma X (véase Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. El Sr. T.C., un afinador de pianos de 32 años de origen italiano, fue durante muchos años requerido por la clínica de baja visión como voluntario para estudio de casos para demostrar qué era una gran miopía no degenerativa con ambliopía. Su visión mejor corregida era 20/100 AO con gafas -24,00 y lentes de contacto. Tenía cabellos oscuros, color de piel normal y ojos en azul oscuro con nistagmo ligero y retina ligeramente pigmentada. Durante tales sesiones se solía demostrar la transiluminación del iris, ¡y se descubrió que su iris se transiluminaba! Los iris de su madre transluminaban. Se prestó gustosamente como voluntario para demostrar a los estudiantes un ejemplo de un diagnóstico fácilmente erróneo.
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Ambliopía (privación de estímulo): refractiva y estrábica

La ambliopía es una reducción de la agudeza visual en un ojo en ausencia de una enfermedad orgánica, consecuencia de la supresión cortical de una imagen retiniana inadecuadamente dirigida o enfocada. Puede producirse como supresión monocular en el estrabismo, como grandes errores refractivos monoculares no corregidos (anisometropía), o como opacidades del cristalino o la córnea que aparecen en el momento del nacimiento o en las primeras etapas de la vida. Se incluye al tratar la visión subnormal porque (1) es baja visión monocular y (2) puede tener gran importancia en el caso de pacientes que pierden la vista en el ojo «bueno» y deben usar entonces el ojo amblíope para ver.

SÍNTOMAS

Al margen de la escasa visión, puede que no existan otros síntomas oculares o anomalías visibles. El paciente puede mostrarse cohibido por tener un ojo que puede girar hacia dentro o hacia fuera.

HALLAZGOS FÍSICOS

La agudeza visual puede variar dependiendo del grado de supresión: 3/200 a visión casi normal de 20/40 a 20/80. No hay patología demostrable, no hay fusión, y el electrorretinograma (ERG) es normal. Puede haber desequilibrio muscular o signos de corrección quirúrgica del desequilibrio. Puede haber un error refractivo sin corregir como, por ejemplo, una gran miopía o un gran cilindro.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Otras afecciones se excluyen durante el examen diagnóstico. La agudeza visual es mejor en las letras sueltas que en una línea de letras. Las pruebas de ambliopía y de fotografía retiniana con blancos de fijación confirman una fijación anómala.

CAMPO

No puede demostrarse escotoma en la supresión monocular.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

El tratamiento de la ambliopía debe iniciarse ya desde los 6 meses de edad y seguir los procedimientos actualmente aceptados [2], Con frecuencia, se visita a los pacientes mayores con ambliopía monocular cuando ya han perdido la visión en el ojo sano y han pasado a ser «casos de baja visión». Esta posibilidad debe destacarse siempre cuando se comenta con los padres de los niños estrábicos la importancia de conseguir los máximos resultados visuales con el entrenamiento visual.

El autor ha desarrollado una técnica con adultos sanos que tienen un ojo amblíope; esta técnica sólo dura unos minutos más, después de la refracción. Calcular la adición prevista para un texto impreso en 1M con la tarjeta de the Lighthouse Near Vision Test Card, y demostrar que el paciente puede leer un texto convencional con una adición alta.

Caso clínico. El Señor A.G., un varón de 28 años con historia de cirugía a los 3 años de edad por estrabismo, tiene un aspecto estéticamente normal. Afirma «mi ojo izquierdo no vale nada». La agudeza corregida con + 400 -1,50 x 90 es 20/20 OD; con + 5,25 -1,25 x 90 es 20/200 Ol con un optotipo de Snellen standar, pero de 20/120 con la de baja visión de The Lighthouse. La agudeza cercana Ol es texto en tinta 3M. Con una adición de +8 dioptrías Ol, lee texto 1M en una revista. Comenta: «Me siento aliviado de saber que no estoy ciego y que podría usar el ojo si le pasara algo al ojo bueno». Normalmente la demostración basta. A veces, el paciente precisa usar una adición monocular para leer.

A los pacientes con cataratas congénitas y afaquia habría que practicarles una corrección refractiva inmediatamente después de la cirugía para reducir o impedir la ambliopía profunda, en particular en los casos monoculares [1,2]. La cirugía refractiva puede ser el procedimiento elegido en los casos monoculares.

El desarrollo de la función macular normal es menos satisfactorio en las ambliopías profundas, aumento de edad o prolongación de la duración de la mala agudeza visual.

RENDIMIENTO

No hay restricciones. El paciente debe tomar precauciones en situaciones en las que se precisa o bien establecer un criterio sobre las distancias o bien estereopsis.

ILUMINACIÓN

Aunque la cantidad de luz depende de las necesidades individuales, lo habitual es necesitar niveles elevados.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Un paciente con ambliopía puede responder bien a una ayuda telescópica para lejos de, 2,5x a 6x, así como a altas adiciones hasta el límite máximo de agrandamiento, si fuese necesario. La potencia de la lente es proporcional a la agudeza. La agudeza de lectura puede mejorar tras usar una lente de lectura, de modo que transcurridos 6 meses puede ser necesario reducir la adición.

Caso clínico. M.J.M. es un estudiante de 16 años con una historia clínica de ambliopía de etiología desconocida en el ojo derecho; no había error refractivo ni estrabismo demostrable. El ojo izquierdo era normal hasta que desarrolló una catarata traumática a los 16 años. La cirugía se retrasó un año por razones legales. Para permitirle seguir los estudios con una visión de 10/200 en el ojo amblíope, se prescribió una adición +20 para textos 1M. A los cuatro meses pidió otra cita porque las gafas eran «demasiado potentes». La agudeza era de 20/200 y la adición se redujo a +10,00. Después de la satisfactoria extracción quirúrgica de la catarata de su ojo izquierdo con restauración de la visión 20/20, la visión del ojo derecho volvió a su nivel anterior.

Caso clínico. La Sra. S.G., un ama de casa de 52 años, tenía el ojo izquierdo esotrópico amblíope desde la infancia sin historia de tratamiento. Su miopía era de -11,00 OA. A los 48 años tuvo desprendimiento de la retina derecha y después de cuatro operaciones contrajo tuberculosis. Su agudeza era de 3/200 Ol con mala fijación. Estaba decidida a leer y dispuesta a trabajar con altas adiciones. En el ojo izquierdo se le fijó primero una lente de contacto de -11,00 y en 6 meses se le produjo una fijación inestable; la agudeza se mantenía en 3/200, aunque ella sentía que veía mejor. Durante un año practicó a diario leyendo los subtítulos del periódico con una telemicroscopio Keeler 15x. Después de año y medio era capaz de leer con satisfacción la edición en macrotipo del Reader's Digest (18 puntos). La agudeza de lejos se ha mantenido en 3/200 y el ojo mira al frente.
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Aniridia

La aniridia es una alteración ocular caracterizada por: ausencia parcial o subtotal del iris, aplasia macular con posibles problemas corneales, e hipertensión ocular que se desarrolla en niños mayores o en jóvenes adultos.

SÍNTOMAS

Son síntomas: la fotofobia, que es especialmente detectable en el examen ocular; la escasa visión en exteriores; y la sensibilidad reducida al contraste. La visión nocturna es adecuada. El paciente puede tener dificultad para leer textos con pequeños caracteres poco contrastados.

EXPLORACIÓN FÍSICA

La agudeza visual, que puede explicarse por hipoplasia macular, suele ser de 20/200, pero es peor en la luz brillante del exterior. La visión de colores es normal; sin embargo, dado que el glaucoma es un factor de complicación frecuente (como ocurre con la vascularización corneal gradual y la opacificación), la reducción de la agudeza puede depender de más de una anomalía. El cincuenta por ciento de los pacientes con aniridia desarrollan opacidades del cristalino que tienden a ser corticales y nucleares. Hay nistagmo; el ojo con menor visión tiende a ser exotrópico. La enfermedad tiene una expresividad y una gravedad de amplio espectro.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La gonioscopia descubre los muñones del iris. La hipoplasia de la fóvea se observa con un filtro carente de rojos. Hay que realizar pielogramas intravenosos a los lactantes que tienen una historia familiar negativa, y repetirlos durante los primeros años de vida para excluir un tumor de Wilms.

CAMPO

No hay defecto. Los defectos de campo, si los hay, están relacionados con el glaucoma.

HERENCIA

La transmisión es dominante con elevada penetrancia, la transmisión recesiva no es frecuente, y la anirida puede deberse a una mutación espontánea. La aniridia esporádica o no familiar puede estar asociada con el tumor de Wilms.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

El pronóstico depende del grado de anomalía. En las formas más leves, los pacientes tienden a desarrollar lentamente cataratas corticales progresivas; el glaucoma aparece en el 30 al 50 por ciento de los pacientes. El glaucoma suele ser difícil de controlar, con presiones intraoculares en la gama alta del intervalo normal, aún con medicación. En los casos graves, la agudeza visual tiende a disminuir de forma gradual a medida que progresa la vascularización corneal y la opacificación del cristalino. Se debería ver a los pacientes con regularidad y comprobar su presión intraocular desde la infancia [1].

La cirugía del cristalino puede proporcionar una mejora de la agudeza visual y de la fotofobia y, a menos que interfiera la vascularización corneal y la opacificación, el paciente deberá encontrarse bien con gafas afáquicas de alta adición o con lentes de contacto blandas. Cuando se produce una descompensación corneal, el tratamiento elegido, con preferencia frente al trasplante de córnea que tiene un mal pronóstico, es una lente blanda en banda.

RENDIMIENTO

La intensa reacción al deslumbramiento puede limitar las actividades en exteriores. Los nadadores deben proteger la córnea con gafas protectoras. Las actividades no están restringidas.

ILUMINACIÓN

Hay que evitar el deslumbramiento. La iluminación debe dirigirse con sumo cuidado en cada actividad visual.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

El paciente puede tolerar la luz exterior con una lente NolR verde del 40 por ciento, una Corning CPF 511, o una lente coloreada en gris del 50 por ciento de transmisión. Si hay un error refractivo significativo, la corrección suele apreciarse, especialmente en la miopía. El ajuste al gran aumento es excelente. Se usan gafas de lectura, o lentes manuales de alta potencia, siempre que haya visión. Pueden prescribirse todas las gamas de adición, dependiendo del nivel de agudeza. Los pacientes miopes pueden leer sin corrección. Dada su necesidad de buen contraste, estos pacientes tienden a leer textos en macrotipo y a escribir con tinta negra.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Hay que derivar al paciente para que reciba consejo genético, rehabilitación y entrenamiento en movilidad (véase Apéndice C, recursos 108, 117 y 121).

Caso clínico. La Sra. B.V., un ama de casa de 63 años, fue examinada por primera vez en 1956 cuando contaba 38 años siendo diagnosticada de aniridia y cataratas. Su agudeza visual era OD 20/200, Ol 20/400 con -5,00 AO. Tenía una considerable fotofobia y gran dificultad para leer. La catarata era cortical radiante desde el centro del cristalino. La presión intraocular era normal por aquel entonces. No se aconsejó la cirugía en ninguna de las numerosas consultas por las que pasó.

Durante 2 años leyó con una lente manual de +11,00 dioptrías o sin corrección de distancia. Siete años más tarde aceptó una lupa manual de 7x. En 1970, con 4/200 AO, podía leer sólo textos 6M, pero hacía las tareas domésticas y decía que «ya no se interesaba por la lectura». El tercio superior de la córnea estaba vascularizado. La presión intraocular se mantenía normal con el aplanamiento. En 1972 fue sometida, con éxito, a una extracción crioquirúrgica bilateral del cristalino. La agudeza corregida era OD 20/200, Ol 20/300. Leía textos en tinta con tipos medios con una adición OD +9,00. La presión intraocular sufría aumentos ocasionales con edema corneal de fácil control con acetazolamida (Diamox) y colirios hiperosmóticos. En 1981, las dos córneas se descompensaron. La agudeza visual descendió a OD 20/600, Ol 20/700; la agudeza de lectura era nula. Ya no respondía a los colirios hiperosmóticos. Se le adaptaron lentes planovenda bilaterales y, en la actualidad, sigue llevando su prescripción para la afaquia y leyendo con una adición OD de + 9,00 dioptrías. Afirma que ha observado una notable mejoría en el contraste.

Historia genética. Los dos hijos de la señora B.V. tienen pupilas ectópicas e iris hendidos, pero agudeza visual normal. El hijo mayor tiene dos hijos sanos. Cuando el pequeño se casó, su esposa no conocía su historia familiar. Su primer hijo nació con aniridia total. Su esposa culpó a la familia por no habérselo dicho y no se habla con la Sra. B.V. La pareja recibe asesoramiento conyugal y genético desde entonces.
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Afaquia monocular

La afaquia es la ausencia de cristalino del ojo. El cristalino se extrae quirúrgicamente cuando se vuelve lo bastante opaco como para interferir en la función visual y cuando la agudeza visual ya no puede mejorar con lentes correctoras. Aunque casi todas las cataratas son binoculares, una catarata monocular se extirpa si se vuelve hipermadura o si interfiere en la percepción de profundidad.

SÍNTOMAS

Si no se proporcionan lentes correctivas, los síntomas son: deterioro de la agudeza de lejos y de lectura en un ojo, fotofobia, y deterioro de la percepción de profundidad.

HALLAZGOS FÍSICOS

El cristalino puede extirparse por completo (extracción intracapsular) o dejando la cápsula posterior (extracción extracapsular). Este último procedimiento puede derivar en un engrasamiento de la cápsula restante (membrana secundaria), lo que haría necesaria una discisión o una operación con láser YAG para crear una apertura óptica.

CAMPO

No hay defecto, a menos que el campo periférico se reduzca artifialmente mediante una lente de gafas.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Hay tres tipos de lentes de sustitución óptica para corregir la visión después de una operación de cataratas: gafas, lentes de contacto y lentes intraoculares. Aunque la agudeza visual puede ser igual en los tres casos, el tamaño de la imagen aumenta de modo considerable en las correcciones de gafas (de un 20 a un 30 por ciento); moderadamente, en la corrección con lentes de contacto (6 - 7 por ciento); y mínimamente, en una lente intraocular (1 por ciento). Antes de que se cree un estado de afaquia monocular, hay que estudiar qué tipo de corrección mantendrá mejor la estereopsis o la fusión periférica.

De valor potencial para la corrección de la afaquia (y la miopía) son:

1.
Queratomileusis: se extrae una sección de la córnea del ojo afáquico, se congela y luego se reforma a su potencia correcta en un torno antes de ser sustituida y suturada en su localización original.
2.
Queratofaquia: un bolsillo practicado en la córnea recibe una lente convexa insertada moldeada a partir de la córnea de un donante [2]
3.
Epiqueratofaquia: una sección de la córnea con potencia refractiva preparada previamente se sutura directamente a la córnea desepitelializada. La epiqueratofaquia precisa la técnica menos compleja y la posibilidad de encargar córneas a bancos de córneas, de la misma forma que se prevé una lente de contacto.
RENDIMIENTO

Con una imagen aumentada y no enfocada en un ojo, la percepción de profundidad es imperfecta. Sin embargo, unas gafas afáquicas monoculares no mejoran esta percepción porque el otro ojo debe «ocluirse» con una lente que haga juego con la del ojo operado, y la visión periférica se ve aún más comprometida por la lente gruesa. Estos pacientes suelen estar poco adaptados y no son felices.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

En términos de seguridad y de agrandamiento manejable de la imagen son aceptables las lentes de contacto blandas de uso prolongado. Pueden usarse para el glaucoma (con la mayor parte de los fármacos, aunque la epinefrina decolora el ámbar de la lente), la uveítis y la diabetes. La adaptación del ojo antes de la operación, a una lente plano-venda o a una correctora durante 1 - 3 semanas, descubre la mayor parte de los problemas de rechazo a las lentes de contacto y de utilización por parte del paciente. En los casos de ojos secos, alergias e intolerancia a las lentes, se deberá elegir una lente intraocular como corrección. Las lentes intraoculares son la corrección óptica ideal, y las preferidas, si no hay contraindicaciones (p.ej., glaucoma poco controlado, uveítis, diabetes) [1]. La afaquia en casos de degeneración macular y de retinosis pigmentaria es una situación especial que se comenta en los correspondientes apartados.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Si un paciente no puede tolerar ninguna lente artificial, puede estar indicada la consulta para queratoplastia refractiva (véase Apéndice C, recursos 104, 118 y 120).

Caso clínico. La Sra. Z.D., una agente de teatro de 69 años, había sido sometida a extracción del cristalino derecho y, debido al ojo seco, tenía dolor y acumulación de moco y proteínas en la lente de contacto blanda correctora. No podía tolerar ninguna marca de lentes (ni en las duras), ni la ayudaban los sustitutos de las lágrimas. Asistió a una consulta de baja visión por la ansiedad y frustración que sentía en relación con su función visual. Su agudeza era 20/20 Ol con esfera -2,50 y 20/30 OD con lentes de contacto. Una ecografía A en el OD reveló que la implantación intraocular de una lente en la cámara anterior de +18,00 conduciría a un error de refracción de -2,00. Un implante secundario, un año y medio después de la primera operación, restauró su ecuanimidad y agudeza, que era de 20/25 con su antigua prescripción.
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Catarata (adulto)

El tema de este apartado es de interés para aquellos pacientes cuya operación de cataratas se ha retrasado por diversas razones: cirugía insatisfactoria del otro ojo, desprendimiento de retina, degeneración macular, distrofia corneal, o miopía patológica. Con frecuencia, los problemas médicos de los pacientes aumentan el riesgo de cirugía o anestesia: hipertensión, cardiopatía, diabetes o accidente cerebrovascular. En algunos casos la depresión, otros estados mentales y el temor retrasan la operación. Los pacientes que tienen cataratas deben ser tratados como pacientes con baja visión hasta que sean capaces de someterse a la intervención.

SÍNTOMAS

Los síntomas son visión borrosa, poco contraste, deslumbramiento y fotofobia, percepción defectuosa del color descolorido e incapacidad para leer.

HALLAZGOS FÍSICOS

El tamaño, la posición y la densidad de la opacidad del cristalino determina la agudeza visual. En las cataratas subcapsulares posteriores o en las membranas secundarias, la visión de lectura puede ser más escasa que la visión de lejos, y la dilatación de la pupila puede empeorar el contraste de un texto; una densa opacidad del cristalino anterior no interfiere demasiado en la visión. Dado que las opacidades corticales dispersan los rayos de la luz, éstas interfieren en la visión en exteriores y en la luz muy brillante, y la agudeza suele ser más borrosa después de la dilatación de las pupilas. La opacidad nuclear interfiere en la visión de lejos; la miopía inducida que acompaña a menudo a la esclerosis nuclear puede compensar la poca visión de lectura. La dilatación pupilar puede mejorar la agudeza.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

El examen con lámpara de hendidura identifica el tipo de cataratas. Sin embargo, también debería examinarse la integridad macular si la visión del fondo está dificultada (véase Cap. 11).
CAMPO

No hay defecto de campo.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Algunas sencillas técnicas para mejorar la visión: el paciente con miopía inducida puede ser capaz de leer sin gafas de lejos. Para actividades específicas siempre se realiza una refracción y se ofrece la corrección miopica máxima. Quizás el paciente no puede andar en exteriores llevando una prescripción máxima, pero quizá pueda disfrutar de la televisión o del teatro. Unos cuantos pacientes afirman que una imagen más clara en exteriores les hace «más conscientes de las cataratas» y rechazan las lentes de miopía. Por otro lado, cuando surge el astigmatismo lenticular (en particular en las opacidades corticales completamente progresivas), puede haber una notable mejora en la agudeza de lejos y de cerca. En los casos en los que hay opacidad nuclear y periferia clara del cristalino, habría que contemplar el uso de midriáticos como la fenilefrina al 2,5% o, preferiblemente, la tropicamida (Mydriacyl) al 0,5 o al 1,0%, varias veces al día. El iris no parece volverse refractario al efecto midriático de la tropicamida con la misma rapidez que a la fenilefrina (Neo-Synephrine). Los leves efectos ciclopléjicos de la tropicamida no parecen no interferir en la visión de cerca de los pacientes con baja visión. La elevación paradójica de la presión intraocular debe preverse y abrir los ángulos con gonioscopia.

Caso clínico. La Sra. E.S., una ávida lectora de 89 años, vino pidiendo una mejor visión de lectura y afirmando que había rechazado la cirugía de cataratas del ojo derecho. Había sido sometida a varias queratoplastias corneáis en el ojo izquierdo; su agudeza visual de 5/400 no había mejorado ni con refracción ni con lentes de contacto. Tenía opacidades corticales del cristalino en el ojo derecho y una agudeza visual de 20/200 con gafas. Su prescripción en ese momento era OD +0,50 sph, equilibrio Ol. Con una adición de +4,50 OD, no podía leer noticias impresas. La refracción reveló OD + 2,25 -3,25 x 70, 20/120. Con una adición de +10,00 dioptrías, lee con fluidez el The New York Times. También aceptó una prescripción de lejos para ver la televisión y un Selsi Sportscope x 2,8 para la ópera.

RENDIMIENTO

Las restricciones están relacionadas con las afecciones sistémicas y otros problemas oculares. Normalmente, los pacientes no tienen dificultad para desplazarse por sí mismos, aunque a la luz del sol pueden experimentar deslumbramiento y borrosidad difusa.

ILUMINACIÓN

Aumentando la iluminación incandescente directa puede facilitarse la lectura. Si la fuente luminosa se acerca a la página (delante del plano facial), se potencia el contraste del texto impreso sin que se produzca deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Si sólo se necesita prescripción para la lectura, resulta apropiado un aumento moderado de la adición en torno a 4 ó 5 dioptrías, o gafas prismáticas de medio contorno de + 6,00, + 8,00 ó +10,00 dioptrías. Una lupa manual rectangular de 5 ó 12 dioptrías cubre la anchura de una columna de periódico. Las lentes coloreadas son de gran ayuda en la calle, en especial en otoño y en primavera cuando el sol está en el punto medio del horizonte y el deslumbramiento del ángulo de luz es máximo. El tinte gris moderado o ámbar claro de las lentes fotocromáticas de Corning (con un 70 ó 60 por ciento de transmisión) interfiere menos en la agudeza visual. Pueden usarse las NolR ámbar del 40 por ciento de transmisión y los protectores oculares doblados verdes solos o sobre la prescripción. Un tiposcopio con hendidura para lectura contribuye a enmascarar el deslumbramiento reflejado por una página.

Caso clínico. La Sra. E.S. es una traductora de 79 años con miopía degenerativa en ambos ojos. El ojo derecho se corrigió a 20/300 con esfera -14,00; había estado ciega del ojo izquierdo durante 20 años por un desprendimiento afáquico. Había desarrollado una catarata subcapsular del ojo derecho con opacificación gradual del núcleo. Su complicada situación familiar, su mala salud, la historia del desprendimiento en el otro ojo y su temor hicieron impracticable la operación. Con dilatación (dos veces al día) con tropicamida al 1% durante los últimos 11 años, ha conseguido una visión de lejos de 20/28 y ha podido leer el texto impreso de los periódicos a 6 cm hasta 8 horas al día, sin corrección. Continuó con este régimen hasta que murió a los 92 años.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Puede solicitarse consejo personal y se aconseja realizar pruebas psicofísicas (véase Cap. 11 y Apéndice C, recursos 104, 118 y 120).

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Véase las referencias bibliográficas de cataratas congénitas.
Cataratas congénitas

Las opacidades del cristalino de todo tipo existen ya desde el nacimiento o aparecen años después de nacer. Puede haber otras anomalías congénitas asociadas a cataratas. En Duane [2,3] se procede a una revisión de las cataratas.

SÍNTOMAS

La agudeza oscila entre casi normal y notablemente deteriorada. El deslumbramiento puede ser un problema, pero la visión nocturna es la adecuada. Se reduce el contraste y el paciente puede quejarse de visión borrosa o neblinosa en exteriores.

HALLAZGOS FÍSICOS

La agudeza visual no sólo depende de la localización de la catarata, sino también de la existencia de hipoplasia macular o de ambliopía. La visión de lejos y de lectura no suelen verse afectadas por las cataratas polares anteriores. Los pacientes con cataratas zonulares ven mejor con pupilas dilatadas, en luz tenue o con lentes absorbentes. Las opacidades capsulares posteriores tienden a reducir más la visión de lectura que la de lejos. En los niños mayores suele haber nistagmo y estrabismo. La visión de colores es normal.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Véanse las pruebas diagnósticas de cataratas, adulto.

CAMPO

No hay defecto de campo.

HERENCIA

La mayor parte de las cataratas congénitas se transmiten como un rasgo dominante; sin embargo, también se han registrado transmisiones recesivas y ligadas al sexo.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Generalizar sobre el tratamiento es difícil dada la variedad de localizaciones de la opacidad dentro de la estructura del cristalino: la extracción quirúrgica puede que no mejore la agudeza visual de las cataratas zonulares, polares anteriores o posteriores, lamelares, umbilicadas o coraliformes. Observar el cristalino retroiluminado con un oftalmoscopio a 15 cm del ojo ofrece la mejor estimación de la proporción de cristalino claro. Anualmente debe comprobarse la agudeza de lectura y de lejos en función de las necesidades de las actividades. Las pruebas medíante medidor de agudeza potencial (MAP), interferómetro láser, e hiperagudeza, son útiles para predecir la función macular antes de la operación. Una repuesta visual evocada (RVE) y un electrorretinograma (ERG) antes de la operación, pueden ser útiles para evaluar la integridad macular o retiniana (véase Cap. 11). Si las pruebas indican que no puede haber mejoría de la agudeza visual después de la operación, se molestará de forma innecesaria al paciente con la obligación de tener que llevar unas gafas afáquicas o una lente de contacto.

RENDIMIENTO

No hay restricciones de actividad. La función está relacionada con el nivel de agudeza y de tolerancia al deslumbramiento.

ILUMINACIÓN

Los paciente deben evitar el deslumbramiento. Los tratados con dilatación quizá necesiten lentes absorbentes.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

El tratamiento con lentes suele reducirse a una lente de lectura, ya sea en forma de gafas o de lupas manuales. Los niños con acomodación adecuada quizá no necesiten ayudas visuales para las tareas de cerca. La distancia puede mejorar con ayudas telescópicas o mediante dilatación pupilar, lo que puede mejorar notablemente la visión de pacientes con opacidad del cristalino medio. Siempre debe intentarse la refracción, aunque en general no sea significativa.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Se aconseja el asesoramiento genético y psicofísico (véase Capítulo 11 y Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. J.H., un estudiante de 16 años y raza negra ha sido sometido a un seguimiento desde que tenía 3 años por padecer cataratas zonulares. La agudeza visual antes de la dilatación era de 20/200 AO, una visión cercana inferior a los tipos de imprenta de un libro. Durante 13 años se le ha venido siguiendo con dilatación, a intervalos de 4 meses. Los ángulos están abiertos, el iris se contrae normalmente y no hay pigmento en el endotelio. La midriasis es satisfactoria con el uso alterno de tropicamida (Mydriacyl) al 1% o hidrobromuro de homatropina al 2% y ciclopentolato y fenilefrina (Cyclomydril) de una a tres veces al día. La agudeza visual dilatada es 20/70 AO con visión de cerca de periódico o mejor. Funciona bien en el colegio, practica muchos deportes y en exteriores usa gafas de sol bloqueantes del ultravioleta (UV) en luz brillante [1].

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
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Cataratas congénitas con afaquia

El cristalino es parcial o totalmente inexistente como consecuencia de una intervención quirúrgica.

SÍNTOMAS

La visión oscila entre casi normal y mala, no suele haber fotofobia y el paciente puede quejarse de que su visión de cerca está insuficientemente corregida.

HALLAZGOS FÍSICOS

La agudeza visual puede ser casi normal, pero normalmente oscila entre 20/60 y 5/200 o menos; puede haber hipoplasia macular o «ambliopía» (considerada ambliopía de supresión). La visión nocturna es buena y la visión de colores es normal a menos que haya patología macular asociada.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Las pruebas psicofísicas, la respuesta visual evocada (RVE) y el electrorretinograma (ERG) pueden ser útiles para evaluar la función retiniana. Debe hacerse ecografía modo B cuando el fondo se visualiza mal (véase Cap. 11).

CAMPO

No hay defecto. La periferia puede reducirse mediante lentes de gafas afáquicas.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Se realiza cirugía de cataratas cuando los dos cristalinos están opacos o cuando un cristalino monocular está opaco y hay riesgo de ambliopía. La mayor parte de las cataratas congénitas son blancas y pueden extraerse con seguridad mediante aspiración e irrigación. Si se realiza cirugía en un ojo, debe planificarse la corrección inmediata (lentes de contacto en la operación o poco después) llevarse cuidadoso control para evitar una ulterior ambliopía. Se prepara a los pacientes para insertar y extraer higiénicamente las lentes.

Caso clínico. V.B., una escolar de 6 años con cataratas nucleares ligeras, tenía una agudeza visual corregida de 20/70 AO. Ella y su hermana, que tenía cristalinos idénticos, utilizaban a veces la dilatación pupilar cuando preveían una iluminación desfavorable. A principios de verano de 1976, se le extrajo de forma satisfactoria el cristalino derecho por aspiración. No se la volvió a ver hasta el otoño del mismo año, momento en que su agudeza visual era corregible con una lente de contacto únicamente hasta 5/200 y no respondió al entrenamiento visual.

El pronóstico depende de la afección básica de la retina, así como del traumatismo vitreo secundario a una intervención quirúrgica. El desprendimiento de retina es una complicación tardía. El pronóstico en los casos no complicados es bueno si la corrección refractiva se hace inmediatamente. Si un niño tiene un problema de aprendizaje, es importante evaluar el proceso educativo antes que reprochar los escasos progresos de la deficiente visión (véase Cap. 18).

RENDIMIENTO

Sólo hay que restringir la actividad durante unas pocas semanas después de la operación. Si hay bandas vitreas o fijaciones anómalas, se debe restringir las pruebas de saltos de atletismo, el buceo y los deportes de contacto.

ILUMINACIÓN

Los pacientes necesitan una iluminación media y deben evitar el deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

La refracción es importante a la hora de prescribir la corrección completa: eje y cilindro exactos. Debe hacerse una lectura en el queratómetro. La prescripción se refina con la tarjeta de 12,5 cm, usando un cilindro transversal ±1,00. Las adiciones bifocales de hasta 20 dioptrías son bien toleradas. Las lentes de contacto proporcionan un campo más amplio para los niños mayores que a continuación leen con una bifocal de gran adición o con gafas de lectura. Las adiciones bifocales de unas 6 dioptrías están indicadas en todos los preescolares dada la variedad de experiencias visuales de corto alcance que tienen los niños. La potencia bifocal puede aumentarse a medida que se modifican las necesidades visuales de estos niños. La práctica de esperar hasta la edad escolar para la corrección de cerca ignora la importancia que tiene la estimulación visual temprana en el aprendizaje.
DERIVACIONES Y RECURSOS

Están indicadas las entrevistas conferencias con el enseñante, el psicólogo escolar y los instructores de educación física. Debe recomendarse el asesoramiento genético (véase Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. R.G, una niña hispana de 4 años estaba escolarizada en una guardería para niños ciegos. Una profesora observó que parecía tener función visual y la derivó a una consulta para baja visión. Tenía afaquia quirúrgica bilateral. La agudeza visual sin corregir con los símbolos Lighthouse era OD 5/50, Ol movimientos manuales. Después de su operación, ocurrida un año antes, no llevaba gafas porque sus padres, suponiendo que la operación había sido un fracaso, habían interrumpido las visitas postoperatorias. Con corrección afáquica OD de +10,50 -1,75 x 165, la agudeza de lejos con símbolos era de 20/100 y de cerca era 0,7 M con una adición de +6 dioptrías. El ojo izquierdo no había mejorado. Después de que los padres hubieran recibido asesoramiento, la niña fue sacada de la guardería e integrada en un programa escolar para videntes.

Coloboma del iris, coroides o disco

El coloboma es un defecto del iris, el cuerpo ciliar, el cristalino, la retina, el coroides o el nervio óptico en un segmento correspondiente a la fisura fetal. Representa un cierre defectuoso de la cúpula óptica fetal en el polo inferior al principio del segundo mes de vida fetal.

SÍNTOMAS

Dependiendo de la extensión del coloboma puede haber agudeza reducida y un defecto de campo superior central. La fotofobia es un síntoma ocasional y puede ser particularmente molesto después de la operación de cataratas.

HALLAZGOS FÍSICOS

Entre los hallazgos físicos se cuentan una hendidura del iris en la posición de las seis en punto, una muesca en el cristalino, y una ausencia de tejido coroidal en la misma región, con inclusión del nervio óptico. Esta afección se expresa de muy diversas formas. La agudeza visual depende del grado de afectación. Si sólo tienen coloboma el iris y el cristalino, puede ser normal. La agudeza suele ser de 20/200 o menos si el coloboma afecta al nervio óptico. Los bordes del coloboma están pigmentados y los vasos pueden verse en el tejido de la retina suprayacente.

Los colobomas maculares no están relacionados con estos defectos.

Pueden darse otras anomalías congénitas, en particular microftalmos, anomalías de la cara y la cabeza, retraso mental y polidactilia.

CAMPO

Hay defecto central o superior (periférico), o ambos. Con el coloboma de la coroides, hay un defecto del campo superior que no interfiere en la visión de desplazamiento. Con la afectación del disco hay también un escotoma centrocecal.

HERENCIA

Los colobomas suelen heredarse como un rasgo autosómico dominante con expresividad variable.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Por lo general, los pacientes desarrollan opacidades del cristalino. La extracción de las cataratas se hace mejor con una incisión inferior. La incidencia del desprendimiento afáquico es elevada.

RENDIMIENTO

El rendimiento depende de la gravedad de la reducción de la agudeza y de la presencia de un gran defecto de campo superior. No es necesario restringir la actividad, a menos que el paciente haya sido sometido recientemente a cirugía de cataratas o de desprendimiento de retina. La visión de desplazamiento es adecuada y puede reforzarse con un telescopio monocular.

ILUMINACIÓN

El paciente suele usar luz brillante o media, dependiendo de su necesidad; debe evitarse el deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Los pacientes responden bien a los aumentos y puede usarse satisfactoriamente cualquier tipo de lente, dependiendo de la agudeza y la necesidad del paciente. Los pacientes pueden valorar positivamente una lente de contacto estética con una pupila de 2 mm para mejorar la visión, y los pacientes afáquicos notan que se reduce el deslumbramiento.1
Caso clínico. La Sra. N.M. es un ama de casa de 45 años con un coloboma de iris, coroides y nervio óptico, así como microftalmos, microcórnea y exotropía izquierda. Su mejor visión era Ol 20/200, Ol 3/200; durante 11 años estuvo leyendo con textos escritos con letra menuda con una esfera +20,00, hasta que desarrolló una catarata bilateral. La extracción de los cristalinos fue satisfactoria realizando una sección corneal inferior, quimotripsina alfa y crioextracción. La visión afáquica mejor corregida con una lente de +18,00 fue OD 20/200, Ol 5/200; la corrección de lectura se hizo con una asférica 10x para el texto menudo. La retina del ojo izquierdo se desprendió 1 año después de la operación y se consiguió recolocarla con una placa de la esclerótica. Sus microcórneas no pudieron fijarse con lentes de contacto.

Caso clínico. S.D., una niña de 4 años, tiene colobomas bilaterales que se extienden hasta el nervio óptico, microftalmos y problemas de conducta. Fue derivada a los servicios de baja visión. La agudeza visual con las tarjetas de dibujos Lighthouse era 20/200 AO, y la agudeza de cerca con acomodación era de símbolos 2M a 10 cm. Su madre decía que se avergonzaba de su hija y expresó gran hostilidad hacia ella afirmando, «es retrasada» y «nunca debería haber nacido». La niña tuvo pataletas durante los exámenes y liberaba su rabia pataleando y chillando. La madre recibió un amplio y largo asesoramiento de una asistente social y se reunió. con un grupo de padres donde aprendió gradualmente a aceptar a su hija. S.D. ha progresado en el colegio. A los 15 años se le adaptaron lentes de contacto estéticas con una pupila de 2 mm: agudeza visual 20/60 AO. Su madre expresa ahora su orgullo por el desarrollo y los logros de su hija.

1.
Véase Apéndice A.
DERIVACIONES Y RECURSOS

Suele estar indicado el asesoramiento familiar y genético (Véase Apéndice C, recurso 117).
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Opacidad de la córnea

La opacidad corneal puede ser una irregularidad superficial o una cicatriz causada por infección o traumatismo, o puede ser una distrofia congénita del estroma o del endotelio o de ambos.

SÍNTOMAS

La visión es variable para lejos y para cerca dependiendo de la afectación corneal y de los niveles de iluminación. La visión de lectura suele ser mejor que la de lejos. Hay sensibilidad al deslumbramiento y fotofobia. Uno de los principales síntomas es la reducción de la percepción del contraste, que depende de la iluminación.

HALLAZGOS FÍSICOS

Si la superficie de la córnea es irregular, tanto la visión de lejos como la de cerca son borrosas y están distorsionadas en todo el campo. Se produce fotofobia y deslumbramiento en exteriores, en especial cuando la superficie es irregular. Si la superficie corneal es especular (afectación estrómica únicamente), es posible que el individuo pueda leer, pero que se queje de baja resolución del detalle a grandes distancias. Débiles nubéculas, estrias en la membrana de Descemet o edema pueden reducir la agudeza de forma desproporcionada para el aspecto a simple vista. El trasplante de córnea puede tener resultados visuales desalentadores, aunque el injerto parezca macroscópicamente claro. También hay que considerar el astigmatismo.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Entre las pruebas diagnósticas se encuentran: la queratometría para determinar la integridad de la superficie corneal, la refracción con un agujero o una hendidura estenopeicas, la prueba de la agudeza con un Medidor de Agudeza Potencial (MAP), y la realización de estudios de sensibilidad al contraste.

CAMPO

No hay defecto de campo.

HERENCIA

Las distrofias pueden heredarse como rasgos autosómicos dominantes o recesivos. Deben revisarse las alteraciones específicas en un texto de oftalmología general [1].

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

No suponer nunca que la deficiencia de la visión de lejos implica una visión de lectura igualmente escasa. Incluir pruebas de visión cercana. Muchas enfermedades de los medios ópticos son susceptibles de intervención quirúrgica. Sin embargo, dado que la cirugía no siempre es factible o bien que el paciente ha sido sometido a varios procedimientos sin conseguir mejorar su agudeza funcional normal, siempre hay que considerar como alternativas una lente de contacto de venda y unas ayudas de baja visión. Muchas distrofias son progresivas.

RENDIMIENTO

La luz solar brillante puede aumentar el deslumbramiento de velo hasta tal grado que se vea comprometida la capacidad de desplazamiento. El contraste es un grave problema en exteriores; por ejemplo, algunos pacientes pueden necesitar enseñanza de orientación y movilidad para detectar los bordes de los escalones o de los bordillos.

ILUMINACIÓN

Los pacientes deben evitar el deslumbramiento y usar luz incandescente directa para aumentar el contraste, en particular para leer o escribir. La luz fluorescente puede causar deslumbramiento de velo.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Todos los casos de córnea deben ser cuidadosamente corregidos y, si el reflejo retinoscópico es débil, incluir una lectura de queratómetro o un indicador astigmático. Es importante comprobar la agudeza de cerca porque se puede descubrir una miopía inesperada. Por ejemplo, un paciente puede tener una agudeza visual de 20/400 para lejos, pero leer un texto de 1 M (20/50) a 12 cm. empleando D = 100/f, entonces D = 100/12, D = 8 dioptrías. Probar el efecto de una lente de -8,00 dioptrías para lejos. Se sugiere el agujero estenopeico para probar la visión; debe utilizarse una hendidura estenopeica si se sospecha astigmatismo. La cicatriz corneal superficial que reduce la transmisión de la luz y el contraste puede conducir a una degradación de la imagen. En estos casos siempre se contempla la posible corrección por lentes de contacto, ya sea una lente venda o una lente correctora.
La ampliación no siempre puede ser apreciada porque una lente de aumento también reduce la iluminación y el contraste. En córneas escasamente lesionadas, el agrandamiento puede degradar la imagen de modo que el paciente quizá diga, «Es más grande, pero no tan claro y no puedo leerlo». Las lupas iluminadas pueden aumentar el deslumbramiento de velo en esos casos. Como norma, en pacientes con enfermedad estrómica, las ayudas de lentes convexas de gran adición y los telescopios potencian la función visual. Las ayudas no ópticas desempeñan un gran papel: libros y revistas en un macrotipo claro; textos en tinta sobre papel blanco; grandes letras impresas en listines y agendas de direcciones; y diales telefónicos con números grandes que permiten el máximo contraste. Es esencial un ensayo con lentes absorbentes.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Los pacientes con profunda deficiencia visual pueden necesitar hacer uso de: cintas y discos del Libro Hablado, servicios de asesoramiento, entrenamiento en orientación y movilidad y uso del bastón, así como recibir orientación profesional o de otro tipo (véase Apéndice C, recursos 108, 111, 114, 121 y 122).

Caso clínico. La Sra. C.A, vista en la consulta por primera vez cuando tenía 5 años, tiene ahora 26 años y es asesora de rehabilitación recibió injertos corneanos bilaterales por leucoma total cuando contaba 2 y 3 años. Su mejor visión corregida es OD 3/70, Ol 3/200. A los 5 años, recibió una adición de 28 dioptrías, que utilizó hasta que tuvo 15 años. Durante esos años acudió a la consulta anualmente. Luego precisó una lente asférica 10x para tipos de imprenta más pequeños. Con una lente asférica 10x OD lee textos de 0,8 M con fluidez. Sus calificaciones fueron de aprobados y notables en un instituto muy competitivo. Nunca ha leído macrotipo, ni aprendido braille o ido a clases especiales. Hizo algunas lecturas en libro hablado y tuvo un tutor en matemáticas, pero afirmaba que retenía mejor las cosas cuando las leía ella misma. Al prepararse para la facultad se entrenó en escuchar cintas y tomar notas. Obtuvo su título de maestría en rehabilitación y trabaja en una organización para personas con deficiencia visual. Usa un monocular 6x15 para desplazarse y sigue leyendo con lentes 10x.

Solicitó consejo genético antes de casarse.
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Retinopatía diabética

La retinopatía diabética es una retinopatía hemorrágica, proliferativa, exudativa u oclusiva secundaria a la diabetes mellitus. Es la principal causa de ceguera de los adultos en Estados Unidos. La diabetes se clasifica en dos grupos principales: tipo I, o insulinodependiente (antes «juvenil») y tipo II, o no insulinodependiente (antes «de comienzo en la edad adulta»).
SÍNTOMAS

Los síntomas son: agudeza variable, distorsión y opacidades flotantes, así como discapacidad física asociada a la enfermedad primaria.

HALLAZGOS FÍSICOS

La retinopatía diabética se clasifica en dos grupos que representan dos etapas: (1) la de fondo (intrarretiniana) y (2) la proliferativa (intravítrea).

Las lesiones de la retinopatía de fondo son: micro aneurismas, hemorragias en la retina (manchas y puntos), exudados lipoides, derivaciones micro-vasculares de los vasos intrarretinianos y rosario venoso [1]. La agudeza visual no se ve afectada a menos que se desarrolle edema cistoide, exudado de la fóvea, o hemorragia que comprometan la agudeza. En esos casos, la visión, que varía de un día a otro y durante el transcurso del día, suele ser de 20/200 o inferior. La refracción puede contribuir a cambios de la visión relacionados con los niveles de azúcar en sangre (se desarrolla miopía con elevados niveles de azúcar en sangre).

Las bandas fibrosas de la retinopatía proliferativa están causadas por los nuevos vasos que crecen desde la superficie retiniana hasta el interior del vitreo, a menudo después de una hemorragia intravítrea. La tracción desde esas bandas retinianas vitreas causa la elevación y el desprendimiento de la retina. Las hemorragias del vitreo pueden recurrir y tardan meses en aclarase. La agudeza visual suele ser inferior a 20/200 y puede alcanzar 5/200 o 2/200. En las etapas finales puede producirse ceguera total.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La angiografía con fluoresceína básica realizada en las primeras fases de la enfermedad debe repetirse de una forma periódica para seguir las anomalías vasculares. Se usa la ecografía modo B en los casos de hemorragia del vitreo para seguir la posición de la retina.

CAMPO

Es posible que no haya defecto alguno, que lo haya central o que éste sea periférico. Los defectos de campo dependen de la localización de la enfermedad retiniana; habrá defectos de sector donde haya tejido cicatricial retiniano. Donde ha habido amplia fotocoagulación, la retina presenta una menor sensibilidad a los estímulos (color, contraste, movimiento, visión nocturna).

HERENCIA

Factores genéticos complejos indican que la tendencia a desarrollar retinopatía de fondo o proliferativa viene determinada genéticamente por herencia poligénica, influyendo en el paciente los factores ambientales y genéticos.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Es posible que los pacientes dependan de varios dosificadores de insulina y tengan que ver los frascos y las jeringas. Los hipoglucemiantes orales los usan sólo los pacientes que producen insulina endógena. La retinopatía está relacionada con la duración de la diabetes. Más del 90 por ciento de los diabéticos insulinodependientes desarrollarán retinopatía después de 30 años. La incidencia es menor para los pacientes no insulinodependientes, aunque las estadísticas no son fiables. Existen algunas pruebas de que el control del azúcar sanguíneo reduce el riesgo de retinopatía y que una dieta baja en grasas y un control de la hipertensión también contribuyen a ese control. Muchos pacientes tienen complicaciones sistémicas como gangrena diabética, nefropatía, coronariopatía y arteriesclerosis cerebrovascular. Pueden caer enfermos cuando están aprendiendo a usar las ayudas para baja visión y perder citas por hospitalizaciones. La cirugía de cataratas, incluida la foto-coagulación posquirúrgica o la vitrectomía, puede realizarse satisfactoriamente, teniendo el paciente una posibilidad razonable de mejoría visual.

La foto coagulación de los vasos anómalos de la retina suele usarse para impedir el efecto destructivo del ciclo hemorragia-cicatrización. Los vasos rezumantes se cierran y la retina periférica se trata (foto coagulación) para causar la regresión de los nuevos vasos. La vitrectomía ofrece una esperanza al diabético quien antes se hubiera quedado ciego a causa de una hemorragia del vitreo y un desprendimiento de la retina por tracción. Cuando se han producido varias hemorragias en el vitreo, tras una serie de meses en los que se va haciendo un seguimiento de la retina del paciente por ecografía B, pueden extraerse quirúrgicamente las bandas y las hemorragias vitreas. Muchos pacientes son partidarios de someterse a esta técnica de alto riesgo para recobrar la visión útil. Las complicaciones durante la vitrectomía son la hemorragia del vitreo, la dislocación del cristalino y la rotura de la retina. Entre las complicaciones posquirúrgicas se cuentan el edema corneal, la catarata, la uveítis, el desprendimiento de retina, la hemorragia del vitreo, el glaucoma y la infección. El pronóstico es siempre reservado en la diabetes de larga duración [1].

Problemas especiales de la baja visión diabética2
Los diabéticos con afectación retiniana precisan atención y cuidado especiales ya estén en clínicas generales, consultas médicas y/o en centros especializados para personas deficientes visuales. Dada su variable agudeza visual, no pueden depender únicamente de las ayudas ópticas para controlar su régimen de medicación. Un problema especial es tener que medir la insulina una o dos veces al día. Existen tipos especiales de jeringas [2]. Otro de los problemas de los pacientes diabéticos es la determinación diaria de la glucosa en sangre o en orina. Las tiras reactivas dan a los diabéticos la oportunidad de cuantificar el azúcar en la orina o la sangre leyendo el cambio de color. Aunque la afectación macular grave de la maculopatía cistoide avanzada interfiere algo en la visión de colores, la mayoría de los diabéticos pueden detectar satisfactoriamente los cambios de color siempre que tengan un nivel de visión razonable o hagan uso de ayudas ópticas. Para el diabético que no puede ver el cambio de color, se ha diseñado un instrumento que lee en voz alta la glucosa sanguínea3. La mayoría de los diabéticos con baja visión dependen de una persona vidente para que les lea los resultados.

2.
Modificado de A. Patz y S. Fine, Problems of Subnormal Vision in the Diabetic. In EE. Faye (Ed.), Clinical Low Vision. Boston: Little, Brown, 1976. Pág. 283-288.
3.
Biodynamics Co., 9115 Hague Rd., Box 50100, Indianapolis, IN 46250.
Otro gran problema de las personas con diabetes y deficiencia visual grave es la pérdida de la sensación táctil, parte de la neuropatía que suele desarrollarse a la vez que la retinopatía. La pérdida de la sensación táctil dificulta el aprendizaje del braille por parte del paciente ciego.

RENDIMIENTO

Cuando las personas diabéticas inician un programa de rehabilitación, no suele considerarse la posibilidad de emprender un entrenamiento en movilidad ni de aprender a usar ayudas para baja visión, ya que todas esas actividades representan situaciones de estrés. La glucosa sanguínea de muchos diabéticos se descontrola cuando se espera mucho de ellos y están sometidos a una presión para que realicen cosas a las que no están acostumbrados. Los especialistas en movilidad deben darse cuenta también de que los pacientes con neuropatía diabética tienen poca sensación táctil y reflejos lentos. Puede que haya que alterar algunas técnicas de movilidad estándar, en particular en materia de cantidad de tiempo destinado a que el paciente aprenda la habilidad.

ILUMINACIÓN

Se prefieren niveles de iluminación moderadamente elevadas o medias.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

La diabetes es un ejemplo clásico de enfermedad en la que no se prescriben ayudas complejas o caras, en particular cuando existe una historia de hemorragias recurrentes. Durante los períodos de visión útil puede colocarse como suplemento temporal una lupa en las gafas para proporcionar hasta 32 dioptrías de corrección para leer el indicador de una jeringuilla de insulina. Entre las ayudas transitorias que no son caras están las lupas manuales y las ayudas de aumento diseñadas para colocar en las jeringas. Los pacientes con retinopatía de fondo (edema mínimo y pérdida de visión sólo moderada) pueden beneficiarse de gafas prismáticas binoculares de media luna y un aumento moderado en la adición de lectura de hasta 6 u 8 dioptrías. Los pacientes que han sido sometidos a fotocoagulación pueden tener épocas de visión relativamente estable y utilizar durante sus períodos de remisión adiciones binoculares moderadas. Debe reconocerse que los pacientes con edema macular pueden precisar reiterados tratamientos de fotocoagulación a medida que se desarrollan nuevas anomalías micro vasculares intrarretininas. Además, no todos los pacientes mejoran la agudeza visual después del tratamiento; por consiguiente, se debería hacer un seguimiento de todos los pacientes para revisar sus ayudas ópticas si es necesario.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Entre las posibles derivaciones pueden sugerirse: una segunda opinión médica u oftalmológica, derivación a un centro especializado en diabetes, suscripción a una revista (boletín de noticias) para diabéticos4, entrena miento en orientación y movilidad; derivación a un programa de rehabilitación, y asesoramiento. Las discusiones en grupo son particularmente útiles para los pacientes diabéticos.
4.
Véase Apéndice C, recursos 106-108, 111 y 118.
Caso clínico. La Sra. I.R, un ama de casa diabética de 61 años tratada con insulina, desarrolló retinopatía proliferativa 5 años después de ser operada de cataratas bilaterales. La visión se ha ido deteriorando durante 2 años; OD 10/15, Ol movimientos de manos. En el examen se le prescribió una lente asférica 6x para leer la prensa y se fijó la dosis de insulina. Tres semanas después, cuando fue a la óptica a recoger su prescripción final no podía leer. Volvieron a examinarla y encontraron que había perdido visión por causa de una hemorragia del vitreo. Después de la consulta con un especialista en retina fue sometida con éxito a una vitrectomía y una fotocoagulación panretiniana. Cuatro meses después podía leer con lentes asféricas 6x.

Caso clínico. El Sr. R, un contable de 37 años con diabetes insulinodependiente desde los 14 años, había desarrollado retinopatía proliferativa en los últimos 2 años. Se hizo una evaluación de baja visión del ojo izquierdo, ojo en el que se le había realizado una vitrectomía y una pancoagulación satisfactoria de la retina temporal. Había sufrido una hemorragia del vitreo en el ojo derecho, que estaba desapareciendo y fue programado para una vitrectomía. Su síntoma era distorsión y mal contraste del ojo izquierdo pese a una agudeza 20/40. Prefería usar una adición grande en el ojo derecho no operado porque el contraste era mejor y podía leer a más velocidad que con el ojo izquierdo. También respondió bien a la lupa televisión con polaridad inversa y pensó que le sería de gran utilidad en su trabajo, trabajo que quería conservar a toda costa. Estaba deprimido por su salud y afirmaba que no quería someterse a una segunda vitrectomía. Tomó una lente microscópica 6x para el ojo derecho y encargó una lupaTV de pantalla grande.
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Defectos de campo

Sobre los defectos de campo, véase el Capítulo 9.

Glaucoma primario (de ángulo abierto)

El glaucoma es una afección caracterizada por un defectuoso flujo de salida del humor acuoso, debido a una mayor resistencia en los canales de drenaje, caracterizado por una elevada presión intraocular. El glaucoma puede ser primario, secundario o congénito. En los casos sensibles o insuficientemente controlados se producen cambios patológicos en el campo visual como consecuencia de atrofia óptica isquémica. Es una de las principales causas de deterioro visual y ceguera en el adulto.

SÍNTOMAS

Los pacientes presentan poca agudeza y disminución de la sensibilidad al contraste, y una mayor sensibilidad al deslumbramiento después de usar colirios mióticos. Es posible la aparición de efectos colaterales con todos los tratamientos. En los casos avanzados, los síntomas abarcan: deterioro de la agudeza visual, escasa visión nocturna, deficiencia de la visión periférica, dificultad para leer o ver objetos grandes a distancias cortas, y deslumbramiento en luz brillante.

Entre los efectos colaterales de las gotas mióticas (pilocarpina, carbachol, yoduro de ecotiofato [Phospholine]) figuran una disminución de la agudeza relacionada con la contracción permanente de la pupila y deslumbramiento causado por los rayos luminosos dispersos por la pupila miótica o por las opacidades subcapsulares posteriores del cristalino que suelen acompañar al glaucoma. Los pacientes también notan un «oscurecimiento de la visión» después del uso de colirios, que dura de 20 minutos a una hora, y que no es sino su forma de describir el efecto causado por el hecho de que llegue menos luz a la retina.

Los colores pueden parecer «descoloridos» por la menor iluminación y la visión nocturna está reducida porque la pupila no puede dilatarse en luz tenue.

HALLAZGOS FÍSICOS

Se observa atrofia del nervio óptico (papila), que deriva en la excavación de la papila. La arteria y la vena retinianas centrales van siendo desplazadas gradualmente hacia el margen nasal de la papila. Lo habitual es que la excavación se produzca primero en la parte inferior de la papila, lo que se traduce en defectos arqueados del campo superior que progresa a la parte superior de la papila con defectos en el campo inferior. Estos defectos se corresponden con haces de fibras nerviosas que reciben un abastecimiento sanguíneo lentamente menguante de los vasos sanguíneos de la papila [3]. La agudeza visual central sigue siendo normal aún en los casos avanzados, aunque pude haber cambios refractivos tras la implantación de la terapéutica médica o después de la cirugía. Puede haber pupilas pequeñas que no reaccionen a la luz si se usa la terapéutica miótica; de lo contrario, la pupila es normal. Los pacientes que han estado en tratamiento miótico durante años y se les cambia a fármacos no mióticos (timolol, epinefrina) a menudo no experimentan un gran aumento pupilar por la atrofia del esfínter pupilar. En las personas mayores que han estado en tratamiento miótico durante años es frecuente la aparición de cataratas subcapsulares posteriores. No sólo interfieren en la agudeza visual y el contraste, sino en el campo visual, produciendo una aparente contracción que desaparece con la dilatación pupilar o el aumento de la iluminación.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Observar y registrar el tamaño, color y forma de la excavación del nervio óptico junto con pruebas del campo visual a intervalos.
CAMPO

Hay defectos perimaculares y periféricos.

Hay que hacer detenidas pruebas de los campos, teniendo en cuenta que los defectos glaucomatosos se intensifican con poca luz y miosis. Es mejor realizar las pruebas con las pupilas dilatadas (en particular cuando hay otras opacidades de los medios oculares). El rendimiento se relaciona directamente con los defectos del campo visual. Los escotomas arqueados no interfieren con las actividades visuales, en particular si son monoculares. Una persona con escotomas bilaterales puede quejarse de sus dificultades para encontrar el principio de la siguiente línea de texto. Los pacientes con escotomas perimaculares tienen pocos síntomas hasta que se deteriora la visión macular. Una persona con pérdida combinada de campos periféricos y perimaculares tendría dificultad para leer y desplazarse. Pueden sugerirse pruebas de campo a intervalos de 6 meses hasta que se establezca la respuesta de un individuo al tratamiento farmacológico. El perímetro de Goldman y el perímetro automatizado Octopus son instrumentos más sensibles que la pantalla tangente, pero se usan ambos. La pérdida progresiva de campo es una indicación para revisar la terapéutica médica, recomendación de trabeculoplastia de láser Argón o trabeculectomía [2,4].

HERENCIA

El glaucoma se hereda como rasgo autosómico recesivo con diferentes grados de penetrancia [3]. Puede ser poligénico, es decir, grandes grupos de genes que interaccionan con los factores ambientales para producir hipertensión ocular (en la que hay un aumento de la presión intraocular sin cambios de campo glaucomatosos), o autosómico recesivo en el glaucoma de ángulo abierto.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

La terapia en el tratamiento del glaucoma se orienta hacia la reducción de la presión intraocular y la prevención de la pérdida de campo visual. Puede conseguirse, principalmente mediante tratamiento médico y en segundo lugar mediante trabeculoplastia o cirugía láser si se supone que los fármacos han «fracasado». El glaucoma no es una afección fácil de diagnosticar ni de tratar dados los muchos juicios terapéuticos que hay que emitir y la dificultad del cumplimiento.

Uno de los mayores y más serios problemas en el cuidado de larga duración es el incumplimiento de pautas farmacológicas por parte del paciente con glaucoma. Los numerosos efectos colaterales de los fármacos y la falta de comunicación con el médico pueden crear una situación de incumplimiento durante años (por ejemplo, que no se pongan a diario uno o dos colirios o no se tomen las pastillas, o incluso casos más flagrantes).

Caso clínico. La Sra. B.R., un ama de casa de 61 años, asistió a consulta de baja visión. Durante 10 años se le había tratado un glaucoma crónico con pilocarpina al 2% cuatro veces al día en cada ojo. Su agudeza visual era OD 20/80, Ol 20/100. Tenía defectos de campo arqueados y cataratas subcapsulares posteriores en ambos ojos. Durante la elaboración de su historia clínica admitió voluntariamente que tenía tan poca visión después de echarse las gotas que dudó de su validez y se dijo «¿cómo puede dejarme ciega un tratamiento que se supone que debe ayudarme?, así que normalmente se ponía dos gotas al acostarse. Pero como sabía que «su médico quería encontrar una presión baja» aumentaba la dosis unos pocos días antes de su periódica visita de seguimiento. Se le notificó a su oftalmólogo esta circunstancia y su primera reacción fue de enfado, pero dijo que cambiaría la medicación. Finalmente fue controlada con trabeculoplastia con láser después de la reevaluación de su pérdida continua de agudeza y campos visuales.

Efectos colaterales funcionales de los fármacos

Fármacos anticolinesterásicos (ecotiofato): intensa miosis, dolor por espasmos acomodativos, quistes pupilares, cataratas, pequeño riesgo de desprendimiento de retina, diarrea, náuseas, calambres.

Agentes beta-bloqueantes (timolol [Timoptic]): alergias, espasmo bronquial y asma, bloqueo cardíaco, bradicardia.

Carbachol: los mismos que la pilocarpina; utilizado a menudo cuando hay una alergia a la pilocarpina.

Inhibidores de la anhidrasa carbónica (acetazolamida [Diamox y secuelas del Diamox], diclorfenamida [Daranide]): fatiga, anorexia, pérdida de peso, trastornos gastrointestinales, hormigueo en las piernas (que los pacientes interpretan como «mala circulación»), alergia, pérdida de potasio.

Epinefrina: alergia tópica común, edema macular cistoide en afaquias, taquicardia y debilidad.

Pilocarpina: miopía, pupila contraída, náuseas, temblor, bradicardia, alergias en párpados y conjuntivas.

Enfermedad cardiovascular hipertensa concurrente

Se ha demostrado que los pacientes pierden campo visual cuando se reduce precipitadamente su presión arterial mediante fármacos antihipertensores, cirugía o pérdida sanguínea. El médico debe ser informado de la medicación, en particular de los agentes beta-bloqueantes.

Consideraciones quirúrgicas

La trabeculoplastia con láser Argón consiste en una serie (100 o menos) de aplicaciones de pequeñas quemaduras con láser Argón (50 _m) en el retículo trabecular pigmentado del ángulo. Es un auxiliar útil y seguro del control médico y en algunos casos puede sustituir al propio tratamiento médico. Debe preceder a la cirugía filtrante [1].

Las operaciones filtrantes establecen una apertura corneo-escleral para el paso del humor acuoso desde la cámara anterior hasta el área subconjuntival que hay debajo del párpado superior. Desde la llegada de la trabeculectomía, que es una técnica relativamente segura, la tendencia es la rápida intervención quirúrgica si la pérdida de campo continúa (aún con tratamiento médico máximo) y la presión intraocular no puede controlarse por trabeculo-plastia láser.

Si se va a extirpar una catarata monocular a un caso clínico bien controlado, no hay contraindicación para el uso de un implante de lente intraocular anterior o posterior. La segunda opción es una lente de contacto de uso prolongado, pero a un paciente anciano quizá ésta le sea difícil de controlar si hay complicaciones que requieran visitas frecuentes.

RENDIMIENTO

Un paciente en tratamiento con colirios mióticos por glaucoma puede ser deslumbrado por la luz del exterior y limitado por la insuficiente luz del interior aun cuando no haya pérdida de campo. Dado que la pupila contraída no puede dilatarse, entra menos luz en el ojo y la retina permanece relativamente adaptada a la oscuridad; cuando hay un cambio a la visión por bastones, la agudeza visual es relativamente escasa. Este tipo de paciente se desplaza con inseguridad en exteriores. La pérdida de campo visual en la periferia también limita la capacidad de desplazamiento.

La lectura puede ser también difícil y la respuesta a los aumentos desalentadora.

ILUMINACIÓN

Con niveles correctos de iluminación, es posible tener un alto contraste con una buena agudeza visual. Si las opacidades del cristalino forman parte de la situación, una iluminación brillante para la lectura se convierte en un problema a causa del deslumbramiento, del poco contraste, y de la fatiga retiniana. Estos pacientes necesitan luz brillante, pero no pueden tolerarla más que unos pocos minutos, a menos que cubran la página del material de lectura con una hendidura de lectura (tiposcopio). A menudo ésta es la otra y única ayuda visual que queda si la agudeza central es adecuada.

Caso clínico. El Sr. E.B., un alto ejecutivo de 61 años con glaucoma crónico, se había bombardeado ambas pupilas con ecotiofato al 0,06% dos veces al día. Buscó ayuda por su poca agudeza de lectura. No podía leer el texto del periódico durante más de unos pocos minutos. Se le enseñó una lámpara incandescente con pantalla reflectora y bombilla de 60 watios. Inmediatamente empezó a leer con fluidez y posteriormente mejoró el contraste con un tiposcopio. Dijo «¿Por qué diablos ninguno de mis médicos me habló jamás de esto?, ¡es tan sencillo!».

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Muchos pacientes con agudezas en la gama de 20/40 a 20/100 responden tan bien a las gafas prismáticos de media luna ( + 4,00, +5,00, +6,00, + 8,00, +10,00) que éstas se les deberían enseñar a todos los pacientes. Si un paciente no responde a un aumento progresivo, cabe suponer pérdida de campo. Tradicionalmente, con un campo limitado, una lupa manual de +11 o una lupa con soporte planoconvexa proporciona un aumento moderado de la imagen, y el paciente puede manipular la lupa manual para producir el tamaño de imagen más compatible con el diámetro de campo. Si las otras ayudas no permiten la exploración rápida del material, debería presentársele una lupaTV.
Las lentes absorbentes pueden reducir la agudeza visual, pero deben probarse lentes elevables (Norton Visitor) o adaptables (Instant Sunwear) en gafas de sol amarillas. Una hoja de acetato amarillo colocado sobre una página de texto de poco contraste mejora este último. Las ayudas no ópticas, como la iluminación, los tiposcopios, los textos en tinta y los tipos de gran tamaño tienen un importante papel que desempeñar en la terapéutica.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Se pueden sugerir discos y cassettes en libro hablado a pacientes con pérdida de campo avanzada que no leen con fluidez, así como entrenamiento en movilidad y derivación del paciente a otros recursos disponibles para las personas con deficiencia visual profunda (véase Cap. 15 y Apéndice C).

Caso clínico. La Sra. K.H., una ejecutiva de líneas aéreas jubilada de 71 años, ha sufrido lenta pérdida bilateral progresiva del campo visual pese al máximo tratamiento médico y a procedimientos de filtración. Sus campos centrales estaban restringidos en los dos ojos. Sin embargo, la agudeza visual era de 20/40 en ambos ojos. Sus principales síntomas eran poco contraste y visión nublosa en exteriores, y poco contraste para textos convencionales con su adición actual de + 3,00 dioptrías. Respondió fabulosamente a un filtro doblado amarillo (Norton Visitor) en exteriores y tuvo una respuesta igualmente notable en lectura con una lámpara Luxo y gafas prismáticas de media luna +5,00, con 7 dioptrías en prisma de base interna AO. Dijo, «Es la primera buena noticia que he tenido en muchos años».
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Hemianopsia homónima

En el quiasma y en la radiación óptica se producen defectos de campo hemisféricos homónimos. Los defectos altitudinales son las hemianopsias superior o inferior, que normalmente indican enfermedad isquémica del nervio óptico anterior.

Las hemianopsias quiasmáticas suelen ser bitemporales, ya que las fibras nasales cruzadas intervienen primero en un tumor paraselar expansivo.

Las lesiones retroquiasmáticas de la radiación óptica causan defectos homónimos en el lado opuesto de la lesión. Se dice que los defectos son incongruentes si no son idénticos, lo que indica una lesión de la vía anterior.
Cuanto más posterior sea la lesión más congruentes los defectos, de modo que las lesiones del lóbulo occipital, normalmente vasculares, dan las hemianopias más congruentes. La persistencia de la mácula es un signo de localización lobular occipital, pero es frecuente el hundimiento macular en la enfermedad vascular oclusiva del lóbulo occipital. La enfermedad oclusiva de la arteria mediocerebral en el lóbulo parietal y la arterial cerebral posterior en el lóbulo occipital pueden dar lugar a similares hemianopsias homónimas.

Pueden producirse hemianopsias homónimas permanentes después de un ataque de migraña o de una angiografía cerebral [1].

SÍNTOMAS

La agudeza visual no tiene por qué resultar afectada (persistencia de la mácula). Los pacientes suelen negar pérdida de campo y no pueden describirlo sino diciendo: «parece como si un ojo estuviera borroso». Se chocan contra los objetos. Los pacientes que tienen lesiones en el lado dominante tienen dificultad con el habla y la escritura. Los pacientes con lesiones en el lado no dominante muestran falta de atención visual e incapacidad para concentrarse y no funcionan bien con las ayudas para baja visión. Los pacientes pueden tener debilidad motriz residual y defectos sensoriales.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Hay que determinar la extensión del defecto del campo visual. Los campos visuales de confrontación son útiles en los casos en los que la falta de atención visual o la confusión de un paciente hacen impracticable la fijación prolongada [4]. El campo visual y los hallazgos neurológicos sugieren al especialista clínico el tipo de respuesta que debe preverse con la terapéutica óptica. La prueba del campo visual puede diferenciar entre genuina persistencia de la mácula y desviación de la fijación hacia el lado defectuoso [1].

CAMPO

Se dan los defectos de hemicampo típicos con implicación de la periferia y se da persistencia o hendimiento de la mácula.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Los pacientes que tienen defectos de campo hemianópsicos, en particular las hemianopsias derechas, tienen a menudo otros signos de lesión cerebral orgánica, entre ellos confusión, poca atención, mala memoria, apatía y debilidad. Los pacientes pueden tener estallidos de mal genio mientras están sometidos a la tensión del examen o trabajando con las ayudas. El médico debe ser consciente de la posibilidad de estos cambios de personalidad y de la aparición de depresión como parte de cualquier alteración neurológica.

Los pacientes pueden presentar también otras afecciones, como hipertensión, enfermedad cardiovascular y diabetes, y deben ser tratados con suavidad y darles tiempo para acostumbrarse a nuevas ideas. Deben mantener citas cortas y contar con un programa de entrenamiento en casa que garantice la repetición diaria de la tarea. La prescripción de ayudas ópticas puede que no siempre sea lo mejor para el paciente. El pronóstico depende de la gravedad de la lesión cerebral orgánica y de la salud general y determinación del paciente.

RENDIMIENTO

Los pacientes con escotomas de origen cerebral pueden tener agudeza visual normal, pero poca función por «negligencia espacial» (negación o inconsciencia de pérdida de campo). La hemianopsia no suele ser detectada en los pacientes con ictus, en particular cuando recuperan la función motriz. La consecuencia práctica de defecto espacial del campo derecho es que los pacientes se paran en medio de una página y no siguen leyendo hasta el final de la línea, ni son conscientes del campo derecho cuando caminan por la calle, de modo que a menudo se chocan con otros peatones. Es difícil que una persona con hemianopsia derecha por lesión en el hemisferio izquierdo dominante se dé cuenta de la naturaleza del defecto. Los pacientes reconocen sus defectos de campo más deprisa cuando pueden usar otro estímulo sensorial (p.ej., añadir una dimensión táctil a la visión). Al paciente con heminanopsia derecha se le aconseja que coloque un dedo al final de una frase y se le dice que siga leyendo hasta hacer contacto ocular con el dedo. Al que tiene hemianopsia izquierda se le aconseja que coloque el dedo al principio de la siguiente frase antes de leer. Algunos pacientes pueden usar un tiposcopio a modo de marcador. Los pacientes con hemianopsia derecha pueden intentar leer al revés, de derecha a izquierda o inclinando el material de lectura hacia arriba en ángulo de forma que la mayor parte de la página quede en el campo izquierdo. Los que tienen hemianopsia izquierda como consecuencia de una lesión en el hemisferio derecho no dominante recobran la función más rápidamente que los pacientes con lesión cerebral dominante (hemianopsia derecha). Como norma, son más receptivos al tratamiento óptico [5].

Para una mejor movilidad en exteriores, los pacientes pueden adaptarse a prismas con base en la dirección del defecto de campo (base derecha con hemianopsia derecha).

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Los prismas y los espejos tienen una aplicación teórica en el tratamiento de la hemianopsia porque son los únicos instrumentos ópticos que pueden alterar la colocación de la información visual. Se han usado los prismas press-on de Fresnel para entrenar a pacientes con hemianopsia en que sean conscientes de la información del campo que les falta. El prisma se coloca con la base hacia el defecto (derecho en la hemianopsia derecha) en la unión del defecto mirando de frente en dirección recta. Cuando una persona mira en el prisma o aleja ligeramente la cabeza del defecto mientras mira en dirección recta al frente, los objetos del campo perdido saltan a la vista. Los pacientes más decididos afirman que encuentran valioso este entrenamiento, a pesar de la reducción de agudeza que experimentan a través del prisma y del escotoma lineal de 12 grados al borde del prisma.

A menudo, los pacientes pueden tolerar los prismas (máximo de 10 dioptrías de prisma base izquierda o derecha AO) incorporados en toda la lente de las gafas para uso general. Antes de prescribir las lentes definitivas deben usarse los prismas press-on de Fresnel fabricados como lentes de prueba. Muchos pacientes los encuentran tan eficaces como girar la cabeza.

Los espejos hemianópsicos se han venido usando tradicionalmente de forma monocular para reflejar la imagen especular desde el área desprovista de visión al interior del campo normal. Se han soldado espejos de metal al borde nasal derecho de una montura para hemianopsia derecha y al borde nasal izquierdo para la izquierda. Minita [2] ha creado espejos dentales elevables para hemianopsias derechas e izquierdas (véase Fig. 7-3E). Tolliver [3] ha producido la lente prolongadora de la vista lateral (LaVEL). Es una lente dicroica (transparente) de crownglass endurecido, cubierto con un óxido metálico con una proporción de transmitancia-reflectancia del 60/40 por ciento. Colocado junto a la nariz a 45 grados para una hemianopsia derecha (o en el lado contrario para la izquierda), la media lente refleja una imagen algo débil, pero clara, del campo perdido5. También puede usarse una lente medio plateada. Cuando un paciente con una hemianopsia derecha deja de leer en la mitad de la página, puede aplicarse un prisma de Fresnel de 15 dioptrías base derecha a las gafas de lectura. A una distancia de lectura normal este prisma desplaza el campo derecho perdido aproximadamente 4,3 cm hacia el campo de la izquierda. Deben prescribirse prismas permanentes para lectura sólo si después de un período de prueba razonable mejora la facilidad de lectura del paciente.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Los pacientes están siendo atendidos por un médico general o por un neurólogo. Considerar la necesidad de discos y cassettes del libro hablado, de un asistente social o de una derivación recreativa. Puede sugerirse entrenamiento en orientación y movilidad, pero puede no ser necesaria si existe respeto macular (véase Apéndice C).

Caso clínico. El Sr. E.N., un peletero jubilado de 82 años, vino en busca de ayudas para baja visión con sus hijos. Éstos afirmaron que había sido siempre un gran lector y que ahora no podía leer. Su agudeza visual era 20/40 OD, 20/30 Ol con hemianopsia derecha homónima. Parecía frágil y no respondía. Durante la prueba de varias ayudas, no pudo sostener las lupas manuales ni las de soporte (se le resbalaban por la página o las dejaba en el aire). Se alteró mucho cuando no pudo pronunciar palabra alguna, ni pudo encontrar la siguiente línea. La reacción del paciente supuso un shock para la familia que no se había dado cuenta de su verdadero estado. Se mantuvo con ellos una discusión sincera y se sintieron aliviados al saber que no se le obligaría a usar ayudas.

Caso clínico. El Sr. F.M., un ejecutivo de 46 años, desarrolló una hemianopsia izquierda tras someterse a una operación por aneurisma. La agudeza visual era 20/20 AO y era consciente del escotoma. Se le dio, en prueba, un prisma de Fresnel base izquierda de 10 dioptrías y dijo que su movilidad había mejorado tanto que se le incorporaron los prismas permanentemente en las gafas. También desarrolló notables cambios de personalidad y sufre una depresión, por la que está recibiendo medicación y ayuda. No pudo conservar su trabajo.

5.
Véase Apéndice B, lab. óptico 99.

Caso clínico. La Sra. J.H., de 42 años, jefa de registro en una facultad, se estaba recuperando de lesiones cerebrales sufridas en un accidente de tráfico que la dejó totalmente ciega del ojo derecho. Tenía una hemianopsia altitudinal inferior con buena agudeza funcional en el ojo izquierdo. Afirmaba: «No puedo ver la cara completa de una persona cuando entrevisto a los estudiantes; ¿no hay alguna lente que pueda ayudarme? Se aplicó para el ojo izquierdo un prisma pres-on de Fresnel base inferior de 15 dioptrías a sus gafas, lo que desencadenó una respuesta positiva inmediata. Finalmente, se le incorporó un prisma base-inferior de 10 dioptrías a sus gafas porque 15 dioptrías distorsionaban y reducían la imagen.
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Queratocono

El queratocono, también denominado córnea cónica, es una alteración de la córnea de etiología desconocida que se produce con mayor frecuencia en las personas jóvenes. Suele ser bilateral y a menudo asimétrica y se manifiesta clínicamente por ectasia corneal (bombeo), astigmatismo miope irregular progresivo, adelgazamiento de la córnea, edema, pliegues en la membrana de Descemet, y cicatrización de la córnea. La reducción de la agudeza visual resultante del astigmatismo puede ser corregible en las primeras etapas, pero si el cono progresa, el astigmatismo se hace irregular y es entonces únicamente corregible con lentes de contacto o, en última instancia, mediante trasplante de córnea.

SÍNTOMAS

Los síntomas son borrosidad y distorsión de la visión (los objetos pueden estar alargados), las fuentes de luz aparecen como destellos de sol con muchos rayos que emanan de ellos, y sensibilidad al deslumbramiento. Algunos pacientes presentan diplopía monocular.

HALLAZGOS FÍSICOS

Los primeros hallazgos en un queratocono son los reflejos retinoscópicos, normalmente en tijera. Las lecturas del queratómetro pueden presentar miras distorsionadas y eje irregular de astigmatismo. El reflejo corneal con un disco de Placido (queratoscopio) a menudo ayuda a localizar un cono, ya esté éste centrado o descentrado.

El especialista puede observar signos clásicos, como estrías corneales verticales y anillo pigmentado alrededor de la base del cono (anillo Kayser-Fleischer).

En los casos avanzados, se ven las córneas típicas en forma de cono si el paciente mira hacia abajo (signo de Munson) o si la córnea se mira lateralmente. En las primeras fases puede que no haya signos clásicos.

Debe sospecharse la existencia de queratocono en casos de astigmatismo monocular en gente joven o en los casos de una inexplicada disminución de la agudeza sin otros hallazgos que no puedan corregirse con refracción. En esos casos, la visión de lectura es normalmente mejor que la visión de lejos debido al astigmatismo miópico. Si se sospecha que se está desarrollando queratocono, se deberá volver a evaluar las lecturas de la queratometría y la refracción en el plazo de 3 a 6 meses, diciendo al paciente que vuelva antes si se le reduce aún más la agudeza visual. Se aconseja un control estrecho porque el aumento de tamaño del área de engrasamiento corneal y la base del cono por encima de los 7,5 mm hará peligrosa la queratoplastia dado el gran injerto necesario para sustituir al tejido enfermo. A medida que progresa el queratocono y los hallazgos clásicos se desarrollan, la corrección con gafas se hace menos eficaz [2].

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La queratometría ayuda a localizar la posición del cono y seguir la progresión del astigmatismo. La localización del eje astigmático suele determinarse mejor mediante una hendidura estenopeica. El disco de Placido localiza la distorsión de la córnea.

CAMPO

No hay defecto de campo.

HERENCIA

Se ha observado una tendencia familiar aunque la mayoría de los casos no muestran un modelo genético definido.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

El paciente puede tener una historia clínica de alergia, asma o bronquitis asmática. Puede producirse queratocono junto con otras afecciones como la aniridia, la fibroplasia retrolental, el síndrome de Down, el síndrome de Marfan y las enfermedades de tipo alérgico, como la conjuntivitis vernal y el eczema atópico.

RENDIMIENTO

Se aconseja al paciente evitar actividades que pudieran desembocar accidentalmente en traumatismo de la córnea (deportes de contacto, buceo, natación en aguas muy cloradas, uso excesivo de lentes de contacto.)

ILUMINACIÓN

El paciente debe evitar el deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

La mejora de la agudeza visual empieza con una prueba de corrección con gafas seguido de lentes de contacto. Se realiza cirugía de la córnea si esas medidas fracasan o si la enfermedad progresa.

Refracción

En el caso de un alto astigmatismo, la imagen retinoscópica puede ser débil o tan irregular que el movimiento no pueda graduarse en ningún meridiano. Si hay un reflejo, primero buscar «contra» el movimiento sin lentes, luego entrar hasta que el movimiento sea «con». Encontrar un punto neutro moviendo hacia atrás y hacia ese punto, girar el manguito del retinoscopio para comprobar el otro meridiano: las dioptrías de la miopía en cada meridiano pueden calcularse midiendo la distancia de cada punto neutro desde el ojo en centímetros [3]. Se hace rotar una hendidura estenopeica para obtener la máxima claridad de imagen. Se colocan lentes más o menos sobre el tiposcopio para determinar por prueba y error la mejor agudeza en ese meridiano. Esta es la potencia de la esfera. Luego se gira la hendidura 90 grados y se colocan de nuevo esferas más y menos sobre la hendidura hasta conseguir la mejor agudeza. La porción de esfera más o menos necesaria para aclarar la imagen del segundo meridiano es la potencia del cilindro. El eje del cilindro es 90 grados desde el eje de la segunda hendidura. La corrección de las gafas es muy útil en los casos no progresivos. Si no puede obtenerse una agudeza adecuada, debe intentarse la adaptación de lentes de contacto.

Adaptación de lentes de contacto

Hay que adaptar lentes de contacto a los pacientes en las primeras fases de la enfermedad, antes de que las lecturas del queratómetro resulten poco fiables. Primero, usar lentes estenopeicas, hendiduras estenopeicas, o medidor de agudeza potencial (MAP) para obtener el nivel de mejor agudeza visual, luego probar lentes blandas. Sorprendentemente puede lograrse una buena agudeza en los casos precoces pese al astigmatismo. Las lentes correctoras habituales serán unas lentes relativamente rígidas. Es preferible un grupo de lentes de contacto de prueba para el queratocono (Polycon-Syntex) para determinar la lente de mejor adaptación. Refractar sobre la lente de prueba para obtener la mejor corrección. Una palabra de precaución sobre la lectura: el miope presbiope completamente corregido por una lente de contacto deja de poder leer sin gafas.

Caso clínico. El Sr. G.B., un jubilado de 64 años, tiene queratocono bilateral desde hace 42 años. Cuando tenía 48 se le practicó una queratoplastia penetrante en su mejor ojo. Aunque su agudeza de lejos ha mejorado con una lente de contacto, prefiere usar corrección de gafas porque su interés está puesto en actividades de cerca. Su prescripción básica es -15,00 -5,00 x 100. Lleva -11,00 con un cilindro para leer, bordar y hacer punto.
Las reglas para la adaptación de un paciente con queratocono difieren de las de adaptación para un miope de 3 dioptrías. Casi todos los pacientes con queratocono tendrán sensibilidad apical y algo de punteo. A medida que progresa el cono, las lentes tienden a balancearse un poco y ninguna de ellas encajará tan bien como las lentes normalmente adaptadas. No puede haber una fórmula universal para la adaptación de estos pacientes porque cada caso de queratocono es diferente. La lente necesaria para cada paciente viene determinada por la prueba-error orientado a llevarlas todo el día, por la mínima sensibilidad apical y punteo, y por la mejor agudeza visual posible. Llevar lentes de contacto probablemente ni detiene ni acelera la progresión del queratocono. Pueden recomendarse lentes esclerales, pero sólo después de que las lentes de contacto convencionales no proporcionen ya una visión aceptable para un paciente que rechaza la cirugía o para un paciente monocular para quien la cirugía es innecesaria, salvo que haya progresión [2].

Cirugía

Siempre que el cono se mantenga estable, no es necesaria la cirugía, en particular si el paciente lee sin corrección o usa una adición entre moderada y alta. La cirugía es aconsejable si la enfermedad está progresando con roturas en la membrana de Descemet y edema del cono y si el tratamiento local conservador fracasa. Al considerar qué cirugía ofrecer, se deben examinar los resultados postoperatorios típicos. Los paciente suelen creer que tendrán una visión normal después del trasplante de córnea. En realidad, el paciente posquera-tectomizado típico tendrá todavía 2 dioptrías o más de astigmatismo y verá mejor con lentes de contacto que con gafas. Entre las principales complicaciones de la cirugía corneal se encuentran la opacificación del injerto, el glaucoma secundario y las cataratas. Teniendo esto en cuenta, el paciente quizá desee considerar si merece la pena someterse a cirugía para cambiar un alto grado de astigmatismo irregular por un pequeño grado de astigmatismo [2].

Un nuevo tratamiento para el queratocono implica el injerto por epiqueratofaquia. Se suturan los bordes de un disco corneano donante lamelar plano en un surco trepanado en la córnea receptora, y el injerto se estira y ajusta sobre el cono. El injerto aplana el cono, fortalece la fina córnea, y permite la corrección de la miopía y el astigmatismo residuales con gafas o lentes de contacto [1].

Caso clínico. J.R., un abogado de 24 años, tenía queratocono bilateral. El ojo derecho estaba más avanzado que el izquierdo. Tenía una historia clínica de alergias múltiples cuando era niño. Su ojo derecho se corrigió completamente con -4,00 x 120 en una lente de gafas; su ojo izquierdo había progresado gradualmente hasta el punto de intolerancia a cualquier lente de contacto y su agudeza visual era 5/200. Sus problemas personales interfirieron con la cirugía programada. Mientras tanto su principal síntoma era el deslumbramiento intolerable en el ojo izquierdo cuando conducía de noche por la autopista. Una hendidura estenopeica al eje 75 reveló 9 dioptrías de astigmatismo miope, que pudieron corregirse a 20/80 con una lente cilindrica en el eje 165. No pudo aceptar la corrección. Un oclusor de gafas transitorio, con un corte de hendidura en el eje 75 resolvió su problema de deslumbramiento hasta que se realizó satisfactoriamente la operación un año después. Reinició la corrección con lentes de contacto en el ojo izquierdo.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Se debe animar a los pacientes para que recaben otras opiniones sobre la cirugía y la adaptación de lentes de contacto.
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Enfermedad macular

Por enfermedad macular se entiende cualquier afección degenerativa, inflamatoria, tóxica, vascular o distrófica que afecte fundamentalmente al área foveomacular. Puede haber atrofia, hemorragia, cicatrización fibrovascular o cambios quísticos localizados o degenerativos en la mácula o en las áreas perimaculares. Obviamente hay gran variación en la forma, el aspecto, la aparición y la extensión de las lesiones maculares. Sin embargo, si se consideran los aspectos de las enfermedades maculares en la visión subnormal, se observa que comparten similares características visuales y de rendimiento. Más del 70 por ciento de los pacientes con baja visión tienen alguna forma de enfermedad macular (estadísticas de The New York Lighthouse, 1960-1980).

SÍNTOMAS

La pérdida de detalles en la distancia y la dificultad para leer son síntomas habituales. El deslumbramiento puede ser molesto; la visión de colores puede haber disminuido o ser inexistente; se produce alguna distorsión de la imagen cuando la lesión es activa; la visión de desplazamiento es adecuada, salvo que haya afaquia monocular no corregida. Algunos de los pacientes de más edad hacen mención a alucinaciones visuales (que se originan probablemente a cualquier nivel del sistema neuroóptico, pero de modo característico en el lóbulo temporal [3]) o sensaciones de luces coloreadas (probablemente alteración retiniana local). Los pacientes rara vez dicen, «veo un punto negro». Un escotoma no suele ser negro [5]. Dependiendo de la naturaleza de la enfermedad, puede haber una distorsión ligera o una debilidad del detalle en la degeneración macular atrófica: «No noto nada a menos que intente leer». Puede haber colorido gris o neblina típica de las lesiones disciformes: «los rasgos no son claros cuando miro las caras». En casi todos los casos graves, hay una desaparición total del detalle de la imagen que es típico de la neovascularización subretiniana (NSR) o de la destrucción total de los fotorreceptores: «veo su cabeza como si fuera una silueta, pero no puedo verle los rasgos», «reconozco a la gente por la forma de andar», «no puedo ver el color de las señales de tráfico.»

HALLAZGOS FÍSICOS

Pueden visualizarse directamente lesiones atróficas, hemorrágicas, degenerativas o inflamatorias de la retina central. La agudeza visual puede ser casi normal, pero progresa lentamente o bien a 20/200, a medida que la función de la fóvea se ve comprometida, o a menos de 20/200, si se ve afectada el área macular total. La agudeza visual está directamente relacionada con el tamaño, la densidad y la localización del escotoma. El tipo de escotoma está relacionado con el tipo de alteración macular.

Hay dos tipos principales de enfermedad degenerativa que comprenden la mayor parte de las alteraciones que motivan las visitas de pacientes ancianos para evaluar su baja visión: degeneración macular senil (atrofia) y desprendimiento disciforme de la mácula (desprendimientos seroso y hemorrágico y neovascularización subretiniana (NSR)]. Hay tres distrofias maculares relativamente comunes que tienen características específicas relacionadas con la gestión del caso: (1) enfermedad de Stargardt, (2) distrofia coroidal aerolar central y (3) drusas dominante.

Degeneración macular senil

La degeneración macular senil [6] se caracteriza por la desorganización y la pérdida de pigmento del epitelio pigmentario de la mácula, áreas de atrofia, gran formación de drusas alrededor del área macular (puede tener un aspecto «metálico»), pequeños desprendimientos serosos planos, degeneración cistoide y agujeros lamelares. No existe reflejo foveal.

La angiografía con fluoresceína demuestra sólo pérdida del pigmento en el epitelio pigmentario. En esta forma no se produce hemorragia y el pronóstico es favorable a la conservación de un resto visual porque en la mácula hay fotorreceptores viables en número suficiente.

El único tratamiento son las ayudas para baja visión.

Desprendimiento disciforme de la mácula

En las primeras etapas de la esta afección [6] hay un desprendimiento seroso del epitelio pigmentario (RPE). La fluoreceína se acumula bajo el desprendimiento del RPE. Sin embargo, el desprendimiento puede verse también por observación directa como una elevación amarillenta. En esta etapa, la agudeza visual no está gravemente deteriorada, pero el paciente puede quejarse de visión variable (metamorfopsia). A medida que la enfermedad progresa, proliferan nuevos vasos frágiles por debajo y a través del RPE dando lugar a una hemorragia y luego a la formación de cicatrices. La hemorragia indica NSR potencial y final formación de cicatriz glial densa que sustituye a los fotorreceptores; la consecuencia puede ser la pérdida intensa de la agudeza central si el escotoma ocupa más de 10 grados. El pronóstico es bueno en pacientes que no han tenido hemorragia, pero malo para los que tienen grandes desprendimientos serosos del RPE o retina sensorial con cicatriz glial. La detección precoz de NSR parafoveal y el tratamiento por fotocoagulación han sido recomendados en estos casos para alterar el curso de la enfermedad macular. Los pacientes reciben tarjetas con rejillas de Amsier para controlar los cambios de modelo de la rejilla.

El otro tratamiento son las ayudas ópticas, pero las de aumento no pueden favorecer a los pacientes con enfermedad avanzada. El mayor aumento lo proporciona la lupa televisión. La recolocación de la imagen mediante prismas puede mejorar de forma apreciable la visión en distancia media e intermedia (p.ej., de 5/200 a 5/70).

Siempre hay que comprobar la refracción. Si hay un error de refracción significativo, la retina periférica aprecia una imagen más nítida. Es característico de la enfermedad atrófica que se conserve alguna función fotorreceptora cerca de la fóvea. Las series Corning CPF de lentes absorbentes pueden reducir el deslumbramiento y mejorar el contraste.

Enfermedad de Stargardt

La enfermedad de Stargardt es una distrofia que empieza entre los diez y los veinte años. El cuadro oftalmológico es típico: un aspecto de bronce batido oval de la fóvea con un área circular de flecos blanquecinos parafoveales (que pueden llamarse entonces flavimaculatus, probablemente una manifestación diferente de la misma enfermedad). La agudeza visual disminuye lentamente y suele mantenerse aproximadamente en torno a 20/200. Puede haber un escotoma circular grisáceo cerca de la fijación que interfiera en la lectura.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS. La electrorretinografía (ERG) es normal; la respuesta visual evocada (RVE) es anormal.

HERENCIA. La enfermedad de Stargardt suele heredarse como rasgo autosómico recesivo, aunque hay una forma dominante [2
].

AYUDAS ÓPTICAS. Debido al escotoma en anillo, los pacientes suelen tener dificultad para leer con gafas. Una lupa con soporte puede ayudar a bloquear el escotoma y una lupaTV puede hacer posible que el paciente aprenda a usar el área de visión excéntrica con mayor eficacia. La recolocación de la imagen con prismas ha sido satisfactoria. Las series de cristales de sol NolR y Corning CPF pueden contribuir a aliviar la fotofobia y el deslumbramiento.

Distrofia coroidea aerolar central

Esta alteración es una forma de distrofia coroidea localizada que tiene el cuadro característico de área circunscrita del RPE y atrofia coriocapilar en la mácula. Se transmite por herencia como rasgo autosómico dominante.

Las primeras etapas, que pueden aparecer con el inicio de la edad adulta, suelen derivar tan sólo en leves cambios de la agudeza; sin embargo, en personas de mayor edad que han tenido la enfermedad durante muchos años, hay un gran y denso escotoma y una atrofia coroidea avanzada. La afección se menciona por separado porque es difícil encontrar ayudas ópticas que mejoren la agudeza hasta niveles útiles en esta última fase de la enfermedad.

Drusas dominantes

En las drusas dominantes se observa un impresionante cuadro de múltiples cuerpos amarillentos, que son depósitos de los desechos celulares del RPE en la membrana de Bruch. Los cuerpos son bilaterales, simétricos y de tamaños y formas variables. En las primeras etapas, esta afección, que se transmite por herencia autosómica dominante, no causa deficiencia visual. En años ulteriores, a medida que las lesiones se fusionan, se atrofian y se calcifican o se vuelven cristalinas, la agudeza visual puede disminuir hasta 20/50 -20/70 con buena respuesta al aumento moderado y a la iluminación directa.

Los campos visuales y el electrorretinograma se mantienen normales.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Los escotomas centrales entre 3 y 20 grados pueden ser sometidos a una prueba en una rejilla de Amsler 1. El tamaño, la localización y la densidad del escotoma están directamente relacionados con la agudeza y el rendimiento. Esta sencilla medición tiene el mayor valor de pronóstico en relación a la capacidad de lectura que cualquiera de las pruebas disponibles en una consulta o clínica media.

En la degeneración disciforme hay defectos adquiridos en la visión de colores, normalmente en el rojo y el verde; el amarillo suele conservarse. La angiografía con fluoresceína es una importante herramienta de diagnóstico y pronóstico, en particular para detectar membranas NSR, que causan escotomas más densos que las lesiones sin NSR. Puede conseguirse información adicional si hay áreas de desprendimiento seroso o hemorrágico del RPE y la retina sensorial o combinaciones de ambos tipos. Son varias las pruebas psicofísicas que pueden realizarse para medir la integridad macular cuando la catarata oscurece la visión de la mácula (véase Cap. 11). Las pruebas de función de sensibilidad al contraste indican sólo si la disminución de la sensibilidad al contraste está en las frecuencias altas, medias o bajas.

CAMPO

Hay defecto central o paracentral; la periferia es normal.

HERENCIA

La herencia puede ser multifactorial o poligénica en la enfermedad involutiva, lo que implica consecuencias genéticas y ambientales. Aunque en la mayoría de los casos hay una historia familiar negativa, los hermanos pueden verse afectados en la propia generación del paciente. Las distrofias tienen distintos modos de transmisión, todos ellos tratados por Duane [2].

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Aunque la enfermedad macular puede producirse en cualquier grupo de edad, la enfermedad adquirida predomina en personas de más de 60 años, acelerándose la incidencia en las que tienen entre 70 y 90. Muchas de estas personas pueden estar envejecidas, enfermas y ser ancianas con lo que el problema ocular se convierte en una carga que las obliga a renunciar a su independencia, si bien la mayoría siguen activas con muchos intereses y grandes deseos de adaptarse. Nadie está jamás preparado para afrontar la deficiencia visual, que transforma cada tarea sencilla en todo un reto. En un tipo de consulta media, con su cupo de personas mayores, muchos pacientes previamente normales desarrollan una patología macular mientras están bajo atención sanitaria de rutina y a la espera de tratamiento y/o consejo por parte de su médico.

Una conversación sobre el pronóstico y las formas de adaptarse visualmente a los escotomas centrales ayuda a aliviar la ansiedad de la persona mayor que teme las implicaciones sistémicas de la palabra «degeneración». Se les puede asegurar que se trata de una afección generalizada que puede producirse en personas que por lo demás están sanas y que existen ayudas y recursos para su rehabilitación. Aunque la degeneración macular rara vez conduce a la ceguera, muchos pacientes se consideran a sí mismos ciegos funcionales por su pérdida de capacidad para leer. Una explicación descriptiva (realizada con un modelo de ojo) de que nunca perderán la visión lateral o visión de desplazamiento significa más para los pacientes, en un sentido funcional, si puede demostrarse que el área ciega central no se extiende por toda la retina como cabría temer.

Los pacientes están alerta sobre la proyección de los sentimientos reales del médico en materia de pérdida de visión. Los oftalmólogos, que no han sido específicamente preparados para enfrentarse con el fracaso del tratamiento, la deficiencia visual o la ceguera, pueden transmitir sus sentimientos de depresión o frustración al paciente. Si el médico puede proyectar una actitud positiva reforzada por la terapéutica de ayuda a la baja visión (o derivación), el paciente siente inmediatamente que se ha colocado «el sello de aprobación» en la experiencia e intentará adaptarse con más diligencia y menos miedo. La actitud del médico es un ingrediente importante en el tratamiento de la persona mayor afectada de degeneración macular (o de cualquier persona con baja visión). Ningún paciente debe irse de la consulta con la afirmación de «no hay nada que hacer», cuando hay numerosas pruebas en contrario [4].

Tratamiento con láser

La fotocoagulación láser de la mácula ha recibido publicidad en prensa y en televisión. Los pacientes han sido programados para esperar tratamiento de todos los tipos de alteraciones maculares. La enfermedad atrófica, que es la afección de mayor prevalencia, no se trata nunca. La enfermedad hemorrágica o exudativa puede tratarse, dependiendo de la localización de la lesión en relación con la fóvea6. Cuando se les dice a los pacientes, como suele ocurrir, que el tratamiento láser no está recomendado, el resultado es como si se tratara de una sentencia de muerte.

Para evitar malos entendidos y desengaños innecesarios, se les debe decir también a los pacientes que, aunque no haya nada que hacer médica o quirúrgicamente, el tratamiento óptico es una alternativa. Este planteamiento verdaderamente ayuda durante la difícil confrontación con la realidad de la deficiencia visual permanente.

6.
El tratamiento planificado para las lesiones próximas a la fóvea debe tener siempre en cuenta cuál es la proyección del área retiniana, si es nasal desde la retina temporal en el ojo izquierdo o temporal desde la retina nasal del ojo derecho (las proyecciones para la lectura).

Afaquia y enfermedad retiniana

La mayor complicación visual para pacientes con escotomas centrales es la afaquia. El afaco monocular puede convertirse en un lisiado óptico incluso con la mejor corrección de gafas asféricas, que deben ocluir el ojo fáquico con una lente equilibradora. Si el ojo se deja sin corrección, se altera la percepción de profundidad. En el caso de personas con gafas afáquicas bilaterales y escotoma central, la pérdida de aproximadamente 30 grados de los campos temporales, combinada con el aumento de la imagen afáquica, a menudo presenta problemas que van más allá de la visión borrosa original inducida por cataratas.

Si se aconseja la cirugía, sólo una lente de contacto o un implante de lente intraocular permitirá la restauración de la visión periférica del paciente. Un implante primario (o secundario) es la mejor corrección óptica para cualquier persona que quizá no sea capaz de adaptarse a las lentes de contacto. Previamente ha de realizarse una ecografía A para determinar la potencia para emetropía o miopía de 1 a 3 dioptrías. Las lentes de baja visión para cataratas de la American Optical están diseñadas específicamente con adiciones bifocales de 6, 9, 12 y 18 dioptrías para pacientes que no se pueden corregir con una lente de contacto o con un implante. Las adiciones altas son bien toleradas para leer; sin embargo, para pasear deben considerarse las gafas de campo completo y visión única. El oftalmólogo que trate a una persona anciana con combinación de cataratas y retinopatía debe prestar una especial atención al diagnóstico previo a la cirugía. Explicar la escasez de visión consecutiva a la operación es más difícil si los pacientes no han sido preparados para esa eventualidad. Sin embargo, el oftalmólogo no debe dudar en extirpar un cristalino cataratoso a un paciente con enfermedad macular si con anterioridad se ha podido establecer la posibilidad de tolerar una lente de contacto o que el paciente es candidato para un implante de lente.

PRONÓSTICO

La mayoría de los pacientes con degeneración macular conservan visión útil indefinidamente y siguen usándola mientras es funcional. La mayoría de dichos pacientes harán cualquier cosa para conservar su independencia.

RENDIMIENTO

No hay restricción de actividad alguna. Las enfermedades de la mácula, aunque deterioran la visión en detalle, no interfieren drásticamente en la capacidad de desplazamiento ni en las tareas que no precisan del detalle. Los pacientes con lesiones maculares pueden adaptarse filosóficamente a la escasez de visión de lejos, pero quieren seguir leyendo y normalmente aceptan ayudas prácticas que puedan estar relacionadas con su vida diaria. Una vez tranquilos al saber que la retina periférica es útil, aprenden a mirar los objetos distantes con fijación parafoveana y a leer con aumentos usando el área intacta. En general, si están decididos a leer, se adaptan bien incluso al mayor de los aumentos. Para la mayoría de los pacientes el objetivo final a largo plazo no siempre es leer: también se aceptan las ayudas ópticas para intereses específicos y tareas diarias de tipo práctico. Los prismas para recolocación de la imagen pueden mejorar la claridad de la imagen. No todos los pacientes son capaces de adaptarse inmediatamente a las ayudas ópticas; algunos necesitan varias sesiones de adiestramiento así como un programa de entrenamiento en casa para llegar a adaptarse.

ILUMINACIÓN

La iluminación es un factor importante en la agudeza, como también lo es el contraste. Muy pocos pacientes funcionan bien con iluminación reducida; la mayoría necesita luz brillante directamente orientada sobre el objeto. Las lámparas incandescentes ajustables con pantallas revestidas por reflectores son satisfactorias, igual que las ayudas con fuente de luz incorporada o aquellas a las que se puede fijar una fuente de luz7. Las lámparas de alta intensidad o las lámparas fluorescentes pueden reducir la agudeza por deslumbramiento de velo.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Todas las ayudas son potencialmente aceptables y la mayoría de los pacientes tiene varios tipos de ayudas.

¿Cómo responden los diversos tipos de enfermedad macular a las ayudas visuales?

Favorable

La enfermedad atrófica, que es lentamente progresiva, responde bien a la ampliación y a la iluminación. El edema macular quístico (EMQ), los quistes maculares lamelares («agujeros») y la histoplasmosis inactiva responden particularmente bien a la corrección gracias a los fotorreceptores paramaculares normales que rodean a una lesión discreta. Los casos de degeneración macular disciforme pueden responder en las etapas iniciales. La enfermedad de Stargardt y el dricen dominante son sensibles a las ayudas.

Es aconsejable la prescripción de ayudas para baja visión en las primeras fases de la enfermedad macular, para que el paciente aprenda a usar la ampliación antes de que se produzca una notable reducción de la agudeza.

Desfavorable

Dos afecciones maculares tienen tradicionalmente una pobre respuesta a sucesivos aumentos: la retinopatía circinada, que es más un signo de anoxia retiniana que una enfermedad específica aunque suele ir asociada con la diabetes, y la esclerosis coroidal areolar central. Los pacientes con cualquiera de las dos afecciones tienen depresión de la función retiniana central y periférica con una agudeza visual correspondientemente reducida hasta un valor tan bajo como 4/200. La respuesta incluso a letras de gran tamaño con iluminación intensa es escasa. La rejilla de Amsler suele desvanecerse. La retinopatía circinada puede responder a la fotocoagulación periférica en la diabetes. La degeneración macular hemorrágica también tiene un mal pronóstico.

7.
Véase Apéndice A, proveedores 50 y 51.
Tipos de ayudas

Los pacientes en fases iniciales de enfermedad macular atrófica funcionan bien con lupas manuales de potencia reducida o con gafas de lectura de + 5 ó +6 dioptrías porque siguen leyendo a una distancia relativamente normal. Si la agudeza disminuye de repente y la adición debe incrementarse a 20 dioptrías, el paciente puede rechazar completamente esta transición, diciendo «no imaginaba tener que leer así». Finalmente, con entrenamiento y con la práctica una persona motivada aceptará una alta adición en forma de gafas, complementada con lupas manuales.

Las gafas de alta adición y las lupas manuales o con soporte se prescriben en función de la agudeza visual y del tipo de trabajo a corta distancia realizado por la persona. Las ayudas no ópticas son particularmente útiles para pacientes con degeneración macular. La aceptación satisfactoria de las ayudas por parte de un paciente anciano con degeneración macular depende de la destreza con que se introduzca el agrandamiento, de que éste satisfaga los objetivos del paciente y de que se le proporcione un período de aprendizaje durante el cual el paciente pueda adaptarse a la deficiencia de la visión central.

Si una persona no tiene suficiente visión para la terapéutica de la baja visión, se le ofrecerán recursos no visuales [4].

DERIVACIONES Y RECURSOS

Los pacientes con enfermedad macular avanzada necesitan del apoyo y atención de sus oftalmólogos, así como de derivaciones a los muchos recursos no visuales que pueden proporcionarse.8
Discos y cintas del libro hablado, máquinas de lectura

Organizaciones para personas ciegas y deficientes visuales [1]

Asistentes sociales para adaptarse y hacer frente a los problemas sociales Enseñanza de las técnicas para la vida diaria

Evaluación auditiva

Consulta médica

Enseñanza de la orientación y movilidad (técnicas de guía vidente) Recursos comunitarios

Caso clínico. El Sr. S. McC es un jubilado de 74 años que lleva 6 meses con deficiencia visual por cambios maculares quísticos. Tiene una lupa manual de +11, que encontró por sí mismo. Tenía muchas aficiones. Para leer aceptó una lente +14 para el ojo izquierdo en una montura de media luna; para ir de compras una lupa manual de +12 en un cordón para colgar del cuello; para leer los programas de teatro una lupa manual de +20 y para asistir al teatro un telescopio 2,2x de campo completo de Designs for Vision. Con un capuchón de +2,00 usa el telescopio para leer música de guitarra.

Caso clínico. La Sra. J.H., una profesora jubilada de 80 años, trabaja como bibliotecaria voluntaria en la residencia de ancianos donde vivía. Tenía una gran pérdida visual por degeneración macular bilateral. Se había fabricado su propio dispositivo de lectura con dos lupas manuales de 11 dioptrías unidas con gomas elásticas, que usaba para ver los títulos de las estanterías. Aceptó un Aolite 8x de la American Optical para el ojo derecho para mantener el fichero al día. A diario leía el editorial de The New York Times. Decía que sus lentes de gafas eran su «joya» y las conserva envueltas en un bolso de franela de la marca Tiffany.

8. Véase Apéndice C, recursos 108, 111, 114, 122, 123 y 124.

Caso clínico. La Sra. B.K, una activa mujer de 68 años, cayó en una depresión y se desorganizó como consecuencia de su súbita pérdida de la visión; echaba de menos leer, pero temía acercarse el texto demasiado y se rebelaba en contra de aceptar la permanencia de la afección. Aceptó una lente manual de 20 dioptrías, que mantenía cerca del ojo derecho para leer ediciones en macrotipo del The New York Times y del Reader's Digest. En una visita que hizo 6 meses más tarde, aceptó el préstamo de un Aolite 8x de la American Optical para leer el periódico local. Ahora tiene una mayor esperanza en, como ella dice, «volver al mundo de los vivos».

Caso clínico. La Sra. G.H., una señora de 79 años con retinopatía circinada, no podía leer con aumentos, pero solicitó ayuda para medir la medicación de su hijo minusválido e imposibilitado y para cortar la carne. Aceptó varias lupas elevables Ary entre 10 y 32 dioptrías para las diversas tareas.

Caso clínico. El Sr. E.A. es camarero en un hotel y tiene de 58 años y una distrofia macular estabilizada (lesiones localizadas muestran agrupamiento y migración del pigmento). Su mejor visión corregida es de 20/200 AO. Durante 14 años ha llevado gafas de media luna de 10 dioptrías, con 12 dioptrías de prisma base interna AO con el cual podía leer tipos 1M (era suficiente para tomar las comandas y leer los menús). Para leer textos con tipos pequeños usaba una lupa manual de 11 dioptrías para reforzar la adición de 10 dioptrías. Ha probado también otras lentes monoculares, pero prefiere usar ambos ojos.

Caso clínico. La Sra. SER., una profesora jubilada de 70 años, había gozado de buena visión después de someterse a una operación de catarata monocular en el ojo derecho hasta que cumplió 68 años. Desarrolló degeneración macular en el ojo operado y una catarata en el izquierdo. Su visión era OD 20/200, Ol 12/200. Había llevado una lente de contacto en el ojo derecho, que se le hizo intolerable. Se le realizó un segundo implante de lente en ese ojo, que se tradujo en una agudeza de 20/200. El medidor de agudeza potencial reveló una agudeza de Ol 20/100. La extracción de catarata con un implante de cámara posterior mejoró su agudeza a 20/80 Ol. Con buena luz era capaz de leer texto 1M, o aún mejor con gafas de media luna de +10,00 con 12 dioptrías de prisma base interna.

Caso clínico. El Sr. L.S., un jubilado profesor de antropología de 71 años, desarrolló enfermedad macular atrófica y ya no podía leer las fichas que había escrito a lápiz durante 30 años. Años antes se le había practicado una operación de desprendimiento de retina en el ojo izquierdo y pensaba que el ojo estaba ciego. Se quedó maravillado al descubrir que en ese ojo dio 3/60 en la prueba y que podía leer texto 1M con una lente de 20 dioptrías. Además, la refracción mejoró su ojo derecho desde 20/100 hasta 20/60 con un cambio en la potencia y el eje del cilindro.

Para sus fichas de investigación prefirió una lupa con soporte de 15 dioptrías y para leer una lupa manual de +12 COIL. Un tiposcopio y una lámpara incandescente reflectante completaron la lista de ayudas.
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Esclerosis múltiple

Para una exposición sobre los defectos de campo, véase el Capítulo 9.

Miopía degenerativa

La miopía degenerativa se caracteriza por un error refractivo asociado con (1) un aumento de la longitud anteroposterior del globo ocular y un debilitamiento de la esclerótica en el polo posterior (estafiloma posterior), (2) lesión macular pigmentada (mancha de Fuchs), (3) degeneración disciforme de miopía (mancha de Fórster-Fuchs) y (4) atrofia peripapilar.

Se producen grados moderados de miopía no degenerativa junto con muchas enfermedades oculares congénitas tipo subluxación del cristalino, albinismo ocular, ceguera nocturna esencial, microcórnea, y prematuridad (fibroplasia retrolental). También puede existir por desequilibrio de las potencias refractivas de la córnea, el cristalino y la longitud del globo ocular.

SÍNTOMAS

En aproximadamente el 60 por ciento de los pacientes con neovascularización subretiniana hay una reducción gradual de la visión de lejos [2], pero una adecuada visión de lectura sin corrección. Los pacientes mencionan su sensación de deslumbramiento o el «anillo de luz», su poca visión nocturna y unas desagradables opacidades vitreas.

HALLAZGOS FÍSICOS

Puede producirse una degeneración coriorretiniana junto con errores refractivos de aproximadamente -6 a -30 dioptrías. La mancha de Fórster-Fuchs, que se observa en el 5 al 10 por ciento de estos ojos, es consecuencia de membranas coroideas neovasculares parafoveanas o subfoveanas. El pronóstico visual es peor si se desarrolla una membrana neovascular subretiniana, pero no está claro si la patogenia de la degeneración coriorretiniana es abiotrófica o si se trata de tensión bioquímica en el polo posterior [2].

La papila puede aparecer inclinada con un desplazamiento nasal de los vasos y una copa aplanada. Una semiluna miópica creciente aparece característicamente en posición temporal o inferior; la esclerótica es visible si la coroides y el epitelio pigmentario no consiguen alcanzar la papila.

Es frecuente el desarrollo de cataratas subcapsulares posteriores después de pasado el umbral de los 40 años y, en los pacientes ancianos, se observa una esclerosis nuclear, que puede incrementar la miopía entre 3 y 6 dioptrías por el aumento del índice de refracción del cristalino. Los dos tipos de cataratas progresan lentamente.

El aumento de la presión intraocular por tonometría de aplanación puede indicar hipertensión ocular, pero los campos visuales son difíciles de interpretar [1]. Dado que en la miopía el nervio óptico suele aparecer pálido, con una copa aplanada, la excavación es difícil de evaluar.

La degeneración del vitreo es otro de los cambios de la miopía; en las primeras fases de la enfermedad se produce licuefacción y desprendimientos vitreos posteriores, que contribuyen al deslumbramiento en forma de velo.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Debe realizarse una oftalmoscopia indirecta con inspección de la periferia, por si hubiera agujeros, y del borde del estafiloma, por si hubiera efecto de Stiles-Crawford [1]. Están indicadas la ecografía A para determinar la longitud axial del globo ocular y la tonometría de aplanamiento para excluir la hipertensión ocular.

CAMPO

Hay defectos centrales y periféricos. El tamaño de los puntos ciegos aumenta si hay retracción coroidea. Si el tejido coroideo no existe, se producen escotomas.

HERENCIA

La miopía degenerativa se transmite probablemente como un rasgo autosómico recesivo con una incidencia más frecuente entre los asiáticos y los europeos orientales.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Desde un punto de vista filosófico, siempre hay que argumentar lo inteligente que es extraer una catarata del ojo de un individuo muy miope hasta que su agudeza visual para la lectura esté notablemente deteriorada. Es posible que la persona con miopía degenerativa nunca haya disfrutado de una visión de lejos normal, pero que siga viendo una imagen clara cuando lea sin corrección. Muchos pacientes afáquicos que pasan por una clínica de baja visión han lamentado cambiar su visión de lectura por lo que consideran el dudoso beneficio de la visión de lejos. Recrear el anterior punto lejano miópico con una lente más para leer no proporciona la misma claridad ni aumento. Además, los pacientes con cambios degenerativos periféricos son susceptibles de sufrir desprendimientos de retina después de someterse a la extirpación del cristalino. La extracción extracapsular es el procedimiento elegido para contener el cuerpo vitreo. En el tratamiento de la baja visión, a veces se plantea la cuestión de la queratotomia radial (QR) para reducir la miopía. La QR no se realiza habitualmente en la miopía alta o degenerativa.

La miopía patológica tiene un mal pronóstico, con lento deterioro de la función de la retina relacionada con atrofia coroideo, hemorragia y degeneración disciforme de la mácula. Aunque la membrana neovascular haya sido tratada con foto coagulación, sólo en el 50 por ciento de los casos dicha técnica preserva efectivamente la agudeza [3]. Cataratas, desprendimiento de retina y glaucoma son complicaciones habituales. Sin embargo, la capacidad de lectura se conserva aun cuando la visión de lejos haya caído por debajo de 10/200.

RENDIMIENTO

Las actividades como los deportes de contacto o el buceo pueden restringirse si hay degeneración retiniana periférica o bandas de tracción del vitreo. Hay que tranquilizar a los pacientes diciéndoles que leer no es peligroso para los ojos aun cuando se siga deteriorando la agudeza de lejos corregida. Sin lentes absorbentes no es aconsejable ni la conducción nocturna ni la exposición a la luz del sol muy brillante sin lentes de absorción.

ILUMINACIÓN

Son necesarios altos niveles de iluminación, pero el paciente debe evitar el deslumbramiento. Un sombrero o un visor son objetos muy útiles para protegerse de la luz superior.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Siempre se debería hacer un intento por determinar la cantidad total de miopía y de cilindro aun cuando la prescripción sólo pueda usarse en una posición sedente. Sin embargo, los pacientes miopes son sensibles a los cambios de corrección. Siempre debe hacerse una comparación crítica entre una refracción más fuerte y la corrección actual. Para permitir que el paciente pruebe lentes más fuertes antes de encargar una prescripción costosa, puede aplicarse una esfera press-on negativa de Fresnel a los cristales que se estén usando. A medida que la visión se deteriora, es probable que los pacientes acepten una corrección completa antes rechazada. Por otro lado, puede que algunos pacientes en fases tardías de la miopía degenerativa rechacen la corrección porque reduce el efecto de la lente menos alta, lo que hace que los objetos aparezcan muy lejos.

Los pacientes pueden aceptar una corrección completa, en particular si comprenden que no se espera que la usen para desplazarse. Sin embargo, llegados a ese punto una lente de contacto puede suponer una alternativa: el mayor campo visual y la mayor imagen que la propia lente de gafas conducen a una mejor agudeza. Un miope puede sentirse más cómodo con lentes blandas menos altas que con lentes duras, que tienden a confinarlos en potencias altas: sobrerrefracción para las pocas dioptrías restantes si la corrección completa del paciente es superior a la corrección máxima de la lente de contacto o si la persona prefiere leer con lentes de contacto. Los pacientes con lentes de contacto y corrección completa para lejos deben usar adiciones altas para leer.

Leer sin corrección de lejos es el método más conveniente para la mayoría de los pacientes miopes. Cuando la visión es mejor de 20/200, quizás acepten una adición de hasta 6 dioptrías en forma de bifocales o de par de gafas independiente, pero cuando la agudeza desciende a menos de 20/200, la agudeza cercana sin corrección es superior a cualquier adición, siempre y cuando sean capaces de ver el texto impreso.

Caso clínico. El Sr. S.G, un polaco de 56 años, tiene 16 dioptrías de miopía y lee sin gafas a unos 6 cm., como si llevara una adición de +16 dioptrías (f = 100/16). Si la distancia de lectura se considera normal los 40 cm, tiene un aumento 6,6x de su imagen retiniana. Su visión de lejos es de sólo 20/400 AO; su visión cercana 0.35M.

A medida que la visión de cerca se deteriora, el gran miope quizás acepte lentes adicionales de lectura. Como norma, los paciente tienden a no aceptar corrección bifocal en la miopía grande, ni siempre aceptan una esfera de alta potencia adicional para el ojo sin corrección para leer. Se quejan de que las imágenes son borrosas y de que ven los cuerpos flotantes.

Las lupas manuales pueden usarse con provecho en potencias entre 5 y 16 dioptrías, cuando es más conveniente que se mantengan puestas las gafas de lejos, o para los pacientes que solicitan una mayor distancia de lectura. Después de una operación de cataratas, el gran miope afáquico puede tener que llevar unas gafas de lectura de idéntica potencia más al anterior grado de miopía si la agudeza visual es subnormal.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Algunos pacientes aceptarán el entrenamiento en desplazamiento con bastón o guía humana si su agudeza visual o visión nocturna es mala.

Quizá soliciten nuevo entrenamiento profesional o asesoramiento en los casos de deficiencia profunda, desprendimientos u otras complicaciones que hayan reducido la agudeza del paciente a niveles inferiores a los funcionales (véase Apéndice C).

Caso clínico. La Sra. D.R era un ama de casa de 55 años con miopía degenerativa avanzada en el ojo derecho y una hemorragia macular en el izquierdo. La agudeza visual corregida con esfera -16,00 era OD movimientos de las manos a los 20 cm, Ol 20/200. En la primera visita se la recomendó quitarse las gafas para leer, ya que podía leer a 0,5 M con fluidez. Volvió muy enfadada por no haber conseguido tener gafas de lectura. Rechazó entonces las esferas más desde 4 a 20 dioptrías, que probó, si bien dijo «lo emborronan todo». Temía estropearse los ojos, temor que no pudo aliviarse. Dijo que su visión «nunca había sido la misma» desde que la examinaron varios médicos con oftalmoscopia indirecta.

Seguimiento de un año: Para ir de compras, aceptó una lupa manual de +16 para usar con las gafas de lejos.

Seguimiento de cuatro años: su agudeza descendió a 10/200 y su visión de lectura a 1M. Aceptó una esfera +16 para leer, que ha seguido usando para leer texto 0,5M. La visión se mantuvo estable durante 6 años; continuó viniendo anualmente a la consulta con una lista de síntomas sobre los que había de tranquilizarla.

Seguimiento de diez años: su agudeza de lejos disminuyó gradualmente hasta 8/200. La lectura no ha cambiado con su esfera +16. Ahora rechaza gafas de lejos. La degeneración disciforme ha sido progresiva. Tuvo una pequeña hemorragia macular que se aclaró. Una pequeña catarata macular subcapsular posterior hace su visión «brumosa» en exteriores, pero rechaza todas las lentes absorbentes porque todas son «demasiado oscuras». Teme la ceguera, pero responde a la tranquilización cada 6 meses.
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Nistagmo

El nistagmo es un movimiento oscilatorio involuntario y rítmico de uno o los dos ojos. Es un signo neuroocular de una alteración del sistema sensorial visual o del oculomotor. No es un diagnóstico.

Si la etiología procede del sistema sensorial visual, el nistagmo suele ser pendular con oscilaciones iguales. Está causado por una pérdida bilateral de visión ya sea congénita o adquirida en los tres primeros años de vida. Causará nistagmo cualquier defecto en la transmisión de la imagen visual, como las opacidades de la córnea, las cataratas, la coriorretinitis, las alteraciones de conos y bastones, o la atrofia óptica. Si la etiología no está clara debe realizarse una transiluminación funduscópica del iris y una electrorretinografía (ERG) bajo anestesia [1].

Si la etiología se haya en el sistema oculomotor, el nistagmo es del tipo de «sacudida» con componentes rápidos y lentos. Este suele ser adquirido, aunque hay una variedad congénita, que puede reducir la visión en dos o tres líneas del optotipo. La variedad adquirida se localiza en la fosa posterior, estando producido por una alteración del tallo cerebral, el cerebelo o el oído interno. La causa puede determinarse a partir de otros síntomas o signos neuro-oftalmológicos, y de pruebas neurológicas y otológicas apropiadas.

El tratamiento se dirige a la afección primaria. El nistagmo suele ser asintomático. La mejor visión debe obtenerse mediante una cuidadosa refracción. Un giro de la cabeza puede reducir la intensidad del nistagmo y mejorar la visión. La cirugía muscular bilateral puede beneficiar a determinados pacientes [3]. Los prismas pueden mejorar la comodidad y la agudeza de los pacientes cuya amplitud de nistagmo se vea reducida por un giro de la mirada. Los prismas se colocan con las bases opuestas a la dirección de la mirada (es decir, si la mirada izquierda reduce el nistagmo, los prismas base derecha AO giran los ojos a la izquierda) [2,3].
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Neuropatía óptica (atrofia óptica y neuritis óptica)

Los pacientes con enfermedad del nervio óptico cuya consecuencia es la deficiencia visual son visitados para evaluar su baja visión después de completar el estudio diagnóstico.

Atrofia del nervio óptico es un término general utilizado para describir el efecto de las lesiones de las vías visuales prequiasmáticas, la palidez de la papila por muerte de las fibras nerviosas y la disminución de la agudeza, la percepción del color, la sensación luminosa y la reacción pupilar a la luz. Hay muchas causas, entre ellas la herencia, la isquemia, la toxicidad, la inflamación y el traumatismo. También se produce atrofia con enfermedades retinianas del tipo de la retinosis pigmentaria, la degeneración de los conos de la mácula, y la amaurosis congénita de Leber.

SÍNTOMAS

Los síntomas de neuritis óptica por cualquier causa son la pérdida de agudeza visual central y de la visión de colores. Siempre hay defectos de campo que pueden ayudar a establecer el diagnóstico. Los escotomas centrales y los defectos de las fibras nerviosas son habituales. Puede haber también depresión de campo periférico. En una oclusión vascular del nervio óptico o la retina, puede haber pérdida cuadrante del campo.

HALLAZGOS FÍSICOS

Hay una palidez blanco-tiza característica y un aplanamiento de la papila con menos vasos atenuados que en el paciente normal; sin embargo, el diagnóstico no debe hacerse sólo sobre la base de pruebas oftalmológicas. Debe haber otros hallazgos, como reducción de la agudeza visual, defectos de campo, defecto de la visión de colores y defecto pupilar aferente (pupila de Marcus Gunn).
El nivel de pérdida de agudeza visual puede oscilar entre leve (20/60 a 20/200), asociada con la forma dominante de la atrofia óptica de comienzo de la juventud, y grave (2/200 o menos), asociada con la forma recesiva. Como norma, no se puede generalizar sobre la agudeza visual dada la multiplicidad de sus causas.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

El paciente debe haberse sometido a un completo estudio neurológico y neuro-oftalmológico, realizado a través de meticulosas pruebas del campo visual. El electrorretinograma (ERG) puede descubrir o excluir una degeneración retiniana. Si se estimase apropiado, debería realizarse una ecografía o radiografías de la órbita y los senos. La angiografía con fluoresceína no suele proporcionar información para un diagnóstico definitivo [3]. La determinación de la sensibilidad de contraste puede revelar una pérdida de alta frecuencia en la esclerosis múltiple y en pacientes bajo sospecha de neuritis retrobulbar cuando la agudeza visual es normal [1]. La respuesta visual evocada (RVE) es también anómala.

CAMPO

Se puede dar una pérdida de campo centrocecal, segmental y altitudinal y escotomas arqueados (véase Cap. 9).

HERENCIA

Las afecciones degenerativas hereditarias con agudezas variables y defectos del campo visual se heredan fundamentalmente como rasgos dominantes. Merece la pena leer a Frangois [2] para una más detallada información.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Los problemas básicos de la gestión de casos clínicos giran en torno al cuidado médico adecuado y a las pruebas diagnósticas. La determinación de la etiología y el tratamiento preceden al trabajo diagnóstico de baja visión. Consideremos algunas de las muchas causas de la neuropatía óptica:

Hereditaria

Los niños y los jóvenes con atrofia juvenil dominante son posibles candidatos a una consulta para la evaluación temprana de la visión. Su afección es estable y su agudeza sólo moderadamente deteriorada. Los pacientes con enfermedad de Leber con manifestaciones iniciales al término de la adolescencia e inicio a los veintipocos años necesitan ayudas visuales. En esos casos, la elevación de la papila en las primeras etapas va seguida de atrofia. Hay grandes escotomas centrales. La agudeza visual es estable, pero también puede variar (bien mejorando ligeramente o disminuyendo despacio).

Vascular

La neuropatía óptica isquémica puede ser del tipo arteriosclerótico no arterítico que se produce en los pacientes de 50 y 60 años o del tipo arterítico que se produce en los pacientes de 60 y 70 años. El tipo arterítico es una arteritis inflamatoria causada por arteritis temporal (craneal). Es importante distinguir entre las dos, ya que la última es tratable con esteroides, que a veces preservan algo de visión en el ojo afectado y protegen el no afectado.

Los dos tipos tienen inicio súbito de pérdida de visión y de campo, que suele ser irreversible. Normalmente hay pruebas de otra enfermedad vascular en esos pacientes, que se descubre durante el estudio diagnóstico médico.

Neuritis

La neuritis óptica es una «inflamación» del nervio óptico que puede ser retrobulbar o intrabulbar (es decir, papilitis). Cualquiera de los dos tipos puede encontrarse junto a enfermedades víricas de la infancia, herpes, sinusitis, meningitis, encefalitis o enfermedad desmielinizante. Normalmente la causa es idiopática.

Suele haber un agudo inicio de pérdida de visión en cuestión de días, que se recobrará de forma gradual después de una semana. A menudo se emplean esteroides en el tratamiento, pero no hay pruebas concluyentes de que alteren el curso de la enfermedad. Si no hay recuperación o el curso es atípico, debe seguir estudiándose para excluir la compresión del nervio o el quiasma ópticos.

Glaucoma

La atrofia óptica asociada con la excavación y defectos de campo es una afección común y sugiere una susceptibilidad del individuo o un control inadecuado. La neuropatía isquémica desempeña quizá un papel en la atrofia glaucomatosa.

Desnutrición

La mala alimentación en las personas mayores, el alcoholismo y la deficiencia de tiamina pueden causar escotomas centrocecales bilaterales.

Traumatismo

Las lesiones cerebrales orbitarias directas en el globo ocular o los traumatismos como consecuencia de cirugía orbitaria por fractura o tumor pueden causar neuritis óptica.

Neoplasias

El nervio óptico puede verse infiltrado por muchos tipos de células tumorales o puede haber presión directa sobre el nervio por meningiomas, tumores sinusales o gliomas infantiles.

Metabólicas

La neuropatía óptica puede ser consecuencia de la diabetes y de la enfermedad tiroidea.

Tóxica

Muchos fármacos y toxinas causan neuropatías [4]. Las habituales son la isoniacida, la estreptomicina, los digitálicos y la clorpropamida (Diabinese).

El pronóstico está directamente relacionado con la causa. La atrofia óptica dominante y la neuritis aguda tienden a ser menos graves.

RENDIMIENTO

En un paciente con atrofia estable, la actividad debe restringirse dependiendo del nivel de agudeza y de la amplitud del defecto de campo, que son demasiado variables para permitir generalizaciones sobre su función visual. Una cuidada evaluación de campo sugiere qué función puede preverse.

ILUMINACIÓN

Debe usarse un elevado nivel de iluminación. Los pacientes expresan que son conscientes del oscurecimiento o atenuación de la luz y de una reducción del contraste y de los colores.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

El uso satisfactorio del gran aumento en forma de gafas depende del tamaño y la extensión del escotoma. Si el escotoma central es demasiado grande o el periférico está predominantemente en el campo derecho, se produce prolongación de la imagen aumentada en el escotoma cuando el material se mantiene cerca o cuando la imagen se aumenta mediante telescopios. Las lupas manuales de hasta 11 dioptrías son útiles.

En las formas más leves, cuando el escotoma es central o centrocecal y relativamente pequeño, se aceptan las gafas; y la corrección binocular con prisma de base interna sea quizá la lente que se elija. Cuando la respuesta al incremento de potencia de la lente es escasa, la impresión clínica es la siguiente: primero, el campo periférico está muy limitado; segundo, en el campo de lectura hay un gran defecto y, tercero, la lectura no se comprende por el deterioro neurológico.

Caso clínico. W.K. es un niño de 10 años con una forma dominante moderada de atrofia óptica. Se le detectó un pequeño escotoma central en la rejilla de Amsler inicial con una visión 20/120 AO. Cuando estaba en cuarto curso, en una escuela rural, era el único estudiante con limitación visual. A veces leía libros en macro-tipo porque le gustaba, pero hacía sus deberes básicos en letra normal, llevando una adición de 6 dioptrías (bifocal estándar en una base plana) para letra pequeña, en particular el diccionario. Se compró un diccionario en macrotipo para usarlo en casa.

Caso clínico. La Sra. W.L., un ama de casa de 33 años con atrofia óptica congénita, tiene una agudeza visual de 20/200 AO. Nunca buscó ayuda, pero asistía a un colegio normal, sin gafas especiales. Ahora en su treintena se queja de síntomas presbíopes. Ha aceptado una gafa de media luna binocular de 10 dioptrías con 12 dioptrías prismáticas de base interna AO para leer 1M o menor. Dijo que siempre vestía a sus hijos con colores brillantes para poder verlos jugar en el patio.
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Desprendimiento de retina

Se produce desprendimiento de retina cuando la retina sensorial se eleva del epitelio pigmentario retiniano (EPR) como consecuencia de la acumulación de líquido por debajo. Los pacientes vistos en las consultas de baja visión han tenido por lo general una complicación adicional después de la operación de retina: deterioro de la visión central o periférica, desarrollo de catarata o glaucoma. Hay muchos tipos de desprendimientos:

1.
Regmatógeno: la forma más común de desprendimiento. El EPR, la retina sensorial y el vitreo se ven afectados por un proceso degenerativo complejo. Agujeros, desgarros o roturas retinianas (básicamente causados por tracción vitreorretiniana) permiten que el humor vitreo entre en el espacio subretiniano y eleve la retina sensorial [4]. Debe hacerse inmediatamente la reaplicación quirúrgica o la fotocoagulación por láser para conservar la función de la retina. El desprendimiento regmatógeno es más común en la miopía con cambios degenerativos que en la hiperopía. Se produce en el 2 por ciento de los individuos afáquicos postoperatorios.
2.
Secundario: líquido de la coroides o la retina eleva esta última. No hay desgarro. Los desprendimientos secundarios se producen con mucha más frecuencia con la enfermedad vascular y los tumores. El tratamiento se dirige a la causa subyacente y no es quirúrgico.
3.
Tracción: se forman bandas de tracción en el vitreo como consecuencia de prematuridad (fibroplasia retrolenticular), inflamación, hemorragia (diabetes), cuerpos extraños intraoculares, pérdida del vitreo durante la operación de cataratas o varios procedimientos quirúrgicos para el desprendimiento. El tratamiento quirúrgico se orienta a extirpar el vitreo enfermo y diseccionar las bandas de la retina (vitrectomía).
4.
Congénito: la retinosquisis juvenil es una de las enfermedades vitreorretinianas ligadas al cromosoma X. También puede producirse hendidura retiniana como un proceso degenerativo en las personas mayores; el desprendimiento es raro, salvo que se desarrollen agujeros [3].
SÍNTOMAS
Las luces destellantes acompañadas de cuerpos flotantes vitreos en el desprendimiento regmatógeno pueden seguir ocurriendo después de la operación. La pérdida de campo corresponde al área afectada. Se produce cambio en la agudeza visual si participa la mácula; el paciente puede experimentar visión doble por desequilibrio del músculo extraocular después de la cirugía.

HALLAZGOS FÍSICOS

En un principio el cirujano de la retina habrá observado un desgarro o una desinserción retiñíanos y signos de degeneración de la retina periférica, como degeneración reticular en un individuo miope [3]. En algunos casos podrían haberse observado bandas de tracción del vitreo y, a veces, hemorragia vitrea de un vaso de la retina roto cuando se desarrolló el desgarro retiniano. Después de la operación, cuando se visite a los pacientes para un examen de baja visión, buscar lo siguiente:

1.
Desequilibrio muscular extraocular, foria o tropía vertical u horizontal, convergencia insuficiente.
2.
Pupilas dilatadas fijas, signos de cataratas o afaquia ocasionalmente no corregida en una afección de larga duración.
3.
Opacidades del vitreo.
4.
Cambio en la refracción por una técnica de acortamiento de la esclerótica.
5.
Signos de pandeo esclerótico con quemaduras pigmentadas por láser o criopexia (cicatrices retinianas periféricas); el pandeo puede ser pequeño (sector) u ocupar la circunferencia del globo.
6.
Pliegues o arrugas maculares relacionadas con una imagen reducida (micropsia) y diferencia de tamaño de las imágenes (aniseiconía).
7.
Degeneración quística de la mácula.
8.
Distorsión o depresión central ligera de la rejilla de Amsler.
9.
La agudeza visual puede ser 20/70 a 20/100 en los casos favorables o de tan sólo 5/200, dependiendo del grado de afectación macular.
10.
Ceguera nocturna.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Realizar oftalmoscopia indirecta para localizar el área tratada o afectada y evaluar los campos centrales para localizar depresiones en el campo macular. Evaluar la visión de colores.

CAMPO

Puede haber defectos centrales y periféricos. Se encuentran escotomas en relación con el tipo de la operación o la extensión de la anomalía macular: la visión periférica está reducida por un bandeo y puede verse ulteriormente reducida por una corrección de gafas si hay afaquia.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

Las técnicas quirúrgicas han mejorado notablemente desde la década de 1950, de modo que cabe predecir un resultado satisfactorio en la mayoría de los casos. Las técnicas quirúrgicas pueden abarcar desde la creación de una adherencia coriorretiniana entre el desgarro y el EPR-coroides por medio de fotocoagulación o criopexia, con o sin resección de la esclerótica, hasta el uso de un implante de plástico para crear un encombamiento esclerótico. El líquido subretiniano normalmente se drena.

El médico tiene obligación de comentar francamente y con suficiente detalle el pronóstico del tratamiento propuesto con el paciente y su familia, de modo que comprendan las perspectivas de la operación. Al paciente hay que darle un cálculo aproximado de la magnitud posible de recuperación visual en términos comprensibles. En los casos no complicados, el cirujano puede predecir con una garantía razonable que cabe esperar mejor visión y que la visión útil se recuperará 6 meses después de la operación satisfactoria. En los casos complicados, no es posible calcular la capacidad individual de regeneración; a veces la agudeza puede seguir mejorando durante 3 o más años después de la operación [2].

Pronóstico

Una predicción optimista de recuperación visual puede hacerse sólo cuando no hay anomalías de la región macular. En algunos pacientes la contracción de las membranas prerretinianas hace que la mácula se arrugue y que este arrugamiento persista incluso después de la operación de refijación de la retina. Otros pacientes desarrollan degeneración quística de la mácula cuando el desprendimiento ha existido durante mucho tiempo, pero incluso en ausencia de cambios quísticos obvios, cuanto más permanezca desprendida la mácula, menos probable es la recuperación de la agudeza visual central. En general, el desprendimiento de retina se repara después de su diagnóstico lo antes posible, siempre que el estado médico del paciente lo permita. Una retina desprendida durante mucho tiempo acabará por perder potencial visual [2].

Cualquier grado de mejoría visual es beneficioso para una persona con retina desprendida en un solo ojo. En un paciente con un ojo normal y un resultado visual imperfecto por desprendimiento en el otro ojo, el ojo afectado podría ser importante para el paciente que podría perder la visión del ojo ahora normal en épocas posteriores de la vida. Una discusión razonable de estas consideraciones ayuda a la mayoría de los pacientes a apreciar el valor de la cirugía aun cuando esperen recuperar una visión no perfecta. Para los pocos individuos que no recuperan la visión en un solo ojo, la conservación de una sensación visual aunque apreciable o la proyección de la luz por refijación de una retina lesionada es preferible a la ceguera total.

Complicaciones'

En menos del 5 por ciento de todas las técnicas retinianas se producen complicaciones graves y, aunque es importante comentarlas con los pacientes de una manera realista (sin detalles espeluznantes), no son factores preponderantes entre las consideraciones que influyen en la recomendación de la cirugía [2]. Entre las complicaciones se cuentan la enfermedad macular quística, la retracción prerretiniana masiva, la atrofia óptica, el desprendimiento recurrente y la hemorragia.

RENDIMIENTO

Algunas actividades pueden ser restringidas por el cirujano, dependiendo del tipo de desgarro y reparación. Deportes de contacto, buceo, correr y saltar están prohibidos.

ILUMINACIÓN

El paciente debe usar niveles altos de iluminación y evitar el deslumbramiento.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Cuando el ojo operado es funcionalmente el mejor, en particular si el otro ojo es ciego o no existe, debe prescribirse una corrección de lejos si hay una mejoría apreciable de la visión. Hay que avisar al paciente, sin embargo, de que la corrección puede cambiar dos o tres veces durante los tres primeros meses después de la operación. Después de la cirugía de retina, es más importante prescribir aumento para lectura tanto como una ayuda funcional como psicológica, antes que una corrección de lejos [2]. Pueden prescribirse «temps» de catarata como gafas de lectura baratas durante la convalecencia; las lupas manuales son también útiles.

Si la diplopía vertical es un síntoma, pueden usarse los prismas press-on de Fresnel como medidas transitorias. También son útiles para permitir al paciente superar una gran exoforiatropía. No es infrecuente encontrar más tarde que el paciente recupera la potencia de vergencia adecuada para mantener la visión binocular sin ayuda. Si el síntoma es un mal contraste, usar textos de tipo grande, tinta oscura y escritura en negrita; normalmente se prescriben lentes absorbentes bloqueantes de la luz ultravioleta (UV) (NolR 40 por ciento verde o ámbar; coloreadas amarillas UV 400 [Orcolite]; lentes fotocrómicas Corning).

DERIVACIONES Y RECURSOS

Los pacientes con deterioro visual grave pueden necesitar una enseñanza especial en orientación y movilidad. Las derivaciones a otros servicios dependen del nivel de función y la necesidad de atención de soporte (véase Apéndice C).

Caso clínico. El Sr. S.E. es un abogado de 47 años que fue operado satisfactoriamente de desprendimiento de retina en el ojo derecho emétrope con un resultado visual de 20/100. Su ojo izquierdo estaba ciego desde un accidente que sufrió en la infancia. Aceptó varias ayudas para sus principales actividades. Utilizó un monocular 6x para ver los deportes; para leer utilizó un bifocal de -10 dioptrías en una base plana para periódicos y libros o de esfera completa de 6 dioptrías para breves revisiones que eran mecanografiadas en tipos grandes. Llevaba una lupa de bolsillo de 12 dioptrías para las guías telefónicas, los menús o las etiquetas y los precios en las tiendas.

Caso clínico. La Sra. G. McN una secretaria legal miope de 58 años, que tenía visión normal en su ojo derecho después de una operación satisfactoria de desprendimiento de retina. También llevaba corrección para el ojo izquierdo a 20/20.

Su síntoma era la diplopía constante cuando miraba el material que transcribía en el trabajo. Utilizó con éxito un prisma base down de 6 dioptrías de Fresnel en el ojo derecho durante 6 meses y luego lo incorporó a su prescripción bifocal. Era indiferente respecto a la cirugía pero exaltada en relación al prisma.

Caso clínico. El Sr. S.G. era un maquinista de 57 años jubilado a la fuerza por desprendimiento bilateral de retina. Tenía enormes desgarros retiñíanos en cada ojo. Se le habían realizado tres operaciones en el ojo derecho y dos en el izquierdo. La agudeza visual era OD 2/200, Ol 3/200. Tenía ceguera nocturna. Las ayudas para baja visión no le resultaban útiles. Fue derivado hacia rehabilitación laboral, para evaluación y reentrenamiento laboral y para orientación y entrenamiento en movilidad para aprender a desplazarse con independencia. Se negó a usar discos o cintas del libro hablado, pero aceptó un reloj y una calculadora parlantes.
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Retinosis pigmentaria (degeneraciones retinianas primarias)

Aunque pueden identificarse 12 tipos diferentes de retinosis pigmentaria (RP), todas las formas se caracterizan por alteración de la capa pigmentaria de la retina (RPE); la degeneración de los bastones, los conos y las capas nucleares externas; y un modelo típico de migración del pigmento desde la RPE a las capas internas de la retina [1]. La RP se caracteriza por pérdida de la visión periférica y por ceguera nocturna. Es una distrofia bastón-cono.

SÍNTOMAS

Los síntomas son una visión nocturna defectiva, que empieza en la infancia, deslumbramiento si hay cataratas y contracción de la visión periférica (el paciente se choca contra los objetos).

HALLAZGOS FÍSICOS

La agudeza visual puede mantenerse normal o dentro del intervalo normal durante muchos años hasta que se desarrollan las cataratas o intervienen los cambios maculares quísticos. La imagen clásica del fondo de ojo es la de un pigmento hueso-corpúsculo periférico alrededor de los vasos de la retina con acúmulos redondos o lineales dispersos al azar. El área de la mácula puede conservar su aspecto normal durante años. Las papilas ópticas pueden parecen amarillentas y los pequeños vasos sanguíneos atenuados. Las cataratas subcapsulares posteriores se ven por primera vez en la cuarta y la quinta década con una incidencia creciente con la edad; la enfermedad es lentamente progresiva.

Los pacientes con las siguientes variantes de RP pueden ser candidatos a evaluaciones de baja visión (hallazgos variables del fondo, pero electrorretinografía [ERG] y respuestas de campo visual típicas: RP de sector, central y pericentral y RP sin pigmento (sin cambios pigmentarios).

Seis formas tienen una imagen del fondo similar a la de la RP clásica, pero pueden diferenciarse en función del modelo de herencia y la ERG: degeneración autosómica dominante bastón-cono y cono-bastón, degeneración autosómica recesiva bastón-cono y cono-bastón, y degeneración recesiva ligada al cromosoma X bastón-cono y cono-bastón.

Se identifican tres formas de RP congénita: la amaurosis congénita de Leber (autosómica recesiva, autosómica dominante y con coloboma macular); retinosis punctata albecens progresiva (autosómica recesiva) y coroideremia (recesiva ligada al X).

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Para determinar los modelos de herencia debe estudiarse la familia.

Los cambios del fondo deben aparecer: en los tipos de degeneración pigmentaria caracterizada por formación de corpúsculos óseos y la degeneración RPE, el aspecto del fondo no siempre es concluyente. Sin embargo, hay cambios típicos en la retinosis punctata albscens y ninguno en la amaurosis congénita de Leber.

La ERG muestra típicamente ausencia precoz del sistema escotópico (bastón) y la reducción de los sistema fotópicos (conos). Los pacientes cono-bastón y bastón-cono pueden separarse usando el umbral de bastón o las prueba de sensibilidad espectral.

Es importante demostrar la progresión de los defectos de campo visual. El defecto clásico es un escotoma en anillo en la periferia media, que acabará expandiéndose periférica y centralmente hasta que sólo queden unos pocos grados de campo central. La rejilla de Amsler es útil para medir el número de grados del campo central que están disponibles para leer y para desplazarse.

Las pruebas auditivas son esenciales porque el deterioro auditivo está asociado con la degeneración pigmentaria de la retina en un número estadísticamente significativo de casos (véase Cap. 16).

CAMPO

Hay defectos periféricos.

HERENCIA

La enfermedad autosómica dominante tiene un curso más leve que las formas recesivas con progresión lenta y retención del campo central desde 7 hasta 10 grados. Los pacientes con la forma autosómica recesiva de la enfermedad desarrollan más a menudo campos de 3 a 5 grados y pueden quedarse finalmente ciegos. La incidencia de enfermedad recesiva es del 37 por ciento, la de la dominante del 20 por ciento, de la ligada a X del 4 por ciento y en el 39 por ciento no hay historia familiar [2].

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONOSTICO

Enfermedades sistémicas

Aproximadamente 50 enfermedades sistémicas o síndromes están asociadas con la degeneración pigmentaria [1], siendo las más familiares:

1.
El síndrome de Usher: sordera congénita o comienzo de la sordera en las primeras etapas de la vida heredada como un rasgo autosómico recesivo o dominante (véase Cap. 16).

2.
Síndrome de Bassen-Kornzweig: eritrocitos anómalos, intolerancia a la grasa, ataxia y niveles bajos de grasa sérica y de vitaminas liposolubles; responde a la vitamina A.
3.
Esfingolipidosis cerebral: enfermedad de Tay-Sachs y otras disfunciones lipídicas.
4.
Síndrome de Laurence-Moon-Biedl: obesidad, polidactilia, sordera, retraso e hipogonadismo.
Cataratas

La cuestión de cuándo realizar la operación debe considerarse con cuidado, debiendo retrasar la operación siempre que el paciente pueda leer y valerse razonablemente bien por sí mismo. La dilatación pupilar puede dar algún tiempo. Los efectos ópticos de la extracción del cristalino pueden ser devastadores, en particular si el paciente tiene un campo limitado. No debe intentarse la corrección con gafas a menos que el campo sea superior a los 10 grados porque la ampliación del 20 al 30 por ciento de la gafa afáquica aumenta la imagen en un 25 a un 30 por ciento, reduciendo la cantidad de información del área de campo. Las alternativas son las lentes de contacto con aumento de la imagen del 6 por ciento y un implante de lente intraocular (LIO) con un aumento del 1 por ciento, ambas con posibles complicaciones. Las lentes de contacto deben adaptarse antes de la operación con tiempo suficiente para determinar si el paciente es intolerante a los materiales de la lente. El portador satisfactorio de lentes suele hacer fácilmente la transición a una lente afáquica de uso prolongado. Si la lente no se tolera, la elección debe ser un implante de lente primario.

Caso clínico. El Sr. H.C., un ingeniero de 62 años que trabajaba para una compañía eléctrica, tenía una RP autosómica dominante estacionaria con agudeza visual básica corregida de 20/30 AO y un campo bilateral de 6 grados. Probó los telescopios cuando su agudeza disminuyó, pero no pudo usarlos. Comentó: «Usar un telescopio es como mirar un aumento fotográfico en el papel del mismo tamaño que el original. Preferiría mirar de lejos con una perspectiva normal sin telescopio».
Caso clínico. La Sra. N.S., una violoncelista de 48 años, estaba bajo seguimiento médico desde que entró en la treintena por una RP clásica no progresiva. Su agudeza visual era OD 20/25, 01 20/20 y tenía una pequeña catarata subcapsular posterior AO. Los campos visuales era OD 6 grados y 01 9 grados. A medida que la catarata progresó, su ojo derecho se volvió miope y se corrigió con una lente de contacto blanda (CL). Cuando la catarata de su ojo derecho se extrajo a los 46 años, obtuvo una agudeza 20/30+ y se adaptó bien a la CL afáquica de uso prolongado, que llevaba durante semanas de una vez. Sin embargo, hubo un inconveniente no previsto: el centro óptico cubre una pequeña área. Su área de campo era tan pequeño en el plano de la córnea que el movimiento normal de 1 mm de la CL al parpadear borraba momentáneamente la visión lo suficiente para que ella perdiera la línea de la música cuando estaba leyendo. La catarata del ojo izquierdo invadía su visión pese a la midriasis y a la corrección con CL. Funcionaba tan mal que se estaba preparando para usar un bastón para caminar. Dada su edad, se sopesaron con sumo cuidado los pros y los contras de una IOL para el ojo izquierdo. Por fortuna, ella pudo captar los principios con inteligencia. Se hicieron una ecografía A y B. Quería ser ligeramente miope, lo que se calculó en -1,25 con lentes planas del iris +18,50. A los 48 años, una extracción de cataratas sin complicaciones y un implante de IOL restauró su agudeza visual correcta a 20/25 +2; era capaz de leer música a una distancia intermedia sin corrección. (La córnea se cubrió durante la cirugía con un tapón Gelfoam para reducir el posible estrés luminoso del microscopio; la iluminación coaxial se apagó). Una interesante información incidental: ella nota la diferencia entre el campo con la CL y la IOL. Subjetivamente encuentra que su ojo izquierdo con la IOL está cerca de lo normal mientas que el ojo con la CL es algo menos seguro.

Pronóstico

El pronóstico es la pérdida progresiva y lenta de campo, afectando finalmente al campo macular también; sin embargo, el pequeño campo puede seguir siendo funcional en la enfermedad autosómica dominante; así pues, debe tenerse mucho cuidado al decir al paciente que espere una ceguera total.

RENDIMIENTO

La visión nocturna y los reducidos campos limitan al paciente con RP sobre todo en iluminación baja y en mal tiempo. Salir fuera de casa puede ser peligroso, la adaptación a la luz y a la oscuridad son demasiado lentas para ser fiables y el deslumbramiento es un problema. Las restricciones a la actividad están relacionadas con el campo y la respuesta a la iluminación de cada persona.

ILUMINACIÓN

Debe usarse gran iluminación para una mejor función de los conos de la mácula, pero el paciente debe evitar la exposición prolongada al ultravioleta (UV) (p.ej., la playa o la nieve). Las personas afáquicas deben llevar lentes coloreadas que bloqueen la luz UV.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Lentes de contacto e intraoculares

Las CL y la IOL se comentan en la sección Consideraciones médicas.
Refracción

No suponer nunca que una disminución de la agudeza se debe a una enfermedad macular: los errores refractivos son frecuentes y el paciente puede leer confortablemente con una corrección de lectura estándar.

Aumento y campo limitado

La constricción periférica limita la extensión del aumento telescópico y de las gafas, en particular si el campo es menor de 5 grados (véase Cap. 9). Las lupas manuales y con soporte pueden ser preferibles porque pueden mantenerse alejadas de los ojos, donde el área de campo es más grande. El tamaño de la imagen pude regularse acercando una lente manual a la página.9
La lupaTV es la única ayuda eficaz para los pacientes con avanzada restricción de campo.

Lentes absorbentes

Las lentes absorbentes deben tener una montura en bucle y proteger contra la luz UV. Son ejemplos la NolR ámbar 40 por ciento y 10 por ciento, la Cornign fotocrómica Photogray y la Photosum Extra y las serie CPF: 550 (roja), 527 (naranja) y 511 (amarilla); así como la UV 400 (Orcolite), una lente amarillo clara que bloquea la luz UV por debajo de 400 nm sin reducir la visión.

Ayudas para visión nocturna

La Mobility Light gran angular10 o la linterna gran angular con un campo más grande que el del paciente es más útil para los pacientes que la ITT Nightscope [3]. Para un análisis de la ITT Nightscope, véase Capítulo 9.

«Ampliadores» de campo

Se han diseñado unos pocos telescopios inversos para usar en los campos limitados. La ampliación de la imagen tiende a ser rechazada en favor de la exploración con perspectiva normal. Un ampliador de campo empleará un reductor manual de la imagen o una lente cóncava débil. Designs for Vision han diseñado un ampliador de campo basado en el efecto de un medio cilindro.11
Ayudas no visuales

Una persona con RP generalmente es independiente, intenta seguir siéndolo y se resiste a ser calificada de ciega. Pero intentar usar un campo pequeño para salir de noche requiere normalmente el uso de otros sentidos complementados por un bastón. Entre muchas personas con RP, la sugerencia de aprender a andar con bastón es tomada con una incomprensible resistencia o rechazo manifiesto. El paciente puede decir: «no me considero ciego. ¿Está intentando decirme que me voy a quedar ciego?» Es posible manejar la derivación con tacto, destacando sobre todo la posibilidad de llevar un bastón plegable para situaciones de urgencia. Por ejemplo, el Sr. N.S, comentado en el caso clínico de la página anterior, aceptó un bastón después de que se perdió una noche y cuando iba a casa de un amigo en un barrio que le era familiar.

9.
Para demostrar el efecto de un campo de 5 grados, empujar un lapicero a través del fondo de una taza de styrofoam. Sostenga el borde de la taza contra su ojo y mire a través de la apertura de una página de texto. Acerqúese y mire disminuir el área a medida que usted "pierde el campo"; la apertura sigue siendo la misma. Lleve una lupa sobre el texto aproximadamente a 15 cm. desde el ojo y vea qué área se ha perdido.

10.
Véase Apéndice A, proveedor 32.
11.
Véase Apéndice A, proveedor 21.
DERIVACIONES Y RECURSOS

Hay que mantener una conversación inteligente con el paciente sobre el tipo de su enfermedad, su pronóstico [4] y su herencia. La derivación a un centro de investigación sobre RP puede estar indicada. La National Retinitis Pigmentosa Foundation12 tiene información relativa a la enfermedad, reuniones nacionales y sucursales locales.

Los pacientes deben remitirse a organizaciones especializadas para otros servicios.

1.
Entrenamiento en orientación y movilidad para desplazarse con bastón y referencias no visuales en la orientación.
2.
Asesoramiento genético, que quizá necesiten los padres de un niño con RP o para determinar las implicaciones para los hijos del paciente.
3.
Pruebas auditivas. Deben solicitarse con periodicidad.
4.
Otros recursos no visuales pueden ser necesarios para los casos avanzados que precisen derivación a una organización social para ciegos (también para la adaptación de los pacientes con RP que lo aceptan mal [5](véase Apéndice C).
12.
National Retinitis Pigmentosa Foundation, Rolling Park Bldg., 8331 Mindale Circle, Baltimore, MD 21207 (301-655-1011).
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Monocromatismo de bastones

El monocromatismo de bastones o la acromatopsia se caracteriza por conos anormales o ausentes en la retina con ausencia de la visión de colores [1, 2, 3]. Se produce en las formas completa e incompleta con hallazgos similares. La forma incompleta en un grado menor.

SÍNTOMAS

Entre los síntomas se cuentan una extrema fotofobia, que disminuye con la edad, y una visión reducida en la luz brillante.

HALLAZGOS FÍSICOS

La agudeza visual es de aproximadamente 20/200 en la forma completa; 20/40 a 20/100 en la incompleta. La visión de lectura suele ser mejor que la visión de lejos. El nistagmo, existente en la forma completa, puede disminuir con la edad. El fondo es normal o muestra cambios distróficos maculares discretos.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La visión de colores no existe en la forma completa; la incompleta tiene algo de percepción de color. Los hallazgos de la electrorretinografía (ERG) son: ERG de bastones normal, ERG de conos ausente, al igual que la primera porción de la respuesta escotópica roja tanto en la completa como en la incompleta. La electrooculagrafía (EOG) es normal.

CAMPO

No hay defecto, aunque los campos visuales pueden estar ligeramente limitados a los colores [3].

HERENCIA

El monocromatismo de bastones se hereda como un rasgo autosómico recesivo; la forma incompleta puede ser recesiva ligada al X.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

El monocromatismo de bastones suele diagnosticarse erróneamente. En los niños con poca agudeza, nistagmo y un fondo normal que son demasiado jóvenes para comprobar la visión de colores, la respuesta al ERG es patognomónica. En el diagnóstico diferencial se cuentan el albinismo ocular, el nistagmo congénito y la degeneración macular. El pronóstico es «no progresivo»: el nistagmo y la fotofobia mejoran con la edad.

RENDIMIENTO

Los colores se perciben en tonos de grises, pero muchos pacientes aprenden a hacer juicios de colores discerniendo diferencias de brillo [3]. La función visual mejora al reducirse la iluminación. Los pacientes no necesitan limitar sus actividades.

ILUMINACIÓN

Los pacientes deben evitar el deslumbramiento y la luz brillante.
AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Es importante proporcionar lentes coloreadas con baja transmisión de luz para usar fuera de casa y dentro. Los protectores laterales y las patillas anchas están indicadas para bloquear el deslumbramiento, como los tintes con una transmisión del 1 al 2 por ciento (lentes American Optical Filter Weld 2 por ciento con montura Flex-Fit, NolR Green 2 por ciento y rojas). Los niños con acomodación amplia quizá no necesiten adiciones alto-más para leer, salvo que los libros y los materiales escolares de referencia estén impresos en tipos menores de 12 puntos. Pueden bastar las lupas manuales en el intervalo de 4 a 6 dioptrías o gafas de lectura de similares características. Los niños en edad escolar pueden usar dispositivos telescópicos monoculares (con tratamiento antideslumbramiento) para trabajar en la pizarra con potencias de 25x, a 4x. Quizá sea necesario que sienten en un lugar preferente en el colegio. Las ilustraciones en color no pueden verse.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Están indicados el asesoramiento genético y las conversaciones con el profesor (véase Apéndice C, recurso 117).

Caso clínico. La madre de L.B., una niña de 9 años, observó cuando su hija tenía 3 meses que no seguía los objetos. Entre los diagnósticos que se dieron figuran: «semialbinismo», «nistagmo congénito», «alteración neurológica» y «estrabismo». Cuando L.B. tenía 3 años se le practicó cirugía muscular estética por la exotropía alterna. Fue a un colegio para niños con limitaciones visuales. Se quejaba de extrema fotofobia y en la escuela se informó que «veía bastante bien en clase, pero no fuera, a la luz del día». La asistente social dijo que «L.B. parece tener problemas para funcionar de una manera adecuada en las horas diurnas». La agudeza visual con corrección era 10/125 AO. Pasó por alto todas las placas en la prueba pseudo-isocromática. Se le dio un American Optical Filter Weld del 2 por ciento para los días brillantes y una lente NolR Green 2 por ciento para los nublados con los que ella funciona bien. Se la sacó de la clase para niños con limitación visual y ahora va a un colegio normal.
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Subluxación del cristalino (síndrome de Marfan, síndrome de Marchesani, ectopia lentis)

Los cristalinos solos pueden estar parcial o subtotalmente subluxados o la afección puede estar asociada con otras anomalías mesodérmicas: músculo esqueléticas, cardiovasculares, pulmonares o genitourinarias.
SÍNTOMAS

Los síntomas son: visión borrosa de lejos y de cerca en la subluxación completa y visión borrosa de lejos y visión de lectura clara cerca del ojo en la subluxación parcial.

HALLAZGOS FÍSICOS

En la subluxación sencilla del cristalino (ectopia lentis), el cristalino está dislocado en grados variables y a menudo en la posición temporal externa. Puede haber miopía si la lente cubre el eje óptico porque sin zónulas estrechas la cápsula elástica se contrae, la lente se hace más convexa y la imagen se enfoca delante de la retina.

Con el síndrome de Marfan hay un alargamiento asociado de las extremidades, los dedos y los dedos gordos de los pies (aracnodactilia); el cuerpo es alto y delgado. Hay debilidad muscular e hiperextensibilidad de las articulaciones. Hay soplos de la válvula aórtica e insuficiencia mitral. La columna tiene una cifoscoliosis característica con notable tórax de paloma (pectus excavatum).

Un paciente puede funcionar como afáquico cuando tiene los cristalinos dislocados hacia arriba y temporalmente y como miope cuando están hacia abajo, sobre la pupila, cuando la cabeza está doblada. La agudeza visual con una prescripción miope o afáquica, dependiendo de la posición habitual de las lentes, suele ser de 20/200.

Con el síndrome de Marchesani, el cuerpo es pequeño, muscular y rechoncho. La agudeza visual puede ser de 20/60 a cerca de 20/200, dependiendo de la posición del cristalino.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Debe realizarse la dilatación de la pupila de todos los niños miopes, en particular si no es posible corregir la agudeza visual al intervalo normal (los grados pequeños a moderados de subluxación no son visibles en un ojo no dilatado). Al poco de nacer se debe medir la presión intraocular.

CAMPO

No hay defectos de campo.

HERENCIA

El síndrome de Marfan se hereda como un rasgo autosómico dominante; el de Marchesani como uno recesivo.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

En más de una tercera parte de los pacientes con síndrome de Marfan se producen anomalías cardiovasculares, que son la principal causa de fallecimiento. También puede desarrollarse enfisema [1]. Puede desarrollarse glaucoma crónico, así como aumento de la presión intraocular secundaria a factores mecánicos relacionados con la localización del cristalino dislocado en el cuerpo ciliar. También puede producirse uveítis. Si en el momento de la extracción de la catarata del cristalino subluxado o dislocado ocurriera pérdida del vitreo, se realiza una vitrectomía anterior para reducir al mínimo las complicaciones postoperatorias. Pueden producirse desprendimientos de retina después de la dislocación del cristalino en la retina, después de la extracción de una catarata y después de un traumatismo por contacto.

RENDIMIENTO

Los deportes que implican la posibilidad de un contacto inesperado, sacudidas de cabeza y saltos deben limitarse. (Nota: el autor ha visto pacientes que se dieron cuenta de su dislocación del cristalino después de un baile un poco alocado, de bajar de un muro saltando, o buceando). Es posible comentar estas prohibiciones no sólo con los padres, sino con los más jóvenes que deben compartir la responsabilidad de un comportamiento inteligente.

ILUMINACIÓN

La iluminación media es suficiente.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Estos casos son refracciones interesantes porque los pacientes miran a través o bien de sus cristalinos esféricos muy miopes o bien del área afáquica de la pupila. Varios pacientes han sido capaces de leer a través de cristalinos «miopes» no corregidos inclinando la cabeza hacia abajo, de modo que el cristalino se desplaza sobre la pupila, pero necesitan una corrección afáquica con la cabeza levantada. En ocasiones, es posible una mejor corrección refractiva a través de la porción afáquica de la pupila, que en ese caso quizá tenga que mantenerse dilatada. Una posibilidad interesante es adaptar una lente de contacto para lejos a uno ojo, dejando el otro ojo miope para trabajo de cerca.

Para leer se prescriben gafas prismáticas de media luna; los telescopios enfocables biópticos para distancias intermedias y cercanas proporcionan un intervalo de trabajo alargado para estas personas quienes normalmente funcionan bien. Los monoculares manuales se usan satisfactoriamente para todas las distancias.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Debe recomendarse la consulta de rehabilitación profesional y el asesoramiento genético. En la escuela debe mantenerse una consulta con los educadores en relación con el uso de ayudas ópticas y de otro tipo y para restringir las actividades físicas en el colegio (véase Apéndice C).

Caso clínico. El Sr. S.S., asesor de rehabilitación de 36 años había sido visitado desde que tenía 16 por ectopia lentis. Tiene una hermana normal. El paciente es bajo y corpulento, pero esto parece ser una característica familiar. Los dos cristalinos estuvieron subluxados hacia arriba y transitoriamente. La agudeza visual era 20/200 AO. Su ojo derecho se adaptó al principio con una lente de contacto afáquica; la lente para el ojo izquierdo era -6,00, pero lee con fluidez sin corrección.

Cuando estaba en la facultad, se le adaptó al ojo izquierdo un Designs for Vision bióptico 3x para 30 cm: él prefiere hacer muchas de sus lecturas a esa distancia. La retina derecha se desprendió cuando tenía 23 años y fue operada satisfactoriamente con un pandeo de la esclerótica. Un verano, cuando estaba trabajando en un programa recreativo, saltó de un cajón de arena y se dislocó los dos cristalinos. Se colocaron directamente debajo de las seis en punto en la ora serrata de la retina. Las presiones intraoculares se han mantenido normales. Al ojo izquierdo se le adaptó subsecuentemente una lente de contacto afáquica. También es visitado a intervalos regulares por un especialista vitreorretiniano.

Se casó y tuvo dos hijas, S, que ha sido seguida a intervalos de 6 meses desde que tenía 3 meses. Fue emétrope hasta el año. Entre 1 y 2 años desarrolló 2 dioptrías de miopía en AO. Los padres la trajeron a los 27 meses: había empezado de repente a ponerse las cosas muy cerca. En dilatación, sus cristalinos estaban parcialmente subluxados hacia arriba y temporalmente, pero todavía cubrían por completo la pupila. El error refractivo era -35,0. Se le prescribieron gafas. S.S. comentó que su hermana tenía un hijo afectado. S.S. ha tenido una segunda hija, que a los 2 años no está afectada y es emétrope.

Caso clínico. La Sra. I.R., una alta mujer hispana de 21 años, nació con hallazgos típicos de síndrome de Marfan. A los 3 años se le extrajo el cristalino del ojo derecho, que se quedó «ciego». A los 20 años estaba trabajando como contable, yendo a la facultad por la noche y pretendía hacer una carrera. Por entonces, se desprendió la retina de su ojo izquierdo. Posteriormente fue sometida a un pandeo esclerótico, seguido de una cristalotomía, una vitrectomía y dos revisiones del pandeo. La agudeza visual a los 6 meses después de la última técnica había mejorado a 10/70. Se apuntó a un programa de entrenamiento laboral en un organismo especializado bajo el patrocinio de rehabilitación estatal. Después de una evaluación de baja visión, recibió lentes de lectura de medio contorno de +6,00, una lupa con soporte COIL +9, que le permitía leer «sin esforzar el ojo» y un monocular Walters 4x para lejos, sobre todo para ver los signos de la calle y el metro. Sigue bajo cuidado de los cirujanos de la retina y está trabajando lentamente para acabar su carrera y no, como ella dice, para encontrar «un trabajo».
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Retinopatías vasculares

Las retinopatías vasculares son anomalías vasculares de la retina hemorrágicas, isquémicas, exudativas u oclusivas secundarias a enfermedades sistémicas. Los pacientes que acuden a las consultas de baja visión suelen tener una de las siguientes afecciones acompañantes [4]:

1.
Oclusión arterial (embolia)

2.
Retinopatía diabética (véase retinopatía diabética)
3.
Retinopatía hipertensiva
4.
Retinopatía isquémica
5.
Retinopatía de la prematuridad (fibroplasia retrolental [FRL])
6.
Retinopatía falciforme
7.
Oclusión venosa (rama).
SÍNTOMAS

Los pacientes con visión binocular a menudo no se dan cuenta de que tienen retinopatía a menos que se altere la mácula. La visión puede ser muy borrosa o el paciente puede observar un segmento de visión que falta (oclusión o desprendimiento de una rama). No entra dentro de las pretensiones de este libro comentar la ceguera total, que puede producirse en la retinopatía vascular. Puede haber otros síntomas secundarios a la enfermedad sistémica (hiperactividad en FRL, dolores articulares en la enfermedad falciforme, dolor de piernas o angina en las enfermedades isquémicas).

HALLAZGOS FÍSICOS

Un paciente con retinopatía hipertensa puede tener exudados blandos o una «estrella» macular. Puede haber signos de oclusión arterial con isquemia u oclusión de la rama venosa con edema macular, hemorragias y neovascularización. La extensión de la pérdida de agudeza depende de la gravedad de la afección [2, 3].

Los pacientes con retinopatía falciforme pueden tener neovascularización periférica y desprendimiento de retina [1]. Los niños en las primeras etapas de una FRL pueden presentar neovascularización periférica y luego cambios proliferativos, desprendimientos bulosos o bandas de tejido fibroso. Estos pacientes pueden tener también hasta 6 dioptrías de miopía y hay que hacer un seguimiento de sus córneas por si apareciera queratocono.

La retinopatía diabética se comenta en una sección aparte de este capítulo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Para establecer la etiología de la retinopatía se requiere un examen médico y unas pruebas de laboratorio.

La angiografía con fluoresceína es esencial para estudiar el grado y el tipo de afectación vascular antes del tratamiento con fotocoagulación, si ésta estuviera prevista.

Probar la agudeza visual a intervalos para seguir el curso de la enfermedad (a 40 cm).

CAMPO

Hay defectos centrales y periféricos

HERENCIA

En la retinopatía falciforme hay sustituciones complejas, genéticamente determinadas, de aminoácidos de la molécula de hemoglobina transmitidas por ambos padres.

CONSIDERACIONES MÉDICAS Y PRONÓSTICO

En todas esas afecciones, el tratamiento médico se orienta fundamentalmente a la causa subyacente, con fotocoagulación para la diabetes y las retinopatías de células falciformes y enfermedad oclusiva con edema macular.

El pronóstico es reservado, dependiendo del grado de retinopatía reversible y la respuesta a los tratamientos sistémicos y locales.

RENDIMIENTO

Las actividades que elevan la presión venosa (elevación, tensión, calesténicos) pueden estar contraindicadas.

ILUMINACIÓN

Son necesarios niveles de iluminación entre medios y elevados.

AYUDAS ÓPTICAS Y NO ÓPTICAS

Para las retinopatías vasculares es mejor prescribir las ayudas en relación con la agudeza y la localización de los escotomas. En las oclusiones de rama con afectación macular es necesario el gran aumento; se reduce la sensibilidad al contraste. Si la afección es inestable, no deben prescribirse ayudas costosas.

DERIVACIONES Y RECURSOS

Hay que considerar la afección médica general. Quizá haya que derivar a los pacientes hacia la atención médica o recabar otras opiniones; hay que sugerir rehabilitación profesional si se estimase apropiada. Si la agudeza está profundamente deteriorada, pueden sugerirse recursos no visuales (Apéndice C).

Caso clínico. M.N. es un estudiante de 17 años con RLF que asiste a un instituto. Su ojo izquierdo está en ptisis; OD es 20/200 sin corrección. Aunque es miope (-7,00 dioptrías), rechazó la corrección incluso cuando era muy pequeño porque no mejoraba su agudeza y lo hacía todo «más pequeño». Lee texto 0,5 M a 4 ó 5 cm sin corrección, pero prefiere usar una esfera de 10 dioptrías para lectura prolongada. Cuando era pequeño siempre estaba hiperactivo y tenía problemas de aprendizaje. Su inscripción en un colegio especial y la medicación le han ayudado a controlar su raro comportamiento inicial. Lleva un telescopio monocular Zeiss 8x en todo momento para la visión de lejos.

Caso clínico. El Dr. F.N., un médico de 64 años que había sido amblíope de su ojo izquierdo desde su infancia, desarrolló oclusión de rama venosa en el ojo derecho (secundaria a una diabetes insulinodependiente con cambios de fondo moderados). No fue capaz de seguir su práctica de internista, aunque éste era su objetivo. Se deprimió y se culpaba por «haber hecho trampas con sus ejercicios oculares» cuando era un niño.
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14  La óptica de las lentes para baja visión

Robert Rosenberg
El objetivo de este capítulo es ayudar al especialista clínico tanto a comprender los instrumentos ópticos en una situación clínica de baja visión, como a evaluarlos y prescribirlos de una manera que resulte creativa para el paciente. Para conseguir estas metas debe entenderse la teoría del rayo de luz, la formación axial y paraxial de la imagen por las superficies ópticas comunes y las aplicaciones de las lentes delgadas. Es necesario que dicho especialista, dadas las constantes de un sistema óptico, sea capaz de reconstruir las imágenes formadas por el sistema bajo las circunstancias apropiadas para facilitar la aplicación clínica y la evaluación de los instrumentos ópticos más comunes en el cuidado de la baja visión.

Lentes

Una lente consta de dos superficies ópticas de revolución1 que circundan un medio óptico transparente, normalmente cristal o una de las resinas plásticas (Fig. 14-1). Cualquiera de esas lentes o combinación de lentes rodeadas por el mismo medio (aire, por ejemplo) por los dos lados se denomina sistema óptico simétrico, aunque las dos superficies no tienen que ser idénticas, como cabría deducir del uso de la palabra simétrico. Una lente delgada es una construcción hipotética que supone un grosor cero de la lente en su centro. En la práctica oftálmica, sólo las lentes negativas se aproximan a este ideal. El grosor de casi todas las lentes usadas en el cuidado de la baja visión se alejan considerablemente del cero hipotético. Sin embargo, tratar estas lentes como «delgadas» simplificará la comprensión de sus propiedades generales2. Aunque el especialista encontrará muchas variedades de superficies de revolución, basta la comprensión de las superficies esféricas para los fines de este capítulo. Cerca de su centro, las superficies asféricas de uso común, como las lentes de cataratas asféricas, son esféricas y se separan de la esfera verdadera sólo a medida que se incrementan sus diámetros (Fig. 14-1).
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Figura 14-1. A. Sección de lente biconvexa. B. Sección de lente bicóncava.
1.
Una superficie de revolución es una superficie formada girando una curva alrededor de un eje (p. ej., un círculo rotado alrededor de su diámetro genera una esfera.
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Figura 14-2. Sección transversal de la superficie.
Hasta ahora, por tanto, hemos definido el dispositivo óptico que va a actuar sobre la luz para hacer que se comporte de una cierta manera. Una definición de términos que se refieren a la propia luz completa la información básica necesaria para comprender la interacción entre las lentes y la luz.

COMPORTAMIENTO DE LA LUZ

Varias teorías explican los aspectos del comportamiento de la luz: la teoría del rayo o geométrica; la teoría ondular o electromagnética y la teoría fotónica, particulada o corpuscular de la luz. La teoría del rayo (teoría según la cual la luz viaja aparentemente en línea recta) (Fig 14-3), explica la mayor parte de los fenómenos de interés para el especialista clínico. (El lector interesado en un tratamiento más profundo que incluya un comentario del resto de teorías puede remitirse a cualquier texto estándar de óptica de los enumerados al final de este capítulo). La formación paraxial de imágenes significa que estamos limitando nuestras consideraciones a los sistemas ópticos que tienen diámetros relativamente pequeños (un tratamiento riguroso de la teoría paraxial revela que un sistema paraxial es generalmente aquél en el que los elementos ópticos subtienden un ángulo no superior a aproximadamente 4 grados cuando se mira desde cualquier punto objeto o imagen del sistema; Fig 14-4). Esta es una suposición simplificadora que permite describir el comportamiento de la mayor parte de los sistemas ópticos comunes, aunque es necesario un tratamiento más preciso, fuera del alcance de este capítulo, para el diseño de esos sistemas. La formación de imágenes por rayos de pendiente finita es lo opuesto a imágenes paraxiales y hace referencia a los sistemas ópticos que tienen diámetros relativamente grandes.
2.
En F. A. Jenkins y H. E. White, Fundamentáis of Optics (4th. ed), New York: McGraw-Hill, 1976, se encuentra un comentario a las limitaciones en las lentes reales causadas por su grosor finito.
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Figura 14-3. Luz que viaja en líneas rectas desde la superficie iluminada.
Fundamental para un sistema óptico es un punto objeto, que es cualquier punto que emite luz (Fig 14-5). El haz de rayos luminosos emitidos desde dicho punto sencillo es único y se denomina haz homocéntrico de rayos luminosos. Por fin, el objetivo de cualquier sistema óptico es captar un haz homocéntrico de rayos luminosos procedentes de algún punto y actuar sobre él haciendo que los rayos se junten para formar un nuevo punto, denominado punto imagen, que, idealmente, será una réplica exacta del punto objeto (Fig 14-5B).

En la figura 14-5A se demuestra que un haz homocéntrico de rayos luminosos emitidos desde cualquier punto objeto consta de rayos luminosos que son divergentes, es decir, que cada vez se separan más. Con independencia de cuan lejos estén del punto objeto, los rayos siempre son divergentes. Esta condición se define como divergencia o vergencia negativa. Para formar un punto imagen en algún otro lugar del espacio, hay que cambiar la dirección de los rayos de luz de modo que se acerquen entre sí, es decir, tengan convergencia o vergencia positiva (Fig 14-5B). Una lente o un sistema óptico cambia la vergencia de esta forma (Fig. 14-6).
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Figura 14-4. Formación paraxial de imágenes.
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Figura 14-5. A, B. Puntos objeto e imagen.
Para reflejar esta información de forma que sea matemáticamente útil, debe adoptarse algún tipo de signos convencionales. El acuerdo finalmente adoptado es que las distancias al punto objeto o al punto imagen se midan desde la superficie de la lente hasta el punto objeto o el punto imagen, respectivamente. Siempre se supone que la dirección en que viaja la luz es la dirección positiva. Por tanto, si la luz viaja de izquierda a derecha y el objeto real está localizado a la izquierda del sistema de lentes (Fig 14-6), la distancia del objeto medida desde la lente al objeto (dirección opuesta a aquella en la que viaja la luz) tendría signo negativo. Si la distancia de la imagen medida desde la lente a la imagen tiene la misma dirección que la luz (Fig 14-6), tendría signo positivo. De nuevo, aplicando la misma lógica, para que una imagen se forme como imagen real, la vergencia del haz de rayos cuando sale de la lente debe ser positiva o convergencia.

Una lente o sistema óptico que puede captar los rayos de luz divergentes y hacerlos convergentes (Fig 14-6) se denomina lente positiva o sistema positivo. La capacidad de un sistema óptico de cambiar la vergencia de un haz homocéntrico de rayos es la potencia de ese sistema y es constante para el sistema. Si se mide la distancia en metros desde el punto objeto hasta cualquier lugar a lo largo del haz de rayos homocéntricos que viajan por el vacío o por el aire, y luego se toma la inversa de la distancia en metros, el resultados es una medida de la vergencia en dioptrías (fig. 14-7A). Este es un sistema conveniente porque, conociendo la localización del punto objeto, se puede medir o calcular la vergencia de cualquier haz de rayos en dioptrías en el lugar donde incide en la lente. Cuando se conoce la potencia del sistema de lentes en dioptrías, su adición algebraica a la vergencia de los rayos según inciden en la lente, dará la nueva vergencia del haz de rayos homocéntrico cuando abandona el sistema (Fig. 14-7B).
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Figura 14-6. Refracción por una lente positiva (objeto real-imagen real).
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Figura 14-7. A, B. Vergencia de los haces de rayos.
La inversa de la vergencia del haz de rayos cuando abandona el sistema de lentes determina la distancia al punto imagen, medida en metros (Fig. 14-7B). El punto imagen, por tanto, es el punto hacia el que converge el haz homocéntrico para reconstruir el punto objeto original después de un cambio en la vergencia, o refracción, debido a la lente o al sistema óptico. Si el haz homocéntrico es divergente, pues es incidente sobre la primera superficie del sistema lenticular, debe haberse originado de un punto objeto real. Esto es lo que ocurre la mayor parte de las veces en la práctica oftálmica. Si, después de su refracción a través de un sistema óptico, el haz de rayos homocéntrico es convergente, la imagen así formada se denomina imagen real. (Esto no siempre es así en los sistemas de lentes oftálmicos, pero este tema se confinará por ahora al caso de un punto objeto real y un sistema de lentes que forma un punto imagen real).

PROPIEDADES DE LAS LENTES

Una relación matemática simple y útil puede permitir evaluar las propiedades de un sistema de lentes. Si la vergencia de un haz de rayos incidente en una lente se representa por U (1/distancia objeto), la vergencia del haz emergente por U' (1/distancia imagen) y la potencia de la lente por F, el comportamiento del sistema de lentes se describe mediante la fórmula U' = U + F si todos los valores se dan en metros o dioptrías (Fig. 14-7). Dados dos cualquiera de estos parámetros, puede calcularse el tercero.

No descrito todavía es un equivalente lineal de F, la potencia de la lente. Volvamos a considerar la vergencia del haz objeto de la Figura 14-7A: puede verse que la vergencia del haz objeto, dado que es la inversa de la distancia objeto, adopta un valor cada vez más pequeño a medida que el objeto se aleja de la lente. Si el objeto se aleja infinitamente, la vergencia del haz objeto será 1/, o 0 (Fig. 14-8A). Retomando la ecuación U' = U + F y sustituyendo U por 0, la ecuación se convierte en U' = 0 + F, o U' = F. Si la vergencia del haz de rayos incidente es 0, la vergencia del haz emergente será igual a la potencia de la lente. Bajo esas condiciones, la imagen estará localizada en un punto concreto denominado punto focal secundario de la lente, al que se designa como F'. F' es la localización de la imagen de un punto objeto infinitamente distante. Aplicando el mismo caso limitante para determinar dónde tendría que estar localizado un objeto para que la imagen se situara infinitamente alejada, basta sustituir en la ecuación el valor U' = 0 (obtenido de la distancia imagen =, U' = 1/distancia imagen, U' = 1/ = 0). La localización del punto objeto que hace que una imagen se forme infinitamente lejos es el punto focal primario, o F (Fig. 14-8B).

La potencia de la lente en el aire puede definirse por tanto como la inversa de la distancia desde el punto focal primario a la lente. En la Figura 14-9 la distancia desde el punto focal a la lente es la longitud focal del sistema de lentes, f, y s mide siempre en la dirección que va desde el punto focal a la lente (aunque esto sea contrario al método generalmente utilizado de medida de las distancias objeto e imagen, que se miden desde la lente al punto en cuestión). Por tanto una lente que añade vergencia positiva es una lente positiva y tiene una longitud focal positiva, f, y una potencia positiva o más (No es frecuente el uso de la inversa de la longitud focal secundaria, f. Sin embargo, puede demostrarse que, para una lente rodeada a ambos lados por el mismo medio, como el aire, es cierta la relación f = - f.) La potencia de la lente define las longitudes focales primaria y secundaria f y f; saber esto permite la medición de la formación de la imagen desde una localización objeto conocida o, dada la necesidad de localización de la imagen (como ocurre en la corrección de la ametropía), permite determinar la localización de un objeto.
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Figura 14-8. A, B. Puntos focales de una lente positiva delgada-marcha de rayos.

Para el siguiente problema, Lente F = + 5 dioptrías, el objeto está 0,4 metros delante de la lente. Localizar la imagen.
La solución es la siguiente; U' = U + F

U, = 
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Distancia de la imagen + 1/U' = + 1/2,5 = + 0,4 m (a la derecha de la lente).
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Figura 14-9. Puntos cardinales de una lente delgada
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Figura 14-10. Eje de un sistema óptico esférico centrado.
Representación de la imagen

Hasta ahora en este capítulo se han considerado puntos objeto situados en el eje óptico de un sistema de lentes delgado. El eje óptico de un sistema de lentes se define como la línea recta que atraviesa normalmente (hace intersección en ángulo recto) todas las superficies del sistema (Fig. 14-10) y también atraviesa los centros de curvatura de todas las superficies del sistema. Para analizar el comportamiento de un único rayo de luz situado en este eje, es necesario examinar el comportamiento del rayo de luz cuando cruza la frontera entre dos medios ópticos distintos, como el aire y el cristal.

Un único rayo de luz que incide en un punto sobre una superficie plana sigue una dirección diferente después de cruzar la frontera desde la dirección que tenía antes de atravesarla, según la ley de Snell (Fig 14-11 A). En el caso especial de un rayo de luz que incide con un ángulo de 90 grados sobre la superficie pasando desde el aire hacia el cristal u otro medio de mayor índice de refracción, el rayo atraviesa la superficie limitante sin desviación (Fig. 14-11B). Si la superficie plana es sustituida por una superficie esférica, como se muestra en sección en la Figura 14-11 C, y si se recuerda que, en geometría, el radio de un círculo o de una esfera siempre hace intersección en ese círculo o esfera en ángulo recto, resulta obvio que cualquier rayo de luz que viaje a lo largo de un radio de curvatura de una superficie atravesará esa superficie sin desviarse y describirá una línea recta antes y después de la refracción.
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Figura 14-11. A. Refracción de una superficie plana. B. Incidencia normal en una superficie plana paralela. C. Incidencia normal en el centro de una lente.
Volviendo a la definición de eje óptico, un rayo que coincida con este eje óptico incide en todas las superficies en ángulo recto y atraviesa el sistema entero sin desviación, emergiendo del sistema en la misma dirección que llevaba antes de entrar en él. Cuando se consideran diversos rayos que transitan por un sistema óptico, resulta práctico, por tanto, analizar el que coincide con el eje óptico. El comportamiento de este rayo es completamente predecible. Se describe simplemente como una línea recta que atraviesa el sistema óptico sin desviación o rotura alguna en su trayecto desde el punto objeto al punto imagen.

Otro rayo cuyo comportamiento puede predecirse sólo en una lente delgada es cualquier rayo que atraviesa el centro de la lente pero sin seguir el eje. También puede demostrarse que ese rayo atraviesa una lente delgada sin desviación, con independencia de su origen, y puede dibujarse como una línea recta con origen en un punto objeto, que atraviesa el centro de la lente y pasa al otro lado, y que por fin atraviesa el punto imagen. Combinando el conocimiento del comportamiento de estos dos rayos especiales con la definición de los puntos focales que se ha dado, pueden establecerse algunas propiedades útiles.

En la intersección del eje óptico con las superficies lenticulares (a, Fig. 14-12A) y en una región infinitamente pequeña por encima y por debajo del eje (b, Fig. 14-12B) puede hacerse una aproximación de la superficie curva mediante un segmento pequeño de una superficie plana. Un rayo que incide formando ángulo sobre una superficie plana paralela de cristal (Fig. 14-12C) experimenta dos refracciones (una en cada superficie) y el rayo emergente tiene exactamente la misma dirección que el rayo incidente, aunque está ligeramente desplazado en una cantidad, d, que depende del grosor de la superficie plana paralela, t. Volviendo al supuesto paraxial y a la aproximación de lente infinitamente delgada, cabe decir que un rayo incidente en el centro de una lente que es infinitamente delgada atravesará la lente sin desviarse y sin desplazamiento alguno (Fig 14-12D).

La definición de punto focal secundario, F', establece que es la localización del punto imagen conjugado de un punto objeto que está situado en el infinito en el eje del sistema3. Por consiguiente, el haz homocéntrico entero del punto objeto axial infinitamente distante tiene una vergencia de 0 cuando incide en la primera superficie del sistema óptico (véase Fig. 14-8A) y cada rayo del haz es paralelo a todos los demás y paralelo al eje antes de la refracción. La definición establece también que, después de la refracción, cambia la vergencia de un haz de rayos en una cuantía igual a la potencia del sistema de lentes y que todos los rayos hacen intersección en el punto focal secundario, F'.

3.
Se dice que un punto objeto y su punto imagen correspondiente son un par de puntos conjugados.
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Figura 14-12. A, B, C, D. Refracción en el centro de una lente delgada.
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Figura 14-13. Representación de la imagen paraxial.
Esto demuestra una importante propiedad de las lentes: cualquier rayo que sea paralelo al eje óptico en el espacio objeto atravesará, después de la refracción, el punto focal secundario F'. Invirtiendo el sistema y el razonamiento, puede demostrarse que si el punto objeto está localizado en el eje en el punto focal primario F, cada rayo del haz homocéntrico emergerá del sistema óptico, después de la refracción, paralelo al eje óptico (véase Fig. 14-8B).

El conocimiento de estas propiedades nos permite construir las imágenes en los sistemas ópticos aun cuando ni el objeto ni la imagen en un caso concreto se halle en el infinito ni en uno de los puntos focales. Las imágenes pueden construirse porque, en las imágenes paraxiales, sólo se necesita que dos rayos se crucen transversalmente para localizar el punto darle todos los demás rayos harán también intersección.

Esta relación se aclara en la Figura 14-13. Se representa un objeto prolongado como si estuviera colocado en el punto M, con su límite fuera de eje representado como N. Si se considera N el punto objeto, se sabe que los rayos de luz se emiten desde él en todas las direcciones. Uno de esos rayos, representado por NB, incidirá en la lente después de hacer un trayecto paralelo al eje óptico. El comportamiento de este rayo NB después de la refracción por la lente no es diferente del correspondiente a los rayos paralelos que inciden sobre la lente mostrados en la Figura 14-8A y atraviesa el punto focal secundario, F', como se indica en la figura. Si examinamos un segundo rayo del haz emitido por N, el rayo NC es el que atraviesa el punto focal primario, F, El comportamiento de este rayo NC después de la refracción no es diferente del comportamiento de los rayos procedentes del punto focal mostrados en la Figura 14-8B (es decir, después de la refracción, emerge de la lente paralelo al eje). Estos dos rayos, NB y NC, después de la refracción se representan en la Figura 14-13 como BN' y CN'. Después de la refracción estos dos rayos hacen intersección en el punto A/'. Con las imágenes paraxiales, cabe concluir que todos los rayos de N que atraviesan la lente convergen en el mismo punto, N1. Esta representación puede confirmarse añadiendo el rayo procedente de N a través del centro de la lente, A, que también hace intersección con A/'. Este concepto y estas consideraciones permiten la representación de la imagen de cualquier punto objeto fuera del eje, N, simplemente trazando el diagrama a escala después de convertir la potencia de la lente en las longitudes focales primaria y secundaria.
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Figura 14-14. Representación de rayos en una lente delgada.
Resolvamos ahora el problema de la sección precedente por representación. En las representaciones paraxiales (Fig. 14-14), las lentes se representan (como en esta figura) mediante líneas rectas más que mediante superficies curvas, y las lentes positivas se representan por flechas que apuntan hacia fuera del eje. El centro de la lente está indicado por la intersección del eje con la lente y suele marcarse con A. El objeto en este caso está limitado por dos puntos, M y N, para indicar un objeto de extensión finita en vez del único punto objeto sencillo con el que nos hemos enfrentado hasta ahora. En el ejemplo la lente tiene + 5 dioptrías; su longitud focal es por tanto una quinta parte de un metro, o 20 cm. En la Figura 14-14 se traza una línea recta con puntas de flecha que representan la lente, y se hace una medición 20 cm por delante de la lente para F y 20 cm detrás para F\ suponiendo que la luz viaja en la dirección indicada por la flecha horizontal situada por encima de la lente.

De nuevo, como demuestra la Figura 14-14, la distancia objeto es de 40 cm delante de la lente, o -40 cm. Esto se obtiene al medir desde A hasta M, y luego se traza una línea MN para representar el objeto. A continuación se traza una línea, paralela al eje, desde N hasta el plano de la lente. Se sabe que un rayo paralelo al eje en el espacio objeto emerge de la lente y atraviesa el punto focal secundario F, de modo que esta línea se traza en el lado imagen de la lente. Dado que no se conoce todavía la localización exacta del punto imagen N', se traza simplemente una línea prolongada a través de F. Ahora puede elegirse un segundo rayo cuyo comportamiento se conozca. Se elige como segundo rayo el que atraviesa el centro de la lente A porque es una línea recta, que continúa hasta que hace intersección con el rayo trazado previamente a través de F. Para confirmar esta representación, se dibuja un tercer rayo desde N a través de F hasta que haga intersección con la lente y emerja como una línea paralela al eje. Si la representación es precisa, los tres rayos se cruzarán en un solo punto, A/'. Una línea trazada perpendicular al eje que sale de N' se traducirá en la definición del plano imagen, M'N'. La medida de A aM' indicará una distancia de + 40 cm si la representación se ha trazado con precisión. Este tipo de representación paraxial sencilla puede ser de máxima utilidad, en particular si el lector usa papel de gráficos y una regla para demarcar y medir las distancias y trazar las líneas.

Aumento lineal

De la representación (Fig. 14-14) se puede obtener más información que la simple ecuación de vergencia dada. Puesto que la figura se ha dibujado a escala, no sólo pueden determinarse las distancias objeto e imagen, sino que pueden medirse a escala el tamaño del objeto y de la imagen, lo que da una indicación de las propiedades de aumento lineal del sistema óptico. El aumento lineal se define como la proporción entre el tamaño de la imagen y el del objeto. En general, como se muestra en la figura, el objeto se designa por y, la imagen por y' y la proporción de aumento por aum = y'/y. Es necesario volver de nuevo a la cuestión de la convención de los signos;
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Figura 14-15. Representación de rayos en una lente delgada.

las medidas desde el eje hacia arriba son positivas y las del eje hacia abajo negativas. Se puede ver en el diagrama que el aumento es igual a y'/y, lo que es igual a MN/M'N'. MN es positivo y M'N' es negativo. Por consiguiente, la proporción de aumento y'/y es un número negativo; un número negativo en una proporción de aumento indica una imagen invertida con respecto al objeto. Midiendo MN (y) y M'N'(y') en la representación, se descubre un solo caso en el que MN = -M'N' o y'/y = -1. Esto indica que la imagen tiene exactamente el mismo tamaño que el objeto, pero está invertida.

En la Figura 14-15, el objeto MN se toma de la Figura 14-14 y se acerca a la lente, pero sigue fuera del punto focal F en una posición indicada por PQ. En la reconstrucción de la imagen PQ, se traza una línea paralela al eje, como demuestra la Fig. 14-15, desde Ó hasta el plano de la lente y luego desde el plano de la lente a través de F. Esta tiene la misma dirección que el mismo rayo trazado a partir del caso anterior. A continuación se traza una línea desde O a través del centro de la lente A y se continúa al otro lado de la lente. Para confirmar la representación, se traza una línea desde O a través de F hasta la superficie de la lente y se continúa paralela al eje en el lado de la imagen. Se observa inmediatamente que, a medida que el objeto se movía desde M hasta P, acortando la distancia del objeto, la imagen se movía desde M' hasta P', dando lugar a la imagen, P'Q', significativamente mayor que la imagen del caso anterior. Varios principios pueden observarse:

1.
En todos los casos, la imagen se mueve en la misma dirección que el objeto. Es decir, si el objeto se mueve en dirección positiva, desde M a P, la imagen se moverá también en la dirección positiva, desde M' hasta P'

2.
Aunque el objeto conserve el mismo tamaño, la imagen se agranda considerablemente a medida que aumenta la distancia de la imagen. En la Figura 14-14 puede verse una relación obvia entre el triángulo NMA en el lado del objeto y N'M'A' en el lado de la imagen o, en el segundo caso (Figura 14-15), entre el triángulo PQA en el lado del objeto y P' Q' A' en el lado de la imagen; estos son los triángulos formados entre el objeto y el centro de la lente. Cabe decir que el rayo que pasa desde el punto objeto a través del centro de la lente hacia el punto imagen se comporta como una palanca, con el fulcro en el centro de la lente. Puede demostrarse que la relación cuantitativa entre el tamaño del objeto, la distancia del objeto, el tamaño de la imagen y la distancia de la imagen es la siguiente:

y'/distancia imagen = y/distancia objeto

Esto suele escribirse más a menudo como y'/y = distancia de la imagen / distancia objeto, que puede medirse directamente en la representación o calculado volviendo a las ecuaciones de vergencia. Para calcular el aumento a partir de las ecuaciones de vergencia, es necesaria el álgebra. En la ecuación de vergencia, U se definió como 1/distancia objeto en metros y U' como 1/distancia imagen en metros. Si la distancia del objeto se denomina s y la distancia de la imagen s' (Figs. 14-14, 14-15), la ecuación de aumento se convierte en y'/y = s'/s; sustituyendo los valores por la vergencia, o U y U', donde U = 1/s y U' = 1/s', la ecuación de aumento se convierte en aumento = y'/y = U/U'. (Debe observarse que cuando se usan los valores de vergencia en vez de los de distancia lineal se produce el cambio de posición de numerador a denominador).

Estas conclusiones sobre el aumento se ilustran en el proyector de diapositivas común, que es el tipo de sistema que se está discutiendo en este capítulo, con objetos reales e imágenes reales. El tamaño de la imagen aumenta al aumentar la distancia entre proyector y pantalla. Hay que volver a enfocar para acercar el objeto correspondientemente al sistema de lentes.

Aunque resulta más sencillo para una introducción comentar objetos reales e imágenes reales en los sistemas de proyección que nos son familiares, estos sistemas de objeto real, imagen real, rara vez se encuentran en los instrumentos oftalmológicos. Por consiguiente, la representación debe hacerse avanzar un paso más, para entrar en un terreno menos familiar, con el fin de ilustrar el comportamiento de las lentes positivas cuando se usan como lupas en baja visión: queremos que el paciente mire una imagen aumentada de tamaño, no la imagen invertida característica del sistema objeto real-imagen real.
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Figura 14-16. Representación de una lente delgada: objeto real, imagen virtual.
El sistema de las Figuras 14-14 y 14-15 se ha vuelto a dibujar en la Figura 14-16 utilizando la misma lente de +5 dioptrías e indicando los puntos focales F y F' a las distancias apropiadas en escala desde la superficie lenticular A. Esta vez, sin embargo, el objeto RS se coloca más cerca de la lente A que el punto focal F y se continúa la representación. La primera línea recta se traza desde S a través de A, que atraviesa la lente (Aquí es útil prolongar esta línea hacia atrás a través de S como línea punteada). Luego se traza otra línea desde S a través de F, dibujándola punteada por detrás de S y continúa la parte situada entre S y la lente. Dado que este rayo atraviesa el punto focal primario, emerge desde la lente paralela al eje. De nuevo, la línea se prolonga punteada desde la lente hacia atrás hasta que hace intersección con la línea discontinua trazada a través del centro de la lente A. Para confirmar esta representación, puede trazarse también una línea, como se muestra en esta figura, paralela al eje desde S y luego, después de la refracción, a través de F'. De nuevo, ésta debe prolongarse hacia atrás como línea discontinua hasta que cruce los otros dos rayos.

Si el diagrama se dibuja con cuidado, se observan inmediatamente cuatro cosas.

1.
Después de la refracción, los tres rayos son divergentes. Esto es exactamente lo que cabría esperar si se calculara por la ecuación de vergencia; dado que la divergencia de los rayos cuando inciden sobre la lente será ahora mayor que la potencia de la lente, los rayos seguirán siendo divergentes después de la refracción.
2.
La intersección de los rayos tiene lugar en la región de las líneas punteadas que se prolongan hacia atrás. Esto es, se ha obtenido la imagen virtual. Los rayos parecen proceder del punto S', aunque nunca atraviesan realmente ese punto.
3.
La imagen R'S' es ahora más grande que el objeto RS.
4.
El tamaño del objeto y medido de R a S es positivo, y el de la imagen y' medida de R' a S', en la misma dirección, es también positivo. La proporción de aumento y'/y es un valor positivo, lo que indica una imagen erguida; en otras palabras, la imagen tiene la misma orientación que el objeto.
Esto describe una lupa sencilla: el objeto mirado a través de la lente parece estar en el lugar de la imagen, erguido y algo mayor que el objeto, satisfaciendo por tanto las necesidades de un cristal de gafas o de una lupa manual.

La semejanza entre el triángulo AR'S' de la Figura 14-16 y el ARS es obvia, y una vez más la proporción de aumento y'/y es igual a s'/s = U/U'. La ampliación depende de nuevo de la localización del objeto y la imagen. Si el objeto se mueve al lugar TU (como se muestra en la Fig. 14-16) y se repite la representación, se encuentra una imagen TV que es más pequeña que la imagen R'S', pero sigue estando erguida y aumentada. Puede verse que, de nuevo, la imagen se mueve en la misma dirección que el objeto, y el aumento depende de la relación ente el objeto y la lente de aumento. Incluso antes de desarrollar esta relación de suma importancia para el especialista que prescribe lentes para baja visión, puede verse que la relación entre la lente y el objeto que se va a aumentar debe controlarse con mucho cuidado si se quiere conseguir el aumento deseado. El especialista debe asegurarse de especificar la relación entre la lente y la localización del objeto que se va aumentar, de modo que el paciente pueda reproducir en casa el efecto de aumento que se ha conseguido en la consulta.

Aumento angular

Aunque en las Figuras 14-14 a 14-16 se muestran las mismas lentes y objetos, las imágenes tienen tamaños lineales claramente diferentes, dependiendo de la localización del objeto. Hay tres tamaños lineales. Si se adopta otro enfoque y se coloca un ojo en el centro de la lente como se muestra en a Figura 14-17, aparece una interesante propiedad.

El ángulo co subtendido por el objeto en el centro de una lente delgada es el mismo ángulo co1 subtendido por la imagen en el centro de la lente delgada4. Si ω = y/s, to1 = y'/s' y ω = ω 1, entonces ω = y'/s' e y' = s' ω. En el caso especial en el que el objeto esté en el infinito, s' = -V e y' = -feo. Recordando que, para un sistema simétrico f = -f, entonces y' = feo. El tamaño lineal de la imagen se especifica en términos del tamaño angular del objeto.
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Figura 14-17. Representación de una lente delgada: objeto real, imagen virtual.
4.
Las expresiones generales para esos ángulos son las siguientes:
ω = arctan y/s

ω ' = arctan y'/s'
En las imágenes paraxiales, los ángulos expresados en radianes son iguales a sus tangentes. Por tanto, ω = y/s y ω ' = y'/s'
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Figura 14-18. El ojo como sistema óptico equivalente.

En este momento resulta apropiado introducir un ojo en el dibujo, porque las imágenes que se están creando serán vistas por los ojos humanos. Para los fines de este capítulo, el ojo puede considerarse como un sistema óptico sencillo no muy diferente del primer grupo de sistemas ópticos comentados; es decir, el ojo se representa en la Figura 14-18 como un sistema lenticular positivo que forma imágenes reales en el plano de la retina. Puede pensarse en el ojo como un sistema óptico equivalente que consta de una lente delgada de + 60 dioptrías con todas las propiedades de las lentes más delgadas que se han discutido hasta ahora. Esto colocaría su punto focal primario a 16 2/3 mm por delante del ojo. Por supuesto, esto no satisface el requisito de un sistema óptico simétrico porque el vitreo no tiene el mismo índice de refracción que el aire del exterior del ojo. Conceptualmente esto puede ignorarse por el momento y considerar el ojo como el equivalente óptico de una lente delgada de una potencia de + 60 dioptrías rodeado por aire a ambos lados. (Los lectores a quienes les preocupe esta excesiva simplificación, lean en los siguientes párrafos simplemente los puntos nodales donde en el texto aparezca centro de las lentes delgadas equivalentes).

En este enfoque simplificado del sistema óptico del ojo, es significativo observar los factores que tienen un efecto sobre el objeto principal de interés, el tamaño de la imagen de la retina. Mirando la Figura 14-18 y usando de nuevo el centro de la lente como el punto de referencia (A), observamos que hemos indicado con y', la imagen retiniana, y con f, que sería la longitud focal posterior o secundaria del ojo (de nuevo, para ser rigurosos, sería la distancia nodal secundaria del ojo, que explica la diferencia en los medios entre el espacio del objeto y el espacio de la imagen). El tamaño de la imagen de la retina se expresa como igual a y' = -feo' o, como se ha desarrollado previamente, y' = feo. Esta es una relación de una extraordinaria importancia, porque ahora, conociendo el ángulo subtendido en el ojo por el objeto solo, puede determinarse el tamaño lineal de la imagen de la retina y cualquier dispositivo o acción emprendida para cambiar el tamaño angular del objeto causará un cambio correspondiente en el tamaño lineal de la imagen de la retina (En la Fig. 14-17 se muestra este ojo mirando las imágenes formadas por las lentes de aumento).
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Figura 14-19. Tamaño de la imagen de la retina en el ojo equivalente.
En la Figura 14-19, con el objeto en M, el ángulo subtendido cdm= y/SM. El tamaño de la imagen de la retina y'M = f0j0 ω M. Con el objeto en R donde la distancia de visión se reduce, ω p = y/Sp y el tamaño de la imagen retiniana yp = f0j0  p) significativamente mayor que y'M en proporción inversa a la distancia s.
Podemos ver ahora por qué cuanto más potente es la lente positiva, mayor es el aumento o mayor es el tamaño de la imagen vista a través de la lente, suponiendo un paciente emétrope, présbita que precisa que el objeto esté colocado en cada caso en el punto focal primario de la lente (imagen en el infinito). El «aumento» establecido como una especificación para una lente positiva de aumento dada es válido sólo si el objeto se coloca en el punto focal primario de la lente positiva. Si el tamaño del objeto es constante y el tamaño angular de la imagen vista a través de la lente es igual al tamaño del objeto dividido por su distancia desde la lente, y la distancia desde la lente es siempre la longitud focal de esa lente, entonces la especificación de ajuste normal para cualquier lente positiva que se vaya a usar como una lupa puede establecerse como y/f. Para comparar dos diferentes lentes positivas con distancias focales fi y f2 y potencias F, y F2 con el fin de determinar cuál es su capacidad de aumento relativo, se usa la proporción y/f, / y/f2, que se reduce algebraicamente a y/fn x f2/y. Las «y» se eliminan y la fracción f2/f1 se deja como la relación de aumento entre las lentes 1 y 2, la proporción inversa de sus longitudes focales. También podría usarse el valor dióptrico, recordando que el valor dióptrico es el inverso de la longitud focal, de modo que la expresión completa podría escribirse como M1/M2 = f2/f1 = F1/F2.

Una lente de +10 dioptrías tiene una longitud focal de 10 cm. Una lente de + 20 dioptrías tiene una longitud focal de 5 cm. La relación de aumento entre estas dos lentes es la proporción inversa de sus longitudes focales, de forma que M1/M2 = \2IU = F1/F2) que en este caso es 5/10 o 10/20 o 1/2. Una lente de .+10 dioptrías aumenta sólo la mitad de lo que lo hace una de + 20 dioptrías.

Existe una convención para la nomenclatura de las lentes más usadas como lupas simples. Históricamente se suponía que la «distancia de mejor visión» era 25 cm. Esto es, si una persona normal estaba interesada en ver un objeto lo más claro posible sin ninguna ayuda sobre el ojo, debería sostenerlo a una distancia de 25 cm. A esto se lo denominó entonces un aumento. El paciente présbita y emétrope típico necesita una lente de +4 dioptrías, que tiene una longitud focal de 25 cm, para ver un objeto con claridad a la distancia de mayor visión nítida. Por tanto, se dice que una lente de +4 dioptrías tiene una potencia de aumento de 1x. Si ahora se quiere determinar la potencia de aumento de algunas lentes, x, y compararla con la potencia de aumento 1x que se acepta como la convención estándar, la ecuación puede volver a escribirse de la forma M/M-t = yí* = FJF^. Puesto que se está comparando el aumento de algunas lentes con un aumento de 1, se puede sustituir en dicha ecuación de la siguiente forma Mx/1 = 25/fx = Fx/4. Este es el razonamiento por el que se llega a la relación siguiente: la potencia de aumento de una lente positiva de aumento es igual a la potencia dióptrica de esa lente dividida por cuatro o, a la inversa, la potencia dióptrica de una lente de aumento más simple es igual a cuatro veces la potencia de aumento de esa lente como se específica convencionalmente. Por ejemplo, cabría especificar una potencia de una lente positiva simple, dada la necesidad de un aumento 3x, como Fx/4 = Mx/1, luego reordenar la relación Fx/4 = 3/1, Fx = 4 x 3/1 = 12. Una lente de +12 dioptrías satisface el requisito de un aumento 3x. La relación inversa también es útil. El paciente viene a consulta con una lente que usa como una lupa simple que mide + 16 dioptrías. Suponiendo que la lupa se usa de la forma convencional, ¿cuánto aumento obtiene el paciente? Usando la misma ecuación Mx/1 = Fx/4 y sustituyendo Fx por + 16, se llega a + 16/ + 4 = Mx /1, o Mx =4. El paciente está usando una aumento 4x. Los aumentos convencionalmente especificados se consiguen sólo si el objeto se coloca precisamente en el punto focal anterior de la lente positiva.

Debe recordarse que la relación convencional establecida aquí se ha aceptado tanto en óptica oftálmica como en la industria de fabricación óptica y que, aunque no describe ni predice por completo el rendimiento del paciente, se viene usando de un modo tradicional para la comunicación entre aquéllos dos. Para eliminar la confusión generada por quienes dicen que las lentes positivas hacen una cosa en el plano de las gafas pero otra cuando están fuera del plano de las gafas, es importante establecer el hecho de que las lentes positivas usadas como lupas simples no producen aumento alguno. Sus efectos beneficiosos en los pacientes con visión parcial derivan del hecho de que permiten tener los objetos más cerca de lo habitual (en el punto focal de la lupa), aumentando así el tamaño angular de los objetos medidos en el ojo y creando imágenes retinianas más grandes sin exigir una excesiva acomodación. Este concepto permite el análisis de los efectos aumentadores de las adiciones de lectura, siempre que se piense en todas las adiciones de lectura en función de sus efectos aumentadores, no simplemente como adiciones de lectura «altas».

Por ejemplo, ¿cómo puede explicarse el hecho de que una adición de lectura de +4,00 dioptrías proporcione un aumento real al paciente, cuando la relación aumento igual a poder dióptrico dividido por cuatro da un aumento de sólo 1x para una adición de +4 dioptrías? Consideremos la misma relación analizada para la habitual adición de lectura de +2,50 dioptrías: si el aumento es igual a F/4, el correspondiente a una adición de lectura de +2,5 dioptrías es +2,50/4= 0,625. Cabría decir que la persona normal, leyendo con una adición de +2,50, tiene un aumento ligeramente mayor de 0,6 ó 5/8x. Esta cifra 5/8x es relativa al aumento de un objeto mantenido en la «distancia de mejor visión», 25 cm. Si ahora se aumenta la adición de lectura del paciente desde +2,50 hasta +4,00, se está cambiando el tamaño de la imagen retiniana partiendo sólo de 5/8 el tamaño de la imagen retiniana a la distancia de mejor visión. Esto le dice al especialista que cuando se aumenta una adición desde +2,50 hasta +4,00, el tamaño de la imagen de la retina de este paciente se va a incrementar desde 5/8 hasta 1, por un factor de 1,6 ó 8/5. Pensar en todas las adiciones de lectura como lupas o pensar en todos las lupas como adiciones de lectura debe ser de cierta ayuda para aclarar el pensamiento en esta área.

Dado que el ángulo puede especificarse por el tamaño del objeto dividido por la distancia desde el centro de la lente positiva equivalente del ojo (punto nodal), si se acorta aun más la distancia entre el objeto y el ojo, el ángulo que el objeto subtiende al ojo se hace mayor y, por ende, también la imagen de este objeto en la retina aumenta.

La única razón para que sea necesaria una lente positiva entre el objeto y el ojo es que este último es incapaz de acomodar a las distancias de lectura excesivamente cortas necesarias para los pacientes con baja visión. Puede decirse que las lentes positivas se usan de la misma forma que una adición de lectura, es decir, para cambiar la divergencia bastante grande de los haces de rayos que inciden en el ojo desde un objeto muy próximo en haces de rayos cuya divergencia sea cero y produzcan imágenes claras en la retina del emétrope (o del paciente cuya emetropía se corrige con corrección apropiada con gafas o lentes de contacto).

En este capítulo, desde la introducción del ojo en la discusión del sistema de aumento simple, se ha supuesto, y las figuras lo ilustran, que el sistema óptico del ojo está directamente en contacto con el sistema óptico procedente de la lente positiva de aumento. Esta es, obviamente, una situación idealizada que no puede producirse en el ojo normal porque el punto que corresponde al «centro» del sistema óptico del ojo es realmente el punto nodal primario del ojo, que se halla varios milímetros por detrás de la córnea. En teoría, es posible colocar dos sistemas en contacto sólo con un ojo afáquico en el que el punto nodal se sale virtualmente de la superficie de la córnea. Sin embargo, excepto con una «adición» en una lente de contacto, consideraciones fisiológicas hacen esta situación imposible también. ¿Cómo afecta, pues, la distancia entre el ojo y la lente de aumento al rendimiento del sistema?

Un principio que debe entenderse llegados a este punto es el que gobierna el rendimiento de todos los sistemas ópticos que constan de más de una superficie o sistema de lentes, como el ojo con una lupa. Aunque se han desarrollado ecuaciones complejas para manejar los sistemas más populares de múltiples elementos, la forma más sencilla de concebir un sistema de este tipo es pensar en una imagen formada por un elemento que se convierte en el objeto para que el siguiente elemento del sistema actúe sobre él. En el sistema de lentes positivas de aumento simple, el ojo mira la imagen formada por la lupa; la imagen con respecto a esta última se convierte en el objeto con respecto al ojo. El tamaño angular de la imagen formada por la lupa es igual al tamaño angular del objeto con respecto al ojo, porque se ha supuesto que los «centros» del sistema óptico equivalente al ojo y los de la lupa estaban en el mismo lugar (ojo A, Fig. 14-20). Si el ojo se separa de la lupa, lo importante es que, salvo que el objeto se coloque en el punto focal primario de la lente (la distancia de ajuste normal) el paciente notará menos aumento (ojo B, Fig. 14-20).
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Figura 14-20. Tamaño de la imagen retiniana con una lupa simple.
Matemáticamente (ojo A, Fig. 14-20) coiente= co'ieme = y'iente/s'iente = Yiente/Siente. y «Jop = ω 'OJO = y'o)O/s'OJO = yojo/sojo- Dado que y0J0 = y'iente y que s'olo = s'iente, si están en el mismo lugar, cd0)0 = y'iente/s'iente = ω 'iente Sin embargo, si el ojo está separado de la lente por una distancia, d, como en el ojo B, Figura 14-20, la distancia de la imagen desde la lente, s'iente no es igual a la distancia del objeto para el ojo, s0)0. s0J0 entonces es s'iente más la distancia d, y el tamaño angular del objeto respecto al ojo es ω OJO = y'iente /(s'iente + d), una fracción menor por el aumento del valor del denominador producida al añadir d.

Una excepción importante a este cálculo se produce cuando el objeto está en el punto focal primario de la lupa. Bajo esta condición, la imagen formada por la lente está infinitamente alejada, y s'iente es infinitamente grande. La adición de una distancia finita d no produce una diferencia significativa, y el paciente consigue el aumento total con independencia de la distancia d.

El hecho de que el aumento sea una constante e independiente de la distancia desde la lupa al ojo (para el présbita emétrope) si el objeto está en el punto focal anterior de la lente de aumento puede demostrarse con diagramas de rayos (Fig. 14-21).

Puede verse en la Figura 14-21 que, en los ojos, la intersección del rayo no desviado (a través del centro de la lente equivalente) con la retina (el plano de la imagen) determina el tamaño de la imagen en la retina. Si el ojo está enfocado, todos los demás rayos que se las apañen para entrar en él serán refractados, de modo que se cruzarán con el rayo a través del centro en este punto. Por tanto, el ángulo que el rayo no desviado forma con el eje óptico del ojo determina los ángulos coy ω 1, y, por consiguiente, el tamaño lineal de la imagen de la retina. En la Figura 14-21, el ojo se ha desplazado desde la posición A a la B o la C (puede seleccionarse cualquier otra). Puesto que todos los rayos del haz, después de la refracción por la lente positiva de aumento en ajuste normal, son paralelos a cualquier otro rayo del haz, el ángulo que forma con el eje óptico del ojo (ω ") cualquier rayo que atraviesa el centro del sistema óptico equivalente del ojo es siempre el mismo. Por tanto, puede demostrarse que el tamaño de la imagen formada en la retina se mantiene igual, con independencia de la posición del ojo en relación con la lente y depende sólo de la potencia de ésta, siempre que el objeto esté en el punto focal primario de la lente de aumento.
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Figura 14-21. Lente de aumento simple - ajuste normal.

Llegados a este punto el lector quizá haya observado que nos hemos dejado algo, ya que cualquiera que ha usado una lente positiva como lente de aumento ha observado que, con una lente de potencia sustancial, la claridad y la facilidad de observación de la imagen aumentada será mayor si la lente se mantiene cerca del ojo que si se sostiene a cierta distancia. En efecto, se nota que la imagen se distorsiona si una lente positiva de aumento de alta potencia y el objeto están a una gran distancia del ojo. La ilusión de un cambio en el aumento se percibe a medida que la combinación lente-objeto se acerca al ojo o se aleja de él; este fenómeno no está causado por un cambio en el aumento, sino por las aberraciones de la lente, que se comentarán en la siguiente sección.

Aberración esférica

En los diagramas anteriores de un haz de rayos homocéntricos que es refractado por una lente positiva (véase Fig. 14-7), el haz de rayos procedía de un punto único del objeto, era refractado por la lente y todos los rayos hacían intersección en un punto de la imagen.
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Figura 14-22. Aberración esférica.
Esta condición ideal es raro que se consiga en ningún diseño óptico y no puede lograrse con las simples esferas positivas. En los párrafos anteriores de este capítulo se ha definido la expresión formación paraxial de imágenes como el uso de sistemas ópticos de pequeño diámetro, aunque no se definen pequeño y grande. En la Figura 14-22 se indica lo que en realidad le sucede a un rayo homocéntrico cuando es refractado por una lente esférica de gran diámetro. En el diagrama, el rayo situado en el centro del haz que coincide con el eje óptico atraviesa directamente el sistema como si no hubiera refracción. El rayo adyacente es desviado en cierta medida, de modo que hará intersección con el rayo axial. Siguiendo hacia el siguiente rayo en sentido periférico, el diagrama muestra que este rayo es desviado un poco más, haciendo intersección con el eje algo más cerca de la lente que los rayos más próximos al eje. El rayo que incide en el borde de la lente es refractado aun más. Esta aberración esférica está causada por la naturaleza esférica de la superficie de la lente. La refracción por una superficie esférica tiene como consecuencia un «punto» imagen que no es un punto en absoluto, sino una pequeño círculo borroso en el espacio imagen. Puede demostrarse que la cantidad de aberración esférica aumenta a medida que lo hacen el tamaño o apertura general del sistema lenticular y la potencia de la lente. En las lupas de baja potencia o en las lentes positivas para gafas de baja potencia, la aberración esférica puede ignorarse. Es principalmente en potencias superiores a +10 dioptrías en las que la aberración se hace significativa.

La aberración esférica puede corregirse de varias formas. La forma tradicional y algo incómoda consiste en diseñar un sistema de lentes con muchas superficies y muchas lentes; cada superficie de las lentes se diseña para compensar la aberración esférica introducida por la superficie precedente. El diseñador de la lente nunca puede conseguir formar una imagen perfecta, pero la visión borrosa de la imagen puede reducirse a una cantidad que es tolerable para los fines para los que se diseña el sistema de lentes.

Un método actual de corrección de la aberración esférica en los instrumentos oftalmológicos consiste en el uso de superficies asféricas. Dado que la refracción que tiene lugar hacia los bordes es demasiado grande en un sistema de lentes positivas, una solución teórica es una superficie de la lente que desvíe los rayos en los bordes menos de lo que lo haría una lente esférica de la misma potencia. Este hecho lo ilustran las lentes asféricas para cataratas, que son lentes de resina dura moldeadas, introducidas para sustituir a las lentes de cristal tradicionales porque las superficies asféricas eran extremadamente difíciles y costosas de esmerilar en cristal. Para la producción de lentes de resina, sólo se esmerila y pule una superficie asférica de cristal, a partir de la cual el fabricante puede moldear un número ilimitado de lentes de resina asféricas. Las superficies asféricas se usan también en las lentes positivas para gafas, lupas manuales y lupas con soporte.

Una tercera forma de eliminar o reducir la aberración esférica es disminuir el tamaño del sistema óptico, reduciendo los rayos del haz que atraviesa las porciones periféricas de la lente. Cuando un paciente coloca la lente de aumento cerca del ojo, la pupila se convierte en la apertura limitante del sistema de lentes. Aunque el ojo puede moverse para usar el campo completo de la lente de aumento, sólo se usan unos pocos milímetros de esa lente en un momento dado. Si se usan tan sólo unos pocos rayos refractados por la lente en zonas separadas por unos pocos milímetros, la borrosidad causada por la aberración esférica será eficazmente eliminada. Por ende, hay una notable diferencia aparente en la calidad de la imagen formada por una determinada lente positiva, dependiendo de si el ojo del paciente está adyacente a la lente o si la lente se sostiene a una longitud de un brazo, lo que permite a los rayos entrar en el ojo a la vez desde toda la lente, y no desde una porción restringida limitada por el tamaño de la pupila del paciente. El hecho de que la imagen se halle en un lugar ligeramente diferente, que depende de por qué parte de la lente está mirando el paciente, suele compensarse por la profundidad de foco del ojo.

Nota clínica. Los especialistas clínicos plantean a menudo una interesante pregunta relativa al aumento. Si una lente de +12 dioptrías usada por un emétrope para ver objetos de cerca tiene una ampliación de 3x, ¿por qué una lente de +12 dioptrías prescrita como corrección afáquica de lejos no tiene las mismas propiedades de agrandamiento? La respuesta es que la corrección afáquica de +12 dioptrías se usa para ver objetos a distancias normales del ojo, mientras que la lente de +12 dioptrías usada como lente de aumento para un emétrope precisa que el objeto se acerque considerablemente al ojo del paciente, aumentando así el tamaño angular. Sin embargo, una lente de +12 dioptrías usada como corrección afáquica tiene una propiedad de aumento no relacionada con las lentes de aumento positivas.

Lentes de aumento positivas usadas con adiciones de lectura

Hasta ahora se ha seguido el convenio de usar lentes positivas de aumento con el paciente «estándar» (emétrope o con corrección de la emetropía). ¿Cuáles son los efectos de las lentes positivas de aumento cuando las usan los pacientes junto con adiciones de lectura bifocales o con gafas de lectura?

Si un paciente usa una lupa manual positiva, combinada con gafas de lectura, y la lupa se coloca en contacto con las gafas de lectura, la potencia de la combinación es casi igual a la suma de las potencias (p.eje., un paciente que lleve una adición de +3,00 dioptrías y que coloque una lupa manual de +10,00 dioptrías contra sus gafas de lectura está consiguiendo un efecto de aumento casi igual al que obtendría con cristales de aumento de +13 dioptrías).

Linksz [1] y Sloan [2] han demostrado que si el paciente elige llevar la adición de lectura en el plano habitual de las gafas, pero usa la lente manual a cierta distancia delante del plano de las gafas, el efecto de aumento resultante será siempre menor a la suma de las dos lentes positivas. Aunque la fórmula de Sloan es útil para calcular el aumento equivalente de las lupas manuales usadas junto con las lentes de gafas, una fórmula más general para determinar la potencia equivalente de las dos lentes usadas en combinación es la siguiente: si la potencia de la lente de aumento se designa por Ft y la de la adición de lectura por F2 y si la distancia entre las dos lentes en metros se designa c, la potencia equivalente Feq de las dos usadas en combinación se calcula como

Feq = F1 + F2-cF1F2

Al combinar dos lentes positivas, el tercer término de la expresión, cF1, cF2 siempre es positivo y, como se resta de la suma de las potencias individuales, la potencia equivalente de las dos lentes positivas en combinación, pero con una distancia finita entre ellas, es siempre menor que la suma de las potencias de las lentes individuales (donde la potencia equivalente se define como la potencia de una lente delgada que puede sustituir un multielemento o sistema grueso)5.

Si las dos lentes están en contacto, c, la distancia entre ellas en metros, se hace 0, y la expresión para la potencia equivalente de las dos lentes en contacto es simplemente la suma de las potencias individuales, F1 y F2.

Es la potencia equivalente Feq la que debe usarse en la expresión convencional para el aumento,
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Un sistema de baja visión de dos lentes que deba analizarse en términos de potencia equivalente resultante para predecir el rendimiento del paciente es la lupa de soporte (véase Fig. 5-6).

Cuando un paciente emétrope usa una lupa con soporte, su aumento puede representarse aproximadamente por M = Feq/4. Sin embargo, dado que casi todas las lupas con soporte se usan en combinación con una adición de visión cercana, el aumento resultante depende de la potencia de la lupa con soporte, la potencia de la adición de lectura y la distancia entre ellas (expresada previamente en la fórmula para la potencia equivalente de dos lentes separadas por una distancia finita).

Con el fin de ganar eficacia con las adiciones de lectura, casi todas las lupas con soporte de foco fijo se diseñan de modo que el objeto que se va a ver esté localizado más cerca de la lente que el punto focal primario F, produciendo una imagen virtual, erguida y aumentada, localizada a una distancia finita de la lente al mismo lado que el objeto, delante del paciente

5.
También puede usarse la expresión para determinar la potencia de una lente cuando no puede utilizarse un frontofocómetro para neutralizarla. Si la lente es extremadamente delgada, que es lo que ocurre en las lentes menos potentes positivas y en casi todas las negativas, se puede usar simplemente un esferómetro para medir las potencias de las superficies y sumarlas. Si la lente tiene un grosor sustancial, sin embargo (como en el caso de la mayor parte de las lentes más usadas como lupas en la práctica de la visión baja), el resultado de añadir las potencias superficiales puede traducirse en un error considerable respecto a la potencia equivalente real de la lente cuando su grosor se tiene en cuenta. Para usar esta ecuación de esta forma, el término de grosor c es el grosor en metros dividido por el índice de refracción (1,523 para las lentes minerales de gafas o 1,49 para las lentes orgánicas.
Puesto que el objeto está dentro de F, la luz que sale de la lupa es divergente y precisa una adición (o acomodación) para actuar sobre los rayos divergentes y formar una imagen clara en la retina. Para realizar esto, el paciente, que lleva una adición convencional para mirar la imagen, debe mantener una distancia gafa-imagen que sea igual a la longitud focal (distancia de trabajo) de la adición. Varios ejemplos ilustran las relaciones limitantes.

1.
Si la imagen formada por una lupa con soporte está 10 cm por detrás suyo (los haces de rayos salen de la lupa con una divergencia de 10 dioptrías) y el paciente usa una adición de +3,00 (longitud focal o distancia de trabajo de 33 cm), éste podría colocar la imagen aumentada en el plano focal de la adición moviendo la lupa a una distancia de 23 cm desde el plano de la gafa (23 + 10 = 33).

2.
Si los haces emergen de la lupa con una divergencia de 5 dioptrías, lo que indica una localización de la imagen 20 cm más allá que la lupa, el mismo paciente puede aún colocar la imagen en el punto focal de la adición poniendo la lupa a 13 cm del plano de las gafas (13 + 20 = 33)
3.
En el caso especial en el que la vergencia emergente de una lupa de soporte sea igual (aunque de signo opuesto) a la adición, debe usarse en el plano de las gafas.
4.
Si los haces emergen de la lupa con una vergencia emergente de sólo 2,50 dioptrías, indicando una localización de la imagen de 40 cm más allá de la lupa, y el paciente sigue usando la adición de +3,00, el movimiento de la lupa hacia arriba en dirección al plano de las gafas dejaría todavía la imagen 7 cm más allá del punto focal de la adición y podría obtenerse una imagen retiniana nítida.
En general, por tanto, siempre que el valor absoluto de la vergencia emergente de la lupa con soporte sea igual o mayor que la potencia de la adición de lectura, el paciente puede colocar la lupa de modo que su imagen esté en el plano focal de la adición. Si el valor absoluto de la vergencia de los haces de rayos que emergen de la lupa con soporte de foco fijo es menor que la potencia dióptrica de la adición de cerca, colocaría la imagen más allá del plano de trabajo de la adición de cerca, limitando así la potencia de la adición de lectura para esa lupa.

Sistemas telescópicos

Hasta aquí se han considerado las ayudas que aumentan permitiendo el acercamiento al ojo de los objetos. Cada uno de esos instrumentos ha sido equivalente en esencia a una lente positiva simple. Cuando se necesita aumento (incremento del tamaño angular del objeto medido en el ojo) y no es posible colocar el ojo cerca del objeto (p.ej., cuando se mira a las señales de la calle, las pizarras, las películas, el material de una máquina de escribir o de un atril de música, o en las pantallas de tubos de rayos catódicos [TRC]), se usa un sistema telescópico.

En la Figura 14-23 se muestra un sistema telescópico característico. Consta de dos elementos: el objetivo (o espejo), que forma una imagen de algún objeto distante cerca del paciente, y el ocular que permite luego ver esta imagen desde una distancia muy próxima, aumentando con ello el tamaño angular de esta imagen medida en el ojo. Yendo paso a paso por el diagrama óptico, puede verse que con un objeto distante, el haz homo-céntrico procedente de algún objeto fuera del eje incide en el objetivo como un haz de rayos paralelo. Utilizando las definiciones y las condiciones de formación de imagen por las lentes positivas, puede predecirse la localización de la imagen formada por el objetivo; estará en el plano del punto focal secundario (F1) a una distancia de f desde la lente objetivo (suponiendo que el objetivo es una lente positiva delgada).
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Figura 14-23. A. Telescopio astronómico. B. Telescopio de Galileo.
Esta es una imagen real e invertida; si se coloca un trozo de cristal esmerilado en el plano de F', puede verse la imagen. En esta etapa es considerablemente menor que el objeto; sin embargo, dependiendo de cuan cerca esté la imagen del ojo, el tamaño angular de esta imagen, subtendida en el sistema óptico equivalente del ojo, puede ser tan grande como se quiera. El problema del aumento se ha reducido ahora al problema que se encuentra con cualquier lente positiva simple: cuanto mayor va a ser la imagen en la retina, más cerca de la imagen tiene que colocarse el ojo en el plano focal F.
Consideraciones psicológicas, sin embargo, exigen que un haz paralelo incida en le ojo emétrope, de modo que debe insertarse otra lente. Como se muestra en la Figura 14-23, se ha colocado otra lente positiva entre el ojo y la imagen para que el haz de rayos homocéntrico procedente del punto de la imagen F'o se convierta ahora en un haz paralelo y pueda verlo el ojo humano. Este ocular debe colocarse de forma que su punto focal primario, Fe, esté localizado exactamente en el plano de la imagen formada por el objetivo. El aumento (M) del sistema total es el producto de los aumentos del objetivo Lo y del ocular LE, que puede reducirse a la relación simple M = -FE/F0, donde el sufijo o se refiere al objetivo y el E se refiere al ocular. Dado que las longitudes focales son las inversas de las potencias de refracción, también puede escribirse como M = -fo/fE.

TELESCOPIOS ASTRONÓMICOS

Un sistema con dos lentes positivas se conoce como telescopio astronómico. Tiene una seria desventaja para el uso oftalmológico: produce una imagen invertida. Esta no es una consideración seria para los astrónomos, pero es un inconveniente para los pacientes que usan los telescopios para desplazarse. Este telescopio es el sistema óptico básico binocular utilizado en deportes, con la adición de varios prismas para formar un sistema «enderezador». Hasta hace poco, tenía poca aplicación en la baja visión como un dispositivo montado en gafas porque su tamaño, peso y complejidad eran desventajas importantes.

Al final de la década de 1970, sin embargo, al disponerse del sistema enderezador prisma en techo, el telescopio astronómico se convirtió en un dispositivo práctico para montarse en gafas y uso manual. Dependiendo del fabricante, se conoce como telescopio de campo ampliado o de prisma en techo y proporciona algunas de las ventajas del sistema astronómico: mayor campo de visión, mayor y más predecible potencia luminosa, mejor control de la aberración y colocación menos crítica delante del ojo por su pupila de salida externa. Sigue siendo, sin embargo, más largo, pesado y caro que los sistemas de Galileo.

LENTES NEGATIVAS

Como preámbulo antes de abordar el sistema telescópico de Galileo, que combina una lente negativa y una positiva, hay que examinar el comportamiento de la luz en presencia de lentes negativas o divergentes. Las lentes negativas tienen puntos focales y actúan sobre la luz de una forma que se describe usando las mismas ecuaciones y relaciones que las desarrolladas antes para las lentes positivas. La principal diferencia se encuentra en las matemáticas: si se especifica la potencia de la longitud focal, el signo de esa potencia para la longitud es opuesta al signo de una lente positiva. En la Figura 14-24 se muestra que una lente positiva cambia la vergencia de un haz de rayos que incide en ella para hacerlo más convergente (menos divergente) o más positivo (menos negativo); la acción de la lente negativa consiste en hacer el rayo más divergente (menos convergente) o más negativo (menos positivo). El punto focal primario de la lente positiva se localiza en el lado de la lente desde el que viene la luz; el punto focal primario de la lente negativa se localiza en el lado de la lente en la dirección en la que la luz se va. Esto se demuestra en la Figura 14-24, que compara el comportamiento de la luz que atraviesa una lente más y la que atraviesa una lente negativa. Puede verse, por ejemplo, que mientras el punto focal secundario de una lente positiva es un punto real a través del cual pasan los rayos de luz refractada, el punto focal secundario de una lente negativa es un punto virtual desde el cual los rayos del haz parecen haber venido después de la refracción por una lente. Si se tienen en cuenta estas consideraciones, las reglas para la representación de la imagen aplicadas para las lentes positivas pueden aplicarse también para las lentes negativas, siempre que los puntos focales primario y secundario, F y F\ permanezcan en los lados apropiados de la lente.

TELESCOPIO DE GALILEO

En la Figura 14-23A se muestra un objetivo positivo, Lo. Si el ocular positivo se sustituye (Fig. 14-23B) por un ocular negativo, LE, localizada con su punto focal primario en el plano de la imagen formada por el objetivo, la lente negativa estará más cerca del objetivo que cuando la lente ocular era positiva. El punto segundo es que los rayos luminosos nunca alcanzan realmente el plano focal secundario del objetivo. Sólo parecen estar dirigidos hacia ese punto cuando inciden en la lente negativa. El único rayo que realmente atraviesa la lente negativa y luego el punto objeto primario del ocular es el rayo que atraviesa el centro de la lente negativa. (Los rayos que atraviesan el centro de las lentes delgadas lo hacen sin desviarse: esto es cierto para los dos tipos de lentes, negativas y positivas). Aplicando las reglas de representación del rayo a la lente negativa, se sabe que, dado que el objeto está localizado en el punto focal primario, todos los rayos de cualquier haz homocéntrico que incide en esa lente orientado hacia ese punto objeto emergerá de la lente como un haz homocéntrico paralelo. El resto de los rayos del haz emergente pueden trazarse en paralelo (como lo son en la figura) a medida que abandonan la lente negativa.

En la figura 14-23 B ilustra tres puntos. Los haces doblerrefractados tienen vergencia cero cuando salen del ocular, de modo que en el ojo emétrope puede enfocarse los haces homocéntricos sobre la retina. La siguiente cosa que hay que observar es que, puesto que todos los haces emergentes constan de rayos paralelos, la imagen final formada por el sistema está en el infinito. El tercer punto, y más importante, es que, mientras que el ángulo que forman los rayos emergentes con el eje óptico del sistema es considerablemente mayor que el formado por el haz de rayos incidentes antes de la refracción por la lente objetivo, los rayos que emergen parecen proceder del mismo lado del eje, dando una imagen derecha. Lo que se ha conseguido es que el sistema óptico produzca un aumento angular derecho sin la necesidad de acercar el objeto original al ojo del paciente.

Un telescopio de Galileo consiste en un objetivo positivo y un ocular negativo y es el telescopio usado con más frecuencia en los sistemas oftálmicos. Puede hacerse más pequeño que el sistema astronómico para un aumento dado, y es más ligero de peso y menos complejo que aquél porque precisa una carcasa más corta y no emplea un sistema enderezador de la imagen. Esto puede confirmarse matemáticamente si volvemos a la expresión dada para el aumento del sistema telescópico: M = FE/F0 = - fo/fE.
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Figura 14-24. A. Puntos focales de lentes positivas. B. Puntos focales de lentes negativas.

Puesto que tanto FE como fE son negativas en cada caso, hay ahora un término negativo combinado con el signo menos delante de la fracción, lo que indica que el aumento del sistema es positivo o que produce una imagen derecha.

En términos del tamaño físico de esos sistemas telescópicos, la relación puede completarse añadiendo la siguiente expresión: sea / la longitud del tubo, que es la distancia física desde el objetivo hasta el ocular (Fig. 14-23B). Puede demostrarse que la longitud del tubo I = f0 + fE. En el caso del telescopio astronómico, las dos longitudes focales primarias son positivas, de modo que la longitud del tubo es igual a la suma de las longitudes focales. En el telescopio de Galileo, la longitud focal del ocular es negativa; por tanto, la longitud del tubo es igual a la diferencia entre las longitudes focales. De hecho, usando estas dos expresiones, M = fo/fE y / = fo + h, se puede diseñar un telescopio.

Aunque rara vez se llama al especialista clínico para diseñar telescopios, un ejemplo puede ilustrar que hay limitaciones de diseño. Un ejemplo llamativo es el caso especial en el que el objetivo positivo del telescopio de Galileo es una lente de gafas y el ocular es una lente de contacto colocada en la córnea del paciente. En este caso, la longitud / del tubo es la distancia al vértice, o la distancia desde el plano de las gafas hasta la córnea del paciente. Si se eligen algunos valores prácticos de este sistema, puede verse donde se encuentran las limitaciones.

El objetivo es el de conseguir un sistema que tenga un aumento de dos (2x), con la longitud del tubo (distancia vértice) no superior a 15 mm. Los valores necesarios para el objetivo y el ocular vienen determinados por las ecuaciones M = —fo/fE y / = f0 + fE. La sustitución de los valores dados f0 + fE = 1,5 cm, M = 2 = -fo/fE y -2fE = fo- Sustituyendo este valor -2fE + fE = 1,5 cm, fE = -1,5 cm. Pasando esto a dioptrías, se obtiene un ocular de contacto de -66,67 dioptrías y una lente de gafas de + 33,3 dioptrías. La impracticabilidad de tal sistema debe ser obvia para un especialista clínico. El sistema telescópico con lentes de contacto viable tendrá un objetivo de gafas de aproximadamente + 20 dioptrías, un ocular en lente de contacto de aproximadamente -29 dioptrías y un aumento de aproximadamente 1,4x.

En general, debe recordarse que para un aumento dado, longitudes de tubo muy cortas precisan el uso de oculares y objetivos muy potentes. Puede fabricarse un instrumento más largo usando objetivos y oculares algo más débiles, ganando así en coste y en calidad de imagen. Sería apropiado en este punto que el profesional seleccionara de la caja de pruebas algunas lentes positivas y negativas para hacer la demostración de cómo funciona un telescopio. Puesto que las lentes se mantendrán en la mano, una en el ojo y otra a cierta distancia del ojo, un punto de partida adecuado podría ser un lente de prueba de +2,00 dioptrías sostenida a la longitud del brazo como objetivo, con una lente de prueba de -4,00 dioptrías sostenida cerca del ojo como ocular (siendo la separación exacta f0 + fE = + 50 cm + (-25) = 25 cm.) Para demostrar el telescopio de Galileo el especialista clínico mira a algún objeto distante, alinea las dos lentes y luego ajusta lentamente la distancia entre las dos hasta que se vea la imagen bien enfocada. Para adquirir práctica, se aconseja que se prueben varios pares de lentes de modo que pueda verse el efecto producido al cambiar el ocular, el objetivo y la distancia entre ellos. (Si se sustituye una lente de prueba de +4,00 dioptrías por el ocular también puede observarse la imagen invertida y la separación más larga del telescopio astronómico).

Cuando se prescribe un sistema telescópico a un amétrope, el profesional debe considerar que sólo se consigue el beneficio completo del aumento y del campo de visión cuando se incorporan lentes complementarias correctoras para la ametropía detrás del ocular o si se llevan por separado en gafas, usándose la parte telescópica del dispositivo en la «posición de ajuste normal».
TELESCOPIOS COMO AMPLIFICADORES DEL CAMPO

La mayoría de los lectores están familiarizados con el fenómeno que se observa cuando se invierten unos binoculares, de modo que los oculares se dirigen hacia el objeto: los objetos parecen más pequeños y el campo de visión más amplio. El campo de visión aumenta de tamaño en un factor igual al del aumento del telescopio; por ejemplo, el campo de un telescopio 2x invertido es el doble del correspondiente al telescopio usado en la dirección convencional. La razón de esto se pone de manifiesto si la Figura 14-23B, en la que se describe el telescopio de Galileo, se mira al revés con el ojo en el extremo del objetivo, el ocular hacia el objeto, todas las puntas de flecha invertidas co y co' intercambiadas.

Otro tipo de ampliador de campo consta de lentes cilindricas ensambladas con los ejes paralelos creando un sistema anamórfico con 1 meridiano no aumentado (aum =1) y una aumento máximo en el meridiano con potencia. Este sistema de Galileo invertido con el eje de los cilindros a 90 grados se fabrica con el nombre de Amorphic Lens Field Expander de -1,2, -1,4,-1,6y2,0x6.

TELESCOPIOS COMO AMPLIFICADORES DE LA VISIÓN DE CERCA

Mirando el diagrama óptico del telescopio de la Figura 14-23, pueden observarse propiedades interesantes. En todos los sistemas ópticos previos, un haz incidente en el sistema experimentaba un cambio de vergencia cuando emergía del sistema. El telescopio, por otro lado, se usa para ver objetos que están infinitamente alejados, de modo que la vergencia de los haces incidentes es cero. La vergencia de los haces emergentes es también cero. (La primera lente del sistema, el objetivo, forma una imagen en el punto focal de la primera lente. La segunda lente, el ocular, se coloca de forma que su punto focal primario coincida con la imagen formada por el objetivo. Esta imagen se convierte en el objeto para el ocular, y, dado que está en el punto focal primario de esa lente, su imagen la vuelve a formar el ocular en el infinito). Este tipo de sistema afocal tiene propiedades únicas. Como se ha afirmado ya, debe comprenderse que un sistema afocal está pensado para usarse sólo con objetos localizados en el infinito óptico, y que forma imágenes de esos objetos en el mismo lugar: el infinito óptico. El único cambio que experimenta la luz transmitida a través del sistema es un cambio del tamaño angular de la imagen con respecto al objeto.

El sistema tiene otras propiedades que son de interés para el especialista de baja visión aunque son atributos más negativos que positivos. El primero es que la imagen se produce en el mismo lugar en el que el objeto está colocado sólo para los objetos infinitamente distantes. El segundo es que el instrumento está pensado para usarse (y sus propiedades de aumento están así especificadas) para el ajuste normal, que en este caso significa el espaciamiento preciso de las lentes, de modo que si inciden rayos paralelos también emergen rayos paralelos. Aunque casi todos los binoculares tienen una cierta capacidad de adaptarse a distintas distancias, hay un límite para el foco de cerca con cualquier binocular.

Si se violan estos límites de proximidad, suceden dos cosas. La primera es que se hacen significativas las aberraciones esféricas y de otro tipo que degradan la imagen. Aunque no se han comentado otras aberraciones con los instrumentos descritos hasta ahora, los telescopios, sobre todo de la variedad oftalmológica, usan lentes que son bastante potentes, de modo que, salvo que el diseñador preste atención a la corrección de las aberraciones, el instrumento puede ser inútil en la práctica.

6.
Véase Apéndice A, proveedor 20.
La segunda es que un telescopio utilizado para ver objetos de cerca precisa una cantidad enorme de acomodación para enfocar la imagen en la retina. Por ejemplo, los telescopios diseñados con la longitud del tubo relativamente corta y lentes relativamente potentes, si se dejan en ajuste normal, precisarán una cantidad de acomodación para su uso en visión de cerca que es aproximadamente igual que la cantidad de acomodación necesaria sin el telescopio multiplicada por el cuadrado de la potencia del telescopio. Usar un telescopio de 2,2x para ver un objeto a 1 metro requiere una dioptría de acomodación multiplicada por (2.2)2. En este caso, se necesitan 4,84 dioptrías de acomodación para ver un objeto a 1 metro a través del telescopio. Para ver un objeto a 40 cm a través del mismo instrumento se precisan 4,84 x 2,50, o un total de 12 dioptrías de acomodación. Para un telescopio 3x de la variedad oftalmológica, se necesita nueve veces la cantidad normal de acomodación para tener una imagen clara en la retina, que son 9 dioptrías para un objeto a 1 metro, o 22,5 dioptrías para un objeto a 40 cm. Claramente, rara vez es posible y nunca práctico usar un telescopio en ajuste normal para la visión de cerca sin ajustes específicos:

1.
Puede colocarse una lente positiva apropiada detrás del telescopio. Esto se hace pocas veces por las potencias bastante altas que son necesarias (p.ej., una lente de +22,50 dioptrías usada para ver un objeto a 40 cm a través de un telescopio 3x.)

2.
Puede colocarse una lente delante del telescopio, actuando sobre la luz incidente. Un objeto a 40 cm da lugar a haces de rayos que tienen una divergencia de 2,50 dioptrías en el ojo. Si se coloca una lente de + 2,50 dioptrías en el ojo, emergen haces de rayos paralelos. La lente actúa como una adición de lectura tomando un objeto a una distancia finita y formando una imagen en el infinito. Si el telescopio se coloca detrás de la adición de lectura, incidirían en él haces de rayos paralelos procedentes de la imagen formada en el infinito por la lente de +2,50 (fig. 14-25). En esas circunstancias, el telescopio hace aquello para lo que se pensó; es decir, forma una imagen aumentada infinitamente distante de un objeto infinitamente distante. Para ver un objeto a 33 cm, colocar una lente de + 3,00 dioptrías delante del telescopio. A las lentes positivas usadas de esta forma se las denomina capuchones de lectura. Estos capuchones de lectura los proporcionan normalmente los fabricantes de los telescopios oftalmológicos
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Figura 14-25. Telemicroscopio.

Dado que el telescopio alcanza un verdadero aumento angular sin alteraciones en las distancias objeto, ¿cómo se especificaría el efecto de aumento de un telescopio usado junto con un capuchón de lectura?. La respuesta radica en considerar el capuchón de lectura y el telescopio como dos unidades separadas; el aumento de uno multiplicado por el del otro da el total. Por ejemplo, si se usa un telescopio para ver objetos a una distancia de 25 cm, se precisa un capuchón de lectura de +4,00 dioptrías. El aumento del capuchón de lectura de +4,00 dioptrías es igual a M = F/4 = 4/4 = 1. Si el telescopio tiene un aumento de 3x, el aumento total del sistema sería de 3 x 1 = 3. Es interesante observar que, en este caso, puede conseguirse un aumento 3x aunque la distancia de lectura o de trabajo venga determinada sólo por el capuchón de lectura (en este caso, 25 cm). Para conseguir un aumento de 3x con una lupa más simple se precisa una lente de +12,00 dioptrías (M = F/4 y por tanto F = 4M), que es una distancia de trabajo de sólo 8 cm. El telescopio de 3x adaptado a la visión de cerca con un capuchón de lectura de +4,00 dioptrías tiene una distancia de trabajo triple. En efecto, la potencia del telescopio multiplica la distancia de trabajo. Otro ejemplo: para conseguir un aumento de 5x con una lente positiva se precisa una lente cuya potencia sea F = 5 x 4 = +20,00 dioptrías, lo que determina la distancia de trabajo de 5 cm. Para conseguir un aumento de 5x usando un telescopio 3x combinado con un capuchón de lectura apropiado, el capuchón precisa un aumento de sólo 1,6x (1,6x veces 3,0x está muy próximo a un aumento de 5x). La distancia de lectura en este caso viene determinada por la potencia del capuchón, que es sólo una tercera parte de la correspondiente a la lupa positiva usada sola (F = 1,6 x 4 = + 6,4 dioptrías) con una distancia de lectura tres veces más alejada que con la lente positiva sola. Poniendo el telescopio detrás de la lente positiva multiplicamos la potencia efectiva de la lente positiva por la potencia del telescopio.

La siguiente cuestión que se plantea es: ¿tiene alguna desventaja este tipo de sistema? Sí. La profundidad de foco de un telescopio en visión próxima es considerablemente menor que la profundidad de foco de una lente esférica positiva. El campo de visión cubierto por el telescopio de cerca es también menor que el cubierto por una lente por sí misma. Por tanto, el telescopio de cerca debe usarse sólo en los casos en los que la distancia de trabajo es de tanta importancia que pueda sacrificarse el campo de visión.

Entre otras consideraciones se necesita una adaptación más cuidadosa y precisa cuando adaptamos un telescopio que cuando adaptamos una lente positiva. Una ventaja del telescopio con el capuchón de lectura es que el telescopio puede usarse para movilidad, y añadiremos el capuchón en esos momentos en los que se necesita la visión de cerca.

3. Algunos fabricantes han adaptado el telescopio de Galileo incorporando un capuchón de lectura sobre el objetivo; son los llamados telescopios de visión próxima, binoculares de lectura, telemicroscopios o binoculares quirúrgicos. Aunque el objetivo es realmente una lente positiva simple que tiene una potencia extra para corregir la distancia de trabajo, puede demostrarse en un diagrama en forma de dos lentes positivas (fig. 14-25); la lente de atrás representa la potencia necesaria del objetivo telescópico y la lente positiva de delante representa la potencia positiva extra para adaptar el dispositivo de cerca.
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Figura 14-26. Telemicroscopio- adaptación para lejos.
4.
A veces, los pacientes con telescopios de lectura precisan ver a largas distancias. Exactamente como un telescopio se presta a la adaptación a la visión de cerca mediante la adición de un capuchón con una lente positiva, igual puede el telescopio de visión de cerca adaptarse a la visión ocasional de lejos adicionando un capuchón con una lente negativa, como se muestra en la Figura 14-26. Esta lente de aproximación negativa tiene una potencia igual a la inversa de la distancia de trabajo para la que se ha diseñado el telemicroscopio. Se prescribe a menudo sujeta con un cordón o a una cadena.

5.
Otros telescopios tienen oculares adaptables que permiten su uso para objetos situados a una distancia de visión de intermedia a cercana (véase Cap. 8). Se denominan monoculares enfocables y telescopios enfocables. En la Figura 14-24 se muestra que el requisito esencial para que un paciente emétrope vea es que emerjan haces de rayos paralelos. Para satisfacer este requisito, sólo es necesario que el punto focal primario del ocular esté localizado en el mismo plano en el que el objetivo forma la imagen. Si el tubo que sostiene el objetivo y el ocular es ajustable, puede alargarse para acomodar objetos cercanos. Por ejemplo, el objetivo formaría la imagen de un objeto cercano algo más lejos de él (más allá del punto focal secundario) que en el caso de un objeto en el infinito. El ocular podría entonces alargarse hasta que su punto focal primario estuviera en el plano de la imagen, para adaptar los objetos cercanos. Esta característica suele ir incorporada a los telescopios con el fin de proporcionar un ajuste para la emetropía, y permite que los haces de rayos que emergen sean apropiadamente divergentes para los miopes o convergentes para los hipermétropes, de modo que la imagen pueda enfocarse más agudamente en la retina del paciente. En la mayor parte de los instrumentos de diseño oftalmológico, este ajuste se limita a varias dioptrías de hipermetropía o miopía.
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Figura 14-27. A. Diafragma y pupila de entrada del ojo. B. Pupila de entrada del ojo con una lupa.

Aperturas y diafragmas, pupilas y puertos

Un tema importante para el especialista clínico que trata a personas deficientes visuales, y que no suele tocarse en las publicaciones especializadas es el de las aperturas y diafragmas, y las pupilas y los puertos. El tema es importante porque estas consideraciones determinan la capacidad de cualquier sistema óptico (1) para transmitir cantidades suficientes de luz y (2) para proporcionar un campo de visión.

En la Figura 14-27A, los ojos están mirando un punto objeto luminoso M, que, según la definición del punto objeto, emite rayos de luz en todas las direcciones. Siguiendo la trayectoria de esos rayos hasta el ojo se demuestra la acción de la pupila. Aunque el objeto emite rayos luminosos en todas las dirección, sólo un pequeño haz es capaz de entrar en el ojo. Si la pupila del ojo se fuera a empequeñecer, entrarían en el ojo menos rayos, disminuyendo aún más la energía luminosa incidente en la retina. Lo contrario también es cierto.

La apertura de un sistema óptico que limita con más eficacia la cantidad de flujo luminoso procedente de un punto axial que entra en el sistema se denomina diafragma de apertura. Todos los sistema ópticos tienen una apertura cuya acción es idéntica a la de la pupila del ojo. En la Figura 14-27B, se inserta en el sistema una lupa positiva de diámetro bastante grande delante del ojo, exactamente igual a como sería usada por un paciente. Aunque un haz grande de rayos consiga atravesar la lente de aumento, es obvio que la pupila del ojo es la apertura que limita la cantidad de luz que entra en el ojo (la pupila es el diafragma del sistema).

¿Tiene alguna influencia el tamaño de la lupa sobre el rendimiento del sistema? En la Figura 14-28, el objeto de la mirada es un objeto alargado, MR Un punto N emite un haz de rayos, nx, que, después de la refracción entra en el ojo del paciente en la posición X. Después de la refracción por la lupa, con el ojo del paciente en posición X, ninguno de los rayos de luz del punto P entra en el ojo. La lente, además de sus propiedades de agrandamiento o de refracción, tiene otra función en este sistema óptico: limita la extensión del objeto que puede verse desde una posición ocular dada. La apertura del cualquier sistema óptico que limita con más eficacia el campo de visión es el diafragma de campo.
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Figura 14-28. Posición del ojo y campo de visión en una lupa.
El diafragma de campo de un sistema no tiene que ser necesariamente una lente. Si se pide a un paciente que mire a través de un agujero estenopeico más pequeño que su pupila para registrar la agudeza visual, el agujero se convertirá en el diafragma de apertura (la apertura que limita el número de rayos que entran en el sistema) cuando se coloca muy cerca del ojo. Si el agujero se aleja a cierta distancia del ojo, como si se estuviera mirando por un ojo de cerradura, el agujero se convertirá entonces en el diafragma de campo del sistema, porque limitará el campo de visión. En los instrumentos oftalmológicos, el borde de la lente actúa como un diafragma de campo o uno de apertura, o puede diseñarse el sistema de modo que la pupila del ojo en su posición normal actúe como el diafragma de apertura.

También puede verse en la Figura 14-28 que si se moviera un ojo a la posición Y (más cerca de la lupa, que actúa como diafragma de campo) podría recibir los haces de rayos desde el objeto prolongado R Por otro lado, si el ojo se atrasara a la posición Z, ni siquiera los haces procedentes del punto N entrarían en la pupila ocular, y el campo de visión sería menor que en X o Y. (En todos esos diagramas, los rayos se dibujan sólo a un lado del eje, por simplicidad. Se comprende que en cualquier punto simétrico alrededor del eje del sistema la luz se comporta de la misma manera).
Por tanto, la relación entre diafragma de apertura y de campo determina el campo de visión. Al rayo luminoso que atraviesa el centro del diafragma de apertura se le denomina rayo principal del haz. Tiene gran importancia en el análisis ulterior de los sistemas ópticos (Fig. 14-29).

En la figura 14-29 se ilustra la definición habitual de campo de visión. El examen del haz de rayos desde punto Q muestra que el rayo QE, que atraviesa el mismo borde del diafragma de campo, pasa después de la refracción a través del centro del diafragma de apertura. Otra forma de decir esto es: los rayos luminosos que atraviesan de ordinario la mitad superior de la pupila del paciente (el diafragma de apertura) son limitados por el borde del diafragma de campo, y la imagen formada en el ojo en Q' tiene sólo la mitad de brillo que una imagen formada en N' o en cualquier otro punto que esté dentro del campo de visión. El campo de visión, como se define aquí, es el denominado campo de visión del 50 por ciento de iluminación que se usa para describir los campos de la mayor parte de los sistemas ópticos. El límite del campo es el punto más externo desde el cual el rayo principal atraviesa el sistema. El diafragma de campo es la apertura que limita el número de rayos principales que atraviesan el diafragma de apertura.

DIAFRAGMAS DE APERTURA EN LOS TELESCOPIOS

En la Figura 14-30 se representa un caso algo más complejo que el de la simple lupa que se acaba de discutir. Se recordará que el objetivo de un telescopio forma una imagen de un objeto infinitamente distante en su plano focal secundario. El diagrama muestra el telescopio de Galileo con un haz de rayos paralelo procedente de un punto objeto axial infinitamente distante que converge después de la refracción hacia el punto focal secundario, F'o, localizado en algún lugar al otro lado del ocular. Sin ahondar en matemáticas, puede verse fácilmente que el haz de rayos que llena el objetivo entero se hace convergente después de la refracción por el objetivo y siempre ocupa una área más pequeña en el plano del ocular que en el objetivo. Si se estuviera interesado sólo en hacer pasar la mayor cantidad de luz desde un punto axial a través de este telescopio para un tamaño dado del objetivo, siempre podría reducirse el diámetro del ocular (de hecho limitado por una relación muy sencilla en un telescopio de Galileo). En la Figura 14-30 el diámetro del haz de rayos que sale del objetivo está relacionado con el diámetro «condensado» del haz cuando incide en el ocular por la proporción de las longitudes focales de los dos ojos.
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Figura 14-29. Cincuenta por ciento del campo de visión.
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Figura 14-30. Formación de imágenes de puntos axiales. A. Telescopio de Galileo. B. Telescopio astronómico.
Otra forma de decir esto es que cada rayo procedente de un punto axial que atraviesa la lente objetivo atraviesa en última instancia el ocular, siempre que los diámetros se hallen en la relación: diámetro de la lente objetivo / diámetro del ocular = fo/fe = M. Esta es la relación observada al usar gafas de campo, binoculares o gafas de teatro; la lente de delante u objetivo es siempre más grande que el ocular. Aumentar el tamaño del ocular más de lo indicado por esta proporción no incrementará la luminosidad de una imagen de un punto axial: aumentando proporcionalmente tanto objetivo como ocular incrementará la luminosidad de una imagen axial. Esto explica porqué los binoculares y los telescopios se nombran dando el diámetro del objetivo y del aumento; por ejemplo, un binocular de 7 x 50 tiene un objetivo con 7x aumentos y transmite más luz que otro de 7 x 35, que tienen el mismo aumento, pero sólo un objetivo de 35 mm de diámetro (suponiendo que el ocular esté hecho del tamaño apropiado para permitir que todos los rayos del objetivo atraviesen el punto axial).
Al examinar las figuras 14-27 y 14-30 resulta obvio (particularmente porque estos instrumentos se van a usar con un ojo detrás) que si el diámetro del haz de rayos procedente del punto objeto axial, cuando abandona el sistema en ajuste normal, es mayor que la pupila del paciente, se perderá una cierta cantidad de luz al entrar en el ojo del paciente; por otro lado, la colocación de la pupila del paciente no será fundamental.

En la Figura 14-30, si la pupila del paciente se eleva sólo ligeramente, se perderá algo de luminosidad a menos que la pupila sea mayor que el haz de salida. Quizás el rayo saliente deba ser considerablemente menor que la pupila del paciente, de modo que la luz que atraviese el sistema pueda entrar en el ojo. Un sistema como éste podría tener valor si nuestro propósito fuera conseguir la cantidad máxima de luz posible en una pupila pequeña (p.ej., la mayor parte de los oftalmoscopios tienen un punto en sus sistema de iluminación para estrechar el haz, de modo que una gran cantidad de luz atraviese la pupila relativamente pequeña del ojo del paciente). Una desventaja, sin embargo, es que si el haz que sale es extremadamente pequeño, la pupila tendrá que estar colocada en una posición precisa para que el haz saliente entre en el ojo (como ocurre en un paciente que tiene una pupila pequeña con el oftalmoscopio). Cualquier desalineación sustancial de la pupila del paciente con referencia al haz de salida haría que éste no entrara en el ojo, y un movimiento muy ligero del ojo mientras se mira tendría como consecuencia una pérdida grave de energía luminosa entrante (esta situación resulta familiar para cualquiera que haya usado microscopios binoculares; si los oculares no están ajustados a la distancia interpupilar, cuando un ojo recibe una imagen completamente brillante, el otro no ve nada). Tal alineación crítica no es práctica para un paciente con baja visión. El tamaño del haz saliente suele hacerse al menos igual que la mayor apertura posible de la pupila del paciente y normalmente algo mayor, de modo que un movimiento lateral de la visión del ojo no tenga como consecuencia una pérdida de los rayos luminosos entrantes o de luminosidad de la imagen. Este diámetro del haz saliente se denomina diámetro de la pupila de salida; en un telescopio, la pupila de salida = diámetro del diafragma de apertura (objetivo) /aumento. Refiriéndonos sólo a telescopios y puntos objeto axiales, los rayos salen paralelos entre sí y al eje, y en el ojo entra la misma cantidad de luz procedente de cualquier punto objeto axial con independencia de la distancia del ojo del usuario respecto a la lente ocular.

CAMPO DE VISIÓN DE LOS TELESCOPIOS

En la figura 14-31, que es una versión más detallada de la figura 14-30, la línea discontinua indica un ocular del tamaño exacto para que todos los rayos axiales que entran en el objetivo lo atraviesen. Las líneas continuas representan una lente práctica, más grande.

En la figura 14-31 A, que es una representación de un sistema astronómico, se han trazado los rayos procedentes de un punto objeto fuera del eje, localizado en el infinito, a través del sistema, de modo que un haz de rayos paralelos están saliendo del sistema del lado de la imagen. Se ha demostrado ya que en este sistema, el objetivo actúa como diafragma de apertura, siempre que el ocular sea suficientemente largo. En este diagrama puede verse que si el ojo del paciente está colocado en la posición B, los rayos procedentes del punto objeto axial entrarán en la pupila del paciente. Sin embargo, los rayos del punto objeto fuera de eje perderán por completo la pupila del paciente. Poniendo esto en los términos de párrafos anteriores, el campo de visión estará limitado a los puntos objeto axiales. Si el ojo del paciente se mueve la posición A, el haz de rayos procedente del objeto fuera de eje entrarán en el ojo y el campo de visión será el que se ha dibujado. Lo que el diagrama muestra es que si el ojo se acerca al telescopio, el campo de visión aumentará, como muestran las líneas continuas que prolongan el tamaño del ocular. Por tanto, se ha demostrado que con el ojo del paciente en el punto A, el ocular de este telescopio se convierte en el diafragma de campo, y que aumentarlo incrementa el campo de visión de este telescopio particular.
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Figura 14-31. Campo visual y posición ocular. A. Telescopio astronómico. B. Telescopio de Galileo.

Sin embargo, en la figura 14-31A también puede verse un aspecto que es más importante para el especialista clínico. Hay un área en la pupila del paciente, señalado en la localización A, en el que todos los rayos que salen del sistema parecen converger o cruzarse. En otras palabras, parece que todos los rayos luminosos que entran y finalmente salen del sistema atraviesan un área designada por las letras EP, o pupila de salida. Puede demostrarse que esta área, donde convergen todos los rayos que atraviesan el sistema a la vez en el lado de la imagen del sistema, consiste en la imagen del diafragma de apertura (la lente objetivo) formada por el ocular.7
La importancia de la pupila de salida en un sistema que va a usar el ojo humano no puede exagerarse. En términos sencillos, imaginemos una tubería con agua potable. Todo el agua que entra en la parte superior de la tubería saldrá por el fondo, con independencia de cuántos recovecos se encuentre en toda su longitud. Sólo es necesario saber el tamaño y la localización del orificio de salida de la tubería para colocar un recipiente debajo y coger el agua que se echó al comienzo de la tubería. En otras palabras, en el sistema para el ojo, todos los rayos luminosos que entran en el diafragma de apertura o pupila de entrada saldrán en la pupila de salida, y si un ojo está situado en ese punto, toda la luz que salga del sistema entrará en el ojo sin perder luminosidad ni campo.

Obsérvese que en el uso del telescopio astronómico (que es ópticamente equivalente a la mitad de un par de binoculares prismáticos), la pupila de salida está localizada en el espacio comprendido más allá del ocular y es accesible, de modo que el ojo puede colocarse en el plano de la pupila de salida y derivar la máxima eficacia de este sistema óptico. Esta es una de las razones por la cual se usan los telescopios astronómicos (con lo elementos extra apropiados para producir una imagen erguida) en los sistemas de visión de alta calidad (véase Cap. 8) y que justifica el coste extra de los prismas en techo para enderezar la imagen.

Una representación similar para el sistema de Galileo (Fig. 14-31B) sigue los mismos principios. Aquí también, el sistema actúa como un embudo para la luz, siendo el extremo grande la lente objetivo (o pupila de entrada o diafragma de apertura) y el pequeño la pupila de salida. La pupila de salida es la imagen del diafragma de apertura (objetivo) formada por el ocular. Sin embargo, en el sistema de Galileo, el ocular es una lente negativa y forma una imagen virtual del diafragma de apertura, como se indica en el diagrama. Todos los rayos de luz deben atravesar esta pupila de salida antes de abandonar el sistema. Sin embargo, en el sistema de Galileo la luz atraviesa virtualmente la pupila de salida, mientras que en el astronómico, atraviesan realmente la pupila de salida. Además, la pupila de salida en el sistema de Galileo se haya en el interior del sistema entre el objetivo y el ocular. Dado que no es posible colocar un ojo en el interior del sistema, no hay en realidad punto o área accesible para el ojo humano en el sistema Galileo cuya función sea la misma que la pupila de salida del sistema astronómico. Por tanto, con el sistema de Galileo, (1) nunca es posible que un observador consiga el campo del visión completo teórico del sistema y (2) nunca es posible recoger y transmitir al ojo tantos puntos de luz fuera del eje como con el sistema astronómico.

7. Otra forma de pensar en esto es imaginar que todos los rayos que atraviesan el diafragma de apertura son rayos de un haz emitido por un punto objeto localizado en el plano del diafragma de apertura. El diafragma de apertura, por tanto, se convierte en un "objeto" del que van a formar imagen todos los elementos que le siguen en el sistema Porque el único elemento que hay detrás del diafragma de cierre en este sietema simplificado es el ocular, la imagen del diafragma de apertura formada por el ocular puede localizarse bien mediante las ecuaciones dada antes o bien utilizando métodos de representación de rayos, pudiendo determinarse no sólo su localización, sino también su tamaño.
APLICACIONES CLÍNICAS DE LOS DIAFRAGMAS DE APERTURA Y DE CAMPO DE LOS TELESCOPIOS

Hay importantes aplicaciones clínicas del efecto de los diafragmas de apertura y de campo del sistema telescópico. Ya se ha demostrado que puede calcularse una cifra teórica para la potencia de reunión de luz y el campo de visión para el telescopio astronómico, y que es práctico que el ojo del paciente esté colocado en una posición que advierta el campo de visión completo, y muy cerca de la potencia de reunión de luz completa, de tal sistema. El diseño de prisma en techo posibilita ahora el uso del telescopio astronómico montado en gafas como una ayuda práctica para la movilidad de las personas con visión parcial. En muchos casos, el uso manual de tal sistema es también práctico y puede proporcionarse al paciente un monocular o un par de binoculares del tipo convencional o de prisma en techo para que los use cuando esté indicado.

En el telescopio de Galileo, se ha demostrado que una cifra teórica para el campo de visión y la potencia de reunión de luz carece relativamente de sentido porque la pupila de salida es inaccesible cuando se usa este sistema; cuanto más cerca sostiene el paciente el instrumento, mayor será su eficacia. ¿Qué significan pues esas cifras para el especialista que contempla el uso de un telescopio de Galileo para la baja visión? ¡Muy poco!

Podría plantearse otra pregunta sobre los diafragmas de apertura y la pupilas de entrada. Si el diafragma de apertura o la pupila de entrada especificada es sólo válida para haces de rayos axiales (punto objeto en el eje óptico del sistema), ¿de qué sirve para definir el rendimiento total del sistema? Pensando por un momento en la manera que los binoculares o telescopios se usan, la respuesta resulta obvia. El sujeto cuya visión es normal usa un par de binoculares de alta calidad para explorar el horizonte buscando puntos concretos de interés. Cuando aparecen formas o colores interesantes en algún lugar del campo, la persona orienta los binoculares para localizar el objeto que le interesa en el centro del campo observado para examinarlo con detenimiento. El sujeto con visión parcial usa el sistema de forma muy parecida. Por consiguiente, el requisito hacia los bordes del campo de un sistema telescópico es el de que la potencia de reunión de luz y de resolución del sistema sean suficientes para reconocer formas y colores, pero no es necesario que revele cada detalle del objeto mientras éste permanezca en la periferia del campo, porque el observador moverá entonces el sistema, para colocar el objeto en el centro del campo. Esto no difiere de la forma en que los seres humanos usamos la retina periférica para detectar movimiento u objetos de interés, pero no para resolver todos los detalles de esos objetos. Uno mueve la cabeza o los ojos para colocar los objetos que se miran en la fóvea donde se examinan en detalle.
Aberración esférica

Otra cuestión a considerar es la aberración esférica, cuestión ésta que ya se trató al principio de este capítulo. Una regla general para la aberración esférica y su destrucción consiguiente de la calidad de la imagen es que cuanto mayor es el tamaño del elemento óptico, mayor es la aberración esférica. En la Figura 14-22 se demuestra que, en un sistema relativamente sencillo, los rayos del borde causan la aberración. En un sistema lenticular diseñado para uso fotográfico, técnico o científico, deben definirse las cifras del poder de resolución del sistema para los puntos objeto y los puntos imágenes cerca del borde del campo. Ninguna de esas cifras se dan nunca para los sistemas usados en la práctica oftalmológica. Por tanto, un fabricante podría hacer una lente un poco más grande, y con ello aumentar teóricamente el campo pero destruir en la práctica la calidad de la imagen, para conseguir una ventaja publicitaria o económica sobre la competencia que puede estar más preocupada por la calidad de la imagen que por obtener grandes cifras. Por consiguiente, cuando aborda los sistemas oftalmológicos, el especialista debe mirar personalmente por el sistema para tener idea de su calidad y debe pasar por alto las especificaciones del fabricante excepto en lo que se refiere a la potencia del aumento.

Hay que ser muy cauto respecto a afirmaciones particularmente extravagantes relativas al aumento, campo de visión o potencia de reunión de luz de los sistema de Galileo compactos. La única forma de producir un sistema gran angular de alta calidad con potencia de reunión de luz extraordinaria es hacerlo más pesado y voluminoso dados los elementos ópticos extraordinarios necesarios. El coste extra de esos sistemas debe sopesarse con mucho cuidado frente al incremente real de rendimiento.

Aunque el estudio de la óptica puede ser fascinante, un tratamiento completo del tema está muy lejos del alcance de este capítulo El autor ha supuesto, sin embargo, que el especialista de baja visión que usa muchos instrumentos ópticos de todos los grados de sofisticación está lo bastante interesado en el tema como para adquirir al menos un conocimiento básico del campo. Un especialista sin este nivel de comprensión no puede guiar a los pacientes en el uso de los instrumentos ópticos con una eficacia máxima. La lectura de este capítulo debe dar al especialista interesado suficiente información como para comprender el uso de la casi totalidad de instrumentos ópticos. El estudio de este capítulo debe capacitar al lector para ser más creativo en la aplicación de esos instrumentos. Para el lector que desee ir más allá hay muchos textos (véase la lista de Lecturas recomendadas) que le ayudarán a ampliar tanto su conocimiento como su comprensión de los problemas clínicos de los pacientes y, quizás, acaben por alentar al especialista a hacer una genuina aportación a esta disciplina.
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Adaptación a la deficiencia visual

Las reacciones ante la pérdida de visión son numerosas y variadas. Algunos pacientes reaccionan abierta y espontáneamente, expresando su rabia y su ansiedad de forma directa. El médico, al darle muestras concretas de ayuda, así como tranquilidad respecto al pronóstico y a la prescripción de ayudas, puede canalizar las energías del paciente hacia la readaptación. Sin embargo, no todos los pacientes son conscientes de sus reacciones emocionales. El médico puede observar la expresión de emociones de forma no verbal, como gestos repetitivos, tono de voz o rechazo a tomar en consideración las ayudas ópticas. La ansiedad o la rabia pueden expresarse en el comportamiento mediante la no asistencia a citas, reacciones mixtas a los tratamientos sugeridos, indecisión, devolución o pérdida de las ayudas ópticas.

Los médicos deben desempeñar un papel activo ayudando a los pacientes a adaptarse a la deficiencia visual ya que pueden hacerse cargo de las emociones expresadas durante el examen médico y usar como apoyo las relaciones del paciente, entre ellas la familia, los amigos y el médico. ¿Tienen todos los pacientes necesidad de que se les derive a una organización de ciegos para que les asesore, o a otros servicios o a un psicoterapeuta privado? ¿Cómo sabe un médico qué paciente necesita ser derivado?
Evaluación de la necesidad de derivación

La necesidad de derivación puede venir determinada por lo siguiente:

1.
La respuesta del paciente a preguntas relativas a su vida emocional y social.
2.
La etapa de adaptación emocional en la que el paciente parece encontrarse.
3.
El tipo de pérdida de visión: súbita, gradual o recurrente.
4.
Los mecanismos de afrontamiento anteriores de la persona.
Deseo dar las gracias de un modo especial a Eileen Hancock, Bruce Johnson, Gil Johnson, Diana Jorgensen, María Long, Connie Pickel, Wendy Scheffers y Rebeca Weiler por la revisión de este capítulo. También deseo dar las gracias a Gus Colenbrander y a Eleanor E. Faye por su valiosa revisión desde el punto de vista oftalmológico.

VIDA EMOCIONAL Y SOCIAL

Son preguntas significativas las siguientes:

¿Cóm describiría sus reacciones ante la pérdida de visión? ¿Cómo afecta su pérdida de visión a los diversos aspectos de su vida: trabajo, ocio y vida social?

¿Siente que hay cambios en cualquier área de su vida que le resultan difíciles de afrontar?

¿Cree que necesita alguna otra ayuda además de los dispositivos ópticos que hemos comentado?

Las preguntas pueden ser específicas, por ejemplo:

Ahora que nos hemos decidido por la lupa para ayudarle a leer,

¿se le ocurre algún otro tipo de ayuda que necesite?
¿Va a quedarse más tiempo en casa?

¿Ve a sus amigos?

¿Cómo hace para llevar sus cuentas?

¿Cómo consigue preparar la comida y cocinar?

Cuando sea el medido quien haga la historia clínica, éste puede incluir diferentes versiones de la misma pregunta en diferentes momentos y observar el modelo de respuesta; por ejemplo: «¿afecta su cambio de visión a su trabajo (o vida familiar, relación con el cónyuge, etc.)?». Después puede preguntar: «¿Siente que los cambios que han aparecido en su trabajo (o relación) son difíciles de controlar?» Y aún después: «¿Qué cree que hará en el trabajo (o en casa) dentro de seis meses?»

Algunos pacientes se trastornan e incluso lloran durante las preguntas iniciales. Muchos dicen que lloran porque se sienten aliviados al comprobar que se intenta hacer algo por ellos. Este llanto suele apagarse naturalmente después de la expresión de los sentimientos. Escuchar y pronunciar palabras o hacer gestos para tranquilizar puede ser todo lo que es necesario para reconocer la liberación de los sentimientos.

Otros pacientes muestran abiertamente sus reacciones emocionales a las preguntas, aunque sus respuestas incoherentes o su comportamiento no verbal puede indicar sentimientos de rabia y temor. A veces, los pacientes no están dispuestos a responder a las preguntas o niegan la necesidad de ayuda diciendo «no he venido aquí para eso». En otras ocasiones, en vez de verbalizar la ansiedad, dan respuestas convencionales, racionalizando o intelectualizando sus problemas. El médico que es consciente de las incoherencias en el comportamiento verbal y no verbal es más capaz de identificar a la persona que puede necesitar ayuda.

El médico debe ser sensible a la cronología del proceso. No todos los pacientes están preparados para oír hablar, o comentar, durante su primera visita, sobre las remisiones a centros de asesoramiento y rehabilitación. A menudo sienten miedo de las palabras consejo, rehabilitación, baja visión y la palabra que temen pronunciar, ceguera, equiparando todos esos términos con ser un «caso desesperado». Las sugerencias de remisión a servicios de asesoramiento pueden hacerse en la segunda o tercera visita.

Los pacientes no esperan que un especialista en baja visión trate la ansiedad o salga con soluciones para los problemas emocionales. El papel de un «médico de ojos» en el cuidado de la baja visión es aclarar los términos confusos y explicar el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico para satisfacer al paciente. El especialista oftamológico, escuchando y reconociendo activamente los sentimientos del paciente, puede ayudarle a aceptar su derivación y su necesidad de ayuda. Si el médico sugiere el asesoramiento como parte del tratamiento, algunos pacientes son capaces de tomarlo en consideración únicamente, en honor a la verdad, por respeto al médico.

A aquellas personas que no parecen adaptarse durante el período de instrucción, que se resisten a las ayudas para baja visión o que presentan dificultad para afrontar los cambios producidos en sus vidas, se les debe preguntar si quieren un ayudante de baja visión. Algunos pacientes se sienten más a gusto con un ayudante al que pueden facilitar un material emocional significativo que, sin embargo, ocultan al médico.

FASES DE LA ADAPTACIÓN

Las distintas respuestas que dan los individuos con deficiencia visual impiden establecer una teoría única sobre la adaptación [13]. Sin embargo, los pacientes parecen atravesar tres etapas de ajuste psicosocial a la deficiencia visual: shock, depresión reactiva y readaptación [5,8,10-12, 14,
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Los pacientes no pasan de una a otra fase de manera ordenada y gradual, ni todos los pacientes atraviesan por las tres fases. Muchos pacientes experimentan partes de cada fase o vuelven a experimentar algunas de éstas con distinto grado de intensidad y duración [5,15]. El tipo de comienzo y el grado del deterioro influyen en la reacción de una persona, al igual que la edad y el nivel de desarrollo [11]. La intensidad con que una persona reacciona a una deficiencia puede verse amortiguada por factores sociales (p.ej., tener una posición laboral segura, una familia que le presta apoyo, medios financieros para contratar secretarias o ayuda doméstica).

El médico que es consciente de las reacciones características de los pacientes en los estadios de shock, depresión reactiva y readaptación pueden ser más útiles que los que se limitan a percibir al paciente como «no cooperador» o «no motivado». El médico que está preparado para las respuestas emocionales de los pacientes no está examinando simplemente órganos o prescribiendo útiles o ayudas, sino que está proyectando una actitud de ayuda, estimulando un punto de vista positivo hacia la afección ocular y, en otras palabras, iniciando el proceso de rehabilitación.

Shock

El shock suele adoptar la forma de negación ansiosa, sentimientos de confusión e incredulidad (sobre todo cuando el comienzo de la pérdida de visión es agudo). Nadie está preparado para afrontar los efectos de la deficiencia visual en los detalles más nimios de la vida diaria.

«No puedo creérmelo». «Esto no puede estar pasándome a mí». «Siento como si estuviera en movimiento, suspendido, flotando, atontado» «He tenido buena vista toda mi vida, ¿por qué a mí ahora?» El estado de shock puede durar días o semanas y a veces más. Dele tiempo al sujeto para digerir la noticia y para reorganizarse. El asesoramiento y la intervención práctica es de gran valor para los pacientes que no pueden ocuparse de sí mismos ni tomar decisiones constructivas o hacer planes. El especialista en baja visión puede destacar preguntas exploradoras y de apoyo en esta fase: «¿Ha pasado alguna crisis similar a ésta en su vida? ¿cómo manejó la situación? ¿Qué le preocupa más? ¿Cómo ha intentado atender este problema concreto?» Cuando un paciente está en estado de shock, el papel del médico sirve de apoyo, explicando el diagnóstico y el pronóstico en un lenguaje que el paciente entienda y presentándole las ayudas ópticas. Que el paciente las acepte en este momento no es tan importante como presentarle una opción: «Voy a intentar ayudarle con aparatos que le permitan leer, escribir y ver la televisión» (El médico debe nombrar las actividades con las que es seguro que el paciente disfruta). La respuesta del paciente suele confirmar la decisión del médico de continuar reforzando la aceptación de las ayudas, o de remitir al paciente para que reciba asesoramiento; o ambas.

Depresión

La depresión reactiva sigue al shock y debe distinguirse de la depresión psicótica: es una respuesta normal a la pérdida sensorial y una expresión de la pérdida de autoestima [9]. Puede expresarse de varias formas: retirada pasiva, pena de uno mismo, apatía, infelicidad o abatimiento. «Lo he perdido todo, el mundo está vacío si no puedo ver» expresaba una mujer de 74 años que se aisló en casa. «Dicen que estos son los años dorados; ¿por qué tarda tanto en llegar la muerte?»

En algunos individuos se manifiestan los sentimientos reprimidos de rabia, desesperación, resentimiento y envidia y se dirigen contra la familia y los amigos. Un hombre de 82 años no dejaba a su mujer tener una televisión porque él no podía verla. Para ciertos pacientes, la depresión se debe a una minusvalía que no es obvia al observador casual, lo que se traduce en resentimiento por no conseguir simpatía y comprensión de sus problemas [14,15]. Un joven con limitación de campo visual estaba harto de que le «trataran como un borracho cuando se chocaba con la gente por la calle», como si su minusvalía fuera menos respetable que la de estar ciego [7]. Es apropiado indagar en la interacción social en esta fase. «¿Cómo están respondiendo su familia y sus amigos a este cambio en su vida?» «¿le entienden en casa? ¿tiene alguien con quien hablar sobre estos sentimientos?»

El paciente puede tranquilizarse al comprobar que la depresión es parte de la adaptación normal al deterioro visual.

A medida que un paciente confronta la pérdida actual, la depresión va dejando paso a la resignación en la mayor parte de los casos, a la rabia y el temor en otros.

ASISTENTE SOCIAL: Parece tranquilo hoy.

PACIENTE: Bueno, sí, por fin he comprendido que tengo que hacer frente a estos cambios de mi visión para el resto de mi vida.

ASISTENTE SOCIAL: Sí, eso es lo que pasa con su afección ocular concreta, retinosis pigmentaria

PACIENTE: No es bueno fingir más, simplemente tengo que aceptarlo, supongo.

ASISTENTE SOCIAL: Sí

PACIENTE: Sin embargo, me siento solo; siento que he tocado fondo y que no hay otro sitio donde ir sino a «arriba». ¿Qué otra cosa puedo hacer?

ASISTENTE SOCIAL: Darse cuenta de lo solo y triste que se siente puede ser bueno. Al menos es una aceptación honesta de cuáles son sus sentimientos ahora.

Ayudas ópticas y personas deprimidas. El paciente que rechaza las ayudas, ¿lo hace porque no le resultan útiles, porque la depresión interfiere en su uso o por rabia dirigida al médico? El médico debe tener sumo cuidado cuando prescriba ayudas mientras el paciente esté deprimido porque las mismas ayudas pueden evocar sentimientos de desesperación.

En este momento un asistente social o un psicoterapeuta que escuche y reconozca que los sentimientos están justificados puede contribuir a aliviar la depresión: «Seguro que si está deprimido tiene motivos para ello». Y luego, «¿qué podemos hacer respecto de esos sentimientos?»; la respuesta lleva implícita la idea de que el terapeuta y el paciente deben trabajar juntos para resolverlos y de que esos sentimientos son transitorios. Si un paciente está sobreprotegido o si el médico ignora la posibilidad de dirigirle hacia la autoayuda, la depresión puede durar más. Sin embargo, el estar deprimido puede dar tiempo a la persona también para acumular energía para adaptarse y empezar a afrontar el problema de visión de modo más directo.

El tema de las ayudas ópticas puede introducirse y comentarse cuando parezca apropiado. Durante una fase depresiva, el médico puede preguntar «¿ha pensado en intentar rellenar cheques, leer su correspondencia, coser o desplazarse con una ayuda de baja visión?» La implicación supone que el médico cree que es posible, en lugar de abandonar diciendo «es una pérdida total». Una vez que el paciente con depresión reconoce la necesidad de leer o de coser, las ayudas ópticas empiezan a percibirse como una solución en vez de como una interferencia o un estorbo. El uso satisfactorio de las ayudas para baja visión puede aliviar la depresión reactiva dando al individuo algo constructivo que hacer. «Puedo leer pero de forma diferente» «Creí que no iba a volver a coser, pero me dieron una lupa y puedo hacerlo».

Si las ayudas ópticas se rechazan al principio, pueden volver a introducirse después de pasado un tiempo. Sin embargo, la capacidad de adaptación del paciente no debe medirse tras uno o dos intentos. Se deben explorar las razones del rechazo del enfermo. Puede que tenga miedo de usar los ojos o de no recordar cómo se usa la ayuda. Se deben dedicar períodos de instrucción para aclarar este tipo de problemas.

Es posible que a los pacientes que son conscientes de su aspecto o quieren evitar llamar la atención les resulte difícil aceptar ayudas que atraigan la atención hacia su discapacidad. El uso satisfactorio de dispositivos de baja visión exige adaptación social, además de psicológica, y muchos pacientes necesitan tiempo para manejar ambas tensiones. El trabajador social o el psicoterapeuta puede reforzar el deseo de usar ayudas ópticas, fomentando que el paciente charle sobre su uso de la visión, revele los miedos inherentes al uso de los ojos o que vuelva a examinar los dispositivos que en un principio consideró incómodos.

Cuando un paciente exhibe una depresión prolongada, tiene intensos sentimientos y pensamientos o sentimientos suicidas, o entra en una depresión psicótica, está indicado pasar por la consulta del psiquiatra.

Muchos pacientes, pese a su confusión y tristeza, mantienen sentimientos de esperanza durante todo el proceso de pérdida de visión. Algunos deben reconocer su desesperanza y duelo antes de poder albergar alguna esperanza; otros saltan sobre la esperanza en forma de fantasía. La diferenciación realista entre esperanza y fantasía puede ser una contribución importante del médico, dependiendo en parte de la propia capacidad de éste para controlar la pérdida psicológica y de que sea consciente de que pueden coexistir simultáneamente muchos e intensos sentimientos y pensamientos conflictivos. Si los médicos tienden a racionalizar su propia experiencia de pérdida, pueden dar demasiada importancia a las reacciones de esperanza del paciente, fomentando así la fantasía. Si el propio temor del médico hacia la pérdida personal (salud, visión, persona amada, reputación) impide el reconocimiento del ámbito psicológico, el paciente puede acabar con el sentimiento de ser ignorado o rechazado.

Lo ideal es que el médico sea capaz de examinar la situación global, separando su reacción psicológica personal de la correspondiente al paciente. Como consecuencia, los oftalmólogos que reconocen la complicada interrelación de los sentimientos mixtos como parte del ajuste psicológico pueden reforzar con precisión y de forma apropiada la esperanza, y reconocer la depresión, empujando así al paciente hacia una mayor auto-aceptación.

Readaptación (reorganización)

El reajuste o reorganización empieza con la auto-confrontación «yo soy éste». Muchos adultos lo denominan su nueva imagen o «mi crisis» [5,6]. Una mujer anciana que había estado muy triste y nostálgica pasó de la depresión al reajuste cuando se dio cuenta de que, con un instructor de movilidad que enseñara a sus parientes la técnica del guía vidente, podía hacerse cargo de nuevo de su vida.

Durante la adaptación o el reajuste, no puede infravalorarse el apoyo y el reconocimiento que pueden prestar otras personas con baja visión [5,7]. Reunirse con otros pacientes con baja visión puede facilitar la aceptación; por ello, algunas organizaciones y psicoterapeutas ofrecen grupos de asesoramiento o apoyo con este fin.

Algunos pacientes que están saliendo de su depresión pueden usar ayudas ópticas si se les introducen gradualmente, empezando con las tareas más simples, como mirar los titulares, la dirección de una carta o una etiqueta. En esta etapa las preguntas e intervenciones del médico pueden ser directas: «¿Sigue creyendo que le vendría bien el asesoramiento del que hablamos la última vez?» Puede que algunos pacientes ya no la necesiten por los progresos que hayan hecho por sí mismos.

Un individuo con visión parcial, bien adaptado, describe así su proceso de reajuste: «Sabe, cuando me di cuenta de que tenía que aprender una nueva forma, una forma diferente, de funcionar fue cuando pude llamar a esa organización. Ahora, años después, sé que debo usar los lentes y mi lupa televisión si quiero leer. Cuando el médico sacó por primera vez esas cosas del armario, casi me muero. Tenía sólo 16 años y no podía soportar la idea de mostrar a los demás que yo era diferente. Fue un descubrimiento para mí: no es que yo sea tan diferente, sólo es diferente la forma en que veo. Ahora puedo hacer cosas; simplemente, las hago de modo distinto...»

COMIENZO DEL DETERIORO DE LA VISIÓN

El tiempo que ha tardado en manifestarse el deterioro de la visión influye en el ajuste de la persona.

Súbita

La pérdida súbita o imprevista precipita normalmente ansiedad o depresión. El paciente suele necesitar y aceptar derivación a un servicio social porque sus defensas se han debilitado. ¿Qué ocurre con la persona cuya agudeza visual inicial es tan mala que las ayudas ópticas no son útiles o cuya afección empeora después de recibir las ayudas? Estos individuos deben enfrentarse con la gravedad de su deterioro y adaptarse a las limitadas opciones. Normalmente necesitan la ayuda de una organización de servicios pluridisciplinares, además de asesoramiento.

Gradual

La pérdida gradual permite al paciente más tiempo para movilizar mecanismos de apoyo y defensa y para afrontar la adaptación a la visión disminuida. En este caso, una derivación para recibir asesoramiento psicosocial puede ser innecesaria, en particular si el paciente ha recibido ayudas ópticas y está usándolas de forma satisfactoria. Sin embargo, el paciente puede estar interesado en los recursos generales que la comunidad ofrece a las persona con baja visión, como instrucción en orientación y movilidad, entrenamiento en las habilidades de la vida diaria, tiempo libre y centros de actividades.

Derivación

La pérdida continua, cuando los pacientes tienen que estar adaptándose constantemente, puede traducirse en episodios recurrentes de depresión que sugieren una derivación a un centro de asesoramiento. Los pacientes que sienten que están perdiendo el control de sus vidas temen la dependencia y son particularmente vulnerables a la depresión o la ansiedad [11]. Una persona diabética con retinopatía grave y visión fluctuante que se deteriora de forma gradual (incluso con fotocoagulación panretianiana o vitrectomía, o ambas) se enfrenta a un reajuste cada vez que tiene una hemorragia o simplemente es sometido a tratamiento. Muchos médicos ven el diagnóstico de visión fluctuante como «malas noticias» que se resisten a dar al paciente, en vez de considerar el pronóstico como una realidad, cuyos hechos el paciente debe aceptar gradualmente. Si la verdad es la pérdida continua de visión o la ceguera total, hay que comunicarlo con honestidad y claridad porque cualquiera que sea la realidad, hay un curso específico de acción que seguir [4].

MECANISMOS DE APRONTAMIENTOS ANTERIORES

Cada individuo ha experimentado pérdida de algún tipo; si no una pérdida física, la pérdida de un trabajo, de una persona amada o un animal de compañía. Las preguntas «¿Le ha sucedido algo de esto antes?» «¿Qué hizo entonces?» proporcionan información sobre los éxitos anteriormente obtenidos en el afrontamiento. La implicación psicológica es, «si lo hizo antes, lo puede volver a hacer». Estas preguntas también fomentan que el paciente ponga la actual situación en perspectiva revisando el pasado. Si los pacientes indican que han hecho afrontamientos satisfactorios en el pasado y pueden aplicar las mismas estrategias a la presente situación, pueden estar en condiciones de conseguir el ajuste emocional. El médico o el instructor quizá deseen aún proporcionar información sobre orientación y movilidad a estos pacientes, servicios de biblioteca y actividades recreativas u otros programas de la comunidad.

Si, por otro lado, las preguntas evocan ansiedad no controlable o repetición de modelos de mala adaptación porque las experiencias pasadas no se manejaron de forma satisfactoria, puede tranquilizarse al paciente de que se puede hablar de algo útil. Este útil mensaje («esta vez puede ser diferente») puede traducirlo un asesor en un nuevo modelo de respuesta para el paciente.

Disponibilidad para la derivación: valoración de la motivación

Una vez establecida la necesidad de derivación, el siguiente paso es el concretar el momento de la derivación. Los pacientes que han experimentado shock pueden aceptar su derivación a una organización y probar las ayudas, porque sus defensas están reducidas. Sin embargo, sus necesidades predominantes son las de contacto y afecto y las de ser escuchados [3,5]. Si las energías psicológicas del paciente con baja visión están dirigidas a la rabia o la negación, la derivación puede interpretarse como un rechazo, y el usuario puede no asistir a las citas con el asesor. El especialista de ojos puede ayudar al paciente a aceptar una derivación, dada su necesidad de ayuda.

El paciente que ha pasado ya a la fase de reajuste o reorganización efectiva es quien hace el uso más eficaz de la derivación. Este individuo está dispuesto a aceptar una nueva identidad como persona con baja visión. El enfoque del médico hacia esta etapa de reorganización puede ser directo: «¿Cuándo piensa hablar con el asistente social? Creo que está listo para esa cita de la que hablamos la última vez. Si lo está, llame al asistente social cuyo nombre y número de teléfono están escritos en macrotipo en esta tarjeta».

Relaciones y la derivación

MÉDICO-PACIENTE

La relación médico paciente puede usarse para iniciar una derivación eficaz. Si, por ejemplo, el paciente tiene una historia ocular médica y ha sido tratado por un oftalmólogo en quien confía, el médico puede hacer un uso constructivo de esa confianza cuando se produzca la pérdida de visión. Si los médicos se dan cuenta objetivamente de la importancia de su poderosa influencia sobre los pacientes con baja visión, pueden usar esta influencia para ayudar a los pacientes a afrontar la necesidad de su derivación. Los médicos no deben creer que los pacientes con baja visión representan fracasos personales o profesionales. En vez de ello, deben comprender que estos enfermos necesitan su apoyo, tanto durante el período de ajuste [11] como después, durante la atención continua de su ojo.

Algunos médicos formulan la siguiente queja: «el paciente no está nada motivado». La disponibilidad o la motivación no siempre es evidente pero puede estimularse y reforzarse. Un médico [4] hace alusión a esto de la siguiente forma: «el impulso para aprender, la necesidad interna de ser independiente y el deseo de mantener la máxima satisfacción están presentes de forma variable en nuestros clientes. Cuando no descubrimos ese impulso es porque no miramos con suficiente intensidad.»

LA FAMILIA Y LAS OTRAS PERSONAS

Algunos médicos sugieren a los pacientes que vengan a la consulta con algún familiar o amigo especial. Entonces puede hacerles una demostración de las técnicas y ponerles ejemplos específicos que pueden revisar juntos al término de la consulta. El amigo o pariente puede hacer preguntas sobre lo que al paciente le produce demasiada ansiedad preguntar, y puede recordar después con más precisión lo que el paciente deprimido olvida o distorsiona. A la inversa, el médico tiene la oportunidad de presenciar la eficacia de la unidad social y ayuda a que estas personas comprendan su importante papel en el proceso de rehabilitación.

Un paciente que es reacio a aceptar consejo puede experimentar un cambio de actitud cuando se da cuenta de que un miembro de su familia desea ir para recibir información o asesoramiento, o ambas cosas. Diga al paciente: «Me ha dicho que está demasiado deprimido para llamar al asistente social. Puede que usted no se encuentre con fuerzas para ello en este momento, pero su esposo quería que le contestaran a algunas preguntas. ¿Quiere ir con él a ver al asistente social?»

De igual forma, si el paciente siente un afecto especial por una recepcionista, una enfermera o un miembro de la familia, el conocimiento de esta circunstancia puede usarse para acelerar la derivación. El paciente que se está adaptando y tratando de afrontar las exigencias sociales suele preferir el contacto personal con el ayudante o una enfermera que le hace el seguimiento desde el período de instrucción hasta la derivación psicosocial.

Cómo derivar

El oftalmólogo u optometrista que desee remitir un paciente a un centro de asesoramiento debe llamar primero o ponerse en contacto con el médico personal que hizo la primera derivación. Ese médico quizá prefiera usar vías familiares de derivación para mantener la continuidad.

Las derivaciones para recibir asesoramiento o psicoterapia de recursos comunitarios dependen en parte de la localización geográfica. En las grandes ciudades se suele proporcionar una guía local de organismos de servicios sociales, privados y públicos. En la mayoría de los países, los departamentos de bienestar social proporcionan información exhaustiva y prestan servicios de derivación. En las oficinas regionales de la American Foundation for the Blind (AFB) y en algunas bibliotecas se proporciona el Directory of Agencies (Directorio de agencias) [1] de esta organización. En él se enumeran los organismos locales que prestan servicios sociales y de rehabilitación.

Para garantizar que el paciente da el paso, el especialista de ojos puede iniciar la intervención. Un posible planteamiento es que la llamada se haga durante la visita: «Si usted no se siente con ánimos, ¿le gustaría que llamemos por usted aquí?» Algunos médicos sugieren «¿Le gustaría que la enfermera llamara por usted ahora?» Otros dicen hacerlo como «un deber para casa» entre las visitas. La elección de las técnicas de derivación deben basarse en las necesidades del paciente y en las diferencias individuales.

LA DERIVACIÓN

En las grandes ciudades, se puede llamar a las organizaciones para ciegos y personas con discapacidad visual para pedir el directorio. En el caso de algunos organismos, los especialistas de la información y derivación se desplazarán a la consulta del médico, facilitarán información por teléfono o enviarán folletos informativos. Esta información puede conservarse en un fichero de recursos. Si los recursos de la comunidad les proporciona rehabilitación o asesoramiento, los pacientes con baja visión suelen preferir una evaluación de «detención» antes que el ser derivados a diversas agencias [5,6]. A una persona con baja visión con muchas necesidades, el médico o personal especializado le debe recomendar un organismo que efectué la evaluación más completa posible al paciente aún cuando, después de la evaluación, el organismo remita el paciente a otro centro o persona especializados. Esto puede tratarse como «el mejor sitio por donde empezar», de modo que el paciente no se sienta agobiado con demasiadas sugerencias. Después del contacto inicial, el médico debe llamar o enviar un informe al organismo o al asesor individual, esbozando las necesidades del paciente, el diagnóstico, la agudeza visual y el campo visual si éste fuera importante.

Muchos pacientes con baja visión rechazan inicialmente la derivación a un organismo, psicoterapeuta o asistente social porque ello supone ser tildados de «ciegos», «desvalidos» o «personas acogidas a la beneficencia». Los oftalmólogos, optometristas y sus equipos profesionales deben disipar esta idea hablando de la derivación en términos personales referidos a cada paciente. Puede hablarse de los asistentes sociales o de los psicoterapeutas en términos de cómo ayudan a la gente escuchándoles, aclarando sus dudas y guiándoles. La derivación puede plantearse como el medio de conseguir respuestas a las preguntas que el paciente ha hecho; por ejemplo, ¿cómo puedo atender la casa y hacer mi trabajo? ¿cómo puedo explicar a mi marido que yo haya perdido interés por salir a los restaurantes? ¿cómo puedo superar esos sentimientos?

SEGUIMIENTO

Cuando el oftalmólogo que hace la remisión y su personal establecen relación con el organismo, se produce a continuación un seguimiento mutuo. De esta forma, pueden coordinarse los cambios de la situación médica o las modificaciones en los programas de asesoramiento y rehabilitación. El seguimiento demuestra al paciente que hay una continuidad en la atención y un sistema de apoyo que responde siempre que es necesario. Estudios realizados con animales y humanos muestran que la «necesidad de contacto» es la clave después de una importante pérdida [3]. El paciente con baja visión puede restablecer su autoestima si la fuente primaria de ayuda, «el médico de los ojos» proporciona un contacto significativo, escucha y establece una comunicación constante durante todo el proceso de derivación, además de mantener un seguimiento activo.

El paciente puede entonces continuar con la educación y la rehabilitación necesarias con la experiencia curativa de ser tratado como un ser humano completo, cualquiera que sea el resultado físico. «Las personas son mucho más grandes y fuertes de lo que imaginamos y cuando lo inesperado... viene... les vemos a menudo crecer hasta una talla que supera lo que nadie habría imaginado. Debemos recordar que las personas son capaces de grandeza, coraje, pero no de aislamiento... Necesitan las condiciones de una unidad humana sólidamente vinculada» [2].

Referencias bibliográficas
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Opciones y recursos del especialista clínico
El cuidado eficaz de la baja visión no sólo requiere una gran competencia técnica para evaluar a los pacientes a efectos de la prescripción de ayudas ópticas, sino que también precisa que el médico sea consciente de que las necesidades del paciente van más allá del alcance del examen clínico. Tradicionalmente ha sido el especialista clínico el que ha realizado el examen, las pruebas de evaluación y las prescripciones, pero también debería mostrarse sensible a las urgentes necesidades de apoyo que tiene el paciente.

Caso clínico. Un señor de 81 años se sentó en la clínica después de haber completado todas las pruebas, esperando la opinión final del médico respecto a la conveniencia de operarse una catarata del ojo derecho. El paciente veía borroso cuando andaba por la calle, tenía sólo una resistencia para la lectura de 10 minutos antes de ver borroso, y necesitaba conducir para llevar a su esposa al médico varias veces a la semana. El veredicto fue un no a la cirugía.

Se había visualizado la retina de su ojo derecho a través de una catarata mínima. La angiografía con fluoresceína había revelado un quiste macular lamelar. La agudeza era 20/80. En el ojo izquierdo, la retina, visualizada a través de una lente intraocular, estaba en las primeras fases de una degeneración macular atrófica con una agudeza 20/60.

El médico explicó con sumo cuidado la razón de que la cirugía no fuera útil. Describió a continuación las ayudas para baja visión y le sugirió al enfermo que fuera a un centro especializado que tuviera una clínica de baja visión. «No quiero ir allí, es para ciegos ¿Por qué no puede hacer el hospital esas gafas?» El paciente no estuvo dispuesto a aceptar la derivación hasta que el médico le explicó con más detenimiento que la baja visión no significa ceguera, que el cuidado de la visión incluía ayudas para baja visión que no podía prescribirse en el hospital porque no tenían clínica de baja visión y que esa organización proporcionaba servicios no sólo para las personas ciegas, sino también para las que tenían deficiencia visual y lo hacía de una forma especial, relacionada con el hecho de sacar el máximo partido de la visión.

En el transcurso de la evaluación de la baja visión, los pacientes descubren sus fuerzas y debilidades en cuanto a su capacidad de aceptar y usar las ayudas para baja visión y en cuanto a su modelo de hacer frente a las dificultades que encuentran. Para la mayoría de los pacientes, un examen de baja visión es una experiencia positiva que les capacita para continuar con su actual situación vital. Las ayudas prescritas restauran la función para tareas específicas y el paciente, a medida que pasa el tiempo, deja de tener necesidades insatisfechas.

Como miembro de un equipo de evaluación de la baja visión, el especialista clínico valora la función visual del paciente y su salud general. El ajuste emocional y los problemas en el colegio, casa o el trabajo son variables importantes que pueden afectar a la restauración de la capacidad de una persona para su actividad física, interacción social y seguridad económica. Durante el examen, el médico tiene la oportunidad de sugerir los recursos apropiados para el problema que se presenta. Por tanto, la derivación a tales consultas y valoraciones del posible uso que el paciente pueda hacer de los recursos forma parte integral de la práctica clínica.

Es aconsejable que el médico conozca los recursos de la comunidad. El saber de qué recursos se dispone para niños, adultos en edad laboral y personas mayores complementa la práctica de la baja visión proporcionando opciones cuando la función deteriorada se ha restaurado solo en parte, cuando las ayudas prescritas se rechazan totalmente o cuando no es posible la restauración de la función.

Para adquirir la información necesaria, el médico o su personal, o ambos, debe visitar o llamar a organizaciones de servicios humanitarios genéricas o especializadas para familiarizarse con su espectro de servicios, tarifas, ambiente y personal. Esto permite que la charla con el paciente sobre los servicios de derivación sea personalizada, indicando un compromiso con su atención total.

En el caso de la mayoría de los pacientes con baja visión, las ayudas, reforzadas con instrucción y aliento del médico y el asistente de baja visión, restauran la función y la autosuficiencia del paciente.

En el caso de los restantes pacientes, se dan algunas de las siguientes situaciones:

Las ayudas prescrita restauran parte de la función, pero no toda. Las ayudas para baja visión no pueden restaurar la función.

Las ayudas prescritas pueden restaurar la función, pero el paciente no se adaptará a su uso.

Las ayudas prescritas se aceptan, pero hay indicadores de otros problemas de la vida que precisan de atención.
Para estos pacientes con baja visión cuyas funciones no se restauran hasta los niveles normales o casi normales, hay una serie de recursos:

1.
Organizaciones para la rehabilitación, que ofrecen servicios a las personas ciegas y deficientes visuales (agencias especializadas) y a personas con todo tipo de discapacidades (agencias genéricas). Con la creciente toma de conciencia sobre la necesidad de prestar una atención completa a la baja visión, las agencias especializadas atienden ahora a un gran número de personas deficientes visuales. De hecho, en las agencias más especializadas, el 85 por ciento de las personas que reciben cuidados conserva algún grado de visión. Las agencias genéricas están indicadas si las discapacidades físicas y mentales, al margen del problema visual (deficiencia de audición, déficits neurológicos, síndromes cerebrales orgánicos, problemas ortopédicos, problemas relacionados con el envejecimiento), requieren evaluación y tratamiento a cargo de profesionales.

2.
Las organizaciones de tipo humanitario y sanitario representan al espectro total de los servicios sanitarios, sociales, de alojamiento, transporte, apoyo financiero y todos los demás servicios necesarios para toda la población (niños, familia, ancianos, etc.) En el caso de las personas mayores, la agencia local y la oficina estatal sobre envejecimiento proporcionan la información sobre un amplio conjunto de servicios para personas mayores, y efectúan las remisiones. En muchas comunidades, los centros de la tercera edad se han convertido en puntos claves para ayudar a que las personas mayores entren en contacto con los servicios sanitarios y humanos que necesitan.
3.
Organizaciones dedicadas a la información sobre recursos, al asesoramiento, la defensa y la autoayuda, proporcionan a los especialistas clínicos una información específica para sus pacientes dentro del ámbito local y nacional1.

El conocimiento del sistema escolar comunitario y sus recursos para los niños con baja visión resulta fundamental para hacer las recomendaciones apropiadas y para proporcionar a los padres y educadores una información relativa a las capacidades visuales del niño y al uso de las ayudas para baja visión. Los recursos comunitarios especiales varían de una comunidad a otra y de un estado a otro, de modo que si no es posible conseguir una información precisa en el consejo escolar, debería establecerse una comunicación directa con el departamento de educación estatal (véase Cap. 18).

Las agencias de servicios para la familia, los servicios de asesoramiento, las clínicas de discapacidad evolutiva, los servicios de salud mental, las bibliotecas, y los departamentos del servicio social hospitalario son los recursos que pueden estar al servicio del paciente. Los voluntarios de la iglesia, las organizaciones sociales y cívicos que están interesadas en el desarrollo de proyectos y recursos para las personas con problemas especiales, y comprometidos en él, son también excelentes.

Las comunidades difieren tanto en la disponibilidad de recursos como en sus modelos organizativos. El acceso a esos sistemas de apoyo puede conseguirse poniéndose en contacto con el United Fund local u otros grupos de planificación comunitaria. La mayor parte de las comunidades locales tienen, a través de tales organizaciones, servicios de información y de derivación que proporcionan información específica sobre las organizaciones sanitarias y humanas.

Servicios de rehabilitación

Las organizaciones especializadas o generales [1] ofrecen varios programas y servicios individualizados2. El especialista de baja visión, al remitir al paciente, facilita a las organizaciones rehabilitadoras la información sobre el diagnóstico y la función visual, así como las indicaciones que indujeron a la derivación. Dependiendo de los problemas que se presenten, el primer paso en el proceso de rehabilitación puede ser la valoración psicosocial por un asistente social. Cuando la derivación tiene como fin la ayuda para conservar el trabajo, el asesoramiento profesional o el reciclaje, la evaluación inicial puede correr a cargo de un asesor en materia de rehabilitación o de un asesor laboral.

1.
Véase Apéndice C, recursos, 103, 108, 116, 119, 120 y 124.
2.
Véase Apéndice C.
Sobre la base de la evaluación inicial es posible planificar un programa de rehabilitación completo, o de instrucción a corto plazo, en las áreas específicas recomendadas.

La decisión sobre si remitir el paciente a una agencia de rehabilitación general o a una especializada depende de la normativa legal que prevalezca en su área de residencia. En casi todas las agencias estatales y privadas, la ceguera legal es el principal criterio de derivación. Algunos estados tienen agencias de rehabilitación general con unidades especiales con personal reclutado para satisfacer los requisitos de las personas con ceguera legal.

En el caso de personas con grave deficiencia visual, la principal necesidad suele ser la orientación y movilidad (véase Cap. 17). En los organismos especializados para personas deficientes visuales, además de orientación y movilidad se imparte enseñanza en control personal, técnicas de la vida diaria, habilidades para la comunicación, actividades recreativas, entrenamiento sensorial, ayudas para el desplazamiento y servicios profesionales.

CONTROL PERSONAL Y TÉCNICAS PARA LA VIDA DIARIA

Esta área comprende métodos para organizar las pertenencias personales, controlar el dinero y los talonarios, usar los utensilios para la cocina y para guisar con seguridad, marcar las ropas u otros artículos (braille básico para marcarlo si es necesario), coser, limpiar, lavar y otras actividades del hogar y para el aseo personal. Pueden sugerirse relojes digitales con números grandes y relojes y calculadoras parlantes.

HABILIDADES PARA LA COMUNICACIÓN

Se puede enseñar a un paciente de baja visión a usar grabadoras, discos o cintas del libro hablado, otros dispositivos para material grabado y lupa televisión u otros aparatos electrónicos de lectura para el trabajo, la escuela y el ocio; a escribir a mano o a máquina en casa o en el trabajo; y a usar ordenadores y procesadores de texto. También se puede enseñar a los pacientes a usar equipos sofisticados, como una cámara computerizada que escanea el texto y la reproduce por medio de la voz sintética, máquinas lectoras que convierten el texto en tinta en un estímulo táctil, y grabadoras que comprimen el habla para que la velocidad de lectura aumente unas 2 veces y media sin necesidad de cambiar el tono [3]3.

HABILIDADES PARA EL OCIO Y TIEMPO LIBRE

Entre las habilidades para el ocio cabe mencionar la instrucción en el uso de naipes marcados en braille o macrotipo, los juegos de cartas convencionales adaptados para personas deficientes visuales, el entrenamiento en el uso de las ayudas telescópicas para jugar a los bolos u otros deportes que precisen visión de lejos, y técnicas para participar en actividades artísticas, musicales o culturales de otro tipo.

3.
Véase Apéndice B, proveedores 48, 72B.

Para un paciente con baja visión, es importante desarrollar los otros sentidos y aprender a coordinarlos con el fin de lograr la máxima movilidad.

ENTRENAMIENTO SENSORIAL Y AYUDAS

El entrenamiento sensorial abarca las técnicas de orientación espacial, los planos y mapas de la zona, las técnicas de desplazamiento seguro y de guía vidente, y la instrucción en movilidad diseñada para ayudar al paciente en el uso eficaz y eficiente de las ayudas para baja visión de lejos. Quizá se haga necesaria la instrucción en el uso generalizado o limitado del bastón para el desplazamiento (véase Cap. 17).

Para los pacientes con agudeza muy baja o con grave pérdida de campo que compensan con el desarrollo de otros sentidos, se dispone de ayudas mecánicas para leer y desplazarse [3]. Existen nuevos aparatos para el desplazamiento que usan la tecnología láser y sonar, como el Mowat Sensor (véase Fig. 17-6A), el bastón láser y el Sonicguide. Otra nueva tecnología está en proceso de desarrollo y la solicitud de información a las agencias locales especializadas servirá para que el especialista clínico se mantenga al día en tales novedades [3].

SERVICIOS PROFESIONALES

Para pacientes que quieran seguir trabajando, se efectúa un análisis de sus tareas profesionales, de la modificación de su puesto de trabajo y de provisión e instrucción en el uso de las ayudas técnicas apropiadas. Para aquellos que busquen trabajo, se presta evaluación y entrenamiento profesional y asesoramiento sobre carreras. En el caso de personas con múltiples discapacidades, puede estar indicada su derivación a un taller protegido o a un centro de actividad laboral.

Dado que un importante número de pacientes con baja visión no tienen por ley la consideración de ciegos, la derivación a los servicios de rehabilitación puede dirigirse a un organismo de rehabilitación genérico. Los organismos tanto especializados como genéricos pueden encontrarse a través del United Fund, consejos comunitarios y listados de agentes de rehabilitación estatales4.

El especialista clínico: un recurso

Para el educador o el miembro del personal de rehabilitación cuyos pacientes han buscado ayuda directamente desde el organismo, el especialista clínico que tiene consulta de baja visión especializada también funciona como un recurso más. La derivación suele hacerse para evaluar la visión potencial, para ayudas para baja visión y para guía específica por parte del médico en el uso de las ayudas prescritas. El médico, en cuanto miembro de un equipo interdisciplinar, puede participar, por tanto, en el plan de educación y rehabilitación a varios niveles, dependiendo de la estructura de la organización remitente y la solicitud específica. En muchos casos, puede ser suficiente un informe escrito en el que se resuman los resultados del examen de baja visión con recomendaciones basadas en los resultados. En otros casos, el especialista puede ser invitado a pasar consulta directamente en el centro de educación y rehabilitación. Incluso en otros casos, un miembro del equipo de educación y rehabilitación puede acompañar al paciente a consulta del especialista de la baja visión.

4.
Véase Apéndice C.

Si una organización presta servicios a personas deficientes visuales, lo ideal es contar en plantilla con un consejero en baja visión [2].
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16  Deficiencia auditiva

Adrienne Karp
Mi sordera es tan profunda como mi ceguera pero los problemas de la sordera son más profundos y más complejos, si no más importantes, que los de la ceguera. La sordera es una desgracia mucho peor, porque significa la pérdida del estímulo más importante: el sonido de la voz que es el que introduce el lenguaje, conserva despiertos los pensamientos y nos mantiene intelectualmente en compañía de los humanos.

Helen Séller

El oído es el sentido que ayuda a las personas a ser seres humanos sociales y a recibir los mensajes de los demás para interaccionar con ellos de la forma apropiada. Incluso para una persona visualmente sana, la pérdida de la audición es una minusvalía porque le impide la interacción social eficaz y fácil. Un paciente duro de oído describe esta frustración: «A menudo estoy con un grupo de personas cuando de repente me doy cuenta de que no puedo entender de lo que están hablando. Esto me pasa también en casa cuando noto que alguien se está riendo, pero yo no. Normalmente, yo también me río, aunque no sé de qué».

En el caso de las personas deficientes visuales, la doble minusvalía les aísla aún más. Un antiguo profesor de 82 años, con plena capacidad mental, decía: «Ni oigo ni veo muy bien. Ya no tiene interés mantener una vida social, de modo que gracias a Dios cuento con gafas para baja visión».

El 99 por ciento de nuestro aprendizaje tiene lugar a través de las vías sensoriales de la visión y la audición [3]. Cuando disminuye un sentido, el otro se usa más para compensar la pérdida. La minusvalía creada por una deficiencia visual es ya en sí difícil de superar, pero añadamos a esto la pérdida de oído y el paciente se verá enfrentado a una grave discapacidad. La baja visión no puede compensar la pérdida de oído y, recíprocamente, la deficiencia auditiva es de poca ayuda para compensar el déficit visual.

La pérdida auditiva es actualmente una de las discapacidades crónicas más frecuentes en Estados Unidos. Se calcula que hay 16 millones de personas que padecen pérdida auditiva. Cifras recientes extraídas de un estudio sobre Sanidad, Educación y Bienestar indican también que 2,7 millones de estadounidenses padecen como doble y simultánea minusvalía la deficiencia visual y la deficiencia auditiva [3]. De ellos, la mayoría son personas sordas con algo de déficit visual. El siguiente grupo en términos de número son los «deficientes visuales, deficientes auditivos», pacientes éstos con visión y audición útiles que son los que con mayor frecuencia asisten a las consultas médicas.

La mayoría de las personas deficientes auditivas tienen más de 65 años. A medida que aumente el grupo de población anciana, se irán diagnosticando más deficiencias visuales y auditivas dobles. Hay un estigma ligado a la pérdida de oído y, dado que se trata de una discapacidad no visible, muchas personas intentan negar su existencia. En vez de reconocerlo, el paciente acusará a los otros de no hablar claro, diciendo: «si dejaran de hablar entre dientes, sería capaz de entenderles perfectamente». Cuando la baja visión se superpone a la pérdida auditiva, es más difícil negarla y el paciente puede sentir miedo de quedarse ciego y sordo al mismo tiempo.

Casi todos las deficiencias auditivas discapacitantes son al oído lo que los problemas de baja visión al ojo. El papel del profesional del oído, de forma muy semejante al de los especialistas de la baja visión, es el de ayudar al paciente a que haga un uso óptimo de su sentido residual.

Anatomía y función del oído

Para entender cómo afecta a un paciente el mal funcionamiento del oído, es necesario saber cómo funciona el oído sano. El sonido entra por el oído externo, atraviesa el canal, penetra el tímpano y le hace vibrar, y conduce el sonido a los huesecillos localizados en la cavidad del oído medio. Los huesecillos continúan el modelo vibrador. Están unidos a la entrada de la cóclea, que es el oído interno. En la cóclea, las ondas sonoras se convierten en energía eléctrica y viajan a lo largo de las terminaciones nerviosas que se unen en la parte posterior de la cóclea para formar una parte del nervio auditivo (el octavo par craneal). El nervio auditivo se desplaza al lóbulo temporal del cerebro donde el sonido es interpretado en modelos reconocibles. Todas las partes del sistema deben estar intactas para transmitir el sonido inteligible (Fig. 16-1).

Pruebas de audición para uso diagnóstico y determinación de la capacidad funcional

Para determinar el estado funcional del oído, el otólogo u otorrinolaringólogo examinará primero su parte visible. El examen es limitado porque sólo son visibles el oído externo y el tímpano. Ciertas afecciones patológicas pueden diagnosticarse fácilmente con esta limitada visión, pero para saber porqué un paciente tiene problemas de oído o de audición, la función auditiva debe someterse a una prueba.

AUDIOGRAMA DE TONO PURO

La prueba más común de audición es el audiograma de tono puro, consistente en introducir un tono a través de auriculares, siendo representado mediante una gráfica el nivel de intensidad más débil (umbral) al cual el paciente oye por primera vez ese tono. La intensidad se mide en unidades llamadas decibelios (dB). A cada oído se le presentan varios tonos de diferentes frecuencias (hercios, o Hz), y el umbral auditivo de cada una de ellas es representado gráficamente (Fig. 16-2). El gráfico resultante, un audiograma, indica si hay pérdida auditiva, la intensidad de ésta en comparación con un umbral normal, y qué parte del intervalo de frecuencias está afectada. Cualquier umbral mejor de 20 dB es normal. Umbrales inferiores a 20 dB indican deficiencia. Los seres humanos al nacer pueden oír tonos de frecuencias tan bajas como 20 Hz y tan altas como 25.000 Hz a intensidades muy débiles. Con el paso de los años, el intervalo se reduce, en particular en la gama de frecuencias más altas. La mayoría de los adultos mayores de 45 años pueden oír tonos de frecuencias sólo de hasta 14.000 Hz. Esta gama es por lo general adecuada porque los sonidos del habla son complejas combinaciones de tonos entre 250 y 6000 Hz y los tonos más importantes para entender el habla se hallan entre los 500 y los 2000 Hz.
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Figura 16-1 Diagrama seccional del oído humano (reproducido con permiso de Sonotone Corporation, Elmsford, New York).
Cuando existe una patología auditiva, los umbrales auditivos determinados en cada frecuencia producen audiogramas característicos que indican al otólogo en qué punto del mecanismo auditivo se produce la alteración de la transmisión del sonido. Con la historia clínica, un examen del oído y un audiograma fiable, es posible hacer un preciso diagnóstico.

La patología del oído externo, como cera compactada, infección o existencia de cuerpos extraños, produce un pérdida auditiva leve en todo el intervalo de frecuencias (Fig. 16-3). Las patologías del oído medio, como gran perforación del tímpano, acumulación de líquido procedente de una infección de las vias respiratorias superiores, o una otosclerosis (fusión de los huesecillos), produce generalmente una pérdida de audición moderada de todo el intervalo de frecuencias (Fig. 16-4). La deficiencia auditiva producida por el bloqueo del sonido antes de alcanzar el nervio auditivo se denomina pérdida auditiva conductiva. Las pacientes con esta deficiencia tienden a hablar en voz baja. Oyen su propia voz más alta que los sonidos de fuera y tienen la sensación de estar chillando.
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Figura 16-2. Audiograma de tono puro de umbrales auditivos normales para los dos oídos. Las cifras horizontales indican la frecuencia de tonos de bajos (125 Hz) a altos (8000 Hz). Las cifras verticales representan la intensidad en decibelios (dB) desde los tonos bajos (0 db) a los extremadamente altos (130 dB). (O = umbrales del oído derecho; x = umbrales del oído izquierdo.)
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Figura 16-3. Audiograma de tono puro de una leve pérdida auditiva bilateral con audición mejor en las frecuencias altas (O = umbrales del oído derecho; x = umbrales del oído izquierdo).
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Figura 16-4.Audiograma de tono puro de una pérdida auditiva bilateral moderada en todo el intervalo de frecuencias (O = umbrales del oído derecho; x = umbrales del oído izquierdo).
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Figura 16-5. Audiograma de tono puro de una pérdida auditiva bilateral grave. Están afectadas las frecuencias altas y las bajas, estándolo más intensamente las frecuencias altas. (O = umbrales del oído derecho; x = umbrales del oído izquierdo).
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Fig. 16-6. Audiograma de tono puro de una pérdida auditiva conductiva bilateral moderada, con umbrales de conducción del aire reducidos y umbrales de conducción ósea normales (0= umbrales de conducción del aire del oído derecho por medio de audífonos; [= umbrales de conducción ósea del oído derecho por medio del oscilador de conducción ósea; x = umbrales de conducción del aire del oído izquierdo por medio de audífonos; ] = umbrales de conducción ósea del oído izquierdo por medio del oscilador de conducción ósea.) B. Resultados de la audiometría del habla de una pérdida auditiva conductiva bilateral moderada, con capacidad reducida para oír el material hablado (SRT), pero capacidad normal para entender las palabras a una intensidad sonora suficiente. (Max. Discrim. °/o) (SRT = umbral de recepción del habla; Max. Discrim. % = porcentaje de palabras correctamente entendidas a una intensidad suficientemente alta).
La patología del oído interno, con lesión de las terminaciones nerviosas en la cóclea o cualquier otra parte del nervio auditivo, conduce a una deficiencia conocida como pérdida auditiva sensorioneuronal, que puede ser leve (véase Fig. 16-3), moderada (véase Fig. 16-4) o profunda (Fig. 16-5). La pérdida auditiva sensorioneuronal puede estar producida por infecciones víricas, deficiencias vasculares asociadas con la edad y enfermedades sistémicas, y es la deficiencia auditiva crónica más común. Las pérdidas auditivas hereditarias y congénitas suelen estar caracterizadas por patología coclear. Una importante causa de lesión coclear es la exposición prolongada al tipo de ruido alto que se da en los metros y cuando se escucha música amplificada. Los pacientes con deficiencia auditiva sensorioneuronal entre moderada e intensa hablan muy alto porque no pueden oír su propia voz y suponen que los otros tampoco pueden oírla (véase Fig. 16-5). Muchas pérdidas neuro-sensoriales empiezan en el intervalo de frecuencia alto.

Un audiograma de tono puro no está completo hasta que no se determinen también los umbrales auditivos para los sonidos producidos a través de un oscilador de conducción ósea, que introduce sonidos en la cóclea desde el hueso mastoide que está situado detrás del oído. En esta técnica, el sonido sobrepasa las estructuras del oído externo y medio, de modo que si la patología se halla en esas dos secciones, el umbral de conducción ósea será normal (Fig. 16-1 A). Un audiograma de conducción ósea reducida indica un problema en la cóclea o posterior (Fig. 16-7A).
AUDIOMETRIA DEL HABLA

El audiograma de tono puro no es el único determinante de la capacidad auditiva. Para determinar lo alta que tiene que ser la voz del hablante para que el paciente la oiga, la recepción del habla se somete a una prueba. La capacidad para discriminar palabras también se comprueba con listas de palabras o frases estandarizadas. Esta puntuación indica si un paciente es capaz de entender lo que se está diciendo. Oír y entender son tareas diferentes. Los pacientes con patología del oído externo o medio pueden tener problemas de audición, pero cuando el sonido es lo bastante alto, no tienen dificultad para discriminar las palabras (Fig. 16-6B). Los pacientes que tienen patología coclear, por otro lado, tienen problemas para entender lo que se dice aún cuando el sonido sea lo suficientemente alto para que ellos lo oigan (Fig. 16-7B). Los que tienen lesiones en el tronco del nervio auditivo tienen aún mayor dificultad para entender lo que se dice. Una lesión del lóbulo temporal de la corteza cerebral puede hacer que al paciente le resulte imposible reconocer cualquier sonido aunque el oído y el nervio auditivo estén sanos.

TIMPANOMETRÍA

Para analizar las capacidades de los componentes del oído medio se comprueba la función del oído medio. Esto ayuda al otólogo a determinar la localización exacta de la patología del oído medio, pese a la inaccesibilidad de las estructuras. El resultado de esta determinación se denomina timpanograma (Fig. 16-8). Esta técnica es especialmente importante en la evaluación de la audición de los niños porque ellos son más susceptibles que los adultos a contraer infecciones del oído medio.

Todas estas pruebas requieren algún grado de participación o cooperación por parte del paciente. En el caso de pacientes demasiado jóvenes o demasiado enfermos se usan pruebas objetivas que no requieren participación activa ni cooperación, como es el caso de la audiometría de respuesta evocada del tallo cerebral, la electrococleografía y la electronistamografía. El equipo para la realización de estas pruebas se encuentra en un número limitado de hospitales, colegios y clínicas del país. A menudo, estas pruebas deben ser realizadas con sedación y bajo la supervisión de un médico. Son también útiles para confirmar un diagnóstico cuando las técnicas de audiometría convencionales resultan ser inadecuadas.

TIPOS DE MINUSVALÍAS AUDITIVAS

El paciente minusválido por una audición anómala es remitido como paciente duro de oído. El grado de la minusvalía depende de la necesidad del paciente de audición adecuada, así como del tipo y la cuantía de la pérdida auditiva. Como en el caso de la visión, el deterioro auditivo no implica automáticamente una minusvalía. Dos personas con las mismas puntuaciones en las pruebas y audiogramas similares pueden experimentar minusvalías diferentes, dependiendo de su necesidad de audición perfecta y su capacidad para hacer uso óptimo de su audición residual. Un abogado necesita una audición más adecuada para el habla que un fabricante de zapatos. Un paciente con baja visión y defecto de campo periférico necesita la audición para localizar la dirección del sonido del tráfico en un cruce. Una persona anciana con degeneración macular puede no tener problemas en seguir los modelos del tráfico y no necesita depender de la audición para deambular, pero puede ser incapaz de entender una conversación que transcurra a una intensidad media de 50 decibelios.
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Figura 16-7. A. Audiograma de tono puro de una pérdida auditiva sensorioneuronal bilateral moderada con umbrales reducidos de conducción ósea dio de audífonos; [y del aire. (O = umbrales de conducción del aire del oído derecho por me= umbrales de conducción ósea del oído derecho por medio del oscilador de conducción ósea; x = umbrales de conducción del aire del oído izquierdo por medio de audífonos; ] = umbrales de conducción ósea del oído izquierdo por medio del oscilador de conducción ósea.) B. Resultados de la audiometría del habla de una pérdida auditiva sensorioneuronal bilateral moderada, con capacidad reducida para oír material hablado (SRT), así como escasa capacidad para entender las palabras a una intensidad suficientemente alta (Max. Discrim. %) (SRT = umbral de recepción del habla; Max. Discrim. % = porcentaje de palabras correctamente entendidas a una intensidad suficientemente alta).
Pérdida conductiva de la audición

Los deterioros causados por una patología del oído en las estructuras del oído externo y medio que salen de la cóclea y un nervio intacto se denominan pérdida conductivas de la audición. Son generalmente leves a moderadas y no crean una minusvalía para la comprensión de las palabras, siempre que el sonido pueda hacer lo bastante alto para poder oírse (véase Fig. 16-6). Son también susceptibles de tratamiento y curación por un otólogo. Por ejemplo, la cera puede quitarse, la otosclerosis invertirse mediante cirugía menor y los tímpanos perforados pueden repararse. Pocos adultos con pérdida auditiva conductiva se cuentan entre las personas con deterioros de la audición permanentemente discapacitantes.
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Figura 16-8. A. Timpanograma normal. B. Timpanograma indicador de patología del oído medio.
Pérdidas sensorioneuronales de la audición

El deterioro auditivo resultante de la afectación de la cóclea o el nervio auditivo se denomina sensorioneuronal y puede ser considerablemente más discapacitante porque este tipo de pérdida suele ser irreversible y a menudo progresiva: la pérdida auditiva del envejecimiento no puede pararse, las pérdidas causadas por exposición a los ruidos son permanentes, la pérdida auditiva hereditaria está determinada genéticamente y, aunque la lesión coclear vírica y vascular es a veces reversible, la mejoría es la excepción más que la regla (véase Fig. 16-7).
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Figura 16-9. Pérdida auditiva de alta frecuencia, bilateral y profunda. A. Audiograma de tono puro (O = umbrales del oído derecho; x = umbrales del oído izquierdo). B. Audiometría del habla (SRT= umbral de recepción del habla; Discrim Max % = porcentaje de palabras de texto correctamente entendidas a una intensidad de sonido suficiente).

Pérdida auditiva

En un intento por ayudar a los pacientes a entender su grado de deterioro auditivo, algunos especialistas han intentado explicar la pérdida de audición en porcentajes; sin embargo, un porcentaje es una cifra carente de significado porque la audición puede estar muy cerca de la normal en el intervalo de bajas frecuencias con una pérdida intensa de los tonos de frecuencias medias y altas (Figura 16-9). Nada hay comparable a una «visión 20/20» en la audición, aunque las pruebas de función de sensibilidad al contraste son comparables a un audiograma en el ensayo de la respuesta a frecuencias variables de un blanco visible (véase Cap. 11). La pérdida auditiva se describe mejor por nivel de funcionamiento (es decir, deterioro leve, moderado o intenso) que numéricamente.

El paciente con deficiencia auditiva sensorioneuronal oye una versión distorsionada del habla debido a una lesión de células nerviosas selectivas en la cóclea: aumentar el volumen del sonido puede incrementar la distorsión y reducir la comprensión de lo que se dice. La minusvalía experimentada por los pacientes con deficiencia auditiva sensorioneuronal mayor que la de los pacientes con una pérdida auditiva conductiva porque la incapacidad para entender las palabras es más discapacitante que oír los sonidos más bajo.

Sordera

La forma más discapacitante de pérdida de audición es la sordera. Si una persona no puede usar la audición para entender conversaciones de la forma adecuada, incluso con la ayuda de amplificación, se considera que esa persona está sorda. La sordera no significa necesariamente ausencia total de audición. Hay audiogramas de personas sordas que tienen capacidad casi normal de oír tonos de 250 y 500 Hz, pero dado que tienen poca audición usable por encima de esta porción del intervalo de frecuencias, son incapaces de entender el habla y son consideradas sordas (véase Fig. 16-9). Se calcula que en Estados Unidos hay unos 3 millones de personas sordas hoy1.

DEFECTOS DE LA VISIÓN Y PÉRDIDA AUDITIVA

En la Tabla 16-1 se muestran los principales síndromes en los que se asocian las pérdida auditivas con los deterioros visuales.

Visión central

Para muchas personas con deterioro de la visión central y un menor sentido del oído, la secuencia de acontecimientos es casi siempre la misma: el adulto desarrolla una pérdida auditiva a lo largo de un período de muchos años, sobre todo en los tonos de frecuencias altas, que son importantes para entender los sonidos consonantes del habla. La persona que ya no oyó esos sonidos compensa inconscientemente esa pérdida por la lectura de los labios porque los sonidos consonantes se forman principalmente delante de la boca. Cuando la visión central empieza a ser borrosa por degeneración macular o cataratas, o ambas, empieza a resultar más difícil la lectura de los labios en proporción a la deficiencia visual. A menudo el paciente se queja por primera vez de la pérdida de oído como si, con el deterioro de la visión, la audición hubiera «empeorado» también. En este punto, el paciente puede expresar miedo de quedarse sordo y ciego por la impresión de hay una conexión entre los ojos y los oídos que parece estar induciendo una disminución de los dos sentidos.

Es importante garantizar a este paciente que la sordo ceguera es improbable y que no hay conexión neurológica entre minusvalías visuales y auditivas. Una explicación de las causas para este tipo de deterioro es muy tranquilizador e importante para la rehabilitación auditiva. Una ayuda de baja visión para este tipo de paciente debe tener en cuenta la necesidad de leer en los labios (p.ej., lentes refractivas con adiciones intermedias o telescopios de distancias intermedias).

1.
La sordo ceguera es una combinación devastadora de carencias sensoriales, sobre todo si la sordera se produce en las primeras etapas de la vida antes de que se hayan establecido los patrones de lenguaje verbal. Se calcula que en Estados Unidos hay unas 16.000-30.000 personas sordo-ciegas.

	Síndrome
	Alteración ocular
	Alteración auditiva

	de Alport
	Cambios cristalino; fondo albipuntático
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal progresivo

	de Cockayne
	Atrofia retiniana; cataratas; atrofia óptica
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal

	de Cogan (tipo 1)
	Queratitis intersticial no sifilítica
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal de rápida progresión

	de Hallgren
	Retinosis pigmentaria
	Sordera congénita

	Marquardt-Loriaux
	Atrofia óptica; retinopatía diabética
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal

	de Meniere
	Nistagmo
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal fluctuante

	de Refsum
	Nistagmo; hemorragia retiniana
	Pérdida auditiva parcial

	Rubéola
	Glaucoma; cataratas; cambios de la retina
	Sordera congénita

	de Usher
	Retinosis pigmentaria
	Deterioro auditivo senso-rioneuronal; sordera congénita a menudo

	Fuente: W. Geeraets, Ocular Syndromes (3rd. ed.) Philadelphia: Lea & Febiger, 1976.


Tabla 16-1. Principales síndromes en los que intervienen dobles deficiencias de visión y audición

Visión periférica

El paciente con defecto de campo visual periférico no sólo debe ser capaz de entender el habla, sino que también debe poder localizar la dirección del sonido para moverse, porque el movimiento o los obstáculos periféricos no son visibles. Un paciente con glaucoma que atraviese un cruce con mucho tráfico debe determinar la dirección del tráfico. Las habilidades para la localización auditiva dependen más de una audición equilibrada entre los dos oídos que de una perfecta audición en todo el espectro de frecuencias. Si los dos oídos oyen aproximadamente la misma intensidad de sonido y esa intensidad es lo bastante alta (los sonidos de tráfico tienen baja frecuencia, y son bastante altos y discernibles incluso para un paciente con una pérdida auditiva moderada en el intervalo de frecuencias bajas), dicha persona será capaz de oír lo suficiente para cruzar una calle con seguridad. Si, por otro lado, la audición es perfectamente normal en un oído y muy reducida en el otro, la mayor parte del sonido parecerá que viene por el lado bueno, haciendo difícil con ello que el paciente determine en qué dirección se está desplazando el tráfico (Fig. 16-10). Sin embargo, tal persona podrá oír una conversación sin dificultad porque para esa tarea es necesario tener sólo la audición adecuada en un oído.

RETINOSIS PIGMENTARIA. Una causa habitual de defectos de campo periférico es la retinosis pigmentaria (RP). En un reciente estudio de 670 pacientes con RP, el 20 por ciento indicaron que estaban desarrollando pérdida de audición [1]. Además de la deficiencia visual, la pérdida auditiva era el síntoma predominante de las personas vistas para la realización de este estudio. La experiencia clínica de The New York Lighthouse muestra que aproximadamente el 40 por ciento de los pacientes con RP derivados para pruebas de audición presenta signos de deficiencia auditiva (sin embargo, esta cifra puede ser algo sesgada porque es posible que las derivaciones fueran sugeridas sólo por los pacientes en los que se sospecha que existe una pérdida de audición). Algunos oftalmólogos y genetistas incluyen a estos pacientes en un grupo que tiene una variación del síndrome de Usher, aunque la definición clásica de este síndrome comprende sólo a los pacientes con sordera congénita profunda que desarrollan RP durante su adolescencia. Esta enfermedad de transmisión genética es en la actualidad la causa principal de los nuevos casos de sordoceguera en los EE.UU. La evaluación periódica de la audición es importante para cualquier persona con RP, pudiendo estar indicado el asesoramiento genético para las personas jóvenes. Por desgracia, no puede garantizarse a un paciente «duro de oído» con defecto de campo periférico que no se vaya a quedar ni ciego ni sordo porque, de hecho, así les sucede a muchos de ellos.

Derivación

El especialista de baja visión suele ser la primera persona que ve a los pacientes con deficiencia auditiva. Es una buena práctica preguntar a todos los pacientes sobre su audición. Aunque muchos admiten una pérdida, otros niegan su existencia aun cuando la deficiencia es obvia. Hay que sospechar una pérdida de audición cuando el paciente:

1.
Se inclina hacia adelante en la silla para oír.
2.
Se pone una mano (a modo taza) detrás de la oreja para poder oír.
3.
Entiende mal gran parte de lo que se dice (al margen de que se exista retraso o barrera del lenguaje).
4.
Se queja de que «hoy en día todo el mundo habla entre dientes».
5.
Tiene problemas para decir de qué dirección viene el viento.
6.
Tiene problemas para seguir una conversación a distancias superiores a 15 cm.
7.
Interpreta mal las órdenes.
Si un paciente tiene un problema obvio del oído, es aconsejable mencionarlo. Preguntar simplemente «¿Qué tal oye?» puede contestarse con «Bien» aun cuando haya pérdida auditiva. Sugerimos una pregunta como la siguiente: «La pérdida de oído ¿le ha llegado a causar problemas?» A aquellas personas que aceptan las indicaciones se les puede derivar a un profesional que trate habitualmente a personas con deficiencia auditiva. Un otólogo u otorrinolaringólogo médicamente preparado, especializado en problemas de oído, nariz y garganta, diagnosticará la causa de la pérdida de audición y proporcionará la atención médica necesaria para restaurar la audición y/o tratar la patología.
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Figura 16-10. Audiograma de tono puro de una pérdida auditiva unilateral en el oído derecho (O = umbral del oído derecho; x = umbral del oído izquierdo).
Las propias pruebas de función auditiva las hace un audiólogo clínico. Este es un profesional no médico, con formación universitaria y título en Audiología, la ciencia de la audición. Si un médico no puede restaurar un oído a nivel funcional, el audiólogo está preparado para rehabilitar al paciente seleccionando la ayuda de audición más apropiada, proporcionando la rehabilitación auditiva necesaria, y enseñando a leer en los labios para ayudar al paciente a hacer un uso óptimo de su audición residual. El título de los audiólogos lo concede The American Speech-Language-Hearing Association (ASHA)2 y figuran en el Directorio de ésta. Los audiólogos forman parte de la plantilla de las clínicas del habla y la audición situadas en las universidades, hospitales o centros de rehabilitación; trabajan en las consultas de los otólogos o se dedican al libre ejercicio de la profesión.

Si un paciente necesita una ayuda auditiva, se obtiene en un dispensario de ayudas auditivas: un vendedor al por menor o un audiólogo-distribuidor. Muchos pacientes con pérdida auditiva inicialmente van directamente a un vendedor de ayudas auditivas porque no conocen la diferencia entre una evaluación auditiva realizada por un profesional entrenado y un vendedor que, en la mayor parte de Estados Unidos, no requiere una formación en audiología (aunque algunos puedan haber recibido una formación). El médico es el punto de entrada correcto en el sistema sanitario-auditivo porque la pérdida de audición puede deberse a una alteración que precise atención médica.

2.
The Anerican Speech-Language-Hearing Association, 10801 Rockville Pike, Rockville, MD 20852.
Ayudas auditivas
El dispositivo de rehabilitación más útil para superar una pérdida auditiva discapacitante e irreversible es un adecuado audífono. Éstos, al igual que las ayudas para baja visión, no «curan» una pérdida sensorial. Modifican la audición residual mediante la amplificación para que la persona pueda entender mejor el sonido del habla. El principal propósito de una ayuda auditiva es ayudar a que el paciente oiga y entienda las conversaciones. Las ayudas auditivas amplifican todos los sonidos que rodean al paciente, no selectivos, y éste es uno de los motivos de que sean beneficiosos para algunos pacientes, pero no para todos. Las personas con pérdidas auditivas conductivas funcionan bien con ayudas auditivas porque sólo precisan amplificación, pero estos mismos pacientes no suelen responder a la cirugía ni a la medicación.

Muchos pacientes con pérdida auditiva senso-rineuronal encuentran que el habla amplificada resulta algo distorsionada pero, dado que su menor audición no puede restaurarse por medios médicos, una ayuda auditiva correctamente adaptada es la única ayuda disponible. Actualmente, hay más de 1200 ayudas auditivas diferentes en el mercado, que hacen difícil determinar cuál es la mejor. Hay que evaluar la función de cada paciente probando un determinado número de ayudas auditivas. La «mejor» no restaura todo el funcionamiento normal pero las ayudas auditivas son a menudo útiles, sobre todo si se elige la apropiada y se une a un período de rehabilitación auditiva. Algunos pacientes se oponen al uso de una ayuda auditiva porque casi nunca restaura la audición a los niveles previos, mientras que otros se oponen por el mero hecho de ser visibles para los demás. Una explicación realista sobre lo que cabe esperar de la ayuda puede ayudar al paciente a aceptarla.

Hay cuatro modelos básicos de ayudas auditivas (Fig. 16-11). Las ventajas e inconvenientes de cada tipo se enumeran en la Tabla 16-2 y deben tenerse en cuenta cuando los especialistas en visión y audición trabajen juntos con el paciente doblemente discapacitado. El especialista en baja visión debe informar al audiólogo si el paciente necesita audición para la orientación y movilidad, de modo que pueda darse al paciente una audición equilibrada en los dos oídos. Esto suele significar ajustar una ayuda auditiva en cada oído en el caso de un paciente con deficiencia auditiva bilateral en el intervalo de frecuencias medias-bajas. También puede significar una adaptación especial en el caso del paciente con una pérdida auditiva unilateral que necesita oír por los dos oídos para localizar el sonido.

Por desgracia, a veces nos encontramos con pacientes que no pueden ser ayudados: algunas pérdidas auditivas son demasiado intensas como para responder a los dispositivos de amplificación. Algunas personas mayores procesan la información auditiva con más lentitud de lo normal, y las ayudas auditivas no les suponen una ayuda significativa. Otras formas de comunicación, como la lectura de labios y el lenguaje de signos, son difíciles de aprender. Debemos hacer un intento razonable por ayudar a estos pacientes y explicarles a ellos o a los familiares la razón del fracaso.

Lectura de labios

El especialista en audición puede ofrecer entrenamiento para leer en los labios a pacientes duros de oído que tienen problemas para entender el habla.
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Figura 16-11. Estilos de ayudas auditivas disponibles. A. Ayuda corporal (Cortesía de Bosch Hearing Instruments). B. Gafa ayuda C. Ayuda para detrás de la oreja. D. Ayuda para introducir en la oreja (B, C y D cortesía de Auditone, departamento de Lear Siegler, Inc.)

Si la agudeza visual se ha reducido debido a degeneración macular o cataratas, puede que el paciente no sea capaz de leer en los labios. Es importante que el especialista en baja visión sepa cuál es la agudeza visual mínima necesaria para leer en los labios: un paciente necesita una visión por lo menos de 5/80 para leer en los labios (la letra de Snellen 80 a 5 pies (12,5 cm)) [4]. Si un paciente depende realmente de la lectura de los labios para comunicarse, debe determinarse la distancia focal de los labios del hablante para la ayuda óptica apropiada.
Lenguaje manual de signos

Un paciente con profunda deficiencia auditiva y defecto de campo visual periférico limitado («visión de túnel») puede usar el lenguaje manual de signos como un medio eficaz de comunicación. En el caso de dichos pacientes, el especialista en baja visión debe determinar la distancia a la cual el área del campo visual central es lo bastante grande como para ver los signos de la mano. Para su mejor comprensión, los movimientos de este tipo de lenguaje no sólo deben reducirse en amplitud y área, sino también ralentizarse.

Servicios adicionales para personas con deficiencia auditiva

Además de las ayudas auditivas, la lectura de labios, el entrenamiento para escuchar y el lenguaje de signos, hay muchos dispositivos mecánicos y eléctricos asequibles para ayudar al paciente con deficiencia auditiva: instrumentos fijos a teléfonos para cambiar la señal o amplificar la voz, relojes despertadores vibrantes que se colocan debajo de las almohadas, y unidades amplificadores de grupo existentes en algunos teatros, salas de concierto e iglesias. Más información relativa a estos dispositivos o servicios especiales para las personas con deficiencia auditiva puede obtenerse de los especialistas y los organismos autorizados. The New York League for the Hardof-Hearing es un ejemplo de una organización de este tipo3.

¿Cómo comunicarse con el paciente con deficiencia auditiva?

El paciente de baja visión con pérdida auditiva concomitante suele querer enfrentarse únicamente con una deficiencia y quizá venga al servicio de baja visión antes de abordar el problema de la audición. Si el especialista de baja visión tiene dificultad para comunicarse con el paciente, las siguientes sugerencias prácticas pueden ser de ayuda:

1.
Asegurarse de que el paciente es consciente de que el examinador intenta comunicarse. Una de las reacciones más frecuentes de un paciente a una deficiencia auditiva es la de retirarse de una situación en la que tenga que escuchar.
2.
Elevar el nivel de la voz, pero no chillar. Chillar tiene varias desventajas. Destruye la confidencialidad y hace que el hablante parezca enfadado aunque no sea intencionado. Por otro lado, rara vez ayuda al oyente a entender mejor el habla.
3.
Hablar a una distancia del paciente no superior a 50 cm.
4.
Bajar el ritmo del habla ligeramente y parar entre frases de modo que la persona comprenda el mensaje. El habla lenta y pausada son particularmente útiles para el paciente anciano que procesa con lentitud los estímulos.
3.
The New york League for the Hard-of-Hearing, 71, West 23rd Street, Nueva York, NY 10010.

	Tipo de ayuda
	Ventajas
	Inconvenientes

	Corporal
	Suficiente amplificación para graves pérdidas auditivas; buena fidelidad debido a sus grandes componentes; fácil para pacientes mayores por sus grandes componentes; puede llevarse junto con cualquier ayuda correctora para baja visión.
	Si se lleva sólo una ayuda, la capacidad de localización se ve adversamente afectada y la adaptación biauditiva (en los dos oídos) es difícil; la ropa contra el micrófono cruje y las voces pueden desdibujarse; más notorio y «menos aceptable».

	Gafas
	Poco notorio y muy «aceptable»; fácil de adaptar a los dos oídos para potenciar la capacidad de localización.
	Fidelidad y flexibilidad inadecuada para las pérdida auditivas inusuales; no factible para los pacientes de baja visión que llevan varios dispositivos ópticos para situaciones diferentes ya que sólo pueden colocarse convenientemente en un par de gafas (no recomendado para la población de baja visión).

	En el oído
	Muy pequeño y «aceptable» puede llevarse fácilmente en los dos oídos para conservar la capacidad de localización; puede llevarse con cualquier ayuda de baja visión correctora.
	Sólo puede usarse para pérdida auditiva leve y moderada; mal registro de reparación.

	Detrás de la oreja
	Pequeño y «aceptable»; puede llevarse en las dos orejas; tiene suficiente amplificación incluso para las pérdidas auditivas intensas; puede llevarse con ayudas de baja visión; es la más flexible de todas las ayudas a nivel del oído.
	No lo bastante poco llamativo para ser «aceptable» para algunos pacientes.


Tabla 16-2. Modelos básicos de ayudas auditivas.

5.
Mirar al paciente, hablar lo más claro que sea posible y mover los labios con un poco más de precisión de lo normal.
6.
Hablar en frases completas. Es más probable que las instrucciones de una sola palabra sean peor interpretadas que las frases completas.
7.
Si la comunicación directa con el paciente no es satisfactoria, intentar que un miembro de la familia o un amigo transmita el mensaje: una persona con problemas de audición entiende mejor una voz familiar que una nueva. Esto es particularmente cierto si hay un dialecto de por medio.
8.
Hablar directamente hacia el mejor oído del paciente con problemas de audición.
9.
Pedir al paciente que repita las instrucciones. Las personas con problemas de audición rara vez piden que se les repita la información, aunque no la hayan oído correctamente. Están acostumbrados a mover la cabeza afirmativamente para evitar vergüenza.

10.
Cuando se trata de una persona con una gran deficiencia auditiva, escribir notas en macrotipo que el paciente pueda leer. La mayoría de las personas sordas están acostumbradas a esta forma de comunicación y, además, agradecen tener un registro escrito de las preguntas y las respuestas para leerlas cuando regresan a casa.
Es posible conseguir, a buen precio, dispositivos de ampliación portátiles para usarlos en la clínica o la consulta. Las unidades constan de unos auriculares estéreo, micrófono y amplificador / altavoz en miniatura accionado por una batería de 9 voltios4. No exigen una adaptación ni entrenamiento especiales y a menudo son más eficaces que una ayuda auditiva para comunicarse con el paciente deficiente auditivo durante el examen de baja visión. Puede que también algunos pacientes disfruten con el uso del aparato para escuchar la radio o la televisión o para mantener conversaciones con otras personas.

4.
Los componentes se pueden conseguir en Radio Shack o en otros almacenes de equipo electrónico.
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17  Entrenamiento en orientación y movilidad1
Jannie b. Shapiro
Wendy Scheffers
Orientación significa conciencia de la posición en el espacio. Movilidad, capacidad de desplazarse por el entorno con seguridad, eficacia e independencia. No todas las personas con baja visión necesitan entrenamiento en orientación y movilidad, pero en el caso de quienes no son capaces de moverse con facilidad, la movilidad independiente se consigue gradualmente exponiéndoles a situaciones cada vez más complejas, como moverse en la residencia, colegio y áreas comerciales, o como usar el transporte público.

La movilidad satisfactoria depende del uso eficaz de la información visual más que de la agudeza visual, siendo incluso útil una función visual mínima, como la proyección de la luz. Son variables importantes en la función visual la influencia del campo visual, la agudeza visual, la iluminación y la sensibilidad al contraste de frecuencia media-baja (la diferencia entre las luces y las sombras de objetos adyacentes). De estas cuatro variables, los defectos de campo periférico, las luces elevadas y la sensibilidad al contraste están más íntimamente relacionadas con las habilidades de movilidad que la agudeza [7]. La agudeza visual, medida normalmente con blancos de alto contraste, se aplica sólo en un ambiente controlado como el centro donde se realiza la prueba de visión. La notación de la agudeza no indica los efectos de un defecto de campo periférico o los objetos de bajo contraste en la capacidad de la persona para desplazarse en ambientes complejos compuestos por una infinita gama de colores, tonos y contrastes. Por consiguiente, el uso tradicional de la agudeza es proporcionar sólo una parte de la información necesaria para enseñar orientación y movilidad a personas con visión parcial.

La actitud con la que la persona usa la información visual de la que dispone está relacionada también con la edad que tenía cuando empezó la afección ocular, con su orientación espacial, coordinación y audición, y con su interés por conseguir habilidades en movilidad. Dado que el desplazamiento independiente es una preocupación importante para la mayoría de los pacientes con baja visión, el oftalmólogo y optometrista deberán incluir preguntas sobre problemas de movilidad en la historia de la baja visión y deberá buscar signos de dificultad durante la evaluación. Algunos pacientes pueden volverse autosuficientes con la adición de dispositivos para la baja visión para desplazarse. En el caso de personas cuyos problemas no quedan del todo resueltos con estos dispositivos, está indicado el derivarles para una evaluación sobre su orientación y movilidad. El instructor de movilidad realiza una valoración sobre la visión funcional para evaluar el potencial de movilidad y planifica un programa de entrenamiento destacando el uso eficaz de la visión y de los otros sentidos. Las ayudas recomendadas para el desplazamiento se incorporan en el programa [2,9].
1.
Los autores desean agradecer a Eleanor E. Faye la revisión de este capítulo.
Notas históricas

Dado que el campo de la orientación y la movilidad se desarrolló en respuesta a las necesidades de los veteranos de la Segunda Guerra Mundial, el énfasis se puso inicialmente en las técnicas que eran importantes para la rehabilitación de la persona funcionalmente ciega [9]. Esto seguía siendo válido cuando se estableció el primer programa de graduación para instructores de movilidad en 1960. Cuando los pacientes con baja visión recibían entrenamiento, se usaban técnicas y ayudas diseñadas para los ciegos. Los instructores de movilidad vendaban los ojos a los pacientes durante el entrenamiento con el fin de prepararles a la «pérdida visual total» final, con independencia del diagnóstico o el pronóstico del individuo. Después de las lecciones, se les quitaban las vendas de los ojos y los que tenían baja visión volvían a su conducta visual habitual. En las décadas de 1960 y 1970, los especialistas en movilidad se dieron cuenta de que este tipo de entrenamiento era contraproducente e innecesario en el caso de muchos pacientes con baja visión. Los cursos y congresos sobre movilidad empezaron a esbozar las implicaciones de la rehabilitación de la baja visión, acabando en el desarrollo del entrenamiento en orientación y movilidad diseñada específicamente para pacientes con baja visión. Éstos constituyen ahora el grueso principal de las personas con deficiencia visual y sus necesidades, especiales y complejas, ya no son abordadas usando las técnicas de entrenamiento empleadas con los ciegos.

Evaluación

La evaluación de la movilidad es el primer paso para diseñar un programa de movilidad. La enseñanza puede ser breve o prolongarse por un período de varios meses (o años), dependiendo de la edad de la persona, de sus objetivos y sus capacidades. Si se deteriora la visión de una persona previamente entrenada, es posible que dicha persona ya no pueda confiar en las referencias que antes usaba y que deba someterse a una nueva evaluación y un nuevo entrenamiento.

En primer lugar, el instructor de movilidad mantiene una entrevista para averiguar los problemas de movilidad relacionados con la afección ocular, la afección médica y/o las dificultades psicosociales. Se invita a los pacientes a describir lo que pueden ver de lejos y de cerca. Se comentan los requisitos de iluminación y los problemas específicos. A continuación se hace una valoración funcional, que es llevada a cabo en interiores y exteriores bajo condiciones de desplazamiento reales para evaluar el uso que hace el paciente de la información visual y su capacidad, para sacar conclusiones de experiencias pasadas. Se evalúan las necesidades de iluminación, el ajuste a condiciones de luz variable, la discriminación del contraste, la detección de los obstáculos y los cambios de nivel, las habilidades de exploración, el uso de ayudas y el uso de información procedente de otros sentidos. Puede haber discrepancias entre las respuestas a las preguntas de la entrevista y el rendimiento real, lo que da al instructor de movilidad una base para comentar las limitaciones reales con la persona interesada y diseñar un programa práctico en torno a esas limitaciones [2].

Al adulto que pierde la visión, pero no tiene lesión cerebral, no hay que enseñarle «a ver». Los conceptos espaciales suelen estar intactos y la memoria visual y la experiencia previa de desplazamiento están almacenados. Lo único que el adulto necesita es que se le tranquilice diciéndole que puede seguir confiando en la visión para desplazarse con seguridad. Un programa típico para un adulto puede incluir entrenamiento en el uso eficaz de la visión y la audición, habilidades de desplazamiento por su barrio y usar el transporte público, la técnica guía, el uso de un bastón largo, un bastón de apoyo o un andador y telescopios para las señales, números de las casas y directorios. En algunos estados de EE.UU. y en las clínicas de baja visión, el instructor en orientación y movilidad y el especialista en baja visión trabajan con candidatos susceptibles de obtener el permiso de conducir.

Los niños, en particular los que tienen una deficiencia visual congénita o precoz, necesitan un entrenamiento intensivo en orientación en el entorno, sentido direccional e imagen corporal, y comprender y usar los conceptos espaciales, cartografiar y seguir las direcciones. Se evalúa lo que han aprendido en anteriores experiencias de desplazamiento.

Un programa típico para un niño o un joven puede incluir estimulación y entrenamiento visual, imagen corporal y desarrollo del concepto, movimientos corporales, entrenamiento sensorial de los sentidos no visuales, cartografía de la escuela y la comunidad, desplazamiento independiente en el campus escolar y en el barrio donde se encuentra su casa, ir de compras, usar el transporte público, los telescopios para ver símbolos y números de casas, las lupas para leer mapas, direcciones y números de teléfonos, las ayudas no visuales y técnicas de desplazamiento con bastón largo, guía vidente o ayudas electrónicas.

Ayudas y técnicas para la movilidad

AYUDAS VISUALES

Aunque hay muchas ayudas para la movilidad, éstas representan sólo una pequeña parte del entrenamiento en orientación y movilidad. En la movilidad se usan cinco tipos de ayudas visuales:

1. Gafas convencionales y lentes de contacto.
2. Ayudas que controlen el deslumbramiento y la iluminación, por ejemplo: visores, protectores laterales, lentes de absorción y sombreros de alas anchas.
3. Ayudas de aumento: telescopios monoculares manuales y telescopios biópticos sujetos en la cabeza.
4. Dispositivos reductores.
5. Prismas que amplían las dimensiones del campo y recolocan las imágenes (véase Cap. 13, Hemianopsia, Degeneración macular).
Además de las ayudas visuales, los pacientes reciben enseñanza en técnicas de visión excéntrica sin prismas y en adaptación a prismas como «ampliadores» de campo y recolocadores de Imagen [1,5].

Gafas y lentes de contacto

Las correcciones con gafas convencionales y con lentes de contacto las presenta por primera vez el oftalmólogo o el optometrista, o ambos, para proporcionar la mejor agudeza visual básica posible. El instructor de movilidad puede indicar cualquier signo de problema o incomodidad con esas prescripciones.

Ayudas que controlan la luz

Las ayudas visuales que modifican la luz, aumentan el contraste, o reducen el deslumbramiento son los visores, los sombreros de alas anchas, las gafas de sol (filtros absorbentes de los rayos ultravioletas coloreados en rojo, naranja, amarillo o ámbar), monturas con protectores laterales y telescopios con carcasas opacas. Para las personas que tienen ceguera nocturna, existen las luces gran angular que iluminan un gran área o el ITT Nightscope1 (amplifica la luz disponible). Una fuente de luz brillante puede capacitar a una persona con ceguera nocturna para moverse por la noche sin bastón [6](fig. 17-1).

Ayudas de aumento

Durante las clases de movilidad, el paciente con un telescopio monocular o un bióptico colocado en la cabeza aprende a localizar, enfocar, explorar y seguir la pista [1] (fig 17-2). La instrucción destaca las situaciones prácticas, como leer los números de los autobuses y sus destinos, los símbolos de las calles, los números de las casas, ver la televisión y las películas y disfrutar con una obra de teatro o un ballet. Una persona que puede usar una lupa de bolsillo aprende a leer tipos de letras pequeños en un mapa, una guía de entradas y salidas o una guía telefónica.

Reductores (telescopios inversos)

Una persona con una pérdida de campo periférico concéntrica puede ver el efecto de un reductor dando la vuelta a un telescopio monocular de baja potencia y mirando a través del objetivo, en vez de hacerlo por la lente ocular. Los reductores están especialmente diseñados para reducir el tamaño de la imagen horizontal mente, lo que amplia sólo la periferia lateral del campo de visión2. Con el uso de esta ayuda, aunque pueden abarcarse más detalles de una escena de un vistazo, se pierde algo de luz ambiental a través del sistema reductor y los movimientos exploratorios normales producen movimientos desconcertantes de la imagen. Se necesita mucho entrenamiento y mucha experiencia para que un individuo aprenda a hacer el ajuste perceptual necesario para ver las imágenes horizontalmente comprimidas, con una agudeza algo reducida, e inclinando las imágenes con un movimiento de la cabeza.

1.
Véase Apéndice A, proveedor 44.
2.
Véase Apéndice A, proveedor 21.
Prismas Fresnel press-on

Los especialistas de baja visión pueden usar prismas Fresnel press-on para intensificar la conciencia periférica o prolongar el campo existente en unos cuantos grados para pacientes con campos reducidos. Se aplican secciones de prismas de 10-15 grados con la base en la dirección del defecto de campo a una lente portadora, aproximadamente 2 mm desde el borde de la pupila, de modo que el prisma esté definitivamente separado del borde del campo central. Cuando un paciente mira por la cuña del prisma, aparece una imagen de reducido contraste del campo perdido (puede ser un efecto «de muñeco de resorte en una caja de sorpresas»). Debe evitarse mirar al borde del prisma a causa de un escotoma en la línea de 12 grados. Los prismas Fresnel de campo completo también pueden introducirse como prismas de ensayo antes de prescribir las lentes permanentes que incorporen un prisma completo. La motivación, y un instructor de movilidad perseverante, pueden traducirse en el uso de prismas por parte de unos pocos enfermos, sobre todo los que tienen campos reducidos y hemianopsia [5].

Si el instructor de movilidad observa durante la evaluación que la agudeza visual de un paciente con nistagmo ha mejorado mediante un giro de la cabeza y que coloca los ojos en el punto nulo, el médico puede incorporar primas oftálmicos en gafas para virar los ojos en la dirección deseada, desplazando la imagen en dirección opuesta al giro del ojo. Si una persona ve con mayor claridad colocando los ojos hacia la derecha, los prismas se colocarán base izquierda delante de cada ojo para desplazar la imagen hacia el área macular (véase Cap. 13, Nistagmo)

AYUDAS Y TÉCNICAS NO VISUALES

Puede que algunas personas con baja visión tengan que usar técnicas no visuales para complementar la visión bajo condiciones desfavorables, como la noche, un área con la que no están familiarizados o un mal tiempo climatológico. Todas las personas deben tener la posibilidad de optar por una serie de técnicas. Las técnicas y ayudas no visuales se usan aisladamente o combinadas con ayudas visuales.

1.
Guía vidente
2.
Bastón largo o de apoyo
3.
Brazo protector
4.
Rastrear
5.
Perro guía
6.
Ayuda electrónica
Guía vidente
La técnica del guía vidente permite a las personas con baja visión desplazarse cómodamente, cogiéndose del brazo de una persona vidente justo por encima del codo y siguiendo ligeramente al lado y detrás del guía (Fig. 17-3). Sintiendo los movimientos del guía, la persona es avisada por adelantado de los giros y los cambios de elevación. Las personas con campos periféricos deteriorados (glaucoma, retinosis pigmentaria) aprecian poder contar con un guía vidente cuando la iluminación es escasa, en una situación nueva o que les resulte poco familiar, o en terrenos particularmente difíciles. Las personas mayores suelen sentirse cómodas con un guía vidente.
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Figura 17-1. Usando un bastón plegable para recabar información, esta chica es capaz de caminar con seguridad.
Bastones

El bastón largo, tradicionalmente asociado con los ciegos, pueden usarlo personas con deficiencia visual que desean disfrutar de movilidad independiente. Una persona con ceguera nocturna que puede desplazarse con facilidad durante el día necesita un bastón cuando la luz es tenue o es de noche; una persona con un campo visual limitado puede moverse con más libertad usando la visión residual para orientación general con un bastón para detectar los obstáculos y los bordillos.

El entrenamiento en el uso del bastón es apropiado si la persona tiene dificultad constante para detectar los bordillos y los obstáculos cuando hay cambios en la iluminación, percepción de profundidad e interpretación de las sombras, el contraste y las señales coloreadas (Fig. 17-1). En el caso de las personas que necesitan el bastón sólo de forma ocasional, es ideal un baston plegable que puede llevarse guardado hasta que se necesite. Dado que el bastón plegable significa dependencia ocasional, y no permanente, puede ser aceptado por la persona que se resiste a usar un símbolo de «ceguera». También puede recomendarse el bastón para situaciones en las que tales personas puedan beneficiarse de ser identificadas como deficientes visuales.
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Figura 17-2. Esta niña practica la técnica de orientar y enfocar el telescopio monocular. Al mismo tiempo, está aprendiendo los componentes de un cruce y los controles de tráfico.
Un anciano o una persona con minusvalía física, que no puede usar un bastón largo, quizá prefiera un bastón de apoyo (con o sin las marcas rojas y blancas que identifican a las personas con deficiencia visual) para proporcionarle estabilidad e información (véase Fig. 17-3B). También puede usarse un andador para detectar los objetos y para que actúe como un «amortiguador» para una persona confinada en su casa o en un centro de convalecencia.

Técnica de protección personal

La técnica de protección personal se usa para evitar contacto o lesión en la parte superior e inferior del organismo: se extiende un brazo hacia abajo, por delante del cuerpo, mientras que el otro se dobla y se eleva a la altura del hombro para proteger la cara (fig. 17-5). Esta técnica se usa si la agudeza de la persona es insuficiente en situaciones ocasionales en las que no se dispone de guía vidente o de bastón.
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A                                                                  B
Figura 17-3. A, B. La persona con baja visión y el adulto vidente andan como una unidad cuando usan la técnica guía. La persona se agarra al brazo del guía por encima del codo. Si el guía cambia de dirección o sube o baja la persona siente los movimientos y responde en consecuencia.
Rastreo

Aunque innecesariamente asociado con la ceguera, el rastreo permite a una persona seguir en contacto con una línea guía física para evitar desorientarse. Tal persona sigue una pared u otra superficie con el dorso de la mano. El rastreo puede usarse junto con la técnica de protección personal de la parte superior del organismo.

Perro guía

Antes de que una persona pueda recibir un perro guía debe cumplir varios requisitos: presentar su solicitud a las diversas escuelas de perros guía; tener una edad mínima de 16 años, pudiendo tener visión residual si bien no la suficiente para una movilidad independiente. La principal diferencia entre los métodos del bastón y del perro guía es que el bastón hace contacto con todos los obstáculos, mientras que el perro guía rodea los obstáculos. El bastón detecta los bordillos y los escalones; el perro se detiene ante ellos. En los cruces de las calles, la persona que va con un bastón o con un perro determina cuando es seguro cruzar, pero el perro desobedecerá la orden de cruzar si viene un coche. Ni el bastón ni el perro deben asociarse necesariamente a la ceguera total.
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Figura 17-4. El bastón largo se usa para detectar obstáculos a los pies del usuario. Es particularmente útil cuando hay un defecto de campo limitado.
Ayudas electrónicas

Aunque los dispositivos electrónicos para el desplazamiento fueron diseñados para que los usaran las personas ciegas, para las personas con visión parcial su uso es limitado. El Mowat Sensor es del tamaño de un transistor de radio pequeño y se lleva en la mano (Fig. 17-6A). Esta ayuda, que usa señal de ultrasonido, capacita a la persona para evitar por la noche, o en zonas con las que no está familiarizada, los obstáculos que están directamente delante de ella. Dado que no indica bordillos ni escalones, muchas personas quizá tengan que usarlo en combinación con un bastón. También existen bastones láser y otros dispositivos sónicos [8]. El uso de esas ayudas precisa un gran entrenamiento con un instructor de movilidad (Fig. 17-6B).

El papel del especialista ocular en la derivación al instructor de movilidad

CUÁNDO DERIVAR

Los especialistas oculares que evalúan y tratan a las personas con baja visión pueden ser los primeros en descubrir la necesidad de esa persona de recibir entrenamiento en movilidad. Durante la realización de la historia, cuando el médico pregunta sobre la deambulación, puede estar indicada una derivación de movilidad si el paciente (o los padres de un niño) expresa su dificultad para desplazarse con independencia, percibir la profundidad, adaptarse a los cambios de luz, diferenciar objetos contrastados o usar ayudas ópticas para desplazarse. Preguntar sobre estos aspectos puede ayudar al médico a hacer una evaluación más precisa sobre la necesidad de entrenamiento por parte del paciente.
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Figura 17-5. Este estudiante con baja visión demuestra las técnicas de protección personal inferior y superior para protegerse de las proyecciones y salientes mientras se desplaza por un área que no le es familiar.
1.
Habilidades para el desplazamiento independiente: ¿Se siente seguro cuando se desplaza solo? ¿Cómo llegó aquí? ¿Viaja solo o con alguien? ¿Se choca con las cosas? ¿Se siente cómodo cuando cruza una calle abarrotada de gente o va a un lugar nuevo? ¿Confía su familia en su capacidad de desplazamiento?
2.
Percepción de profundidad: ¿Tiene problemas para detectar los escalones o los bordillos? ¿Le ha sorprendido alguna vez un inesperado escalón de bajada o subida?
3.
Adaptación a los cambios en las condiciones de iluminación: ¿Qué hora del día es la mejor para usted? ¿Prefiere los días soleados o los cubiertos? ¿Ve igual que los demás por la noche? ¿Tarda mucho en adaptarse a los cambios de luz, como cuando entra o sale de algún sitio? ¿Lleva gafas de sol?
4.
Contraste o color: ¿Tiene problemas para discriminar entre sombras, cambios de color superficial y bordillos o escaleras? ¿Qué colores tiene dificultad para ver? ¿Tiene dificultad para ver objetos contra un fondo?
5.
Ayudas ópticas para el desplazamiento: ¿Qué ayudas ha probado? ¿Tiene problemas para identificar los objetos? ¿Cree que necesita más tiempo de instrucción y entrenamiento?
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Figura 17-6. A. El Mowat Sensor emite una señal de ultrasonidos que detecta los obstáculos situados directamente en su camino. B.EI estudiante usa el Mowat Sensor para prever y para evitar obstáculos en su desplazamiento. Un monitor auditivo permite al rehabilitador ayudar al estudiante a interpretar la velocidad de las vibraciones como un obstáculo que se aproxima.
Es imprescindible que el médico no evite la evaluación de la movilidad, sino que haga la derivación pronto, antes de que se hayan establecido las relaciones de dependencia, el miedo a desplazarse se haya atrincherado o la persona desarrolle técnicas de desplazamiento ineficaces e inseguras.

A QUIÉN DERIVAR

La instrucción en movilidad es individualizada y se da tras una derivación a todas las personas ciegas o con deficiencia visual de cualquier edad y necesidad. El entrenamiento no se niega porque alguien «vea demasiado», sea «demasiado joven» o tenga alguna minusvalía mental o física. Los programas se modifican en función de las necesidades especiales de las personas.

Niños y jóvenes

Los jóvenes, con minusvalías que surgieron al nacer o en etapas tempranas de la vida, deben ser derivados para su entrenamiento en movilidad y para que aprendan conceptos de los que tomen conciencia a través de dicho entrenamiento: imagen y movimiento corporal, orientación espacial, conciencia sensorial, eficacia visual, uso de ayudas visuales y técnicas de desplazamiento adaptadas.

Adultos

Los adultos que han experimentado pérdida de la visión quizá necesiten cierta ayuda para aprender a percibir y organizar el entorno en términos de su reducida visión. La mayoría de los adultos no precisa un programa elaborado: técnicas guía para amigos y familia; instrucciones respecto al uso del oído para reforzar las impresiones visuales, y un bastón de apoyo o un bastón largo para detectar obstáculos o bordillos, así como métodos para entrar en el coche, subir al autobús, dominar el metro, usar las escaleras mecánicas o los tramos de escaleras y usar el telescopio monocular.

Si un adulto con minusvalía congénita no ha recibido nunca entrenamiento en movilidad, su programa incluiría las mismas fases que el de una persona joven.

En el caso de pacientes que recibieron entrenamiento en movilidad cuando surgió la minusvalía, puede ser necesario un entrenamiento adicional si la visión ha sufrido un deterioro. También puede ser necesaria la reorientación para los pacientes que cambian de trabajo o se mudan a un nuevo domicilio con calles, sistemas de transporte y centros comerciales diferentes.

Personas ancianas

Los ancianos con baja visión reciben un entrenamiento en movilidad adecuado a sus necesidades físicas, médicas y emocionales. Una persona mayor activa quizá desee recibir instrucción en una serie de entornos complejos, mientras que a la que tiene menos energía pueden bastarle unas clases que impliquen paseos cortos hasta la tienda de la esquina. En pacientes que usan bastón de apoyo o andador, y se ven confinados a un centro de convalecencia, un programa de movilidad modificado destacaría el reconocimiento de signos visuales y auditivos que les permitirían localizar la cafetería y el salón. Puede sugerirse un bastón de apoyo para detectar obstáculos, escaleras o bordillos.

Personas plurideficientes

Es posible que las personas con baja visión y minusvalías múltiples no sean capaces de desplazarse con independencia por restricciones médicas, emocionales o físicas. Mientras que algunas personas plurideficientes desarrollarán habilidades en orientación y movilidad generalizada en la comunidad, para otras la movilidad independiente podrá limitarse a un entorno protegido, como el de la residencia o el taller de trabajo. Algunas personas son capaces de memorizar rutas cortas, que usarán a diario para ir a trabajar.

Puede pedirse al educador una información adicional sobre las habilidades visuales del niño plurideficiente [3].

ACERCAMIENTO A LA DERIVACIÓN

Dado que mucha gente sigue asociando orientación y movilidad con «ceguera» y desplazamiento «con bastón» debe tenerse mucho tacto cuando se deriva a un paciente para que reciba entrenamiento. El médico debe destacar las ventajas de seguir unas técnicas de desplazamiento y explicar que la visión residual puede resultar aún más útil si se puede enseñar a la persona formas eficaces de usar la visión en combinación con otros sentidos. El médico no debe comentar las técnicas específicas, dejando que sea el instructor en orientación y movilidad quien determine qué dispositivos y técnicas son apropiadas para ese paciente con baja visión.

RESISTENCIA A LA DERIVACIÓN

Una persona en estado de shock por pérdida súbita de visión puede temer o sentir resistencia a iniciar un programa que le enseñe el modo de desplazarse independientemente dentro del barrio o de la población. Dicha persona puede mostrar resistencia (en particular si el uso de ayudas ópticas no puede potenciar su visión residual) pero puede aceptar un entrenamiento en movilidad en una fecha posterior cuando su adaptación y deseo de independencia superen la rabia por su estado.

Caso clínico. Una mujer de 44 años que tenía retinosis pigmentaria con 6 grados de campo central en los dos ojos recelaba de que su oftalmólogo la hubiera derivado a un instructor de movilidad de una organización para ciegos. Aunque tenía mala visión nocturna y se chocaba con la gente, no quería aprender la técnica de desplazamiento con bastón. «Creo que me esconden algo, que me van preparando gradualmente, diciéndome que debo usar un bastón, porque acabaré quedándome ciega». Se la tranquilizó en el sentido de que su afección se había mantenido invariable durante 14 años y que un bastón plegable sólo se usa por la noche o en condiciones de poca visibilidad (lluvia, día nublado). Después de aceptar el bastón, notificó que estaba menos tensa cuando se desplazaba y usaba su visión residual con más eficacia; su postura también mejoró. Al principio no siempre llevaba el bastón; con la experiencia aprendió que le proporcionaba seguridad con independencia de las condiciones de desplazamiento. Por fin lo llevaba a todas horas aunque hubo muchos días en que era innecesario.

HACIA DÓNDE DERIVAR

Cuando parece que una persona puede beneficiarse de un programa de entrenamiento en movilidad, puede hacerse la derivación a una serie de programas. Los adultos pueden ser derivados a los organismos de rehabilitación para personas ciegas y con deficiencia visual (privados o públicos) enumerados en el Directory of Agencies de la American Foundation for the Blind3 [4]. La instrucción en movilidad también puede correr a cargo de particulares. La American Association of Workers for the Blind tiene una relación de instructores de movilidad autorizados en los Estados Unidos.

Puede que los padres no sepan que existe este tipo de instrucción y que es aconsejable para sus hijos. El especialista ocular está en una posición que le permite ayudar a los padres a abordar esta necesidad sugiriéndoles la derivación. Esta puede hacerse al distrito escolar local o al departamento del condado para personas con deficiencia visual donde el niño será adecuadamente asignado a un programa educativo. Éste puede consistir en una clase especial o en una convencional pero con profesor itinerante. Si un niño es plurideficiente, puede ser ingresado en una residencia para personas con deficiencia visual, tanto pública como privada. En cualquier caso, la prestación de los servicios necesarios corre a cargo de un profesor para personas con deficiencia visual o de un instructor en orientación o en movilidad, o de un profesor de personas plurideficientes [3].

3.
Véase Apéndice C, recurso 106.

CÓMO TRANSMITIR LA INFORMACIÓN CLÍNICA

Una vez que el adulto o el niño es remitido a un programa, hay que enviar el informe al colegio o a la institución. El informe debe incluir la siguiente información:

1.
Afección ocular: edad de comienzo y pronóstico.
2.
Agudeza visual de lejos y de cerca
3.
Campo visual si está claramente deteriorado (para la evaluación de los campos periféricos, se prefiere la prueba del perímetro de Goldman —o similar— a la pantalla tangente)
4.
Discriminación del color, si está muy deteriorada
5.
Implante de lente intraocular o prótesis
6.
Ayudas ópticas prescritas, entre ellas las gafas convencionales o las lentes 

de contacto.
7.
Iluminación preferida y tipo de lentes absorbentes (para el control del deslumbramiento o para potenciar el contraste).
8.
Problemas ortopédicos o neurológicos relacionados con la movilidad.
9.
 Resultados de la evaluación auditiva, si es lo suficiente significativa como para haber precisado consulta.
10.
Objetivos del paciente.
11.
Sugerencias específicas para el entrenamiento con las ayudas o solicitud de reforzamiento del uso de la ayuda (p.ej., telescopio, prisma).
Consideraciones especiales en la movilidad de personas con baja visión

USO INEFICAZ DE LA VISIÓN

Puede que algunos pacientes con baja visión nunca lleguen a saber lo que significa «ver». En esos casos, se valora el nivel de desarrollo visual de la persona. Se planifican clases de estimulación de la visión para facilitar la conciencia, localización, enfoque, exploración, rastreo y coordinación de los movimientos ojo-mano y ojo-pie [1].

La inconsistencia en el comportamiento puede servir de pista sobre un uso ineficaz de la visión residual. Rhonda, una niña de 10 años, avanzaba a tientas por los objetos que había en la mesa como si estuviera ciega, pero cuando andaba por el pasillo evitaba los obstáculos y las personas. No podía explicar por qué evitaba los obstáculos: «ver» no tenía sentido para ella. John había aprendido braille cuando una evaluación de visión funcional demostró que podía ver objetos a 7,5 cm. Para estos dos alumnos se creó un programa de estimulación visual con el fin de enseñarles qué significaba ver. Su capacidad para localizar objetos y personas mejoró de forma notable.

La derivación precoz para recibir instrucción en movilidad es una de las formas en las que el especialista ocular puede influir en la vida de un niño con baja visión, un niño con visión límite pero útil.
VALORACIÓN IMPRECISA DE LAS CAPACIDADES VISUALES

Es frecuente que los pacientes sobrevaloren o infravaloren sus limitaciones y capacidades visuales. Durante una evaluación de visión funcional, el instructor de movilidad coloca a la persona en varios ambientes exteriores e interiores y observa el comportamiento real. Los resultados se discuten después de la evaluación o durante las clases subsiguientes. La valoración ayuda a los individuos a entender sus capacidades: cuándo pueden o no pueden fiarse de su visión en situaciones de desplazamiento.

MIEDOS DEL PACIENTE

El adulto con deficiencia visual reciente puede temer que el futuro sólo le ofrezca un posterior empeoramiento de su visión y la pérdida de movilidad independiente. Pequeños éxitos, como caminar una manzana para echar una carta al correo, hace que la persona con baja visión se dé cuenta de que tener visión limitada no indica el término de la libertad de movimientos. A medida que la persona aprende a hacer cosas con independencia, los sentimientos de confianza le inducen a buscar características significativas en el ambiente en vez de depender de la nitidez de la visión.

Si una persona con poca agudeza visual lleva una lente más o menos alta, el borde de la lente produce distorsión del campo periférico. Durante el entrenamiento en movilidad se enseña al usuario a mirar de frente a través del centro de la lente, girando la cabeza y los ojos para mirar lateralmente.

Una persona con cicatrices corneales, cataratas u opacidades del vitreo puede tener problemas con los detalles, la interpretación del color y la discriminación del contraste. Un déficit de campo periférico puede tapar los artículos de un estante de una tienda, una señal en la calle o los detalles de la cara de una persona. Un telescopio monocular enfocable puede proporcionar una imagen clara de los detalles en esas alteraciones. Dado que los telescopios hacen que los objetos aparezcan más cerca y más grandes, además de reducir la luz, el aumento introduce los problemas de mala adaptación a la distancia y la reducción de la agudeza.

Se revisan las técnicas de exploración y de empleo de las técnicas de visión excéntrica que ayudan a las personas con enfermedad macular a utilizar el área exterior al escotoma [1].

PÉRDIDA DE CAMPO PERIFÉRICO

La pérdida de una importante parte del campo periférico restringe la movilidad independiente más que cualquier otro defecto de visión porque la conciencia del objeto y los indicadores de orientación se transmiten por la retina periférica. Una persona con un campo limitado no reacciona a los estímulos del campo periférico, experimenta una reducción drástica de la agudeza con luz escasa y pierde el rastro de los objetos en movimiento conforme desaparecen en el escotoma. Para compensar, se puede enseñar a la persona a usar movimientos exploratorios cuando ande o investigue un cruce. De esta forma la persona aprende a salvar los escalones, las escaleras y los bordillos y a juzgar la distancia de los objetos, así como el movimiento de la gente y los vehículos. Si el campo residual está demasiado limitado para ser útil, el cliente debe aprender a usar un bastón largo para el día y/o la noche. Por la noche puede usarse una linterna que cubra un área mayor que el campo visual para iluminar el camino [6J. Puede que el especialista en baja visión haya prescrito una lupa manual o montada en gafas. Este dispositivo comprime más información en el área de campo existente reduciendo la imagen, a expensas del detalle o la agudeza. Puede que a los pacientes les resulte difícil adaptarse a la distorsión espacial de una imagen reducida, en particular a aquellos que son unos eficaces exploradores.

Es también posible que el médico solicite entrenamiento con prismas Fresnel de prueba para hemianopsia o recolocación de imagen con el fin de evaluar su interés como prescripción permanente.

ILUMINACIÓN Y ADAPTACIÓN A LA LUZ

Si se han prescrito lentes de absorción a un paciente fotofóbico o que tiene adaptación prolongada a la luz o a la oscuridad, el rehabilitador analizará la eficacia de esas ayudas en varios ambientes. Ayudas no ópticas como visores, protectores laterales, o sombreros de ala ancha pueden proporcionar una protección adicional al deslumbramiento procedente de fuentes luminosas situadas por encima de la cabeza (un bastón plegable puede ser práctico para áreas poco iluminadas si la persona tiene una adaptación prolongada a la oscuridad). La visión residual de algunos pacientes puede fluctuar de un día a otro, o de una hora a otra. Deben aprender a afrontar esos cambios en condiciones de iluminación y climáticas y adaptar su comportamiento en consecuencia.

Caso clínico. Peter, un estudiante de 18 años con retinosis pigmentaria y campos visuales gravemente limitados, no podía ver en ninguna situación de iluminación baja. Ha aprendido a usar un bastón plegable para obtener información y protección y para identificar cuando atraviesa áreas con sombra o cuando sale al anochecer. La luz en exceso es también un problema para él. En los días soleados y brillantes lleva un visor y lentes Corning CPF 550 para eliminar el deslumbramiento.

DEFICIENCIA AUDITIVA

Las personas con visión escasa dependen del oído para mantener su sentido de la dirección. La independencia total no es posible en personas con deficiencia auditiva y visual.

Caso clínico. Las técnicas de instrucción en movilidad modificadas han ayudado a Andy, un chico de 11 años con visión extremadamente baja y deficiencia auditiva. Es incapaz de cruzar las calles independientemente, ya que no es capaz de estar al 100 por cien seguro de cuándo debe cruzar la calle en áreas ruidosas. Mediante una instrucción en movilidad ha aprendido a seguir muy de cerca a un transeúnte o a pedir ayuda. Cuando cruza la calle lleva un bastón para avisar de su deficiencia tanto a conductores como a peatones.

RESISTENCIA A LAS AYUDAS

Es posible que un usuario acepte las ayudas en la consulta del médico pero que tenga reparo de usarlas delante de los demás. En esos casos, el instructor en movilidad puede demostrar la utilidad de los monoculares o los telescopios en varios ambientes y enseñar al paciente cómo trabajar con ellos discretamente. Si el paciente sigue sin estar convencido, el especialista puede prescribir ayudas más pequeñas o estéticamente más atractivas. Puede ser que una ayuda se acepte después de reforzar la confianza del usuario al adquirir capacidad de desplazamiento independiente en la instrucción en movilidad.

Un usuario con nistagmo puede resistirse a la ayuda por la dificultad para aprender a enfocar un monocular. Durante el entrenamiento, puede aprender que fijar la vista en una dirección ayuda a reducir al mínimo el nistagmo y luego practicar mirando a través de un tubo en casa o en un ambiente familiar. De ánimo, mucho tiempo, y de un refuerzo positivo están hechas todas las etapas del camino [1].

Una persona mayor que no pueda aprender a localizar un blanco con un monocular puede aprender en cambio a usar un binocular. Los binoculares permiten la fijación estable porque los oculares descansan en las cejas. La unidad se mueve con la cabeza cuando se ha localizado el objeto. El foco central de un binocular puede ser más fácil de manejar que intentar hacer girar el tambor de un monocular mientras se mantiene la fijación.

RESISTENCIA AL ENTRENAMIENTO EN MOVILIDAD

Si las clases resultan divertidas a los niños y brindan a la gente joven y a los adultos la independencia deseada, la resistencia desaparecerá. Puede avisarse a los pacientes que cuando usen un bastón pueden relajarse y usar su visión sin preocuparse de cada bordillo, escalón o posible riesgo. Los estigmas relacionados con la ceguera pueden eliminarse destacando las técnicas visuales e introduciendo el bastón o un perro guía sólo si la visión de la persona no es la adecuada para desplazarse con seguridad. Las ayudas ópticas pueden usarse solas o junto con un bastón.

Implicación familiar

Los miembros de la familia y los amigos deben incluirse en el programa de movilidad. Los padres, cónyuge o hermanos pueden desear aprender las técnicas que se están enseñando a la persona para poder reforzarlas en casa. El adulto puede necesitar la intervención extensa de la familia: deben aprenderse las técnicas correctas de guía vidente o hay que tranquilizar a la familia de que la persona es capaz de salir sola. La derivación a centros de asesoramiento puede estar indicada si no se permite a una persona un desplazamiento independiente. Los padres que no conocen las capacidades visuales de su hijo pueden volverse sobreprotectores y reacios a dar al niño la oportunidad de realizar recados y paseos independientes.

Caso clínico. Leonard, un inteligente niño de 7 años con monocromatismo de bastones seguía siendo acompañado a diario por su madre al autobús escolar y de éste a casa. Sólo una de las calles del recorrido hasta la parada del autobús tenía un abundante tráfico, pero su madre tenía miedo de dejarle cruzarla solo. Con sólo 2 meses de entrenamiento semanal a cargo de un instructor en movilidad, las habilidades de Leonard habían progresado tanto que su madre estaba encantada de dejarle ejercer cierta independencia. Ahora va y viene solo a la parada del autobús.

Seguimiento

Si la instrucción en movilidad empieza justo después de pasar un primer examen de baja visión, el rehabilitador puede telefonear o remitir por escrito al médico la información del seguimiento: cuál de las ayudas prescritas ha sido útil y en qué condiciones; cuál se ha rechazado y por qué; cómo han impedido o aumentado la capacidad del paciente para evitar las áreas con mucha gente o para cruzar las calles; si las ayudas han mejorado el problema de la iluminación y han reducido el deslumbramiento; y si ha reducido o aumentado el estrés.

Si el paciente participa ya en un programa de movilidad, el rehabilitador puede acompañar al niño o al adulto al examen para facilitar al especialista ocular una información funcional como, por ejemplo: rendimiento en varios ambientes, niveles de iluminación y condiciones metereológicas. Si los pacientes no han respondido en principio a las ayudas visuales, éstas pueden volver a introducirse después de la enseñanza en orientación y movilidad y de la estimulación visual.
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Una deficiencia sensorial importante en las primeras etapas de la vida altera los modelos de desarrollo. Aunque los niños con baja visión tienen muchas de las enfermedades que padecen los adultos, sus problemas son diferentes porque pueden carecer de una experiencia visual normal a partir de la cual construir un fondo de memoria visual. Los modelos de desarrollo de un niño se ven influidos por el grado de función visual y auditiva, por la integridad del lenguaje expresivo y repetitivo, la salud, la capacidad de aprender y la preocupación e interacción de los padres. Un niño con baja visión debe depender de otro que le proporcione la información para lograr la orientación visual, el crecimiento y la diferenciación, mientras que el adulto con baja visión sólo se enfrenta al reto de adaptarse a un cambio de método.

El tratamiento y la planificación a largo plazo del niño con baja visión varía en función de la gravedad y tipo de afección ocular, la edad de comienzo de la deficiencia, la capacidad de la familia para afrontar la sucesión de problemas que se plantean a medida que el niño madura, y el grado de implicación de los diversos profesionales que se consultan.

Los pediatras, oftalmólogos, optometristas, padres y profesores deben ser conscientes de la importancia del diagnóstico precoz y de la estimulación visual en el desarrollo y mantenimiento de la función visual del niño.

Identificación del niño con baja visión

Más del 50 por ciento de los niños que pasaron por los Servicios para Baja Visión de la New York Lighthouse entre 1956 y 1981 habían nacido con deficiencia visual o la desarrollaron en los primeros años de vida. En 1982 las afecciones oculares más comunes que se vieron en la Clínica Pediátrica para Baja Visión de la Lighthouse fueron anomalías del nervio óptico, entre ellas la atrofia óptica. Esto representa un cambio con respecto al período 1972-1978, cuando la fibroplasia retrolental y las cataratas congénitas eran las causas más comunes de la deficiencia (Tabla 18-1).

	1953-1968
	1969-1972
	1973-1978
	1979-1983

	Fibroplasia retrolental
	Catarata congénita
	Atrofia óptica
	Atrofia óptica

	Catarata congénita
	Fibroplastia retrolental
	Catarata congénita
	Catarata congénita

	Atrofia óptica
	Patología del disco óptico
	Albinismo
	Albinismo

	Albinismo
	Miopía
	Patología macular
	Miopía

	Patología macular
	Patología macular
	Miopía
	Patología macular

	Miopía
	Glaucoma
	Patología corneal
	Glaucoma

	Glaucoma
	Retinosis pigmentaria
	Glaucoma
	Fibroplasia retrolental

	Monocromatismo
	Atrofia óptica
	Fibroplasia retrolental
	Patología corneal


Tabla 18-1. Incidencia de las principales patologías en las personas nacidas a lo largo de 19 años (New York Lighthouse Low Vision Service).

Debe establecerse un diagnóstico correcto en cuanto se sospeche la posible existencia de un problema ocular, y no sólo para determinar el tratamiento sino para avisar a la familia sobre el pronóstico infantil y la posibilidad de que los hermanos estén afectados.

El médico que ve a los pacientes jóvenes debe estar familiarizado con las características y el pronóstico de las enfermedades oculares que causan la deficiencia visual en los niños, y no debe dudar en derivar a los pacientes y sus familias a consultar a otros profesionales y a realizarse nuevas pruebas.

Con el fin de ayudar al establecimiento del diagnóstico, se obtiene de los padres una historia clínica detallada en el momento del examen, seguida de un examen ocular del paciente y de los otros miembros de la familia cuando ello se estime oportuno.

Para establecer el diagnóstico pueden estar recomendadas las pruebas electrofisiológicas, como la electrorretinografía (ERG), el electrooculograma (EOG) o la respuesta visual evocada (VER) (véase Cap. 11). El genetista necesita datos diagnósticos precisos para determinar los factores de riesgo de la familia o para determinar el estado de portador de cualquier miembro de la familia (véase Cap. 12). Debe revisarse el oído.

Afecciones hereditarias

Una enfermedad ocular hereditaria, complicada por implicaciones genéticas, preocupa a los padres que no saben cómo educar mejor a un niño con una o más deficiencias. Las afecciones hereditarias pueden manifestarse en el momento del nacimiento o aparecer en los primeros años de vida, o más tarde. La afección puede estar causada por un gen autosómico dominante o no recesivo (ley de Mendel), una mutación espontánea o un gen ligado al sexo o dominante con expresividad variable (Tablas 18-2 a 18-4). Las translocaciones cromosómicas desempeñan un papel en unos cuantos casos, mientras que la mayor parte de las aberraciones cromosómicas afectan al ojo en cuanto parte de un complejo general (Tabla 18-5). Muchas enfermedades hereditarias del ojo tienen herencia poligénica afectada posiblemente por factores ambientales.
Síndrome de Aicardi
Síndrome de Alport
Aniridia
Síndrome de Apert
Catarata congénita
Distrofias corneales (cristalino de Schnyder, polimorfos posteriores, epitelio
de Meesman, retículo)

Enfermedad de Crouzon

Diabetes mellitus
Coroiditis en panal de abejas de Doyne

Síndrome de Ehlers-Danlos

Glaucoma juvenil

Síndrome de Hallermann-Streiff

Síndrome de Hippel-Lindau

Queratocono
Amaurosis congénita de Leber
Degeneración macular (enfermedad de Best, distrofia en forma de mariposa) Síndrome de Marfan

Distrofia miotónica

Neurofibromatosis

 Ceguera nocturna estacionaria

Nistagmo familiar

Atrofia óptica congénita y juvenil

Síndrome de Reiger

Retinosis pigmentaria

Retinoblastoma

Esclerocórnea

Síndrome de Stickler

Síndrome de Treacher Collins

Vitreorretiniano de Wagner

Fuente W. Geeraets, Ocular Syndromes (3rd ed.) Philadelphia: Lea & Febiger, 1976.

Tabla 18-2. Enfermedades asociadas con la baja visión transmitida por genes dominantes.
El oftalmólogo, que puede ser el primero en hablar a los padres sobre la naturaleza hereditaria de una afección específica, debe estar preparado para comentar y responder las muchas preguntas que los padres hagan, en un lenguaje que éstos puedan entender y aconsejar a la familia la consultacon un genetista experimentado1. Es importante no abrumar a la familia con más información de la que pueda absorber y es esencial no dar consejos sobre pronóstico o genética a menos que estén basados en hechos documentados en la evaluación diagnóstica y la consulta genética. Cuando los padres están alterados quizá no recuerden qué se les dijo o pueden interpretarlo mal.
Abetalipoproteinemia
Albinismo (tirosinasa-negativo, tirosinasa-positivo)
Aniridia
Catarata congénita
Síndrome de Chédiak-Higashi
Síndrome de Cockayne
Distrofia corneal hereditaria congénita
Ectopía lentis
Fundus flavimaculatus
Catarata por deficiencia de galactoquinasa
Galactosemia (catarata)
Gangliosidosis (enfermedad de Tay-Sachs, enfermedad de Batten-Mayou, enfermedad de Vogt-Spielmeyer, leucodistrofia metacrómica, enfermedad de Sandhoff, enfermedad de Canavan, gangliosidosis generalizada)
Glaucoma congénito y juvenil
Hemocistinuria
Síndrome de Hurler
Queratocono
Síndrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedl
Amaurosis congénita de Leber
Síndrome de Maroteaux-Lamy
Microftalmos
Monocromatismo (acromatopsia)
Síndrome de Morquio
Miopía alta
Ceguera nocturna con miopía alta
Nistagmo congénito
Enfermedad de Oguchi
Anomalía de Peter
Pseudoxanthoma elasticum
Enfermedad de Refsum
Retinosis pigmentaria
Retinitis punctata albescens
Retinosquisis (síndrome de Goldmann-Favre)
Síndrome de Rothmund-Thomson
Síndrome de Scheie
Enfermedad falciforme
Degeneración macular de Stargardt
Síndrome de Usher

Fuente: W. Geeraets, Ocular Syndromes (3rd. ed.) Philadelphia: Lea & Febiger, 1976.

Tabla 18-3. Enfermedades asociadas con la baja visión transmitidas por rasgos recesivos
1.
Puede obtenerse una lista de Centros de Servicio de Genética Clínica en el National Clearing House of Human Genetic Diseases, 1776 East Jefferson St., Rockville, MD 20852 (301-279-4642/43). Véase también Apéndice C, recurso 116.

Albinismo ocular
Catarata congénita con microcórnea
Coroideremia
Síndrome de Hunter (mucopolisacaridosis II)
Síndrome oculocerebrorrenal de Lowe
Ceguera nocturna con miopía alta
Enfermedad de Norrie
Microftalmos
Nistagmo congénito
Enfermedad de Pelizaeus-Merzbacher
Retinosis pigmentaria
Retinitis punctata albescens
Retinosquisis

Fuente: W. Geeraets, Ocular Syndromes (3rd. ed.) Philadelphia: Lea & Febiger, 1976.

Tabla 18-4. Afecciones ligadas al sexo asociadas con baja visión

Síndrome del llanto de gato

Síndrome de Down (trisomía 21)

Síndrome de Edward (trisomía 16-18)

Síndrome de Patau (trisomía 13)

Síndrome de Turner Retinoblastoma

Fuente: W. Geeraets, Ocular Syndromes (3rd. ed.) Philadelphia: Lea & Febiger, 1976.

Tabla 18-5. Aberraciones cromosómicas (trisomía o deleción) asociada con la baja visión
Características del niño con baja visión

La deficiencia visual afecta a la adaptación de los niños al mundo que les rodea y su modelo de desarrollo puede llevar hasta un año de retraso. Cuando no hay historia clínica de enfermedad ocular en otros miembros de la familia, es difícil optar por un problema, a menos que haya signos manifiestos, como lecocoria, estrabismo, nistagmo o deformidades del segmento anterior.

Las sutiles dificultades visuales en un lactante o en un niño de corta edad pueden pasar desapercibidas por los padres o por el pediatra si el comportamiento visual parece normal. En los primeros años de vida, los niños no tienen forma de describir o demostrar que existe una deficiencia porque su mundo se limita a los objetos grandes que hay en su entorno inmediato y el rendimiento puede parecer normal. La consciencia de su «diferencia» respecto a los niños videntes se pone de manifiesto sólo cuando el niño crece, aumenta la complejidad de los requisitos visuales y el rendimiento parece llevar retraso. Primero, los padres pueden darse cuenta de una falta de respuesta a los objetos familiares o una pasividad creciente. Pueden estar lo suficientemente preocupados como para llevarlo al pediatra, quien debe hacer entonces la derivación apropiada para evaluar la visión y la audición. Las observaciones de los padres pueden facilitar la detección precoz de un problema.

Reacciones de los padres

Los padres de un niño recién diagnosticado tienen varias reacciones, desde la tristeza y la culpabilidad hasta la negación y quizás el rechazo. Pueden surgir conflictos entre los cónyuges cuando se rastrea un problema congénito o hereditario, ya que uno de ellos puede no haberle comentado al otro la posibilidad de transmisión de la deficiencia.

Cuando los niños pierden visión por una enfermedad aguda, ambos progenitores afrontan la crisis. Puede haber reacciones al pronóstico pero, en general, buscan ayuda para la rehabilitación inmediata y el rechazo no suele producirse.

Los padres deben aprender a controlar sus reacciones hacia el niño, a aceptar el futuro y a prepararlo para algunas de las decepciones que significa tener una limitación visual.

Los padres deben comprender en la mayor medida posible el diagnóstico y el pronóstico de la enfermedad ocular. Para establecer unas expectativas realistas, deben saber qué parte del ojo o del cerebro está afectada, cuáles son las limitaciones físicas, en qué medida es necesaria la supervisión médica continua, cuáles son las necesidades de iluminación y qué tipo de ayudas podrían ser útiles.

Consideraciones especiales en lactantes y niños en edad preescolar

Un diagnóstico de la afección ocular suele significar más de una visita al oftalmólogo o al centro de diagnóstico. Debe intentarse calcular la agudeza y hacer una predicción razonable del pronóstico, en particular si se prevé ceguera. Quizá la agudeza numérica no pueda obtenerse hasta que el niño tenga unos 21 meses, pero puede aprenderse mucho sobre su función visual mediante una cuidadosa observación. Deben evaluarse los errores de refracción. Los elevados errores de refracción y la anisometría deben corregirse en cuanto se detecten para intentar impedir una ambliopía posterior.

La ERG, la VER y el EOG adquieren importancia diagnóstica en este grupo de edad (véase Cap. 11).

Todos los lactantes necesitan estimulación visual como, por ejemplo, móviles de colores muy brillantes en la cuna, muñecos grandes con muchos colores y colores de mucho contraste en su habitación pues es importante para que desarrollen los conceptos visuales. El lenguaje y el tacto no deben sustituir a la visión cuando un niño puede ver.

Consideraciones especiales en niños de Enseñanza Primaria

El niño en edad escolar (6-12 años) puede ser consciente de sus problemas visuales y quejarse espontáneamente de dificultades, aunque en este grupo de edad la dificultad puede expresarse también como un cambio de comportamiento o un mal rendimiento escolar difícil de explicar.

Hay que dejar algún tiempo para que el niño esté a solas con el médico al final del examen. Muchos niños quieren que se respondan a sus propias preguntas: «¿me voy a quedar ciego? ¿me voy a morir?» El médico puede ayudarle previendo su ansiedad, disipando miedos no realistas y diciendo la verdad respecto a su estado.

La refracción y la evaluación precisa de la agudeza visual de lejos y de cerca son posibles con un niño cooperador. Sin embargo, el médico debe recordar que una simple medición de la agudeza visual no es un indicador de función. A lo sumo es una medición burda de la distancia a la que un niño puede ver una letra de alto contraste y tamaño conocido. La agudeza puede indicar que el niño tiene derecho a solicitar un material especial o unas ayudas educativas estatales. Incluso si la agudeza visual entra dentro de la categoría conocida como ceguera legal, los padres deben entender que el niño no está «ciego». El declarar de una manera automática que un niño está legalmente ciego, sin que medie una discusión completa de las implicaciones del término, puede tener serias consecuencias psicológicas tanto para los padres como para el niño.

La función visual del niño es más importante que la agudeza. Si bien la visión funcional no puede medirse ni se le puede atribuir una clasificación numérica, sí puede estimularse alentando al niño a participar en deportes, observar objetos de lejos o mirarlos a través del telescopio. De esta forma se va introduciendo al niño en nuevos ambientes y propiciando más la exploración visual que el tacto.

Los padres deben fomentar el que los niños ensarten perlas, jueguen con juegos electrónicos y televisivos, y peguen tarjetas. Para mejorar la coordinación ojo-mano, hay que decir al niño que rellene todas las O de los periódicos o que use rotuladores negros y escriba en macrotipo. También hay que alentarles a que hagan rompecabezas o emparejen formas, coloquen bloques en dibujos y coloreen, tracen o pinten con los dedos. Para el desarrollo motor hay que fomentar la gimnasia, el ballet, la natación y la marcha con la aprobación del pediatra. La capacidad de desplazarse y el sentido de la dirección pueden desarrollarse haciendo que los niños dibujen y usen mapas del barrio, la escuela o la ciudad.

Tienen que llevar gafas de seguridad en todos los deportes de contacto o en los que se juegue con raqueta. Los niños con miopía muy alta o una historia de desprendimiento de retina o subluxación de cristalino deben quedar exentos de la práctica de los deportes de contacto.

La disciplina y la participación en las actividades familiares deben ser las mismas para los hermanos con deficiencia visual que con los videntes.
Si un niño tiene una limitación de campo, hemianopsia o ceguera nocturna, los padres deben entender que tienen que reconocer las situaciones en las que el niño ande solo por caminos con los que no está familiarizado o al atardecer, y que hay que derivarle a un servicio de entrenamiento en orientación y movilidad (véase Cap. 17).

Temblores, mala coordinación y minusvalías traumatológicas o de otro tipo pueden acompañar a la baja visión. Los padres deben proporcionar consejo, entrenamiento físico o la oportunidad de que el niño disfrute del ocio con niños igualmente minusválidos.

RENDIMIENTO ESCOLAR

Si un profesor o un padre observa que la velocidad de lectura de un niño es demasiado baja para seguir a la clase, debe solicitarse una evaluación educativa antes de que el niño se quede excesivamente retrasado. Si el problema es principalmente visual, debe considerarse una combinación de macrotipo, lupatevisión (CCTV), cintas y braille para mantener al niño en el nivel que le corresponde.

Los padres y los profesores pueden culpar al principio a la deficiencia de la visión de los lentos progresos académicos del niño, pasando por alto una discapacidad específica de aprendizaje no relacionada con la visión. Muchos niños, en particular los que tienen discapacidad de aprendizaje, usan la limitación visual como excusa para su mal rendimiento: «no puedo ver» cuando quieren decir «no entiendo». Deben ser sometidos a evaluación de baja visión para alertar a los padres sobre la necesidad de telescopios o ayudas de aumento o para confirmar un problema de percepción. Un niño hace uso espontáneo de la visión residual si los otros sistemas son normales, pero si el niño tiene otras minusvalías, la capacidad de aprendizaje y la velocidad de desarrollo pueden estar profundamente afectadas [6].

Tampoco debe culparse automáticamente al problema visual del comportamiento aberrante. Episodios de mirada fija o de pérdida de la conciencia pueden indicar una alteración convulsiva leve. Frotarse los ojos y balancearse hacia atrás y hacia delante pueden ser sintomáticos de lesión cerebral orgánica. El niño con deficiencia neurológica puede tener rabietas explosivas, poca relación con los otros niños, ser excesivamente activos pero sin propósito o hipoactivo o retraído. Si se manifiesta dicho comportamiento está indicada la derivación a neurología.

Los niños deben ser visitados todos los años después del comienzo de las clases, llevando libros escolares u otro material escrito (hojas de deberes, copias o libros de deberes) a la cita. Puede que los niños sean capaces de leer sin necesidad de corrección el macrotipo utilizado en los primeros cursos, pero usen acomodación y sostengan el material de lectura a unos pocos centímetros de los ojos. Es posible que los niños con una agudeza inferior a 6/60 (2M) necesiten ayudas, papel rayado o materiales educativos escritos en caracteres más grandes que el texto impreso convencional.

Si la agudeza es de 6/60 (2M) o mejor, los niños quizá no precisen ayudas de aumento en los tres primeros grados. En caso de que las necesiten, sin embargo, las ayudas ópticas y la lupaTV, así como los libros grabados permiten al niño deficiente visual seguir el ritmo de los estudiantes videntes, aunque el uso de ayudas visuales prolonga el tiempo necesario para completar los trabajos.
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Figura 18-1. Se hace que los niños videntes trabajen con niños deficientes visuales en una lupatelevisión como parte de un eficaz sistema de «colegas».
Los monoculares pueden ayudar a los niños pequeños a ser más conscientes de los objetos distantes de su ambiente, aun cuando no puedan ver el detalle. Para el trabajo de lejos y el de mesa, pueden considerarse los telescopios pequeños y baratos. El modelo II bióptico es un telescopio montado en gafas seguro y discreto para niños pequeños2.

Los niños pequeños pueden sacar provecho a menudo de tener un «compa» vidente que les ayude en las relaciones con los demás niños [8]. El profesor también puede suavizar el camino planificando proyectos sobre la visión, la atención ocular y las lupas, así como solicitando una lupaTV para uso del niño con baja visión y de uno de sus compañeros de clase (Fig. 18-1).

Consideraciones especiales en alumnos de Enseñanza Secundaria

La transición a la independencia para cualquier persona joven puede ser difícil, pero en el caso del adolescente con baja visión la dependencia del apoyo de los padres, la educación especial y el entrenamiento profesional especializado pueden continuar hasta la edad adulta o durante toda la vida. La competición con sus compañeros videntes puede producir tales nuevos sentimientos de incapacidad o de rabia que padres e hijo necesiten de una ayuda para analizarlos.

2.
Véase Apéndice A, proveedor 21.
El asesoramiento profesional puede ser bien recibido durante la adolescencia y el principio de la edad adulta, momento en que las presiones sociales adquieren mayor importancia que las propias dificultades académicas.

Los padres tienen que estar alerta al retraimiento de su hijo respecto a la vida social o al hecho de que se refugie en programas recreativos a los que sólo asisten compañeros con deficiencia visual. Los motivos deben discutirse abiertamente: un chico de 13 años con fibroplasia retrolental dijo a sus padres, que se oponían a que asistiera a un programa matinal del sábado para niños con deficiencia visual: «Me siento a gusto con ellos y podemos charlar de nuestros problemas».

La mala visión tiende a aislar a los adolescentes ya que no pueden conducir, no pueden darse cita de forma independiente, ni ven lo bastante bien como para competir en deportes. Ya no puede garantizase la aceptación de sus compañeros, sobre todo si el comportamiento del niño se desvía de la «norma».

ESTÉTICA Y AYUDAS ÓPTICAS

Cuando los adolescentes toman conciencia de su imagen, pueden renegar de repente del aspecto estético de sus ayudas y de la distancia de lectura tan llamativa, rechazándolas durante un tiempo. El rechazo de las ayudas es una reacción normal que puede contrarrestarse sugiriendo que se usen en casa hasta que el joven se reconcilie con la idea de ser «diferente». La estética también tiene que ser comentada francamente por el médico cuando se hace la demostración de las ayudas al niño. Es frecuente que las ayudas visuales sean necesarias precisamente en la época en la que la gente joven es más consciente de su aspecto físico.

A menudo se piden a esta edad lentes de contacto para sustituir las pesadas gafas de un joven miope o afáquico; tanto el médico como los padres deben intentar que el adolescente mejore realmente su imagen en vez de fomentar su fantasía si el nistagmo, o unos ojos desagradables, están mejor disimulados con una montura atractiva y unas «delgadas» gafas especiales.

Si se rechazan las ayudas ópticas, cabe utilizar la lupaTV, o permitir que el estudiante pueda grabar las notas, escuchar cintas y discos o trabajar con un lector. Si el estudiante lee demasiado despacio para mantenerse al día, escuchar largos trabajos de lectura seleccionados puede ser un complemento importante para el uso de las ayudas para baja visión, al tiempo que desarrolla la memoria auditiva.

PROBLEMAS SOCIALES

Los alumnos deficientes visuales necesitan consejo cuando empiezan a tener problemas con las citas. También pueden sacar a colación el tema de sacarse el permiso de conducir cuando se dan cuenta de que dependen de los demás para su transporte. Esta es una realidad particularmente desagradable para una persona legalmente ciega que no puede obtener el permiso de conducir, o para una persona no legalmente ciega cuya situación de residencia en el país no le da derecho a los permisos restringidos.

Las preocupaciones respecto a casarse y tener hijos es mejor que se discutan con un genetista.

OBJETIVOS PROFESIONALES

Muchos estados de EEUU tienen programas preprofesionales y programas especiales en sus facultades orientados a alumnos deficientes visuales. Los estudiantes que han usado siempre lentes convexas pueden descubrir que se fatigan con la gran cantidad de trabajo que tienen que hacer y que precisan una lupaTV, libros grabados o servicios de un lector. Otros estudiantes que tienen que hacer mayor cantidad de trabajo en la pizarra y tomar notas necesitan telescopios enfocables sujetos en la cabeza o monoculares para aumentar la distancia, la velocidad y la comodidad de lectura. Después de su graduación, a menudo estos jóvenes descubren que la industria les brinda hay muy pocas oportunidades; durante las entrevistas laborales descubren que sus habilidades son infravaloradas y no se entiende su funcionalidad visual. Casi todas las organizaciones especializadas en personas con deficiencia visual tienen servicios de asesoramiento profesional y de conservación del trabajo [2,3].

Derivación para evaluación de la baja visión

El médico responsable de la atención ocular debe estar al tanto de los servicios que ofrecen los organismos especializados para evaluar la baja visión, del asesoramiento que proporcionan, de los programas de rehabilitación, educación especial, servicios recreativos y otros servicios. Algunos pediatras especialistas en baja visión ofrecen evaluaciones privadas de esta minusvalía y derivan a organismos especializados o programas educativos para servicios de apoyo.

La evaluación de la baja visión pediátrica

El especialista en baja visión empieza el examen cuando el niño entra en la habitación: observa su cadencia de marcha, su postura, posición de la cabeza y curiosidad visual. ¿Mira el niño alrededor, se queda inmóvil o corre por la habitación? ¿Hace preguntas? Se observan la actitud y la interacción de los miembros de la familia que acompañan al niño. El aspecto del niño puede reflejar tanto actitudes personales como de los padres.

HISTORIA CLÍNICA

Preferiblemente uno o ambos padres narran la historia clínica del niño pequeño; se anotan las reacciones inesperadas, las resistencias o las exigencias que siguen a las complicaciones emocionales para una discusión posterior.

Los padres o los profesores son los responsables de situar los problemas visuales en su contexto histórico, ya que los niños en edad preescolar no suelen describir su visión como un problema: un niño al que se le pregunte directamente puede decir que todo está bien, mientras que los padres dicen todo lo contrario. A los niños en edad escolar y a los adolescentes es más fácil preguntarles y suelen disfrutar cooperando con el examinador.

Los adultos jóvenes pueden estar demasiado nerviosos, avergonzados o temerosos para comentar sus problemas en la primera visita. Los padres deben estar dispuestos a rellenar los espacios en blanco de su historia.

Pedir a los padres que evalúen la cantidad de visión que ellos creen que tiene su hijo o hija. ¿Hace contacto visual o coge los juguetes? ¿Tropieza o choca contra los objetos o los encuentra con facilidad en una habitación?

En general, en la historia se cubren las siguientes áreas con alguna variación dependiendo del grupo de edad: comienzo, historia familiar, puntos cruciales del desarrollo, historia médica, logros y objetivos.

1.
Comienzo. ¿Cuándo y bajo qué circunstancias se observó por primera vez la deficiencia visual?
2.
Historia familiar. ¿Hay en su historia familiar parientes con baja visión o con la misma enfermedad? Debe preguntarse por las actitudes familiares y las estrategias para hacer frente al problema, sobre todo cuando otros miembros de la familia tienen la misma afección. La consanguinidad debe indagarse con mucho tacto.
3.
Momentos cruciales del desarrollo. Debe preguntarse por deficiencias del desarrollo motor y neurológico. En concreto si el niño se sienta, se pone de pie y anda normalmente. ¿Tiene el niño buena coordinación, o es torpe? ¿Participa en deportes? Recordar que las habilidades motrices pueden desarrollarse más despacio en los niños con baja visión si no se les ha animado a que jueguen o a que participen en deportes. ¿Es capaz el niño de discernir las relaciones espaciales apropiadas para su edad?
¿Ha sido normal el desarrollo del habla y el lenguaje? ¿Es adecuado su comportamiento social? La actividad sin un claro propósito, tiránica o destructiva puede indicar lesión cerebral o ser propia de un niño muy poco disciplinado.
4.
Historia médica. Se explora la historia prenatal, la historia del parto, la neonatal y el desarrollo temprano, así como la historia médica básica. La historia médica incluye tanto preguntas de rutina como otras relacionadas con la diabetes, el asma, las convulsiones o las alteraciones del comportamiento. 

¿Ha sido sometido el niño a cirugía del sistema nervioso central por tumores, derivaciones o descompresión? ¿tuvo alguna reacción a fármacos, vacunaciones o complicaciones de las enfermedades infantiles?. Cuando sea pertinente, la historia del embarazo debe abarcar las enfermedades maternas, fármacos, condiciones del parto o complicaciones. También deben registrarse los acontecimientos producidos durante el parto o en torno a éste que pudieran haber causado lesión cerebral. Entre estos acontecimientos figuran el tipo de parto, el parto prematuro o cualquier cosa que causara anoxia fetal. Debe obtenerse información sobre la existencia de enfermedades y fiebre en el período perinatal, fármacos, convulsiones, lesiones cerebrales e información similar.
5.
Logros. Intentar evaluar los logros académicos. En la historia educativa debe incluirse el tipo de escuela, si el niño está en una clase normal o en una especial, el curso, y el tamaño del tipo de letra de los libros del colegio. El tamaño del tipo de letra de los textos que lee en casa y en la escuela pueden diferir. Los indicadores de problemas de aprendizaje suelen pasarse por alto en los niños con deficiencia visual cuando se culpabiliza a la baja visión de la poca habilidad lectora. Preguntar si el niño lee en consonancia con el nivel del curso en el que está.

Si en el colegio se usan ordenadores, ¿es capaz el niño de usar el teclado y ver la pantalla?. ¿Qué parte del curriculum de asignaturas se basa en programas de televisión, películas proyectables, diapositivas o vídeos que puedan reducir la participación del niño con baja visión?

¿Cuáles son los objetivos que tiene el padre y la madre para su hijo o hija desde el punto de vista social y respecto a la eventual elección de carrera?

TÉCNICA DE EXAMEN

Finalizada la historia clínica, se realiza una refracción y se evalúa la agudeza visual. El probar la agudeza es importante para demostrar a los padres la capacidad del niño para ver y a qué distancia, así como para evaluar la necesidad de un programa de estimulación visual.

Pruebas para niños que aún no saben leer

En cuanto el niño pueda cooperar, debe probarse o calcularse la agudeza tanto de lejos como de cerca. Los niños pequeños no están interesados en cosas que están más lejos de 12,5 a 20 cm, de modo que las pruebas pueden resultar infructuosas si el examinador se sitúa a mayor distancia. No importa cuan precisa pueda ser una prueba de agudeza, ésta no es la única medida de la función. Los cálculos de la función visual se basan en la historia clínica y en las observaciones de los padres, profesores y médicos. El niño es reavaluado a intervalos.

Las pruebas de visión estándar que precisan que el niño nombre o junte unas pocas letras concretas o símbolos direccionales como el anillo de Landolt, la Prueba Manual de Sjogren y el juego E, tienen uso limitado en la práctica de la baja visión para lactantes y niños que no saben leer3. El uso de estas pruebas en la práctica habitual lleva a menudo a que en el informe del examen figure: «demasiado joven para la prueba». Las pruebas de mirada preferencial son demasiado complejas y largas para que resulten prácticas para evaluar a niños deficientes visuales. Una prueba de símbolos es preferible si los símbolos son equivalentes a las letras de Snellen,

3.
La prueba de la E de Snellen no suele producir resultados fiables hasta que el niño no tiene unos 42 meses. Aunque se usa de un modo generalizado para detectar la ambliopía en los preescolares de más edad, no es satisfactoria en niños con baja visión y otras minusvalías visuales-motrices. La prueba E de Snellen requiere tiempo para enseñar y se traduce uniformemente en mejores agudezas que las letras de Snellen, pero su principal inconveniente es que prueba la coordinación ojo-mano así como el reconocimiento de los símbolos. La coordinación ojo-mano va más allá del desarrollo neuromuscular de los niños pequeños hasta que tienen más de tres años. La prueba también requiere un sentido de dirección desarrollado (arriba, abajo, derecha, izquierda). Los niños deficientes visuales suelen tener también una deficiencia neurológica, e incluso el niño menos afectado podrá sentirse confuso y no cooperar mientras intenta hacer la prueba. fácil de aprender y fácil de administrar. Puede usarse cualquier optotipo de símbolos que no implique direccionalidad.

Hay una serie de pruebas para niños de corta edad que pueden proporcionar información útil sobre la presencia de una respuesta visual general, la capacidad para discriminar y emparejar (o seleccionar) los objetos por tamaños, o una respuesta visual a los símbolos por diferentes tamaños. Estas pruebas implican el uso de una luz brillante, tambor optocinético o cuadrados de colores brillantes en una cinta de 90 cm, juguetes Stycar, pelotas, optotipos de letras para emparejar, Prueba Rosenbaum Dot4 y opto-tipos de símbolos de The Lighthouse y Flash Cards.

LUCES BRILLANTES. La reacción pupilar de un niño a la luz de un bolígrafo luminoso o al transiluminador es la prueba más sencilla de respuesta y puede usarse después del período de miosis neonatal normal. La constricción con la luz y la dilatación al retirarla indica vías aferentes normales. La ausencia de una reacción pupilar es anómala y suele indicar grave deficiencia visual [5]. Si un lactante se fija en una fuente de luz y la sigue o mira hacia ella, el examinador puede suponer que hay algún grado de respuesta visual, al menos percepción de luz. También puede hacerse un cálculo aproximado del campo visual por confrontación con un bolígrafo luminoso. Si el lactante fija la luz, puede hacerse un cover test al mismo tiempo para evaluar la desviación de los ojos de la fijación.

TAMBOR OPTOCINÉTICO. Puede usarse un tambor optocinético para desencadenar respuestas visuales manifiestas en los lactantes o en los niños de cualquier edad que no pueden dar respuestas verbales (fig. 18-2). No son posibles medidas precisas de agudeza porque el propio blanco en movimiento desencadena una respuesta a la percepción del movimiento o al reconocimiento del contorno más que al tamaño [5]. El nistagmo que resulta de los intentos de fijar un blanco en movimiento (OKN) consta de una fase de seguimiento lenta con una fase de recuperación rápida en la dirección opuesta.

El examinador que está intentando predecir la agudeza del OKN sólo puede decir que la agudeza visual está quizá en el intervalo de 3/200 a 5/200 (20/800), dependiendo de la anchura de las tiras de contraste del tambor, los parches de color en la cinta y la distancia de la prueba. Las tiras pueden ensancharse o estrecharse con cinta adhesiva negra y blanca para reproducir cualquier subtensa angular deseada (p.ej., las barras y los espacios de la E 200 de Snellen tienen una anchura de 9 mm).

Al objeto de efectuar las pruebas de agudeza visual manifiesta, el tambor se hacer rotar o la cinta se mueve lentamente en posición horizontal delante de los ojos, de derecha a izquierda empezando aproximadamente a metro y medio y moviéndolo hasta que se produzca una respuesta OKN positiva. El método puede invertirse, empezando cerca del niño de corta edad y retrocediendo hasta que cese la respuesta OKN. Se deben hacer varios intentos.

Si se puede, es preferible un VER pero el tambor optocinético desencadena el mismo tipo de respuesta cortical.

4.
Véase apéndice A, proveedor 36.
[image: image165.jpg]



Figura 18-2. El tambor optocinético desencadena una respuesta visual manifiesta en los niños que no son capaces de responder verbalmente a las letras, los números o los símbolos (Fotografía de Andrew Gordon).

JUGUETES STYCAR. El juguete miniatura Stycar de Sheriden, el emparejamiento de letras y el test Rollings Balls están diseñados para niños pequeños de 2 o más años [9,10].

La prueba Stycar Miniature Toy consta de un pequeño grupo de juguetes y utensilios de comer y de otro más grande con el cual el niño empareja el objeto de prueba del examinador. La prueba de agudeza visual de Sheriden-Gardiner consiste en un cuaderno de espiral que contiene una letra por página por orden de tamaño descendente, y una tarjeta clave para el niño que contiene las siete letras usadas en la prueba. El niño debe ser capaz de emparejarlas, pero no necesita conocer las letras.

ROLLLING BALLS. En esta prueba, se hace pasar delante del niño una serie graduada de bolas blancas, esperando que éste las recupere. La prueba se usa para niños de 6 a 30 meses. El Servicio de Baja Visión Pediátrica de la New York Lighthouse ideó una serie de bolas amarillas, cuyo tamaño oscilaba desde el equivalente de una letra de Snellen 400 a una Snellen 40 (fig. 18-3). El uso de espuma elimina la localización del objeto mediante el sonido. Se seleccionó el amarillo para que hiciera máximo contraste sobre el suelo oscuro. Las pelotas se colocan a distancias aleatorias respecto al niño, quien de modo espontáneo va hacia ellas a cogerlas o las señala con el dedo. Los niños mayores responden a los juguetes en miniatura. Si no se dispone de los test Stycar, deben usarse pequeños objetos interesantes y sencillos como muñecas, tenedores y cucharas, coches, o manojos de llaves. Colocarlas sin hacer ruido en el suelo, cerca del niño, y observar su respuesta visual.

PRUEBA ROSENBAUM DOT. La prueba de agudeza visual consiste en una caja circular que contiene una serie de nueve puntos negros que se iluminan por detrás. Los puntos oscilan entre un tamaño equivalente a 20 de Snellen (diámetro 0,07 mm) a 800 (2,95 mm) probados a 25 cm. Se puede hacer rotar una máscara negra con una apertura circular de 7 cm para exponer alternativamente un solo punto localizado al azar dentro del círculo, empezando por el más grande. El niño encuentra el punto y lo toca; la apertura se traslada al punto del siguiente tamaño y así sucesivamente hasta que se registre la primera respuesta incorrecta. Dos errores consecutivos suponen el punto y final.
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Figura 18-3. En la prueba de agudeza de la pelota de The Lighthouse se usa una serie gruadada de pelotas amarillas de espuma, colocadas a distancias aleatorias del niño a quien se le permite encontrarlas sin ayuda especial.
La prueba resulta moderadamente satisfactoria con niños entre 2 y dos años y medio, tiene un 60 por ciento de validez entre los dos años y medio y los 3 años, y un 75 por ciento entre los 3 y los 3 años y medio [7].

SÍMBOLOS FLASH CARDS DE LA LIGHTHOUSE. Cuando tienen 21 meses, a muchos niños se les puede enseñar a reconocer símbolos. La prueba The Lighthose Flash Card Vision5 se creó para niños con deficiencia visual y plurideficientes a partir de 21 meses (Fig. 18-4). Se muestran los símbolos de una manzana, una casa y un paraguas en optotipos separados a 12,5 cm y 25 cm después de exposición suficiente a los tres símbolos en el tamaño de letra de Snellen 200. Los niños pueden nombrar los símbolos, elegir los nombres que quieran (la manzana puede ser un corazón o una calabaza, el paraguas un árbol, la casa es siempre una casa), o emparejarlos señalando otro símbolo del tamaño 200. Progresivamente, se le van presentando símbolos más pequeños hasta que le pasan desapercibidos dos símbolos consecutivos o empieza obviamente a adivinar.

5.
Véase Apéndice A, proveedor 50.
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Figura 18-4. Los niños de 21 meses o mayores pueden reconocer los tres símbolos de las Flash Cards de The Lighthouse (casa, manzana y paraguas) después de una breve exposición a los tamaños de letra 200 de Snellen.

Cuando los niños tienen problemas para nombrar los símbolos, hay que darles a elegir: «¿Es una casa o una manzana?» Cuidado con usar siempre el mismo orden. Los niños sordos pueden señalar un símbolo equiparable.

En el caso de los niños que han aprendido las letras y los números puede realizarse la prueba con el optotipo de Snellen (Fig. 18-5).

Debe observarse que el tamaño de las letras de prueba que mejor puede ver el niño a una distancia dada puede indicar a un profesor en qué tamaño de letra debe escribir en la pizarra y a qué distancia de la pizarra debe sentarse el niño. La agudeza visual de lejos es importante para los padres pues así pueden hacerse una idea de a qué distancia puede ver el niño los objetos, si bien la agudeza visual de cerca es más importante en la vida preescolar.

La prueba de símbolos de The Lighthouse incluye un optotipo de agudeza de cerca con los tres símbolos reducidos a equivalentes de agudeza de Snellen, que tienen valor de predicción para calcular el tamaño del tipo de los textos en tinta que leerá el niño (Fig. 18-6).

Pruebas para niños que ya saben leer

Las pruebas de agudeza visual tienen una importancia diferente para los niños más mayores. Una vez establecida la existencia de visión y que el niño reconoce las letras y los números lo suficientemente bien como para que se le pasen pruebas con optotipos oculares estándares, el padre y la madre suelen pedir que se les dé una explicación sobre lo que significa la agudeza visual de su hijo en términos de actividad diaria: «¿Hasta qué punto ve?»
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Figura 18-5. Las pruebas de agudeza visual para niños que no saben leer pueden practicarse a cualquier distancia de prueba. Cuanto más cerca, más precisa será la agudeza visual. Se permite al niño señalar las letras que reconoce.

Una maniobra sencilla durante la prueba de agudeza visual de lejos o con las gafas prescritas ayuda a los padres y al niño a comprender la visión en términos de una distancia de prueba convencional de 6 metros. Se pide al niño que dirija hacia el optotipo hasta que poder leer la línea 20. Un niño con 6/60 ve la línea 20 a 60 cm del optotipo (6/3= 6/60) y los padres entienden que su hijo ve a 6 cm la misma línea de la gráfica que una persona con visión normal ve a 6 metros. El médico indica un aspecto positivo del deficiencia visual, ayudando a los padres a comprender que su hijo ve bien a distancias cortas, pero no a distancias largas. Por el contrario, el método convencional para probar la visión a 6 metros con una gráfica de Snellen estándar no sólo destaca el aspecto «legalmente ciego» de ver tan sólo la letra 200, sino que, aunque el niño tenga una agudeza visual mejor (p.ej., 20/160 o 20/120), a 60 cm seguirá registrándose como una agudeza de 6/60.

Los movimientos de las manos o la proyección de luz pueden ser la mejor visión registrada. Un niño con ese nivel de visión no es capaz de discriminar la letra más grande del optotipo de Snellen ni siquiera a 30 cm o menos y no es capaz de leer libros en tinta. Sin embargo, debe analizarse la capacidad de desplazamiento porque las pistas visuales pueden ser suficientes para la orientación. Deben iniciarse las técnicas de orientación y movilidad especializadas a una edad temprana. Este entrenamiento puede impartirse en una escuela o en una organización de personas deficientes visuales que también ofrezca otros servicios de apoyo y formación en habilidades evolutivas como juegos recreativos, ejercicio físico y destrezas para la comunicación.
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Figura 18-6. La prueba de agudeza de cerca de Lighthouse proporciona una serie de símbolos en escala descendente equivalentes a los de Snellen que predicen la agudeza de lectura aproximada en texto.

Refracción

Los padres suelen preguntar si el niño o la niña «puede ponerse gafas», pensando que las gafas son una cura mágica para los problemas oculares. El médico debe explicar que los niños pueden tener errores de refracción no relacionados con la enfermedad ocular y que incluso puede que su hija o hijo no necesite lentes para baja visión si hay suficiente acomodación y agudeza visual.
ERRORES DE REFRACCIÓN Y PRESCRIPCIÓN DE GAFAS. Muchas enfermedades oculares están asociadas con una elevada incidencia de errores de refracción; entre éstas figuran afecciones como el monocromatismo (acromatopsia), albinismo, catarata congénita con afaquia, queratocono, síndrome de Marfan, miopía progresiva y retinosis pigmentaria. Los niños con fibroplasia retrolental a menudo son miopes en la retinoscopia, pero rechazan las gafas por la reducción que se produce. Dicen que las lentes hacen que todo parezca «pequeño y alejado». A veces, un niño que ha sido sometido a cirugía de cataratas en una clínica no lleva lentes correctoras porque los padres no entendieron que tenían que volver para recibir la prescripción final. Otros niños afáquicos pueden llevar esferas «transitorias» no precisamente adaptadas, y nunca se les ha dado ni cilindros ni gafas bifocales.

Los médicos tienden a olvidar que los niños con baja visión pueden necesitar gafas para corregir habituales errores de refracción. Es, por tanto, esencial descartar los errores de refracción inusuales o altos, sobre todo porque un error refractivo no corregido afecta a la distancia de lectura.

TÉCNICA DE REFRACCIÓN. Primero se hace una refracción nociclopléjica para eliminar cualquier error manifiesto. El examen ciclopéjico se hace otro día o después del examen para las ayudas de cerca. Las cantidades significativas de hiperopía y astigmatismo deben corregirse para mejorar tanto la visión de lejos como la de lectura. La miopía debe corregirse, pero hay que permitir al niño que lea sin gafas si la agudeza de cerca sin corrección es mejor que la que se consigue con gafas, o si se fatiga después de cortos períodos de lectura con la corrección miope completa.

Se debe someter al niño afáquico a queratometría y a un cálculo de la longitud axial del ojo con una ecografía del tipo A si el reflejo retinoscópico es de mala calidad. Para los niños afáquicos se deben prescribir bifocales o lentes de contacto con gafas de lectura independientes.

Un niño de más edad puede observar si la mejora es suficiente para justificar la prescripción de las lentes, pero al niño pequeño se le deben prescribir gafas aunque sólo sea para impedir que se produzca una ambliopía adicional. Para una seguridad máxima, el niño con errores de refracción debe llevar lentes de plástico que eliminan la transmisión ultravioleta (UV).

Puede que no se produzca mejora de la función o de la agudeza visual medible hasta varios meses después de llevar gafas, tal circunstancia se debe advertir a los padres. En la siguiente visita el médico debe comprobar la prescripción y la adaptación de las gafas; se debe asosorar a los padres sobre la importancia de que su hijo o hija lleve gafas y a éstos hay que preguntarles si tienen algún problema con las gafas. Si no se observa mejoría después de un período prolongado, hay que volver a evaluar la refracción.

La adaptación de las gafas infantiles exige que el óptico conozca el problema ocular para que seleccione las monturas, las lentes, las lentes de color y/o los tratamientos adecuados (véase Cap. 8).

Cuando existe un error de refracción significativo, es posible que se prefieran las lentes de contacto, sobre todo si existe error hiperópico. Para niños de corta edad sometidos a cirugía de cataratas, las lentes de contacto proporcionan la corrección óptica más aceptable. La epiqueratofaquia resulta prometedora como alternativa segura a los implantes de lentes intraoculares. Se deben ajustar las lentes de contacto para hacer al niño ligeramente miope, ya que el mundo de un niño pequeño es fundamentalmente próximo. La comprensión y cooperación de los padres es obligada si se va a proceder a la adaptación de lentes de contacto. Los padres tienen que ser capaces de quitar, insertar y limpiar las lentes, volver a las consultas de seguimiento establecidas y, entre tanto, ser meticulosos observadores.

La prescripción de lentes de absorción puede aumentar el contraste, reducir el deslumbramiento o mejorar la agudeza exterior. La transmisión del 80 por ciento amarillo pálido es particularmente útil para potenciar el contraste. Las lentes fotosensibles y los filtros UV son útiles si hay deslumbramiento de velo. El niño o niña con monocromatismo completo quizá necesite una filtración ambiental del 95 por ciento o más antes de estar cómodo o de que su función mejore notablemente. Esto puede conseguirse usando lentes de transmisión del 1 ó el 2 por ciento6.

Los padres de niños en edad preescolar deben llevar una sombrilla en el cochecito y evitar que el niño haga contacto ocular directo con el sol o con la luz reflejada de forma accidental. Los niños pequeños deben llevar capuchones con visores.

Evaluación perceptual-motriz

La evaluación perceptual-motriz modificada puede dividirse en cuatro categorías: evaluación de músculos extraoculares, rendimiento motor manifiesto, rendimiento motor fino y percepción visual.

MÚSCULOS EXTRAOCULARES. La función de los músculos extraoculares se evalúan comprobando lo siguiente:

1.
Fijaciones. Se usa un pequeño bolígrafo luminoso o blanco de fijación (p.ej., una marioneta de dedo) como estímulo para evaluar la fijación. Se anota la duración de la fijación monocular o binocular del estímulo. Se observa la presencia de nistagmo o de movimientos nistagmoides.
2.
Binocularidad. Durante el examen externo, debe observarse la posición de los ojos y realizarse un cover test y versiones y aducciones en las posiciones cardinales de la mirada (rastreo). Es importante observar el punto cercano de convergencia, en particular si hay nistagmo, porque la amplitud del nistagmo puede disminuir al intentar la convergencia. El giro o inclinación de la cabeza adoptados por algún niño con nistagmo y baja visión puede proporcionar una mejora subjetiva de la función visual allí donde hay reducción objetiva de la amplitud del nistagmo.
3.
Fusión. La fusión es rara en los casos de baja visión, en particular si la agudeza es menor de 6/60, pero puede ensayarse la fusión secundaria o terciaria (Worth 4-Dot, moscas y animales en estéreo y Wirt Rings)7 si está indicada. Para los niños que han tenido deficiencia visual desde la lactancia o la infancia temprana, quizá resulte imposible evaluar el estado binocular con las pruebas convencionales que existen en la actualidad.
6.
Véase Apéndice A, proveedores 19, 22, 50 y 63.
7.
Véase Apéndice A, proveedores 12 y 33.
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Figura 18-7. Una niña hace una demostración de su percepción de las formas encajando varias formas en espacios recortados a su medida.

Una exodesviación puede representar una adaptación al uso de un área retiniana excéntrica más que un estrabismo verdadero.

RENDIMIENTO MOTOR GRUESO. Al evaluarse el rendimiento motor grueso se toma en cuenta la coordinación, el ritmo y la habilidad. Se pide al niño que realice tareas, como sostenerse sobre un pie o saltar varias veces sin detenerse sobre uno o sobre los dos pies.

RENDIMIENTO MOTOR FINO. ¿Puede atarse el niño un zapato, abrocharse un botón o cerrarse la cremallera de una chaqueta, sostener un lapiceros para escribir, trazar líneas o colorear entre líneas? Se pide al niño que dibuje una persona, no para comprobar si lo hace bien sino para observar cómo coge el lapicero, qué dice el niño mientras dibuja y con cuánta precisión representa la forma humana: esto es importante en edades de 4 a 7 años.

A la edad de 3 años debe haberse establecido cuál es la mano dominante.

PERCEPCIÓN DE LA VISIÓN. La percepción de la visión se estudia evaluando lo siguiente:

1.
Percepción de la forma. El reconocimiento básico de las formas, como círculos, cuadrados, triángulos, rectángulos, cruces y lunas puede evaluar se usando un tablero de formas8 o un puzzle (Fig. 18-7). Observar a qué edad el niño completa el tablero de formas. Si un niño realiza la prueba a un nivel de 8 años, evaluar la capacidad del niño para reproducir formas con el Winter Haven Copyform Test9 (Fig. 18-9)
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Figura 18-8. Una niña de 5 años demuestra su capacidad para copiar formas con el Winter Haven Copyform Test.

2.
Discriminación del color. La discriminación del color puede evaluarse informalmente usando bloques o perlas de color o la caja de clasificación de colores Child Craft (Fig. 18-9)10
3.
Campo visual. Las pruebas de confrontación macroscópica pueden hacerse a lactantes y a niños muy pequeños usando juguetes u objetos brillantes en calidad de objetos de prueba. Se puede sostener al bebé erguido en el regazo de la madre o de forma que mire al examinador por encima del hombro del padre o la madre. Una tercera persona puede llevar simultáneamente dos objetos desde detrás del niño hacia el interior de los campos nasales y temporales. La niña, o el niño, gira los ojos o la cabeza hacia cualquiera de los estímulos.

8.
Winter Haven Lions Research Foundation, Box III, Winter Haven FL 33880.
9.
The Child Care Company, 924, Garfield Avenue, Box 366, Loveland, CO 80537.

10.
Véase Apéndice A, proveedor, 15.
La prueba se repite varias veces en un solo campo. Un lactante con defecto de campo hemianópsico no reaccionará a un objeto situado en ese campo. El niño considera esto como un juego y puede mantener la atención durante las diversas repeticiones. Puede usarse cualquier objeto, siempre que no haga ruido. Los juguetes de goma coloreados (después de quitarle el pito) les resultan interesantes a la mayoría de los niños. La confrontación debe realizarse con un bolígrafo luminoso o un estímulo más detallado, como una marioneta de dedo. La atención del niño se mantiene en la posición primaria presentando un blanco al nivel del ojo. El bolígrafo luminoso o la marioneta se mantienen en la periferia y se hacen avanzar hasta que el niño o niña se percata del objeto en movimiento y se gira hacia él. Si dicho niño puede hablar e identificar el color de la luz o la marioneta, la prueba es incluso más informativa. La confrontación de «imitación» se realiza cuando el médico y el niño están frente a frente. El examinador mantiene uno o varios dedos de una o las dos manos en los campos nasal y temporal, invitando al niño a «hacer lo que yo hago» o «cuenta mis dedos». Esta prueba es adecuada para los niños más mayores. Con éstos puede hacerse también la prueba formal del campo visual con un perímetro de bolo o una pantalla tangente. Una breve explicación y varios ensayos de prueba son suficientes.
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Figura 18-9. A, B. Las pruebas de reconocimiento del color pueden consistir en la identificación informal de bloques o perlas o en pruebas de rendimiento como la caja de clasificación del color Child Craft, en la que el niño debe colocar una ficha coloreada en la hendidura apropiada. (Fotografías de Andrew Gordon).
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Figura 18-10. Los optotipos Sloan para lectura de texto continuo, diseñados para niños, presentan frases sencillas para los cursos primero a tercero en distintos tamaños de impresión que van desde 10M hasta 1M (Fotografía de Andrew Gordon).

Prueba de la agudeza de cerca

Se puede hacer una prueba de agudeza visual en niños en edad preescolar que no saben leer, empleando optotipos de símbolos. Los niños que conocen las letras pueden ser examinados a 40 cm. con la prueba de agudeza de cerca Lighthouse Near Acuity Test. A los niños que ya leen se les pueden dar los optotipos Sloan de texto continuo diseñados para ellos (Fig. 18-10). Los dos optotipos de prueba proporcionan al examinador la agudeza métrica a 40 cm y la adición precalculada para los tipos de escritura 1M. Casi todos los libros escolares están escritos en tipografía de 18 puntos (2M) para los tres primeros cursos escolares, en tipo 14 y 16 (1,6M) hasta el cuarto, y en tipografía de 10 a 12 puntos (1M) en la enseñanza secundaria. Los diccionarios y otros trabajos de referencia como los catálogos, las notas a pie de página y los índices están impresos en tipos de imprenta más pequeños. Todos ellos pueden precisar el uso de gafas de aumento, aunque la niña o el niño quizá no necesite ayuda para los otros textos.
Lectura

El rendimiento lector de los niños difiere del correspondiente en los adultos por cuanto que los primeros están acostumbrados a mantener el material impreso a corta distancia. El niño afáquico puede realizar un esfuerzo acomodativo prolongado debido a una gran amplitud de acomodación. A menudo la amplitud es mayor de la que cabría pensar para su grupo de edad y dura más de lo que sucede en el caso del niño vidente normal.

Puede que el niño que tiene suficiente amplitud de acomodación no necesite ayudas ópticas para la visión de cerca, pero es importante medir la amplitud para asegurarse de que no está realizando el máximo esfuerzo para leer.

A menudo la necesidad de una ayuda óptica puede establecerse simplemente a través de la historia clínica (puede que la niña se queje de visión borrosa después de una lectura prolongada). Una prueba clínica para determinar la reserva acomodativa empieza por hacer que el niño sujete una nuestra de material de lectura (a ser posible con la tipografía más pequeña que se requiera) a la distancia de trabajo acostumbrada. Se calcula la adición de distancia (p.ej., para 20 cm la adición completa es de 5 dioptrías). Esta cantidad se inserta en la gafas de prueba (monocular o binocularmente, dependiendo de cada caso) y se pide al niño que diga si el texto se ve claro o borroso.

Si el texto se hace borroso con la adición y el niño o la niña han de acercarse el texto para poder verlo con más claridad, la acomodación resultará adecuada para lejos. Si el texto está borroso a la distancia de lectura acostumbrada sin gafas, sólo se prescribirá una esfera más suficiente para proporcionar una imagen clara. Las lentes de aumento no son necesarias a menos que haya una historia de borrosidad después de la lectura prolongada o de incapacidad para leer una parte concreta de las tareas (índices, fórmulas químicas, notas a pie de página, diccionarios). La mayoría de los preescolares no necesitan ayudas para visión de cerca (salvo que sean afáquicos), aunque algunos niños afáquicos tienen buena visión de cerca en virtud del efecto estenopeico de las pupilas pequeñas o la consiguen bajándose las gafas para lejos hasta el extremo de la nariz.

Normalmente, al mismo tiempo que el tamaño del texto de los cursos superiores se reduce hasta 1,6 M, se desvanece la acomodación. No es posible predecir la desaparición de la acomodación en los niños con baja visión, pero suelen mantener entre 8 y 10 dioptrías bien entrados en la adolescencia. Finalmente, el volumen de lectura, la variedad del material de lectura, y la incapacidad de mantener la acomodación máxima hace que los adolescentes se vean obligados a usar ayudas para baja visión. Se prescribe la mínima potencia para mantener un cómodo rendimiento constante. Hay que hacer un seguimiento anual de los niños quienes deben llevar una muestra representativa de su trabajo para que sea examinado, incluyendo los cuadernos de apuntes, las matemáticas y los ejercicios de lectura (mapas o diagramas) que sean difíciles. Mediante este tipo de seguimiento y de determinación de su acomodación en cada visita, resulta obvio el momento en el que ya no puede seguirse realizando tal esfuerzo.
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Figura 18-11. En el caso de escolares de cuarto curso en adelante, debe estudiarse la posibilidad de incrementar la velocidad de lectura con gafas, pese a la desventaja que supone una distancia de lectura limitante.

Ayudas para baja visión

Se utilizan los mismos tipos de ayudas con niños que con adultos. En la aceptación de una lente de ayuda, la mejora visual puede influir en menor medida que la presión de los compañeros y la estética.

GAFAS

Las gafas dejan libres las manos para poder sujetar el material de lectura, tienen el campo de lectura más amplio que cualquier otro instrumento y permiten una lectura más rápida que con las ayudas manuales; sin embargo, tienen la desventaja de limitar la distancia de lectura a menos de 32,5 cm, aunque lo normal es de 10 a 15 cm (Fig. 18-11). Los niños pueden encontrar que esta circunstancia es restrictiva en el colegio cuando tienen muchas actividades y llevan sin leer bastante tiempo. Las gafas pueden prescribirse como lentes completas, en una montura de media luna o como bifocales, dependiendo tanto de las necesidades académicas como de si existe una prescripción de lejos significativa (bifocales para alta miopía, astigmatismo o afaquia). A menudo el escolar puede sacar provecho de un dispositivo pequeño como una lupa de joyero que se colocará sobre las gafas, cuando sea necesario, a modo de suplemento elevable.

LUPAS MANUALES

Las lupas manuales son unos dispositivos útiles que suelen ser las primeras ayudas que el médico prescribe, o que el niño o la niña pueden descubrir por sí solos para mirar materiales impresos en letra pequeña que no requieran mucho tiempo de lectura como, por ejemplo, definiciones de diccionario, fracciones y notas a pie de página. También pueden usarse en las clases de ciencias para mirar las muestras. Aunque las lupas manuales no dejan las manos libres, pueden utilizarse de modo diferente y para mayor número de tareas que las gafas: pueden acercarse o alejarse del ojo sobre el objeto que se está inspeccionando, son relativamente baratas y se pueden adquirir en potencias comprendidas entre 5 y más de 50 dioptrías.
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Figura 18-12. A esta persona le resulta fácil usar una lupa barra porque puede moverla hacia la parte inferior de la página sin perderse. Esta característica es especialmente significativa si el campo periférico está limitado.
LUPAS CON SOPORTE

Las lupas con soporte que descansan en la página o se deslizan sobre las palabras son bien recibidas por los niños y suelen ser la primera ayuda prescrita. Una lupa barra puede ser la ayuda a elegir en el caso de niños con limitación del campo periférico (Fig. 18-12). Con una lupa con soporte es difícil ver en un libro grueso el inicio de las líneas (en la parte encuadernada de la página) (Fig. 18-13).

TELESCOPIOS

Aunque para usar dispositivos telescópicos se requiere práctica, los telescopios deben prescribirse lo antes posible para fomentar en los niños la consciencia de los objetos distantes y para que no se muestren inseguros respecto al empleo de ayudas ópticas [1].

Una técnica útil para desarrollar la coordinación ojo-mano en el uso del telescopio es hacer que un niño mire objetos a través de un tubo de papel higiénico. La coordinación mano-ojo es esencial si se le van a prescribir monoculares o binoculares. Si la coordinación ojo-mano es inestable, los telescopios montados en gafas pueden constituir la mejor opción.
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Figura 18-13. Este niño empleaba un soporte plano-convexo durante los tres primeros cursos escolares. En el lado encuadernado de la página, el niño elevaba el borde del soporte.
Los telescopios para niños puede ser manuales o montados en gafas para visión de lejos, intermedia y de cerca11.

Para la visión de lejos, puede que el niño intente sentarse más lejos de la televisión para no bloquear la visión a los otros, usando un monocular manual (2,5x-8x). Los binoculares (3x-8x) se prefieren para ver deportes en los que sea deseable un gran campo de visión.

Las actividades como escribir a máquina o leer música y pantallas de ordenador exigen una visión intermedia, área ésta que es la más difícil de visualizar para una persona con baja visión. Para esas tareas se prescriben los telescopios de distancias intermedias en potencias de 2,75x y 4x-8x. Los telescopios pueden ser enfocables o usar lentes de aproximación adaptables (véase Cap. 8).

La necesidad de mantener distancias de trabajo especiales resulta importante en el entrenamiento preprofesional o profesional, o en el colegio donde la visión debe desviarse de una distancia de visión a otra. Para una combinación de tareas de lejos y de cerca, como copiar de una pizarra o transcribir material de una pantalla, los telescopios enfocables montados en gafas (2,75x-6x) cubren el intervalo visual completo. Los monoculares entre 2,5x y 6x pueden ser manuales o montados en una montura portadora especial (véase Cap. 8). Los telescopios enfocables de campo ampliado son montados en gafas y enfocan a todos los intervalos de visión (2x - 8x). Para determinados trabajos específicos, se puede adaptar binocularmente un telescopio bióptico de Galileo (3x y 4x) con capuchones para la distancia de trabajo.

11.
Véase Apéndice A, proveedores 21, 50 y 84.
Adaptación

Los jóvenes adultos con minusvalía congénita se adaptan a los telescopios con más facilidad que los adultos con alteración ocular adquirida. Después de un breve período de entrenamiento se adaptan a la principal desventaja del telescopio montado en gafas: reducida área de campo y restringida profundidad de campo. En el caso de los niños más pequeños, cuando se recomiende un telescopio debe tenerse en cuenta la estética, los factores de seguridad con una lente que sobresale y la fragilidad de un sistema de lentes relativamente costoso.

LUPATELEVISIÓN12
Los sistemas de aumento por televisión son adecuados para que los estudiantes de instituto y facultad los usen para hacer los ejercicios y trabajos para casa. Los estudiantes captan con más facilidad los conceptos en matemáticas, diagramas y fórmulas cuando pueden ver la imagen entera en una pantalla que si ven pequeños fragmentos a través de un sistema de lentes de aumento. Los sistemas de televisión deberían formar parte del material de los centros de enseñanza primaria.

LENTES DE ABSORCIÓN

A la mayoría de los niños no les gusta llevar lentes de absorción a menos que la fotofobia suponga un impedimento para realizar sus actividades. Los albinos y los niños con monocromatismo se benefician del control del deslumbramiento, al igual que los niños con opacidades de la córnea, cataratas y aniridia.

AYUDAS NO ÓPTICAS

A los niños pequeños y de preescolar les gustan las lupas manuales, pero también responden especialmente bien a las ayudas no ópticas. Se aconseja emplear objetos interesantes, materiales de mucho contraste y palabras impresas en macrotipo, así como rotuladores en vez de lapiceros. Cortar, colorear y jugar con plastilina son ejercicios igualmente buenos para los niños deficientes visuales como para los videntes.

¿Letra grande o de tamaño normal?

Se viene debatiendo si hay que alentar a los niños a que lean textos impresos en macrotipo. Aunque estos libros en macrotipo resultan incómodos, muchos niños, sobre todo los que tienen discapacidades para la lectura, expresan su preferencia por ellos porque tienen menos palabras e ilustraciones por página que los distraigan (fenómeno de hacinamiento). El macrotipo puede ser muy útil en los primeros cursos cuando el niño está aprendiendo a leer y la mayoría de los textos están ya escritos en macrotipo. Sin embargo, la mayoría de los niños de más edad prefieren leer los textos convencionales de sus respectivos niveles escolares.

12.
Véase Apéndice A, proveedores 8, 9, 41, 66 y 83 y Magnilink (véase Cap. 7).
Iluminación y filtros

La iluminación de las aulas suele ser un problema porque se instalan por rutina se instalan aparatos fluorescentes. Si se dispusiera de una toma de corriente, cabría añadir una lámpara de mesa incandescente para reducir el deslumbramiento (véase Cap. 10). Quizá el niño necesite una lupa con soporte con iluminación autónoma si no pudiera adaptarse la luz del aula.

Los niños no deben sentarse de cara a la ventana ni mirando a la fuente de luz.

Si el texto impreso por copiadoras o multicopia tiene poca intensidad, puede colocarse una hoja de filtro de acetato amarillo que elimina la luz azul sobre el material para incrementar el contraste. El texto aparece más oscuro a través del filtro.

Ayudas adicionales

Entre las ayudas no ópticas adicionales figuran:

Atriles de lectura para sostener el material de lectura en un ángulo que impida la fatiga postural.

Grabadoras para notas de lectura y deberes de lectura.

Máquinas de escribir para fomentar la habilidad para deletrear y transcribir; la familiaridad con un teclado también facilita la transición a un ordenador o un procesador de texto.

USO DE LAS AYUDAS ÓPTICAS

La mayoría de los niños, niñas, y padres necesitan entrenamiento en los mecanismos de uso de las ayudas ópticas. La instrucción y el refuerzo én el uso de las ayudas tiene lugar en casa y en el colegio y son adecuadamente dirigidas por el padre/madre y por el profesor. El especilista proporciona al niño la información básica sobre la ayuda; el rehabilitador de baja visión hace la demostración de las técnicas y supervisa el cuidado adecuado de la ayuda.

Habilidad lectora y baja visión

El oftalmólogo o el optometrista suele verse en la situación de tener que aconsejar a los padres o profesores que buscan una aclaración sobre la relación entre visión y función académica en un niño deficiente visual. Si el niño no lee bien, ni siquiera con las ayudas, el profesor y los padres deben preguntarse si la deficiencia visual está directamente relacionada con la habilidad para la lectura. La agudeza y la capacidad para la lectura no están necesariamente relacionadas. La agudeza puede corregirse lo bastante como para que el niño vea el texto impreso, pero puede que la capacidad para la lectura no mejore. La lectura es una habilidad compleja que combina visión con memoria y asociación; empieza con una imagen visual y termina con una función asociativa de alto nivel. Si la función cerebral está intacta, la lectura es precisa pese a la visión imperfecta aunque la velocidad pueda ser lenta. Sin embargo, si la función asociativa del cerebro está deteriorada, el sistema óptico más perfecto no mejorará la capacidad para la lectura.

Muchos niños con baja visión utilizan la excusa de su mala agudeza para explicar su poca capacidad de lectura. La escasez de la visión para la lectura no es una excusa para un insuficiente rendimiento. Las discapacidades del aprendizaje pueden coexistir con las discapacidades visuales. Hay que evaluar a los niños con baja visión con las mismas técnicas usadas para remediar este problema en los niños videntes, es decir, un enfoque tutorial estricto si el déficit es auditivo, de memoria visual o de control motor.

El entrenamiento de la visión en niños con baja visión es un tema controvertido y una atractiva materia de investigación. La técnica de prueba usada en el Servicio de Baja Visión Pediátrica de The New York Lighthouse por un oftalmólogo pediatra y un optometrista pediatra proporciona tareas visuales para que los niños las hagan en casa con sus padres. El rastreo para mejorar la suavidad de los movimientos oculares se enseña haciendo que el niño siga un bolígrafo luminoso sólo con los ojos, manteniendo la cabeza quieta. La luz se mueve en las posiciones cardinales, arriba, abajo, lateral y oblicuamente. Los movimientos sacádicos de fijación, para mejorar la capacidad de desviación de los ojos de un punto a otro, enseñan al niño a desviar la mirada de dos objetos separados aproximadamente 32,5 cm. (por ejemplo, coloque marionetas de dedos a 32,5 cm. una de la otra, diga el nombre de una de ellas y pida al niño que mire rápidamente a la que lleva tal nombre).

También hay que invitar al niño a que juegue con juegos en los que se requiere coordinación como, por ejemplo, ensartar cuentas de collar, juegos electrónicos y puzzles.

Las ventajas que para el niño se derivan de un programa de entrenamiento en casa, con unos padres que prestan todo tipo de apoyo, son sutiles y no siempre medibles.

Seguimiento

Los niños con baja visión deberán ser atendidos a intervalos previamente establecidos (normalmente una vez al año) hasta que terminen la escuela primaria. Los preescolares pueden verse con más frecuencia si están sometidos a una atención médica o quirúrgica activa, si sus padres están recibiendo asesoramiento, o si tienen un elevado error de refracción (miopía, astigmatismo).

Los adolescentes deben atenderse antes de empezar la segunda etapa de la primaria, al empezar la enseñanza secundaria y nuevamente antes de entrar en la universidad o empezar a trabajar.
Si el estado visual o los requisitos visuales cambian, debe pedirse hora inmediatamente.

El papel del educador

La correcta escolarización es muy importante para los niños deficientes visuales. De escolarizar a niños con baja visión junto a niños ciegos en colegios especiales se ha pasado a que la mayoría pasen a colegios normales, donde cuentan con una ayuda especial cuando la necesitan. Si el profesor y el especilista de baja visión colaboran, los niños se benefician de la prescripción individalizada y de la atención que sus dificultades específicas reciben. Los educadores y los especialistas en rehabilitación pueden realizar evaluaciones en la clase, en el lugar de trabajo o en exteriores y enviar la información al especialista[6]. Éste puede entonces prescribir las ayudas basándose en observaciones prácticas de las necesidades y del nivel de habilidad del niño en vez de hacerlo simplemente para «mejorar la agudeza». Los programas de entrenamiento pueden ampliarse, llevándolos desde la consulta hasta la escuela, el lugar de trabajo y vida diaria del niño, y éste puede ser derivado para modificar su prescripción si se encuentran dificultades.

Caso clínico. Un niño de 10 años deficiente visual con retinopatía central, agudeza visual de 20/80 y sin pérdida de campo periférico fue derivado por un profesor para una evaluación de baja visión. La razón de la derivación fue mejorar la capacidad del niño para ver la pizarra y tomar notas y copiar los ejercicios. El profesor observó que el niño se desorientaba a menudo en la clase y en el patio. Inicialmente se consideró el telescopio.

Para este chico, se colocaron en la pared dos tiras de letras impresas grandes a 4,5 cm de distancia. El niño se sentó a 10 cm de las gráficas y se le pidió que leyera una letra de cada tira alternativamente (fijaciones sacádicas). Se ideó una prueba similar para comprobar la capacidad de fijación cercalejos usando letras grandes montadas en la pared a 25 cm del niño y letras impresas en una tarjeta que el niño sujetaba en las manos. Se le pidió que leyera alternativamente una letra de cada optotipo.

Las pruebas demostraron que el niño no sólo se perdía con frecuencia, sino que también se sentía rápidamente frustrado con la tarea. Con un telescopio manual de 4x su agudeza mejoró hasta 6/6, pero estaba desorientado intentando usar el dispositivo. Incluso sin el telescopio, el niño demostró su dificultad para usar pistas periféricas con el fin de orientar la fijación visual central. La evaluación funcional del profesor lo había sugerido, la evaluación clínica lo confirmó.

La prescripción de un telescopio que ampliara y redujera el campo visual serviría sólo para limitar aún más la capacidad de uso de la visión periférica. Se ideó un programa para mejorar la función visual del niño hasta un nivel al cual podría aceptar un telescopio.

Se recomendó que inicialmente el niño copiara en su mesa en vez de copiar de la pizarra; se le dio asiento en la primera fila. Además, practicó localizando el sonido de una campanilla apuntando hacia la campanilla con los ojos cerrados, luego abriéndolos para añadir refuerzo cinestético.

A medida que fue progresando, se fueron desarrollando actividades que incluían fijaciones cercalejos y fijaciones sacádicas a distintas distancias usando una linterna para iluminar el objeto o la letra que estaba mirando. Conforme progresó, se introdujo un tubo de cartulina que limitaba la visión periférica. Al principio, se usó un tubo grande que ofrecía la mínima limitación de campo y luego tubos de diámetro más pequeño que usó para fijaciones sacádicas.

Trabajaba varias veces por semana con un profesor de deficientes visuales y el médico le hizo una comprobación mensual. En 4 meses, el médico introdujo un telescopio de gran angular e inició el entrenamiento, que fue reforzado por el profesor. En 6 meses, las habilidades del niño habían mejorado lo suficiente como para usar en clase un telescopio manual de 4x.

Caso clínico. Un niño de 7 años, con un nivel de desarrollo correspondiente a 4 años, fue derivado por un profesor para evaluar su baja visión. El especialista que observaba el comportamiento y las habilidades funcionales del niño, necesitó establecer unos objetivos apropiados: primero se le prescribieron unas lupas simples para mejorar su visión de cerca. Al mismo tiempo, sin embargo, se inició un programa de rehabilitación para mejorar las habilidades visuales, previendo el uso posterior de dispositivos más sofisticados.

Determinación del éxito

El uso de ayudas ópticas por parte de un niño en la consulta del especialista, no debe considerarse la única medida del éxito. Demasiados factores pueden interferir en el uso satisfactorio de ayudas en clase y en casa. La prescripción puede considerarse satisfactoria sólo después de que el niño haya evidenciado una mejora constante de la función y el rendimiento en el ambiente habitual y después del examen de seguimiento de la baja visión o de la comunicación con el profesor y los padres, o con ambos.

Caso clínico. La relativa naturaleza del éxito la demostró una niña de 10 años con aplasia macular, hiperopía y nistagmo. Fue derivada para un examen de baja visión con el fin de determinar si las ayudas ópticas podían mejorar con eficacia su capacidad para leer y ver la pizarra.

Con una lupa de soporte 4x su agudeza de cerca mejoró desde 20/120 hasta 20/30 (distancia equivalente). Se aceptó una lupa con soporte para la visión intermedia en la clase de ciencias. Un telescopio manual mejoró la visión de lejos desde 10/80 hasta 10/30; la niña demostró destreza para el uso de las tres ayudas después de entrenarse durante 30 minutos en la clínica. Se prescribieron también bifocales para corregir la hiperopía y proporcionar una ayuda convencional para visión de cerca.

Pronto pasó la novedad de las ayudas y el profesor notificó que la niña no usaba las ayudas ni las gafas porque algunos niños le hacían burla. El profesor intentó remediar el problema hablando con los otros niños sobre la minusvalía visual, pero, aunque las bromas cesaron, la niña seguía negándose a usar sus ayudas.

Después de las visitas de seguimiento con el especialista de baja visión y de reuniones entre educadores, padres, médico y asistente social, la niña empezó a usar las ayudas en casa. Cuando varios de sus amigos empezaron a preguntarle por qué no usaba las gafas, empezó a ponérselas durante breves períodos de tiempo. Sus notas mejoraron, lo que parecía reforzar el uso de las ayudas.

En el caso de esta niña, la demostración inicial de que podía sacar provecho de las ayudas fue sólo un éxito transitorio dada su reacción emocional. El éxito real llegó al término de un año de seguimiento a cargo del servicio de baja visión y de cooperación con los otros profesionales.

El profesor de deficientes visuales es a menudo muy influyente en el cambio de actitudes cuando se plantean en el colegio problemas relacionados con el uso de las ayudas. Para preparar a los otros estudiantes, el profesor debe ir a la clase del niño y hablar sobre la deficiencia visual, presentando las ayudas ópticas y lo que pueden hacer por el estudiante deficiente visual. Hay que permitir a los niños que prueben las ayudas para ver por sí mismos cómo funciona el agrandamiento.

El niño plurideficiente

En el caso de otro niño el éxito se midió de una forma diferente.

Caso clínico. Un niño de 3 años fue derivado para una evaluación de baja visión. Tenía parálisis cerebral espástica, había sido diagnosticado como corticalmente ciego y no presentaba signos de habla.

En la evaluación, el niño fue capaz de fijarse durante 2 ó 3 segundos en una muñeca situada a 2,5 cm de sus ojos. No se desencadenaron movimientos de rastreo; sin embargo, se observaron fijaciones sacádicas horizontales entre dos luces situadas a una distancia de 12,5 cm. entre sí. La tentativa de alcanzar un objeto fue imprecisa e inconsistente. La prueba de la agudeza fue poco fiable.

La retinoscopia de distancia reveló 2 dioptrías de hiperopía en los dos ojos, y la retinoscopia de cerca (Bell) una ausencia de respuesta acomodativa (con movimiento) a una distancia próxima. Cuando se introdujo corrección hipérope, se desencadenaron respuestas acomodativas intermitentes cada vez que el niño fijaba a 25 cm. Con las lentes, la fijación aumentó hasta 8 6 9 segundos y se hicieron breves movimientos de rastreo.

Se enseñó a la madre cómo ayudarle en las actividades visuales simples: rastreo de un objeto que se colocaba al niño en las manos y que la madre movía pasivamente al principio y luego intentando estimular el movimiento activo. Se desarrollaron actividades que fomentaban las tentativas de alcanzar y tocar. La madre realizaba a diario una prueba de agudeza simple.

Después de 3 meses, la madre notificó cambios en la postura y la consciencia del niño. Al cabo de una semana notó que no se dejaba caer pesadamente en un sillón cuando llevaba puestas las gafas. La evaluación del seguimiento reveló un período de fijación de 30 segundos y una capacidad de rastreo horizontal y en círculo. Las tentativas de alcanzar y localizar se habían ampliado hasta los 20 cm. de distancia y parecía fijarse en los objetos que había por la habitación. Se calculó que la agudeza era de aproximadamente 6/30.

En el caso de este niño, el éxito no pudo medirse en términos de cantidad sino de calidad de respuesta durante un cierto período de tiempo. A muchos profesionales les resulta difícil abordar dicha valoración cualitativa. En los programas educativos para médicos se pone énfasis en las pruebas cuantitativas; sin embargo, en el caso de algunos niños deficientes visuales, las determinaciones cuantitativas no son significativas. En este niño, los cambios de comportamiento representaron un progreso que los padres no habían observado antes. Este progreso, aunque pequeño en comparación con el otro niño, representaba un avance en su uso de la visión después de la estimulación visual.

Es posible que la visión no se considere de suma importancia en el caso de los niños plurideficientes y que quizá la estimulación visual no esté incluida como parte del régimen terapéutico de estos niños en una terapia educacional, física y ocupacional. La evaluación de la baja visión no debe enseñarse como un tratamiento prescriptivo de una sola vez, sino como una evaluación continua que es parte del proceso de crecimiento del niño.

A menudo, cuando un niño está sometido a algún tipo de terapia física, se quitan las gafas prescritas «por motivos de seguridad», lo que modifica la función visual del niño en relación con el rendimiento. Los niños que llevan lentes correctoras y/o prismas para el estrabismo, la miopía alta o la afaquia se sienten especialmente desorientados cuando se les quitan las lentes que se les han prescrito. El terapeuta debería también tener en cuenta la iluminación durante la terapia, evitando las luces fluorescentes brillantes y el deslumbramiento de las ventanas.

En los niños con nistagmo deben observarse los giros de la cabeza, de modo que el texto de lectura se coloque donde haya el mínimo movimiento ocular. A los niños que no pueden mantener erguida la cabeza hay que proporcionarles algún tipo de apoyo mientras intentan usar los ojos, en vez de compensar una posición difícil de la cabeza mediante una posición anómala de los ojos.

Si un niño sin habla o un niño espástico tiene que usar un indicador de cabeza para señalar una palabra en un tablero de lenguaje, los resultados de la evaluación de los músculos extraoclares serán significativos. Los niños con nistagmo o con estrabismo pueden tener dificultades direccionales como parte del déficit neurológico. La enfermedad macular puede interferir en la fijación.

Con niños plurideficientes debería iniciarse un programa de estimulación visual durante el primer año de vida, etapa en la que el sistema visual es maleable. Los padres son una parte fundamental del programa porque son quienes llevan a cabo las instrucciones del médico basadas en los progresos de su hijo o hija, siendo éste/ésta controlado de cerca a intervalos determinados por la respuesta y las capacidades del niño o de la niña.

Información procedente del padre, la madre y el profesor

Cuanta más información tenga el médico sobre el niño, más eficaz será la evaluación que haga de la baja visión.

Los padres pueden dar voluntariamente información al médico sobre los hábitos de estudio de su hijo/hija, su comportamiento respecto a la televisión, sus preferencias de iluminación, su orientación en luz tenue o nocturna, y el grado de participación en las actividades familiares.

Si el profesor puede proporcionar una información específica al médico, éste es capaz de prescribir ayudas basándose en esa información. La prescripción de ayudas y dispositivos ópticos para el niño en edad escolar es más fácil si el especialista sabe cómo se comporta el niño en casa y en clase y qué problemas específicos tiene con el uso eficaz de la visión [6]. El profesor puede escribir un breve informe o dar por teléfono la siguiente información pertinente:

Tipo de servicios educativos: escuela para ciegos, aula de recursos y profesor para deficientes visuales, profesor itinerante, clase normal.

Ambiente en clase: distancia a la que se sienta el niño respecto a la pizarra, localización de las ventanas y la iluminación (posibles fuentes de deslumbramiento).

Uso de la visión en clase: giros de la cabeza, bizqueo o protección de los ojos, cerrar un ojo, señalar las palabras mientras lee, perderse en el texto mientras se lee, uso de visión periférica, distancia a la que sujeta el texto de lectura, tipo de escritura convencional o en macrotipo que lee el niño o la niña.

Coordinación: juegos y deportes que practica el niño.

Orientación: la capacidad del niño para desplazarse por la habitación o la escuela sin dificultad.

Ayudas que se usan: cualquier ayuda óptica que el niño esté usando; si el niño es reacio a usar una ayuda, tipos de ayudas no ópticas usadas en clase (p.ej., rotulador, macrotipo, máquina de escribir, papel rayado), y si el niño usa el braille en algún momento de la clase.

Minusvalías físicas o de otro tipo: debe proporcionarse la información pertinente, sobre todo si la minusvalía puede interferir en el uso de las ayudas ópticas.

Una vez recibida esta información por parte del profesor, el especialista se ha hecho una idea del ambiente escolar y puede orientar el examen hacia una corrección para lejos (si el niño tiene que ver la pizarra), hacia correcciones para distancias intermedias (para televisión o pantallas de ordenador), o hacia ayudas para visión de cerca (si el niño tiene que leer textos con tipografía pequeña o normal). Si se usan hojas mimeógrafos u hojas de multicopiadora, el escolar puede necesitar una hojafiltro amarilla para incrementar el contraste.

Si el niño tiene visión reducida o restricción de campo, puede estar recomendado un entrenamiento en orientación y movilidad.

Informar al profesor

El mejor examen de baja visión carece de eficacia si el profesor o los padres, o ambos, no comprenden las implicaciones del examen ni cómo se supone que el niño tiene que usar las ayudas.

El médico debe proporcionar información básica relativa al diagnóstico ocular y a la etiología en términos del rendimiento del niño, incluyendo otros problemas físicos o médicos.

Se incluye la agudeza visual de lejos con el tipo de lente correctora prescrita, es decir, si son lentes de contacto o gafas de lejos. El profesor debe saber si las gafas de lejos tienen que llevarse puestas para leer o no. Se incluye también la agudeza de lectura con el tipo de ayuda de visión intermedia o de cerca prescrita, con sugerencias sobre la distancia de trabajo óptica, el tamaño del tipo, el asiento y la iluminación. Debe mencionarse cualquier dificultad que el niño parezca tener con las ayudas.
Los defectos de campo significativos, descubiertos durante el examen ocular, deben notificarse al profesor, en particular si las limitaciones de campo interfieren en la movilidad o si los escotomas centrales restringen la velocidad de lectura o afectan a la comprensión.

El profesor debe estar en contacto con el médico para comentar los métodos de enseñanza, los progresos o los problemas, y debe saber para cuándo está programada la visita de seguimiento.

Programas educativos para el niño deficiente visual

Los programas educativos para el niño deficiente visual varían en función del ambiente en el que el niño reciba la educación especial. Suelen depender del lugar de residencia y pueden verse afectados por la población de niños deficientes visuales a quienes el estado, la ciudad o el pueblo debe prestar los servicios. Algunos niños con deficiencia visual reciben su educación en colegios para ciegos. Tales colegios cuentan con una plantilla de profesores especialmente preparados que les imparten enseñanza en orientación y movilidad, así como otros programas para los estudiantes ciegos y con deficiencia visual. Casi todos los colegios para ciegos son internados de 5 días; los niños van a casa los fines de semana.

El aula de recursos es otro tipo de programa que atiende a las necesidades especiales de los niños con deficiencia visual. Dicha aula de recursos se sitúa en un colegio público y un profesor para deficientes visuales les presta servicios especiales. Los niños cuentan con transporte diario para desplazarse al establecimiento escolar. Este tipo de programa ayuda a mantener a los niños en ambientes escolares con niños videntes, contando con el refuerzo del aula de recursos. El tiempo pasado en el aula normal depende de la cantidad de servicio de apoyo individualizado que el niño necesite de un profesor de recursos. El aula de recursos sirve para enseñar al niño materias especializadas y el uso de los diversos dispositivos adaptativos (cintas, bastones, braille, etc.) El número de aulas de recursos que hay en un distrito escolar viene determinado por el número de niños con deficiencia visual que necesitan servicios especiales.

El niño deficiente visual puede necesitar también los servicios educativos especiales de un profesor itinerante en un colegio de zona. El profesor itinerante viaja de un colegio a otro, y el titular de la clase regular recibe los servicios de asistencia, asesoramiento y tutoriales que necesite del profesor itinerante. Si un niño no puede asistir al colegio de zona por otras minusvalías físicas, el profesor itinerante se desplaza para ayudar al niño en cualquier tarea que se le haya asignado.

El audiólogo

Todos los niños deficientes visuales deben ser sometidos a pruebas auditivas, sobre todo los que tienen signos de retraso evolutivo o inapropiado del lenguaje (véase Cap. 16). La pérdida auditiva puede afectar adicionalmente al comportamiento social y emocional y a la planificación educacional. El audiólogo debe ser informado de la función visual del niño, y debe, a su vez, transmitir información relativa a la patología del oído al especialista de baja visión, al profesor y a los padres.

El especialista y el audiólogo deben familiarizarse con las afecciones y síndromes que combinan deficiencia visual y auditiva [4].

Los programas de rehabilitación auditiva dependen del grado y el tipo de pérdida visual y auditiva; los niños con ambas deficiencias pueden usar muchos dispositivos de aumento.

Debería desarrollarse un programa de entrenamiento en ayudas auditivas que no dependa sólo de las pistas visuales. El audiólogo debe ser consciente de que no es posible aprender adecuadamente de los labios las habilidades para la lectura si la visión es inferior a 5/80 (letra 80 a 64,5 cm), y que los niños con dificultades visuales no sólo precisan una ayuda auditiva para el habla conversacional. Los niños sordos quizá necesiten aprender el lenguaje de los signos, pero hay que modificar la presentación en el caso de los niños con campos periféricos limitados para garantizar que los signos se mantienen en el área de campo central. En el caso de los niños con un grave déficit auditivo y visual puede ser apropiada la forma de comunicación mediante lenguaje de signos por tacto.

Los organismos especializados

Los padres que han de hacer frente a las difíciles decisiones sobre dónde y mediante qué técnicas educar a sus hijos, deben ser derivados a una organización para discapacitados visuales donde profesionales preparados prestan una ayuda inestimable para resolver los problemas, y tomar las decisiones, que se les plantean desde la lactancia hasta la edad adulta, pasando por la adolescencia [3]. Los niños aprenden habilidades de socialización y otras especiales como orientación y movilidad, deportes y música.

No existe en materia de baja visión ninguna otra área donde la colaboración sea tan esencial como entre los profesionales responsables de ciertos aspectos de la atención de niños con baja visión. Debe mantenerse una red de recursos/derivaciones que abarque la totalidad de la etapa escolar del niño hasta su preparación para la consecución de un puesto de trabajo.
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Apéndices
A

Proveedores

1.
Aids and Appliances for the Visually and Physically Disabled

Independent Living Aids

11 Commercial Court Plainview, NY 11803

516-681-8288
Fabrica relojes, bastones y productos médicos, personales, de cocina, del hogar y recreativos adaptados a las personas con deterioro visual (disponen de catálogo)

2.
Albert Aloe Company

34 North Brentwood St. Louis, MO 63105

314-726-2727
Fabrica unidades telescópicas de lejos y de cerca
3.
American Blide Society

1865 Broadway New York, NY 10023

212-581-7400
Proporciona selecciones en macrotipo del Antiguo y del Nuevo Testamento, Biblias en caractres grandes y en braille
4.
American Foundation for the Blind

15 West 16th Street New York, NY 10011

212-620-2000
Publica catálogo de dispositivos, Productos para las personas con problemas de visión, actualizado cada año (véase también Apéndice C, recurso 108)
5.
American Optical
Optical Products División
Department 4631
PO Box 117
14 Mechanic Street
Southbridge, MA 01559

800-225-2405 (toll free)
Fabrica gafas microscópicas asféricas, gafas de medio contorno y monturas de ensayo (Catálogo de Ayudas Ópticas de Lighthouse, proveedor 50)
6.
American Optical 55

New York Avenue Framinhgam, MA 01701

617-879-7640
Fabrica placas Arden y lentes de contacto blandas

7.
American Printing House for the Blind

PO Box 6085 Louisville, KY 40206-0085

502-895-2405

Imprime literatura y fabrica ayudas educativas para discapacitados visuales; tiene publicaciones en braille, macrotipo y grabaciones; mantiene archivos en textos en macrotipo; publica ediciones en braille y Talking Book de Reader's Digest y ediciones de Newsweek de Talking Book; proporciona atriles de lectura y para leer música y papel para escribir con línea gruesa (puede solicitarse catálogo de ayudas y dispositivos)
8.
Apollo Electronic Visual Aids

(Telesensory Systems

455 North Bernardo Avenue

Mountain View, CA 94043

415-960-0929
Fabrica lupasTV y sistemas terminales de ordenador Apollo (existen folletos descriptivos; Telesensory Systems, proveedor 76)
9.
ARTS Associates

145 Tremont Street

Boston, MA 02111

617-428-8248
Fabrica lupasTV y ordenadores de texto grande con salida de voz (existe literatura descripctiva)

10.
Ophthalmic and Consumer Products

Department 3506

1400 North Goodman Street

Rochester, NY 14602

716-338-6000, 800-828-1430 (toll freee)
Fabricantes de lupas manuales y gafas de sol Rayban (Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse, proveedor 50)
11.
Benson Optical Lab

1812 Park Avenue

PO Box 679

Minneapolis, MN 55440

800-328-5044/5045 (toll free)
Realiza pedidos ópticos especiales; fabrica excelentes monturas para lactantes, muchos artículos ópticos y oftalmológicos
12.
Bernell
422 East Monroe Street

South Bend, IN 46601

219-234-3200
Publica el Bernell Book, en el que se enumeran más de 1500 artículos oftálmicos y ópticos, entre ellos la rejilla de Amsler
13.
«Big Eye» Illuminated Magnifier

Independent Living Aids

11 Commercial Court

Plainview, NY 11803

516-681-8288
Distribuye lámparas con dos potencias de lentes de aumento fijas a la pantalla
14.
Bookson Tape

PO Box 7900
Newport Beach, CA 92660

800-854-6758 (toll freee); in California, 800-432-7646 (toll free)
Libros y revistas en cintas que vende y alquila (puede solicitarse catálogo gratis)
15.
ChildCraft

20 Kilmer Road Edison, NJ 08817

201-572-6100 and 800-631-5662 (toll free)
Fabrica juguetes y libros educativos, signos de tráfico en miniatura, puzzles, cajas de clasificación de colores (catálogo)
16.
Choice
85 Channel Drive
Port Washington, NY 11050

516-883-8280
Antología de títulos bimensual (gratis); proporciona artículos seleccionados de revistas populares grabadas que sólo funcionan en máquinas lectoras (8 rpm) (no cintas)
17.
Combined Optical Industries Limited (COIL)

200 'Bath Road Slough Berkshire SL 1 4 DW

England Slough (0753) 75011
Fabrican lupas manuales y con soporte (distribuidas por The Lighthouse Optical Aids Service, proveedor 50; Productos científicos, proveedor 72; y Dispositivos de Baja Visión, (proveedor 51)
18.
Copeland Extralens

129East61 st Street New York, NY 10021

212-838-3525 and 800-223-0498 (toll free)
Fabrica lupas con soporte de fibraóptica
19.
Corning Medical Optics Corning Glass Works

Corning, NY 14830 6007-974-7093
Fabrica lentes fotocromáticas, lentes CPF y conjuntos de ensayo (catálogo)
20.
Dazor Lamp Company 4455-99

Duncan Avenue St. Louis, MO 63110 314-652-2400
Fabrica lámparas con lentes de aumento (catálogo)
21.
Designs for Vision 120

East23rd Street New York, NY 10010

800-221-3476 (toll free) and 800-221-7974 (toll free)
Fabrica tests de visión (numerales), dobletes microscópicos, telescopios espirales, lentes amorfas y telescopios biópticos y mantiene la clientela de laboratorios ópticos (catálogos)
22.
Dioptics
10015 Muirlands Parkway Suite E
Irvine.CA 92714 714-859-7111
Fabrica «Protectores solares», lentes grises absorbentes del ultravioleta y otros tintes (policarbonato)(véase también Catálogo de ayudas ópticas de Lighthosue, proveedor 50)
23.
Donegan Optical Company 15549 West 108th Street PO Box 5217 Lenexa, KS 66215 913-492-2500
Fabrica una variedad de ayudas ópticas (catálogo)
24.
Eagle Electric
43-17 Dutchkill Street Long Island City, NY 11101

212-937-8000
Fabrica lámparas de brazo flexible (Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse, proveedor 50).
25.
Edmund Scientific
101 East Gloucester Pike Barrington, NJ 08007

800-257-6173 (tol I free)
Fabrica y distribuye lentes, prismas y equipo óptico (catálogo)
26.
Ednalite
200 North Water Street Peek.skill, NY 10566

915-737-4100
Fabrica lupas con soporte de baja y alta potencia
27.
Edroy Products Company 130 West 29th Street New York, NY 10001 212-536-5226
Fabrica lupas manuales
28.
Edu Trainer
415 North Alfred Street Alexandria, VA 22314

703-548-4245
Fabrica lupasTV y módulos para escuelas y bibliotecas
29.
Electrix
369 Ludlow Street Stamford, CT 06902

203-776-5577
Fabrica lámparas (Catálogo de ayudas ópticas Lighthouse, proveedor 50)
30.
Electro-Optix
6605NW17th Avenue Fort Lauderdale, FL 33309

305-973-2800
Fabrica lupas con soporte
31.
Eschenbach Optik Postfach

1758 D8500 Nuremberg

1 Schopenhauerstrasse 10 Germany
Fabrica todo el espectro de lupas manuales, con soporte e iluminadas importadas por M.F. Enterprises (Proveedor 56), The Lighthouse (proveedor 50) y Especialistas Ópticos U.S. (proveedor 81)
32.
Farallón Industries Department E 1333 Oíd

Country Road Belmont, CA 94002 415-595-3100
Fabrica ayudas para la movilidad
33.
Franel Optical Supply Company PO Box 96

Maitland, FL 32751

303-831-4000 and 800-327-2070 (toll free)
Publica catálogo de artículos ópticos y gafas y lupas para lectura
34.
Gambit
174 East Bellevue Drive Pasadena, CA 91105

213-681-7437
Fabrica visores, protectores solares y visores deportivos (puede solicitarse material descriptivo)
35.
Edward Goodlaw, O.D. 4055 Wilshire Boulevard Suite 406
Los Angeles, CA 90005 213-385-3108
Tests de lectura
36.
Goodlite Manufacturign Company 7426

Madison Street ForestPark, IL 60130 312-366-3860
Fabrica gráficos de agudeza, estándares y hechos a medida del cliente (véase también Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse, proveedor 50) y el Rosenbaum Dot test.
37.
Guinta Associates 6676 Leuning Street South

Hackensack, NJ 07606 201-488-4425
Fabrica equipo audiológico (catálogo)
38.
Hamblin, Theodore, Ltd. 31

New Cavendish Street' London W1M, MRL England 01-580-4343
Fabrica rejillas de Amsier (Vision-West Coast Optical Instruments [WECO], proveedor 40)
39.
Herco Lamp Company PO Box 608

Wallingford, CT 06492 203-269-7735/7736
Fabrica lámparas de suelo de brazo flexible
40.
House of Vision-West Coast Optical Instruments (WECO)

925 26th Avenue East Bradenton, FL 33508
Uno de los principales distribuidores de instrumentos y material óptico; dispone de la rejilla de Amsier (puede solicitarse catálogo)
41.
Howe Press
Perkins School for the Blind 175 Beacon Street Watertown, MA02172

617-924-3434
Distribuye lupastelevisión y publica material braille
42.
Hoyle Brothers 302 Orange Grove Fillmore, CA93015

815-524-1211
Fabrica atriles de lectura (plegables) (catálogo; también Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse, proveedor 50)
43.
Independent Living Aids 11 Commercial Court Plainview, NY 11803

516-581-8288
Distribuye ayudas visuales y no visuales; relojes, bastones y productos médicos, personales, de cocina, de casa y recreativos adaptados para las personas con minusvalías visuales (dispone de catálogo)
44.
International Telephone & Telegraph (ITT) 320

Park Avenue New York, NY 10022 212-383-4222
Proporciona marcadores de teléfono de texto grande
45.
Jadow & Sons (Vigor)
53 West 23rd Street New York, NY 10010 212-741-9500
Fabrica lupas con pinzas Ary y visores ópticos ( Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
46.
Jardon Plástic Research 17100 West

12MileRoad South Field, MI 48016 313-424-8560
Fabrica gafas para cataratas y espejos hemianópticos con prendedor
47.
Keeler Optical Products 456 Parkway Broomall,

PA 19008 215-353-4350 and 800-523-5620 (toll free)
Fabrica telemicroscopios para visión baja y telescopios (disponible catálogo; Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
48.
Kurzweil Reading Machine 33 Cambridge Parkway

Cambridge, MA 02142 217-864-4700
Fabrica máquina que convierte el texto en habla
49.
Paul Laslo & Associates POBox 1140 Studio City,

CA 91604 205-871-0117
Fabrica aumentos para televisión (lentes de Fresnel grandes para aumentar la pantalla de la televisión)
Biblioteca del Congreso, Véase Proveedor 59
Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse, Véase proveedor 50.
50.
The Lighthouse Optical Aids Service 3602

Northern Boulevard Long Island City, NY 11101 212-937-9338
Distribuye el espectro completo de ayudas ópticas y no ópticas, ayudas montadas (monturas Poly-Snap), gráficas de agudeza, y kits de ayudas ópticas; publica el Catálogo de ayudas ópticas de Lighthouse.
51.
Low Vision Devices
129 West Packwood Avenue Maitland,

FL 32751 305-628-3133
Fabrica lámparas de brazo flexible e iluminadores especiales para ayudas de baja visión; distribuye lupas, lentes microscópicas, telescopios y ayudas no ópticas (catálogo)
52.
Luxo Lamp Monuiment Park PO Box 951
Poert Chester, NY 10573 914-937-4434
Fabrica lámparas ajustables, lupas iluminadas industriales y atriles de lectura (puede solicitarse catálogo; Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
53.
Mack Products/Magna-Add División PO Box 951
Port Chester, NY 10573 914-937-4434
Fabrica Magna-Adds y lupas binoculares con prendedor
54.
Meditec
9485 East Orchard Drive Englewood, CO 80110

303-771-4863
Fabrica indicadores de insulina de texto grande que se ajustan a jeringuillas desechables; las hay en texto rosa, números en relieve y braille.
55.
Mentor O & O South Shore Park Hingham, MA 02043

617-749-8215
Distribuye óptica press-on (lentes y prismas de Fresnel) y el Medidor de agudeza potencial (MAP) Guyton-Minkowski
56.
M. F. Enterprises 25 November Trail Weston, CT 06883

203-227-9409
Importa lupas manuales y con soporte Eschenbach y telescopios y cabinas para guardarlas (puede solicitarse catálogo; véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
57.
Narcissus Medical Foundation 66

San Pedro Road - Suite E Daly City, CA 94014 415-992-9224
Fabrica lentes de contacto coloreadas y lentes de contacto estéticas con diversos diámetros pupilares (folleto)
58.
National Association for the Visually Handicapped

305 East 24th Street New York, NY 10010 212-889-3141
3201 Balboa Street San Francisco, CA 94121 415-221-3201
5967 West Third Street Los Angeles, CA 90036 213-939-7266
Proporciona información sobre material de texto grande y otros útiles educativos para niños y adultos con visión parcial; distribuye libros de texto con caracteres grandes, material de pruebas y libros para lectura de ocio (puede solicitarse paquete de literatura)
59.
The National Library Services for the Blind and Physically

Handicapped Library of Congress 1291 Taylor

Street Wasthington, DC 20542 202-287-5100
Proporciona material grabado en libros parlantes y cintas, y el equipo especial para escucharlos sin recargo (véase también bibliotecas locales para información)
60.
The New york Times Large-print Edition

PO Box 2570 Boulder, CO 80302

800-631-2500 (toll free)
Imprime New York Times en macrotipos (rediseñado 1983)
61.
Nihgt Vision Aid Distributors PO Box 207
Randallstown, MD 21133 301-655-1147
Fabrica ayudas de visión nocturna
62.
Nikion
623 Stewart Avenue Garden City, NJ 11530

516-222-0200
Fabrica kits de ayudas de baja visión, binoculares y monoculares de poco peso (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
63.
NolR Absorptive Lenses (Recreational Innovations)

PO Box 203 Saline, MI 48176 313-769-5565
Fabricantes de lentes absorbentes NolR (ámbar 2, 10 y 40 por ciento y gris-verde 1, 18 y 40 por ciento); (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
64.
 Norton Company Safety Products Distributed by Miller

Products 29 Morris Street New York, NY 10007 212-267-5334
Fabrica lentes de absorción (véase también, el proveedor 50)
65.
Optical Science Group 24 Tiburón Street

San Rafael, CA 92901 415-435-2842
Fabrica prismas Fresnel press-on y lentes (véase también el proveedor 55)
66.
Peleo Sales
351 East Alondra Boulevard Gardena, CA 90248

213-323-16218
Fabrica lupastelevisión (disponen de folleto)
67.
E. E. Pike Company 577 Pennsylvania Avenue PO Box 4
Elizabeth, NJ 07207 201-352-0630
Fabrica lupas Pike con luz (véase también, proveedor 50)
68.
Pro-Optics
317 Woodwork Lañe Palatine, IL 60067

312-991-2020
Fabrica oclusores
69.
Ravadge Instruments 7918

Darien Drive Glen Burnie, MD 21061

301-768-1912
Fabrica lupas Sloan (véase también, proveedor 50)
70.
Reader's Digest Box 241
Mount Morris, IL 61054 815-734-6963
Edita Reader's Digest en macrotipo
71.
Reader Enterprise 193 Robinson

Street Binghamton, NY 13904
Fabrica un atril con sujetapapeles Easy Reader, que es un atril de lectura ajustable de plástico donde se colocan apropiadamente los libros o los papeles; se dobla hasta una tablilla con sujetapapeles de 22,5 x 35 plana o se ajusta a cuatro posiciones.
72A.
Science Products Box A
Southeastern, PA 19399 800-2330-3221 (toll free);

in Pennyslvania, 800-222-2148 (toll free)
Catálogo de guía de recursos y ayudas para visión (Magnilog), donde aparecen una lista de lupas y otras ayudas para baja visión, tales como lupas con luz y otros aparatos (relojes, calendarios). También vende libros en macrotipo.
72B.
SFB-Science Products for the Blind (Wayne)

Box A Southeastern, PA 19339 215-687-3731
Catálogo de Special Tools, Instruments and Materials for the Blind (Technilog), que enumera aparatos (particularmente con salida de voz); instrumentos científicos, útiles, aparatos para el hogar y equipo recretativo y de otro tipo para las personas con deterioro visual; fonografía adaptada Panasonic con audífonos para grabar libros hablados.

73.
Selsi Importing Company 40 Veterans

Boulevard Carlstadt, NJ 070072 201-935-0388

Importa binoculares, monoculares, lupas manuales y con soporte y lupas con pinzas (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
74.
SensoryAids Suite 110
206 West Grand Avenue Bensenville, IL 60106 312-766-3935
Distribuye bastones con láser y sensores Mowat
75.
Superior Optical Company POBox 15287 Santa Ana, CA 92705 714-979-9599
Fabrica tiposcopios (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Light-house, proveedor 50)
76.
Telesensory Systems
455 North Bernardo Avenue Mountain View, CA 94043 415-960-0920
Distribuye máquinas de lectura táctiles Optacon, bastones sónicos, guías sónicas Mowat Sensor, calculadoras parlantes, Viewscan, y Ayudas Visuales Electronic Apollo
77.
Telesite
21 Hansa Avenue Feeport, NY 11520 516-546-7041
Fabrica lupas de gafas Telesight y Bed-specs (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
78.
Tensor
333 Stanley Avenue
Brooklyn, NY 11236 212-649-2000
Fabrica lámparas de lectura de alta intensidad
79.
Thomdike Press PO Box 157 Thomdike, ME 04986 207-948-2962
Publica libros en macrotipo; mantiene el club del libro macrotipo Large'print Reader's Guild (hay catálogo de títulos)
80.
Tote File Oxford Pendaflex
Distributed by Essette Pendaflex 71 Clinton Road Garden City, NY 11530 516-741-3200
Fabrica ficheros arrugados con carpetas de archivo de colgar 10 Pendaflex para guardar la información de recursos, catálogos, etc. (stock 1313); disponible en las tiendas de material de escritorio
81.
University of California School of Optometry Berkeley, CA 94720 415-642-57561
Proporciona gráficos de agudeza Bailey-Lovie
82.
U.S. Optical Specialties 425 Sycamore Avenue Mili Valley, CA 94941 800-227-2252 (toll free)
Distribuye ayudas de visión baja, Sunwear instant y lupas Eschenbarch (véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
83.
Uvex-Winter Optical 232 Exchange Street Providence, Rl 02903 401-421-1314
Fabrica obturadores, protectores solares, agujeros estenopeicos múltiples y gafas de simulación
84.
Visualtek
1610 26th Street
Santa Monica, CA 90404
213-829-3459
Fabrica diversos modelos de lupas televisión (CCTV) y ordenadores con texto aumentado de tamaño (existe catálogo)
85.
Walters
412 West 6 th Street Los Angeles, CA 90014 213-622-0744
Importa un gran muestrario de binoculares y monoculares diseñados para los pacientes con visión baja (puede solicitarse catálogo; véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
86.
Weir Enterprises PO Box 365 Santa Clara, CA 95052 408-296-0378
Fabrica atriles de lectura ajustables (AbleTable)
87.
Wormald International Sensory Aids See Telesensory Systems, supplier 76
Importa Viewscans y Mowat Sensors
88.
Xerox
Department X8 PO Box 3300 Grand Central Station New York, NY 10017 212-765-6150
Reproduce material en macrotipo
89.
Yorktown Optical Company 467 Weset Market Street York, PA 17404 717-854-0-0894
Fabrica gafas de sol con prendedor (sunwear instant; véase también Catálogo de ayudas ópticas de The Lighthouse, proveedor 50)
90.
Younger Manufacturing Company 3788 South Broadway Place Los Angeles, CA 90007 213-232-2345
Fabrica gafas de natación con lentes de prescripción
91.
Cari Zeiss
One Zeiss Drive Thornwood, NY 10594 914-767-1800
Fabrica lentes microscópicas de visión baja, telescopios y conjuntos de ensayo (catálogo)
B


Laboratorios ópticos

92.
Benson Optical Lab

1812 Park Avenue PO Box 679

Minneapolis, MN 55440 800-328-5044/5045 (toll free)
Acepta prescripciones difíciles; fabrica buenas monturas para lactantes
93.
Brain Power, Inc. (BPI) 4470

SW 74th Avenue PO Box 557336 Miami, FL 33155

305-264-4465
Fabrica tintes para lentes absorbentes
94.
Designs for Vision 120 East23rd Street New York, NY 10010

800-221-3476/7974/7975 (toll free)
Prepara prescripciones para bifocales, monta microscopios y telescopios Designs for Vision y fabrica la montura Yeoman
95.
Hiñe Ophthalmic Labs
2020 Champan Highway, SW Knoxville,

TN 37920 615-573-0151
96.
Jenkel-Davidson Optical Company

478 Post Street San Francisco, CA 94119

415-777-3400
97.
National Lens Coating 75 Varick Street
New York, NY 10013 212-226-5300
Fabrican lentes absorbentes bajo prescripción
98.
Optical Systems International 1652

West 32ndSteet Hialeah, FL 33012

800-327-3959 (toll free)
Fabrica lentes para cataratas asféricas ultra-delgadas/DAN
99.
Pittsford Optician 20 North

Main Street Pittsford, NY 14534

716-381-0130
Fabrica lentes ampliadoras de la visión lateral LaVEL para hemianopia
100.
Walderts Optician 56 East

Avenue Rochester, NY 146904

716-325-2760
Acepta prescripciones difíciles; produce prescripciones afáquicas de alta calidad
101.
Walderts Optician 56

East Avenue Rochester, NY 14604

716-325-2760
Prepara prescripciones para gafas prismáticas (prismas de recolocación de imagen)
102.
Winchester Optical of Geneva

738 Pre-emption Road Geneva, NY 14456

607-734-4251
Un excelente y versátil laboratorio; prepara prescripciones para gafas prismáticas (prismas de recolocación de la imagen)
C




Recursos

103.
Administraron on Aging
330 Independence Avenue, SW Washington,

DC 20201 202-245-0724
Proporciona información sobre servicios para los ancianos
104.
American Academy of Ophthalmology

Public Education Program 1833 Fillmore

PO Box 7424 San Francisco, CA

94120 415-921-4700
Proporciona folletos sobre afecciones oculares, envejecimiento, baja visión; proporciona educación al consumidor.
105.
The American Association of Diabetes

Educators North Woodbury Road PO Box 56 Pitman,

NJ 08071 609-589-4831
Proporciona información profesional para los educadores que atienden a diabéticos
106.
American Association of Workers for the Blind
AEVH merged to form: Association for Education and Rehabilitation of Blind
and Visually Imparired
206 N. Washington Street
Suite 320
Alexandria, VA 22314
703-548-1884
Organización profesional y programa de educación continua para los trabajadores en el campo de la ceguera y el deterioro visual; tiene grupos de especial interés en movilidad, baja visión y rehabilitación.
107.
American Diabetes Association 600 Fifth

Avenue New York, NY 10017 212-541-4310
Proporciona educación profesional y al consumidor sobre la diabetes; publica Diabetes Forecast (PO Box 6782, Church Station, New York, NY 1024)
108.
American Foundation for the Blind 15 West

16th Street New York, NY 10011 212-620-2170
La Fundación promueve el desarrollo de servicios de bienestar social, educacional y de rehabilitación para los niños y los adultos ciegos y con múltiples minusvalías. Los programas para los deficientes visuales se incluyen en los servicios educacionales.
Proporciona consulta profesional a los organismos gubernamentales y de voluntarios y dirige encuestas en la comunidad y los organismos para ayudar a la expansión y la mejora de los servicios especializados. La Fundación dirige cursos en institutos, jornadas de trabajo y entrenamiento para personal profesional y proporciona asesoría legal. Además, la Fundación desarrolla las siguientes tareas:
1.
Mantiene oficinas regionales por todo el país, que pueden proporcionar información sobre recursos regionales para las personas ciegas y con deficiencia visual
2.
Vende ayudas y apartos para ciegos y deficientes visuales (catálogo)
3.
Publica Directory of Agencies Serving the Visually Handicapped in the United States (bienal)
4.
Recopila un directorio de servicios de baja visión por todo el país (incluido en Directory of Agencies)
5.
Tiene una lista de programas de radio especiales (In Touch) para los visualmente discapacitados en todos los estados del país.
6.
Maneja concensiones de desplazamiento: para los desplazamientos de larga distancia una persona total o legalmente ciega que necesite un acompañante puede conseguir una reducción del billete en ciertos sistemas de transporte.
7.
Dirige una biblioteca de referencia en temas que pertenecen a la ceguera o la baja visión (La Biblioteca M.C. Migel Memorial)
8.
Publica una revista gratis, Wahington Report, que enumera los últimos servicios y beneficios para las personas con deficiencia visual
9.
Publica una revista mensual, Journal of Visual Impairment and Blindness dedicada a la investigación el área de la ceguera y la deficiencia visual
10.
Publica libros, monografías y folletos de educación pública en texto estándar, braille y grabaciones; puede solicitarse un catálogo de publicaciones y revistas
11.
Publica R.T. José (Ed.) Understanding Low Vision, 1983
109.
American Optometric Association 600 Maryland Avenue, SW
Suite 400'
Washington, DC 20024 202-484-9400
Publica folletos sobre el cuidado ocular y del oído
110.
Better Vision Institute (BVI) 230

Park Avenue New York, NY 10017 212-682-1731
Publica folletos sobre la visión, la iluminación y el ojo
111.
División of Services for the Blind
Rehabilitation Services Administration department of Hedalth, Education, and Welfare Washington, DC 20201 202-245-8492
Proporciona información sobre servicios de rehabilitación, inicia a la legislación
112.
Helen Keller National

Center for Deaf-Blind Youth and Adults 111 Midle Neck Road Sands Point, NY 11050 516-944-8900
Proporciona información para las personas sordociegas
113.
Lambda Resource Center for the Blind

3225 North Sheffield Chicago, IL 60657 312-274-0510
Proporciona recursos y publicaciones para personas gay y lesbianas parcialmente ciegas y ciegas
114.
Library of Congress

Reference Department División of Blind and Physically

Handicapped 1291 Taylor Street Washington, DC 20540

202-882-5500
Mantiene una lista completa de material grabado y de material de lectura en macrotipo (en préstamo y a la venta) y servicios de libro hablado (que puede conseguirse gratis para cualquier residente en Estados Unidos y los ciudadanos norteamericanos que vivan en el extranjero); la distribuicón se realiza a través de bibliotecas regionales (las direcciones de las bibliotecas regionales pueden obtenerse en la Biblioteca del Congreso)
115.
Low Vision 

véase American Foundation for the Blind, recurso 108-4)
116.
National Association for the Visually Handicaped

305 East 24 th Street New York, NY 10010 212-889-3141
3201 Balboa Street San Francisco, CA 94121 415-221-3201
5967 West Third Street Los Angeles, CA 90036 213-939-7266
Proporciona servicios para niños y adultos deficientes visuales e información sobre material en macrotipo y otros útiles educativos; distribuye textos, material y libros en macrotipo para lectura de ocio; y sirve como centro distribuidor de información de todos los materiales en macrotipo
117.
The National Clearinghouse for Human Genetic Diseases

1776 East Jefferson Street Rockville, MD 20852 301-279-4642/4643
Proporciona información sobre las enfermedades genéticas
118.
National Eye Institute Information Offices Building

31 Room 6-A-25 Bethesda, MD 20205 301-496-5248
Publica folletos e información sobre alteraciones oculares
119.
The National Retinitis Pigmentosa

Foundation 8331 Mindale Circle Baltimore, MD 21207
Publica revistas y proporciona información sobre la retinosis pigmentaria y otras enfermedades retinianas; mantiene oficinas locales
120.
The National Society for the Prevention of Blindness

79 Madison Avenue New York, NY 10016 212-684-3505
Publica folletos al consumidor sobre afecciones oculares y temas ambientales relativos a la seguridad ocular; mantiene estadísticas sobre las enfermedades oculares; proporciona información sobre la detección selectiva del glaucoma y hace estudios visuales en adultos y niños; mantiene una reunión anual sobre un tema.
121.
Nurion
651 Allendale Road King of Prussia, PA 19406

215-265-8947
Fabrica bastones láser y proporciona información sobre orientación y movilidad
122.
Recording for the Blind 20 Rosvel Road Princeton, NJ 08540

609-452-0606
Material grabado para ciegos y discapacitados visuales; textos grabados bajo pedido
123.
Material religioso en braille, macrotipo y grabaciones
The American Bible Society 1865 Broadway New York, NY 10023 212-581-7400
Episcopal Guild for the Blind 157 Montague Street Brooklyn, NY 11201 212-625-4886
Gospel Association for the Blind 15-16 122nd Street College Point, NY 11356 212-353-7577
Jewish Braille Institute of America 110 East 30 th Street New York, NY

10016 212-889-2525
The John Milton Society 475 Riverside Drive New York, NY 10027

212-870-3045
The Xavier Society for the Blind 154 East23rd Street New York, NY 10010

212-473-7800
The Retinitis Pigmentosa Foundation. Véase National Retinitis Pigmentosa Foundation, recurso 119
124.
The Vision Foundation 2 Mt. Auburn Street Watertown, MA 021172

800-8562-3029 (toll free)
Proporciona servicios de información y catálogos, publica Coping With Sight Loss: The Vision Resource Book (el material destaca servicios disponibles en Massachusetts, pero es lo bastante general como para ser una fuente útil)
D




Libros grabados
Hay tantos centros que graban libros y variedad de materiales de lectura en casetes, que las personas con deficiencia visual no necesitan quedarse restringidos únicamente al uso de discos. Se recuerda al lector que las direcciones cambian con frecuencia (así como los centros).

Books on Tape
PO Box 7900
Newport Beach, CA 92660
800-854-6758 (toll free)
in California, 800-432-7646 (toll free)
More than 600 titles (brochure available)
Caedmon
1995 Broadway
new York, NY 10023
212-580-3400
Poetry

Listen for Pleasure

417 Center Street

Lewiston, NY 14092

800-252-1144 (toll free)

Abridged best sellers
The Mind's Eye
PO Box 6727
San Francisco, CA 94101
800-222-2020 (toll free)
Dramatizations of novéis
Recorded Books
6306 Aaron Lañe
Clinton, MD 20735
in Clinton, 301-868-7856
in New York City, 212-677-7215
Tape Worm
PO Box 5524
Rockville, MD 20855
301-258-7618
Self-help books
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La Dra. Eleanor E. Faye, con la colaboración de diecisiete prestigiosos profesionales, hizo posible la aparición de Clinical Low Vision en 1976. En 1984, se publica la segunda edición revisada y ampliada por los autores. De esta última se ofrece la traducción al castellano que ha sido supervisada por varios especialistas y técnicos de la ONCE.

Clínica de la Baja Visión es un libro fundamental sobre rehabilitación visual que favorecerá, sin duda, el trabajo de todos los técnicos y especialistas que abordan esta tarea en todo el ámbito de la comunidad lingüística castellana.

Esta primera versión en castellano viene a completar, sin duda, el esfuerzo que, en el área de la bibiografía especializada y desde hace años, realiza la ONCE, sobre un tema fundamental como es el de la rehabilitación visual que, día a día, favorece a un número mayor de usuarios en el mundo entero.
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[image: image187.jpg]La Dra. Eleanor E. Faye, con la colaboracién de diecisiete
prestigiosos profesionales, hizo posible la aparicion de Clinical
Low Vision en 1976. En 1984, se publica la segunda edicién
revisada y ampliada por los autores. De esta (ltima se ofrece
la traduccién al castellano que ha sido supervisada por varios
especialistas y técnicos de la ONCE.

Clinica de la Baja Visién es un libro fundamental sobre
rehabilitacién visual que favorecerd, sin duda, el trabajo de
todos los técnicos y especialistas que abordan esta tarea en
todo el dmbito de la comunidad lingiiistica castellana.

Esta primera version en castellano viene a completar, sin
duda, el esfuerzo que, en el drea de la bibiografia especializada y
desde hace afios, realiza la ONCE, sobre un tema fundamental
como es el de la rehabilitacién visual que, dia a dia, favorece a
un nimero mayor de usuarios en el mundo entero.
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