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Prólogo

Cuando se publicó este libro en 1992 no podía pensarse en que la demanda de las personas en él interesadas justificara una 29 edición a los tres años, sin embargo, así es, probándose de este modo el creciente número de profesionales que en España y Latinoamérica están dirigiendo su atención a la baja visión.

Esta edición forma parte de la consideración que la O.N.C.E. presta a la baja visión, no sólo disponiendo y manteniendo un sistema de rehabilitación visual donde atiende básicamente a sus afiliados, sino colaborando además en el asesoramiento y la difusión de aspectos técnicos y materiales que faciliten la labor profesional o la orientación personal.

Es también ésta una ocasión para contemplar con satisfacción lo andado por la O.N.C.E. en el camino de la baja visión, a pesar del relativamente corto tiempo transcurrido desde 1985, cuando se crea en Madrid el primer centro que presta ser vicios de rehabilitación visual. Desde entonces, siete centros distribuidos por la geografía española secundan esta labor incluyendo en sus servicios los de rehabilitación visual. Son miles y miles las personas que han recibido de la O.N.C.E. este tipo de atención; son varios los esfuerzos de colaboración realizados con Latinoamérica en la puesta en marcha y dotación de centros, así como en la preparación de personal especializado, y también son variadas las acciones acometidas para propiciar formación a profesionales sobre baja visión y su aprovechamiento, ayudas técnicas, documentación especializada, etc.

De todas formas, aún hay mucho que realizar en el campo de la baja visión y seguramente la 2g edición de este libro, así como la publicación de otros relacionados con el tema, sirva como ejemplo el de «Apuntes sobre Rehabilitación Visual», realizado por profesionales de nuestra Entidad, pueden colaborar a difundir y mejorar la atención a las personas con baja visión.

Ma Rosa Villalba Simón
Prefacio

En 1960 la American Academy of Optometry (Academia Americana de Optometría) se reunía en San Francisco. Los autores se matriculaban en un curso de 6 horas impartido por William Feinbloom sobre Visión Subnormal. El profesor presentó a una chica de 18 años que estaba aprendiendo Braille, y que leyó ¡una tipografía punto 6! Esto probablemente cambió su vida. Nosotros no nos dimos cuenta en ese momento, pero ese curso había cambiado también nuestras vidas profesionales.

Habíamos leído el clásico I H B Optical Aids Service Survey (Revisión de los Servicios de Ayuda Óptica I H B), publicado en 1957. Intentamos el tratamiento de los pacientes con baja visión. Nuestros éxitos fueron la excepción y nuestros fracasos memorables. Nos dábamos cuenta de que se podía conseguir, de que se habían logrado buenos resultados pero nosotros no teníamos el secreto.

Ahora, sabemos cómo hacerlo. Más aún, nos sentimos en la obligación de ayudar a nuestros colegas en la tarea de atender a la población con baja visión, tan desatendida.

Siguieron después seminarios sobre la atención a deficientes visuales por parte de nuestra propia sociedad optométrica. Esto llevó a invitaciones, conferencias y cursos ante grupos de alumnos, otras sociedades optométricas, congresos estatales, congresos de A.O.A. y la Academia Americana de Optometría. Hemos intervenido en comités para ayuda a deficientes visuales a niveles nacional y estatal.

A lo largo de los años, un número creciente de pacientes con deficiencia visual han encontrado el camino de nuestras clínicas y hemos tenido la oportunidad de trabajar como parte de un equipo multidisciplinar en la Vision Rehabilitation Center Of Santa Clara Country (Centro de Rehabilitación Visual del Condado de Santa Clara). Hemos tenido la oportunidad de ver a numerosos pacientes, como jefes de la Low Vision Clinic (Clínica de la Baja Visión) en la School of Optometry (Escuela de Optometría), de la Universidad de California. Otra alternativa multidisciplinar es el Western Blind Rehabilitation Center (Centro de Rehabilitación de Ciegos del Oeste) de la Administración de Veteranos.
Dean Meredith Morgan es el hombre responsable de que hayamos escrito este libro. Originalmente él lo sugirió; leyó los capítulos conforme los hacíamos, ofreció su apoyo y sus consejos. Realmente le debemos muchísimo.

Otras personas de la Universidad han sido muy útiles con sus sugerencias en la revisión de áreas específicas. Damos las gracias en especial a Anthony Adams y Robert Mandell.

El capítulo sobre Factores Psicológicos y Sociológicos ha sido escrito en colaboración con Helen M. Mehr, que también ha participado en discusiones relativas a la psicología en otros capítulos. También son importantes las intervenciones de Harriett Turner.

El índice lo ha preparado Grace Weiner.

Los dibujos e ilustraciones se han llevado a cabo en el Departamento Multidisciplinar de la Escuela de Optometría con el asesoramiento de Bob Tarr. Los gráficos y diseños han sido realizados por Gloria Petrowski. La mecanografía, por Sheron Godske, Irene Thomas, Patricia Olson, Sara McManis, Margaret Payne, Lindale Zilliox, Digné Dobbins y Bea Keller.

A todas estas personas les damos las más efusivas gracias, también estamos en deuda con nuestros colegas en el campo de la baja visión que generosamente han compartido sus ideas y experiencias con nosotros. Pero la deuda mayor es con nuestros pacientes. Ellos han proporcionado las preguntas, los retos y a menudo las respuestas.
EDWIN B. MEHR ALLAN N. FREÍD
Capítulo I

Introducción

Definición

La Baja visión, visión parcial o visión subnormal puede definirse como agudeza visual central reducida o la pérdida del campo visual que, incluso con la mejor corrección óptica proporcionada por lentes convencionales, se traduce en una deficiencia visual desde el punto de vista de las capacidades visuales.

Hay ciertos supuestos generalmente incluidos en esta definición:

1)
Que la pérdida de visión es bilateral.
2)
Que permanece algún resto visual.
3)
Que las «lentes convencionales» no incluyen adiciones de lectura de más de +4.00 D., telescopios, agujeros estenopeicos, visores u otros aparatos «no usuales» que pueden clasificarse como ayudas para baja visión.
Límites

La agudeza visual no es el mejor criterio, la deficiencia en el funcionamiento es el último criterio. Sin embargo, como esto no es fácilmente cuantificable, nos entendemos mejor cuando hablamos de agudeza visual. Generalmente se está de acuerdo en que una agudeza de 6/21, o menor (para el mejor ojo) con lentes correctoras, constituye baja visión. Si otros factores causan también limitaciones de la visión (por ejemplo, pérdida de campo), una persona puede ser clasificada como deficiente visual incluso con una agudeza visual de 6/6.

Si pensamos en términos de utilización de ayudas para baja visión, para mejorar el rendimiento visual, el límite inferior depende de muchos factores además de la agudeza visual. Si la agudeza es mejor de 6/180, las oportunidades de ayudar al paciente optométricamente son excelentes. Cuando la agudeza visual corregida es de 6/600 o menor, las probabilidades de este tipo de ayuda son casi nulas.
Prevalencia
Las estadísticas relativas a la prevalencia de la ceguera son inadecuadas. Con respecto al grupo de personas que ven parcialmente, pero que no son ciegos desde el punto de vista legal, las cifras exactas están ausentes casi totalmente. Basándose en estas malas estadísticas, sólo podemos hacer conjeturas.
Brazelton (1964) estimó, conservadoramente, unos números de 5-10/1000. Entre los niños en edad escolar, la National Society for the Prevention of Blindness (Sociedad Nacional para la Prevención de la Ceguera) (1961) ha estimado que al menos 1 /500 son deficientes visuales. Incluso entre los niños ciegos desde el punto de vista de la ceguera legal (6/60 o menos A. V, agudeza visual, o un campo menor de 20°), un 60% tenía visión residual útil, como señala el U. S. Department of Health Education and Welfare (Departamento de Salud, Educación y Bienestar de EE.UU.) (1961, HEW).

U. S. Department of HEW presenta en los registros de ciegos en el área de información modelo para 1970 (Khan y Moorheaa, 1973), un registro de población de 161,7/100.000 para el grupo de edad de 45 a 64. El predominio aumenta rápidamente a 2.621,1/100.000 en el grupo de 85 años y más. Aunque estas cifras pueden indicar la distribución relativa de los ciegos por grupos de edad, no reflejan los totales verdaderos en la población, ya que varios de los ciegos desde el punto de vista legal no están en el registro oficial. Considerando un estudio basado en entrevistas familiares, el National Health Survey (estudios de salud a nivel nacional), informa del predominio de una deficiencia visual severa en ambos ojos «cuatro veces mayor que los índices indicados para la ceguera legal» (Riley, 1969).

Entre un 71 y un 77% de los ciegos, desde el punto de vista legal, habían manifestado visión de formas. Por tanto, la mayor parte, incluso de aquellos clasificados como ciegos, deben tratarse clínicamente como deficientes visuales.

No se han hecho aún intentos de registrar el grupo que es deficiente visual, pero que no es ciego desde el punto de vista legal. Goldish y Marx (1973) estiman en 6 millones los afectados de baja visión en EE.UU., incluyendo 1,3 millones considerados como ciegos desde el punto de vista legal. Genensky (1973) estima en un poco más de 1,6 millones los deficientes visuales en EE.UU. Extrapola esta cifra a la población mundial para concluir que hay al menos 30 millones de personas con baja visión en el mundo.
Necesidad
Hay una gran necesidad de cuidados de medicina preventiva para la población con baja visión. Hasta en un país avanzado y opulento como EE.UU., a la mayoría de los deficientes visuales no les han realizado nunca un adecuado examen de baja visión. Posiblemente sólo el 15% de aquellos que podrían beneficiarse de ayudas para la baja visión las tienen prescritas. Rosenbioom (1970) estima el grupo que puede beneficiarse con ayudas para lectura en 1.000.000 de personas.

Algunos de los pacientes con baja visión más emprendedores han descubierto ayudas por sí mismos, en tiendas de fotografía, tiendas de regalos, almacenes, etc. Aunque sean de algún valor, estas ayudas seleccionadas al azar están lejos de ser adecuadas a sus necesidades. Pero estos pacientes no están dispuestos a aceptar el dictamen de sus oftalmólogos y optometristas de que «no se puede hacer nada más» o «tiene las lentes más fuertes que le puedo dar».
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Fig. I-1. Objetivos primarios de los pacientes con baja visión (Goldish y Marx, 1973).

Reproducción con permiso de The New Outlook For The Blind (Nuevas espectativas para el ciego).

Monroe Hirsch (1964) ha dicho: «Nos encontramos en una situación en la que puede ayudarse a la gente —a mucha gente— que está ahora desasistida, y esta situación existe sólo por una falta de conocimiento de los optometristas, de los oftalmólogos, de los asistentes sociales y de los organismos que podrían ayudar si supieran más».

Goldish y Marx estudiaron los pacientes con baja visión. Concluyeron que para dos de cada tres el principal objetivo es el deseo de leer materias personales (ver Figura I-1).

Fundamento histórico

Siempre ha habido alguna forma de ayuda al deficiente visual. Las lentes de aumento simples se conocían antes que las gafas. Las gafas estenopeicas se han usado durante al menos 300 años. El tiposcopio lo describió Charles Prentice en 1897 (Prentice y Mehr, 1969).

El siglo XX ha visto las contribuciones de von Rohr, Feinbloom, Policoff, Ellerbrock, Bechtola, Kestenbaum, Lederer, Hoff, Faye, Fonda, Keeler, Bier, Hellinger, Sloan, Genensky y muchos otros, contribuyendo al desarrollo de sistemas de lentes y técnicas clínicas para ayudar a los deficientes visuales.

Junto con estos desarrollos científicos, se ha producido un lento cambio en la actitud de los profesionales. Si antes se recomendaba a los pacientes economizar su resto visual, ahora se les anima a usarlo todo lo posible.
Las tendencias actuales en este campo son integrar al ciego y enfatizar lo positivo. En línea con esta actitud se prefiere el término parcialmente vidente a parcialmente ciego. Del mismo modo baja visión no implica las connotaciones indeseables de visión subnormal.

Tipos de ayudas

Hace tiempo, los pioneros en el campo de la «visión subnormal» se concentraron en las gafas telescópicas como punto de partida nuevo y prometedor. Debido a sus complejidades y a las técnicas diferentes que implica el uso de telescopios, se dedicó mucho tiempo a las gafas telescópicas en los cursos sobre baja visión.

Consecuentemente, muchos optometristas han pensado durante años en el cuidado de la «visión subnormal» como sinónimo de adaptación de gafas telescópicas.

Los hechos indican lo contrario. El análisis del Industrial Home For The Blind (Hogar industrial para el ciego, 1957), sobre 500 casos, muestra que solamente el 11,6% de las ayudas prescritas eran telescopios. Rosenbloom (1966), considerando unos 1.000 casos en el Chicago Lighthouse, dijo: «Sistemas telescópicos —a menudo de tipo normalizado— han sido recetados en aproximadamente el 10% de los casos».

The Industrial Home For The Blind Survey clasificó las ayudas prescritas como sigue:

	Gafas para cerca
	29%
	68,8 %

	Gafas para lejos
	26,7%
	

	Gafas bifocales
	13,1%
	

	Microscopios
	10,9%
	

	Microscopios bifocales
	2,9%
	

	Telescopios
	10,9%
	

	Sistemas telescópicos de lejos de 3,5 X
	0,7%
	

	Lentes de contacto
	0,6%
	

	Ayudas auxiliares
	5,2%
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Fig. 1-2. Tipos de ayudas prescritas por especialistas en baja visión (Goldish y Marx, 1973). Reproducido con permiso de The New Outlook For The Blind.
Dieciséis años después, Goldish y Marx (1973) estudiaron un grupo de clínicas de baja visión y encontraron un modelo similar de ayudas prescritas. La principal diferencia radicaba en un mayor uso de lupas manuales y con soporte, en las correspondientes clínicas estudiadas (Figura 1-2).

El hecho sorprendente, en el estudio del Industrial Home For The Blind, es que las lentes ordinarias, del tipo que cualquier laboratorio oftálmico es capaz de suministrar y que puede prescribirse partiendo de cualquier caja de lentes de prueba, constituyen el 69% de las ayudas que se recetan. Los autores están de acuerdo, con su conclusión de «que es la técnica de examen de la baja visión más que el uso de lentes extraordinarias, lo que en la mayoría de los casos es determinante para unos resultados favorables».

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo II
Identificación del paciente de baja visión con posibilidades de éxito
En general

El título de este capítulo implica que hay pacientes con baja visión con posibilidades de éxito. Muchos optometristas y oftalmólogos actúan y hablan como si dudaran de esto.

¿Cuántos pueden ser ayudados?

Resultados del estudio

Varios estudios han publicado en los últimos años datos numéricos sorprendentemente parecidos.

A.
El «Industrial Home for the Blind» (1957), Nueva York, estudio de George Hellinger, O. D., y colaboradores, basado sólo en ciegos legalmente reconocidos (N=500).
1.
Un 68% resulta beneficiado por las ayudas.
2.
Un 14% podía haber resultado beneficiado pero no se adaptó.
3.
Un 18% no podía ser ayudado, en opinión del examinador.
B.
«Maryland Workshop for the Blind», estudio de Robert E. Schwart, O. D. (1960) (N=500).
1.
Un 74,8% pudo ser ayudado.
C.
«Chicago Lighthouse for the Blind», estudio de Alfred A. Rosenbloom, Jr, O. 

D.
(1966) (N= 1800).
1.
El 68% resultó beneficiado.
2.
El 7% podía haberse beneficiado pero no se adaptó.
D.
Debe tenerse en cuenta que estos datos son casi enteramente para pacientes ciegos legalmente reconocidos. Hay muchas razones para creer que los números podrían ser más favorables para el grupo con baja visión pero no lo suficiente para ser clasificados como ciegos.
Ellerbrock (1960) ha reconocido sucintamente el caso al declarar:

«Es más una regla que una excepción el hecho de que la visión parcial, especialmente a corta distancia, puede mejorarse con ayudas ópticas».
Factores de pronóstico

Los factores que determinan el potencial de un paciente en particular están interrelacionados, sin embargo, vamos a enumerar algunos de ellos en la siguiente tabla:

Tabla de prognosis

	Factor
	Pronóstico bueno
	Pronóstico malo
	Observaciones

	A. Agudeza visual
	A. de 6/21 a 6/180
	A. Demasiado baja por debajo de (6/600)
	A. Obviamente, hay un grupo cuya agudeza está entre 6/80 y 6/600 que no tiene ni pronóstico muy bueno ni pronóstico muy malo.

	B. Duración
	B. Pérdidas de visión de más de 5 años. (Incluye a todos los congénitos).
	B. Pérdida de visión muy reciente (buscando todavía una curación).
	B. Todas las pérdidas recientes de visión tienen menos riesgo de pronóstico malo. Una persona altamente motivada para ganarse la vida o continuar en la escuela puede ser un buen paciente si acepta el hecho de su pérdida visual y se da cuenta de que debe organizar su vida alrededor de ella.

	C. Motivación
	C. Altamente motivado para hacer algo cuya ejecución pueda mejorar con la ayuda.
	C. (1) No tiene ningún objetivo claro que pueda mejorar con una ayuda.
	C. (1) Una simple mejora que no sirva para ningún objetivo útil, no suele ser motivación para usar una ayuda.

	
	
	C. (2) Paciente bien adaptado a la ceguera.
	C. (2) El paciente bien adaptado a la ceguera puede ser aquel que ha hecho «una cosa buena» de su discapacidad, aceptando toda clase de atenciones, beneficios y simpatías, etc., y se siente amenazado por cualquier mejora en su estado visual o disminución de su dependencia. A menudo es de gran importancia saber quién concierta la cita, quién lleva al paciente. ¿Es el paciente el que está interesado en un examen de baja visión y una ayuda para esto o es un familiar el que ha oído hablar de ello y le ha convencido para ir y le ha llevado, quizá de mala gana?

	Factor
	Pronóstico bueno
	Pronóstico malo
	Observaciones

	D. Flexibilidad
	D. Dispuesto a adaptarse a una nueva forma de hacer las cosas.
	D. Inflexible.
	

	E. Campo visual
	E. Campo visual bueno. Capacidad de desenvolverse a su alrededor.
	E. Campo visual insuficiente.
	E. Los factores determinantes probablemente son la extensión del campo visual restante y la localización del mismo. Así, la retinosis pigmentaria avanzada o glaucoma avanzado conducen a pronósticos relativamente malos.

	F. Etiología
	F.d) Degeneraciones de la retina distintas de la retinosis pigmentaria. (2) Miopía. (3) Anomalías estructurales: albinismo, aniridia, coloboma, etc. (4) Atrofia primaria del nervio óptico. (5) Retinopatía diabética.
	F. Retinosis pigmentaria.
	F. La etiología es menos importante que la integridad del campo visual y la extensión y localización de escotomas. Así algunos estudios consideran el glaucoma una condición favorable, y otros lo consideran desfavorable. Incluso muchos casos de retinosis pigmentaria y retinopatía diabética pueden recibir ayuda.

	G. Estabilidad
	G. Condición estable.
	G. Condición de deterioro activo.
	G. La razón principal para un pronóstico malo en la retinopatía diabética es el rápido deterioro que se produce frecuentemente.

	H. Edad
	H. Más favorable entre 11 y 60 años.
	H. Menos favorable por encima de los 80 años. Muchos pueden ser ayudados.
	H. Los niños pequeños tienen amplitudes de acomodación grandes y no necesitan leer letras pequeñas. La edad cronológica no es tan importante como la actitud y la actividad mental.

	1. Formación o inteligencia
	1. A mayor formación más probabilidades de éxito.
	
	1. Dado que la asistencia principal que puede ofrecerse es para realizar trabajos de cerca, la demanda de esta tarea es un factor determinante. Una persona que se dedique a trabajos de lectura y papeleo encontrará indispensable la ayuda para baja visión. Una persona con pérdida de visión que nunca se haya interesado por la lectura, y prefiera escuchar la radio, la jardinería, conducir y otras actividades de lejos, es menos probable que necesite o acepte ayuda para baja visión. El alcance de la formación puede también influir en la capacidad del paciente para comprender la naturaleza de su pérdida y lo que debe hacerse al respecto. Rosenbloom (1966) descubrió que el 70% de los que habían recibido formación durante 1 -8 años resultaban beneficiados de la ayuda, mientras se elevaba al 81,4% en el caso de pacientes con más de 12 años de formación.

	J. Imagen personal
	J. El paciente ha probado alguna lupa o aparato por propia iniciativa.
	J. El paciente trata de ocultar su pérdida de visión y rechaza cualquier aparato que llame la atención o pueda indicar que tiene un problema visual.
	J. Un paciente que ya esté usando algún dispositivo que le ayude a utilizar su visión demuestra interés en hacer uso de su resto visual y no le preocupa que la gente se dé cuenta, al ver el dispositivo, de que tiene un defecto.

	K. Visión del color
	K. Distingue los colores.
	K. Visión de los colores defectuosa a causa de un gran escotoma central y paracentral.
	K. El color es importante como indicador de la extensión de la visión central. Sin embargo, las personas que carecen de visión de color por causas congénitas pueden ser muy buenos pacientes de baja visión.


Selección de pacientes
Selección en casa
A.
Preguntas (adaptadas de William Feinbloom, 1960):
1.
¿Puede el paciente contar los dedos de una persona a 60 ó 90 cm?
2.
¿Puede el paciente desenvolverse visualmente en la calle?
3.
¿Puede el paciente distinguir los colores? ¿Ve los semáforos o al resto de la gente en los cruces de la calle?
4.
¿Tiene el paciente algún objetivo concreto que pueda conseguirse con alguna ayuda para baja visión?
Si las respuestas a las preguntas anteriores son «sí» y se menciona un objetivo concreto, el paciente debe animarse a iniciar un examen para baja visión, aún cuando ello implique realizar un largo camino. Una respuesta negativa sobre la distinción de colores no es necesariamente decisiva. B. Prueba de agudeza (según John Neill, 1953):

1.
Se envía una «E» de Snellen con una agudeza visual unidad a 45 metros con instrucciones para usarla a 1,5 metros. Neill vio que conseguía un 90% de éxitos con aquellos que alcanzaban esta agudeza (1,5/45).
Selección en la consulta
A.
Cualquier agudeza hasta 6/300 ó 6/600 debería realizarse un examen de baja visión.
B.
¡El criterio más importante de selección en la consulta es negativo! Ignorar los resultados desfavorables hallados con el oftalmoscopio o bio microscopio Se han negado a demasiados pacientes los beneficios de las ayudas para baja visión sólo porque un profesional experto en el uso de oftalmoscopio estaba convencido de que nadie podía ver mucho con esos medios.
C.
Las preguntas para hacer en el hogar, comentadas anteriormente, también pueden hacerse en la consulta.
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Capítulo III

Factores psicológicos y factores sociológicos

En colaboración con HELEN M. MEHR, Ph.D.
General
Aún cuando los especialistas han tenido siempre la teoría de que deben adoptar una aproximación holística, este concepto es fácil de olvidar cuando se trata con un paciente que aparentemente tiene un problema específico como la baja visión. No hay que olvidar que los ojos y la visión son una parte de la persona. Las actitudes del individuo, sus experiencias, esperanzas, capacidades físicas y mentales, determinan el modo en que usa su visión, y su visión afecta a sus actitudes, experiencias, esperanzas, etc. No podemos considerar al paciente o su visión aisladamente, sino que debemos pensar en las relaciones con la familia, los compañeros, empleados, profesores, etc. El optometrista debe considerar todos los aspectos del comportamiento humano implicados en la psicología y la sociología.

Freud miraba dentro del individuo para estudiar las motivaciones de su conducta. Sullivan (1953) describe la psiquiatría como el estudio de las relaciones interpersonales. Haley (1963), entre otros, considera necesario extenderse a la familia, y da muchos ejemplos en los que fácilmente puede hacerse una interpretación falsa de la etiología de las dificultades de un individuo, si no se tienen en cuenta a las personas significativas en su vida y sus necesidades.

El trabajo con pacientes de baja visión frecuentemente debe ser considerado como parte de un proceso de rehabilitación. Hay que tener en cuenta por tanto las implicaciones económicas para el paciente en términos de trabajo, pensiones, etc. No hay que perder de vista tampoco el efecto de la capacidad visual sobre las relaciones de dependencia y el papel de la familia. Al tiempo que se trata la situación inmediata es incluso más importante la adaptación del paciente a su incapacidad a largo plazo, y todo lo que nosotros digamos, hagamos y recomendemos debe tener esto in mente.

La optometría y la oftalmología no se consideran totalmente responsables de la adaptación social y psicológica de los pacientes con baja visión. El especialista dedicado a la baja visión necesita estar enterado de todos los factores que afectan a la rehabilitación de sus pacientes, y a menudo tiene que recurrir a expertos de los campos de la psicología, psiquiatría, asistencia social y rehabilitación.
Postura del especialista
Influencias
Hay interacción recíproca entre el optometrista, su paciente y su familia. La postura psicológica del optometrista está influida por su educación, sus colegas y sus experiencias con pacientes.
Actitudes
A menudo, en el pasado, la postura psicológica del optometrista al tratar con deficientes visuales se ha caracterizado por las siguientes actitudes:

A.
Sentimientos personales hacia el paciente.
Antes de trabajar con los deficientes visuales cualquier especialista o terapeuta necesita examinar sus propios sentimientos y motivaciones. ¿Qué siente el optometrista respecto a los deficientes visuales? La baja visión hace al paciente:
1.
¿Menos que una persona completa?
2.
¿Conveniente para el ego del especialista, ya que la dependencia del paciente puede alimentar los sentimientos de omnipotencia de éste?
3.
¿Un objeto de piedad?
B.
Sentimientos sobre el tratamiento de la baja visión.
1.
«Nada más se puede hacer».
Se ha remitido al paciente para tratamiento médico o quirúrgico: «Esto es todo lo que puedo hacer», razona el optometrista. El tratamiento médico o quirúrgico no será beneficioso. «No hay nada más que hacer», razona el oftalmólogo. Simmons (1966) afirma que dos tercios de los oftalmólogos que él ha estudiado tienen actitudes reacias o negativas hacia la rehabilitación.
2.
«Los pacientes rechazan cualquier tipo de ayudas».
Aunque repetidos estudios han demostrado que aproximadamente un 70% de los pacientes utilizan estas ayudas, el fracaso en' la adaptación del 30% restante parece enorme comparado con la escasa proporción de fallos en el tratamiento refractivo de rutina. Uno o dos fracasos pueden sensibilizar al optometrista y hacerle evitar toda la tecnología de baja visión en el futuro.

Un resultado de un 70% de éxitos es alto comparado con la mayoría de las terapias quirúrgicas, médicas y psiquiátricas; incluso más alto, ya que la mayoría de los deficientes visuales son pacientes geriátricos. El especialista debe reajustar sus esperanzas, así como sus técnicas, cuando se dedica a la rehabilitación de la baja visión.
3.
«La adaptación de gafas telescópicas es difícil y cara».
En los estudios de Rosenbloom (1966) del Industrial Home for the Blind (1957), sólo un 10% de los dispositivos usados son telescópicos. En contraste, más de las dos terceras partes de los dispositivos utilizados por el Industrial Home for the Blind (1957) son aquellos que pueden considerarse como gafas ordinarias. La adaptación de gafas telescópicas es difícil y cara, pero es triste que el campo del tratamiento de la baja visión deba ser considerado sinónimo de una de sus áreas más pequeñas.
Postura del paciente
Influencias
A.
La respuesta al conocimiento de una pérdida de visión puede dar lugar a las siguientes reacciones emocionales: shock, depresión, ansiedad, incredulidad, tristeza, rechazo, angustia. La secuencia varía en duración y en intensidad.
B.
La postura psicológica del paciente viene determinada por un gran número de factores, incluyendo el carácter reciente, gravedad y condición repentina de la pérdida de visión. Una pérdida importante, repentina, puede parecer un cataclismo y arrojar al paciente a un estado de shock psicológico.
Mehr, Meher y Ault (1970) han señalado que la persona cuya visión cambia a lo largo de un período de tiempo tiene que hacer una serie continua de ajustes y enfrentarse con un futuro incierto. Esto probablemente producirá una enorme inseguridad y ansiedad. En una situación de crisis emocional, la fortaleza emocional previa, la autoestima, las actitudes de la familia y las relaciones constituyen importantes influencias determinantes de la severidad de la reacción y de la capacidad de enfrentamiento a la situación.
C.
Shock y depresión.
1.
El snock representa un período de anestesia emocional protectora. Es demasiado doloroso pensar en la situación presente. El paciente está como atontado. Incluso las personas inteligentes actúan de un modo lento, estúpido e irresponsable.
2.
La depresión usualmente sigue al shock. Se caracteriza por auto-recriminación, sentimientos de piedad por uno mismo, desesperación, falta de confianza en sí mismo, pensamientos suicidas y retraso psicomotor.
Una terapia muy buena es el uso racional de tareas y actividades. Si el paciente consigue realizar alguna cosa sencilla, que a él le parece muy difícil, esto le ayudará a superar su depresión. Ellerbrock (1960) sugiere ir solo al cuarto de baño, o leer una carta con una ayuda óptica. Cholden (1958) pone en guardia con respecto a una tarea demasiado ambiciosa, ya que un fracaso puede intensificar la depresión. Ilusionarse y luego perder la esperanza puede conducir de nuevo al shock.
La familia puede desempeñar un papel crítico en la duración y profundidad de la depresión. Mehr (1969) ha indicado que la familia puede ser demasiado solícita con el paciente y, al sobreprotegerle e intentar hacer todo por él, intensificar su sentimiento de desamparo. El paciente puede sufrir una revalorización de sus aspiraciones anteriores que son, probablemente, demasiado altas para su estado actual, y de su concepto de sus capacidades actuales que son, probablemente, demasiado bajas para su estado actual.

La ayuda de un psicólogo o un asistente social para hacer frente a las aspiraciones y capacidades de un modo realista puede ser muy útil en este punto.
D.
Incredulidad.
Muchos, que han sufrido recientemente la pérdida, insistirán en buscar la curación. Rehusarán aceptar el diagnóstico y pronóstico de sus doctores. Ellos piensan: «La ciencia, los conocimientos médicos podrán, con toda seguridad, conseguir el milagro de devolverme la visión». En ese momento no están en absoluto dispuestos a aceptar una ayuda para su baja visión. Sólo buscan una regeneración completa y total de su capacidad visual anterior. Entonces jugarán al juego de «sí, pero...», «¡S/ solo pudiera leer el periódico», «Bien, usted puede leer el periódico con la ayuda de este elemento auxiliar», «Sí, pero yo nunca he llevado nada que apriete» o «Sí, pero yo no llevaré nada con ese aspecto», «Sí, pero, etc., etc., etc.»

Durante este período de búsqueda de curación, el paciente puede haber adquirido una ayuda para baja visión y posiblemente a un coste elevado. Como no está dispuesto a aceptar otra cosa que la curación total, puede adoptar entonces la actitud de: «He probado las ayudas para baja visión y ¡no sirven de nada!». La rehabilitación eventual del paciente y el posible éxito son más seguros si él comprende y está preparado para aceptar las limitaciones de cualquier ayuda «antes» de encargarla, mejor que si recibe la prescripción correcta prematuramente.

E.
Rechazo.

Esta reacción a la enfermedad o discapacidad es bien sabida y reconocida en el comportamiento por los especialistas de Christian Science (Ciencia Cristiana). También se manifiesta en los pacientes terminales, sucediendo que el paciente, la familia, los amigos, el médico y el equipo del hospital pueden ser parte de una vasta conspiración para ignorar los hechos obvios y esperar que ocurrirá el milagro con una probabilidad de uno en un millón (Kubler-Ross, 1969). Weinstein y Kahn (1955) han escrito que las personas son capaces de negar la ausencia de un miembro ¡después de una amputación! No debe por tanto sorprendernos que haya negación de defectos menos obvios, tales como pérdida del oído o de la vista.

El papel de las necesidades auténticas de la familia en la determinación de esta reacción de rechazo no está bien reconocido. La farsa puede ser representada inconscientemente para «beneficio» de alguien que no es el paciente. Una actitud de rechazo puede también fijarse dentro de la personalidad, de modo que la necesidad de negar la discapacidad puede continuar largo tiempo después de que las necesidades del instigador original no son ya un factor real.

Usualmente, la persona que niega su pérdida no aceptará ningún tipo de ayuda para la baja visión, ya que ello supondría admitir dicha pérdida. Ocasionalmente, una ayuda sencilla se ajustará a su sistema de razonamiento, p.e., «Ya lo ve usted, no hay nada mal en mi visión, otros especialistas no me recetaron las lentes adecuadas para mí».

La auto-imagen

Cómo me veo yo puede tener poca relación con cómo me ven los otros, y ambas cosas difieren cómo soy yo realmente.
A.
Imaginación.
Maltz (1960) señala que nuestras suposiciones están basadas en imaginación no en hechos. Una persona actúa de acuerdo con lo que cree que es cierto de sí misma y su ambiente. Nuestra auto-imagen es lo que nosotros creemos que es cierto de nosotros mismos.

B.
Decisiones y acción.

La introducción en el proceso «racional» de tomar una decisión la determinarán las características y capacidades que el individuo imagina que tiene. El grado en que su imaginación difiere de la percepción de otros y de la realidad será el factor principal en la determinación de la conveniencia de las decisiones y acciones a tomar. Así, la persona que no tiene una auto-imagen de sí misma como persona con una discapacidad visual, puede volver la espalda antes que admitir que no reconoció a alguien, o rehusar llevar cualquier ayuda sofisticada. Los que tienen una imagen de sí mismos como de una persona con visión parcial, pueden rechazar totalmente cualquier ayuda simbólica de ceguera total, como el bastón blanco.

C.
Simbolismo.
La utilidad de una ayuda puede ser menos significativa que su carácter simbólico para la persona, o lo que él piensa que será el significado simbólico para los demás. Igualmente, el símbolo de una proeza, puede tener más influencia sobre la auto-imagen o la imagen que otros forman, que la proeza misma. El símbolo de trofeos, títulos y diplomas es bien conocido. Una persona educada o con estudios no lo es menos por carecer de un diploma, pero él y los demás no reconocerán el hecho. Un permiso de conducir es una prueba simbólica para mucha gente del buen estado de su visión.

1.
La ayuda como un símbolo.
Mehr, Meher y Ault (1970) han escrito que los deficientes visuales, en su grupo de discusión, están más inclinados a aceptar, en su mayoría, ayudas como lámparas, rotuladores y papel rayado a espacios grandes; menos dispuestos a aceptar ayudas ópticas evidentes o visibles; la mayoría reacios a aceptar ayudas como el Braille o bastones blancos, asociados a la imagen de ciegos totales.

2.
El acto como símbolo.
La lectura, para muchos, es símbolo de buena vista. Así, una ayuda que permita leer puede cambiar la auto-imagen de «ciego» a «vidente». Para una persona que no ha aceptado la etiqueta de ciego, esto puede ser un gran logro moral. Por otra parte, una persona cuya seguridad emocional o financiera está fundamentada en una auto-imagen de persona ciega, puede verse amenazada por una ayuda para la baja visión que es totalmente rechazada. Realizar un determinado trabajo o conducir un automóvil puede estar identificado de tal modo con la visión que, cuando una persona deficiente visual la consigue, puede eliminar su auto-imagen de persona con minusvalía.

D.
Cambio de auto-imagen.
1.
Erosión gradual.
El reajuste puede tener lugar con el tiempo. Se acumulan miles de incidentes que son incompatibles con una auto-imagen no realista. Lentamente, las opiniones de los demás dejan huella.

Finalmente, tiene lugar la reorganización, apoyada por alguna experiencia emocional, posiblemente una película, algún comentario oído o un sueño.
2.
Psicoterapia.
La psicoterapia individual o en grupo puede acelerar el proceso de cambio, forzar a la persona a mirarse a sí misma de un modo más realista y sacar a la luz las raíces de sus actitudes.
3.
Hipnosis.
La hipnosis ofrece un modo rápido de comunicación con el subconsciente. El sistema de Maltz (1960) de psicocibernética es, esencialmente, una aproximación a «hágalo usted mismo» para cambiar la auto-imagen por auto-hipnosis.
4.
Símbolos.
El valor de un símbolo depende de la importancia personal para el individuo y su reacción emocional respecto a él.
a.
Un acto con importancia simbólica para el individuo es, p.e., leer el periódico.
b.
Validación externa. Son ejemplos:
I.
Licencias o diplomas.
II.
Trabajos.
III.
Reconocimiento legal del cambio de status, aceptación de «una ayuda para ciegos».
IV.
Las observaciones procedentes de personas con autoridad en la materia. 

Son ejemplos: ser (o no) capaz de leer un cartel en el despacho de un médico o el dictamen de un especialista renombrado.
c.
Uso de ayudas simbólicas.
Es muy improbable que se haga uso de una ayuda con fuerte carácter simbólico (p.e. un bastón blanco) mientras no exista una auto-imagen compatible. Sin embargo, cada vez que se use el dispositivo y se reconozca su necesidad y su utilidad, la auto-imagen se refuerza y adquiere solidez.
5.
Expectativas.
La aceptación por parte del individuo de sus capacidades está influida por las expectativas positivas y negativas que él siente que los demás tienen respecto a él. Los especialistas, parientes, amigos y otras personas con baja visión, pueden tener gran influencia en este aspecto. Un centro de baja visión o un grupo de discusión entre personas con baja visión dirigido profesionalmente, puede ser un medio de influir positivamente en la auto-imagen por las expectativas que tienen con respecto a los deficientes visuales.
6.
Refuerzo positivo.
Los «premios recibidos» por acciones basadas en la auto-imagen tenderán a fortalecerla y hacerla más aceptable al individuo. Son ejemplos:
a.
Beneficios financieros de Ayuda al Ciego (Blind Aid), etc.
b.
Mayor independencia.
c.
Mayor intimidad.
d.
Alabanza.
e.
Aceptación (especialmente cuando se espera rechazo y piedad).
Un grupo de discusión de personas deficientes visuales puede ser muy útil en los puntos d. y e.
Motivación

Las motivaciones del paciente son factores importantes y no deben confundirse con las motivaciones diferentes de parientes, asistentes sociales, profesores de rehabilitación u optometristas. A. Los demasiado bien adaptados.

1.
La aceptación del status de una persona ciega se facilita si la percepción de una «ayuda» o pensión de veterano es una motivación primaria. Si la persona con baja visión siente que usando su visión pone en peligro estos beneficios financieros, estará motivada para no usarla.
a.
Esta motivación negativa puede ser disfrazada o incluso no admitida y se requiere gran habilidad, intuición clínica y ayuda externa para el diagnóstico.
b.
Algunas veces es posible contrarrestar este miedo a usar la visión señalando que el status legal y de discapacidad no cambiará por el uso de ayudas para la baja visión. 2. «Pata de palo».
La dependencia puede ser más aceptable para la persona que la independencia. Mehr y Meher (1969) han citado el ejemplo de la abuela con baja visión, cuyos nietos emplean tiempo con ella diariamente leyéndole el periódico. La posibilidad de leer por sí misma puede privarle de la compañía de su nieto adolescente (que probablemente preferiría estar oyendo música o charlando por teléfono con sus amigos) Berne (1964) describe esto como el «juego» de la «pata de palo». El pago es dependencia; la tesis: «¿Qué espera usted de un hombre con una pata de palo?», o bien «¿Qué espera usted de una persona que es medio ciega?» Cuando la observación la nace alguien, y algún otro miembro de la familia está mucho más interesado en que el paciente sea ayudado, más que el propio paciente en recibir asistencia, el optometrista puede sospechar una situación de «pata de palo».

B.
Independencia.
El deseo de hacer frente a la vida, con la mínima cantidad de asistencia por parte de los demás, es una motivación muy positiva para aceptar una contribución para la baja visión. Debe hacerse notar la forma en que una ayuda de baja visión facilita esta independencia, esto puede ser un factor determinante. El deseo de trabajar y mantenerse a sí mismo y a la familia puede ser suficiente para vencer otros factores negativos.
C.
Mayor intimidad.
El leer su propio correo o poder ocuparse uno mismo de sus asuntos financieros puede representar una fuerte motivación para usar ayudas ópticas. Esto es especialmente cierto en el caso de adultos que no viven con un miembro de su familia inmediata.
Examen orientado al éxito
Racional
Teniendo in mente el equipo de otros profesionales del cuidado de la visión y el grupo de pacientes, el examen proporciona una oportunidad al hábil profesional en baja visión para promover actitudes positivas en el paciente. Como figura de autoridad y experto en el tema, los mensajes que él comunica a los pacientes (intencionalmente o no) pueden ser de mayor importancia que la receta que prescribe.
El mensaje que necesita comunicar, en la mayoría de los casos, es: «Usted tiene visión útil y yo estoy aquí para ayudarle a utilizarla más ventajosamente».
Procedimiento (Ver capítulo Vll-El examen de baja visión)
A.
Mantenerse dentro de las capacidades del paciente. Usar carteles con letras grandes a distancias más cortas, trabajando desde lo más fácil a lo más difícil, no viceversa. Con la letra para verse a 210 metros del Optotipo de Feinbloom (Feinbloom Chart), como punto de partida, es posible comenzar la prueba a 1,5/210 ó 3/210.

B.
Alabar sus logros.
Para conseguir los mejores resultados, este elogio debe ser inmediato y entusiasta. Un rápido «bien», «bueno», «excelente» o «maravilloso» será un mensaje que le animará a una mejor actuación.
C.
Usar pruebas que comporten un mensaje positivo.
1.
Cuando exista visión de formas, utilizar un optotipo para medirla, no utilizar el sistema de contar los dedos, ello implica el mensaje: «Su visión es tan pobre que usted no puede ver ni siquiera un cartel».
2.
Tomar la primera medida de agudeza después de la retinoscopia, utilizando la lente que se cree que producirá la mejor agudeza. Empezar por comprobar la agudeza visual sin corrección en una persona altamente miope es reforzar la idea de que su visión no tiene esperanza. Similarmente, antes de presentar al paciente un test de cerca se deben hacer cálculos para asegurarse de que las letras sean lo bastante grandes y la lente adecuada para conseguir leer la mayor parte del test.
3.
Usar tests que permitan la lectura de un número de optotipos antes de alcanzar el umbral; 6/60 se puede medir utilizando un test en el que sólo se lee una letra para verse a 60 metros, o con el cartel de Feinbloom utilizado a 3 metros, donde el paciente puede conseguir leer doce tamaños de letras y 24 caracteres antes de detenerse con el dígito para verse a 30 metros. La agudeza medida es la misma, pero el mensaje recibido por el paciente es muy diferente.
4.
Los textos de los optotipos para la lectura deben aportar mensajes positivos o, al menos, no dolorosos como «tenga cuidado con el único par de ojos que tendrá en su vida».
	D. Usar lenguaje positivo.
	

	Preferido
	Inadecuado

	Baja visión
	Visión subnormal

	Visión parcial
	Parcialmente ciego

	Ayuda
	Corrección

	Puede ver
	No puede ver

	Capaz
	Incapaz

	Cambio
	Deterioro o degeneración

	Inusual
	Anormal


E.
Ser realista y sincero.
Un énfasis positivo no implica que se deba decir al paciente que puede hacer cosas que es incapaz de hacer. Las falsas esperanzas son preludio de un futuro desengaño.
F.
Preparar para la aceptación de ayudas.
1.
El paciente debe comprender los beneficios, pero también las limitaciones de las ayudas recomendadas.
2.
Prevenir un último rechazo. El paciente debe conocer la apariencia de la ayuda antes de encargarla.
3.
El paciente debe experimentar la ayuda con éxito en la consulta, durante el entrenamiento. Llevarse a casa una ayuda (sin entrenarse en su uso), esforzarse con ella y usarla inadecuadamente, lo más probable es que conduzca a frustración, desengaño y rechazo.

Problemas del ciclo vital
Parece que hay una mayor incidencia de dificultades de ajuste de los deficientes visuales en comparación con los ciegos totales. Cowen y col. (1961), Blasch y Apple (1966) han señalado que la persona con visión parcial tiene una «...ambigüedad incorporada que le hace difícil adquirir un auto concepto realista. Generalmente se agarrará tenazmente a su identidad como persona con visión».
Mehr, Meher y Ault (1970) describen al deficiente visual como «el hombre en el limbo». Incapaz de adaptarse completamente al papel de una persona con visión o una persona totalmente ciega (y ciertamente no adaptándose a los estereotipos de la sociedad del ciego), se siente incomprendido y también inseguro respecto a lo que la sociedad y los demás esperan de él, o a cómo reaccionarán respecto a él. La mayoría de las personas con visión parcial, que han adquirido esta condición en el último estadio de su vida, no conocen a otros con una limitación similar. Consecuentemente, se sienten aislados y no se dan cuenta de que sus problemas los sufren otros muchos también (ver figura III-1).
Bebés y niños pequeños
En el caso de un niño pequeño son a menudo los padres los que presentan estados de shock, depresión e incluso, a menudo, culpabilidad y ansiedad, como ha señalado Lairy (1969). Es un principio bien aceptado en el campo de la salud mental que una atmósfera de tensión, culpabilidad y perturbación emocional alrededor de un niño es totalmente inconveniente para el desarrollo de su personalidad. La estabilidad emocional, así como la comprensión y tratamiento inteligente de una persona muy joven con minusvalías, por parte de sus padres y de los demás, es muy importante para determinar su futura fortaleza y estabilidad emocional.

El niño puede hacerse super-dependiente o super-independiente, según el modo en que sea tratado por sus padres. El optometrista puede ayudar informando a los padres, de modo realista, sobre lo que pueden esperar del niño. Las interpretaciones del diagnóstico no son suficientes. Son más útiles las indicaciones e instrucciones específicas relativas a iluminación, etc.
El niño en edad escolar
Es importante que al niño se le den oportunidades para relacionarse con los videntes y también con deficientes visuales. El niño se puede sentir inadaptado y frustrado. Puede olvidar los modos de comunicación visual y debe tener sustitutos en forma verbal o táctil. Es necesario que los profesores comprendan la importancia de tamaño de las letras, la iluminación, el contraste, la posición relativa al encerado, etc., información que puede proporcionar el especialista en baja visión. Muchos niños deficientes visuales se fatigarán rápidamente y requerirán períodos extra de descanso. También es importante que sus compañeros se familiaricen con el uso y el por qué de la tecnología de baja visión, para que el niño no encuentre dificultades en su utilización.
El adolescente
Si el primer desarrollo es adecuado, la adolescencia no es mucho más difícil para los deficientes visuales que para los videntes. La adolescencia es una época difícil de la vida para la mayoría de los niños en cualquier caso Gran parte de los adolescentes atraviesan un período de autoconocimiento crítico Faltas e incapacidades reales o imaginarias se revisan y se magnifican Una discapacidad obvia, como la baja visión, el estrabismo, nistagmus, etc , llega a ser un auténtico foco de auto evaluación Una discapacidad visual no tiene que provocar inadaptación, asumiendo que la persona deficiente visual tiene experiencias constructivas en su entorno (Cowen y col, 1961)
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Fig III-1 Número estimado de personas con baja visión en distintos grupos de edad (Goldish y Marx, 1973) Parece que el 75% de la población deficiente visual es mayor de 45 años y que el 47% es mayor de 65 La mayoría de los que están en estos grupos de edad tienen una pérdida adquirida Nótese que si la gráfica mostrara sólo prevalencia en función de la edad, habría un pico agudo en la curva al aumentar la edad La figura muestra un pico en el grupo de edad de 45 a 64 años, ya que están reflejadas ambas cosas, prevalecían y tamaño de los grupos de edad dentro de la población Reproducido con licencia de The New Outlook For The Blind
Al tratar con adolescentes es mejor indicarles las consecuencias de su posible comportamiento y dejarles a ellos tomar las decisiones, respetando sólo unas mínimas condiciones de seguridad Sermonearles o forzarles es totalmente contraproducente Es importante para el profesional no subestimar a los adolescentes, trabajar directamente con ellos, no con sus padres Se tiene que ganar la confianza del adolescente y evitar caer en la tendencia de defender a los padres contra las necesidades y deseos de los adolescentes La gente joven es generalmente más susceptible a las opiniones de sus compañeros que a los deseos dé los adultos

Los jóvenes, a menudo, se resisten a ser diferentes. Los chicos, especialmente, quieren conducir coches y buscan independencia El coche es muchas veces un símbolo masculino o un símbolo de poder. Lo mismo los chicos que las chicas, a esta edad, son muy sensibles a ser distintos y pueden rechazar ayudas para baja visión no usuales, o incluso las gafas corrientes.

Adultos jóvenes

Debido a la importancia en nuestra sociedad de las aptitudes físicas, el período de la edad adulta joven es una época particular de entrenamiento para el discapacitado. Los individuos que no pueden conducir un coche encuentran problemas de transporte mezclados con problemas de necesidad de dependencia, precisamente cuando mayores son los deseos de independencia. Consecuentemente, el auto concepto del adulto joven probablemente presentará muchos aspectos negativos. Generalmente, las personas deficientes visuales no tienen alguien de sus características que les sirva de modelo.

La esposa y familia del adulto joven necesitan conocer, en detalle, las capacidades e incapacidades de la persona visualmente disminuida. Los individuos deficientes visuales y sus familiares tienen miedo de los posibles daños de un empeoramiento de la discapacidad, dudas sobre su capacidad en el futuro y dudas sobre un diagnóstico correcto. Temen sobremanera cometer errores a su alrededor, como tropezar con alguien con comida caliente, cometer desaires con la gente, etc.
Adultos
La pérdida de visión usualmente trae consigo una disminución del nivel de status social (Glass, 1970). Con jóvenes y con adultos, los problemas de empleo y matrimonio son cruciales. Si la pérdida visual es reciente, se necesita ayuda inmediata.

La pérdida visual puede ser símbolo para la persona de pérdida de potencia sexual y dar lugar a cambios del equilibrio y relaciones entre los individuos y su familia. Con el cambio en el equilibrio dependencia-independencia se pueden disolver los matrimonios y el experto en visión puede necesitar implicar a otros profesionales de la salud mental.

Hay algunas pérdidas visuales que están relacionadas con deterioro progresivo debido a enfermedades de origen genético, p.e. retinosis pigmentaria. El problema de una posible transmisión de los defectos visuales a la descendencia crea muchas ansiedades y generalmente no se ofrece ayuda útil por parte de los profesionales.

Discusiones francas sobre las posibilidades de empleo y la asistencia en centros de rehabilitación pueden ayudar a alejar los miedos que tiene la persona deficiente visual de ser totalmente inútil. Esto, a la vez, puede prevenir la depresión profunda que muchos sufren.

La vejez
Mucha gente mayor tiene motivaciones mezcladas con respecto a la rehabilitación. Algunos de ellos prefieren ser más dependientes. Como en otras edades, se necesita trabajar con las familias y tratar de alejar los miedos de posibles daños por medio de un enfrentamiento directo.
En la población de más edad, pueden aparecer grados diversos de falta de audición que, combinados con una pérdida de visión, pueden efectivamente aislar al individuo de su familia, los amigos y los medios de comunicación públicos. Otros cambios seniles tales como pérdida de memoria, mal funcionamiento de los procesos cognitivos, junto con movilidad disminuida, complican el mantenimiento de las relaciones y comunicaciones sociales normales. La muerte de familiares o amigos o el traslado geográfico a un área remota, lejos de la gente y el entorno conocidos, pueden intensificar el aislamiento y la soledad. Cualquier ayuda sensorial aceptable, como las ayudas para la baja visión o audición, puede disminuir el aislamiento y la sensación de soledad. Cuando no es factible o aceptable una ayuda óptica, se recomiendan ayudas no-ópticas (p.e. los libros hablados) y los servicios sociales (p.e. los asistentes sociales).

La rehabilitación de las personas de edad deficientes visuales es complicada por su tendencia a mantener hábitos rígidos e inflexibles. La inflexibilidad del paciente debe contraponerse a una mayor flexibilidad del optometrista, que debe tener toda clase de soluciones.

Aunque los autores han discutido algunos de los muchos problemas que plantean las personas de edad, debe observarse también que algunos de sus pacientes favoritos y experiencias más gratificantes provienen de este grupo de edad. No hay que olvidar que la edad cronológica puede ser un indicador erróneo de sensibilidad. Hay «viejos» de sesenta años y «jóvenes» de noventa.

Comunicación

El impacto de la pérdida de visión sobre la comunicación escrita es tan obvio que a menudo es sobreestimado. Es bien reconocido, por otra parte, el hecho de que la comunicación oral también sufre con la pérdida de visión. El papel de la comunicación no verbal no es completamente apreciado por el público en general.
Audición
Aunque el vulgo ha extendido la idea de que la pérdida de visión se compensa con una mayor agudeza auditiva, los que sufren de una pérdida adquirida de visión padecen también una mayor dificultad de audición subsiguiente a su pérdida de visión. El hecho de la evidente pérdida de audición está tan extendido que no puede hablarse de coincidencia accidental con la pérdida de visión. La pérdida auditiva es el resultado de la desaparición de indicios visuales que clarifican parcialmente la comunicación verbal audible, p.e. un movimiento de cabeza o un encogimiento de hombros pueden comunicar un mensaje muy claramente, incluso si la voz es escasamente audible.

El paciente geriátrico con baja visión puede ser la prueba de fuego de las técnicas del optometrista. Las reacciones lentas del deficiente visual, combinadas con los reflejos disminuidos de los ancianos, requieren un proceso más lento, paciencia extra y un elevado grado de comprensión. Aunque todo esto precisa un tiempo adicional, las visitas no deben ser demasiado prolongadas, ya que también se fatigan rápidamente.

Sentimientos

El contenido emocional de una comunicación a menudo se expresa por simple contacto corporal (p.e. un «cálido abrazo» o un «apretón de manos amistoso») o por lenguaje corporal observado visualmente. Esta comunicación no verbal, observada visualmente, puede ser la sonrisa que dice que «tú, sinvergüenza, fresco» es un saludo amistoso, o la mirada dura que dice que las mismas palabras tienen que ser tomadas como un insulto.

Todas las personas dotadas de visión están atentas, consciente o inconscientemente, a las expresiones faciales y movimientos del cuerpo de aquéllos a quienes están hablando o escuchando. Por esta razón, muchos prefieren hacer largos viajes para cerrar negociaciones delicadas antes de llevarlas a cabo por teléfono. En aran parte, los deficientes visuales están en una situación similar al que escucha por teléfono, mientras que sus oponentes, con perfecta visión, juegan con las ventajas de estar físicamente presentes.
Sinceridad
Las personas con visión completa piensan que los otros leen sus expresiones faciales, porque ellos mismos lo hacen. Mantener una «cara de poker» es una característica deseable en nuestra sociedad. No debemos, por ejemplo, dar demasiada evidencia de regocijo cuando alguien da «un paso en falso». Los deficientes visuales congénitos expresan más libremente sus sentimientos, por no darse cuenta, quizá, de que su mensaje no hablado está siendo leído alto y claro. Tienen que ser aleccionados en este aspecto social, pues probablemente no será adquirido naturalmente.
Contacto mediante los ojos
La importancia del contacto con los ojos está reconocida de muchas maneras y por la mayoría de los escritores. El estereotipo del hombre honesto es uno que mira «directamente a los ojos». La persona avergonzada no mirará. El fullero es a menudo descrito como «de ojos huidizos».

No sólo son mensajes de amor los transmitidos por los ojos, también se atrae y se conserva la atención por el mismo método. Conseguimos la atención de una persona mirándola fijamente. Expresamos nuestro deseo de no hablar mirando hacia otro lado.

Bajo estas reglas, generalmente aceptadas, de contacto mediante los ojos, la persona con pérdida de visión puede estar muy en desventaja. ¿Dónde está la camarera p el dependiente?, es alguien que le mira directamente, puede ver la cara pero no los ojos. El que tiene la visión excéntrica tendrá especiales dificultades pues para ver a otra persona no puede mirarla directamente. El individuo con visión normal interpretará la posición de los ojos como indicativa de interés hacia algo o alguien más allá.

La falta de contacto con los ojos en la comunicación con los deficientes visuales a menudo conduce a vagos sentimientos de incomodidad por parte de los videntes.
Mejora de la comunicación

Aquellos que trabajan con deficientes visuales necesitan conocer los problemas que implica la disminución de la comunicación no verbal. El profesional de este campo debe revisar sus propios gestos, expresiones faciales, etc., con la seguridad de que los mensajes resultan inútiles para la persona con baja visión. Los mensajes verbales o táctiles pueden ser buenos sustitutos si llegan a hacerse un hábito.

Familias, amigos, patronos, profesores y los deficientes visuales mismos necesitan ser conscientes de este problema, ya que muchos nunca se dan cuenta de la cantidad de comunicación visual que están utilizando o que no está siendo recibida en su mayor parte. Esta función educativa del especialista en baja visión es a menudo más ignorada que practicada, pero puede ser un servicio muy importante para la persona con deficiencia visual, para su familia y sus relaciones.
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Capítulo IV

Óptica fisiológica del ojo anormal
General

Tradicionalmente, el tema a discutir en este capítulo se refiere a la óptica fisiológica. Para comprender la baja visión debemos explicar no sólo el ojo normal, sino también el anormal; la óptica desde un punto de vista fisiológico y patológico.

Explicando las anomalías y comprendiendo sus consecuencias podemos hacer predicciones razonables del tipo requerido de cuidados y ayudas.

La córnea

Superficies irregulares o con cicatrices

A.
Una córnea asférica o con cicatrices puede producir astigmatismo irregular u otras distorsiones de refracción.
B.
Las lentes de contacto pueden ser la mejor solución para proporcionar una superficie refractiva nueva y regular. Son muy efectivas en los queratoconos.
C.
Los orificios muy pequeños, como cabeza de alfiler y las ranuras estenopeicas son útiles a menudo para delimitar la región refractiva utilizada.

Las lentes de contacto con pupila artificial se han usado con mucho éxito para estos fines (Rosenbloom, 1969). Es difícil conseguir un ajuste adecuado y su uso es muy limitado.

D.
Cuando las opacidades resultan fuentes luminosas por dispersión, etc., resultan indicados los controles de iluminación.
El iris y la pupila
Hipopigmentación
A.
La transparencia del iris (junto con una pigmentación disminuida de la esclerótica, coroides y retina), en el albinismo produce nebulosidad frente a la luz y fotofobia. Generalmente está acompañada de nistagmus y estrabismo.
B.
Se recomiendan controles de la iluminación.
Aniridia y coloboma

A.
Se transmite exceso de luz.
B.
La córnea periférica y las áreas lenticulares periféricas, así como las extralenticulares, están implicadas en la formación de imagen, produciendo una degradación de la imagen en la retina.
C.
Se aconsejan pupilas artificiales y controles de la iluminación.
Pupilas mióticas
A.
La edad tiene una influencia directa sobre el tamaño de la pupila y cambios en el mismo. Con la edad, el tamaño de la pupila, bajo condiciones de gran iluminación, disminuye. Pero aún más, la cantidad que puede dilatarse bajo condiciones de iluminación escasa se reduce aún más drásticamente. La gráfica (Fig. IV-1) ilustra este cambio. Una persona de 60 años en comparación con una de 20 años experimenta 1 /3 del cambio en el área de la pupila al pasar de la luz del día a la de la noche y una de 80 años sólo experimenta 1/10 del cambio de la persona de 20 años de edad.
B.
En la miosis natural o producida por fármacos (como el glaucoma) se requiere mayor iluminación.
El cristalino
Cataratas
A.
Las opacidades del cristalino causan problemas similares a los de la córnea. Su interferencia en el proceso visual depende de su localización anterior-posterior y su posición relativa al área pupilar, así como su densidad.
1.
Las cataratas polares posteriores, a causa de su localización próxima al punto nodal, son especialmente perniciosas.
2.
Una catarata central puede ser un impedimento mayor si la pupila es pequeña. No sólo se requiere control de la iluminación, sino que, ocasionalmente, el reflejo próximo, al reducir el tamaño de la pupila, puede causar tal problema que sea imposible utilizar el aumento por disminución de la distancia relativa. Si otros factores son favorables, puede recomendarse un midriático.
3.
Debido a la esclerosis nuclear, con su acompañamiento de distorsión del color,&ya que la fluorescencia del cristalino desde el ultravioleta da lugar a una niebla, los ojos con cataratas generalmente prefieren la luz incandescente a la fluorescente. Se necesita también protección frente a la luz intensa del sol.
Subluxación
A.
Si existe la condición de doble refracción, puede controlarse con agujeros estenopeicos, ranuras estenopeicas o lentes de contacto.
B.
Cuando se considera una abertura artificial, la refracción debe hacerse con ella en el punto indicado.
Afaquia
A.
Están presentes todos los problemas usuales de foco fijo, imágenes aumentadas (algo inherente a los pacientes con baja visión), limitaciones del campo, aniseiconia, anisoforia, lentes fuertes, desorientación espacial y transmisión aumentada del ultravioleta.
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Fig. IV-1. Tamaño de la pupila en función de la edad (Keller, 1971). Reproducción con licencia del Journal of the American Optometric Association (Revista de la Asociación Optométrica Americana).

B.
Se recomiendan bifocales orgánicos o minerales que absorban los rayos ultravioleta. Desgraciadamente se ven pacientes de afaquia, especialmente niños, con escasa agudeza, llevando sólo gafas de lejos. Necesitarían una adición alta que no suelen llevar.
El humor vitreo
Cuerpos flotantes
A.
Los cuerpos flotantes del vitreo constituyen un impedimento variable de la visión.
B.
Los cuerpos flotantes grandes pueden ser trasladados por movimientos del ojo reduciendo así su oclusión del eje visual.
C.
Si el movimiento del ojo produce intrusión molesta de los cuerpos flotantes, el movimiento del objeto puede sustituir al movimiento del ojo.
La retina, nervio óptico y vías ópticas
la retina
La organización dual de la retina con bastones y conos y sus características y distribución diferentes adquieren importancia cuando algunas de estas estructuras no funcionan normalmente.
A.
Una función de bastones deficiente (como en la retinosis pigmentaria) da lugar a ceguera nocturna o a una menor adaptación a la oscuridad y pérdida de la visión periférica.
B.
Una función de conos deficiente (como en la degeneración macular) produce cambios en la agudeza visual que dependen del área retinal implicada, cambios en la visión del color y, en casos extremos, pérdida de la visión diurna o fotópica.
C.
Cuando la agudeza visual se representa como función del emplazamiento retinal (Fig. IV-2), la concentración de conos y su mayor suministro de neuronas en el área macular se traduce en una curva característica puntiaguda con agudezas visuales que caen rápidamente en las áreas para y peri-maculares. Sin embargo, el daño de
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Fig. IV-2. Agudeza visual como función del locus retinal (Cregg y Heath, 1964). Reproducción con licencia del editor. Copyright 1964 por D. C. Heath and Company.

la región retinal no siempre origina pérdida total de función. En muchas enfermedades degenerativas, un aumento de la iluminación puede producir resultados tan sorprendentes como la amplificación.

D.
El fenómeno de interacción del entorno ha sido descrito por Flom, Weymouth y Kahneman (1963).
Este efecto aumenta cuando se usan las áreas para-maculares para la visión. Consecuentemente, es característico de personas con escotomas centrales pasar por alto las letras centrales en los carteles oculares y tener mayores dificultades para leer letras grandes. El optotipo de números con puntos diseñado por Feinbloom (Fig. IV-3) es el adecuado para resaltar la dificultad que causa la interacción del entorno. Con una mácula intacta e interacción de entorno mínima, el paciente leerá los dígitos múltiples si puede leer los dígitos simples. Con cantidades mayores de interacción del entorno habrá una dificultad mayor para leer los dígitos dobles y aún más para los dígitos múltiples, aún cuando los dígitos simples aislados del mismo tamaño o más pequeños se reconocen fácilmente.

E.
La posibilidad de reconocer colores demuestra la presencia de conos en funcionamiento. Algunos procesos patológicos son selectivos en los elementos de la retina afectados. Los defectos de color de tres tonos no ocurren generalmente sobre una base hereditaria, sino, más bien, por enfermedades en las capas más externas (receptoras de la retina). Los defectos adquiridos de rojo-verde están asociados frecuentemente a afecciones de las capas conductoras de la retina y del nervio óptico (Kollner, 1912).

Muchos pacientes con baja visión, que pueden reconocer colores, son incapaces de realizar la prueba con la placa pseudoisocromática. El Farnsworth Dichotomous Test Panel D-15 (Panel de prueba dicotómica Farnsworth D-15) (Figura IV-4), se aplica fácil y rápidamente y puede usarse con pacientes de baja visión permitiéndoles actuar más tiempo del normal.
Optotípo de visión próxima para deficientes visuales
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Realizado por William Feinbloom, Ph. D. para DESIGNS FOR VISION, INC.
Fig. IV-3. Optotípo de números en puntos de Feinbloom. Reproducido con licencia de Designs for Vision, Inc.
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Fig. IV-4. Panel de prueba dicotómica de Farnsworth D-15. El ensayo consiste en una serie de 16 papeles coloreados que el sujete ordena emparejando las tonalidades más próximas. La ordenación seleccionada por el sujeto, cuando se presento sobre la hoja de análisis, indica el status de visión del color y el tipo de defecto, si existe anormalidad. Esto prueba indica los colores que confunde un paciente con deficiencia visual de este tipo.
Sí se puede determinar la sensibilidad espectral de un paciente es posible prescribir un filtro de color para conseguir sus máximas posibilidades visuales.
Escotomas y Defectos de campo

Hay una gran tendencia a predecir el éxito o el fracaso en el tratamiento de la baja visión sobre la base de la etiología. Sin embargo, las características del campo visual remanente, sea cual sea la etiología, son las que determinarán el potencial de éxito.

La localización, extensión y densidad de los escotomas y las restricciones de campo serán un factor principal en la determinación de la facilidad y extensión del rendimiento.

A.
Escotoma central
Este produce siempre agudeza visual disminuida. Si el tejido para-macular circundante está sano e intacto (como en los quistes maculares), el aumento o ampliación alrededor del defecto central resulta muy eficaz.
B.
Si la mácula está rodeada por otro tejido dañado (como en ciertas degeneraciones maculares), o el escotoma es más extenso (como en la atrofia óptica), puede necesitarse la visión excéntrica además de aumento.
C.
La proximidad de un escotoma a un área de visión favorecida puede disminuir su utilidad. En la figura IV-5, el escotoma a la derecha del área macular impedirá a una persona leer de izquierda a derecha ya que la palabra siguiente desaparecerá siempre. Una posible solución a este problema es dar vuelta a la página hacia abajo y leer de derecha a izquierda o girarla 90° y leer verticalmente.
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Fig. IV-5. Gráfica de una pantalla tangente de un escotoma localizado inmediatamente a la derecha del punto de fijación.

Un escotoma inmediatamente a la izquierda del área macular producirá problemas al tratar de encontrar el comienzo de una línea impresa. El uso del dedo como marcador puede ser buena solución.

D.
Defectos de campos grandes, tales como hemianopsias, causan problemas de movilidad. Estos son más graves si el defecto implica el campo inferior de ambos ojos. Para estas situaciones está indicado un aprendizaje de movilidad.
E.
Las restricciones de campo concéntricas que originan un campo central remanente pequeño (como la retinosis pigmentaria o glaucoma), causan problemas de movilidad y de localización de objetos en el entorno. Si se conserva una agudeza visual razonablemente buena puede emplearse un telescopio invertido para crear una imagen reducida de una superficie más grande sobre la retina útil.
Fijación
A.
Fijación excéntrica.
Ocasionalmente, un ojo con fijación excéntrica y, consecuentemente ambliope, será más útil después de la pérdida de visión del ojo con fijación normal. En esta situación la pleóptica puede ofrecer una buena solución para restaurar la fijación central y mejorar la agudeza.
B.
Visión excéntrica.
Más frecuentemente, en el tratamiento de la baja visión se presenta el problema de aprender a usar un área para-macular para ver cuándo la mácula ya no es funcional. Si esto ocurre en las últimas etapas de la vida, ya existe un sistema bien desarrollado de fijación basado en el área macular. Aun cuando el paciente utilice un área para macular-durante años, siempre se da cuenta de que no está mirando directamente al objeto. Este tipo de visión excéntrica significa un continuo esfuerzo para mirar por fuera de la región central y puede ser muy fatigoso. Algunas veces es mejor aumentar la imagen a desplazarla alrededor del escotoma central, si esto produce suficiente agudeza, ya que los problemas de fijación se simplifican (ver Fig. IV-6).
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Fig. IV-6. Gráfica de una pantalla tangente con un escotoma central.
A)
La letra S, al no ser más grande que el escotoma, sólo se puede ver cuando se mira excéntricamente.
B)
La letra S aumentada, extendida más allá del escotoma, puede ser vista cuando se mira centralmente.
C
Nistagmus
En las pérdidas congénitas de visión central (como en el albinismo), el nistagmus está habitualmente presente. Este es casi siempre consecuencia de la visión escasa, no su causa. El nistagmus de pérdida de visión congénita no origina que el paciente vea el mundo en movimiento.

Aunque el nistagmus no es un impedimento para el uso de las ayudas para la baja visión, se pueden obtener mejoras de la agudeza visual si se reduce la tasa o extensión de los movimientos del ojo. Para cada paciente se deben investigar los factores que afectan al nistagmus, p.e. posición de bloqueo, dirección de la mirada, iluminación, tensión nerviosa, fatiga, error refractivo no corregido, etc. La ampliación puede disminuir los movimientos producidos por el nistagmus y así aumenta la agudeza visual más de lo que podría indicar el aumento. Si el nistagmus es primario, el aumento angular incrementado puede ampliar el efecto de las oscilaciones, produciendo poca mejora visual o incluso una disminución de la agudeza visual (Rosenberg y Werner, 1969).

Los movimientos laterales producidos por el nistagmus aumentan los problemas de interacción del entorno en el meridiano horizontal.

Girando una página 45° o incluso 90°, se puede mejorar el espaciamiento en el meridiano horizontal y hacer así más fácil la diferenciación de letras o números en una línea impresa.

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo V

Aumento

Generalidades

El aumento puede definirse como «un incremento del tamaño percibido o del tamaño real de un objeto o de su imagen con relación al objeto» (Schapero et al., 1968). El propósito del aumento, prescindiendo del método para obtenerlo, es incrementar el tamaño de la imagen en la retina; éste puede especificarse en términos del ángulo subtendido en el centro de la pupila de salida del ojo. Este ángulo es proporcional al ángulo subtendido por el objeto en el centro de la pupila de entrada del ojo. De este modo, cuanto mayor es el ángulo que subtiende el objeto visto por el ojo, mayor es el ángulo subtendido por la imagen en la retina. Por lo tanto los métodos de aumento incrementan el ángulo subtendido por el objeto al verse por el ojo.

Para los fines del tratamiento de la baja visión, hay básicamente cuatro caminos para incrementar el ángulo subtendido por el objeto en el ojo. Estos son:

1.
Aumento con relación al tamaño.
2.
Aumento angular.
3.
Aumento con relación a la distancia.
4.
Aumento por proyección.
El aumento total en un caso dado puede resultar de la combinación de estos tipos. Tales combinaciones son especialmente efectivas, ya que el aumento total es el producto en vez de la suma de los tipos de aumentos utilizados.
Ej. Aumento con relación al tamaño = 3 X
Aumento con relación a la distancia = 5 X
Aumento total = 15 X

Aumento con relación al tamaño
Definición
El aumento con relación al tamaño es el aumento producido al incrementar el tamaño real del objeto verdadero. Esto se puede hacer con muchas clases de objetos, quizás el más familiar sea el aumento del tipo de letra de imprenta. Otros ejemplos son las agujas con ojos muy grandes, pantallas de T.V. grandes, fotos muy ampliadas, etc.
[image: image10.jpg]Pupilo de entrado

Pupllo de soldo
del oo




Fig. V-1. Aumento con relación al tamaño
Fórmula
Ya que lo que es importante es el ángulo subtendido por el objeto en el ojo, el aumento se expresa en términos de la tangente de los ángulos subtendidos por los objetos al ojo (ver figura V-1).
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Art = Aumento con relación al tamaño.
a, = Ángulo del objeto agrandado.
a2 = Ángulo del objeto inicial.
Obviamente, no es necesario especificar que la distancia al objeto, tan lejana como sea, es la misma para ambos objetos.
Notaciones tipográficas
A.
Puntos tipográficos.
Para profesores y bibliotecarios, el estándar habitual es de 10 puntos. Un punto es 1/72 de pulgada en altura. No obstante la medida está hecha sobre el lingote de tipos o la línea de linotipia, más bien que sobre la letra. El tamaño verdadero de la letra impresa depende del estilo tipográfico, de la caja para letras mayúsculas y para letras minúsculas, la tinta empleada y también del tamaño del punto. Para propósitos optométricos es necesario mantener en mente que las designaciones con relación al tamaño del punto están relacionadas sólo aproximadamente con el aumento real, p.e. una letra de imprenta de 12 puntos es sólo aproximadamente el doble del tamaño de una letra de imprenta de 6 puntos. Ver tabla de equivalentes tipográficos (figura V-2).

B.
Jaeger.
El sistema Jaeger está desechado totalmente para la predicción del aumento por las designaciones. Si bien los números Jaeger más altos representan un tipo de imprenta más grande que los números Jaeger interiores, no hay relación proporcional entre el número designado y el cambio en el tamaño de la letra de imprenta.
C.
Notation M.
El sistema M (tamaño de la letra en metros para la notación Snellen) da resultados exactos. Así, una letra 3M es exactamente tres veces mayor que la letra 1M, al igual que una letra para ver a 18 metros en un optotipo Snellen, de lejos es tres veces el tamaño de una letra para ver a 6 metros. El sistema tiene la ventaja adicional de que la distancia de la prueba puede ser medida en la misma unidad (metros), y se puede escribir una fracción Snellen. La fórmula básica de Snellen es:
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AV Agudeza visual.
d = Distancia de la prueba.
D = Distancia a la que la letra de la prueba subtiende un arco de 5 minutos.
Ej. Una letra 2M leída a una distancia de prueba de 10 centímetros (0,10 metros), puede escribirse 0,10/2.00 y compararse fácilmente con sus equivalentes 10/200 ó 3/60 ó 6/120.

D.
Equivalentes Snellen.

Las notaciones Snellen «equivalentes» (p.e. 6/12 equivalentes a 40 centímetros), dan resultados exactos para el aumento, ya que una letra 6/12 es dos veces el tamaño de una letra 6/6. No obstante, el sistema es confuso, ya que el numerador no indica la distancia real de la prueba, y es engorroso si la distancia de la prueba se varía respecto a una especificada. Afortunadamente, la mayoría de los opto-tipos optométricos de cerca han sido diseñados para usarlos a 40 centímetros. Esto hace que la conversión a la notación M sea un problema de simple aritmética mental. Dividiendo el denominador del tamaño de letra «equivalente» por 15 se obtiene el tamaño de letra M, p.ej. equivalente 6/15 a 40 centímetros se convierten en 1.0 M.
Legibilidad de los tipos

A.
La legibilidad del tipo no depende sólo del tamaño sino también de la configuración del tipo de letra. La figura V-3 muestra los resultados de un estudio entre la forma del tipo de letra con la legibilidad, realizada por Prince (1965).
B.
Prince esbozó las siguientes características de letra de imprenta grande para mejorar la legibilidad para los visualmente disminuidos.
1.
La impresión debe tener los bordes limpios.
2.
La impresión debe ser de tal tamaño que la «o» minúscula será aproximadamente 2,7 mm o más, en la dirección vertical. Los palos verticales de las letras no deben ser demasiado prominentes, no más de 17,5% de la altura de la letra. Estas dimensiones se asemejan al tipo de 18 puntos.
3.
El papel debe tener un alto contraste y no ser brillante. Debe ser además ligero de peso.
4.
El espacio entre líneas no debe ser menor de 36 picas.
5.
Los puntos y comas, si es posible, deben ser más grandes que los usados tradicionalmente. El punto debe ser aproximadamente el 30% de la «o» minúscula, la coma debe ser aproximadamente el 55% de altura de la «o» minúscula.
6.
La separación de palabras con guiones debe reducirse al mínimo o preferiblemente eliminarla por completo.
TABLA DE EQUIVALENCIAS TIPOGRÁFICAS
	Altura de la letra en mm (1)
	Prueba Jaeger Tipos (2)
	Puntos tipográficos Minúsculas

(3)
	Puntos Dígitos (4)
	M

(5)
	20/20 Equiv 40 cm
	Puntos tipográficos Mayúsculas(6)
	Usos

(7)

	0,6
	1
	3
	
	0,4
	20/20
	
	

	0,8
	2
	4
	
	0,55
	20/23
	
	Catálogos pedidos por correo

	0,95
	3
	5
	
	0,65
	20/33
	
	Anuncios clasificados

	1,1
	4
	
	4
	0,75
	20/38
	
	

	1,2
	5
	6
	
	0,85
	20/42
	4
	Anuncios clasificados Notas a pie de página

	1,45
	6
	8
	5
	1,00
	20/50
	
	Directorio telefónico

	1,6
	7
	9
	
	1,10
	20/55
	6
	Revistas, libros de texto

	1,75
	8
	10
	
	1,20
	20/60
	
	Periódicos, revistas, libros de texto

	1,9
	10
	12
	7
	1,30
	20/65
	8
	Máquina de escribir, libros para niños (grados 4-7)

	2,3
	11
	14
	10
	1,60
	20/80
	9
	Libros para niños (grados 1-3)

	3,1
	12
	18
	14
	2,15
	20/108
	12
	Libros para niños (preescolar), tipografía grande

	4,0
	14
	
	18
	2,75
	20/138
	14
	

	4,4
	
	24
	
	3,00
	20/150
	18
	Libros con tipografía grande

	5,1
	16
	30
	24
	3,50
	20/175
	
	Anuncios en titulares

	8,4
	18
	
	
	5,75
	20/287
	36
	

	10,8
	19
	
	
	7,40
	20/370
	
	

	17,0
	20
	
	
	11,65
	20/583
	
	


1.
Altura de letras para tamaño M y equivalentes 20/20 pueden hacerse interpolaciones
2.
Los tipos Jaeger varían Estas medidas están basadas en la tarjeta B & L 713568-101 y en la del Dr Zlegler, las cuales están razonablemente en concordancia entre sí Las letras medidas son las minúsculas «e» y «o»
3.
Medida (promedio) sobre muestras de las minúsculas «e» y «o» tomadas principalmente de «A Manual of Style» (Un Manual de Estilo) de la Prensa de la Universidad de Chicago
4.
Los tamaños de los dígitos vanan Hay dígitos para mayúsculas y minúsculas Estas medidas se hacen sobre el optotipo de lectura de cerca para deficientes visuales, creado por William Feínbloom
5.
Las dimensiones M son la distancia calculada en metros a la que una altura de letra (primera columna) subtiende el ángulo de 5'
6.
Medidas promedio sobre muestras de mayúsculas La letra medida es normalmente la «T»
7.
Los ejemplos de usos están basados en el tamaño en puntos de las minúsculas
Fig V-2 Tabla de equivalencias tipográficas Los autores han hecho las medidas empleando una lupa con retículo que generalmente se usa en la medida de lentes de contacto Las tablas de los equivalentes tipográficos varían con las mueskas particulares utilizadas y deben ser consideradas sólo como aproximaciones para otras muestras de tipos Para conseguir exactitud y correspondencia, se recomienda que la altura de la letra de una muestra se mida y se convierta a la notación tipográfica deseada utilizando esta tabla
Valoración de los macrotipos
A.
Desventajas.
1.
Disponibilidad.
Pocos libros están disponibles con impresión en macrotipos y resulta prohibitivo intentar imprimir una selección extensa. Aun siendo factible, sería una pérdida de tiempo y dinero, porque casi todo el mundo que puede leer letras de imprenta grandes puede leer letras ordinarias usando otros métodos de aumento.
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Fig. V-3. Curvas de legibilidad de cuatro tipos diferentes del estudio de Prince (1965). Nótese que la letra del tipo de escritura egipcia puede ser más pequeña que las otras tres letras y ser más legible. Reproducido por Book Production Industry, Diciembre 1965, con permiso del editor.
2.
Dimensiones del libro.
El aumento de la impresión da lugar, obviamente, a libros y a artículos más grandes y gruesos. En muchos casos, es casi imposible transportar a mano las ediciones con el nuevo formato e impresión grande. Además, muchos trabajos de un solo volumen se convierten en múltiples volúmenes cuando la impresión se agranda, creando de este modo dificultades cuando hay que referirse a otras secciones del trabajo.

3.
Debido a la sencillez del uso de los macrotipos, algunos pacientes con visión parcial pueden resistirse a aprender a usar otro tipo de dispositivos de aumento, después de acostumbrarse a los macrotipos. El entrenamiento precoz, con ayudas ópticas, aumentará la independencia del paciente y el aprovechamiento de los materiales disponibles.

B.
Ventajas.
1.
Los libros con macrotipos proporcionan un campo de visión sin restricción y permiten distancias de trabajo más normales que la mayoría de las ayudas ópticas.
2.
La letra de imprenta agrandada, o macrotipo, presenta ventajas al comenzar a enseñar a leer a los deficientes visuales, ya que lo mejor es tener los mínimos inconvenientes que sea posible. Además, la impresión grande también es utilizada en las primeras etapas del entrenamiento con las ayudas para baja visión.
Aumento angular

El aumento angular es la relación entre el ángulo subtendido por la imagen formada por un instrumento óptico y el ángulo que subtiende el objeto real. Así, el aumento angular es la relación del tamaño aparente del objeto, según se ve a través del instrumento, comparado con el verdadero tamaño del objeto. El ejemplo clásico es el aumento producido por un telescopio.

Todos los tipos de aumento pueden ser especificados en términos de aumento angular. No obstante hay menor confusión cuando el término «aumento angular» se reserva para casos en los que el aumento no resulta de cambios en el tamaño del objeto o la distancia al objeto.
Aumento relacionado con la distancia
Definición
El aumento relacionado con la distancia es el aumento que resulta de reducir la distancia entre el objeto y el ojo. En la figura V-4 puede verse que el ángulo subtendido se incrementa por este procedimiento.
Fórmula
Ad =
[image: image14.wmf]´
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Ad = Aumento relacionado con la distancia.
X = Distancia de referencia.
X´ = Nueva distancia.
El aumento resultante al cambiar la distancia es inversamente proporcional a las dos distancias, es decir, si la distancia del objeto se disminuye a un tercio, el ángulo que subtiende se triplica, dando un aumento 3X.
Microscopios

A.
Aunque se puede conseguir algún aumento «angular» con los microscopios, el aumento relacionado con la distancia es, con mucho, el factor más importante. Simplemente, el propósito de las lentes de aumento para cerca es permitir al paciente, que no puede acomodarse a una distancia tan corta, enfocar nítidamente el objeto.
B.
Cuando el objeto y las lentes se alejan del ojo, decrece el aumento relacionado con la distancia. Sin embargo, el aumento angular crece hasta llegar a ser, eventualmente, el factor más importante. El aumento total, que es el producto del aumento relacionado con la distancia y el angular, es constante (ver figura V-5).
C.
Cuando el aumento relacionado con la distancia se realiza sin el uso de una ayuda visual, como en el caso de personas muy jóvenes o muy miopes con la adecuada capacidad de acomodación (ver figura V-6), no hay límite artificial en el campo visual. Así, muchos de estos pacientes no aceptarán una ayuda de baja visión a menos que signifique una mejora muy notable. Además, la mayoría de los pacientes con deficiencia visual prefieren acercarse a la mitad de la distancia (A = 2X) del televisor, antes que utilizar un telescopio 2X que restringe su campo visual.
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Fig. V-4. Aumento relacionado con la distancia.
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Fig. V-5. Aumento angular (Aa), aumento relacionado con la distancia (Ad) y aumento total (AaAd) representado para una lente de +20.00 D con el objeto en el plano focal primario de la lente. La distancia de referencia para el aumento relacionado con la distancia relativa es de 25 cm. Nótese que el aumento total es el mismo que el aumento efectivo referido a 25 cm (Ad2s = F/4).
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Fig. V-6.
A.
Comparación del aumento relacionado con la distancia, para distancias de referencia de 40 cm y 25 cm.
B.
El dibujo muestra el incremento del tamaño de la imagen en la retina resultante de la disminución de la distancia al objeto. Nótese que el tamaño del objeto lineal permanece constante, mientras que ei tamaño angular aumenta.
D.
La figura V-6 muestra el aumento relacionado con la distancia, para diferentes distancias de fijación, comparadas con la distancia de referencia de 25 cm estándar («distancia mínima de visión nítida»).
Aumento por proyección
Definición
El aumento por proyección puede ser definido como el aumento que resulta cuando agrandamos la imagen de un objeto opaco o transparente sobre una pantalla.

Proyección óptica
Hasta hace poco, el aumento por proyección siempre implicaba algún tipo de instrumento de proyección óptica. Este incluía un generador de luz, un sistema óptico y una pantalla. Se han diseñado proyectores de cuerpos opacos, con pantallas traslúcidas, para los deficientes visuales (ver figura V-7).
Proyección electrónica
Recientemente, varios grupos, Potts y col. (1959), Genesky y col. (1968), Weed y col. (1968), Lavieri y Wilson (1972) y otros, han ideado sistemas de aumento con televisión en circuito cerrado (lupatelevisión) (ver figura V-8).
Los inventos basados en los trabajos de Genesky y col. y Rand se han comercializado. El aumento básico obtenido con estos sistemas se produce electrónicamente más que ópticamente. Se puede variar el aumento electrónico cambiando el tamaño del monitor, o variando la amplificación óptica por cambios en el sistema de lentes de la cámara de televisión.
A.
Las mayores ventajas de la proyección electrónica sobre la proyección óptica son:
1.
Disponer de mayor «espacio de trabajo» por la separación entre lo que se está viendo y dónde se está mirando, proporcionando de este modo al ojo usual una mayor separación y espacio para manipulación de lápices, agujas y herramientas.
2.
Posibilidad de incrementar o disminuir la luminosidad de la imagen (los sistemas puramente ópticos son todos «disminuidores de iluminación»).
3.
Capacidad de aumentar el contraste.
4.
Control de la iluminación del fondo («brillo»), cambiando el negro sobre blanco o blanco sobre negro.
B.
Las principales ventajas de la lupatelevisión sobre las ayudas ópticas (gafas o ayudas manuales), las han descrito Mehr y col. (1973) y son:
1.
Posibilidad de inversión de la polaridad.
2.
Mejora del contraste.
3.
Aumento de la profundidad del foco debido a una mayor distancia de trabajo.
4.
Binocularidad con cantidades grandes de aumento, debido a mayor distancia de trabajo.
5.
Reducción de aberraciones y distorsión.
6.
Reducción de la tensión postural.
7.
Reducción de la necesidad de movimientos sacádicos, lo que es beneficioso para aquellos con campos muy estrechos o que utilizan visión excéntrica.
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Fig. V-7. El optiscopio, un amplificador por proyección óptica. Foto cedida por Opaque Systems Ud.

8.
Incremento significativo de la duración del tiempo de lectura.
9.
Posibilidad de leer tipos de imprenta más pequeños por mejora del contraste y posibilidad de un aumento mayor.
10.
Cierto incremento en la velocidad de lectura.
11.
Mejora en la posibilidad de escribir y ejecutar otras áreas normales-visuales debido al aumento de espacio de trabajo.
C.
Si se pueden vencer algunas limitaciones de coste, se pueden introducir muchas mejoras en los sistemas electrónicos:
1.
mejora del contraste por control de la «escala del gris»
2.
enfoque automático
3.
óptica de foco regulable (zoom)
4.
cámaras múltiples
5.
monitores múltiples
6.
pantallas fraccionadas
7.
registro y grabación
8.
miniaturización, etc.
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Fig. V-8. Un modelo antiguo de lupatelevisión. Foto cedida por Apollo Lasers, Inc.
Aumento total

Como ocurre con el aumento relacionado con el tamaño, la cantidad de aumento producido por una lupa televisión por sí misma es independiente de la distancia de visión. Sin embargo, el aumento total proporcionado al paciente es el producto de ese aumento por proyección y el aumento producido por la reducción de la distancia de visión (aumento relacionado con la distancia). De este modo, son posibles aumentos altos, sin las limitaciones de campo y las distorsiones impuestas por las ayudas ópticas de potencias altas.
Desventajas
La desventaja más importante de todas las lupas televisión es la incomodidad del equipo. Además, los ampliadores por proyección óptica son limitados en la forma y en la localización del material que puede ser ampliado. Otro factor restrictivo es su precio relativamente alto.

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo VI

Optica

Microscopios y lupas

General

Todos los sistemas incluidos en esta categoría son básicamente sistemas convergentes que permiten ver objetos a distancias cortas del sistema de lentes (no más de la longitud focal). La complejidad de los sistemas se une a los esfuerzos para reducir aberraciones, con el fin de aumentar el campo de visión nítido utilizable.

A.
Aunque estos sistemas proporcionan un «aumento angular», es menos significativo que el aumento debido al factor proximidad, si la lente está cerca del ojo (ver figura VI-1), y normalmente no se tiene en cuenta en los microscopios (ver capítulo 5, Aumento, Aumento con relación a la distancia). Una estimación más exacta del aumento total resulta del producto del aumento angular y el aumento con relación a la distancia.
B.
Las lentes de potencias altas tienen varias aberraciones ópticas que dan lugar a restricciones serias del tamaño del campo utilizable, así como a un deterioro en la calidad de la imagen. Los sistemas de alta potencia requieren superficies asféricas, y/o combinaciones de varias lentes y/o diámetros de lentes reducidos con el fin de minimizar esos efectos. La mayor parte de los especialistas de baja visión están empezando a considerar el uso de sistemas más sofisticados para lentes de +12.00 D y superiores.
Supuestos
A.
Al utilizar estos sistemas el objeto se sitúa a una distancia pequeña dentro del punto focal primario. Esto produce una imagen derecha aumentada, con la distancia a la imagen siempre más grande que la distancia al objeto.
B.
Manipulando la distancia del objeto a la lente y/o de la lente al ojo, la imagen se colocará dependiendo de la facilidad de acomodación del paciente.
C.
El aumento resultante está en función de la distancia entre el ojo y la imagen (ver figura VI-2).
D.
Para comparar el aumento de sistemas diferentes se debe establecer una distancia arbitraria de visión estándar. Normalmente es 25 cm (la tradicional «distancia mínima de visión nítida»). Sloan y Habel (1957) y Brazelton (1969) han recomendado usar 40 cm.
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Fig. VI-1. Aumento relativo a la distancia (Ad) y aumento angular (Aa) en función de la potencia del microscopio adaptado a las gafas. Cálculos supuestos: lentes «delgadas»; aumento en la pupila de entrada del ojo, 1,7 cm detrás del plano de las gafas; objeto situado en el plano focal primario de la lente; y distancias de referencia de 25 y 40 cm medidos desde el plano de las gafas.
Southall (1933a) define el aumento del sistema óptico convergente, utilizándolo en conjunción con el ojo, como la fracción entre el tamaño aparente de la imagen, vista a través del instrumento, y el tamaño aparente del objeto como aparecería a la distancia de «visión nítida» (25 cm).
Fórmulas de aumento
El aumento especificado en cualquier sistema depende de la fórmula de aumento utilizada. Las fórmulas varían según el punto de referencia, donde los objetos y las imágenes se comparan y de cómo se usa el sistema en particular (acomodación).
A. Aumento angular
1.  Este es el aumento producido por el propio sistema de lentes, sin considerar el aumento relativo a la distancia.
2.  El aumento angular compara el tamaño angular de la imagen (formada por la lupa) con el tamaño angular del objeto.
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Aa = Aumento angular.
θ´ = Tamaño angular de la imagen.
θ = Tamaño angular del objeto.
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Fig. VI-2. Aumento con una lente convexa. 8 es el ángulo subtendido por el objeto en la pupila de entrada del ojo.
3.
Si el objeto está en el plano focal primario de la lente:
Aa. = 1 + hF
Aa = Aumento angular.
h = Distancia de la lente a la pupila de entrada del ojo (metros).

F = Potencia de la lente.
La figura VI-3 muestra la relación de los distintos elementos de esta fórmula.
4.
Si h = 0 en la fórmula de arriba, como es el caso si las lentes están en la pupila de entrada del ojo, Aa llega a ser la unidad. Cuando la lente se aleja del ojo, el aumento angular se incrementa.
5.
Es importante aquí comprender que esta situación no produce un aumento del tamaño de la imagen en la retina. Cuando el objeto está en el plano focal primario de la lente, el tamaño de la imagen en la retina permanece constante independientemente de la distancia de la lente al ojo. Sin embargo, el tamaño (angular) aparente del objeto disminuye cuando el sistema se aleja del ojo, y así la comparación de tamaños da lugar a un incremento del aumento angular.
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Fig. VI-3. Aumento angular (Aa) con el objeto en el plano focal primario de una lente convexa.

6.
Cuando una lente (y objeto) está próxima al ojo, el aumento angular es mínimo y el aumento relativo a la distancia es el factor más importante. Cuando las lentes (y objeto) se alejan del ojo, el aumento angular se incrementa, mientras que el aumento relativo a la distancia decrece. El aumento total permanece constante. Por tanto, un présbita emétrope necesitará la misma potencia en lentes de gafas para ver determinados tipos de imprenta, que al usar lupas manuales (ver figura V-5).

B.
Aumento relacionado con la distancia con lentes de gafas.

1.
Probablemente, las fórmulas de aumento más usadas están vinculadas con el aumento relacionado con la distancia.
2.
La siguiente fórmula especifica el aumento de un instrumento óptico con el ojo como punto de referencia (el punto de referencia más estable del ojo es su pupila de entrada):

A = d[F-V(1-hF)]

d = Distancia de referencia en metros (siempre con signo positivo).

F = Potencia del sistema óptico.
V = Vergencia de los rayos de la imagen que entran en el ojo.

h = Distancia de la lente al ojo en metros (signo positivo).
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F¡g. VI-4. Aumento efectivo referido a 25 cm (Ae25). Nótese, a pesar de la ilusión óptica del dibujo, que los tamaños lineales de Y en el punto focal primario e Y en 25 cm, son iguales.

Esta fórmula asume: primero que el ojo está quieto y sólo una pequeña porción del campo forma una imagen nítida en la retina, permitiendo así el uso de la fórmula de los rayos paraxiales (si el ojo se mueve, el ángulo visual debe relacionarse con el centro de rotación y el tamaño aparente dé la lente dependerá de la rotación angular), segundo que se supone que el ojo está relajado en lo que se refiere a acomodación.

3. Si el objeto está en el punto focal primario de la lente, la imagen resultará infinitamente distante y V será cero.
Así:
Ae = df
Además, si la distancia de referencia se toma como 1 /4 de metro (25 cm, el estándar tradicional) entonces:
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Si la distancia de referencia se toma como 40 cm, entonces:
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La fórmula «F/4» compara el tamaño aparente de la imagen del objeto, formada por el sistema óptico en el infinito, con el tamaño aparente del objeto si estuviera a 25 cm. Así, se hace una comparación entre una imagen que no requiere acomodación y un objeto que requiere 4.00 D de acomodación (ver figura VI-4). Esta fórmula supone que el error refractivo ha sido corregido por otra lente diferente a la que se considera y que no se hace uso de la acomodación cuando se ve el objeto a través de la lente.
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Fig. VI-5. Aumento convencional referido a 25 cm (
[image: image29.wmf]25
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Si no se ha corregido toda la ametropía entonces la fórmula resulta:
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donde R es positivo para hipermetropía y negativo para miopía. 4. Algunos consideran que es más realista comparar una distancia a la imagen, que requiera la misma acomodación, que la distancia al objeto estándar, (ver figura VI-5).En este caso, A resulta 1 / d.
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La distancia h es normalmente pequeña en comparación con d y normalmente se desprecia, resultando:
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Si d se toma de nuevo como 25 cm, la fórmula resulta:


[image: image33.wmf]4

1

25

F

A

e

+

=

 

                                          AUMENTO CONVENCIONAL
Esta fórmula compara el tamaño aparente de la imagen formada por un sistema óptico a 25 cm del ojo, con el tamaño aparente del objeto, si éste estuviera a 25 cm del ojo. Esta fórmula, además, supone que el error refractivo ha sido corregido por otra lente diferente a la que se considera, y que se utilizan 4.00 D de acomodación con o sin la lente.
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Fig. VI-6. Aumento angular (A°) en que el objeto está dentro de la distancia focal de una lente convexa.
5.
A pesar de las apariencias, estas dos fórmulas no están en oposición, sino que más bien representan el mismo principio bajo condiciones diferentes. La fórmula del «Aumento Efectivo», Ae25 = F/4, compara el tamaño aparente de una imagen a distancia infinita (más de 7 metros), con el tamaño del objeto aparente a 25 cm, mientras la fórmula del «Aumento Convencional», Ac25 = 1 + F/4, compara el tamaño aparente de la imagen formada a 25 cm, con el tamaño aparente del objeto a 25 cm. Así, en la segunda fórmula la unidad extra de aumento se produce por las 4.00 D de acomodación requeridas para ver la imagen claramente a la distancia de 25 cm.

Aumento donde el objeto está dentro de la distancia focal. Las fórmulas discutidas previamente para el aumento angular y efectivo se basan en la suposición de que el objeto esté en el plano focal primario de la lente. Esta suposición no se encuentra siempre en la práctica, especialmente en el caso de las lupas manuales y algunas lupas con soporte. Desgraciadamente, muchos fabricantes especifican el aumento de las lupas manuales y con soporte, basándose en las fórmulas del aumento convencional o efectivo. Es menos confuso y más seguro especificarlo en términos de potencia en dioptrías, diámetro y distancia al objeto si es fija. Cuando el objeto está situado entre el plano focal primario y la lente, resulta una imagen derecha, virtual y ampliada, consiguiéndose así el aumento. Las fórmulas para cuantificar el aumento en estos casos resultan algo complicadas. 1. Aumento angular.
Si las distancias medidas en la dirección de los rayos de luz son positivas y las distancias medidas en dirección contraria a la de los rayos de la luz son negativas (ver fig. VI-6), entonces:


[image: image35.wmf])

1

(

u

a

F

h

U

h

U

A

+

-

-

=

 


[image: image36.jpg]Pupila de entrodo

del ojo

Pupila de salido
del ojo





Fig. VI-7. Aumento angular (Aa) donde el objeto está dentro de la distancia focal de una lente convexa, comparado con una distancia del objeto estándar (d).

Donde:

Aa = Aumento angular.

u = Distancia del objeto a la lente (metros),

h = Distancia desde la lente al ojo (metros).

F = Potencia de la lente (dioptrías).

(En el caso de lentes gruesas, las distancias se miden desde los planos principales de la lente).

2.
Aumento angular comparado con una distancia al objeto estándar. 

a. Si uno desea comparar el tamaño angular de la imagen a cualquier distancia, con el tamaño angular del objeto visto sin la lente, si estuviera a una distancia estándar (d) (ver figura VI-7).
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b.
Comúnmente, d se especifica como «distancia mínima de visión nítida», 0,25 metros.

Entonces:
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c. Si el objeto está en el plano focal primario de la lente u = f y Aa25 = F/4 que, como se ha indicado previamente, se llama aumento efectivo.
D.
Resumen de las Fórmulas de Aumento.

	Tipo de aumento
	Definición
	Fórmula
	Asume

	1. Angular.
	Compara el tamaño aparente de la imagen formada por la lente, con el tamaño aparente del objeto visto sin la lente.
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	La distancia al objeto es menor que la distancia focal primaria de la lente. El objeto está en el plano focal primario de la lente (u = f).

	2. Comparado con una distancia al objeto estándar.
	Compara el tamaño aparente de la imagen formada por la lente con el tamaño aparente del objeto si estuviera situado a una distancia arbitraria.
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	Distancia del objeto menor que la distancia focal primaria de la lente.
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	El objeto está en el plano focal primario de la lente.

	
	Tradicionalmente esta distancia al objeto se ha especificado a 25 cm.
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(Aumento convencional)
	Se necesita una acomodación de 4.00 D para ver la imagen claramente si el ojo es emétrope.


E.
Consideraciones paradójicas especiales.

1.
Efectividad de la lente.
a.
La mayor parte de los optometristas creen que cuando un sistema convexo se aleja del ojo, el efecto es el mismo que si sustituyéramos una lente más potente en el plano de la lente original. A pesar de que esto es cierto para correcciones ametrópicas, no lo es para las adiciones de cerca.

b.
Asher (1970) ha apuntado que para las lentes convexas este principio es cierto, en las adiciones para cerca, sólo cuando el objeto está más alejado de dos distancias focales desde la lente. (Para mediciones con lentes gruesas debe medirse desde los planos principales). Además, ha demostrado que para objetos colocados más cerca de dos longitudes focales, cuando la lente se aleja del ojo y se acerca al objeto, el efecto es de disminución de la potencia de la lente.
c.
Cuando se usan lentes convexas con altas adiciones para baja visión, donde el objeto está en la distancia focal primaria, alejando la lente del ojo y aproximándola al objeto, no se incrementa la efectividad del aumento, más bien se reduce. Solamente cuando la corrección ametrópica es mayor que la adición, alejando la lente del ojo se produce un efecto de aumento de la potencia efectiva.
2.
Aumento percibido.
Cuando se ve un objeto a través de un sistema de lentes convexas, si el objeto y la lente se alejan del ojo, el aumento parece que se incrementa y el objeto parece que aumenta. Esta percepción ocurre incluso si el objeto está en el plano focal primario de un sistema convexo, donde los rayos imagen emanan paralelamente, produciendo así un tamaño de la imagen constante en la retina para cualquier distancia entre la lente y el ojo.

Esta paradoja resulta del ángulo subtendido por el diámetro de la lente al ojo, volviéndose más pequeña al retroceder la lente, mientras el ángulo subtendido por el objeto transformado en imagen por la lente, permanece inalterable. Esto hace que la imagen ocupe más y más del área de la lente. El cerebro, asignando un tamaño constante al diámetro de la lente una función de constancia de tamaño, resuelve la paradoja concluyendo que la imagen ha aumentado.

Campo visual

A.
El tamaño del campo visual de un microscopio simple o compuesto depende de:
1.
El diámetro de las lentes.
Este parámetro está sujeto a varias interpretaciones dependiendo de si se elige el diámetro de la lente entera o aquel diámetro que es útil, frecuentemente llamado el campo nítido.
2.
Potencia de las lentes.
3.
Situación del punto de referencia en el ojo.
4.
El diámetro de la pupila del ojo (Westheimer, 1957, considera este efecto mínimo).
B.
Uno puede considerar el campo de visión relativo a un ojo quieto o a uno en movimiento. El campo de visión de un microscopio relativo a un ojo quieto puede designarse como el campo estático de visión, mientras que el relativo a un ojo en movimiento puede llamarse campo de visión dinámico. El campo de visión dinámico es el campo de fijación a través de la lente.
C.
Westheimer (1957) estableció las siguientes fórmulas para la extensión del campo visual en el espacio objeto.
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Fig. VI-8. Campo visual para la visión periférica de un ojo estático con un microscopio simple (Westheimer, 1957).
Extensión lineal 
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Y = 1 /2 de la extensión lineal del plano objeto visto a través de la lente 

a = 1 /2 de la extensión angular del campo visual en el espacio objeto (positivo, metros)
c = 1 /2 del diámetro del área de la lente que se considera (positivo, metros) 

h = la distancia entre la lente y el punto de referencia del ojo, en metros (positivo) 

u = la distancia entre la lente y el objeto, en metros (negativo) 

F = potencia de la lente en dioptrías 

1.
Para el ojo estático (ver figura VI-8) se supone que:
a)
El ojo está quieto en la posición primaria de mirada coincidente con el eje óptico de la lente.
b)
El microscopio es una lente de gafas delgada. Las lentes de gafas en potencias usadas como ayuda para baja visión no son por lo general «delgadas» y por este supuesto se podrá introducir un error. Para lentes gruesas deben hacerse mediciones relativas a las pupilas de entrada y salida del sistema de lentes.
c)
La pupila del ojo es insignificantemente pequeña (ver sección 5 debajo).
d)
El punto de referencia del ojo es el centro de la pupila de entrada al ojo.
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Fig. VI-9. Campo visual para la visión foveal de un ojo en movimiento con un microscopio sencillo (Westheimer, 1957).
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Fig. VI-10. Comparación entre el campo lineal para la visión periférica de un ojo estático y de visión foveal de un ojo en movimiento. Yh representa 1/2 del campo visual del ojo estático (campo estático) mientras que Yt representa 1/2 del campo visual del ojo en movimiento, campo dinámico, Westheimer (1957).
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O « Centro de la pupila de entrada
Fig. VI-11. Efecto del tamaño de la pupila sobre campo visual lineal. Las trayectorias desde el punto objeto Q1 cuando refractadas por la lente ocupan la totalidad de la pupila de entrada. Las trayectorias desde Q llegan al centro de la pupila de entrada y ocupan la mitad más baja de la pupila de entrada. La trayectoria desde Q2 llega al borde de abajo de la pupila de entrada. El intervalo de los puntos objeto desde Q1 a Q2, se formará una imagen en la retina del ojo con iluminación continuamente decreciente. Q será el centro del intervalo (Westheimer, 1957).

2.
Para el ojo en movimiento (ver figura VI-9) se supone que:
a) El microscopio es una lente de gafas delgada.
b) La pupila del ojo es insignificantemente pequeña (ver sección 5 debajo).
c) El punto de referencia del ojo es el centro de rotación del ojo que está fijo y descansa en la línea foveal de visión, así como el eje óptico del sistema de lentes.

3.
De los supuestos enunciados arriba y de las figuras que lo acompañan se deduce que la diferencia real entre los campos visuales estáticos y dinámicos es el punto de referencia especificado en el ojo.
Debido a que el centro de rotación del ojo está situado a una distancia más lejana de la lente que el centro de la pupila de entrada al ojo, está claro que la extensión del campo visual será más grande para un ojo estático que para un ojo móvil, si todos los otros parámetros son los mismos (ver figura VI-10).

4. Como señala Westheimer, si el diámetro del sistema de lentes o microscopio es al que los rayos desde el objeto llegan a la pupila de entrada, sin pasar a través de la lente, formarán imágenes retinianas de esas porciones del objeto. Estas imágenes, sin embargo, no se continúan con aquellas formadas por los rayos que pasan a través de la lente. Como puede verse en las figuras VI-8 y VI-9 para un sistema de lentes convexas habrá una porción del campo objeto que no se transformará en imagen, ni a través de la lente ni fuera de ella. Esto produce una zona ciega» en el campo objeto.

5.
Westheimer, además, discute el efecto de los tamaños finitos de la pupila sobre la extensión del campo visual. El ha demostrado que el tamaño de la pupila determina la porción de puntos objeto cuyas imágenes retinianas muestran un decrecimiento gradual del nivel de iluminación (ver figura VI-11). Finalmente concluye que incluso una pupila de entrada del ojo relativamente grande, no producirá un agrandamiento importante en el campo visual, con relación a otras magnitudes más significativas. En cualquier caso deberemos centrarnos sobre el punto objeto relacionado con el centro de la pupila de entrada al ojo, ya que es éste, todavía, el punto de medición más útil.
6.
Debido a que las ayudas para la lectura para los pacientes con baja visión se usan con el objeto a distancias cortas, y porque el verdadero interés de los opto-metristas es cuánto material de lectura se puede ver a través de la lente en cualquier momento; Westheimer sugiere el uso de la fórmula de extensión lineal mejor que la fórmula de extensión angular.
7.
Si el objeto está en el plano focal primario de la lente (como con muchos microscopios en el plano de la gafa), la fórmula de Westheimer se reduce a:
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Y = 1 /2 de la extensión lineal del plano objetivo visto a través de la lente.
c = 1 /2 del diámetro del área de la lente a considerar (positivo, metros).
F = Potencia de la lente en dioptrías.
D.
Como ya se ha establecido, el campo visual utilizable de un microscopio depende, no del diámetro exterior del sistema, sino del diámetro del área a través de la cual se puede ver una imagen clara. Esta área no es calculada fácilmente por el optometrista. Por tanto, los autores recomiendan, como mejor procedimiento a seguir por el especialista, enfocar un objeto a través de la lente como se va a utilizar y medir la extensión real del campo con aberraciones mínimas.
Forma de la lente
A.
General.
Debido a las potencias altas que se usan en las ayudas para la baja visión, las aberraciones de las lentes resultan un factor de limitación muy importante a! determinar el campo visual claro a través de una lente dada. La pregunta que frecuentemente surge es si los pacientes con visión reducida aprecian las lentes que disminuyen las aberraciones. En aumentos grandes las diferencias son notables. En aumentos menores, los pacientes pueden o no apreciar la mejora óptica. Las seis aberraciones de las lentes que se deben considerar son:

1.
Aberración esférica.
2.
Coma.
3.
Distorsión.
4.
Aberración cromática.
5.
Astigmatismo radial marginal.
6.
Curvatura del campo.
Hay diferentes maneras de hacer mínimas estas aberraciones que pueden tener un efecto sobre la utilidad de una lente específica en una situación concreta. Junto al aumento, se debe tener en cuenta la manera de usar las lentes (por ejemplo, la misma lente usada en el plano de las gafas, o sostenida a 30 cm de distancia, puede requerir la inversión de las curvas utilizadas) (ver figura Vl-12).

B.
Control de las aberraciones.
1.
Una aberración de esfericidad se produce cuando los rayos marginales que pasan a través del sistema de lentes se trasladan a un foco sobre el eje, en un punto más cercano a la lente que donde están concentrados los rayos paraxiales.
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Fig. VI-I2. Retículo fotografiado a través de una lente convexa asférica 6 X.

A.
Lente en el «plano de gafas», la superficie más convexa hacia el objeto.

B.
Lente en el «plano de gafas», la superficie menos convexa hacia el objeto

C.
 Lente a 30 cm delante del «plano de gafas», la superficie más convexa hacia el objeto.
D.
Lente a 30 cm delante del «plano de gafas», la superficie menos convexa hacia el objeto. Cuando la lente se usa como unas gafas (A, B) la distorsión es menor cuando la superficie de lente más convexa esto hacia el objeto [Aa) Cuando la lente se usa como una lupa manual (C, D) la distorsión es menor cuando la superficie de la lente menos convexa está hacia el objeto (D). La distorsión en la que el cuadrado aparece con los lados curvados hacia dentro es aún más aparente cuando los retículos son vistos por un ojo humano que por la cámara  Sobre la retina humana, la imagen de una retícula sería de igual tamaño cuando la lente está en el plano de gafas o a 30 cm de distancia, siempre que el retículo permanece en el plano focal primario de la lente.

La aberración de esfericidad puede disminuirse con la apropiada selección de curvas de la lente, reducción del diámetro de la lente (tamaño o abertura) o usando superficies asféricas.

La aberración de esfericidad es relativamente poco efectiva en los microscopios, ya que la pupila del ojo actúa como una abertura del diafragma para limitar el tamaño del área de la lente a través de la cual pasan rayos útiles en cualquier momento (Bechtold, 1953).
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Fig. VI-13. Efecto de la distorsión en cojín sobre la imagen de material impreso.
2.
El coma se debe a efectos desiguales de refracción sobre los rayos oblicuos de la periferia, en comparación con los rayos de luz oblicuos de las zonas centrales de un sistema de lentes. El coma es una aberración esférica para la luz oblicua (Sheard, 1950).

El coma se puede reducir al mínimo con determinadas condiciones, por medio de la apropiada selección de las curvas de la lente o limitando la apertura de la lente. Igual que la aberración esférica, el coma no produce gran borrosidad, es relativamente poco importante porque la pupila del ojo actúa como un diafragma de la abertura. Sin embargo, la presencia de grandes sumas de coma tienen un efecto sobre las otras aberraciones (por ejemplo astigmatismo) donde las distancias del microscopio al ojo no pueden fijarse y mantenerse con precisión (Bechtold, 1953).
3.
La distorsión se debe a diferencias en el aumento de los puntos objeto incidentes fuera del eje óptico de un sistema de lentes. Las lentes convexas originan una distorsión en forma de cojín (ver figura VI-13).
a.
En las lentes individuales, la distorsión puede reducirse usando curvas con base asférica o escalonada o limitando el diámetro de la lente.
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Fig. VI-14. Aberración cromática longitudinal y lateral.
b.
En aumentos reducidos, la mayoría de las gafas y otras ayudas se pueden hacer en los diámetros necesarios sin compensación.
c.
En aumentos mayores o diámetros grandes, las curvas asféricas son el método elegido.
d.
En sistemas múltiples de lentes, la distorsión puede neutralizarse con la selección apropiada de las lentes individuales que lo forman con un diafragma convenientemente situado entre ellos.
4.
La aberración cromática implica dos consideraciones separadas pero relacionadas. La aberración cromática longitudinal es la variación de la distancia imagen a lo largo del eje óptico con diferentes longitudes de onda de luz. La aberración cromática lateral es la variación del tamaño de la imagen con diferentes longitudes de ondas (ver figura VI-14). La corrección de un tipo de aberración cromática no implica necesariamente la corrección de la otra. La aberración cromática lateral está relacionada con los rayos que se dispersan por el efecto prismático de las lentes. Mientras que el efecto prismático aumenta cuanto más lejos inciden los rayos del eje óptico, la aberración cromática lateral puede disminuirse pero no. eliminarse, reduciendo la distancia de incidencia de los rayos al centro óptico. Cualquiera de los dos tipos de aberración cromática puede corregirse con el uso de lentes múltiples con diferentes dispersiones.
5.
El astigmatismo marginal se debe a los rayos de luz que chocan sobre una superficie refractiva oblicuamente. Así, si no se corrige, cualquier rayo que incida en una lente fuera del eje óptico producirá un cierto grado de astigmatismo marginal. El grado de astigmatismo para una forma de lente dada depende de la oblicuidad de los rayos y de la distancia de la lente al centro de rotación del ojo. Por tanto, el astigmatismo marginal aumenta al mirar lejos del eje óptico y hacia la periferia de una lente.
El astigmatismo marginal puede reducirse al mínimo en las lentes simples limitando el diámetro de la lente o con una apropiada selección de las curvas base, esféricas o asféricas. En los sistemas de lentes múltiples se puede reducir con una elección apropiada de lentes para neutralizar sus efectos respectivos, ó. La curvatura del campo se debe a la diferencia en curvatura entre la esfera imagen de una lente y la esfera focal conjugada del ojo. Las dos esferas pueden ser coincidentes sobre el eje óptico, pero las dos esferas se separan al aproximar la línea de mira al borde de la lente. Esta aberración puede considerarse como un error de potencia creciente al mover la dirección de mira desde el centro hacia el borde de la lente. La curvatura del campo puede reducirse con el uso de diafragmas, curvas de base peraltada, formas de lente asféricas o sistemas de lente múltiples.
C.
Interacción para el control de las aberraciones.
1.
Al incrementar la potencia de la lente, las mayores aberraciones interferentes, en los microscopios, llegan a ser un problema serio. Por tanto, al aumentarse la potencia, el diámetro de la lente, por lo general, disminuye.
2.
En las potencias más pequeñas se admite mantener la aberración cromática. Si la aberración cromática se convierte en un factor en la formación de imágenes, se emplean sistemas de lentes múltiples.
3.
Para disminuir la distorsión, la curvatura de campo y el astigmatismo marginal, se hace uso de la selección apropiada de las curvas de la lente, curvas asféricas, incorporación de diafragmas o de sistemas de lentes múltiples, para alcanzar el mejor compromiso entre estas tres aberraciones monocromáticas.
D.
Lentes esféricas.
1.
Bier (1970) hace las siguientes especificaciones para las lentes Lederer: para una lente de +16.00 D la curva frontal es de +20.00 D y para una lente de +24.00 D, la curva frontal es de +24.00 D. Este cálculo se supone que permite un campo libre de grandes distorsiones con una corrección adecuada del astigmatismo marginal y de la curvatura del campo.
2.
Una serie perfeccionada de lentes tipo-Lederer realizada por Stigmagna (Bier, 1970) pone especial énfasis en la corrección del astigmatismo marginal y distorsión reducida al mínimo. Especifica una forma más delgada que las especificaciones originales de Lederer (por ejemplo, para una potencia de +12.00 D, la curva frontal es de +14.75 D; para +16.00 D la curva frontal es de +16.00 D; y para +20.00 D la curva frontal es de +17.50 D).
3.
Fonda (1965) establece que entre las potencias de +8.00 D y +14.00 D las lentes parecen más delgadas cuando se rectifican con una superficie plana posterior. Además, recomienda para conseguir el campo útil máximo de una lente esférica, en potencias por encima de +14.00 D, una curva frontal que puede variar desde +14.00 D a +16.00 D (por ejemplo, una lente de +20.00 D debe ser rectificada con una curva frontal de +16.00 D y una curva posterior de +4.00 D). Parecen más planas pero no son demasiado diferentes de las formas antes mencionadas.
4.
Debido a que no es posible eliminar totalmente el astigmatismo marginal en lentes esféricas simples por encima de +8.00 D y en potencias superiores, esta aberración restringe el campo utilizable; Bechtold (1953) recomienda lentes dobles en potencias de +16.00 D a +24.00 D, y triples en potencias de +32.00 D a +48.00 D.
E.
Lentes no asféricas versus asféricas.
1.
Cuando la combinación de potencia y diámetro de la lente produce una reducción significativa en el campo visual utilizable a través de la lente, una solución es usar superficies asféricas. En lentes de gafas corrientes (amplias) muchos especialistas en baja visión empiezan a considerar formas asféricas a partir de+1 2.00 D.
2.
Davis (1969) ha calculado y representado gráficos de campos para diferentes formas de lentes hechas por la American Optical Company. Sus conclusiones son, para uso como microscopios, que solamente hay una ligera ventaja de las lentes asféricas sobre las no asféricas para potencias inferiores a +16.00 D. Desde +16.00 D a +20.00 D (el límite de las series disponibles actualmente) las lentes para catara tas asféricas Aolite ofrecen ventajas sobre las lentes simples con superficies esféricas. En este caso, resultaría una pequeña mejora si se calculan especialmente para una distancia objeto igual a f (Davis, 1970). En potencias de +24.00 D y superiores, las lentes asféricas han sido diseñadas especialmente para usarse como microscopios.
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Fig. VI-15. Sección transversal de una lente convexa y una lente Fresnel equivalente.
3.
La mejor decisión, en cualquier caso, resultaría al probar el paciente realmente las distintas formas para determinar las diferencias en el rendimiento y su preferencia.

F.
Lentes Fresnel.
1.
Una lente Fresnel es una lente cuya superficie está hecha por series de zonas concéntricas escalonadas, que permite conseguir potencias en diámetros grandes, sin necesitar el grosor obligatorio de las lentes de superficie continua (ver figura VI-15). La potencia y/o el ángulo de las zonas individuales pueden variarse independientemente, permitiendo así la reducción de aberraciones. En los últimos años las lentes Fresnel se han fabricado de material vinílico, que puede acoplarse a una lente rígida estándar.
2.
Las ventajas de las lentes Fresnel son:
a.
Son posibles diámetros grandes.
b.
El grosor es mínimo y uniforme a lo largo del diámetro completo de la lente.
c.
Pesan poco.
d.
La reducción de aberraciones se consigue fácilmente.
e.
Son posibles grandes cantidades de descentración para controlar las exigencias prismáticas.
3.
Las ventajas adicionales de las lentes de membrana Presson son:
a.
Convenientes como potencias intercambiables con fines de entrenamiento que pueden cambiarse en la consulta.
b.
Disponibilidad de adiciones bifocales y segmentos prismáticos sin necesidad de un stock de lentes.
c.
Permiten la colocación de segmentos bifocales sin necesidad de un stock.
d.
Permiten gran libertad en la colocación del centro óptico del segmento.
4.
Las desventajas de las lentes Fresnel son:
a.
El principal inconveniente de las lentes Fresnel disponibles actualmente es la pérdida de contraste. Muchos pacientes con baja visión tienen grandes problemas con cualquier reducción de contraste y rechazan las ayudas que tenga este efecto.
b.
Los pacientes rechazan la apariencia de anillos en las lentes debido al escalón entre las secciones. Las lentes Fresnel Press-On han reducido la presencia de estos anillos, haciendo así mínima esta crítica.
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Fig. VI-16. Potencia al vértice frontal y potencia al vértice posterior para lentes de cataratas asféricas, orgánicas de American Optical Company (datos de John Davis, 1971). Para esta y otras formas de lente convexa donde la curvatura de la superficie delantera es mayor que la curvatura de la superficie posterior, la potencia del vértice delantero es siempre menor que la potencia del vértice posterior.
c.
Cuando se usa una lente Press-On para crear un segmento bifocal, los bordes son más perceptibles para el que la lleva y para los demás, que en el caso de bifocales fusionadas.
Distancia focal frontal y posterior
A.
Cuando se usan las lentes para corregir una ametropía, la consideración más importante es que el punto focal secundario de la lente sea coincidente con el punto remoto del ojo. Si la situación del punto focal secundario relativo a un punto físico sobre las lentes se usa para designar la potencia de la lente, entonces el polo posterior de la lente proporciona el único punto de referencia tangible consistente, prescindiendo de la forma o grosor de la lente. Consecuentemente, la inversa de esta distancia (potencia al vértice posterior) se convierte en la designación estándar para lentes oftálmicas diseñadas para las correcciones de ametropías.
B.
Cuando se usan las lentes para formar una imagen de un objeto cercano a una distancia más larga, las consideraciones importantes son las posiciones del objeto y si punto focal primario de la lente. En este caso, el polo anterior de la lente proporciona el único punto de referencia tangible consistente a la lente, independientemente de la forma o grosor de la misma. Consecuentemente, la longitud focal frontal es el mejor medio de asegurar efectos focales consistentes de las lentes de prueba y de las lentes de prescripción cuando se usan para la visión de cerca. Por esta razón, la potencia de las adiciones bifocales se calculan en potencia del vértice frontal.
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Fig. VI-17. Diagrama de la óptica de un telescopio de Galileo.
C. Una consideración que frecuentemente suele pasarse por alto cuando los especialistas utilizan lentes de cataratas como microscopios, es el cálculo apropiado de la potencia. La potencia de las lentes de cataratas está en función de la potencia al vértice posterior. Los microscopios, por el contrario, se calculan en función de la potencia al vértice frontal. En estas lentes, en las que la forma y el grosor son un factor importante, puede resultar un error considerable al pedir la potencia del microscopio probado sin la compensación adecuada para el cálculo correcto de la lente prescrita. La Figura VI-16 es una gráfica preparada según los datos suministrados por John Davis (1971), mostrando la potencia del vértice frontal para especificar la potencia del vértice posterior de lentes de cataratas asféricas fabricadas por American Optical Company.
Telescopios

Generalidades
A.
Un sistema telescópico afocal puede definirse como un sistema de lentes que produce sólo un aumento angular (ver capítulo 5, Aumento).
B.
Los sistemas telescópicos pueden ser afocales o enfocados a una distancia finita. El aumento angular telescópico se produce por el sistema afocal solamente. El aumento producido por elementos focales se debe principalmente al aumento de la distancia relativa. Cuando la efectividad del aumento convexo del objetivo se incrementa de manera que el telescopio esté enfocado en un objeto próximo, el telescopio se llama telemicroscopio.

C.
Los sistemas telescópicos pueden verse como una combinación de dos sistemas ópticos:
1.
El objetivo (con un diámetro relativamente grande para reunir gran cantidad de luz) es el sistema de lentes más próximo al objeto y es un sistema convergente.
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Fig. VI-18. Diagrama de los diafragmas y pupilas para telescopios de Galilea afocales. Nótese que cambiando sólo una especificación del diagrama A, el diámetro ocular, todos los diafragmas, pupilas, aberturas y puerta se tienen que volver a calcular en el diagrama 8.
2.
El ocular, compuesto por las lentes más cercanas al ojo, puede ser un sistema convergente o divergente dependiendo del tipo de telescopio. Cuando se usa un ocular convergente, se produce una imagen invertida, a menos que se incorpore un sistema inversor de imagen. Cuando se usa un ocular divergente se produce una imagen derecha, además conlleva una longitud más corta que cuando utilizamos un ocular convergente. Así, para conseguir una imagen directa con la longitud de aparato mínima, la mayoría de las ayudas telescópicas de baja visión utilizan oculares divergentes. Este tipo de telescopio se conoce como telescopio de Galileo.
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Fig. VI-19. Pupila de salida de un telescopio Galileo vista desde el espacio imagen. La pupila de salida mostrada aquí es una imagen virtual del objetivo formado por el ocular.
3. El objetivo del telescopio hace converger los rayos incidentes paralelos para formar una imagen real invertida del objeto en su plano focal secundario. Esta imagen se examina por el ocular. Cuando el telescopio se ajusta para el infinito (para usarlo con un ojo emétrope), el punto focal secundario del objetivo coincide con el punto focal primario del ocular y, en consecuencia, el sistema completo es afocal, haciendo que emerjan rayos paralelos (ver figura VI-17).
Diafragmas y pupilas
A.
Al determinar los diafragmas específicos de un telescopio, todas las aberturas o imágenes de aberturas en el espacio imagen (es decir, aquellas vistas desde el plano imagen) deben compararse separadamente de aquellas en el espacio objeto (es decir, aquellas vistas desde el plano objeto). Las aberturas o imágenes en el espacio imagen, no deben compararse a las del espacio objeto.
B.
La abertura real o aparente, situada en el espacio imagen, que subtiende un pequeño ángulo en el plano imagen, se llama pupila de salida (ver figura VI-18).
Así, la pupila de salida puede determinarse mirando a través del telescopio desde el plano imagen y notando la mínima abertura aparente o verdadera (ver figura VI-19). En la mayoría de los casos, la pupila de salida es la imagen del contorno de la lente objetivo formada por la lente ocular. En un sistema Galileo, el tipo de pupila de salida indicado más arriba es una imagen virtual situada entre el objetivo y el ocular.
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Fig. VI-20. Determinación de la puerta de salida de un telescopio oblicuándolo.
A.
Pupila de salida completa en vista directa.
B.
Pupila de salida reducida en tamaño por la puerta de salida al oblicuar el telescopio.
C.
Cuando la pupila de salida es una abertura verdadera, ésta es además el diafragma de abertura (ver Figura VI-18B). Cuando la pupila de salida es una imagen, entonces la abertura verdadera en el espacio del objeto referido a esta imagen es el diafragma de abertura (ver figura VI-18A). El diafragma de abertura limita el tamaño de los haces de rayos de luz desde cualquier punto del objeto que pasan a través del telescopio.

D.
La abertura aparente o verdadera, situada en el espacio objeto, que subtiende el ángulo más pequeño en el plano del objeto, se llama pupila de entrada (ver figura VI-18).
E.
La apertura aparente o verdadera, situada en el espacio imagen, que subtiende el ángulo menor en el centro de la pupila de salida, se llama puerta de salida (ver figura VI-18). Si la puerta de salida es una abertura verdadera, la abertura es además diafragma del campo (ver figura VI-18A). Cuando la puerta de salida es una imagen entonces la abertura real referida a la imagen es el diafragma del campo (ver figura VI-18B). La puerta de salida de un telescopio puede situarse mirando a través de él desde el espacio imagen, oblicuando el telescopio y notando qué abertura, verdadera o aparente, en el espacio imagen, reduce primero la pupila de salida a la mitad del diámetro (ver figura VI-20).
F.
La abertura verdadera o aparente, situada en el espacio objeto, que subtiende el ángulo más pequeño en el centro de la pupila de entrada, se llama puerta de entrada (ver fig.VI-18).
G.
Todas las definiciones de más arriba se refieren a un telescopio aislado. Como al considerar un telescopio de Galileo aislado su pupila de salida está, por lo general, entre el ocular y el objetivo, por tanto la pupila de entrada del ojo no puede nacerse coincidir con la pupila de salida del telescopio y, como en la mayoría de los telescopios los diámetros de los objetivos y oculares, y sus imágenes, son por lo general más grandes que el diámetro de la pupila del ojo, la pupila del ojo se convierte en la abertura limitadora (diafragma de apertura), en la combinación telescopio-ojo. Así los diafragmas calculados específicamente son diferentes de los calculados con el telescopio aislado (ver figura VI-21). En este caso, la puerta de salida es la imagen del objetivo en el espacio imagen de la combinación telescopio-ojo, y la pupila de salida es la pupila de salida del ojo. Así, el campo aparente de visión está determinado no sólo por el diámetro del anillo del ojo (la imagen del objetivo formado por el ocular, -B-2, Aumento, más adelante-), sino además por la distancia entre el anillo ocular y el ojo. Esto explica por qué el campo de visión, de un telescopio es más grande cuanto más cerca se mantiene del ojo.
Aumento

A.
En la figura VI-17 puede verse que el aumento es 
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El valor positivo de A significa que la imagen final es derecha.

1.
Estas expresiones suponen que el telescopio está enfocado al infinito y cualquier error refractivo ha sido corregido adicionando lentes sobre el ocular así, el propio sistema telescópico puede considerarse como afocal.
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Fig. VI-21. Diagrama esquemático de los diafragmas y pupilas para un telescopio afocal de Galileo en conjunción con el ojo.
A.
Espacio objeto.
B.
Espacio imagen.
2.
Es posible, sin embargo, corregir errores refractivos esféricos o enfocar objetos a varias distancias, ajustando la distancia entre el objetivo y el ocular.
a.
Para una distancia al objeto dada, en los hipermétropes, la distancia entre las lentes será mayor que el ajuste afocal y, para los miopes, más corta.
b.
Para enfocar objetos más cercanos, la distancia entre las lentes objetivo y ocular será más larga que en el ajuste afocal.
c.
La variación de la distancia Inter. lentes se emplea convenientemente para enfocar binoculares en los que se hace uso del enfoque central para fijar un cuerpo al infinito, y después con el ocular se enfoca el otro cuerpo al mismo punto. El ajuste central final se vuelve a utilizar para enfocar ambos cuerpos a las distintas distancias.

d.
Obviamente, hay un número infinito de combinaciones entre distintas potencias de objetivos y oculares que proporcionarán un aumento dado. Sin embargo, la longitud del telescopio dependerá de las longitudes focales relativas; elementos con potencias elevadas originarán telescopios más cortos.

En un telescopio afocal la longitud del sistema es la suma algebraica de las longitudes focales del objetivo y el ocular.
B.
El aumento producido por un sistema telescópico puede evaluarse además por una comparación de los tamaños relativos de las pupilas de entrada y de salida.
1.
En la mayoría de los casos, la pupila de entrada de un sistema telescópico de Galileo es el objetivo. En aquellos casos en los que esto no está definido (donde el objetivo no es el diafragma de abertura), se puede añadir al sistema un diafragma de apertura artificial, colocando una lámina opaca de papel con una pequeña abertura sobre la parte delantera del objetivo. Esta abertura se convierte entonces en la pupila de entrada.
2.
La imagen del objetivo formada por el ocular es la pupila de salida del telescopio. Cuando el objetivo está iluminado brillantemente, esta imagen parece un disco luminoso. Se le llama anillo ocular o círculo Ramsden. En un telescopio de Galileo esta imagen está situada entre el objetivo y el ocular, y así no es aprovechable para una medición exacta. Sin embargo, es posible estimar su tamaño con una exactitud suficiente como para producir sólo un error relativamente pequeño, sosteniendo una regla milimétrica en el plano aparente del anillo ocular.

3.
La fórmula para esta expresión de aumento es:
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4.
Southall (1933) señaló que esta expresión para el aumento angular tiene la ventaja de ser aproximadamente cierta incluso si el telescopio no es afocal. Se introduce un error porque el ojo no está en el plano del anillo ocular.
C.
Todavía puede usarse otro método de determinación del aumento aproximado de sistemas telescópicos focales, cuando se conocen las especificaciones internas. El sistema ocular y el objetivo se tratan como lentes delgadas y se usa la siguiente fórmula:
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Donde:

Fv = Aumento efectivo del telescopio.
F1 = Potencia del objetivo.
d = Distancia entre los puntos nodales medios del objetivo y el ocular.
z = Distancia del ocular al ojo.
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Fig. VI-22. Campo de visión de un ojo estático con un telescopio de Calileo (Westheimer, 1957).
Para telescopios afocales, F» = 0, y el segundo componente de la fórmula desaparece:
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D.
Aumento de los telemicroscopios.
El aumento producido por sistemas telescópicos enfocados a distancias cercanas se consigue relacionando el aumento angular (telescópico) y el aumento relativo a la distancia. El aumento total producido es el producto de ambos.

Ej.: Un telescopio 2.0X enfocado a 16.6 centímetros o con una vergencia de 6.00 D se comporta como un telemicroscopio que utiliza el aumento telescópico 2.0X y el aumento relativo a la distancia de 6.00D/4 = 1.5X, referido a 25 cm. El aumento total observado es (2.0X) (1.5X) igual a 3.0X.

Campo visual

A.
Frecuentemente se dice que el campo visual de un telescopio está limitado por su pupila de salida.
1.
Esto supone que la pupila de entrada al ojo es más grande que la pupila de salida del telescopio y que sus posiciones son coincidentes.
2.
Realmente, la pupila de entrada del ojo es en general más pequeña y la pupila de salida del telescopio de Galileo está situada dentro del instrumento y así no es posible la coincidencia de las pupilas. En su uso real, la pupila de entrada del ojo es generalmente el factor limitador.
3.
Para maximizar el campo, el ocular debe estar tan cerca del ojo como sea posible.
B.
El tamaño de la pupila de salida del telescopio depende de:
1.
El tamaño del objetivo.
2.
La potencia del ocular.
3.
La distancia entre el objetivo y el ocular.
C.
El diámetro de la pupila de salida puede determinarse dividiendo el diámetro del objetivo por el aumento del telescopio.
D.
El tamaño del campo utilizable de un telescopio puede estar reducido respecto al tamaño del campo total debido a aberraciones de las lentes que componen el telescopio.
E.
En la práctica, el campo visual de un telescopio puede especificarse en grados o dando el diámetro del círculo de visión resultante a una distancia específica, generalmente 1.000 yardas. Esta última especificación es más probable encontraría en el caso de los telescopios monoculares y binoculares normalizados.
F.
Westheimer (1957) propuso las siguientes fórmulas para determinar el campo visual aproximado en el espacio objeto de los telescopios de Galileo, usando la pupila de entrada del ojo como punto de referencia principal (basado en lentes delgadas).
1.
Para el objeto a una distancia finita (ver figura VI-22):
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Donde:

Y = 1 /2 de la extensión lineal del plano del objeto visto a través del telescopio, c = 1/2 del diámetro del objetivo (metros),

d = Distancia entre las lentes objetivo y ocular (metros).
h'2 = Distancia desde el ocular a la imagen de la pupila de entrada del ojo formada por el ocular.
F1 = La potencia del objetivo (incluyendo cualquier adición para cerca),

u = Distancia al objeto desde el objetivo.
2.
Para objetos en el infinito (ver Figura VI-22).
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a = 1/2 de la extensión angular del campo visual en el espacio objeto.
c = 1 /2 del diámetro del objetivo.
h2 = Distancia desde el ocular hasta la pupila de entrada el ojo.
d = Distancia desde el objetivo al ocular.
A = Aumento del telescopio.
3.
Para determinar el campo visual aparente en el espacio de imagen (ángulo a1) esta fórmula debe multiplicarse por el aumento (A). Así, para un objeto en el infinito, el campo visual aparente resulta:
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G.
Como en el caso de los microscopios, los autores han considerado que el procedimiento más fácil para determinar el campo visual práctico de un telescopio es mirar un plano incidente a través del instrumento y medir la extensión del campo bajo las condiciones de uso.
Luminosidad

A.
La luminosidad de la imagen de un telescopio está determinada por el tamaño de la pupila de salida relativa al tamaño de la pupila del ojo.
B.
En la mayoría de los casos, el diámetro de la pupila de salida está determinado por el diámetro del objetivo dividido por el aumento del telescopio.
1.
Un telescopio 7x35 mm significa un aumento de 7X y un objetivo con un diámetro de 35 mm y así tendría un diámetro de la pupila de salida de 5 mm. Como consecuencia, un haz de luz de 5 mm de diámetro llegaría al ojo.
2.
No hay ninguna mejora de luminosidad al tener una pupila de salida telescópica mayor que la pupila del ojo. Las imágenes vistas a través de telescopios 7x35 mm y 7x50 mm se mostrarán igualmente luminosas si la pupila del ojo es de un diámetro de 5 mm o menos en los dos casos.
C.
La eficacia de Luz Relativa se calcula elevando al cuadrado el diámetro de la pupila de salida. Cuando se usa óptica con tratamiento antirreflejante se añade un 50%.
D.
Como generalmente los pacientes con baja visión son especialmente sensibles a la iluminación, esta cualidad es importante al seleccionar el telescopio adecuado para cada paciente, especialmente cuando se dispone de varios tipos con el mismo aumento.
E.
Habiendo determinado el aumento requerido para seleccionar el telescopio óptimo, en lo que se refiere a la luminosidad, para un paciente particular se deben considerar las necesidades de luz del paciente, en las condiciones de uso (fotópico o escotópico) y el tamaño de la pupila del ojo bajo estas condiciones.
1.
Un paciente con glaucoma con un tamaño constante de la pupila de 2 mm, y que requiere un máximo de luz, no aumentará la luminosidad al usar un 6x50 en vez de un 6x15, ya sea de día o de noche.
2.
Un paciente que tiene necesidad de una imagen luminosa, con una pupila de 2 mm a la luz del día, pero de 5 mm cuando es de noche, encontrará el telescopio de 6x15 satisfactorio con la luz del día, pero mejor un 6x30 si es de noche. Sin embargo, un 6x50 no mejorará más la luminosidad de la imagen para él.
Acomodación y telescopios
A.
Debido a la óptica de un sistema telescópico, la demanda de acomodación para mirar un objeto cercano a través de un telescopio es mucho más grande de lo que podría deducirse de la distancia del objeto (ver figura VI-23).
B.
Freid (1973) ha derivado la siguiente fórmula para estimar la acomodación requerida sobre el ocular, cuando un objeto próximo se mira a través de un telescopio afocal compuesto de lentes delgadas:
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Donde:
Aoc = Acomodación en el ocular.
A = Aumento del telescopio.
U = Vergencia del objeto sobre el objetivo.
d = Distancia (metros) desde el objetivo al ocular (positivo).
Para telescopios adaptados en gafas, donde d es por lo general bastante pequeña, se puede hacer una aproximación muy estricta de la demanda acomodativa a través del telescopio, multiplicando la vergencia del objeto por el cuadrado del aumento (Aoc = A2U).
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Fig. VI-23. Diagrama que muestra las posiciones de imágenes formadas por un telescopio de Galileo afocal para un objeto próximo.

El objeto real (Y1) está situado a 25 cm delante del ojo. El objetivo (F1) converge los rayos desde este objeto como para formar una imagen real (Y''1) a 6,58 cm por detrás del objetivo. Esta imagen (Y'1) se convierte en un objeto virtual (Y2) para el ocular (F2) que está a 2,5 cm por detrás del objetivo. Así Y' e Y están 4,08 cm detrás del ocular (F2). El ocular diverge los rayos para producir una imagen virtual (Y') a 6,45 cm delante del ocular. La imagen se convierte en el objeto mirado por el ojo y está situada a 8,15 cm por delante del ojo, requiriendo así una acomodación de 12.25 D. Nótese que el objeto real original (Y1) cuando se mira sin el telescopio sólo requiere 4.00 D de acomodación.

C.
Parece por la figura VI-24 que los objetos más cercanos de un metro desde el telescopio especificado exigirán una mayor acomodación que la que puede necesitar el prepésbita medio. Para una distancia del objeto de 3/4 de metro o menos no puede mantenerse una acomodación excepto para los muy jóvenes. Para los cálculos comúnmente usados cuando el aumento del telescopio se incrementa, la efectividad de la acomodación a través de ellos decrece marcadamente. Según la fórmula de arriba, parece que la demanda de acomodación es casi directamente proporcional al cuadrado del aumento. En consecuencia, un telescopio de 4X o mayor enfocado al infinito requerirá una cantidad enorme de acomodación al enfocarlo, incluso a 3 metros, excepto para los muy jóvenes.
D.
En vista de esto, al usar un telescopio para distancias cortas es necesario eliminar algunos de los inconvenientes para la acomodación.
1.
Esto puede llevarse a cabo cambiando la distancia entre el objetivo y el ocular o añadiendo potencia convexa a uno u otro sistema. Para distancias próximas, el método preferido es la adición de una lente convexa. Para distancias intermedias y lejanas, el aumento de la distancia entre el objetivo y el ocular es el método más usado. Mientras los telescopios para ver deportes usan el último método, los telescopios de prescripción adaptados en gafas están hechos con una longitud invariable y utilizan el primer método.
2.
Debido a que la potencia que se necesita añadir al objetivo es menor que la del ocular, para el mismo efecto la potencia convexa se añade generalmente al primero, a veces en forma de «capuchón para lectura» que se acopla sobre el extremo del objetivo del telescopio.
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Fig. VI-24. Gráfico de la demanda acomodativa en función de la distancia del objeto con y sin telescopio. Los cálculos suponen un telescopio de Galileo afocal de 2X con una distancia desde el objetivo al ocular de 2,5 cm con todas las mediciones referidas al plano del ocular.

Nótese que para una distancia usual de examen de la baja visión de 3 metros, la demanda acomodativa se incrementa desde un insignificante 0.33 D a un 1.30 D. Esta diferencia se engrandece cuando las distancias al objeto son más cortas. Si se traza la gráfica para un telescopio de un aumento incluso más grande, las discrepancias en las demandas acomodativas serían más sorprendentes.
3. La «adición de lectura» que se usa generalmente es igual a la vergencia producida por la distancia desde el objeto al objetivo. Por tanto, el objeto está en el plano focal primario de la «adición de lectura», y la luz abandona esta lente (y se introduce en el objetivo del telescopio) con rayos paralelos.
Corrección de la ametropía y telescopios

A.
La corrección de errores refractivos mientras se usa un telescopio puede llevarse a cabo variando la distancia entre el objetivo y el ocular como se ha discutido previamente.

B.
Debido a su simplicidad y operatividad, las correcciones de ametropía se añaden generalmente por detrás del ocular de un telescopio con foco fijo. Sólo en esta situación la potencia de la adición es igual a la ametropía real.
Aberraciones en telescopios
A.
Debido a su campo visual restringido, las aberraciones periféricas inherentes a los objetivos de los telescopios no son tan importantes como en los oculares o en los microscopios.
B.
Los objetivos de los telescopios se calculan, por lo general, con especial interés en la reducción de la aberración esférica, coma y aberraciones cromáticas axiales (Sears, 1948).
C.
Los oculares de los telescopios necesitan corrección para las mismas aberraciones que los microscopios, con particular énfasis en la aberración cromática lateral (Jenkins y White, 1957).
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Capítulo VII

El examen de la baja visión
Introducción
Muchas de las técnicas utilizadas en el examen de la baja visión son las mismas que se usan en otras prácticas de optometría. No daremos gran énfasis a estas técnicas, sino que resaltaremos aquellas que son diferentes. El examen debe llevarse a cabo en al menos dos visitas. Esto permite ver al paciente bajo circunstancias distintas y darle tiempo para considerar algunos de sus descubrimientos y algunos de sus deseos entre visitas. La prescripción inicial que se hace al final de la primera visita, raramente es la definitiva.
Observaciones generales
Puede aprenderse mucho con la observación cuidadosa de los pacientes.
Movilidad
A.
Camina él solo o con ayuda? A veces es una buena prueba colocar un obstáculo en el camino del paciente y observar cómo pasa alrededor de él.
B.
Utiliza bastón? ¿Lo utiliza para advertir a los demás de su minusvalía? ¿como soporte físico? o ¿como sustituto de la vista?
C.
Parece que el paciente busca a tientas las cosas o reconoce fácilmente las puertas y otros obstáculos similares?
Postura
A.
Cómo mantiene su cabeza? ¿La mantiene baja para evitar la luz brillante?
B.
Mira hacia el lugar al que se dirige? ¿Mira a la gente con la que habla?
Fijación
A.
Tiene el paciente fijación central o marcada fijación excéntrica?
B.
Hay nistagmus?
Estética
¿Cuál es la apariencia estética de los ojos del paciente: cicatrices, ptosis, etc.?
Factores físicos

A.
Tiene el paciente otras minusvalías obvias como pérdida de audición, parálisis o problemas de locomoción?
B.
Tiene temblores?
C.
Tiene aspecto enfermizo o de buena salud?
Factores psicológicos
A.
¿El paciente parece independiente o se apoya en algún miembro de su familia para moverse o tomar decisiones?
B.
¿Mantiene sus capacidades mentales?
C.
¿Cuál es su actitud general: resignada, rebelde, agresiva, deprimida, expectante, ambiciosa, ansiosa, etc.?
Historia del caso
Duración
¿Cuánto tiempo hace que padece baja visión? Un tiempo largo es un buen pronóstico para ser un paciente con posibilidad de recuperación.
Estabilidad
¿Ha habido algún cambio reciente en su vista? ¿Cuándo? Es preferible una situación estable. Si la condición es activa, está indicada una consulta médica y debe tenerse en consideración el diagnóstico.
Etiología
A.
¿Cuál cree el paciente que es la causa de su pérdida de visión?
B.
¿Qué otros médicos le han visto? ¿Qué le han dicho? No entrar en demasiados detalles. Esto puede deprimir al paciente y también consumir mucho tiempo. El paciente puede necesitar simpatía y ánimos en este punto, pero el profesional debe tener siempre cuidado de no prometer demasiado.
Educación
A.
¿Hasta dónde ha llegado en sus estudios?
B.
¿Ha estudiado en clases y escuelas corrientes, en colegios para ciegos o con asistencia especial?
C.
¿Utiliza macrotipos o Braille?
Ocupación
A.
¿Antes de perder la vista?
B.
¿Cuál es su ocupación ahora?
C.
Aspiraciones.
D.
Diversiones o entretenimientos.
Movilidad
¿Puede el paciente desenvolverse por los alrededores solo, en sitios desconocidos?
A.
¿Dentro de casa? ¿Al aire libre?
B.
¿Con la vista o el tacto?
Esto es indicativo del alcance de su campo visual. Un paciente con un campo periférico casi normal y una lesión macular debería ser capaz de desenvolverse solo al aire libre en lugares desconocidos. Un paciente que es capaz de desenvolverse en el interior de casa, pero no fuera de ella, probablemente tiene un campo visual reducido.
Rendimiento visual
A.
¿Ve mejor a la luz del día o por la noche? ¿Lleva gafas de sol? ¿Protege sus ojos cuando está al aire libre?
Si la visión es peor con luz intensa, ello indica una lesión de la estructura media o lesión de los conos conservando en su mayor parte la función de los bastones. Una visión disminuida con luz de poca intensidad puede indicar deterioro de la visión de los bastones.
B.
¿Ve los letreros de las calles y los números de las casas? ¿Puede reconocer el número de un autobús? ¿Puede cruzar solo la calle viendo las señales o a otras personas?
C.
¿Va al cine? ¿Ve la televisión? ¿A qué distancia?
Ayudas actuales
A.
¿Cuándo fue la última refracción? ¿Qué prescribieron? ¿Con qué fin?
B.
¿Qué prescripción o prescripciones usa en la actualidad?
C.
¿Qué tipo de ayudas ópticas posee? ¿Cuáles usa actualmente? ¿Con qué fin?
Motivación
¿Para qué desea el paciente ver mejor? Su motivación es baja, media, alta. Deben fijarse objetivos concretos en vez de generalizaciones como querer «ver mejor».
Procedimientos de examen
Oftalmoscopía, examen externo, biomicroscopía y reflejos pupilares
Estas pruebas se llevan a cabo de la forma usual, aunque pueden presentar dificultades. Cuando se realizan, el profesional busca la causa de la baja visión, verificando el historial que le da el paciente y tratando de determinar si su estado es estacionario o activo. Si la situación es activa, debe considerarse enseguida el diagnóstico y tratamiento médico, a menos que esté advertido de que el paciente está ya sometido normalmente a cuidados activos. En este caso, se debe entrar en contacto con el médico implicado, para intercambiar información. Es importante determinar si la patología es de tipo progresivo y, en este caso, la rapidez del proceso.

La consideración más importante a tener en cuenta en la asistencia a pacientes con baja visión es la determinación de las áreas que están afectadas y las que no lo están. ¿Qué áreas de la retina parece que son las más utilizables? ¿Hay opacidades de los medios? ¿Está muy dañada la córnea? Estas consideraciones nos indicarán en qué dirección deben orientarse las ayudas para la baja visión.

Lo más importante es no desanimarse por las apariencias o informes. Por ejemplo, es fácil llegar a la errónea conclusión de que se ha destruido toda el área de la mácula, cuando realmente pueden haber aún algunos conos y pueden usarse con iluminación alta. Muchos ojos tienen una estructura media tan opaca que el examinador no puede ver «hacia dentro», pero no es tan opaca como para que el paciente no pueda ver con ella «hacia fuera».

Retinoscopía

Si fuera posible, la retinoscopía estándar debería hacerse usando una montura de prueba, de modo que el paciente puede girar la cabeza en cualquier dirección y así podamos examinar a lo largo de cualquier eje sobre el que sea visible un reflejo. Si es imposible hacer la retinoscopía estándar, se utiliza la retinoscopía radical, en la que la distancia de trabajo se reduce hasta que se vea un reflejo perceptible. En complicaciones de la estructura media, donde la técnica usual no produce ningún reflejo útil, quizá sea posible el uso de retinoscopía axial.

La retinoscopía puede carecer de fiabilidad, a causa de inseguridades de fijación, complicaciones de la estructura media e irregularidades de las superficies de refracción. No se debe dar por sentado la reversibilidad del camino de luz elegido. El eje a lo largo del cual se lleva a cabo la retinoscopía puede no ser el eje que el paciente prefiere para la fijación o que produce su mejor agudeza.

Queratometría

Se realiza de la forma habitual y puede resultar útil en casos de astigmatismo elevado o para revelar una irregularidad en la superficie de la córnea.

Estudios del campo visual

Suele resultar útil tener información concerniente a la extensión del campo visual y al tamaño y extensión de los escotomas presentes. Por supuesto, se tienen que usar estímulos y puntos de fijación lo suficientemente grandes para que el paciente los vea. Para algunos pacientes, la Rejilla Amsler puede dar más información específica sobre la integridad del área macular y para-macular.

En muchos casos, hay un escotoma central que provoca un problema adicional de fijación. Si se dibujan una gran cruz en la pantalla tangente centrada sobre el objetivo de fijación y un gran círculo con el punto de fijación como centro, se puede indicar al paciente que mire el punto en el centro del círculo donde habría intersección de las líneas en cruz (ver figura VII-1). Esto proporcionará, en la mayoría de los casos, una fijación adecuada, incluso con un escotoma central.

Muchas dificultades visuales aparentemente paradójicas pueden explicarse y solucionarse cuando se conoce la naturaleza de los campos visuales. Por ejemplo, un escotoma, extendiéndose hacia la derecha del área de fijación preferida, puede provocar dificultades en la lectura, contradiciendo la capacidad del paciente para ver tipografía pequeña (ver figura IV-5), o el ojo con una agudeza visual peor, con su corrección, puede ser el que tenga un mejor funcionamiento total.

Prueba de visión de colores

La visión en color es producto de la visión de los conos y, siendo así, resulta un método de determinación de la extensión de la lesión del área de la retina central y del nervio óptico correspondiente, incluso en ocasiones en que no puede visualizarse el fondo.
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Fig. VIl-1. Mira de fijación en la pantalla tangente para usar con un escotoma central grande.

Las pruebas de placas pseudo-isocromáticas no son apropiadas para verificar defectos de la visión del color adquiridos o para usarlas con deficientes visuales que requieren un contraste elevado. La prueba panel 15 de Farnsworth (ver figura IV-4) puede aplicarse rápidamente y se evalúa con facilidad, incluso en pacientes con baja visión (Adams y col., 1974).

Cuando se investigan los defectos adquiridos de la visión del color, la prueba debe aplicarse separadamente a cada ojo. Como iluminación debe usarse una lámpara Macbeth o una lámpara fluorescente de luz de día.

Prueba subjetiva. Procedimientos orientados al éxito

Este es el corazón del examen de la baja visión. Aquí es donde los factores psicológicos del examen se hacen más importantes. Debe hacerse cualquier esfuerzo para animar al paciente y no para desanimarlo. Este debe ser un examen orientado al éxito.

El tiempo de duración del examen debe ser suficientemente lento para que el paciente pueda seguir las instrucciones sin sentir ningún tipo de frustración. A. Equipo.

1.
Debe haber optotipos de lejos con letras para ver a 210 ó 240 metros en notación Snellen. El optotipo de lejos de «Designs for Vision» de William Feinbloom tiene números para ver hasta 210 metros (ver figura VII-2).
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Fig. VII-2. Optotipo de lejos de William Feinbloom D.D. Las cuatro páginas incluyen tamaños de letra de 210; 105, 54; y 12, 9, 7'5, y 6 metros. El optotipo completo también incluye páginas de números con un tamaño de letra en metros de 180, 120, 90, 75, 60, 48, 42, 36, 30, 24 y 18. (Reproducción con permiso de «Designs for Vision»).
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Fig. VII-3. Optotipo de clasificación A.M.A. número 713591-1OIND. El optotipo incluye tamaños de letra en metros de 60, 52,5, 46,5, 41,1, 36,6, 32,7, 29,1, 26,1, 23,1, 20,4, 18, 15,6, 13,5, 11,4, 9,6, 7,8 y 6. El optotipo tiene además líneas en rojo, verde y azul, que pueden utilizarse para una prueba grosera de reconocimiento del color. (Reproducción con permiso de Bausch and Lomb, Inc.)
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Fig. VII-4 Optotipo de lejos de Louise Sloan El optotipo incluye tamaños de letras en metros de 60, 48, 37,5, 30, 24, 18, 15, 12, 9, 7,5, 6, 4,8 y 3,9. (Reproducido con permiso de Cood-Lite Co.)
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Fig. VII-5. Tarjetas con símbolos dibujados de «New York Lighthouse» de Scherimg. Los tres símbolos están repetidos en cada uno de los siguientes tamaños de letra en metros 60, 30, 15, 12, 9, 6, 4.5 y 3. (Reproducción con permiso de la «New York Association for the Blind»)

El escalado debe ser lo bastante fino para medir la agudeza en amplitudes que están entre 120 y 90, 90 y 60, 60 y 30. Para agudezas de menos de 60 metros usar el cartel de Bausch and Lomb N.° 713591 AMA (ver figura VII-3) o el cartel de Louise Sloan hecho por la compañía «Good Lite» (ver figura VII-4). Para niños y analfabetos pueden usarse las tarjetas E manuales, o las tarjetas con símbolos de New York Lighthouse (ver figura VII-5).

Debe proveerse de dispositivos para colgar los optotipos grandes a 3 metros o menos y para variar la iluminación sobre ellos.

2.
Debe disponerse también de varios optotipos con notación en puntos para cerca. Así se dispondrá de una serie de tamaños de tipografía y espaciamientos entre los caracteres. Debe haber caracteres aislados y grupos de caracteres o como en los párrafos. Todo el material impreso debe estar claro y tener un buen contraste. Hay que seleccionar cuidadosamente los optotipos con mensaje. Los mensajes deben ser neutros o apropiados a la psicología de los deficientes visuales. Por ejemplo nunca deben emplearse en los exámenes de baja visión optotipos que contengan pensamientos como «después de la vida misma, el más precioso don de Dios es la vista».

a.
El optotipo de Feinbloom con números de «Designs for Vision» (ver figura VII-6A) es único y prácticamente indispensable. Tiene tipos de 4 a 24 puntos y consiste en números agrupados y aislados, cuidadosamente espaciados.
b.  El optotipo de Hoff y el optotipo con mensaje de Feinbloom (ver figura VII-6B) contienen mensajes apropiados para animar e instruir al deficiente visual.
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F/g. V//-6. Optotipos de lectura de cerca de W'illiam Feinbloom, O.D. (reproducción con permiso de «Designs for Vision», Inc.).
A.
Optotipo de números con dígitos simples, dobles, triples y cuádruples. Este optotipo es especialmente útil para determinar el efecto de la interacción del contorno.
B.
Cartel con mensaje, con un texto para deficientes visuales. El tamaño de los tipos es: 2,75M; 2,0M, l,4M; l,25M y 1,0M. Esta tarjeta puede ser más fácil de leer que otras con el mismo tamaño de tipos debido al espaciamiento.
c.
El optotipo de Lebensohn (1936) tiene una variedad de tipos entre 2 y 24 puntos con muchos tamaños y caracteres variados.
d.
«Stimson's Optical Aids for Low Acuity» (Ayudas ópticas de Stimson para bajas agudezas) (1957) contienen un gran número de buenos optotipos en puntos para cerca.
e.
La tarjeta de N. H. Howard (1959) contiene ejemplos de material impreso que se encuentran en la vida cotidiana, por ejemplo, escritos realizados a máquina, guías de teléfonos, letra de periódico, etc.
f.
Las «Sloan Reading Cards» (Tarjetas de Lectura de Sloan) (Sloan y Brown, 1963) son trozos de texto clasificados de acuerdo con la notación M de 1M a 10M (ver figura VII-7).
g.
La tarjeta de la «American Optical Company» #11970 contiene textos de 2M a 0,5M.
h.
El optotipo de la «American Optical Company» #11960 consiste en 13 líneas de «Es» para analfabetos desde 35 cm/35 cm a 35 cm/569 cm. i. La «New York Lighthouse» tiene un optotipo para cerca, pensado para niños, que utiliza los mismos 3 símbolos que sus tarjetas de lejos y se sostiene en la mano. Los tamaños varían de 8M a 0,5M (ver figura VII-8).
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Fig. V//-7. Tarjetas de lectura de Sloan. La serie se compone de los tamaños de tipo 10M, 7M, 5M, 4M, 3M, 2,5M; 2M; 1,5M y 1M. Los tamaños más grandes resultan especialmente útiles para evaluar la capacidad de lectura a distancias normales empleando el aumento con relación al tamaño, que no introduce las complicaciones de otros sistemas de aumento potentes que precisan distancias de trabajo menores. (Reproducido con permiso de Louise Sloan, Ph.D.j
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Fig. VII-8. Prueba de visión de cerca para niños de la «New York Lighthouse». El optotipo se compone de 3 símbolos según Schering, en tamaños: 8M, 6M, 4M, 2M, 1,5M; 1M, 0,8M y 0,5M. (Reproducción con permiso de la «New York Association for the Blind»)

¡.
Existen otros muchos optotipos que siguen los mismos criterios discutidos, además de los que enumeramos arriba.

3.
El mejor equipo para el examen de baja visión es una gafa de prueba y una caja de lentes de prueba. Esto permite al paciente la fijación excéntrica y el examinador puede entonces observar la forma de fijación del paciente, nistagmus, estrabismo, cabeza ladeada, etc. La comparación rápida entre potencias muy diferentes, con los pasos deseados, se lleva a cabo más fácilmente con la montura de prueba que con el fotóptero. Además un equipo sencillo, como ha apuntado William Feinbloom (1960), crea en el paciente una sensación de mayor realidad y le da más confianza en el funcionamiento de sus propios ojos, al contrario de lo que ocurre con algunos instrumentos imponentes y asombrosos. Las gafas de prueba deben ser ajustables y fuertes, además de mantener el opto-tipo de cerca a una distancia muy corta. Juegos de lentes con curvaturas adecuadas permiten la inserción de lentes con potencia más elevada en las celdillas de las gafas de prueba. Esto conlleva menos aberraciones, sin embargo en algunas potencias un diámetro pequeño puede causar dificultades.
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Fig. VII-9. Clips para pruebas de Halberg. Estos clips se sujetan por una pinza y tienen dos celdillas, cada una, para lentes; se utilizan sobre todo para la sobre refracción.

4.
Resultan útiles los cilindros cruzados manuales de ±0,50D y ±1,00D.
5.
Los clips de pruebas de Halberg, fabricados por «Keeler Optical», resultan extremadamente útiles para improvisar unas gafas de prueba para niños y para añadir lentes sobre las gafas del paciente (ver figura VII-9).
6.
T. R. Kuhns ha diseñado una «Reglilla de Visión de Cerca» que consiste esencialmente en una regla de bolsillo marcada por un lado en pulgadas, centímetros y dioptrías. Al otro lado tiene una escala tipográfica desde 6M a 0,35M y una pequeña tabla de equivalencias tipográficas (ver figura VIl-10). Puede obtenerse en la «New York Lighthouse».
7.
También deberíamos disponer de controles de iluminación. Para variar la luz sobre los optotipos es conveniente una lámpara de pie articulada. Debe disponerse además de tiposcopios, viseras, protectores laterales, lentes coloreadas, etc.
8.
También puede ser necesario algún tipo de soporte para sostener el material de lectura de cerca. Para ello, puede servir una tabla en un caballete (ver figura VII-11).
9.
Se necesitan cajas de prueba de microscopios y sistemas telescópicos, lupas de mano y con soporte y telescopios manuales.
B.
Procedimientos.
El punto de arranque debería ser la prescripción que el examinador sospeche que tiene las mejores posibilidades de dar una buena agudeza, ya sea la retinoscopía o la prescripción previa. Es preferible empezar binocularmente o con el ojo mejor.

Aunque el paciente puede quejarse de que el ojo peor está totalmente inservible se intentará comprobarlo más tarde.

Por sus efectos psicológicos es conveniente que la primera vez que vea el optotipo tenga éxito. Además es aconsejable empezar con la letra más grande que se tenga a una distancia de 3 metros, a menos que haya razones para creer que es necesaria una distancia menor. De este modo, el paciente no se enfrenta inmediatamente con un fracaso.
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Fig. VIl-10. Reglilla de visión de cerca de Kuhns. (Reproducido con permiso de «Concept», Inc.)
Aunque puede emplearse cualquier distancia para realizar la prueba, la distancia de 3 metros presenta bastantes ventajas. El valor obtenido está establecido con respecto a la distancia de la prueba, así como el tamaño de la letra, p.e. 3/36 (multiplicando por 2 puede convertirse fácilmente en su equivalente a ó metros, más familiar). La distancia más corta tiene la ventaja de hacer que todos los optotipos de prueba parezcan dos veces más grandes y muchos pacientes, que se han descorazonado porque no pueden leer los optotipos en la consulta del óptico (donde la unidad de prueba más grande es probablemente 6/60 o como mucho 6/120), encuentran entonces que son capaces de leer varias líneas del optotipo de baja visión. Se obtienen mejores niveles de agudeza si se avanza desde lo legible o lo ilegible, que al revés. El mejor resultado incentiva al paciente para continuar e intentar nuevos logros. La actitud alentadora del examinador debe reforzar esta atmósfera de éxito.
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Fig. VIl-11. Soporte de lectura ajustable y caballete fabricado por «Testrite Instrument Co., Inc.»
Los pasos de dioptrías que se están usando deben ser lo suficientemente grandes como para permitir reconocer alguna diferencia. Se suelen usar pasos de 1 dioptría, pero también pueden intentarse intervalos más grandes. Es posible perfeccionar una prescripción hasta media dioptría mediante sucesivas correcciones, aun cuando se utilicen intervalos de 2 dioptrías en comparaciones subjetivas.

Cuando hay una agudeza muy baja deben hacerse saltos grandes y probar la prescripción en los extremos. Las lentes de más y menos 5, 10 e incluso 20 dioptrías, pueden conseguir una respuesta favorable y ser el punto de partida de un examen subjetivo en una región refractiva insospechada.

A menos que parezca que mejora la agudeza, deben ignorarse las correcciones cilíndricas. A menudo grandes correcciones cilíndricas no mejoran la agudeza en modo alguno. Hay que anotar la corrección astigmática que ofrezca una diferencia significativa. Conviene recordar que la discriminación del paciente puede disminuir por su defecto visual y la prueba subjetiva puede dar una amplia variedad de respuestas.

Cuando parezca que es éste el caso, conviene contrastar la corrección astigmática obtenida finalmente, con una corrección puramente esférica o con una corrección menor usada anteriormente.

La prueba para el astigmatismo se realiza muy fácilmente con el cilindro cruzado de la forma usual. Sólo es necesario recordar que hay que usar un cilindro cruzado lo suficientemente grande como para que el paciente pueda distinguir entre las dos posiciones que se le ofrecen. Las letras observadas deben ser también lo bastante grandes como para que puedan distinguirse, incluso añadiendo un cilindro cruzado de una dioptría. En algunos casos, el mejor método para determinar el eje del cilindro es rotar la lente cilíndrica hasta que se vea borroso. Entonces se efectúa una rotación en sentido contrario hasta que de nuevo se vea borroso. El eje del cilindro seria entonces el punto medio entre las dos zonas borrosas.

Para astigmatismo irregular puede utilizarse una ranura estenopeica con esferas, para probar los ejes principales, Borish (1970) explica el procedimiento de forma muy clara.

Evaluación de la iluminación

Con la mejor corrección de lejos en la montura de prueba, variar la iluminación, el aumento o disminución de la iluminación sobre el optotipo puede tener consecuencias sorprendentes. La incidencia de luz extraña sobre los ojos del paciente, particularmente en caso de opacidades en la estructura media, puede producir marcadas diferencias. Debe anotarse también el resultado al colocar una visera para hacer sombra sobre los ojos del paciente que le proteja de la iluminación superior. También hay que ver el efecto de los protectores laterales, anotándolo adecuadamente.

Prueba con telescopio

A. Cuando se considera la prescripción de una gafa telescópica o se desee afinar la precisión de la corrección subjetiva, las pruebas se llevarán a cabo mediante un sistema telescópico. Los telescopios utilizados normalmente con este fin son de 1,7X o de 2,2X, siendo el de 2,2X el más usual. Ya que el telescopio es un instrumento afocal, hay que incorporar a las gafas de prueba la mejor corrección de lejos (esférica y cilíndrica), antes de insertar el telescopio. Se introduce esta prescripción en las celdillas posteriores y el telescopio en la celdilla siguiente, anterior a la corrección de la refracción. La prueba con telescopio precisa tapar el otro ojo. En muchos casos, es preferible un cristal esmerilado, mejor que un oclusor negro.

Al poner en línea el telescopio hay que tener en cuenta la altura, el desplazamiento lateral y la inclinación. En condiciones óptimas, el eje óptico del telescopio debe coincidir con la prolongación del eje visual del ojo cuando se fija en el optotipo. A veces, la mejor forma de alinear el telescopio es subjetivamente. El paciente puede necesitar que le orienten para encontrar el optotipo con el campo visual reducido y un aumento grande. Es de esperar que el telescopio 2X doble el tamaño aparente de las letras y, en consecuencia, que el paciente sea capaz de ver ahora una letra de mitad de tamaño que la letra más pequeña que fue capaz de ver antes. Esta consideración teórica no se da siempre en la realidad. A veces se obtiene un pequeño aumento, y a veces, sorprendentemente, se obtienen aumentos mucho mayores. En parte, puede atribuirse este mayor aumento al hecho de que no sólo se incrementa el tamaño de las letras, sino también los espacios que hay a su alrededor. Es típico de pacientes con fijación no foveal que mejoren la agudeza cuando se amplía la separación entre los caracteres.

Flom (1966) observó la misma característica en ambliopes de fijación excéntrica y la atribuyó a la influencia del contorno.

Al modificar la corrección subjetiva con el telescopio en su sitio, cualquier lente de corrección debe colocarse detrás del telescopio mejor que ante él. Esto se refiere tanto a las lentes esféricas y cilíndricas como a los cilindros cruzados y puede hacerse aunque provoque pequeñas dificultades mecánicas. Es importante alinear el telescopio con mucha precisión, en caso contrario, se introduce un error astigmático por la inclinación del telescopio.

Con frecuencia, es mejor la corrección de la refracción obtenida a través de un telescopio, incluso cuando éste se ha retirado, que cuando se hace la determinación subjetiva sin utilizarlo. Sin embargo, en la mayoría de los casos, la corrección con telescopio será más convexa que la corrección no telescópica, debido al mayor aumento en la vergencia de los rayos (desde un objeto a una distancia finita) cuando pasan a través de un telescopio (ver capítulo VI, Óptica: Telescopios, Acomodación y Telescopios). En los exámenes rutinarios suele ignorarse generalmente una vergencia de 0,33 D para una distancia de 3 metros. Sin embargo, un telescopio 2X con una apertura de lente de 2,0 cm cambia la vergencia de 0,33D en el objetivo, a una vergencia de 1,34 D en el ocular.

B.
Puede intentarse, si se desea, aplicar un telescopio de distinta potencia, sobre todo si es posible una prescripción de este tipo. Las aberraciones y otros factores hacen imposible a veces predecir los resultados que se pueden obtener con un telescopio de distinta potencia, a partir de los obtenidos con uno de mayor o menor aumento.

C.
Cuando haya suficiente visión útil en el otro ojo, también debe probarse un telescopio.
Puede hacerse una prueba binocular, pero es muy difícil y larga. Los dos telescopios deben tener igual potencia y los tubos deben estar perfectamente alineados uno con otro, de modo que sus ejes se encuentren sobre el texto.
D.
La distancia límite en la práctica de las gafas telescópicas con foco fijo de lejos se considera que es 3X debido a las necesidades de acomodación incluso para distancias de fijación de 3 ó 6 metros, y a causa del aumento de las aberraciones que provocan un campo visual muy pequeño.

Cuando se necesite un aumento mayor, pueden probarse telescopios manuales enfocables de 4X, ÓX, 8X y l0X.

Algunos pacientes necesitan ayuda para enfocar y manejar los telescopios de potencias altas. El mecanismo usual de enfoque reside en el ocular; sin embargo, en muchos de estos telescopios la gama de enfoque se puede aumentar desenroscando el objetivo.

Prueba de cerca

A.
Acercamiento sistemático.
La prueba de cerca es muy importante, ya que uno de los mayores beneficios del cuidado de la baja visión es, a menudo, la mejoría de la visión de cerca. La primera consideración es cuánto puede ver el paciente, no lo que puede ver a una distancia determinada. Hay muchas formas de llevar a cabo el examen de cerca, lo importante es obtener un acercamiento sistemático y no un acercamiento de golpe y erróneo.

B.
Cálculo de la adición basado en la agudeza de lejos.
1.
Partiendo de que puede emplearse la fórmula para el aumento efectivo (A=F/4), entonces el aumento obtenido con una lente convexa es igual a la potencia en dioptrías dividida por cuatro. Si asumimos que el paciente quedaría satisfecho si tuviera el equivalente a una agudeza de 6/12 para cerca (esto le permitiría leer los tipos de letra normales del periódico con alguna reserva), entonces podemos calcular el aumento que se necesita para agrandar la imagen en la retina, comparándolo con el tamaño de la imagen que produce en la retina una letra para ver a 12 metros vista a la distancia de ó metros.
2. P.e.:
Agudeza de lejos = 6/60.
Exigencia para cerca = 6/12.
A requerido = 60/12 = 5X.
A = F/4.
5 = F/4.
F = +20.00
El texto debe estar a 5 cm de la lente. Esta lente constituye el punto de partida para el examen subjetivo de cerca.

3.
Estos cálculos suponen una serie de cosas:
a.
Una de ellas es que el paciente no utiliza la acomodación. Si el paciente utiliza su acomodación debería restarse, modificando la corrección de cerca.
b.
Por supuesto, hay que añadir la potencia calculada a la corrección de la refracción de lejos obtenida previamente. Esto debe combinarse con el menor número posible de lentes. Con aumentos grandes y agudezas pequeñas, las correcciones cilíndricas hasta 2 dioptrías aproximadamente pueden omitirse inicialmente. En consecuencia, si la corrección de lejos es de +3.00 D y el aumento calculado que se necesita para cerca es 5X (+20.00 D), la primera lente que hay que probar debe tener una potencia aproximadamente de +23.00.D. En la práctica, esto querría decir una lente de 6X (+24.00 D).

C.
Cálculo de la adición basado en una prueba de cerca.
1.
Muchos optometristas prefieren evaluar la agudeza con tipos de prueba escalonados a una distancia fija. Normalmente se consideran los 40 cm, como «sagrados», ¡entre los dioses de la óptica! Si la agudeza «equivalente» a 40 cm es de 6/60 (0,40/4.0 M) y se desea que el paciente pueda leer el tipo «equivalente» de 6/12 (0,8 M), el texto debe de mantenerse a un quinto de distancia o a 8 cm. Ahora es posible calcular la potencia de acomodación, o la de la lente que se necesita para enfocar a 8 cm, siendo de +12.50. De nuevo, debe añadirse esto a la corrección de lejos.
2.
En la prueba inicial de 40 cm es necesario a veces adicionar hasta +2.50 D en caso de un paciente présbita.
3.
El aumento calculado (+12.50 D) más la corrección de lejos (+3.00 D en el ejemplo) de un total de +15.00 D, que se convierte en el punto de partida para el examen de cerca.
D.
Comparación de los dos métodos.
Parece obvio que el cálculo realizado utilizando la agudeza de lejos y la fórmula A = F/4 da lugar a mayores potencias, para lograr el aumento, que el método de cálculo de la distancia de lectura fija, basado en la medición de la agudeza a 40 cm. A menudo, la prescripción final se encuentra entre estos dos cálculos.
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Fig. VIl-12. Tiposcopio (máscara de lectura) utilizado para aislar la impresión que va a ser leída (optotipo reproducido con permiso de «Designs for Vision» Inc.).

El segundo método defiende que el paciente debería ir de los tipos mayores a distancias grandes, hacia los tipos más pequeños a distancias menores. Por otro lado, los que defienden que se debe empezar con lentes de gran potencia se basan en que el paciente gana mucho psicológicamente cuando se le prueban inmediatamente unas lentes que le permiten leer tipos muy pequeños. Cierto es que, cuando el paciente necesita ánimo, es mejor empezar con lentes demasiado potentes que arriesgarse a su frustración utilizando una potencia demasiado pequeña. E.  Afinación de la prescripción de la lente para cerca.

1.
Cuando se utilizan lentes de elevada potencia es muy importante que el paciente mire por el centro óptico y que el eje visual sea perpendicular a la superficie de la lente y al optotipo de lectura. Esto requiere que las gafas de prueba se ajusten cuidadosamente a la cara del paciente, tanto con respecto al centrado vertical y lateral como a la inclinación y distancia al vértice. Además, el optotipo de lectura se situará directamente enfrente del ojo y la lente, en vez de la usual posición inferior, y se sostiene paralelo al plano de la lente.
2.
En la prueba de cerca con lentes convexas fuertes es importante mantener la iluminación sobre el optotipo, para asegurarse que el paciente se da cuenta de qué línea es la que tiene que leer. Para ello es muy útil el tiposcopio (ver figura VII 12).

3.
Los pacientes tienden a sostener el optotipo de lectura a su distancia habitual y se debe animarlos a mantenerlo más cerca, incluso cuando protesten porque no leen a esa distancia. Debe calcularse la distancia esperada y situar el optotipo allí inicialmente. El paciente la ajustará entonces para enfocar mejor. Cuando el optotipo esté en la distancia óptima para que la visión sea clara, el paciente debe comenzar a leer las impresiones grandes, para animarse y asegurar un éxito inmediato. Para esto, resulta excelente la tarjeta de números de Feinbloom (Designs for Vision) (ver figura VII-6A). Los números simples, ampliamente separados, son mucho más fáciles de leer que los números dobles, triples o cuádruples, y éstos a su vez, son más fáciles de leer que los tipos impresos muy juntos en forma de frases.
Cuando el paciente haya leído las letras grandes se le anima a leer cada vez tipos más pequeños. Si llega a leer tipos de 4 puntos (!) en este optotipo, debe pasar a un optotipo que tenga frases y empezar de nuevo con los tipos de mayor tamaño.
4.
Una vez determinada la letra más pequeña que el paciente es capaz de leer con la lente inicial, se puede cambiar a otras potencias. Si el paciente ha sido capaz de leer tipos extremadamente pequeños, como frases de 5 ó 6 puntos, se intentará ahora con lentes de potencia inferior. Si no ha sido capaz de leer el tipo más pequeño del optotipo debe intentarse con lentes de mayor potencia. Aunque el paciente pueda leer la letra más pequeña con gran facilidad, es mejor prescribir la lente con menor potencia que le permita leer la letra más pequeña, esto también es necesario si se necesitan lecturas especiales, como por ejemplo leer música, debe probarse también, aunque normalmente esto se reserva para un segundo examen.
5.
Antes de prescribir la potencia de la lente final hay que determinar el efecto de cualquier corrección cilíndrica hallada previamente. Si bien con frecuencia pueden omitirse cilindros de baja potencia, a menudo se pueden reducir los cilindros de mayor potencia cuando se combinan con un elemento esférico fuerte.
6.
Como en el caso de la refracción de lejos, debe determinarse el efecto de la luz probando con niveles bajos, altos y muy altos de iluminación. A menudo un deficiente visual, si tiene una deficiencia parcial en los conos, es capaz de leer con lentes de menor potencia si los niveles de iluminación son muy altos. También hay que ver el erecto del tiposcopio. En caso de afectación de la estructura media, puede ser espectacular la mejoría obtenida simplemente al situar el tiposcopio sobre el material de lectura, reduciendo los reflejos alrededor del papel.

7.
Hay que anotar la agudeza visual de cerca y la capacidad de lectura del paciente con distintas lentes. En el capítulo 5 se discutieron diferentes sistemas de notación de los tipos.
Si se utilizan los puntos o Jaeger, deben anotarse con la distancia de trabajo y el optotipo o tipo de material de lectura empleado.

Por ejemplo, Feinbloom números simples de 4 puntos; 10 cm. Esto indica que los números dobles o múltiples, y por supuesto las frases de este tamaño, no es capaz de leerlas (la capacidad o incapacidad de leer frases impresas en macrotipos también debe anotarse). Si se usa la notación M puede escribirse la fracción Snellen en metros, por ejemplo frases de 0.15/0.50 M con gran facilidad.

En todos los casos, la notación debe hacerse con los niveles y controles de iluminación.

F.
Prueba de cerca con unas gafas telescópicas.
1.
Si se puede obtener un sistema telescópico con el aumento deseado, debe probarse. El aumento de cerca a través del sistema telescópico se determina multiplicando el aumento del telescopio de lejos por el aumento de la lente aproximación añadida delante del telescopio.
p.e.

A (lejos) = 2.2X.
Lente de aproximación = +8.00 D.
A (lente aproximación) = F/4 = +8.00/4 = 2X.
A (total) = (2.2) (2) = 4.4X.
2.
El límite práctico de la lente de aproximación en las gafas telescópicas es aproximadamente +10.00 D. Esto significa que el aumento máximo con un TS 2.2X y una lente de aproximación de +10.00 D es 5.5X. Podría obtenerse un aumento de 6X con un TS 3.0X y una lente de aproximación +8.00 D.
3.
Cuando se emplea un telescopio, el aumento que se necesita para cerca se calcula a partir de la agudeza visual de lejos sin telescopio y de la agudeza equivalente necesaria pasa cerca (como explica la prueba de cerca de antes). Este aumento total del sistema telescópico determina las posibles combinaciones de telescopios de lejos y adiciones.
4.
Un telescopio con una lente de aproximación proporciona una distancia de trabajo mayor, pero también un campo mucho más reducido que un microscopio del mismo aumento. Ya que la acomodación es inefectiva a través de un sistema telescópico, los cálculos sobre las adiciones para cerca son los mismos en la práctica para présbitas y no-présbitas.
5.
La prueba se lleva a cabo, igual que con el microscopio, con el fin de determinar la tipografía más pequeña que puede leer con el menor aumento. Como cualquier cosa vista a través de un sistema telescópico parece más cercana que su posición real, hay que poner especial cuidado en ayudar al paciente a sujetar el material y mantenerlo a la distancia adecuada.
6.
La prueba con un sistema telescópico binocular para cerca necesita una colocación especial con un descentramiento muy preciso, alineamiento vertical y convergencia de los tubos.
G.
Ayudas manuales.
Cuando se ha determinado el aumento necesario para la visión de cerca, hay que probar otras ayudas diferentes a los microscopios y a los sistemas telescópicos, que puedan suministrar aproximadamente el aumento que se necesita. En esta categoría entran: las lupas de mano, lupas con soporte, suplementos con sistemas telescópicos y suplementos con lupas monoculares y binoculares.

Al probar estas ayudas, conviene anotar la facilidad con la que el paciente se adapta al instrumento y su reacción hacia él.

El optometrista debe estar familiarizado con distintos tipos de ayudas, antes de que las pruebe el paciente. Algunos soportes son ajustables, pero otros están fijos y puede nacer falta o no la acomodación. Algunas de las ayudas de mayor potencia tienen mejores características ópticas si se usan lejos del ojo, otras muy cerca de él, etc. H. Binocularidad.

Al comprobar la visión de cerca hay que hacer la prueba primero al ojo que ve mejor y luego al otro. Debe considerarse una prescripción binocular cuando con el mismo aumento haya visión utilizable en los dos ojos. Esto sólo es factible con pequeños aumentos, pero cuando es posible, resulta de gran utilidad. Al considerar una prescripción binocular, hay que hacer una prueba sobre la capacidad de fusión a la distancia de trabajo propuesta. Un cover test revelará la existencia de forias y la capacidad cualitativa para recuperar la fusión cuando ésta se interrumpe.

La «Reglilla de Visión de Cerca» de Kuhns es excelente para este propósito. La evaluación de la capacidad de fusión puede hacerse, incluso con agudezas visuales bajas, probando la fusión con una luz y un cristal rojo o con el Worth Dot Test (Luces de Worth). La determinación cuantitativa puede hacerse a partir de la capacidad de recuperación de la visión binocular simple cuando se ponen y se quitan prismas sueltos.

Para adiciones inferiores a +10.00 D puede ser posible la fusión con la ayuda de prismas base interna. Las dioptrías prismáticas necesarias pueden determinarse a partir de las pruebas de fusión descritas.

Cuando no sea factible una prescripción binocular, la interferencia del ojo peor puede llegar a ser un problema, y hay que considerar la necesidad de ocluirlo o emborronarlo. Como se ha discutido previamente, el ojo con mejor agudeza de lejos puede no ser el que se prefiere para leer, debido a las pérdidas de campo y a la situación de los escotomas.

Cuando hay un empeoramiento del campo, el paciente podría encontrar más fácil usar el ojo derecho con un aumento de 8X que leer con el izquierdo incluso con un aumento de 4X que permitiese ver el mismo tamaño de letras. Hay que tener esto en mente para no descuidar el ojo más útil, porque su agudeza visual sea menor.

Visitas a la consulta

Cuando se espera una prescripción de baja visión, es preferible que el examen se lleve a cabo en más de una visita. El número de pruebas puede resultar cansado, y a menudo la reacción del paciente es distinta en una segunda ocasión. Debido a que la actitud y psicología del paciente forman una parte muy importante del tratamiento, es mejor que el optometrista y el paciente tengan la posibilidad de familiarizarse bien el uno con el otro.

A menudo conviene dar al paciente unas cuantas ideas en las que pensar entre la primera y segunda visita y esperar sus reacciones a estas sugerencias. Frecuentemente el paciente volverá con una nueva meta que desea alcanzar con las ayudas propuestas, y otras veces se dará cuenta de que su meta inicial no es tan importante como le parecía previamente.

Con la intención de estimular al paciente, y responder a sus preguntas, es deseable lograr lo suficiente durante la primera visita para mostrar qué visión puede alcanzar, incluso aunque la prescripción final no haya sido determinada.

Conviene indicar al final del primer examen cuál es la apariencia de los aparatos una vez acabados. Se debe disponer de modelos de sistemas telescópicos y microscopios adaptados en gafas. Las ayudas manuales empleadas en las pruebas valen de mera muestra. El paciente puede tener una falsa impresión de la apariencia de los aparatos acabados y hay que prever su reacción ante la apariencia real de los aparatos. Esto ayudará también a que el paciente considere entre visitas, si quiere o no utilizar una ayuda de esa naturaleza.

También puede tener una idea falsa del tamaño real de impresión que ha estado leyendo, ya que éste parece muy grande a través de las ayudas utilizadas en la prueba. Además conviene que vea \a misma tipografía de la prueba con su corrección previa.

En la segunda y posteriores visitas pueden revisarse algunas de las conclusiones iniciales. Con frecuencia, se encuentra un aumento diferente para conseguir leer la impresión más pequeña, o el paciente puede actuar mejor o peor, en todo, que durante la primera visita. Debe registrarse esta variabilidad y, si es posible, determinar su causa.

Si hay más de una ayuda o tipos de ayudas que solucionan una necesidad, debe hacerse una comparación de las ventajas y desventajas de las mismas, y también permitir que el paciente las observe por sí mismo. Describir al paciente la distancia de trabajo con un microscopio, comparada con la de un telemicroscopio, o el campo de visión de cada uno, aunque no resulta tan convincente para él, puede permitirle experimentar las diferencias por sí mismo.
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Capítulo VIII

Prescripción y asesoramiento

Factores determinantes para el éxito
Actitudes
La actitud del paciente debería ser el factor más importante para determinar la elección de la terapia, pero frecuentemente predominan los posibles prejuicios del especialista. La flexibilidad y buena voluntad para adaptarse a lo nuevo y a circunstancias diversas son las características más deseables para ambos, especialista y paciente.

A.
El optometrista.
Algunos optometristas no prescriben adiciones superiores a +3.00 D.; muchos nunca prescriben telescopios, otros prescriben sólo ayudas manuales o con soporte y otros prescriben sólo ayudas que se sujetan en la cabeza. Generalmente, estos especialistas obtienen los mejores resultados para sus pacientes con unas pequeñas nociones preconcebidas, restringiendo así la elección de la ayuda que podrían prescribir. Los optometristas que usan criterios tolerantes y prácticos prescriben cualquier tipo de ayuda para sus pacientes.
B.
El paciente.
Generalmente, el «endurecimiento de las actitudes» acompaña al endurecimiento de las arterias, y desgraciadamente la mayoría de los pacientes con baja visión están dentro del grupo de mayor edad. La gente joven suele ser más hábil y estar más capacitada para adaptarse a cambios, tales como el acortamiento de las distancias de trabajo y campos de visión restringidos, pero, precisamente, a ellos les afecta más la apariencia y las opiniones de los demás.
A menudo una ayuda adecuada para un paciente está muy restringida por limitaciones rígidas, como la insistencia en utilizar sólo un par de gafas para todo, o el deseo de que la ayuda no sea manual. Casi siempre estas limitaciones son complejas y constituyen un impedimento adicional para llegar a una prescripción aceptable. La flexibilidad resulta enormemente afectada, a cualquier edad, por el deseo intenso de lograr alguna meta específica.
Objetivos específicos y limitados
En la determinación de las prescripciones, el mayor énfasis debe radicar en el análisis de la tarea específica del paciente que ahora le resulta imposible realizar. En términos sencillos la pregunta real es: «¿Qué quiere hacer el paciente, visualmente, que ahora no es capaz de hacer?» Aunque esta pregunta es sencilla, las contestaciones son algo primordial para que el examinador llegue a satisfacer las necesidades del paciente. Es imperativo que el paciente tenga en mente actividades específicas. Excepto para la corrección convencional de errores refractivos, los cuidados de la baja visión son raramente eficaces si la ayuda se prescribe o se aconseja al paciente sólo «para ver mejor».

El optometrista debe analizar los objetivos del paciente en términos claros de la realidad de su minusvalía. Si algunos de los objetivos del paciente están fuera de la realidad, deben discutirse con él para que no acepte una ayuda con expectativas demasiado optimistas respecto a los beneficios que le reportará. Por ejemplo, no puede esperar que un paciente con una agudeza corregida al máximo de 6/120 sea capaz de conducir un coche, usando una ayuda telescópica. Si conducir un coche es la única meta que tiene el paciente, es improbable que tenga éxito con cualquier ayuda, aunque ésta le permita leer un periódico o un optotipo de Snellen.

La prescripción debe estar basada en lo que es importante para el paciente, lo cual es importante para el optometrista. Esto no quiere decir que el optometrista no deba discutir y demostrar al paciente las posibilidades visuales usando ayudas, pero la prescripción final debe estar basada en la motivación del paciente para alcanzar un objetivo específico.

Para llegar al verdadero objetivo del paciente, se debe obrar con cierto grado de precaución. Algunos pacientes no dicen lo que realmente piensan, ya que para muchas personas leer es símbolo de su capacidad visual anterior, el paciente dirá que «quiere ser capaz de leer», cuando en realidad lo que más desearía es ser capaz de reconocer a los amigos al ir caminando por la calle.

Por consiguiente, antes de la prescripción, es importante que el paciente reconozca las limitaciones de una ayuda tanto como sus beneficios.

Motivación

La motivación del paciente es el sine qua non del éxito. Un paciente muy motivado aceptará y usará cualquier prescripción razonable, haciendo un uso práctico, incluso, de una visión mínima. Inversamente, sin la motivación adecuada, una prescripción aparentemente milagrosa tendrá escasas oportunidades de usarse con éxito.

Es mejor posponer la prescripción hasta que se desarrolle la motivación, incluso esperando meses o años, antes que exponerse al riesgo de un fracaso inmediato que suponga el rechazo de cualquier utilización futura de ayudas. La motivación se ha discutido con detalle en el capítulo III, Factores psicológicos y sociológicos.

La prescripción

Generalidades

Una regla general para la prescripción definitiva de las ayudas es que debe hacerse todo el esfuerzo posible para eliminar los factores que puedan disuadir al paciente de aceptar y utilizar la ayuda. Muy a menudo se debe alcanzar un compromiso entre el mejor sistema óptico y la apariencia. La mejor ayuda desde el punto de vista óptico, no tiene valor si el paciente no la quiere usar debido a su aspecto, peso, incomodidad o cualquier inconveniencia. La importancia relativa de cada factor difiere para cada paciente, así que, una ayuda simple no es siempre la óptima para todos los pacientes.

Factores económicos

Los factores económicos no deben ser el primer factor en la determinación de la prescripción. El optometrista debe llegar a la prescripción óptima considerando todos los otros factores. Después, si el coste es un problema insoluble, hay que pensar en proyectos menos caros. Es mucho más antieconómico una ayuda barata, pero inaceptable estéticamente, que no se usa, que una más costosa pero que el paciente sí usa.
Factores ópticos

A.
Corrección de la ametropía.
1.
El error refractivo y su efecto en la corrección de la agudeza visual y el rendimiento se determinan durante el examen. Estudios del «Industrial Home for the Blind (1957) y Rosenbloom (1966) han demostrado que un gran porcentaje de pacientes con visión reducida se han beneficiado de gafas convencionales para corregir su ametropía.
2.
La ametropía debe corregirse cuando la agudeza visual mejora una línea, y el paciente manifiesta que su visión general ha mejorado. Ya que muchas limitaciones de las ayudas con aumento no les interfiere la corrección de las gafas convencionales, estas últimas se pueden prescribir más libremente.
3.
Cuando se prescribe una ayuda telescópica, generalmente pueden omitirse correcciones cilindricas de 0.50 D, o menos. Sin embargo, cualquier corrección esférica o cilindrica que proporciona una mejora apreciable debe ser incorporada al ocular del sistema.
4.
Cuando se prescribe un microscopio, generalmente puede omitirse una corrección cilindrica de 2.00 D o menos. En cualquier caso, si la corrección cilindrica aporta una mejoría apreciable, se debe incorporar también. Las correcciones esféricas de la ametropía pueden considerarse como parte de la potencia total del microscopio. En cualquier caso, a pesar de la elección del laboratorio de la lente, el aumento obtenido por el paciente sólo se puede calcular después de que la corrección esférica de la ametropía se ha sustituido algebraicamente por la potencia total en dioptrías.
5.
Un sistema combinado consiste en una lente soporte con un telescopio y/o un microscopio. Las consideraciones tratadas más arriba en 2, 3 y 4 sobre el sistema, deben tenerse en cuenta para cada parte separadamente.
B.
Aumento.
1.
Generalmente, es mejor prescribir el aumento más pequeño que permite al paciente realizar sus tareas específicas con una ligera reserva; p.e. si la tarea exige leer frases de 7 puntos, la ayuda debe permitir leer frases de 5 puntos. Un aumento mayor, que permita leer los 5 puntos con mayor facilidad, es probablemente innecesario.
2.
Para una tabla de equivalencias de tamaños tipográficos, ver la figura V-2. Debido a la diferencia en la forma de la tipografía, contraste, espaciamiento y calidad del papel, la apreciación de la agudeza debe ser tomada sólo como aproximación. C.  Distancia de trabajo y espacio de trabajo.
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Fig. VIII-1. La distancia de trabajo y el espacio de trabajo. En todas las ilustraciones, el objeto está en el plano focal primario de la primera lente convexa. Todos los sistemas producen aumento efectivo de 4X relativo a 25 cm.

A) Microscopio de 4X.
B) Lupa 4X (manual, con soporte o sujeta a la cabeza).
C) Tele microscopio 4X (telescopio 2,0X con una adición de 2X).

D) Tele microscopio 4X (telescopio 4,0X con una adición IX).
Sólo en el caso de los microscopios (A), la distancia de trabajo y el espacio de trabajo son ¡guales. En los otros casos, la distancia entre la primera lente convexa y el plano de las gafas debe añadirse al espacio de trabajo para igualar la distancia de trabajo. El punto importante a tener en cuenta aquí es que con el mismo aumento efectivo, la distancia de trabajo y el espacio de trabajo pueden variarse dependiendo del tipo de sistema usado y sus parámetros.
1.
Tal como se emplea aquí, la distancia de trabajo se refiere a la distancia entre el objeto mirado y el plano de las gafas, mientras que el espacio de trabajo se refiere a la distancia libre entre el objeto real y la parte delantera de la ayuda.
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Fig. VIII-2. La distancia de trabajo y el espacio de trabajo para una lupa televisión (CCJV). Las lupas televisión ofrecen la oportunidad de distancias de trabajo grandes incluso con aumentos elevados. Las lupas televisión o amplificadores por proyección electrónica (CCTV) también ofrecen un amplio espacio de trabajo, mientras que los amplificadores por proyección óptica no presentan un espacio de trabajo utilizable.
2.
La distancia de trabajo de una ayuda telescópica con una adición de cerca es mayor que la distancia de trabajo de un microscopio con aumento equivalente (ver figura VIII-1A,C,D).
3.
En el caso de las lupas televisión, el objeto visionado (pantalla) no es el objeto real (ver figura VIII-2). Así, el espacio de trabajo es independiente de la distancia de trabajo a diferencia de los sistemas de lentes representadas en la figura VIII-1.
4.
En las actividades esencialmente visuales (p.e. leer, ver TV) la distancia de trabajo es de máxima importancia. En las tareas que implican manipulación de equipo, el espacio de trabajo es habitualmente más importante. Así, en la escritura se requiere un espacio de trabajo para la mano y el lápiz.
5.
Los pacientes a menudo necesitan ayudas múltiples que les provean de diferentes distancias de trabajo y espacios de trabajo, con los aumentos necesarios para las distintas tareas.
D.
Campo de visión.
1.
La restricción del campo visual es característica de las ayudas con aumento.
2.
Generalmente, a medida que se incrementa el aumento, el campo disminuye.
3.
La restricción con un microscopio es menor que con un tele microscopio de aumento equivalente.
4.
El campo máximo se obtiene cuando la ayuda está tan próxima al ojo como sea posible y disminuye cuando se aleja.
5.
Para el mismo tipo de ayuda, las lentes de mayor diámetro proporcionan un campo útil más grande, si no intervienen las aberraciones.
6.
Cuando la restricción del campo óptico es menor que la restricción ya impuesta por la patología, el diámetro del campo óptico no es una desventaja.
7.
Ejemplos de actividades que necesitan campo visual amplio.
a.
Idealmente, para leer un artículo de periódico, el campo debe abarcar al menos el ancho de una columna. Leer es posible con menos; sin embargo, cuando el campo es menor que el ancho de una palabra, la lectura se convierte en algo extremadamente difícil.
b.
Leer música exige un campo lo suficientemente grande como para incluir los agudos y graves de un pentagrama.
c.
Leer un periódico necesita diferentes anchuras de campo. Los encabezamientos grandes y las fotografías necesitan un campo mayor (y afortunadamente menor aumento) que la letra de imprenta normal en un periódico.
d.
En movimiento (andando, conduciendo, etc.), la extensión del campo visual es más importante que el reconocimiento de detalles. Por lo tanto, el aumento ininterrumpido (gafas telescópicas de campo completo) está contraindicado.
8.
Cuando se han determinado las necesidades de campo de una tarea determinada, los factores mencionados anteriormente se manipulan para llegar a las ayudas específicas. Cuando se necesitan diámetros de campo variables se pueden prescribir diferentes ayudas. Algunas veces, una tarea simple puede dividirse con ayudas de menor potencia que proporcionan un campo mayor, p.ej. si se necesita un microscopio de 6X para leer letra de periódico, puede proporcionarse uno de 21/2 X para ojear los titulares.
E.
Paralaje telescópico.
1.
Cuando se miran objetos a través de un telescopio se tiene la impresión de verlos muy cerca, por lo que se debe tener cuidado en el cálculo exacto de las distancias durante la tarea a realizar. Este factor hace además extremadamente difícil la movilidad con un sistema telescópico de campo completo.
2.
En situaciones en donde el cambio en la percepción de las distancias es probablemente un serio problema, se puede prescribir un sistema telescópico en posición superior, un telescopio manual, uno elevable, o prepararse para entrenar al paciente con ahínco, para compensar el paralaje. Si satisface las necesidades puede ser mejor solución un dispositivo no telescópico.
F.
Efectividad de la acomodación.
Como se ha expresado en el capítulo VI, Óptica, los sistemas telescópicos necesitan mucha más acomodación que la habitual para la distancia de fijación. Por lo tanto, puede ser necesario, en algunos casos, prescribir un telescopio enfocable o con múltiples capuchones (adiciones) para distintas distancias.
G.
Aberraciones.
1.
Un paciente de baja visión no sufre las aberraciones de las lentes de la misma manera que una persona con una agudeza normal. Así, una ayuda ópticamente más perfecta puede no aportar beneficios adicionales al paciente, y por consiguiente no justificar un mayor costo, una peor apariencia, un mayor tiempo de espera, etc.
2.
La comparación la hace mejor subjetivamente el paciente, utilizando varias ayudas del mismo aumento.
P. e¡. un paciente que necesita un microscopio de 4X, debe probar con una lente de prueba de +16.00 D, un doblete de 4X, una asférica 4X y un microscopio bifocal de una pieza de 4X. Un paciente mostrará mayor rendimiento con una ayuda, y otro con otra. Los autores no conocen un sistema infalible para predecir qué ayuda será considerada la mejor por parte del paciente.
Facilidad, velocidad y tolerancia

En la evaluación de la conveniencia de una ayuda para la mejor ejecución de una tarea específica, es necesario tener en cuenta algo más que el tamaño de los objetos que se pueden ver. Si la tarea implica leer, escribir, coser, etc., la facilidad con que la tarea se puede realizar es algo a tener muy en cuenta. La velocidad y el tiempo que el paciente puede tolerar en la realización de la tarea, son además factores críticos a considerar. Mehr y col. (1973) piensan que el tiempo de tolerancia es uno los factores más significativos en el momento de decidir si se prescribe una ayuda óptica o una lupa televisión. Generalmente, la duración del tiempo de lectura es dos veces y media más grande con la lupa televisión (TV de circuito cerrado) que con las ayudas ópticas.

Factores relativos a la apariencia

A.
Generalidades.
1.
Antes de encargar cualquier instrumento, el optometrísta debe estar seguro de que el paciente conoce la apariencia final de la ayuda. El método más positivo, para conseguir esto, es tener muestras de aparatos totalmente acabados, disponibles para que el paciente los vea. Intentar describir el aspecto de la ayuda al paciente o usar fotografías, generalmente no da resultado.
2.
En el caso de las ayudas habituales, es posible obtener de los proveedores ayudas para una demostración, adaptadas en gafas. En el equipo de prueba debe haber también ayudas disponibles, ya hechas, listas para usar. Cuando esto no es así, deberían obtenerse prototipos para que el paciente los observe, antes de la decisión final.
B.
Forma de la ayuda.
1.
Generalmente, cuanto más se parece la ayuda a las gafas convencionales es más fácilmente aceptada.
2.
Sólo desde el punto de vista de la apariencia resultan menos aceptables unos binoculares deportivos sujetos a la cabeza que una prescripción tipo telescopio de campo completo. Un sistema telescópico de campo completo es menos aceptable que uno en posición superior (ver figura VIII-3). A su vez, un telescopio en posición superior es menos aceptable que una prescripción de un microscopio moderno.
3.
Las lentes o prismas de Fresnel Press-On pueden utilizarse para reducir significativamente el grosor. Sin embargo, ya que todos los diseños Fresnel disponibles actualmente reducen el contraste, a menudo son escasamente tolerados por muchos pacientes con baja visión.
4.
Una discusión más detallada de los factores que afectan a la apariencia de las gafas, aparece en el capítulo XI, Adaptación, encargo, comprobación y entrega.
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Fig. VIII-3. Estética de diferentes gafas.
A.
Binoculares deportivos sujetos en la cabeza.
B.
Telescopio adaptado en gafas de campo completo
C.
Telescopio adaptado en gafas en posición superior.
D.
Microscopio de campo completo
Factores de comodidad
En algunos casos, las características anatómicas y dermatológicas del paciente requieren una consideración especial. Como en el caso de los afáquicos, se debe tener en cuenta si los apoyos de la cara que soportan el peso, serán adecuados para soportar una ayuda pesada y mantenerla en su posición. La comodidad se discute además en el capítulo XI, Adaptación, encargo, comprobación y entrega.

Minusvalías físicas
Del mismo modo que una persona con una limitación a menudo padece también otras, los pacientes de baja visión necesitan frecuentemente una consideración especial a sus otros problemas; p.ei. cuando hay temblor de manos, no sólo están contraindicadas las ayudas manuales, sino que puede ser necesario un atril además de la ayuda óptica.
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Fig. VIII-4. El diagrama muestra la convergencia total requerida para la visión de objetos próximos y su relación con la distancia interpupilar, y distancia desde el plano de las gafas al centro de rotación del ojo. Las dioptrías prismáticas t y u deben medirse todas en las mismas unidades.
Iluminación

Habiendo determinado durante el examen la iluminación óptima para que un paciente específico ejecute una tarea determinada, el optometrista debe prescribir los controles que satisfarán las necesidades. No es suficiente proporcionar directrices generales, sino que más bien el optometrista debe hacer demostración del uso de las ayudas recomendadas, lámparas, viseras, etc. Además, el especialista debe suministrar las ayudas necesarias por el control de la iluminación en su consulta o dar instrucciones y especificaciones detalladas de cómo obtenerlas.

El otro ojo

A.
Generalidades.
Debido a una multiplicidad de factores, algunos pacientes con baja visión son capaces de conseguir visión binocular simple. Las ayudas para baja visión a menudo impiden la binocularidad.

La mayoría de los expertos están de acuerdo en que el límite práctico para los microscopios binoculares es aproximadamente de +10.00 D (21/2X). Los tele microscopios binoculares se fabrican con potencias de hasta 5X, pero se usan raramente con potencias superiores a 3,5X.
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Fig. VIII-5. Convergencia total necesaria para una distancia objeto de 25 cm a 8,3 cm, para varías distancias interpupilares. El plano de las gafas se supone que está a 2,5 cm del centro de rotación del ojo.

En las lupas de mano y con soporte, el uso binocular está limitado por factores interdependientes del diámetro de la lente, aberraciones y distancia de la lente al ojo. Las lupas de diámetro grande que se pueden usar binocularmente son todas de potencia relativamente baja.

Las lupas televisión permiten grandes aumentos con distancias de trabajo lo bastante largas para una visión binocular simple y cómoda.

B.
Binocularidad.
1.
Aunque su realización crea problemas, la visión binocular tiene también ventajas.
a.
Escotomas en el campo de un ojo pueden no estar exactamente duplicados en el otro, proporcionando así un campo binocular más completo que el de cualquiera de los dos separadamente.
b.
La agudeza visual puede ser mejor y más estable.
c.
Se dispone de un campo más amplio.
d.
Psicológicamente, los pacientes se sienten más contentos utilizando ambos ojos.
2.
La binocularidad requiere un aumento igual para los dos ojos. El aumento debe ser el requerido por el ojo que ejecuta mejor la tarea específica.
3.
La binocularidad con adiciones fuertes requiere una gran convergencia y se necesitan prismas base interna (ver figura VIII-4).
El descentramiento de la distancia interpupilar para cerca solamente, no es suficiente, ver figura Xl-l, capítulo XI; es necesario adicionar prismas base interna para facilitar la fusión. La figura VIII-5 muestra la convergencia total requerida para distancias objeto entre 25 y 8,3 cm. La potencia del prisma prescrito depende de muchos factores (distancia, heteroforia, reservas y calidad de la fusión, etc.), y es usualmente menor que la convergencia total.
4.
Si el sistema telescópico va a usarse binocularmente para cerca, los tubos deben tener una angulación para encontrarse en el plano de fijación.: Ya que este ángulo varía para cada distancia de fijación, un sistema telescópico dado puede utilizarse binocularmente sólo a una distancia, a menos que el ángulo entre los tubos sea ajustable. Un sistema telescópico binocular de lejos puede usarse monocularmente a otra distancia cambiando la adición y ocluyendo el otro ojo.
c.
Monocularidad.
1.
Si el otro ojo no tiene visión útil, se puede prescribir una lente compensada. Muchos pacientes prefieren que la lente compensada sea igual a la lente del otro ojo, aunque ello implique un mayor costo se les debe dar esta opción.
2.
Se puede prescribir una montura polivalente con diferentes ayudas o potencias a cada lado para una mayor flexibilidad.
3.
En aquellos casos en que el ojo más pobre interfiera en la visión del que ve mejor debe utilizarse un oclusor.
D.
Binocularidad.
1.
Si ambos ojos tienen visión útil, pero la visión binocular simple no es posible o no es conveniente, se pueden prescribir diferentes ayudas para cada ojo, permitiendo así una mayor flexibilidad; p.ej. un microscopio de 8X (+32.00 D) puede prescribirse en un ojo para leer letra de imprenta pequeña mientras que se puede prescribir un microscopio de 2X (+8.00 D) en forma bifocal para que el otro ojo vea los titulares, proporcionando un espacio de trabajo mayor para escritura y permitiendo la visión de lejos.
2.
La factibilidad de las prescripciones binoculares no se puede determinar sobre una base estrictamente teórica, sino que debe probarse.
Necesidades comunes
A.
En el pasado, en el cuidado de la baja visión se ha puesto énfasis en favorecer o mejorar la capacidad del paciente para leer optotipos de Snellen y letra de imprenta utilizando algún tipo de gafas. Desgraciadamente, se han descuidado algunas necesidades de todos los días.
B.
Como las ayudas para baja visión son restrictivas, cuando una ayuda se prescribe para una tarea específica raramente satisface también la mayoría de las Otras necesidades visuales diarias. De aquí que, para satisfacer estas necesidades, se necesitan múltiples ayudas.
1.
Un paciente présbita que tiene un microscopio con una distancia de trabajo muy corta y un campo reducido, tendrá dificultades para escribir, comer, cocinar, localizar un artículo en el periódico o encontrar un documento en un archivo. Para realizar estos tipos de tareas, se necesita una adición «intermedia» (aproximadamente un tercio de la adición del microscopio pero usualmente no más de +10.00 D), probablemente en forma bifocal. Con frecuencia los deficientes visuales llevan varias lupas de bolsillo con diferentes aumentos.
2.
Muchos pacientes necesitan un aumento mayor para la visión de lejos diaria que la que obtienen con las gafas telescópicas. Pueden conseguirse telescopios manuales hasta de 10X, que son útiles para tareas como leer los letreros de las calles, los números de las casas, los encerados, los anuncios, etc. Genensky (1973) defiende el uso de binoculares para estos propósitos, incluso para las personas que tienen visión monocular.
3.
Para afeitarse, maquillarse, cepillarse el pelo, etc., los espejos con aumento son muy útiles.
4.
Existen muchas ayudas especiales no ópticas, que pueden ser extremadamente útiles para las tareas de todos los días (ver capítulo XV, Ayudas no ópticas).
Procedimiento adecuado para los pacientes con mal pronóstico
Generalidades
A.
En los casos que no hay un buen pronóstico, el optometrista no debe intentar convencer al paciente de que acepte una ayuda para justificar el tiempo y el dinero gastados en los procedimientos de evaluación. El optometrista debería darse cuenta de que estos pacientes reciben un gran beneficio incluso solamente por los procedimientos de examen y el asesoramiento.

1.
Algunos pacientes no aceptarán nunca una ayuda, pero necesitan que se les asegure de vez en cuando que ellos no son «ciegos» o que no han perdido más visión.
2.
También hay pacientes cuya auto imagen se ve mejorada por los procedimientos de examen. El paciente al que se realiza un examen de baja visión porque «no puede leer un periódico», pero rehúsa aceptar la ayuda propuesta porque «él no quiere sujetar el periódico muy cerca» o que «no quiere nada con ese aspecto», sin embargo, ha recibido algún beneficio. Al ir a hacerse el examen, él pensaba que su visión era tan escasa que no podía leer. Después del examen, se ha dado cuenta de que podía leer, pero eligió no hacerlo. La diferencia entre estas dos actitudes puede parecer pequeña para el que ve bien, pero para los deficientes visuales, es una diferencia lo bastante significativa en algunos pacientes como para alterar enteramente su actitud psicológica, y además, sus actividades diarias. El paciente puede no pensar ya más en sí mismo como una persona ciega.
B.
Es útil tener una tercera persona responsable, acompañando al paciente durante el examen, en las demostraciones y las discusiones. Entonces, si el paciente se lamenta de que no es capaz de hacer una tarea deseada, el testigo puede recordar al paciente que él pudo ejecutar la tarea con la ayuda que utilizó en la consulta del opto-metrista.
El paciente reacio
A.
Los pacientes rehusan aceptar las ayudas por varias razones, como son la pérdida muy reciente, la dependencia, el orgullo, la vanidad, etc. ver capítulo III, Factores psicológicos y sociológicos.
B.
Pueden aceptar algunas instrucciones sencillas, como por ejemplo las relacionadas con la iluminación.
C.
La actuación posterior dependerá de la causa del rechazo:
1.
En los casos de deficiencia visual reciente, que se manifiesta a través de orgullo y vanidad, el optometrista debe advertir al paciente (y a la tercera persona) de las posibilidades actuales de las ayudas para baja visión, reconociendo las objeciones que hace el paciente, y dándole a entender que se comprenden sus sentimientos. Se debe recomendar al paciente volver a los seis o doce meses, ya que están surgiendo constantemente nuevos avances en la ciencia optométrica. Mientras tanto, si se puede comunicar con la tercera persona, ésta puede ayudar en la modificación de la actitud del paciente durante el intervalo.
2.
En la dependencia u otras situaciones donde ha surgido una necesidad psicológica, como consecuencia de la limitación, la psicoterapia debe preceder a la prescripción de una ayuda.
El pronóstico dudoso
A.
En aquellos casos en que es cuestionable la posible mejora con alguna ayuda, debido a factores tales como senilidad, retraso mental, inestabilidad emocional severa o deterioro rápido de la visión, la prescripción de ayudas es mejor limitarla a aquellas que son sencillas, baratas y rápidas de obtener, p.ej. una lupa con soporte y luz es barata, requiere poco entrenamiento y se puede conseguir inmediatamente.
B.
Asesoramiento sobre ayudas no ópticas, como libros hablados, guías para firmas, agujas de coser autoenhebrantes, etc. pueden ser extremadamente valiosas. El asesoramiento social, como información sobre exenciones de impuestos, beneficios para los ciegos, servicios de rehabilitación, etc., también se deben incluir.
El pronóstico incurable
A.
En aquellos pocos casos en los que se ha determinado que las ayudas ópticas no sirven al paciente, éste, sin embargo, puede beneficiarse del asesoramiento, como se ha indicado en el párrafo anterior. En suma, el optometrista debe informar al paciente y a su familia, de los organismos que auxilian a los deficientes visuales (p.ej. asociaciones de ciegos, bibliotecas Braille), y de servicios tales como entrenamiento en movilidad y habilidades de la vida diaria, cintas y discos para ciegos, servicios de lectura, etc.
B.
Koetting (1962), sugiere que los pacientes con baja visión deben recibir cuatro sugerencias específicas, «no importa cuan incurable parezca el caso, nunca tendremos una ocasión si no pensamos en las cuatro sugerencias específicas».
Comentarios generales
Asesoramiento
A.
El asesoramiento ya se ha discutido en relación con el tratamiento de los pacientes con mal pronóstico, todos los pacientes de baja visión se benefician de un asesoramiento adecuado.
1.
Todo optometrista que planea cuidar a los pacientes con baja visión se debe familiarizar él mismo con ¡as ayudas no ópticas, y enterarse de cómo el paciente puede obtenerlas. Ver capítulo XV, Ayudas no ópticas.
2.
Igualmente, debe familiarizarse con las leyes, reglamentos, organismos, organizaciones y otros servicios comunitarias relacionados con los deficientes visuales y los totalmente ciegos, de modo que pueda aconsejar a sus pacientes en lo referente a servicios sociales y beneficios legales.

3.
El asesoramiento debe incluir también componentes educacionales y vocacionales.
a.
No sólo debe aconsejarse al paciente, sino que a menudo debe transmitirse información a los familiares, profesores, empleados, técnicos de rehabilitación, etc.
b.
Los informes deben escribirse en un lenguaje simple y no en una jerga técnica, y deben incluir la información básica sobre las capacidades y limitaciones de la visión del paciente, ya que esto es necesario para tomar decisiones sobre su bienestar.
B.
El equipo necesario.
Idealmente, el tratamiento de los pacientes con baja visión comprende muchas disciplinas. Los mejores resultados se obtienen cuando se trabaja en cooperación y se intercambia información. Esto es más fácil de conseguir dentro de la estructura de un consultorio, pero también se puede realizar de forma privada, intercomunicándose los profesionales que les atienden. Los miembros del grupo, además del optometrista o el oftalmólogo interesado en la baja visión, pueden incluir:
1.
Educadores, incluyendo profesores de escuela corrientes y profesores de personas limitadas visualmente, administradores escolares, psicólogos escolares y enfermeras escolares.
2.
Trabajadores del centro social, incluyendo asistentes sociales de servicios médicos, consejeros y asistentes sociales para ayudar a personas ciegas.
3.
Asesores de rehabilitación, incluyendo asesores de rehabilitación laboral, profesores itinerantes para adultos visualmente impedidos, asesores en talleres protegidos y centros de orientación.
4.
Asesores psicológicos, incluyendo psicólogos, psiquiatras y asistentes sociales psiquiátricos.
5.
Instructores de orientación y movilidad.
6.
Trabajadores del cuidado de la salud, incluyendo todos los profesionales médicos, otros oftalmólogos, otros optometristas, enfermeras a domicilio o de hospitales de rehabilitación.
7.
Instructores de baja visión, incluyendo asesores de ayudas optométricas y de ayudas ópticas.
8.
Bibliotecarios, incluyendo aquellos que trabajan primariamente con los disminuidos visuales.
Evaluación

A.
Por el optometrista.
Al llegar a la forma final de las prescripciones el optometrista debe considerar todos los factores discutidos previamente, enfrentando unos y otros a la luz de las necesidades y los deseos del paciente hasta obtener el mejor compromiso.
B.
Con el paciente.
1.
Después de llegar a la prescripción final, es conveniente discutir con el paciente las ventajas y las limitaciones exactas de un aparato en particular. El paciente conocerá entonces, cuando se va a llevar la ayuda, lo que será capaz de hacer y lo que no será capaz de hacer con la ayuda.
2.
Este es el momento en que el optometrista responderá a las preguntas y considerará la revisión de la prescripción en relación a lo que el paciente le comente.
Programación
A.
Debido a la necesidad, en muchos casos, de prescripciones múltiples, y por la complejidad de algunas ayudas, éstas pueden programarse durante un período de tiempo.
1.
La programación permite al paciente concentrarse en aprender a usar una o dos ayudas a la vez.
2.
Esto también permite al paciente descubrir por sí mismo qué tareas visuales aún le presentan grandes dificultades. De este modo, la necesidad de tener varias ayudas para resolver distintos problemas se hace evidente, tanto para el paciente como para el optometrista.
B.
Las revisiones periódicas son aún más esenciales para los deficientes visuales que para los pacientes rutinarios.
1.
Cuando la percepción del detalle ha estado limitada por algún tiempo, o nunca se ha desarrollado, se encuentra a menudo que esta capacidad mejora con el uso, consecuentemente puede bastar una ayuda con potencia más reducida.
2.
Cuando aparecen patologías nuevas o progresan las ya existentes, el deterioro de la visión puede requerir una ayuda de potencia superior.
3.
Nuevas necesidades (como en los niños en crecimiento) pueden necesitar soluciones distintas.
Axiomas de prescripción
A.
EL PACIENTE DEBE TENER AL MENOS UNA TAREA ESPECIFICA EN MENTE (ver capítulo VIl, El examen de la baja visión).
B.
EL PACIENTE DEBE SER CAPAZ DE REALIZAR LA TAREA ESPECIFICA MEJOR CON LA AYUDA QUE SIN ELLA.
C.
EL PACIENTE DEBE SABER QUE ASPECTO TENDRÁ LA AYUDA TERMINADA ANTES DE ENCARGARLA.

D.
EL PACIENTE DEBE SABER UTILIZAR LA AYUDA EFICAZMENTE ANTES DE LLEVÁRSELA A CASA (ver capítulo XIII, Entrenamiento).

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo IX

Control de la iluminación
Introducción

La mayoría de las personas con baja visión tienen problemas con la iluminación. Pueden necesitar niveles de iluminación altos, medios o bajos, ser muy sensibles al deslumbramiento y al contraste y necesitar períodos más largos para las adaptaciones fotópicas o escotópicas.

El paciente que ha sufrido una pérdida de visión en la edad madura puede seguir usando niveles de iluminación más apropiados a su buena visión anterior. Algunos continúan siguiendo el consejo de un experto consultado anteriormente, mucho después de que las circunstancias hayan cambiado. Otros se han adaptado habituándose al entorno, y no piensan ya en la posibilidad de adaptar el entorno a sus necesidades.

Con algunos pacientes, el control de la iluminación es la prescripción más útil, y a veces la única que necesitan. Aunque la mayoría de los pacientes precisan control de la iluminación y también aumento.

Consideraciones generales
La Ley del Inverso del Cuadrado
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El público en general no entiende bien esto y tiende a pensar en la iluminación fundamentalmente en términos de luminosidad de la fuente, por ejemplo, pienso que doblando la potencia de la fuente de luz se duplica la iluminación. No se dan cuenta que partiendo por la mitad la distancia entre la fuente luminosa y la superficie iluminada, se cuadruplicaría la iluminación (ver figura IX-1).
La Ley del Coseno
La iluminación varía con el coseno del ángulo formado entre el foco y la perpendicular a la superficie (ver figura IX-2).
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Fig. IX-1. Gráfico que muestra el efecto de la iluminación con respecto a la distancia entre la fuente luminosa y la superficie para varios ángulos de la fuente luminosa.

La ley del Inverso del Cuadrado y la Ley del Coseno pueden combinarse en la fórmula:
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El efecto mayor se produce cuando la fuente luminosa es perpendicular a la superficie (ver figura IX-1).
Reflectancia

Se deben considerar los brillos de la superficie. Las revistas satinadas presentan un problema diferente de los periódicos mate.
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Fig. IX-2. Diagrama que define el ángulo para la Ley del Coseno.
Óptica fisiológica
Se debe tener en cuenta el efecto de la iluminación sobre la retina, la pupila y también los medios de refracción.
Consideraciones etiológicas
El nervio óptico y la retina
A.
Degeneración macular senil; agujeros maculares; retinopatía diabética; corioretinitis central antigua; atrofia óptica; glaucoma; coloboma de la retina, coroides y nervio óptico; y la miopía degenerativa, requieren, generalmente elevados niveles de iluminación.
B.
Retinosis Pigmentaria.
1.
Una mala adaptación a la oscuridad es la característica primera y persistente.
2.
Se requieren generalmente elevados niveles de iluminación.
3.
La catarata subcapsular posterior es una complicación frecuente y puede exigir la eliminación de toda luz extraña.
C.
Albinismo (que también incluye hipo pigmentación de otras estructuras).
1.
Los albinos suelen ser muy sensibles a la luz intensa.
2.
La luz extraña se debe suprimir, si es posible.
D.
Acromatopsia.
1.
Los acrómatas de bastones no toleran bien altos niveles de iluminación.
2.
Estos pacientes sufren grandes dificultades si hay cambios en el nivel de la iluminación.
3.
Son útiles los niveles bajos de iluminación y la eliminación de la luz extraña.
4.
A veces dan buenos resultados los filtros que transmiten principalmente la luz roja.
E.
La neuritis retrobulbar y algunas degeneraciones maculares graves, pueden requerir menores niveles de iluminación.
El cristalino
A.
Cataratas.
1.
 las opacidades centrales causan más problemas con una pupila pequeña; se utilizan fármacos midriáticos o luz reducida.
2.
Muchas opacidades se convierten en fuentes luminosas produciendo deslumbramiento, por tanto se requiere una incidencia mínima de luz extraña sobre el ojo.
3.
Las opacidades absorben y dispersan la luz, así que se necesitan mayores niveles de iluminación para penetrar hacia la retina.
4.
Debido a una mayor fluorescencia del cristalino desde el violeta y el ultravioleta, pueden ser preferibles los focos incandescentes a los fluorescentes.
B.
Afaquia.
1.
Los que sufren afaquia pueden necesitar menos iluminación.
2.
Resulta indicada la absorción del ultravioleta.
El iris
A.
La anirídia puede necesitar niveles más bajos de iluminación, pero a menudo esto no es un problema grave.
B.
Las pupilas como una punta de alfiler necesitan altos niveles de iluminación.
La córnea
A.
Las opacidades centrales pueden permitir mejor visión con una pupila más 

grande conseguida por reducción de la luz incidente sobre el ojo o con fármacos midriáticos.
B.
El queratocono puede requerir mayor iluminación.
C.
Opacidades múltiples o distrofia corneal.
1.
Pueden necesitar incrementar la iluminación para atravesar las opacidades.
2.
Las opacidades pueden llegar a ser fuentes de luz y por tanto se necesita eliminar la luz extraña.
Edad
Debido a una combinación de factores que afectan a varias estructuras del ojo, Guth (1957) descubrió que las personas de edad necesitan dos veces la iluminación que la que necesita un grupo más joven. Teniendo en cuenta que muchos pacientes de baja visión son mayores de 60 años, éste es un dato importante. También significa que el mismo cuidado especial de iluminación que es útil a personas con agudeza reducida será también útil para personas de más edad con agudeza normal.
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Fig. IX-3 A. Lámpara de escritorio de gran intensidad. B. Lámpara de pie con brazo flexible.
Controles de Iluminación

Lámparas
A.
Se pueden obtener altos niveles de iluminación, de modo barato, simplemente reduciendo mucho la distancia de la fuente luminosa.
B.
Cuando la lámpara está enfrente del paciente, es importante que la sombra sea completamente mate.
C.
Las lámparas pequeñas de elevada intensidad son muy buenas para el paciente que precisa niveles altos de iluminación. Una lámpara de pie con brazo flexible puede ser la más apropiada para leer o coser cuando se está sentado en un sillón (ver figura IX-3).
El típoscopio
A.
Prentice (1897) describió un cubridor negro mate, con una ranura especial que se coloca sobre la página. Resulta una ayuda muy útil para eliminar la luz molesta.
B.
Hay un par de tiposcopios disponibles en el mercado (ver figuras VIl-12 y XIV-71).
C.
Los tamaños a medida se pueden hacer de cartón negro mate.
Morgan (1962) sugirió que el tamaño de ranura ideal es 3 líneas de alto por una columna de ancho.
Viseras
Puede ser muy útil la eliminación de la luz que proviene de arriba.
A.
Existen viseras que se ajustan sobre las gafas (ver figura XIV-68).
B.
Son útiles las alas del sombrero.
C.
La «visera de tenis» es una alternativa para el que no lleva gafas.
Protectores laterales
A.
Cuando la obstrucción de la visión periférica no constituye un problema, se pueden usar protectores laterales.
B.
Los protectores laterales se pueden acoplar permanentemente a las gafas o sujetarse con abrazaderas (ver figura XIV-71).
Lentes de color y recubrimientos con coloración
Se pueden emplear cuando se necesita una absorción específica o uniforme de longitudes de onda.
Ranuras y agujeros estenopeicos
A.
Se pueden utilizar cuando está indicado un control de la iluminación (ver figura XIV-71).
B.
Generalmente, la movilidad con estas ayudas se ve restringida.
Pruebas
La eficacia de los controles de la iluminación sólo puede evaluarse correctamente cuando existe o se simula el apropiado ambiente de iluminación.

Policoff (1968) señaló que muchos pacientes que rechazan las gafas con agujeros estenopeicos en una habitación de examen las aceptarán sin duda si la situación de prueba se realiza en el exterior, a la luz del sol.
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Capítulo X

Ayuda a pacientes con limitación del campo visual
Generalidades

La mayoría de los deficientes visuales tienen también algunas pérdidas del campo visual. Mientras las ayudas con aumentos resultan de gran utilidad para superar las pérdidas del área macular, son de poca ayuda en las pérdidas del campo periférico. Aunque la agudeza esté escasamente afectada, una pérdida del campo puede provocar serios problemas en el funcionamiento de la visión. La definición legal de ceguera, basada en un campo de 20° o menos, no abarca problemas mayores como hemianopsias o cuadrantapopsias.

Aunque se han diseñado algunas ayudas ópticas para hacer frente a las limitaciones del campo, son de muy poca utilidad. En muchos casos lo mejor que puede ofrecer el optometrista u oftalmólogo son sus conocimientos, asesoramiento y entrenamiento.
Definición del problema
Observaciones
La observación cuidadosa del comportamiento del paciente, especialmente su movilidad y movimientos de cabeza y ojos, proporciona un indicio de las limitaciones del campo visual. Una persona con una agudeza de 6/120 y con sólo pérdida en el campo central, no suele chocar con los muebles, los marcos de las puertas o los armarios. Este tipo de comportamiento apuntaría hacia una pérdida de campo periférico.
Historia
Los casos de grandes problemas con luz escasa, especialmente, los de ceguera nocturna, sugieren una pérdida de visión de los bastones, y así, un problema periférico. También, los casos en los que se tropieza continuamente con cosas a los lados, o por encima y por debajo, sugieren una pérdida de campo visual. Asimismo, los casos de omisión de letras o pérdida de la situación al leer, indican pérdida del campo.
Examen de refracción
Las dificultades para localizar los optotipos o los puntos de fijación deben levantar sospechas. La omisión de un área del optotipo de Snellen es un indicador de pérdida del campo en el área omitida. La capacidad para leer letras pequeñas cuando se omiten las letras más grandes a la misma distancia es normalmente un signo de un campo funcional pequeño.
Oftalmoscopía
Los cambios en el nervio óptico o en la retina observados en áreas específicas pueden indicar áreas del campo afectadas. También es cierto que los cambios en el campo pueden deberse a una implicación retro-bulbar sin cambios visibles en el fondo.

Perímetría
Las pruebas definitivas se llevan a cabo con el perímetro y la pantalla tangente. Las pruebas de detección como son la de confrontación, la de Clasificador de Modelo Múltiple Harrington-Flocks o la del Analizador del Campo Visual de Friedman pueden dar información útil para la investigación posterior, o indicar el área de la pérdida cuando una fijación pobre o una cooperación escasa hacen impracticable un examen demasiado largo.
Efecto sobre la destreza visual
Visión binocular simple
A.
Los escotomas grandes son un estorbo para el mantenimiento de la visión binocular. En ausencia de diplopia, no se estimulan los movimientos de fusión. Por tanto, una foria significativa puede resultar entropia intermitente.
B.
Pueden encontrarse pseudotropias con el cover test, en las que un escotoma central provoca una visión excéntrica. Los ojos pueden estar en alineamiento ortofórico perfecto hasta que se cubre el ojo mejor. Entonces la imagen cae en un escotoma central y el ojo se mueve para situar la imagen en un área funcional (pero excéntrica de la retina). Este movimiento puede ser confundido con una tropia por algún inexperto en la materia.
C.
Aunque los defectos de campo interfieren en la visión binocular, la diplopia raramente aparece, ya que los escotomas producen la «supresión» de áreas por preferencia.
D.
La estereopsis disminuye con la pérdida del campo central y con el aumento de los problemas binoculares.
Conocimientos del entorno
A.
La localización de objetos se convierte en algo difícil cuando el campo es muy estrecho.
B.
La movilidad empeora con la pérdida de información de las áreas afectadas del campo visual. Esto provoca choques con los objetos, tropezones y desconcierto.
C.
La torpeza puede convertirse, socialmente, en un problema. Los amigos que pasan y saludan resultan inadvertidos, se ignoran las manos que se tienden para saludar, se vuelcan los vasos llenos.
D.
Se hace peligroso trabajar alrededor de maquinaria en movimiento y conducir automóviles o aviones.
Lectura y escritura
El uso del lenguaje escrito puede constituir un grave problema para una persona con ciertos tipos de pérdida de campo.
A.
Un escotoma hacia la derecha de la fijación hace que la siguiente palabra de una línea escrita desaparezca, y se produce confusión al tratar de leer (ver figura IV-5).
B.
Una hemianopsia derecha, además de hacer que se pierda la palabra siguiente, provoca también dificultades en situar la posición del margen derecho.
C.
Una hemianopsia izquierda, o escotoma a la izquierda, produce dificultades en la localización del inicio de cada línea.
Adaptación a distintos niveles de luz
A.
La pérdida de campo periférico significa pérdida de la visión de los bastones y provoca problemas de adaptación a la oscuridad, y cuando es grave, la ceguera total por la noche.
B.
La pérdida de campo central masiva está acompañada por pérdida de la visión de los conos causando la pérdida de visión fotópica y de la visión del color.
Alivio del problema
Ayudas ópticas
La utilización de ayudas ópticas para defectos del campo, distintos de los del campo macular, tienen sólo limitado éxito. Sin embargo, si todas las circunstancias son favorables y el paciente es persistente y decidido puede recibir ayuda con medios ópticos.
A.
Pueden emplearse reductores de tamaño para dar mayor información sobre el mismo área de la retina. El telescopio de Galileo, puesto del revés, de modo que la lente cóncava sea el objetivo y la convexa sea el ocular, produce una reducción angular. La imagen reducida en la retina representa una mayor cantidad del objeto sobre un área determinada de la retina, que la que representaría una imagen no reducida. Sin embargo, la imagen reducida es también más difícil de distinguir, porque el detalle subtiende un ángulo más pequeño en la retina.
Este tipo de ayuda sólo resulta práctica cuando el campo macular está intacto y el periférico es muy limitado, y mientras la agudeza central se conserve bien. En ocasiones se encuentra esta situación en el glaucoma, o en la retinosis pigmentaria. Un telescopio invertido manual (normalmente de 2,5X) puede utilizarse para localizar objetos en un ambiente no familiar. Se han obtenido algunos éxitos utilizando un pequeño telescopio invertido montado sobre una lente soporte en la parte superior. El Bióptico modelo II («Designs for Vision») puede acoplarse con facilidad para este propósito.

B.
Las gafas con espejo para hemianopsia han sido descritas por varios autores desde Igersheimer (1919), sufriendo variaciones en el diseño. El más común es un pequeño espejo acoplado nasalmente delante de la montura (ver figura X-l). Un gran número de variaciones o redescubrimientos del invento aparecen periódicamente en la bibliografía oftálmica. Los objetos del lado ciego del ojo se reflejan hacia el lado del ojo que ve (ver figura X-2). Hay una inversión de la imagen por el espejo, y cuando hay visión binocular puede detectarse superposición de imágenes. El movimiento puede percibirse, pero la forma es más difícil.
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Fig. X-1. Gafas con espejo para hemianopsia
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Fig. X-2. Diagrama del sistema convencional de gafas con espejo para hemianopsia derecha. El objeto A, en el campo derecho, su imagen estará en la retina izquierda ciega, y también, por medio del espejo, se refleja y forma la imagen en el punto C, en el lado derecho de la retina, que es el lado que ve.
La adaptación requiere tiempo, paciencia y un esfuerzo especial. El paciente debe estar dispuesto a entrenarse y a adaptarse. Hay muchos informes acerca de uno o dos pacientes con éxito, mencionando o ignorando los fracasos. Nooney (1972) publicó un estudio piloto en el que se beneficiaron 12 pacientes por utilizar su diseño. Algunos de estos pacientes hacen una comparación entre el acostumbrarse a usar esta ayuda y el aprender a usar el espejo retrovisor de un automóvil. Nooney utiliza un espejo plástico acoplado a las gafas. Dice que cada espejo debe construirse de forma individual, dependiendo de las necesidades del paciente. A veces es necesario hacer un tercer diseño antes de obtener el mejor resultado. Weiss (1969) describe un espejo de vidrio delgado plateado por una cara con inclinación de 45°, que pega a la parte frontal de la superficie de la lente en la mitad temporal en vez de en el lado nasal de la montura (ver figura X-3). El principal problema de este sistema es su fragilidad.
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	Fig. X-3. Diagrama de unas gafas para hemianopsia utilizando un espejo adaptado directamente a la lente de las gafas para una hemianopsia derecha, según Weiss (1969). El objeto A, situado en el campo ciego, sólo puede verse cuando se gira el ojo hacia la derecha, sin embargo el giro es menor que si el objeto A se viera directamente. (Reproducido con permiso de «The Journal of the American Optometric Association»).
	Fig. X-4. Diagrama de unas gafas para hemianopsia empleando un prisma pegado directamente a la lente de las gafas, para una hemianopsia derecha, según Weiss (1969). El objeto A, en el campo ciego, sólo se ve cuando se gira el ojo a la derecha; sin embargo, el ángulo que describe el ojo al rotar es menor que si el objeto A se viese sin el prisma. (Reproducido con permiso de «The Journal of the American Optometric Association»)


C. Weiss (1969, 1972) describió unos prismas parciales. Describe el empleo de un prisma de 15 dioptrías prismáticas que cubre el campo ciego (base externa) (ver figura X-4). Al principio esto se consiguió pegando un prisma de vidrio a la superficie de la lente. Posteriormente se usaron prismas de Fresnel press-on (ver figura X-5). Estos pueden utilizarse binocularmente y a ambos lados, nasal y temporal de la lente, para campos centrales reducidos, como en los casos de retinosis pigmentaria. La situación de los prismas es crucial. El uso de los primas press-on de vinilo facilita el poder cambiar el tamaño y la posición.

Con este sistema de prisma parcial, un ligero movimiento del ojo lleva los objetos situados en el campo ciego al visual. Weiss (1972) dice «La adaptación del paciente es extremadamente importante. El primer problema es enseñar al paciente a no pasar los ojos de un lado de la lente al otro cuando anda; sólo debe usar una sección de la lente cuando está en movimiento. En el caso de que desee cambiar su fijación debe detenerse, hacer el cambio y continuar entonces andando. Por otro lado, el movimiento de los ojos, cuando el paciente está estático, es mucho menor y demuestra el valor de este sistema».
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Fig. X-5. Gafas con prismas press-on en el lateral para hemianopsia izquierda en el ojo izquierdo, donde el ojo derecho es totalmente ciego.
D.
Los amplificadores por proyección, tanto ópticos como electrónicos, suelen estar equipados con mesas movibles en cualquier dirección. Esto permite la fijación en un punto de la pantalla del monitor, mientras las letras se mueven a lo largo de la línea de mirada. Cuando los escotomas hacen inciertos los movimientos sacádicos, este método de lectura tiene sus ventajas. Esto es cierto sobre todo en personas con un escotoma central grande, que tienen que usar la visión excéntrica y no han llegado a adaptarse bien a su uso. El mantenimiento de un ángulo correcto de visión excéntrica mientras realizan movimientos sacádicos puede representar un problema para ellos. Con la proyección en una pantalla se elige el punto de fijación excéntrica correcto y puede mantenerse mientras las letras se mueven a lo largo de la pantalla.

Ayudas no ópticas

A.
El bastón tiene una doble función en la movilidad para las personas con deficiencia visual grave. Se usa para informar al deficiente visual acerca del entorno próximo a él. También informa a los demás de que esta persona no los puede ver. Posteriormente será muy útil a la hora de cruzar la calle y advertir la presencia a los automovilistas.

Muchas personas deficientes visuales pueden usar su visión en algunas circunstancias, pero no en otras (p. ej. bajo distintas condiciones de iluminación) y prefieren llevar un bastón plegable en el bolsillo o en el bolso para usarlo cuando lo necesiten.

B.
Los perros guía no los suelen emplear los deficientes visuales, ya que requieren cuidados constantes y no se prestarían bien a un uso discontinuo.
C.
Las nuevas tecnologías están desarrollando muchos sustitutos de la observación visual del entorno. Actualmente están en fase de investigación, más que de producción en masa, y son bastante caros. Por ahora, los usan preferentemente los ciegos totales.
1.
Los sensores Kay (1965) se llevan, como las gafas, con audífonos en las varillas con un auricular en cada oído. Utilizan el ultrasonido, que se proyecta desde el centro del frente de las gafas y se recoge de nuevo por medio de dos pequeños micrófonos después de resonar en los objetos que están delante del usuario. El ultrasonido se convierte en un sonido audible, antes de transmitirse a los oídos del usuario.
El efecto Doppler ayuda a detectar movimientos y es diferente el sonido procedente de objetos duros y blandos. Con la práctica puede recogerse mucha información sobre el entorno, sobre todo al nivel de la cabeza.
2.
Los bastones con láser enfocan y detectan con un estrecho rayo láser, señalando la distancia y el ángulo. Pueden emplearse para detectar escalones, agujeros u obstáculos. La señal se convierte en audible o táctil (Benjamín 1968).
D.
Las guías de lectura ayudan a superar el problema de perder palabras o a encontrar los márgenes derecho e izquierdo. Esta guía puede ser un tiposcopio, tarjeta 7,6 x 12,7 centímetros, regla o dedo. El sentido quinestésico puede emplearse para ayudar a localizar un margen y guiar el alineamiento visual.
Asesoramiento y entrenamiento
En muchos casos, la asistencia más útil que podemos dar al paciente con limitaciones del campo visual es en el área del asesoramiento y del entrenamiento. El asesoramiento puede necesitarlo no sólo el paciente sino también los otros miembros de la familia, los empleados, los instructores de movilidad, etc.

A.
Una pantalla tangente puede convertirse en una ayuda útil para mostrar al paciente y a los demás la extensión de la limitación. La limitación y sus consecuencias prácticas necesitan explicarse y comprenderse.
B.
También se necesita explicar y practicar los movimientos compensatorios de los ojos. El principio general es mover los ojos y dirigir la mirada al área ciega. Así un defecto de campo a la derecha necesita mirar hacia la derecha para examinar el área ciega con el campo visual útil.
C.
La visión excéntrica puede ser necesaria en los defectos de campo extenso. Después de determinar la dirección de la visión excéntrica más ventajosa, hace falta practicarla.
D.
Cuando hay un campo útil muy pequeño deben utilizarse movimientos de cabeza mejor que movimientos de los ojos, con el fin de facilitar el rastreo y la localización. Los movimientos de cabeza pueden ser más lentos y más seguros sin perder información sobre los espacios entre fijaciones, que a veces se pierden con los movimientos sacádicos del ojo.
E.
La adaptación al entorno facilitará las posibilidades de movimiento. Cuando el paciente conoce la localización de las áreas ciegas del campo visual, pueden hacerse algunas adaptaciones sencillas en el ambiente que le rodea. Unos cuantos ejemplos sirven de ilustración sobre las cosas que se pueden hacer.
Con un defecto de campo inferior no se deben mover los muebles de sitio, especialmente los muebles bajos, como las banquetas. Con un defecto superior se aconsejan las puertas correderas mejor que las oscilantes. Con un defecto lateral el vaso de agua o con café caliente debe colocarse en el lado que hay visión y no en el área ciega.

Al leer, un escotoma inmediatamente a la derecha de la fijación constituye más problema que uno a la izquierda. Puede realizarse una adaptación girando la página, poniendo arriba la parte de abajo y leyendo de derecha a izquierda o girando la página 90° y leyendo verticalmente. Si el escotoma es más lateral que vertical, girar la página 45° puede ser más eficaz que un giro de 90 ó 180°. Cuando se prepara el material para leerlo, conviene recordar que el uso de letras más grandes y mayor separación entre líneas ayudará a prevenir la posible confusión y pérdida del renglón que se está leyendo.

F.
Los especialistas en orientación y movilidad originariamente trabajan casi en exclusividad con los ciegos totales. Sin embargo, ahora se están percatando de que hay una gran necesidad de sus servicios por parte de las personas con baja visión. Enseñar el uso del bastón largo es sólo una parte de su instrucción. También enseñar el uso de otros sentidos sustitutos de la vista. Muchos han integrado en sus programas la utilización de la visión residual, aplicando modelos de exploración y entrenamiento con telescopios para la localización e identificación de signos y señales. Los especialistas en movilidad tienen tanto que ofrecer que resulta absurdo que se limiten a enseñar a una persona a «manejar un bastón». Un programa de entrenamiento breve por uno de estos especialistas compensará mucho más.
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Adaptación, encargo, comprobación y entrega
Adaptación y encargo
Especificaciones de montaje
A.
General.
Para seleccionar la montura adecuada a veces son necesarias especificaciones exclusivas. En la mayoría de los casos se establece un compromiso entre la importancia relativa de los factores en oposición. El diseño de la montura debe ser tal que permita al sistema de lentes estar lo más próximo posible al ojo, con el fin de conseguir el campo útil más grande que sea posible.

B.
Apariencia.
1.
En la mayoría de los casos, la selección de la montura está dictada por otros factores distintos a la apariencia. Las especificaciones de la montura se determinan, muy frecuentemente, por las especiales características de las lentes, tales como plaquetas ajustables, rigidez del puente, mantenimiento exacto de la distancia al vértice, etc. Dentro de las necesarias limitaciones existe libertad para mejorar la apariencia total.
2.
En el caso de lentes no lenticulares, cuanto más pequeño es el tamaño del aro, más fina puede ser la lente.
3.
Las monturas gruesas, oscuras, tienden a ocultar los bordes de las lentes gruesas y ayudan a controlar la reflexión de la luz dentro de las lentes.
C.
Tamaño del aro.
1.
Las dimensiones verticales y horizontales del aro deben ser suficientes para el soporte de sistemas insertados o múltiples.
2.
Cuando se usan bifocales de alta adición, aberraciones, posición del centro óptico y distancia de trabajo corta, se restringe el campo lineal útil. La forma y dimensiones de la lente deben permitir un área de segmento amplia y también una posición alta del centro óptico del segmento.
D.
Puente.
1.
En la mayoría de los casos se prefieren brazos y plaquetas ajustables, sin embargo, pueden emplearse plaquetas fijas para las gafas con microscopios, si el centrado se lleva a cabo con precaución. En los telescopios se necesita la máxima ajustabilidad y rigidez.
2.
Cuando se usan plaquetas y brazos ajustables, un puente más amplio permitirá cualquier ajuste lateral necesario.
E.
Varillas.
1.
Las varillas deben ser lo bastante robustas, lo bastante largas y de hechura tal que mantengan la ayuda en su lugar, y conserven el ajuste una vez fijado.
2.
Para casos difíciles pueden ser muy útiles las bandas para la cabeza que se usan en deportes.
3.
Las uniones entre varillas y frente, deben permitir la máxima angulación cuando sea necesario. En algunos casos, se requieren hasta 15 ó 20° de angulación para obtener el ángulo pantoscópico óptimo.
F.
Comodidad.
1.
La montura debe ser tan ligera como sea posible, pero consistente, según los factores previamente mencionados. Las superficies de apoyo deben ser lo más grandes posible para distribuir el peso sobre un área amplia.
2.
Las ayudas auxiliares para conseguir mayor comodidad, como las almohadillas para la nariz, de plástico o goma espuma, protectores de varillas, etc., se pueden usar si se necesitan.
G.
Colocación.
La situación y orientación de las ayudas de baja visión son, generalmente, más críticas y más importantes que en las gafas convencionales. Los sistemas telescópicos que se insertan requieren una colocación más exacta que los microscopios de campo completo. Por consiguiente, debe asegurarse el ajuste exacto de la montura antes de establecer las especificaciones de la lente.
Especificaciones de la lente
A.
Se deben tener en cuenta los aspectos siguientes de la prescripción de la lente, al encargar las ayudas de baja visión:
1.
Aumento.
2.
Corrección de la ametropía.
3.
Forma y material.
4.
Tinte, recubrimiento, etc.
5.
Centrado.
6.
Posición de los distintos elementos.
B.
Aumento y corrección de ametropía.
1.
En gafas con microscopios, el aumento y la corrección de la ametropía se pueden combinar, y diseñar una lente con la suma de las dos potencias. Esto se discute con más detalle en el capítulo VIII, Prescipción y Asesoramiento.
2.
Muchos sistemas telescópicos listos para usar pueden tener una corrección ametrópica incorporada, pegando la lente apropiada por detrás del ocular o colocando la lente de prescripción con el tamaño adecuado en el soporte del filtro de la cámara y acoplando éste sobre el ocular del sistema.
3.
Todas las especificaciones (esfera, cilindro, color, recubrimiento, etc.) para sistemas insertados, deben especificarse claramente, si tienen que incorporarse a través de todo el sistema o sólo en la lente soporte o sólo en el elemento insertado.
4.
El pedido de lupas manuales o con soporte cuando no son a medida crea problemas especiales para los que no hay soluciones universales. En algunos casos en donde los catálogos especifican el aumento no se indica la fórmula del aumentó que se ha usado. Muchas veces uno se encuentra perplejo sin saber si la especificación numérica se refiere al diámetro de la lente, longitud focal, aumento o potencia en dioptrías. Aun si las especificaciones son claras, no hay seguridad de que el producto las cumpla totalmente. El encargar otra vez una ayuda ya conocida puede ser arriesgado, ya que los proveedores tienen tendencia a cambiar sus productos sin cambiar las especificaciones del catálogo. El único sistema seguro, que los autores pueden aconsejar, es prescribir la ayuda que pueden probar al usuario en la consulta.

C.
Forma y material.
1.
Se aplican las ventajas y desventajas usuales de las lentes minerales y orgánicas. Además, debe considerarse lo siguiente:
a.
La elección del material a menudo se ve restringida por la disponibilidad limitada de muchas ayudas de baja visión.
b.
Seguridad.
Las lentes con grandes diferencias en espesor pueden ser más susceptibles a la rotura después del templado térmico que antes. Para estas lentes es preferible el endurecimiento químico.
c.
El uso de lentes y prismas Fresnel press-on, amplía el intervalo de lentes de prescripción, que de otro modo no se obtendrían fácilmente. Son especialmente útiles para reducir el grosor de la lente o adicionar prisma donde no se puede incorporar de otra manera, como en los segmentos bifocales.
Excepto en lo que se refiere al espesor, la cementación en lentes de plástico o cristal conseguirá los mismos fines.
2.
Curvas base.
a.
Las curvas base de series estándar pueden manipularse, en cierta medida, para conseguir una óptica ideal para distancias de trabajo muy cortas. Esto se discute también en el capítulo VI, Óptica.
b.
Una lente convexa de elevada potencia parece mejor estéticamente si se hace en forma biconvexa. Fonda (1965) establece que, para potencias de +8.00 D a +14.00 D, la superficie ocular debe ser plana; para +16.00 D, la superficie ocular debe ser +2.00 D; y para +24.00 D, la superficie ocular debe ser +8.00 D.
c.
Por encima de +12.00 D muchos profesionales de baja visión usan lentes asféricas, lentes de diámetro reducido (lenticulares) o dobletes y tripletes.
3.
La potencia en dioptrías de las lentes monofocales, usuales, que se obtienen en los laboratorios oftálmicos habituales, se especifican en términos de potencia al vértice posterior. Este hecho debe considerarse si se emplean lentes gruesas de elevado aumento y/o muy curvadas, para obtener una lente con una potencia de vértice frontal dada (la designación preferida para lentes de cerca), si la diferencia es importante debe modificarse la potencia encargada. Ver capítulo VI, Óptica.
4.
En los bifocales de elevada adición de una pieza o cementados se debe especificar sobre qué superficie va a colocarse el segmento. Resulta un aumento ligeramente mayor si el segmento se coloca sobre la superficie frontal (Wild, 1968).
5.
Al llegar a la forma final de la lente, el especialista debe equilibrar los factores de peso, estética y economía con la posibilidad de que el paciente pueda beneficiarse teóricamente con un sistema óptico superior.
DESCENTRAMIENTO MONOCULAR PARA ALTAS ADICIONES

	Dist. PD
	58 mm.
	60 mm.
	62 mm.
	64 mm.
	66 mm.
	68 mm.
	70 mm.
	72 mm.

	ADD +4.00 D.
	2,6 mm.
	2,7 mm.
	2,8 mm.
	2,9 mm.
	3,0 mm.
	3,1 mm.
	3,2 mm.
	3,3 mm.

	+5.00 D.
	3,2
	3,3
	3,5
	3,6
	3,7
	3,8
	3,9
	4,0

	+6.00 D.
	3,8
	3,8
	4,1
	4,2
	4,3
	4,5
	4,6
	4,7

	+7.00 D.
	4,3"
	4,5
	4,6
	4,8
	4,9
	5,1
	5,2
	5,4

	+8.00 D.
	4,8
	5,0
	5,2
	5,3
	5,5
	5,7
	5,9
	6,0

	+9.00 D.
	5,3
	5,5
	5,7
	5,9
	6,1
	6,2
	6,5
	6,6

	+10.00 D.
	5,8
	6,0
	6,2
	6,4
	6,6
	6,8
	7,0
	7,2

	+11.00D.
	6,3
	6,5
	67
	6,9
	7,1
	7,4
	7,6
	7,8

	+12.00D.
	6,7
	6,9
	7,2
	7,4
	7,6
	7,9
	8,1
	8,3


Fig. Xl-I. Tabla de descentramiento monocular para altas adiciones. Estos datos numéricos sólo consideran el descentramiento requerido para la distancia interpupilar de cerca. Cualquier descentramiento para crear un prisma base interna debe ser añadido al valor de arriba. Los cálculos suponen que el objeto está en el plano focal primario del aumento y el centro de rotación del ojo es 2,5 cm, detrás del plano de las gafas.
D.
Centrado.

1.
Debido al posible aumento de las aberraciones, campo restringido y efectos prismáticos inducidos, debe ponerse especial atención en un centrado preciso de las ayudas de baja visión. Es necesario marcar los centros horizontal y verticalmente.
2.
Si se usan microscopios de elevado aumento, el centro debe bajarse con el fin de compensar la tendencia normal a mantener el texto en una posición algo inferior.
3.
Algunos profesionales utilizan la observación directa para medir el centrado adecuado de la lente. Después de colocar al paciente una montura, se pone un trozo de cinta transparente sobre el aro. Se hace entonces una marca sobre la cinta en línea con el centro aparente de la córnea o pupila. Este método no tiene en cuenta el error donde el eje visual no pasa a través del centro de la córnea o pupila por causa fisiológica o de fijación patológica.
4.
Los métodos subjetivos de determinación del centrado adecuado de la lente son usualmente más fiables que los métodos de observación directa. Se puede aconsejar un sistema anáglifo utilizando filtros polarizados o de transmisión mutuamente exclusiva (Rojo-Verde, Azul-Amarillo, etc.) sobre la montura seleccionada con una tarjeta de fijación adecuada. Engelmann (1961) ha diseñado un sistema para el centrado de lentes para cerca que se puede conseguir en Designs for Vision. También se puede usar para el centrado de lejos con una tarjeta adecuada.
5.
Centrado binocular.
a.
Si se pretende visión binocular, se requiere un descentramiento preciso (ver figura XI-1). El descentramiento puede no ser igual en las dos lentes.
b.
El centrado ideal requerido para minimizar los efectos de las aberraciones, puede tener que modificarse, porque generalmente hay que incorporar un prisma base interna sobre la prescripción, para ayudar a compensar el aumento de convergencia necesario para las distancias de trabajo muy cortas. (Ver figuras VIII-4 y VIII-5).

E.
Posición de varios elementos.

1.
Telescopios montados en gafas.
a.
La posición del sistema telescópico sobre la lente soporte se debe medir bajo las condiciones de uso, considerando postura, posición de la cabeza, fijación excéntrica, requisitos de la tarea a realizar, etc.
b.
El sistema anáglifo, tratado arriba, es probablemente el método preferido para obtener el centrado adecuado incluso para un dispositivo monocular.
c.
Para que sea posible la visión binocular, los tubos deben formar el ángulo adecuado para una distancia de fijación concreta, así como también para cualquier nivel vertical de fijación no usual. Estas notaciones se deben especificar en el pedido.
2.
Microscopios bifocales.
a.
Los segmentos bifocales deben fijarse más altos de lo normal, a menos que las necesidades de visión de lejos sean primarias. Algunos expertos recomiendan la colocación del segmento como si fuera un trifocal. Otros han obtenido excelentes resultados colocando la línea del segmento en el margen superior de la pupila del ojo, en la posición primaria y con la iluminación habitual. Cuanto más fuerte sea la adición y más bajo el centro óptico dentro del segmento, más alto habrá que colocar el segmento.
b.
Como en el caso de los sistemas telescópicos, se requiere un descentramiento binocular preciso en aquellos casos en los que se pretenda visión binocular. La figura XI-1 da los descentramientos necesarios para varias adiciones y distancias interpupilares.
c.
Si se incorpora un prisma base interna, el descentramiento debe ajustarse para compensar la reducción del ángulo de fijación que el prisma crea (ver figura XI-2).
La siguiente fórmula se puede emplear para calcular el descentramiento necesario, cuando se incorpora un prisma base interna:

[image: image104.wmf]100

t

 

Y 

D

=


Y = Cambio en el centrado requerido por el prisma (mm).
t = Distancia desde el plano de las gafas al centro de rotación (positivo; mm).
A = Prisma (base interna: negativo; base externa: positivo; dioptrías prismáticas).
Comprobación
Generalidades
Debido a su naturaleza inusual y a su complejidad, muchas ayudas de baja visión requieren técnicas de comprobación especial. No se debe suponer más infalibilidad y seguridad para los laboratorios de baja visión que para los laboratorios oftálmicos ordinarios o de lentes de contacto.
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Fig. XI-2. Diagrama que muestra la corrección del descentramiento necesario para segmentos bifocales con prisma base interna. Los rayos de luz que emanan del objeto, O, son desviados por el prisma a través del ángulo O, lo que hace que el ojo gire hacia fuera. La nueva línea de visión intersecciona el plano de las gafas en un punto 6, desplazando una distancia Y del punto de intersección A sin prisma.

Montura

Deben inspeccionarse y comprobarse los siguientes aspectos:

A.
Color.
B.
Tamaño.
C.
Acabado.
D.
Alineación.
Sistema de lentes

A.
Defectos de la superficie.
Examinar ambas superficies con luz transmitida y reflejada.
B.
Claridad y uniformidad del medio.
Examinar la posible presencia de pegamento entre o sobre las lentes.
C.
Estabilidad de los elementos.
Los elementos con lentes múltiples y simples deben comprobarse en su firmeza e inmovilidad en el soporte (si lo hay) y en la montura.
D.
Corrección de la ametropía y aumento.
1.
Microscopios.
a.
Cuando se encarga una lente simple en dioptrías, el laboratorio suele suministrar el aumento calculado en términos de distancia focal posterior y la lente recibida debe comprobarse de esa manera.
b.
Cuando se encarga una lente en aumentos (X), el laboratorio suministrará una lente cuya potencia focal frontal (en dioptrías) es cuatro veces la potencia en aumentos encargada, y la lente recibida debe verificarse de esa manera.
c.
Cuando una lente se encarga como corrección de lejos con una adición para cerca, la corrección de lejos está en términos de distancia focal posterior, mientras que el aumento para cerca está en términos de distancia focal frontal. Para comprobar estos aspectos separadamente, el procedimiento es como sigue: se neutraliza el aumento ordenado con las lentes de prueba en la superficie delantera y entonces se mide la potencia del vértice posterior. Esto mide la corrección ametrópica. O bien, se mide la potencia del vértice frontal mientras se mantienen las lentes para neutralizar la corrección ametrópica, contra la superficie ocular del sistema. Esto es la medida del aumento para cerca. Para cambiar esta potencia dióptrica en aumento «efectivo», dividir por cuatro.
d.
Cuando la potencia de la lente que hay que medir está más allá de los límites del focómetro, esta lente se coloca en el instrumento y las lentes cóncavas auxiliares se colocan en contacto con la superficie expuesta. Un método sencillo de determinación de la potencia de la lente cóncava auxiliar en esta situación es «leer» la potencia en la escala después de separar el microscopio, manteniendo la lente cóncava en su posición original. La potencia de la lente auxiliar, se resta algebraicamente de la lectura de la escala, cuando se mide el microscopio.
e.
En aquellos casos en que la ayuda no se adapta a un focómetro, se puede utilizar una neutralización manual, o el banco óptico.
2.
Lupas manuales con soporte, etc.
a.
Considerando los factores discutidos en este capítulo bajo Adaptación y encargo, especificaciones de las lentes (B-5), la designación más segura de estas ayudas es, en términos de potencia dióptrica, de vértice frontal, diámetro de la lente, material de la lente, forma de la lente, soporte, fabricante y número de referencia, si se conoce, p.e. +5.00 D., 10 cm x 5 cm, cristal, esférica, lupa manual, con iluminación, mango de plástico negro, Compañía Óptica, XYZ # 106.
b.
Al comprobar las lupas deben examinarse todos los factores citados.
3.
Telescopios.
a.
Corrección de la ametropía.
Si la prescripción se puede separar, se mide fácilmente en un focómetro, recordando comprobar que el telescopio es afocal después de separar la corrección de la ametropía.

Para prescripciones que no se pueden separar, se puede colocar el telescopio completo en el focómetro con el ocular junto al diafragma del focómetro. Si también está incorporada una adición para cerca, se debe colocar una lente esférica cóncava de adecuada potencia dióptrica para la distancia de trabajo (p.ej. para 40 cm, -2.50 D), frente al objetivo mientras se verifica la corrección de la ametropía.
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Fig. XI-3. Diagrama que muestra la angulación de los microscopios para uso binocular. Esta angulación es necesaria para permitir a la línea de visión pasar perpendicularmente a través de los planos principales de la lente, previniendo así la inducción de potencia cilíndrica.
b.
Adiciones para cerca.
Los «capuchones» desmontables se comprueban fácilmente midiendo su potencia de vértice frontal en un focómetro. Las adiciones no desmontables pueden verificarse colocando el dispositivo completo en el focómetro con el objetivo frente al diafragma del focómetro, si no hay incluida corrección ametrópica. Cuando coexisten ambas, corrección ametrópica y adición para cerca, es más sencillo proceder como en 3a, ya que los dos elementos esféricos son interdependientes y no es posible comprobar uno sin asumir el otro, a menos que se desmonte el sistema telescópico.

c.
Aumento.
Antes de comprobar el aumento angular de un telescopio, cualquier-corrección ametrópica debe neutralizarse colocando lentes junto al ocular.
El método más sencillo de verificar el aumento de un telescopio desconocido es comparar su aumento con el de un telescopio conocido, si se dispone de uno.
Hay otros dos métodos que ofrecen mayor libertad.
El primero es: comparar el diámetro del objetivo con el diámetro de la imagen del objetivo según se ve a través del ocular. De esta forma:
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El segundo método es: el tamaño lineal de un objeto calibrado, tal como una varilla graduada, puede compararse con el tamaño lineal aparente según se ve a través del telescopio.

Elementos de iluminación

Cuando estén presentes, los elementos de iluminación deben ser sometidos a control para lograr un funcionamiento adecuado.
Entrega y ajuste
Generalidades
Debe darse un tiempo suficiente para la entrega, no sólo para asegurar la adaptación adecuada a la ayuda de baja visión, sino también para permitir aconsejar sobre su uso y cuidado. El experto debe revisar de nuevo cuándo y cómo usar la ayuda, sus limitaciones y, por último pero no en menor grado, determinar el cuidado y limpieza del instrumento.

Las instrucciones y demostraciones incluyen las operaciones de ponerse y quitarse la ayuda, así como el uso de las partes móviles o desmontables (p. ej. controles de iluminación). Los sistemas múltiples no deben sumergirse o pulverizarse con líquidos para que no se infiltren por los espacios libres, originándose manchas de líquido, incluso después de secarlas.
Ajuste
A.
Generalidades.
Con un buen observador, los métodos objetivos resultan muy ventajosos. Cuando se hacen cambios en la posición de la ayuda, las respuestas subjetivas del paciente son válidas, y las partes de la montura se ajustan de modo que se mantengan en la posición que proporcione el mejor rendimiento visual.
B.
Telescopios.
1.
Los sistemas telescópicos montados en gafas se deben ajustar para que la altura y el ángulo proporcionen la mayor facilidad de uso.
2.
Cuando se espera visión binocular, se puede utilizar un punto de luz y unas gafas Rojo-Verde, para alinear los elementos y conseguir una fácil fusión.
3.
El ángulo pantoscópico puede ajustarse haciendo observar al paciente la curvatura de una línea recta a través de los telescopios. El ángulo se ajusta hasta que la línea aparezca recta.
C.
Microscopios.
1.
Con las potencias altas que se suelen usar, la posición adecuada de la lente es muy importante. Idealmente, la línea de fijación pasaría en forma perpendicular a través del plano de la lente en el centro óptico.
Con la visión binocular, esto puede implicar un descentramiento de las lentes para hacer que la distancia del vértice al lado temporal sea más grande que al lado nasal (ver figura XI-3).
2.
Los microscopios bifocales deben ajustarse de modo que el segmento esté alto. Ver la sección en este capítulo sobre Adaptación y encargo de las especificaciones de la lente (E-2).
D.
Comodidad.
Una vez alcanzada la posición conveniente de la ayuda, el profesional debe examinar cuidadosamente todas las zonas de apoyo (nariz y orejas) para asegurar una buena distribución del peso y la presión. Se pueden usar monturas con auxiliares, si con ello se asegura la comodidad y estabilidad.

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo XII

Lentes de contacto

Generalidades

Este capítulo sólo discutirá el uso de lentes de contacto en el cuidado de la baja visión. Las técnicas de adaptación de lentes, incluyendo las especializadas, están adecuadamente cubiertas en textos sobre lentes de contacto y no se repetirá aquí.

Aunque el papel de las lentes de contacto, como ayudas para la baja visión, es limitado, puede ser muy significativo. En queratoconos, la mejora de la visión con lentes de contacto puede ser tan grande que no se considera al paciente dentro de la categoría de baja visión por más tiempo. Hay un pequeño número de pacientes para los que las lentes de contacto producen una agudeza visual mejor que cualquier tipo de gafas.

El uso de una lente de contacto como ocular de un telescopio Galileo, generó gran interés y promovió muchos experimentos a finales de los años 50 y principios de los 60, pero el número de casos satisfactorios ha sido desesperanzados Es posible que algún diseño o tecnología nuevos pueda revivir esta idea en el futuro.

Lentes convencionales

Las lentes de contacto convencionales se pueden aplicar en varios casos.
Queratoconos
Las lentes de contacto duras, al proporcionar una superficie refractiva regular para reemplazar la córnea irregular como el elemento refractante anterior del ojo, producen grandes mejoras en la agudeza visual. Además, su uso puede prevenir una mayor progresión del cono.
Astigmatismo irregular y cicatrices corneales
Las lentes de contacto duras funcionan aquí de la misma manera que en queratocono para proporcionar una superficie refractiva regular, que puede mejorar grandemente la agudeza visual. Cuando el astigmatismo es pequeño, las lentes de contacto blandas también pueden servir o incluso proporcionar una agudeza mejor que las lentes duras. Cuando se está adaptando sobre una córnea dañada, debe ponerse un especial cuidado en asegurarse la tolerancia de la lente de contacto. Esto es especialmente necesario para aquellos casos donde la córnea puede estar insensibilizada y el daño corneal no puede ocasionar síntomas de aviso.
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Fig. XII-1. Aumento de las lentes de contacto y de las lentes de gafas. La efectividad es tal que todos los puntos en una línea vertical se refieren a la misma ametropía (según Westheimer, 1962; reproducido con permiso del Journal of the American Optometric Association).
Miopía elevada

La miopía elevada está reconocida clásicamente como una buena candidato a las lentes de contacto.

A.
Aumento.
Las lentes de gafas producen una disminución (comparadas con una visión sin corrección), en caso de miopía. La cantidad de esta disminución se reduce gradualmente con las lentes de contacto. Por eso, si comparamos una corrección con gafas para miopía, las lentes de contacto producen una imagen aumentada en la retina (ver figura XII-1). Mandell (1965) calcula que una corrección con las lentes de contacto para un miope de 15.00 D, producirá una imagen de un 19,5% más grande en la retina, que con una corrección en gafas a una distancia al vértice de 13 mm.

B.
Aberraciones.
Unas lentes de contacto bien centradas, estables, pueden mejorar la visión eliminando distorsiones periféricas y efectos prismáticos encontrados en las gafas con potencias altas.
C.
Visión de cerca.
Necesitamos una mayor acomodación para enfocar el sistema óptico lente-ojo para distancias cercanas, cuando se corrige al miope con lentes de contacto, que cuando se usan gafas (ver figura XII-2). Además muchas personas con una miopía eleve se aprovechan de sus «amplificadores incorporados» para leer a distancias muy c canas, quitándose sus gafas. El quitar o sustituir las gafas es mucho más fácil que el caso de las lentes de contacto. Consecuentemente, algunas de las ventajas ganadas por el miope para su visión de lejos, pueden perderse de nuevo para su visión de cerca cuando usa lentes de contacto.
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Fig. XII-2. Acomodación requerida con lentes de contacto y lentes de gafas. Los cálculos suponen un plano de gafas a 14 mm delante de la córnea (según Westheimer, 1962; reproducido con permiso del Journal of the American Optometric Association).
Algunas personas con grandes miopías y baja visión se quitan sus lentes de contacto para períodos prolongados de trabajo de cerca, mientras que otros usan gafas ( microscopios para leer con sus lentes de contacto puestas.

D.
Campo.
La disminución de las gafas con respecto a las lentes de contacto significa que área ampliada del campo objeto está representada sobre la misma área de la retina Como las áreas periféricas pueden distorsionarse seriamente con una corrección gafas o limitarse por una montura o una lente lenticular, la lente de contacto no de producir un cambio apreciable en el tamaño del campo objeto para el paciente ci campo es grande en extensión. Sin embargo, cuando el campo se reduce drásticamente, cualquier reducción inducida óptimamente en el campo objeto puede ser p judicial.

E.
Estética.
Las ventajas estéticas y psicológicas de las lentes de contacto para miopías elevadas pueden ser el factor más importante de todos, para muchos pacientes. Como la miopía elevada suele empezar muy pronto en la vida y produce cambios frecuentes en la visión y las lentes, el paciente en esta situación con frecuencia ha estado emocionalmente traumatizado por su minusvalía. El significado simbólico de ser capaz de ver sin gafas puede ser muy importante para él.

Hipermetropía elevada y afaquia

Las ventajas de las lentes de contacto para la afaquia son bien conocidas. En la afaquia monocular pueden permitir una visión binocular individual que no puede alcanzarse con gafas. Para los pacientes con baja visión las ventajas e inconvenientes necesitan sopesarse.
A.
Aumento.
La corrección de afaquia en gafas produce un aumento de casi un 28%. Este se reduce aproximadamente a un 12% por el uso de lentes de contacto. En la reducción de la aniseiconia el menor aumento de la lente de contacto es una ventaja. Sin embargo, para el paciente con baja visión, que puede ser esencialmente afáquico monocular o binocular, el aumento superior que las gafas le suministran es la mayor ventaja. El examen de la figura XII-1 muestra que las lentes de contacto producen una disminución relativa a las gafas para corregir hipermetropías. La cantidad de disminución es directamente proporcional al aumento de la corrección de las gafas cuando una lente de contacto es sustituida por una lente de gafas.

B.
Aberraciones.
Para afáquicos e hipermétropes que requieren fuertes correcciones, una lente de contacto bien centrada puede reducir marcadamente distorsiones periféricas. El escotoma anular producido por el efecto del prisma base interna de las lentes de gafas convexas se elimina suprimiendo el fenómeno «Jack in the box», donde los objetos aparecen y desaparecen en la periferia al moverse el ojo detrás de una lente convexa fuerte (ver figura VI-9).
C.
Visión de cerca.
La hipermetropía puede encontrar su acomodación más efectiva a través de las lentes de contacto (ver figura XII-2) que con gafas y, como consecuencia, requerirá una lente más débil para enfocar su sistema lente-ojo para la misma distancia cuando use lentes de contacto. En el caso de un hipermétrope con baja visión, este beneficio puede desaparecer por la disminución de la lente de contacto que necesita una distancia de trabajo más cercana para proporcionar el incremento del aumento.
D.
Campo.
El campo de visión objeto del ojo afáquico corregido con gafas, se reduce aproximadamente a un 28% por el aumento (referido a un ojo no afáquico). Reduciendo este aumento la lente de contacto aumenta la extensión del campo objeto con respecto al campo, a través de una corrección de gafas. Con respecto al ojo no afáquico, el campo objeto se reduce todavía aproximadamente un 12% incluso con lentes de contacto.

En la hipermetropía este aumento de la extensión del campo objeto por las lentes de contacto está también presente, aumentando con la cantidad de corrección hipermetrópica.

E.
Estética.
Las ventajas estéticas y psicológicas de las lentes de contacto son tan grandes para el paciente de cataratas congénitas o de hipermetropía elevada, o que ha llevado lentes desde la más temprana infancia, como para los muy miopes. Para las personas que llegan a ser afáquicos en sus años adultos, los factores psicológicos deben evaluarse individualmente.

Astigmatismos elevados

Para los astigmatismos elevados regulares y no relacionados con queratoconos, las consideraciones son las mismas que para la miopía alta e hipermetropía alta. Con el astigmatismo hipermetrópico habrá una disminución meridional (comparando las lentes de las gafas) con las lentes de contacto. Con el astigmatismo mióptico habrá un aumento meridional (comparando las lentes de las gafas) con las lentes de contacto. Las lentes de contacto reducen por, lo general, la aniseiconia meridional y pueden proporcionar una mejora de la fusión.

Nistagmus

Abrams (1955), Grosvenor (1963) y Ludlam (1960) informaron sobre casos con nistagmus que habían reducido y aumentado la agudeza visual, con el uso de lentes de contacto. Mandell (1965) declaró que cuando el nistagmus tiene una causa visual y las lentes de contacto corrigen el defecto visual, el nistagmus puede reducirse.

Lentes blandas

Terapéutica

En presencia de algunas enfermedades activas de la córnea (p.ej. queratopatía bullosa) el uso de lentes de contacto blandas es la terapia de elección. Además de las ventajas terapéuticas la lente generalmente proporciona una superficie de refracción mejorada con un resultado visual mejor. En algunos casos de distrofia corneal, las lentes blandas pueden proporcionar una mejor agudeza que las lentes de contacto duras o las gafas.

Uso ocasional

Otra ventaja de las lentes blandas es que resultan adecuadas para el paciente que las usa ocasionalmente. Para el que las lleva irregularmente, una lente blanda proporciona menos problemas de adaptación que una lente dura.

Astigmatismo

Las lentes blandas no corrigen esencialmente el astigmatismo. Si otros factores aconsejan el uso de lentes blandas, puede ser necesario corregir el astigmatismo con gafas adicionales sobres las lentes de contacto.

Telescopios

El telescopio con lente de contacto

La idea de usar una lente de contacto como el ocular de un telescopio Galileo ha sido presentada en la bibliografía de Bettman y McNair en 1939. Ludlam (1960) publicó un informe de casos y datos sobre las características de los sistemas ópticos. Usó lentes esclerales de holgura mínima con potencias negativas altas como ocular y gafas convexas fuertes como objetivos. A. Especificaciones ópticas (Ludlam, 1960). Usando una lente de contacto de -40.00 D, y una lente de gafas de +26.30 D, con una distancia al vértice de 13 mm, producirá un aumento de 1,52X y un campo total con un tamaño de la lente de 44 mm en las gafas, de 79 grados. Incrementando la distancia vértice a 23 mm reducirá el objetivo a +21.00 D, incrementando el aumento a 1,91X, y reducirá el campo a 43 grados.
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Fig. XII-3. Diagrama del telescopio de lente de contacto bivisual, calculado por Voss.

A.
Uso como una lente de contacto normal para corregir la ametropía. Las trayectorias 1 y 2 forman una imagen enfocada sobre la retina, mientras que las trayectorias 3 y 4 están fuera del foco de la retina.
B.
Uso de una lente de contacto como el ocular de un sistema telescópico. Las trayectorias 3 y 4 forman una imagen aumentada y enfocada en la retina, mientras que las trayectorias ? y 2 están fuera del foco de la retina.
(Según Mandell, 1965; reproducido con permiso de Charles C. Thomas, Editor).
A.
Una lente de contacto de -30.00 D, con una lente de gafa de +21.80 D y una distancia al vértice de 13 mm, da un aumento de 1,35 X y un campo de 87 grados.
B.
Ventajas.
1.
Hay un campo de visión mayor comparado con las gafas telescópicas. Debido a aberraciones, el campo utilizable es menor que el campo total. Mandell (1965) señaló que usando una lente lenticular de 25 mm como objetivo sólo se reduce el campo utilizable en una cantidad pequeña, dejándolo todavía más grande que unas gafas telescópicas.
2.
La apariencia estética es mucho mejor que con un telescopio de campo completo adaptado en gafas.
C.
Desventajas.
1.
El intervalo práctico de aumentos es limitado.
2.
El movimiento de la lente de contacto causa un movimiento aparente del campo visual.
3.
Muchos de los inconvenientes de los sistemas telescópicos de campo complejo, rápido movimiento del campo visual con los movimientos de cabeza, paralaje telescópico, etc., están también presentes con los telescopios de lente de contacto.
[image: image112.jpg]Soporte plano

Lineo de visién —-

Botén positvo




[image: image113.jpg]Lineo de visién —




Fig. XII-4. Diagrama del sistema Telecon de Filderman.

A.
Uso de una lente de contacto como el ocular de un sistema telescópico con un botón convexo sobre una lente de gafas como objetivo.

B.
Uso como una lente de contacto normal para la corrección de la ametropía dirigiendo la línea de mirada fuera del botón convexo y a través de la porción de soporte plano de la lente de gafas (según Mandell, 1965; reproducido con permiso de Charles C. Thomas, Editor).
4.
Las lentes de gafas, fuertemente convexas, no son estéticamente atractivas y pueden ser incómodas.
5.
Las gafas deben mantenerse dentro de un ajuste muy preciso.
6.
La acomodación es relativamente ineficaz, así que se requieren generalmente para la visión de cerca suplementos o lentes de lectura aparte.

7.
Cuando se desea una visión no aumentada, las lentes de contacto deben suprimirse.
El telescopio de lente de contacto bivisual
Mandell (1965) informó sobre un sistema bivisual diseñado por Voss en 1958. Esta modificación del telescopio de lente de contacto fue calculada para usarlo con una lente de contacto normal (suprimiendo las gafas), o como un telescopio con las gafas. Esto se realizó teniendo un segmento de lente cóncava fuerte en el centro de una lente de contacto, que corregía la ametropía del paciente (ver figura XII-3). El primer inconveniente de cualquier sistema bivisual es que, debido a su diseño, la actuación de ambos sistemas ópticos se ve perjudicada. Las trayectorias de luz fuera del segmento cóncavo se perderán para el ojo cuando el telescopio se use, y aquellos que incidan en el segmento cóncavo se perderán cuando se usa el sistema no telescópico.
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Fig. XII-5. Lentes de contacto de pupila fija. Arriba, izquierda: lente de contacto con agujeros estenopeicos múltiples. Arriba derecha: lente de contacto oclusora, totalmente opaca.

Medio: lentes de contacto cosmética con periferia clara y pupila opaca.

Abajo: lentes de contacto de pupila fija, con periferia opaca y zona óptica central transparente.

(Según Rosenbloom, 1969; reproducido con permiso del Journal of the American Optometric Association).

Además, la parte de fuera de los rayos del foco producirá un efecto de velo que reducirá también el contraste de la imagen retiniana. Muchos pacientes de baja visión necesitan un contraste aumentado, y se desenvuelven muy mal con un contraste disminuido.

El sistema Telecon

Filderman (1959) mejoró el sistema bivisual usando un área plana (para el ocular), en la parte delantera de la lente de contacto. Recomendó un diámetro de 2,5 mm. El objetivo fue incorporado en un segmento de 10 mm de diámetro centralmente en la parte posterior de la lente de gafas planas (ver figura XII-4A).
Mientras esto reduce el campo de visión telescópico, permite además un campo no aumentado moviendo el ojo o cabeza y mirando alrededor del botón convexo (ver figura XII-4B).

Las bifocales pueden suministrarse usando dos botones convexos.

Telescopio en una lente de contacto

Feinbloom (1960) desarrolló un telescopio completamente contenido en una lente de contacto. Sobresalía más que una lente escleral y fue extremadamente difícil de llevar y de adaptar.

Telescopio disminuidor

El uso de un telescopio Galileo invertido, para aumentar el campo objeto, para aquellos pacientes que tienen campos reducidos pero con agudeza visual buena, se ha discutido en el capítulo X, Ayuda a pacientes con una limitación del campo visual. Este tipo de ayuda puede diseñarse siendo el ocular una lente de contacto convexa, y el objetivo, una lente de gafas cóncava. Se aplican las limitaciones discutidas en el capítulo X, así como aquellas discutidas más arriba para los sistemas telescópicos de gafas-lente de contacto.

Pupilas artificiales

Las pupilentes fueron descritas por Mazon (1958). Rosenbloom (1969) informó sobre su uso como una ayuda para baja visión (ver figura XII-5).
Usos
A.
Sobre pupilas grandes como en la aniridia, midriasis permanente completa y coloboma del iris.
B.
Pupila distorsionada.
C.
Marcas corneales.
D.
Opacidades corneales difusas.
E.
Opacidades diseminadas múltiples de la estructura media.
F.
Subluxación del cristalino.
G.
Para mejorar la estética de un ojo que no ve.
Adaptación
El procedimiento de adaptación fue subrayado en el artículo de Rosenbloom (1969). Señaló que: «La prescripción satisfactoria de lentes de contacto fijas exige una selección inteligente de pacientes, un análisis visual exacto y mucha habilidad al adaptar la lente de contacto».
Microscopios
El uso de una lente de contacto convexa con alta potencia como un microscopio para ver de cerca, ha sido discutido por Bier (1970), Mandell (1965) y otros. Una lente monofocal debe suprimirse cuando se necesita cualquier visión de lejos. Las lentes de contacto bifocales presentan varios problemas. Para un mismo aumento, los microscopios en lentes de contacto reducen la ya corta distancia de trabajo de los microscopios en gafas, debido a la pérdida de la distancia al vértice.
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Capítulo XIII

Entrenamiento

Introducción

La importancia de un entrenamiento adecuado en el uso de las ayudas para la baja visión nunca será bastante destacada para una rehabilitación visual con éxito. Muchas ayudas para baja visión que no se utilizan se han rechazado debido a un entrenamiento inadecuado.

Una de las reglas cardinales del tratamiento eficaz de la baja visión es que un paciente nunca debe llevarse a casa una ayuda para baja visión sin haber demostrado antes plenamente que lo sabe usar con éxito. Esta regla se aplica incluso en el caso de los aparatos más sencillos, tales como tiposcopios o lupas manuales.

Incluso aquellas ayudas y procedimientos cuyo uso parece fundamental y natural al profesional son de hecho, en muchos casos, muy complejas y tecnificadas para el paciente. Se deben desarrollar nuevos modelos de coordinación sensorio-motora de movimientos de ojos, cabeza, manos y cuerpo.

Muchos deficientes visuales, que han experimentado repetidos fracasos, desarrollan una actitud de pesimismo. Fácilmente se frustran y descorazonan y aceptarán con facilidad los fallos sin intentar luchar contra ellos, independientemente de la dificultad que ello entrañe. Enviar a su casa a un paciente de este tipo, con instrucciones como «experimente usted la ayuda y vea si le sirve», es asegurar prácticamente el fracaso.

Consideraciones generales

Distancia de trabajo

Los pacientes no están acostumbrados a trabajar a las distancias impuestas por la mayoría de las ayudas para baja visión. Debe enseñarse a los pacientes a colocar y mantener él material a la distancia adecuada para la mejor visión.

Campo de visión

La mayoría de las ayudas originan una reducción drástica del campo visual utilizable y, consecuentemente, hay problemas de movilidad, orientación, exploración y manipulación, que es necesario superar.
Iluminación

Una readaptación es esencial, puesto que las necesidades de iluminación de los deficientes visuales pueden ser radicalmente diferentes del concepto que se tiene por lo general de una iluminación óptima. Para superar estas actitudes y hábitos arraigados al paciente se le debe instruir en cómo puede obtener la iluminación necesaria y en cómo debe controlar la luz ambiental.

Manipulación de la ayuda

Las características no usuales de algunas ayudas combinadas con la incapacidad de algunos pacientes para leer las instrucciones pertinentes o para ver los detalles de la ayuda misma hacen necesaria la práctica en la manipulación de la ayuda. A menudo debe planificarse y dirigirse la manipulación no-visual.

Óptica fisiológica y patológica

Restricción de campo

Un campo central muy restringido, como en el galucoma o la retinosis pigmentaria, requiere más movimientos de cabeza y menos movimientos del ojo, por lo que el entrenamiento debe insistir en este aspecto.

Escotomas centrales
Las pérdidas de la visión central, como en la degeneración macular y coriorretinitis central, requerirá más movimientos del ojo para exploración, y el entrenamiento debe incidir en ese punto. La pérdida de visión foveal puede necesitar el enseñarse una visión excéntrica.
Directrices generales
Instrucciones
Con el fin de conseguir la mayor probabilidad de éxito, es importante que se den a los pacientes instrucciones completas y específicas y que ellos demuestren comprensión y aprovechamiento al realizar estas instrucciones, antes de permitirles llevarse una ayuda a casa para su uso sin supervisión.
Rutina estructurada
A.
Los procedimientos de entrenamiento deben seguir una rutina regular.
B.
El entrenamiento se consigue más eficazmente con sesiones diarias, si es posible, aunque también se puede hacer en días alternos. El intervalo entre las sesiones debe ser corto, estableciendo una continuidad entre una sesión y la siguiente.
C.
La duración de las sesiones individuales de entrenamiento no deben producir fatiga. Se puede empezar con un cuarto de hora o media hora cada día.
D.
Cuando el progreso lo justifica el entrenamiento debe continuarse en casa. Un tercer participante (padre, esposa, amigo, maestro, etc.) puede ser de gran importancia si comprende la correcta utilización de la ayuda. Debe elegirse cuidadosamente a la persona que ayude al paciente en esta tarea, fuera de la consulta, pues una mala relación personal puede interferir seriamente en el entrenamiento.

1.
El tiempo de entrenamiento puede aumentarse ligeramente cada día.
2.
El entrenamiento se realiza mejor en varios períodos cortos de tiempo durante el día, que en uno largo.
3.
El paciente, si demuestra aprovechamiento, puede hacer uso de la ayuda tanto tiempo como desee, mientras no aparezca fatiga o estrés.
E.
A los pacientes se les debe instruir en los procedimientos correctos, pero aún es más importante que se les dé ánimo y alabanza inmediata a sus progresos, aunque a veces el progreso sea mínimo. Pueden ignorarse los errores y alabar sólo la actuación correcta o si un error persiste, la técnica preferida debe ser apoyada y practicada.
F.
Deben programarse a intervalos regulares evaluaciones periódicas de los procedimientos y los efectos del entrenamiento.
G.
El entrenamiento debe seguir la pauta usual de enseñanza de habilidades motoras.
1.
Motivación.
El paciente no sólo debe estar motivado para desarrollar una cierta capacidad visual, sino que también debe comprender el propósito de la destreza o habilidad específica que está aprendiendo y como ésta está relacionada con la deseada capacidad.
2.
Explicación.
3.
Demostración.
4.
Práctica.
5.
Transferencia.
Las habilidades enseñadas en la clínica sólo tienen valor cuando se transfieren a la situación de vida real del paciente. Aunque un paciente haya aprendido a crear la iluminación adecuada en la consulta eso no significa que sea capaz de hacerlo en otros lugares. Además, pueden tener necesidad de adquirir una nueva lámpara y también superar hábitos ya arraigados. Por consiguiente, el entrenamiento debe incluir la práctica en el marco real de vida del paciente.
Diseño de los ejercicios
A.
Al principio, la dificultad de la tarea y su entorno deben ajustarse de modo que el objetivo se obtenga fácilmente. De esta forma el éxito conseguido y la alabanza consiguiente sirven de refuerzo del comportamiento deseado.
B.
Gradualmente, las condiciones del entorno se hacen más normales y mayor la dificultad de la tarea.
C.
Por ejemplo, el entrenamiento para la lectura.
1.
Empieza con:
Poco aumento, impresión grande, buen contraste, letras muy separadas, iluminación óptima y un tiposcopio.
2.
Gradualmente se introduce:
Mayor aumento, impresión más pequeña, contraste malo, poco espaciamiento, palabras más largas, iluminación menos controlada y mayor manipulación.
Adecuación de materiales
A.
El material empleado para el entrenamiento debe guardar estrecha relación con el objetivo del paciente.
1.
Si el objetivo es coser, el entrenamiento se realiza con materiales para costura y no con tarjetas de lectura.
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Fig XIII- 1 Optotipo de Goodlaw para el entrenamiento de baja visión El optotipo incluye los siguientes tamaños de tipos de letra en puntos 36,30,24, 18, 14, 12 10 8v6 Reproducido con autorización de Edwars Goodlaw}

2.
Los materiales de entrenamiento finales deben ser la réplica exacta de los que use el paciente en su vida diaria. Así, la tarea de enhebrar una aguja se realizará utilizando el tamaño de aguja y de hilo de la situación de la «vida real».

B.
Ya que la mayoría de los pacientes reciben entrenamiento relativo a la lectura, conviene dedicar especial atención a los materiales de lectura. Debe considerarse lo siguiente:
1.
Vocabulario.
2.
Nivel de lectura.
3.
Interés en el tema.
4.
Capacidad para referirse al tema.
5.
Capacidad para comprender el tema.
6.
Impacto de «mensajes». (Ver capítulo VIl, El examen de la baja visión, Procedimientos de examen, Ensayo subjetivo (A-2).
7.
Adecuación de la edad.
El material de lectura más fácilmente obtenible con impresión grande, buena separación, buen contraste, etc., se diseña usualmente para lectores principiantes de escuela primaria. Cuando este material es presentado a un adulto o a un niño mayorcito, pueden pensar que están siendo tratados como un «niño de ó años». Goodlaw (1968) ha proyectado un material muy útil para entrenamiento de adultos en la lectura, que tiene en cuenta los siete puntos citados más arriba así como el tamaño de impresión, espaciamiento, contraste, tamaño de las palabras, etc. (Ver figura XIII-1).

Entrenamiento específico

Telescopios

A.
General.
1.
Explicar y demostrar los problemas y soluciones para:
a.
Alcanzar la máxima mejora en la discriminación visual.
b.
Limitaciones del campo de visión.
i.
Enseñar al paciente a utilizar menos los movimientos de los ojos y más a menudo los movimientos de cabeza o movimientos del material que se está leyendo.
ii.
Enseñar al paciente cómo localizar el objeto de referencia.
c.
Paralaje telescópico.
Al paciente se le debe enseñar a traer el objeto que va a manipular dentro de su campo de visión antes de juzgar la distancia a otros objetos dentro del campo; p.ej. para recoger un objeto de una mesa, el paciente debe tener sus manos y el objeto dentro del campo telescópico, antes de intentar el contacto.
2.
Entorno.
El material de entrenamiento y también el entorno deben simular la situación para la que ha sido prescrito el telescopio.
3.
Ayudas.
En algunos casos es mejor que el entrenamiento primero se realice utilizando las ayudas de prueba. Esto elimina la presión por parte del paciente para llevarse la ayuda a casa antes de que el aprovechamiento lo justifique.
Además, si el entrenamiento indica una mejora sobre la prescripción propuesta, ésta puede modificarse antes de que la ayuda definitiva se encargue.

4.
Secuencia.
a.
La cabeza está fija y el objeto también.
b.
La cabeza está fija y el objeto se mueve.
c.
La cabeza y el objeto se mueven.
B.
Telescopios (montados) compartiendo el campo visual.
Enseñar al paciente cuándo y cómo usar las secciones telescópicas y no telescópicas, p.ej. usando la lente portadora para andar y el telescopio intercalado para leer una señal.
C.
Telescopios manuales o con soporte.
1.
El paciente debe aprender a sostener el telescopio tan cerca del ojo como le sea posible.
2.
Debe conseguir la alineación más conveniente, teniendo en cuenta el posicionamiento lateral, vertical y también el ángulo de inclinación.
3.
Debe aprender a enfocar.
a.
Cambiando la distancia ocular-objetivo.
b.
Adicionando lentes auxiliares al objetivo
D.
Visión de cerca.
1.
Enfoque para cerca (si es necesario), como en C-3.
2.
Enseñar al paciente a conseguir y mantener la distancia de trabajo adecuada.
Gafas con microscopios y lupas sujetas en la cabeza
A.
Distancia de trabajo.
Como las lentes convexas fuertes permiten una profundidad de foco pequeña con o sin acomodación, la distancia de trabajo es extremadamente crítica, y el paciente debe aprender a controlar esta distancia exactamente. Korb (1972) recomienda que el paciente présbita empiece con el material junto a su nariz y lentamente lo vaya alejando hasta llegar al foco. Los autores consideran esta técnica muy útil para vencer la resistencia del paciente o disminuir su distancia de trabajo habitual. Cuando el paciente indique que la impresión «se emborrona» el optometrista o asistente le recomendará mover el material más cerca para traerlo al foco.
B.
Colocación del material.
1.
El material debe colocarse en ángulo, paralelo al plano de la lente.
2.
Debido a aberraciones periféricas, la visión será mejor si el paciente mira a través del centro de las lentes. Así, debe enseñársele a mantener el material más alto que la posición de lectura usual. Debe también mover el material o su cabeza lateralmente, y así mantendrá el material próximo al centro de la lente.
C.
Localización (se aplica también a los tele microscopios).
1.
El campo limitado de visión causa dificultades en la localización del material y en el seguimiento de una línea impresa una vez que ha sido localizada. Aún resulta más difícil pasar del final de una línea al principio de la siguiente.
2.
Un tiposcopio, un borde recto o el dedo, son útiles en este tipo de problemas, y deben usarse siempre en la primera fase del entrenamiento. Antes de descartar la guía, se debe enseñar al paciente la técnica de retroceder rápidamente (visualmente), de derecha o izquierda, la línea que se acaba de completar y cuando se alcanza la primera palabra pasar la mirada a la línea siguiente.
D.
Iluminación.
1.
Debido a la corta distancia de trabajo, la iluminación del material de lectura usualmente presenta un problema físico.
2.
El paciente debe adiestrarse en el uso adecuado de lámparas de cuello articulado y de gran intensidad.
Lupas manuales y con soporte
A.
Situación de la lupa.
Para cualquier distancia del ojo a la lente se mantiene el mismo tamaño de imagen en la retina, sin embargo, disminuyendo la distancia, se disminuyen los efectos de las aberraciones y se aumenta notablemente el campo visual. El paciente debe aprender cómo aumentar su distancia de trabajo si mantiene el objeto en el plano focal de la lente o cómo puede mejorar la claridad y tamaño del campo, disminuyendo la distancia del ojo a la lente. Deben demostrarse las aplicaciones prácticas de esta flexibilidad.
B.
Posición del material.
Debe mostrarse al paciente el límite más separado (plano focal primario) y el más cercano desde el objeto a la lente, y que para cualquier distancia dada del ojo a la lente, la imagen más grande en la retina se obtiene cuando el objeto se aproxima al límite más separado.
C.
Ángulo.
El material y la lente deben estar en planos paralelos, incluso con las lupas con soporte fijo, los pacientes a menudo necesitan entrenamiento en este aspecto y en el desarrollo del ángulo de visión adecuado.
D.
Movimiento.
Frecuentemente los pacientes requieren práctica en la manipulación lateral y vertical de la lupa para colocar el material por donde se ve, en la secuencia apropiada.
Controles de iluminación
A.
Generalidades.
Aunque la mayoría de los controles de iluminación son relativamente simples y fáciles de usar, no podemos esperar que los pacientes, especialmente los de más edad, comprendan su función y uso más conveniente, porque nunca han sido debidamente instruidos en su importancia, y por tanto no tienen consciencia de los beneficios que pueden obtener de una pieza barata de cartón o plástico, muchos pacientes fracasan en el uso de algunas de las ayudas más sencillas. En general este entrenamiento implica relativamente poco tiempo, sin embargo es muy importante.
B.
Lámparas.
Debe indicarse a los pacientes específicamente qué lámpara usar (y dónde conseguirla), qué bombilla es la más adecuada y dónde colocar la lámpara. Además, deben practicar hasta que demuestren que la utilizan con facilidad.
C.
Visores, pantallas, ranuras, agujeros y tiposcopios.
La función de estas ayudas debe ser comprendida por el paciente. También debe éste demostrar que puede utilizarlas y manejarlas adecuadamente.
Ayudas no ópticas
Las ayudas tales como los tiposcopios para cheques, agujas de auto-enhebrado, atriles, etc. necesitan explicarse y un entrenamiento sencillo, tal como se ha indicado para los controles de iluminación.
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Capítulo XIV

Ayudas ópticas

Generalidades

Pocas veces los optometristas especializados en baja visión usan exactamente las mismas ayudas y equipo. El éxito en el cuidado del paciente no está sólo determinado por técnicas especiales, sino también por el perfecto conocimiento de los distintos parámetros de las ayudas, así como sus peculiaridades individuales.

Este capítulo intenta describir algunas de las ayudas usadas comúnmente en Estados Unidos. La lista de ayudas examinadas no está de ninguna manera completa, y la omisión en la inclusión de una ayuda particular no implica una falta de mérito para esa ayuda. Las ayudas examinadas son aquellas con las que los autores están más familiarizados.

Las especificaciones para las ayudas examinadas son aquellas dadas por el fabricante particular, excepto las marcadas de otra manera. Como se ha señalado en otra parte del libro, debido a que algunas ayudas no se suministran primariamente a través de los distribuidores oftálmicos, y debido a que las especificaciones se cambian sin notificación, es importante que el optometrista especializado en baja visión evalúe cada ayuda cuando la recibe para probarla o prescribirla de manera que sepa las verdaderas características que tiene cada una.

Telescopios

Telescopios elevables

A.
Aloe.

La Compañía Albert Aloe produce dos telescopios elevables (ver figura XIV-1). El aumento que especifica para lejos es 2.5X, mientras que el aumento que especifica para lectura es de 2.2X. El telescopio para lejos es enfocable y el de lectura está enrocado de 18 a 23 centímetros.

Con el texto a 19 centímetros de la córnea, los autores especifican un campo de 15o (ancho similar al de una columna media de un periódico).

B.
Selsi.
La compañía Selsi importa y suministra un monocular elevable que puede obtenerse además a través de otros distribuidores (ver figura XIV-2). El aumento especificado es2.5X. El telescopio es enfocable y además viene con un adaptador que permite usar adiciones para cerca. Los autores contemplan un campo de 10° a través del telescopio para lejos.
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Fig. XIV-1. Telescopios elevables Aloe.

A)
De distancia.
B)
De lectura.
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Fig. XIV-2. Telescopio elevable Selsi con adaptador que permite usar adiciones para cerca.
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Fig. XIV-3. Emoskop con un adaptador para lentes de cerca y estuche para llevarlo. Se coloca una moneda para comparar el tamaño.
La sujeción que lo hace elevable puede quitarse del telescopio, en cuyo caso puede usarse como un telescopio manual.

Telescopios manuales

No es posible examinar todos los telescopios manuales útiles (binoculares y monoculares) en un libro de esta extensión. Así, lo que sigue es sólo una lista de aquéllos que los autores han encontrado más útiles. Muchos telescopios elevables y que se sostienen en la cabeza pueden separarse de sus accesorios y convertirse en telescopios manuales. Estos telescopios no se examinarán en esta sección ya que se ha hecho en las secciones de telescopios elevables y telescopios que se sostienen en la cabeza.

A.
Binoculares.

Como la mayoría de los pacientes deficientes visuales tienen diferente visión en cada ojo, reciben ayudas monoculares, así sólo los telescopios manuales individuales (monoculares) se describirán en este capítulo. En aquellos casos donde la binocularidad es posible y preferente y donde la duración de su uso no está restringida por su peso, se pueden prescribir binoculares. Hay muchos aparatos disponibles de diversos fabricantes e importadores como Bausch & Lomo, Bushnell, Selsi, Zeiss, etc. Las especificaciones de cada telescopio binocular se obtienen por los manuales de los fabricantes y muchas veces están además impresas en los mismos binoculares.
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Fig XIV-4 Huntscope con una correa para llevarlo  La mordaza de bolsillo acoplada' en la parte de abajo del telescopio no se ve en la fotografía
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Fig XIV-5 Miniscope con un objetivo de 8X acoplado También se muestra un objetivo de 6X alternativo y un estuche para llevarlo
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Fig. XIV-6. Monocular en miniatura 10 x 20 mm, con estuche para llevarlo.
B.
Monoculares.

1.
Emoskop.
El Emoskop es un telescopio monocular de 2.5X distribuido por la Ocular Instruments Company (ver Figura XIV-3). Es de solamente 4,4 centímetros de largo y de 1,9 centímetros de diámetro, así se lleva fácilmente en la mano. Es enfocable (por deslizamiento) y además tiene un adaptador para lente de cerca de aproximadamente +40.00 D, que puede quitarse para usar el telescopio como una ayuda para baja visión. Los autores contemplan un campo de 10o cuando se fija para lejos. Se incluye un pequeño estuche de cuero para transportarlo.

2.
Huntscope.
El Huntscope de Swift Instruments Incorporated se especifica como un monocular 4x20 mm (ver figura XIV-4). Es de 8,8 centímetros de largo, enfoca desde 15 metros al infinito y tiene un campo de 16,6°.
3.
Miniscope.
El Miniscope de Selsi es un monocular prismático convertible en 6x18 mm, 8x24 mm (ver figura XIV-5). La conversión se hace por un cambio de los objetivos que se enroscan fácilmente dentro de la carcasa. Las especificaciones detallan que cuando es un sistema 6X, tiene un campo de 11°, mientras que con 8X tiene un campo de 8,2°. Cuando es de 6X su longitud total es de 7,1 centímetros, mientras que la de 8X es de 8,8 centímetros. Ajustando el ocular, se puede enfocar hasta 7,5 metros para 8X y 3,6 metros para 6X. Desenroscando el objetivo estas distancias pueden reducirse a 2,4 metros y 1,05 metros respectivamente. Tiene acoplada una correa de muñeca y un estuche para llevarlo. Ayudas similares se obtienen en Bushnell and Colonial Optical.

4.
Monocular en miniatura.
Selsi tiene dos monoculares prismáticos en miniatura de 6x15 mm y 10x20 mm. El de 6X es de 5,3 centímetros de largo y el de 10X es de 8,2 centímetros de largo. Ambos monoculares son enfocables, el de 6X desde 5,1 metros y el 10X
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Fig. XIV-7. Monoculares prismáticos con estuches para llevarlos.
A)
6x30 mm con adaptador para adiciones de cerca.
B)
7x50 mm.
desde 9,3 metros. Como en el caso del Miniscope, la distancia de visión puede disminuirse considerablemente desenroscando el objetivo, el 10X disminuye a 3,6 metros. El 6X permite un campo de 14°, mientras que el de 10X permite un campo de 4o. Estos monoculares están equipados con una cadena para el cuello y un estuche para llevarlo.

Un monocular 10x20 mm similar es el de Edmuns Scientific, que puede enfocarse desde 4,5 metros normalmente y desde 2,25 metros desenroscando el objetivo. 5. Monoculares prismáticos.

Los monoculares prismáticos con aumentos grandes (8X-20X) generalmente pueden usarse sólo durante períodos cortos, excepto si se usa un trípode. Algunos pacientes prefieren usar aumentos más bajos para períodos largos cuando el peso de éstos no es demasiado grande. Selsi dispone de los siguientes (ver figura XIV-7):

Estos monoculares están diseñados para uso en exteriores y no pueden enfocarse para distancias cortas. Todos estos monoculares tienen adaptadores para un trípode y están equipados con un estuche de piel. Igual que otros tipos de monoculares, se pueden obtener de otros muchos fabricantes e importadores. 6. Telescopios con anillo.

	Tamaño
	Campo especificado

	6x30
	7°28'

	8x30
	7°28'

	7x35
	6°29'

	7x50
	7°9'

	10x50
	5°24'

	12x50
	5o 19'

	16x50
	4o 10'

	20x50
	3o

	7X 12 x 40 mm Zoom
	Variable
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Fig. XIV-8. Telescopios con anillo Keeler.

A)
2,3x 15mm.
B)
3,0 x í 8 mm. Se muestra una aguja y un hilo para comparar el tamaño.
Keeler Optical Products dispone de pequeños telescopios montados sobre anillos para sujetarse con un dedo. Los telescopios son de foco fijo para lejos y son lo suficientemente pequeños para ocultarse en la palma de la mano doblada (ver figura XIV-8).

Un pequeño telescopio con anillo se puede encontrar en George Hellinger (ver figura XIV-9). Este telescopio en miniatura se diferencia de los otros en que es enfocable. Los autores consideran que los tres telescopios tienen los siguientes parámetros:
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Fig. XIV-9. Telescopio de anillo Hellinger, 3,0x18 mm
	Distribuidor
	Aumento
	Diámetro del objetivo
	Longitud
	Foco
	Intervalo de visión nítido
	Campo total aproximado

	Keeler
	2.3X
	15 mm
	25 mm
	Fijo
	Infinito a 3,3 metros
	13,5°

	Keeler
	3.0X
	18 mm
	31 mm
	Fijo
	Infinito a 7,5 metros
	12°

	Hellinger
	3.0X
	18 mm
	24-17 mm
	Vriab
	Más allá del infinito a 0,9 metros
	11,5°


Telescopios con gafas de sujeción

Selsi suministra telescopios para llevar en gafas de dos aumentos: 2.5X y 2.8X (ver figura XIV-10). Ambas gafas para ver deportes disponen de enfoque individual y ajustes de puente y distancia interpupilar. El 2.8X está equipado con protectores laterales mate de goma blanda. Cada telescopio puede desmontarse fácilmente para obtener dos monoculares pequeños. Los dos se suministran con un estuche para llevarlos. Hay otros telescopios con gafas de sujeción, binoculares, para cerca y lejos de otros distribuidores.
Telescopios de prescripción
A. Designs For Vision.
Designs for Visión fabrica y distribuye gafas telescópicas diseñadas por el Dr. William Feinbloom. Los telescopios combinan en su fabricación cristal y plástico, se adaptan en posición central de campo completo (ver figura XIV-11) o en posición superior (ver figura XIV-12). Los biópticos son los telescopios montados en posición superior sobre una lente monofocal, mientras que los triópticos presentan un telescopio montado en la parte superior sobre una lente bifocal (ver figura XIV-13).
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Fig. XIV-10. Gafas para ver deportes 2.8X Selsi con protectores laterales de goma y estuche para llevarlas.
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Fig. XIV-11. Telescopios de campo completo Feinbloom, con sus capuchones de adición para cerca. Los capuchones, línea delantera, están diseñados para superponerlos sobre el objetivo del telescopio, línea trasera A. 1.3X; 8. Í.7X; C 2.2X; D. 2.2Xgran angular.
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Fig. XIV-12. Telescopios Feinbloom para montar en posición superior (Biópticos).
A.
Tipo I 2.2X con capuchón de adición para cerca. El 1.7X es de apariencia similar.
B.
Tipo II 2.2X con capuchón de adición para cerca.
C.
2.2X gran angular.
D.
3.0X.
E.
4.0X.
F.
6.OX.
Los aumentos especificados son: 1.3X; 1.7X; 2.2X; 3.0X; 4.0X y 6.0X. Debido a la imposibilidad de acomodación (ver capítulo 6, Óptica), los telescopios de foco fijo de 3X o más tienen una profundidad de campo despreciable, incluso en distancias consideradas frecuentemente iguales a infinito. Las correcciones de errores refractivos pueden incorporarse en los telescopios así como en las lentes soporte. Se dispone de adiciones para cerca en forma de capuchón que se acoplan en la parte frontal del telescopio. Se puede disponer de capuchones o lentes de aproximación de campo completo o media lente (sistema telescópico bifocal).

Las carcasas del sistema telescópico pueden ser negras o transparentes y las lentes pueden ser blancas o con color. También hay telemicroscopios binoculares (gafas de cirugía) enfocados y angulados para distancias cortas (ver figura XIV-14). Aunque el binocular 2.5X está normalmente enfocado para 35 centímetros y los binoculares 3.5X y 4.5X están normalmente para 40 centímetros, estas distancias pueden variarse en el pedido al fabricante.

Cuando se mira a través de telescopios, colocados en posición central, estos se montan rozando las pestañas. Los autores contemplan los siguientes campos totales:

	Forma del telescopio
	Aumento especificado
	Campo total objeto aproximado

	Campo completo
	1.3X

1.7X

2.2X

3.0X

4.0X

6OX
	41°

37°

21°

11°

8°

4,5°

	Gran angular campo completo
	2.2X

3.0X
	23°

12°

	Bióptico-Modelo 1
	2.2X
3.0X

4.0X

6.OX
	20,5° hor.

14,5° ver.

11 ° redondo

8° redondo

4,5° redondo

	Gran angular Bióptico Modelo 1
	2.2X
	22° hor.

11 ° ver.

	Bióptico Modelo II
	2.2X
	18,5° redondo

	Binoculares de cirugía
	Distancia de trabajo

2,5x40 cm
3,5x35 cm

4,5x40 cm
	Monocular

6 cm hor.

5 cm ver.

5 cm redondo

4 cm redondo


B.
Keeler Optical Products, Inc.

Keeler produce varios modelos de telescopios, para ver de cerca y de lejos. Los telescopios se montan en las gafas de tres formas. El método «estándar» implica que el telescopio se enrosca en una lente soporte colocada en una montura «estándar» usando un anillo de fijación. El método «avanzado» implica que el telescopio se enrosca sobre un soporte que ha sido pegado a la superficie delantera de una lente orgánica que contiene la corrección ametrópica. El tercer método implica enroscar el telescopio sobre una barra que se monta delante de las gafas. Los tres métodos permiten intercambiar los telescopios cuando se necesita.
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Fig. XIV-13 Telescopio en posición superior Feinbloom montado sobre un microscopio bifocal (trióptico) Se muestra además un capuchón con una adición de cerca para el telescopio. El telescopio mostrado es del tipo II 2.2X y el microscopio es el tipo «estándar» 13 mm por 23 mm El trióptico se obtiene también con telescopios de aumentos 1.7X, 2.2X tipo I, 3.0Xy4 0X
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Fig. XIV-14 Telemicroscopios binoculares Feinbloom (gafas de cirugía). A 2.5X, B 3 5X; C 4 5X
El fabricante registra los siguientes sistemas telescópicos y especificaciones:

	Keefer
LVA
Número
	Método
	Enfoque
	Monocular
o
Binocular
	Aumento
	Forma
	Distancia de
trabajo
desde la
córnea
	Campo
objeto
	Coméntarios

	LVA 11
	Estándar
	Leps
	Bino o Mono
	2,5X
	Insertado
	
	
	Ver figura XIV 15

	LVA 20
	Barra
Estándar
	Lejos
	Bino
	2X
	Barra
	
	
	Ver figura XIV 16

	LVA 20
	
	Lejos
	Mono
	2X
	Insertado
	
	
	

	LVA 21
	Barra o
Avanzado
	Cerca
	Bino
	2X
	Barra o
Avanzada
	15,5
	9,0
	Ver figuras
XIV-17AyB

	
	
	
	
	3X
	
	15,5
	6,0
	

	
	
	
	
	4X
	Insertado
	15,5
	3,5
	

	
	
	
	
	5X
	
	15,5
	2,2
	

	LVA 21
	Estándar o
Avanzado
	Cerca
	Mono
	2X
	Insertado
	15,5
	9,0
	Ver Figura XIV-18

	
	
	
	
	3X
	
	15,5
	6,0
	

	
	
	
	
	4X
	
	15,5
	3,5
	

	
	
	
	
	5X
	
	15,5
	2,2
	

	LVA 22
	Estándar o
Avanzado
	Cerca
	Bino
	1,6X
	Campo
	21,5
	12,0
	

	
	
	
	
	2X
	completo
	18,6
	10,0
	

	LVA 22
	Estándar o
Avanzado
	Cerca
	Mono
	1,6X
	Campo
	21,5
	12,0
	Ver figura XIV-19

	
	
	
	
	2X
	completo
	18,6
	10,0
	

	
	
	
	
	3X
	
	14,0
	6,5
	

	
	
	
	
	4X
	
	11,0
	5,0
	

	
	
	
	
	5X
	
	9,5
	4,0
	

	
	
	
	
	6X
	
	8,5
	3,0
	

	
	
	
	
	8X
	
	7,5
	2,2
	

	LVA 23
	Estándar
	Leps y Cerca
	Leps Mono
	Leps 2,5X
	Leps Insertado
	
	
	Ver figura XIV-20, unídad bitelescópica, con un telescopio montado en el sector superior de un telemicroscopio de campo completo

	
	
	
	Cerca Bino o
Mono
	Cerca Bino
	Cerca Campo
completo
	
	
	

	
	
	
	
	1,6X, 2X
	
	
	
	

	
	
	
	
	Mono  1,6X,
	
	
	
	

	
	
	
	
	2X, 3X, SX, 6X
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LVA 26
	Estándar
	Lejos Intermedia
Cerca
	Mono
	Disl 2X
	Campo
Completo
	
	
	Un ocular con tres objetivos intercambiables {Ver figura XIV 21)

	
	
	
	
	Interm 2X
	
	
	
	

	
	
	
	
	Cerca 2 5X
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LVA 31
	Estándar
	Lejos e
Intermedia
	Bino o Mono
	2X
	Campo
completo
	
	
	Enfocable desde 3
metros al infinito

	
	
	
	
	
	
	
	
	


C. Zeiss fabrica gafas telescópicas de campo completo, con un aumento de 1.8X y con un campo visual de 23 grados. Las lentes del ocular son minerales mientras que las lentes del objetivo y el soporte son orgánicas (ver figura XIV-22). Las correcciones de la ametropía pueden incorporarse al sistema y las lentes de aproximación pueden ser de campo completo o la mitad de la lente (sistema telescópico bifocal). Zeiss fabrica además un sistema telescópico de campo reducido que especifica con un aumento 2X (ver figura XIV-23). El telescopio se sujeta a un anillo donde se encaja por medio de una ligera presión. Este anillo está a su vez pegado en la parte frontal de la lente soporte. Este sistema telescópico se puede también obtener enfocado a 20 cm o a 33 cm. Cuando está enfocado a 20 cm, el campo es de 35 mm, mientras que cuando está enfocado para 33 cm, el campo es de 45 mm.
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Fig XIV-15 Gafas telescópicas de lejos, tipo insertado monocular 2 5X Keeler (LV A Foto cortesía de Keeler Óptica! Products, Inc 11)
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Fig XIV 16 Gafas telescópicas de lejos, tipo barra, binoculares 2,0X, Keeler (LV A 20) Foto cortesía de Keeler Optical Products, Inc.
[image: image133.jpg]



[image: image134.jpg]



Fig. XIV-17. Gafas con telemicroscopios binoculares Keeler (L.V.A. 21).
A.
Tipo barra.
B.
Método avanzado.
Foto cortesía de Keeler Optical Products, Inc.
Microscopios
American Bifocal Company

American Bifocal Company (ABC) suministra lentes asféricas minerales para cerca llamadas Lentes Volk Conoid (ver figura XIV-24). Las lentes están disponibles con potencias de +15 D, +20 D, +25 D, +30 D, +35 D, +40 D, +50 D, +60 D y +100 D. En todas, menos en las tres potencias mayores, las lentes están disponibles en forma acabada o semiacabada, permitiendo la incorporación de correcciones cilíndricas. Las lentes acabadas se pueden obtener en diámetros de 40 mm ó 37 mm. Por un pequeño cargo extra, las lentes acabadas pueden pedirse montadas en un soporte de sujeción manual.
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Fig. XIV-18 Gafas con telemicroscopio monocular Keeler, enroscado sobre lente soporte (L.V.A. 21). Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
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Fig. XIV-19. Gafas con telemicroscopio, de campo completo, monocular Keeler (L V.A 22) Se muestra un oclusor en el aro izquierdo de la montura. Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
ABC además tiene lentes de cataratas asféricas minerales llamadas lentes Volk Catraconoid. Estas están disponibles en forma monofocal o bifocal, blancas o en rosa claro.
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Fig. XIV-20. Telemicroscopios binoculares de campo completo Keeler con un telescopio en posición superior monocular para lejos, (L.V.A. 23). Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
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Fig. XIV-21. Gafas telescópicas de campo completo, monoculares Keeler (L.V.A. 26). Los objetivos son intercambiables para enfocar de lejos, distancias intermedias o cercanas. Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
American Optical Company
A.
American Optical Company fabrica distintos tipos de microscopios especialmente útiles.
1.
Microscopios minerales.
2.
Microscopios asféricos Aolite.
3.
Lentes de cataratas asféricas Aolite.
4.
Lentes de cataratas bifocales de alta adición Aolite.
5.
Lentes montadas en gafas media luna.
B.
Microscopios minerales.
Estas lentes (ver figura XIV-25) están disponibles normalmente en aumentos de 2X; 4X; 6X y 8X; y por encargo especial en 1X; 3X; 5X; 7X; 9X; 1OX y 15X. Las lentes se suministran sin recortar en 54 mm o semiacabadas de 81 mm con el centro óptico en el centro geométrico, permitiendo así la incorporación de la Rx de lejos en la cara interna y, en consecuencia, su uso como una bifocal de alta adición. Debido a que la curva de la lente portadora que da la potencia es plana, excepto en el 2X que está cimentado sobre una base de +4.00 D (ver figura XIV-26), la lente es más útil cuando se requiere una corrección de lejos neutra o cóncava; de otra manera resulta una lente de mala calidad para lejos.

Debido al grosor de la lente, hay un límite para la potencia de lejos Rx que puede suministrarse.

Las siguientes especificaciones las ha proporcionado American Optical Company por cortesía del Sr. John Davis:

	Aumento
	Diámetro lentícula
	Dist. de trabajo aprox.
	Campo útil aprox.

	2X
	25 mm
	12,7 cm
	12,1 cm

	4X
	25 mm
	6,3 cm
	5,7 cm

	6X
	25 mm
	4    cm
	3,3 cm

	8X
	25 mm
	3,1 cm
	2    cm

	Pedidos especiales
	
	
	

	1X-9X
	25 mm
	
	

	Aumentos raros
	
	
	

	10X
	15 mm
	2,5 cm
	

	15X
	12 mm
	1,5 cm
	


C.
Microscopios asféricos Aolite.
Estas lentes (ver figura XIV-27) son asféricas orgánicas, se suministran con los siguientes aumentos: 6X, 8X, 1 OX y 12X. Las lentes se obtienen en 60 mm sin recortar con el diámetro de la lentícula, decreciendo con el incremento de la potencia. Debido a que las lentes son fundidas no se puede incorporar cualquier otra prescripción. Las especificaciones de American Optical Company son:

	Aumento
	Diámetro de la lentícula
	Dist. de trabajo aprox.
	Campo útil aprox.

	6X
	40 mm
	3,3 cm
	5    cm

	8X
	33 mm
	2,7 cm
	3,3 cm

	10X
	29 mm
	2    cm
	2,5 cm

	12X
	25 mm
	1,5 cm
	1,7 cm


D.
Lentes de cataratas asféricas Aolite.
Estas lentes (ver figura XIV-28) son lentes asféricas orgánicas de potencias altas diseñadas como lentes de cataratas postquirúrgicas. Las lentes se fabrican monofocales y bifocales, en color blanco o teñidas. Las curvas base han sido calculadas considerando las necesidades de visión de lejos. Sin embargo, John Davis (1971) de la American Optical Company señaló que sus cálculos demostraban que, en la gama de potencias de las lentes de Cataratas Esférica Aolite, el diseñar una lente especial para distancias cercanas, ofrece ventajas insignificantes.

Las lentes están disponibles en potencias de +8.00 D hasta +20.00 D esféricas y potencias cilíndricas de -0.25 D a -5.00 D en pasos de 0.25 D. Debe recordarse que estas potencias están en función de la longitud focal posterior. Cuando se usan como microscopios, la longitud focal frontal es la medida más significativa. Las adiciones bifocales son +2.00 D, +2.50 D, +3.00 D y +3.50 D. El diámetro del segmento es de 40 mm en todas las potencias. Los tamaños tipo son de 56 mm de diámetro. La curva ocular es -3.77 D. Las especificaciones de American Optical Company son:

	Potencia focal posterior
	Aumento
	Distancia de trabajo aproximada
	Campo de trabajo útil aproximado

	+8.00
	1,9X
	13,2 cm
	18    cm

	+9.00
	2,1X
	11,9 cm
	

	+10.00
	2,4X
	10,4 cm
	

	+11.00
	2,ÓX
	9,6 cm
	

	+12.00
	2,8X
	8,9 cm
	12    cm

	+13.00
	3,0X
	8,3 cm
	

	+14.00
	3,2X
	7,8 cm
	

	+15.00
	3,4X
	7,4 cm
	

	+16.00
	3,6X
	6,9 cm
	9,2 cm

	+17.00
	3,8X
	6,6 cm
	

	+18.00
	4,0X
	6,3 cm
	

	+19.00
	4,1X
	6,1 cm
	

	+20.00
	4,3X
	5,8 cm
	6    cm


Las lentes de cataratas asféricas y orgánicas se fabrican por otras muchas compañías en laboratorios oftálmicos locales.

E.
Lentes de cataratas bifocales de alta adición Aolite.
Estas lentes son asféricas y orgánicas con potencias esféricas de lejos de +8.00 D a +20.00 D, con potencias cilíndricas de -0,25 D a -5.00 D en pasos de 0.25 D. Las adiciones disponibles son +6.00 D, +12.00 D y +18.00 D. Todas las lentes tienen una lentícula de 40 mm con un segmento redondo de 22 mm en la superficie externa.

F.
Lentes montadas en gafas de media luna.

Estas ayudas (ver figura XIV-29) son lentes orgánicas en monturas de media luna para uso binocular.

Las especificaciones de American Optical Company son:

	Potencia focal posterior
	Prisma base-interna

	+6.00 D
	8 por lente

	+8.00 D
	10 por lente

	+10.00 D
	12 por lente
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Fig. XIV-22. Gafas telescópicas 1.8X de campo completo Zeiss. El recuadro muestra un capuchón con una adición para cerca y un capuchón oclusor. Foto cedida por Cari Zeiss.
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Fig. XIV-23. Telescopio Zeiss 2X de campo reducido.

A)
Dibujo del telescopio montado, para usarse de lejos, sobre una lente bifocal.
B)
Telemicroscopios montados binocularmente para cerca. Fotos cedidas por Cari Zeiss.
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Fig. XIV-24. Microscopios asféricos minerales Volk Conoid.
A.
+15 D, B. 200, C +25 D, D. +30 D, E. +35 D, F. +40 D, G. +50 D, H. +60 D, I. +80 DJ.+100 D.
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Fig. XIV-25. Microscopios bifocales minerales American Optical. A. 2X; 8. 4X; C. 6X.
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Fig. XlV-26. Dibujo del corte transversal de los microscopios bifocales minerales de 6X de American Optical, con la corrección incorporada en la porción superior. Parece que las mejores lentes resultan cuando se usan con el segmento del microscopio en la superficie frontal. Nótese en C que resulta una lente poco adecuada (superficie posterior convexa) para la porción superior, si el segmento está sobre la superficie delantera. Si la lente se invierte de manera que el segmento esté sobre la superficie anterior, resulta una lente muy poco adecuada a través de la porción del microscopio.
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Fig. XIV-27. Microscopios asféricos, orgánicos, de American Optical. A.ÓX;B.8X;C. WX;D. 12X.
[image: image145.jpg]



Fig. XIV-28. Lentes para cataratas asféricas, lenticulares, orgánicas. Ojo derecho: monofocal. Ojo izquierdo: bifocal.

BSA Industries

BSA Industries fabrica una gran variedad de lentes orgánicas (CR-39). Entre éstas hay una serie de bifocales de alta adición. Las lentes están fabricadas con segmentos redondos de 25 mm situados en la superficie delantera de la lente. Las lentes son redondas, de 68 mm con la parte superior del segmento 8 mm debajo del centro.

Estas lentes están disponibles con potenciación esférica de lejos de -16.00 D a +16.00 D, combinadas con cilindros cóncavos de hasta 4.00 D. Las adiciones de los segmentos disponibles son: +4.25; +4.50; +4.75; +5.00; +6.00; +7.00; +8.00; +9.00;+10.00 y+12.00 D.

Combined Optical Industries Ltd (COIL)

COIL fabrica microscopios asféricos de plástico bajo el nombre de Igard Hyperoculars (ver figura XIV-30). Estas lentes están disponibles en potencias de 4X, 6X, 8X y 10X. Son biconvexas con un diámetro total de 49,6 mm. No pueden incorporarse correcciones cilíndricas.

	Las especificaciones son:

	Aumento
	Diámetro de la lentícula
	Distancia de trabajo aproximada
	Campo útil aprox.

	4X
	40,0 mm
	6,25 cm
	7,8 cm

	6X
	36,0 mm
	4,16 cm
	5,5 cm

	8X
	34,3 mm
	3,13 cm
	6,3 cm

	10X
	40,0 mm
	2,50 cm
	1,9cm
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Fig. XIV-29. Lentes de media luna prismática, orgánicas, American Optical.
A.
+6.00 D con 8A base interna por lente.
B.
+8.00 D con 10A base interna por ¡ente.
C.
+10.00 D con 12A base interna por lente.
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Fig. XIV-30.

Gafas con microscopios orgánicos Igar Hyperoculars. Aunque la foto muestra dos lentes en cada gafa, éstas no llevan prismas incorporados ya que son para uso monocular. A. 6X;B. 8X;C 10X.
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Fig. XIV-31. Microscopios de campo completo Feinbloom.

A.
2X; B. 4X; C. 6X; D. 8X; E. 10X; F. 12X; G. 14X; H. 16X; I. 20X.

Designs for Vision

Designs for Vision dispone de microscopios de prescripción de campo completo, bifocales y de media luna. A. Microscopios de campo completo.

Estas lentes (ver figura XIV-31) están compuestas de lentes minerales dobles o triples con cámara de aire, montadas en un soporte de plástico; están disponibles con potencias entre 2X y 20X. Puede incorporarse una corrección cilindrica. Las lentes de prescripción estándar son redondas. Mientras que el soporte puede biselarse con cualquier forma, el diámetro mínimo en todos los meridianos debe ser al menos 38 mm. Así, la montura debe tener al menos 38 mm en cualquier diámetro teniendo como centro el ojo. Meredith Morgan (1962) señala los siguientes campos lineales de fijación cuando el texto está en el plano focal primario y la lente está tan cerca del ojo como es posible.

	Aumento
	Campo lineal

	2X
	110mm

	4X
	68 mm

	6X
	38 mm

	8X
	28 mm

	10X
	18 mm

	12X
	17 mm

	14X
	14 mm

	16X
	11 mm

	20X
	8 mm


B.
Microscopios bifocales.
Estas lentes (ver figura XIV-32) son bifocales con un segmento ovalado truncado, empotrado, suministradas en dos tamaños con segmentos diferentes. El segmento estándar mide 1 3 por 23 mm, mientras que el segmento tipo R mide 17 por 25 mm. Puede suministrarse una corrección de lejos en la lente portadora orgánica con la potencia del microscopio en el segmento empotrado mineral. Las potencias del segmento se pueden obtener desde 2X hasta 10X. Pueden incorporarse correcciones cilindricas en la lente soporte, en el segmento o en ambos.

Morgan (1972) observó que el campo lineal del Segmento Estándar 4X es de 38 mm, cuando el texto está en el plano focal primario de la lente. Los autores han medido lo siguiente:

	Tipo de segmento
	Aumento
	Anchura del campo lineal

	Estándar
	4X
	38 mm

	Tipo R
	2X
	98 mm

	Tipo R
	6X
	41 mm


C.
Microscopios de media luna.
Son una combinación de lentes orgánica y mineral (ver figura XIV-33) similar a las de campo completo pero en forma de media luna. Están disponibles con potencias de 2X al 1OX.

El tamaño de la lente es de 23 por 28 mm.

Morgan (1972) observó lo siguiente:

Keeler Optical Products, Inc.

El siguiente gráfico muestra los microscopios fabricados por Keeler. Las especificaciones están dadas por el fabricante. Todas se adaptan monocularmente.

	Aumento
	Campo horizontal de fijación

	2X
	120mm

	6X
	40 mm

	8X
	33 mm
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Fig. XIV-32. Microscopios bifocales Feinbloom.
A.
Segmento de 13 por 23 mm estándar.
B.
Segmento de 17 por 25 mm tipo R.
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Fig. XIV-33. Microscopios de media luna Feinbloom. Debido a que el prisma no está incorporado, estas gafas no están diseñadas para uso binocular. Una de las lentes está hecha generalmente como una lente compensada.
	Número
LV.A.
Keeler
	Aumento
	Forma
	Distancia de trabajo
desde la
córnea (cm)
	Campo
objeto
(cm)
	Comentarios

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	LV.A. 9
	8X
	Campo
completo
	
	
	Microscopio asférico compuesto. La distancia focal la mantiene el soporte, incorpora también iluminación, por pilas o transformador (o soporte transparente). También puede usarse como lupa con soporte (ver figura XIV-34).

	
	10X
	
	
	
	

	
	12X
	
	
	
	

	
	15X
	
	
	
	

	
	20X
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	LV.A. 10A
	2X
	Campo
completo o bifocal
	13.5
	12.0
	Microscopio asférico. De campo completo o bifocal de forma semilunar (ver figura XIV-35).

	
	3X
	
	9.5
	9.0
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Microscopio asférico. De campo completo o bifocal de forma semilunar (ver figura XIV-35).

	LV.A. 10B
	4X
	Campo
completo o bifocal
	7.0
	6.0
	

	
	5X
	
	6.O
	5.5
	

	
	ÓX
	
	5.0
	4.0
	

	
	8X
	
	4.0
	3.5
	

	LV.A. 10C
	6X
	Campo
completo
	5.0
	4.0
	Microscopio asférico. Incorpora un soporte de plástico para mantener la distancia focal (ver figura XIV-36).

	
	8X
	
	4.0
	3.5
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	LV.A. 12
	2X
	Bifocal
con rosca
	13.5
	8.0
	Microscopio asférico bifocal. Segmento bifocal orgánico con rosca, redondo, siendo posible intercambiar las potencias (ver figura XIV-37).

	
	3X
	
	9.5
	5.0
	

	
	4X
	
	7.0
	4.5
	

	
	5X
	
	6.0
	4.5
	

	
	ÓX
	
	5.0
	3.0
	

	
	7X
	
	4.5
	3.0
	

	
	8X
	
	4.0
	2.5
	

	
	9X
	
	3.5
	2.0
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Fig. XIV-34. Microscopios con iluminación, asféricos, compuestos, de campo completo, monoculares Keeler (L. V.A. 9). El soporte con la iluminación se puede ajustar para mantener el objeto enfocado. El mango con las pilas no se muestra. Foto cortesía de Keeler Óptica! Products, Inc.
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Fig. XIV-35. Microscopios, asféricos, monoculares, Keeler (L.V.A. WA, B).
Ojo derecho: campo completo.
Ojo izquierdo: bifocal de forma semilunar.
Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
Optical Sciences Group, Inc.
Optical Sciences Group fabrica prismas Fresnel press-on, de vinilo, flexibles y lentes asféricas que pueden montarse sobre cualquier lente de gafas para producir un poder refractivo o prismático mayor sin cambiar el grosor de la lente (ver figura XIV-38).

Las lentes refractivas y los prismas están disponibles de forma circular de 63 mm de diámetro. Algunas de las lentes refractivas están también disponibles como segmentos en forma de «D», de 25 mm, precortados. Los segmentos D se suministran por pares de igual aumento. Las lentes de segmento D son potencias de +3.00 D y superiores, además contienen un elemento prismático para ayudar al mantenimiento de la convergencia cuando se prescriben binocularmente.
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Fig. XIV-36. Microscopios esféricos, monoculares Keeler, con soporte plástico con la distancia focal (L. V.A. 1OC). Foto cortesía de Keeler Optical Products, Inc.
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Fig. XIV-37. Gafas con microscopio bifocal, orgánico, monocular Keeler (L.V. A. 12). Foto cedida por Keeler Optical Products, Inc.
Estas lentes están diseñadas para montarse en la superficie posterior de las lentes portadoras.
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Fig. XIV-38. O.S.G. Prismas y lentes de vinilo press-on, Fresnel.
A.
Lente convexa.
B.
Segmentos bifocales con forma de «D».
C.
Segmentos bifocales con forma de «D» con prisma horizontal.
D.
Prisma plano.
Optical Sciences Group describe las lentes disponibles actualmente:

Prismas press-on de 0,50 a 30 dioptrías prismáticas.

Lentes asféricas press-on (63 mm) de +0.50 a +20 D y -1.00 D a -14.00 D.

Segmentos D-25 press-on Sin control del prisma de +0.50 D a +2.50 D
Con control del prisma.

	Adiciones
	Prisma base
interna (por seg.)

	+3.00 D
	1

	+3.50 D
	1,75

	+4.00 D
	2,5

	+5.00 D
	4

	+6.00 D
	5,5

	+7.00 D
	7

	+8.00 D
	8,5


Policoff Laboratories
Policoff Laboratories fabrica una serie de microscopios bifocales tipo empotrado con potencias de 3X; 5X; 7X; 10X y 14X (ver figura XIV-39). Los 3X y 5X son un doblete de lentes minerales pegadas mientras que los 7X, 10X y 14X son un triplete de lentes minerales pegadas con diseño Hastings.

La corrección de lejos puede incorporarse en la lente portadora de plástico.
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Fig. XIV-39. Microscopios bifocales para empotrar Policoff. A. 3X; B. 5X; C. 7X; D. WX; E. 14X.

	Aumento
	Diámetro del
segmento
	Campo de
fijación

	3X
	25 mm
	77 mm

	5X
	25 mm
	44 mm

	7X
	19mm
	25 mm

	10X
	15 mm
	11 mm

	14X
	12mm
	7 mm


La forma del segmento en 3X y 5X puede ser redondo o en forma de D, mientras que en 7X, 10X y 14X son sólo redondos. El tamaño del segmento varía con el aumento.

Meredith Morgan (1972) observó los siguientes parámetros de campo:

Mientras que los campos totales son pequeños en los aumentos altos, debe observarse que el campo entero es utilizable ya que se ve nítido de borde a borde.

Shuron-Continental

Shuron-Continental fabrica una serie de bifocales ultex de alto aumento para pacientes con baja visión (ver figura XIV-40).

Las lentes están disponibles semi-acabadas y circulares de 81 mm con la potencia en un segmento redondo en el centro.

Están almacenados en la fábrica, todos sobre una base -8.50 D. Los segmentos están sobre la superficie ocular.
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Fig. XIV-40. Lentes bifocales ultex de gran aumento Shuron-Continental.
Gafas: ojo derecho: +20 D.
Ojo izquierdo: +5 D.
A.
+5 D; B. +6 D; C. +7 D; D. +10 D; E. + 12 D; F. +20 D.
Están disponibles con las siguientes adiciones:

	Potencia de la adición
	Tamaño del segmento

	+5.00 D
	32 mm

	+6.00 D
	32 mm

	+7.00 D
	32 mm

	+8.00 D
	32 mm

	+10.00 D
	26 mm

	+12.00 D
	26 mm

	+16.00D
	22 mm

	+20.00 D
	22 mm


Estas lentes no deben confundirse con las bifocales ultex ordinarias que pueden obtenerse con potencias altas por encargo especial. El tamaño del tipo ultex ordinario y la situación del segmento, es muy diferente y así restringe la situación del segmento en las gafas terminadas.

Zeiss

Cari Zeiss fabrica un microscopio bifocal mineral con adiciones de 2X; 3X y 4X. El segmento es plano por arriba, y mide 17 por 25 mm; está situado en la superficie ocular de la lente portadora (ver figura XIV-41). La corrección de lejos puede incorporarse en la lente soporte, pero sólo en intervalos de 1.00 D excepto por encargo especial.
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Fig. XIV-41. Gafas con microscopio bifocal, mineral Zeiss. El segmento bifocal está polimerizado a la superficie ocular de la lente portadora.
A.
Figuras esquemáticas.
B.
Gafas que muestran la lente derecha, un segmento con un microscopio y la lente izquierda, un segmento oclusor.
Foto cedida por Cari Zeiss.
Lupas
Lupas y lentes elevables
A.
Las lupas elevables minerales Bausch & Lomb (ver figura XIV-42) consisten en una o más lentes biconvexas de 25 mm de diámetro montadas sobre un soporte de metal bañado en oro, que se sujeta en el frente de la gafa pudiendo quitarse fácilmente de la línea de mirada.
[image: image160.jpg]



Fig XIV-42 Lupas elevables minerales, B & L.

Bausch & Lomb da las siguientes especificaciones:

	Aumento
	Distancia de trabajo

	3X
	8,3 cm

	3,3X
	7,6 cm

	4X
	6,3 cm

	5X
	5    cm

	7X
	3,8 cm

	4,7X
	6,3 cm 3,8 cm

	3,5X
	8,3 cm


Lupas similares con sistemas de ajuste diferente se pueden encontrar en la Behr Manufacturing Company.
B.
La Lighthouse (New York Association for the Blind).
Lupas Ary, elevables, con el soporte opaco, con suplemento (ver figura XIV-43) se pueden obtener con lentes de 2,5 cm de diámetro, con las siguientes potencias: +10.00 D, +11.00 D, +12.00 D, +16.00 D, +20.00 D, +25.00 D y +32.00 D.
C.
Magna-Add.
Magna-Add fabrica suplementos tipo media luna orgánicos en dos formas. La forma Magna-Add sitúa el suplemento con la lente sobre la parte más baja de la lente de las gafas, mientras que la forma Magna-U sitúa el suplemento con la lente en la parte superior de la lente de las gafas (ver figura XIV-44). Están disponibles con potencias de +1.25 D; +2.00 D; +3.00 D. También se pueden obtener las monturas solas, sí se desea sustituir las lentes por otras potencias.
D.
Telesight.
Telesight tiene lupas binoculares que pueden encargarse en suplemento o en una montura completa o media (ver figura XIV-45). Telesight da las longitudes focales disponibles: 50 cm; 34 cm; 25 cm; 20 cm; 18 cm; 13 cm y 11,5 cm.
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Fig. XIV-43. Lupas Ary.
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Fig. XIV-44. Suplementos bifocales con potencias +1.25 D; +2.00 D y +3.00 D.
A.
Magna Adds.
B.
Magna-U's.
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Fig. XIV-45. Lupas binoculares, elevables Telesight.

A.
En suplemento.
B.
Lupa acoplada permanentemente a una media montura.
Hay una lente extra que puede acoplarse en el frente de la lupa, que se retira del campo cuando no se necesita. Telesight lo registró como una adición de 2,5X. Telesight además suministra un suplemento elevable con lentes orgánicas, asféricas y lenticulares, que está disponible con potencias de +16.00 D, +24.00 D y +32.00 D. Las lentes utilizadas son los Hyperoculars Igard COIL descritas en Microscopios en este capítulo.

Lupas que se sujetan en la cabeza
A.
Bausch & Lomb.
Bausch & Lomb fabrica una lupa binocular con sujeción en la cabeza llamada Visor-Magna (ver figura XIV-46). Bausch & Lomb registra los aumentos como 1,5X; 2,25X y 3,5X. Las lentes son orgánicas y están disponibles separadamente como lentes de recambio o adicionales. Dispone también de una lente auxiliar que se monta centralmente en la parte delantera de la visera y entonces puede situarse enfrente de uno u otro ojo.

La visera está equipada con otra visera sobre los ojos, protectores laterales y banda para el sudor, que pueden quitarse para la limpieza o si no se necesita. Además de la banda usual que se ajusta alrededor de la cabeza, la visera está equipada con una banda sobre la cabeza que ayuda a sostenerla.
B.
Edroy.
Edroy distribuye la lupa binocular para llevar en la cabeza llamada Magnifocuser (ver figura XIV-47). Está disponible con lentes con longitudes focales de 50 cm; 35,5 cm; 20 cm; 15 cm y 10 cm. También dispone de una lente auxiliar para los modelos 35,5 cm; 20 cm y 10 cm que puede adaptarse para que al ponerse delante de un ojo proporcione longitudes focales totales de 10 cm; 7,5 cm y 5 cm, respectivamente. La ayuda está disponible también a través de otros distribuidores como Apex y New Era.
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Fig XIV-46 Lupa binocular Visor-Magna, B & L. Además se muestra un suplemento extra de diferente potencia, así como una lente auxiliar monocular
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Fig XIV-47. Lupas binoculares Magnifocuser Edroy A. Mark I. B Mark II
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Fig. XIV-48. Lupas Manuales. A. +4,00 D, diámetro 11,5 cm. B +6.50 D, diámetro 6,35 cm.

Otros aparatos similares al Visor-Magna o al Magnifocuser están disponibles en muchos otros distribuidores como: Bernell Corporation, Donegan Company, House of Vision, New Era Optical Company y otros.
Lupas

El número de lupas y sus proveedores es incalculable. Así sólo pueden discutirse aquí los tipos representativos. La omisión de un tipo particular no implica que sea menos útil.

Lupas manuales

Es la antigua lente biconvexa montada en un anillo de metal con un mango negro, es todavía la que se usa más frecuentemente y la ayuda para baja visión más prescrita por el paciente mismo (ver figura XIV-48).

Dispone de una gran variedad: Apex Slecialities, Colonia Optical, New Era Prentiss, Selsi, Swift y muchos otros.
A.
Bausch & Lomb.
Bausch & Lomb fabrica varias lupas manuales diferentes. Algunas de ellas requieren una mención especial.
1.
El lector rectangular es una lente que mide 9,8 por 5 cm con un foco de 22 cm montado en un soporte de forma rectangular con un mango adaptado (ver figura XIV-49). Esta lupa está disponible con o sin iluminación incorporada.
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Fig. XIV-49. Lector rectangular con iluminación, B & L, +4.50 D.
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Fig. XIV-50. Lupas Packette B & L.
A.
3X.
B.
5X.
[image: image169.jpg]



Fig. XIV-51. Lupas de bolsillo Folding.

A.
3X; 35 mm de diámetro.
B.
3X, 4X, 7X; 35 mm de diámetro.
C.
4X, 5X, 9X; 23 mm de diámetro.
D.
5X, 7X, 12X; 20 mm de diámetro.
2.
Lupas de bolsillo.
a.
La lupa Packette está compuesta de una lente de 3X ó 5X de 35 mm de diámetro, montada en un soporte cuadrado de plástico duro que se desliza dentro de una montura de plástico duro cuando no se usa (ver figura XIV-50).
b.
Se pueden conseguir dos lupas redondas que se pliegan dentro de un estuche de vinilo cuando no se usan. Ambas lentes están montadas en un anillo de plástico. La lente de 3,8 cm de diámetro es de 2X y se introduce en un estuche cuadrado. La lente de 5 cm de diámetro es de 2X y se introduce en un estuche semirredondo (ver figura XIV-57).
c.
Las lupas de bolsillo plegables son una serie de lentes de varios diámetros y aumentos, montadas en un anillo de plástico duro que se introduce en una montura de plástico duro cuando no se usa (ver figura XIV-51). Estas lupas están disponibles con lentes únicas, dobles o triples unidas a la misma montura. Los aumentos y combinaciones van desde 3X a 20X con diámetros de la lente de 35 a 17 mm.
B.
Bolsey Research and Development.
Bolsey fabrica lentes Fresnel de plástico duro algunas de las cuales pueden usarse como lupas manuales (ver figura XIV-52). Las siguientes son de especial interés:

	Tamaño
	Grosor
	Distancia focal

	3,8 cm x 10cm
	0,5 mm
	7    cm

	diámetro 3,3 cm
	1,3 mm
	2,2 cm

	diámetro 10 cm
	1,3 mm ó 0,5 mm
	7    cm

	diámetro 25 cm
	2 mm
	20   cm

	diámetro 28 cm
	2 mm
	32   cm

	diámetro 38 cm
	2 mm
	32   cm
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Fig. XIV-52. Lentes Fresnel Bolsey.
A.
+14.50 D. 10 cm. de diámetro.
B.
+47.00 D. 3,3 cm. de diámetro.
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Fig. XIV-53. Lupas manuales, asférícas de plástico COIL. A.+11.50 D, 7 cm. por 5,7 cm. (S-432). 8. +20.00 D, 53 mm de diámetro (S-460).
C.
Combined Optical Industries Limited (COIL).
Fabrica muchas lupas manuales orgánicas, de forma asférica o esférica (ver figura XIV-53).

	Nombre
	Aumento
	Tamaño de lente

	S-5247 Handmagnifier

S-482 Welterweight 

S-1014 Empress

S-478 Flyweight
	+12.00D

+4.00 D

+5.00 D

+6.00 D
	5 cm de diámetro

9 por 6,3 cm

6,3 por 4,5 cm

5,4 por 3,8 cm

	Asféricas
	
	

	S-449 Major Reader

S-442 Large Hand Reader

S-432 Small Hand Reader

S-460 Cataract Hand Reader
	+6.00 D

+8.00D

+11.50D

+20.00D
	10 cm por 7,6 cm

10 por 7,6 cm

7 por 5,7 cm

 53 mm de diámetro


Muchas de estas lupas COIL están disponibles en los Estados Unidos por Donegan, Edroy, NY Lighthouse, McLeod, Telesignt y otros.
D.
Edmunds Scientific.
Edmunds Scientific dispone de una «Lente Fresnel Burning» (ver figura XIV-54), una lente Fresnel de +5.50 de plástico duro que mide 5,5 por 9 cm. También tiene una lente biconvexa de +22.00 D de 1,75 cm de diámetro, de gran aumento, situada en una esquina.

E.
Electro Optix Inc.

Esta empresa fabrica el Pathfinder, que es una lupa manual cuadrada con iluminación cuyo tamaño es de 53 mm de lado por 20 mm de grosor (ver figura XIV-55). Está disponible con una lente de +16.00 D o +32.00 D que mide 25 mm de diámetro. La pequeña bombilla, angulada para proyectar la luz sobre el campo de la lente, está alimentada por dos baterías de tamaño AAA. Esta lupa está disponible en varios colores distintos y viene equipada con un estuche de bolsillo de vinilo blanco con cierre. Existe una lupa con iluminación similar con una montura de plástico en vez de metal, de Electro-Optix, con el nombre de Scanner.

F.
Optical Sciences Group.
Optical Sciences Group fabrica varias lentes Fresnel de plástico duro (acrílico) que pueden usarse como lupas de mano (ver figura XIV-56). Las más corrientes son:

	Distancia Focal
	Diámetro de la lente

	+5.00 D
	25 cm

	+5.50 D
	12,5 cm

	+10.00 D
	10 cm

	+14.00 D
	10 cm

	+20.00 D
	5 cm

	+39.00 D
	2,5 cm
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Fig. XIV-54. Lente Fresnel Burning y estuche.
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Fig. XIV-55. Lupas de bolsillo con iluminación y estuches.
A.
Pathfinder,+16.00 D.
B.
Scanner, +32.00 D.
El pathfinder consiste en una lente mineral montada en un soporte de metal, mientras el scanner se fabrica con una lente orgánica y un soporte plástico. Ambos modelos se pueden obtener con los dos aumentos.
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Fig XIV-56. Lentes Fresnel aerificas O S G.
A.
+5 00 D; 25 cm de diámetro.
B.
+5.50 D; 12,5 cm de diámetro.
C.
+10 00 D; 10 cm de diámetro.
D.
+20.00 D; 5 cm de diámetro.
Cuando estas lentes se sostienen a cierta distancia del plano de las gafas, la superficie lisa debería situarse hacia fuera del ojo. Cuando las lentes se sostienen cerca del plano de las gafas, la superficie lisa debería situarse hacia el ojo. Las lentes no tienen mango pero tienen un pequeño borde elevado para proteger la lente. G. Selsi.

1.
Selsi distribuye varias lupas redondas con un estuche de vinilo (ver figura XIV-57). Las lentes son generalmente de 4,3 cm de diámetro y +11.00 D de potencia. Están también disponibles en la NY Lighthouse, que además incluye una similar referenciada con el número 424 que es de +16.00 D de potencia al vértice.
2.
Selsi además distribuye una lupa que se sostiene en el cuello. Una lente de 10 cm de diámetro y de +4.00 D, que está acoplada sobre una montura de plástico que descansa sobre el pecho del usuario. Un cordón adherido se coloca alrededor del cuello del usuario para sostener la lupa en su sitio (ver figura XIV-58). Esta lupa puede usarse además manualmente.
Lupas con soporte
Hay lupas con soporte de muchos distribuidores. Sólo se discutirán aquí los tipos representativos de aquellos más frecuentemente utilizados:
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Fig. XIV-57. Lupas de bolsillo.
A.
Selsi + 11.25D; 4,5 cm de diámetro.
B.
B&L+8.00 D; 5 cm de diámetro.
A.
Enfocable.
1.
Apex Specialties.
Lupas con un brazo articulado (ver figura XIV-59) que presentan gran variedad de aumentos y diámetros de la lente, las tienen varios distribuidores. Apex da las siguientes especificaciones en su catálogo:

	Diámetro de la lente
	Aumento

	9    cm
	+5.00 D

	10    cm
	+4.00 D

	11,5 cm
	+3.50 D

	12,5 cm
	+3.00 D

	5 por 4 cm
	+5.00 D


Estas lupas están disponibles con o sin iluminación incorporada. 2. La NY Lighthouse.

La Lighthouse suministra lupas con soporte enfocables Sloan, así como sus accesorios (ver figura XIV-60).

Estas lupas están compuestas por lentes montadas sobre un soporte con rosca externa, de plástico claro. Este soporte se adapta a un anillo de plástico claro que hace de soporte final, con rosca interna. Enroscando el soporte de la lente dentro o fuera del anillo se puede variar la distancia de la lente al extremo de éste (distancia al objeto).
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Fig XIV-58 Lupa de pecho, +4 00 D, 10 cm de diámetro
Existen mangos metálicos con iluminación que se adaptan a los soportes proporcionando la iluminación adecuada. Los soportes están marcados con el aumento equivalente de las lentes y las disponibles están especificadas en la siguiente tabla. Los autores han estimado la potencia al vértice frontal para cada lupa y estas especificaciones también se incluyen.

	Tamaño de la lente
	Potencia Equivalente
	Potencia al vértice frontal estimada

	3;8cm
	+18D
	+18    D

	3,8 cm
	+23 D
	+24,5 D

	3,2 cm
	+29 D
	+38,5 D

	2,8 cm
	+37 D
	+47,5 D

	3,8 cm
	+44 D
	+65    D

	3,5 cm
	+53 D
	+100  D
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Fig. XIV-59. Lupa con soporte de brazo articulado +4.00 D, 10 cm de diámetro.
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Fig. XIV-60. Lupas con soporte enfocables Sloan y mango iluminador.
A.
+18 D; B. +23 D; C. +29 D; D. +37 D; E. +44 D; F. +53 D; G. Mango iluminador.
B.
No enfocable.

1.
Combined Optical Industries Limited (COIL).
COIL fabrica lupas con soporte no enfocables con varias potencias, con lentes orgánicas de forma rectangular o circular, están montadas sobre soportes que permiten una buena iluminación del objeto que se observa (ver figura XIV-61). En todas estas lupas, la altura del soporte es menor que la distancia focal normal de la lente. Así, si el ojo se pega demasiado cerca a la lente, será necesario añadir una adición positiva para que un emétrope pueda ver claramente sin acomodación. Estas lupas se usan generalmente ajustando el usuario la distancia entre el ojo y la lente, de manera que el material que se está viendo tenga un foco nítido. COIL da las siguientes especificaciones para sus lupas con soporte asféricas:

	Nombre
	Potencia
	Tamaño de la lente

	S-569 The Monarch
	+4.00 D
	16,5 x 10,5 cm

	S-472 Large Stand
	+8.00 D
	5 x 7,5 cm

	S-474 Small Stand
	+11.50 D
	7 x 5,7 cm

	S-428 Cataract Stand
	+20.00 D
	50 mm de diámetro

	S-1023Hi-Power
	+29.00 D
	38 mm de diámetro


2.
La NY Lighthouse.
La NY Lighthouse distribuye lupas con luz Adisco (ver figura XIV-62). Esta lupa es de 5X. Cuando el material está situado frente a la carcasa de la lente, está más cerca del plano focal frontal del sistema de lentes. Así, el material situado frente a la carcasa no estará enfocado para un emétrope sin el uso de la acomodación o una adición para lectura. Esta lupa se usa mejor cuando se sostiene en el plano de las gafas, que en la posición usual de las lupas con soportes o manuales. Cuando se usa de este modo, no sólo se incrementa el campo visual sino que las aberraciones son mínimas.

Esta lupa sólo está disponible por Convington Platin Works en el modelo con batería o en un modelo de 110 Voltios AC.

3.
Selsi.
Selsi dispone de varias lupas con soporte diferentes, enfocables o no enfocables. Tres lupas con soporte no enfocable merecen un especial comentario aquí debido a su frecuente uso. Estas son las lupas con mango de iluminación (ver figura XIV-63). Estas lupas están disponibles a través de muchos otros distribuidores, pero todas son similares. Las especificaciones de Selsi son:

	Potencia
5X

7X

10X
	Diámetro de la lente ocular
47 mm

30 mm

30 mm
	Tamaño de la batería
D

C

C


Con estas tres lupas, la parte frontal del soporte está más cerca del plano focal frontal del sistema de lentes. Con el fin de proporcionar el campo más grande posible y minimizar los efectos de las aberraciones, la colocación adecuada para estas lupas debe ser con la lente ocular cerca del plano de las gafas.
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Fig. XIV-61. Lupas con soporte, asféricas, orgánicas, COIL.

A.
+8.00 D, 5 por 7,5 cm (S-472).
B.
+11.50 D, 7 por 5,7 cm (S-474).
C.
+20.00 D, 50 mm de diámetro (S-428).
D.
+29.00 D, 38 mm de diámetro (S-1023).
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Fig. XIV-62. Lupas Adisco con luz; 5X, 47 mm de diámetro.
Así, si la lupa se usa de este modo y el material se sostiene frente al soporte, debe sostenerse una lente de +4.00 D aproximadamente, entre el ojo y la lupa para que el material esté con el mejor foco para un emétrope sin usar acomodación. Otra lupa con soporte disponible de Selsi es la llamada lupa «cúpula» (ver figura XIV-64). Esta lupa es una lente plano-convexa gruesa. Los autores midieron las siguientes especificaciones:

	Soporte
	Grosor del centro
	Grosor del borde
	Diámetro de la lente
	Aumento

	Cromado
	34 mm
	20 mm
	60 mm
	1,5X


La misma lupa está además disponible en la NY Lighthouse. Como esta lupa se usa generalmente con la lente sobre el material que va a aumentar, el material está dentro del plano focal primario, y así se puede necesitar acomodación o una adición de lectura para un emétrope. Aunque las lupas «cúpula» generalmente proporcionan un aumento bajo, poseen dos ventajas claras. A diferencia de muchas otras lupas con soporte, no es necesario que la línea de visión esté perpendicular a la superficie de la lente en su polo. Además exhiben muy buenas propiedades de agrupación de luz. 4. Visolette.

Las lupas Visolette son lupas con soporte semicircular, que están disponibles en varios tamaños (ver figura XIV-65). Las siguientes están distribuidos por el Dr. Marvin Efron:

	Soporte
	Diámetro de la lente
	Aumento

	Plástico
	28 mm
	1,7X

	
	39 mm
	1,7X

	
	60 mm
	1,7X

	Goma
	75 mm
	1,7X

	
	90 mm
	1,7X


El de 60 mm además está disponible con segmento bifocal redondo de 20 mm que proporciona un aumento 2,5X. Estas lupas se pueden además encontrar en Designs for Vision.

Amplificadores de proyección

Amplificadores de proyección óptica

A.
Optiscopio Amplificador.
El optiscopio amplificador es un proyector de cuerpos opacos, que está disponible en Opaque Systems, Ltd. (ver figura XIV-60). Las especificaciones del fabricante son:

Aumento: 4X.

Tamaño de la pantalla: 23 x 35,5 cm.

Dimensiones: 40 cm ancho x 43 cm alto x 51 cm profundidad.

Peso: 6,5 Kg.
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Fig. XIV-63. Lupas con iluminación
A.
5X, 47 mm de diámetro.
B.
7X, 30 mm de diámetro.
C.
1OX, 30 mm de diámetro.
Lupatelevisión (de proyección electrónica)

Desde que el Dr. Samuel Genensky en Rand Corporation diseñó y publicó un sistema de televisión de circuito cerrado como una ayuda para la baja visión, ha habido mucho interés por todo el campo de la baja visión en la utilización de este tipo de aparatos (ver figura V-8). Se ha registrado una proliferación de fabricantes y diseños en un corto período desde que se produjo el primer modelo comercial. Esta proliferación todavía continúa a una marcha tan rápida que muchas descripciones de modelos de fabricantes específicos estarán obsoletas en el momento en que se publique este material. Todos estos aparatos tienen ciertos elementos en común y esos elementos se discutirán aquí. Las ventajas de un diseño sobre cualquier otro se omitirán por temor a caer en desuso.

Todos los sistemas de televisión de circuito cerrado están compuestos por una cámara de televisión que está conectada a un monitor. La cámara puede equiparse con diferentes lentes de potencia fija o con una lente zoom que permitirá al usuario variar el aumento. Los sistemas son enfocables para permitir los distintos grosores del material. Algunos diseños permiten a la cámara enfocar directamente sobre los materiales, mientras que otros enfocan la cámara sobre el material por medio de un espejo. Las lupastelevisión se ofertan generalmente con monitores de diferentes tamaños o se pueden hacer ajustes para conectarlas a la televisión de casa. Todos los monitores permiten el control de brillo así como la polaridad invertida (cambiando la impresión negra sobre fondo blanco o blanco sobre negro). Algunas lupastelevisión son capaces de tener una calidad de imagen mejor que otras, incluso donde la calidad de componentes es igual debido a un mayor número de líneas de resolución.
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Fig. XIV-64. Lupa con soporte, de cúpula, Selsi; 1,5X, 60 mm de diámetro.
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Fig. XIV-65. Lupas con soporte, cúpula, Visolette.
A.
1,7 X, 28 mm de diámetro.
B.
1,7X, 39 mm de diámetro.
C.
1,7X, 60 mm de diámetro con un segmento bifocal de 2,5X, 20 mm de diámetro.
Las lupastelevisión generalmente vienen con una mesa X-Y, separada o montada, que permite el fácil movimiento del material. Otras requieren una fuente de iluminación separada. En la actualidad también se dispone de accesorios para algunos modelos de máquinas de escribir. Se espera que se diseñen otros accesorios que puedan cubrir otras necesidades.

Los mayores distribuidores de lupastelevisión para la baja visión, conocidos por los autores en este momento son: Apollo Láser, Designs for Vision, Opaque Systems Ltd., Peleo Sales Inc, Visualtek y X/pert. Hay otros menos conocidos en este momento.

Controles de Iluminación

Tiposcopios

A.
Designs for Vision.
Designs for Vision distribuye tiposcopios que miden 12,5 cm de ancho por 9 cm de alto. La ranura de visión descentrada hacia la parte superior mide 10 cm de ancho por 1 cm de alto (ver figura VII 12). Este tiposcopio está hecho de un material plástico, algo flexible, negro, delgado, que puede limpiarse.

B.
Superior Optical Company.

El tiposcopio de Superior Optical Company es algo más grueso y menos flexible que el modelo Designs for Vision y está hecho de material poroso parecido a la fibra vulcanizada (ver figura XIV-67). El tamaño completo es de 18 cm de ancho por ó cm de alto, con una ranura de visión descentrada horizontalmente, que mide 11 cm de ancho por 1 cm de alto.

Viseras, protectores laterales y agujeros estenopeicos
A.
Eberson Enterprises.
Eberson Enterprises distribuye una «visera de deportes» que se adapta a las gafas por dos manguitos de vinilo a través de los cuales se deslizan las varillas (ver figura XIV-68). Está disponible en varios colores, además de negro, así como verde transparente. La visera mide 17,5 cm de ancho por 7,5 cm de largo.

B.
Kono Manufacturing Company.
En su catálogo de ayudas visuales no habituales dispone de protectores laterales móviles y fijos, así como un oclusor abatible (ver figura XIV-69).

Estos accesorios deben encargarse a través del laboratorio oftálmico local, ya que Kono no trata directamente con el especialista.
C.
May Manufacturing Company.
May Manufacturing Company tiene disponibles gafas con agujeros estenoepicos únicos o múltiples con protectores laterales opacos acoplados (ver figura XIV-70). Las monturas de plástico existen con un tamaño de aro de 46 mm y puentes de 22 mm ó 24 mm. Además dispone de un disco negro para oclusión o para llevar una ranura estenopeica.
D.
Nu-Vue Visor Company.
Dispone de una visera que mide 12,5 cm de ancho y 3,2 cm de largo delante de cada ojo (ver figura XIV-68). Está sujeta a las gafas por dos bandas elásticas que se adaptan alrededor de las varillas. La visera puede ser negra o marrón, ambas son opacas.
E.
Visorette.
El Visorette se adhiere a las gafas por medio de manguitos de vinilo a través de los cuales las varillas de las gafas se deslizan (ver figura XIV-68). Mide 16,5 cm. de ancho por 4,3 cm de largo. La visera es negra opaca o verde transparente con cualquiera de los cuatro tamaños de tubos conectores.
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Fig. XIV-66. Opticoscopio amplificador. Foto cedida por Opaque Systems, Inc.
La visera negra también se distribuye en la NY Lighthouse.

F.
Watchemoket Optical Company, Inc.

Watchemoket distribuye varios oclusores, protectores laterales y varios multiestenopeicos (ver figura XIV-71). Los oclusores pueden encargarse para montar en las gafas o con anclajes. Los oclusores con anclajes se fabrican con o sin protectores laterales.

Los multiestenopeicos se suministran sin anclajes, sin embargo Watchemoket ofrece un aro con anclajes de metal monocular, donde se pueden acoplar. Los protectores laterales se suministran sólo con los anclajes. Todos los aparatos arriba indicados existen en varios tamaños y colores, así como en forma redonda o P-3.
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Fig. XIV-67. Tiposcopio Superior Optical Co. Este tiposcopio lo imitó Russel Stimson siguiendo las especificaciones originales dadas por Criarles Prentice.
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Fig. XIV-68. Viseras.

A.
Visera de deportes Eberson.
B.
Visera Nu-Vue.
C.
Visorette.

Vistas desde:
1.
Arriba
2.
Abajo, mostrando los sistemas de adaptación a las gafas
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Fig. XIV-69.

A. Protectores laterales plegables.
B. Oclusor abatible Kono.
Foto cedida por Kono Manufacturíng Co.
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Fig. XIV-70. Gafas con agujeros multiestenopeicos May, con protectores laterales plegables.

Lentes coloreadas

Pueden encontrarse suplementos de sol de alta calidad, con lentes orgánicas o minerales, en muchos de los fabricantes de gafas de sol oftálmicas corrientes como American Optical Company, Bausch & Lomb, Victory Optical Company y otros.
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Fig. XIV-71. Ayudas auxiliares Watchemoket.
A.
Delusores de pinza opacos.
B.
Protectores laterales opacos con anclajes.
C.
Discos oclusores con agujeros estenopeicos múltiples para acoplarse en los aros de las gafas.
D.
Soportes con anclajes monoculares.
Cualquier ayuda óptica para baja visión, en las cuales las lentes puedan desmontarse, pueden colorearse a través de recubrimientos ópticos o colorantes orgánicos. En el caso de ayudas que incorporan un tubo (telescopios) puede añadirse una lente coloreada a la ayuda, teniendo la lente montada en un soporte como el filtro de una cámara y entonces se acopla a la ayuda. A. Yorktowne Optical Company.

Yorktowne Optical Company distribuye un suplemento de celuloide, que cubre los laterales y se sujeta sobre el frente de las gafas, adaptándose entre las gafas y los ojos (ver figura XIV-72). Este incluye una parte que cubre los laterales como un escudo protector y puede adquirirse en gris y verde. Los autores han encontrado que el gris transmite el 25% y el verde el 20% del espectro visible. En la región ultravioleta el gris transmite el 8% y el verde transmite menos del 1%.

Lámparas

Existen lámparas de innumerables diseños que fabrican demasiados proveedores para enumerarlos aquí. Los distribuidores locales y los almacenes de lámparas generalmente ofrecen gran variedad de tipos. Las lámparas de alta intensidad se han hecho muy populares en los últimos tiempos entre los optometristas especializados en baja visión, probablemente debido a su compacidad y comodidad de dirigir la luz (ver figura IX-3A). Algunas de ellas tienen además la ventaja de minimizarla radiación de calor en distancias de trabajo muy cortas cuando la lámpara debe colocarse muy cerca de la cara. Probablemente, las lámparas de alta intensidad más conocidas son la serie tensor, sin embargo se pueden encontrar muchas otras.
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Fig XIV-72 Suplementos Yorktowne.

A.
De frente de color gris.

B.
Desde atrás de color verde.

Cuando es más práctica una lámpara de pie (sobre el suelo), las lámparas de brazo flexible disponibles en almacenes de suministro quirúrgico son muy útiles (ver figura IX-3B). Estas son especialmente ventajosas cuando la fuente de luz necesita estar muy cerca del material que se está viendo, debido a sus grandes posibilidades de ajuste.

Volver al Indice / Inicio del capitulo
Capítulo XV

Ayudas no ópticas

Introducción

Generalmente los optometristas y oftalmólogos subestiman el uso de las ayudas no ópticas mientras que los legos en la materia sobreestiman su uso para los deficientes visuales. Cualquiera de las dos actitudes puede ser económicamente ruinosa. Demasiado a menudo, la persona que debe aconsejar a un deficiente visual tiene un campo restringido de conocimiento y «escotomas en el pensamiento», lo que se traduce en aconsejar y prescribir las ayudas que le son más familiares, pero que no son las que darán mejores resultados al paciente.

Algunas veces los especialistas han aprendido las reglas tan bien que han olvidado las excepciones. La experiencia con el présbita que se lleva la guía telefónica a la luz brillante del sol nos ha enseñado que es más fácil y mejor prescribir lentes convexas para resolver este problema. Entonces, aplicamos esta misma lección a una persona con degeneración macular y consideramos que un aumento de +20 dioptrías es preferible con una mayor iluminación o aún peor, que el paciente que no puede leer con una iluminación normal y con un aumento normal, no pueda leer en absoluto.

Tipos de ayudas

Ayudas para el control de la iluminación

Esta importantísima clasificación se discute en el capítulo IX, Iluminación.
Aumento no óptico
A.
Libros en macrotipos.
1.
Los macrotipos se basan en el principio del aumento relativo al tamaño (ver capítulo V, Aumento) y han sido ampliamente utilizados por los educadores, especialmente en libros para niños en edad escolar. Desde hace años ya pueden obtenerse libros en macrotipos para adultos, así como ediciones especiales de periódicos (New York Times) y revistas (Reader's Digest), (ver figura XV-1).
2.
Fonda (1965) mantiene la tesis de que los libros en macrotipos se han usado demasiado a menudo en casos en que se podía haber empleado un tamaño habitual, por parte del mismo estudiante, manteniendo el libro más cerca, quizá con la ayuda de unas gafas.
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Fig. XV-1. Reader' Digest en macrotipo comparado con la edición normal El tipo 18 puntos (2,15 M ei caso inferior) de la edición en macrotipos, es dos veces el tamaño de la edición normal. Los editores han tenido un cuidado especial al diseñar esta edición en macrotipos para conservar el tamaño del libro más ajustado a la edición estándar de lo que es usual en el caso de publicaciones en macrotipos. Para conseguir esto, se ha eliminado cierta cantidad de material, incluyendo todos los anuncios (Reproducido con licencia de The Reader's Digest Association).
3.
El coste de los libros en macrotipos en ediciones especiales, su mayor tamaño y su disponibilidad limitada, los convierten en un sustituto ruinoso, económica y educacionalmente, para ayudar al deficiente visual.
4.
Para aprender a leer puede ser más ventajoso emplear macrotipos sin las complicaciones de distancias de trabajo más cortas, ayudas ópticas e iluminación especial. Debe a toda costa evitarse el uso continuado y la total dependencia de los macrotipos, más allá del punto en que sean más ventajosos los tipos de tamaño habitual utilizados con las ayudas ópticas.
5.
Cuando la agudeza es muy escasa y se requieren aumentos elevados, la solución preferida puede ser una combinación de una ayuda óptica que permite un aumento de distancia relativa y macrotipos que proporcionan aumento del tamaño relativo.
6.
Cuando las necesidades de distancia son un requisito importante, tales como las notas para leer durante un discurso, el macrotipo puede ser muy útil a una persona que puede también leer un tipo de tamaño normal a distancia muy corta.
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Fig. XV-2. Disco de teléfono con números graneles de Miles Kimball. Los números mostrados en el disco son de tamaño 10,3M. También se pueden obtener discos en negro sobre blanco.

7.
Las personas de edad, que rechazan la menor distancia de trabajo necesitada por una ayuda para baja visión o el uso de gafas telescópicas, pueden estar más dispuestas a aceptar libros en macrotipos y deben estar enteradas de su disponibilidad. Es conveniente tener en la consulta uno o más de estos libros para nacer pruebas y demostrar la posibilidad de leerlos.
B.
Discos telefónicos.
1.
Los discos telefónicos con números grandes se pueden pegar sobre los números y letras normales del disco corriente (ver figura XV-2).
2.
Ya que a veces no es conveniente usar un aumento relativo a la distancia con un disco telefónico, este tipo de aumento resulta muy adecuado.
C.
Naipes.

1.
Las cartas grandes y números gigantes permiten ver las cartas sobre la mesa bajo circunstancias en las que es imposible reducir la distancia de trabajo (ver figura XV-3).
2.
A veces el contraste y la iluminación juegan un papel importante. La combinación de un tapete de mesa verde oscuro con una fuerte lámpara sobre él y unas cartas gigantes o con grandes signos pueden resolver el problema.
Atriles
A.
Generalidades.
El aumento relativo a la distancia requiere la colocación de los libros u otro material a una distancia de trabajo anormalmente próxima, que puede cansar los brazos. Además, pequeñas variaciones de esta distancia originan una visión borrosa y por consiguiente es muy importante mantener el material a una distancia constante.
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Fig. XV-3. Naipes para juegos de cartas. A. Estándar, dígitos y letras de tamaño 6,3M.
B.
Signos grandes, dígitos y letras de tamaño 10M. Nótese que el área central está disminuida, comparada con la normal.
C.
Tamaño gigante, letras y dígitos tamaño 12M. Nótese que el área central está también agrandada en comparación con la estándar.
La mayoría de los pacientes con baja visión son personas de edad que pueden tener otras discapacidades como temblor de manos e imposibilidad de sostener el peso de un libro con macrotipos durante un largo período. Los atriles son muy útiles para resolver estos problemas y pueden ser esenciales para la utilización de ayudas con determinados aumentos.
B.
Soportes de lectura.
En ciertos casos son suficientes soportes de lectura corrientes (ver figura XV-4). Estos mantienen el material estático y vertical, de modo que el lector no se vea forzado a inclinarse sobre la mesa.
C.
Atriles.
En muchos casos es necesario mantener el material derecho y más alto que la mesa, de modo que el libro esté directamente enfrente de los ojos del paciente. Con este fin y para escritura es muy útil un atril con un travesaño ajustable (ver figura XV-5).

D.
Atriles para piano.
Pueden obtenerse atriles especiales para piano en la American Printing House for the Blind, que permiten una disminución en la distancia de trabajo.
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Fig. XV-4 Soporte de libro plegable hecho de alambre.

1.
Un sencillo atril vertical para piano (ver figura XV-6).
2.
El soporte de lectura que puede ser adaptado para pianos grandes o tipo espineta (ver figura XV-7).
E.
Atriles de música.
Pueden emplearse atriles de música corrientes o adaptaciones de los mismos para sostener el material para escribir a máquina, leer, dar conferencias, etc.
F.
Otros atriles.
Muchos atriles, mesas, etc., se han adaptado para pacientes con baja visión. Entre estos están los atriles para la cama, mesas para camas de hospital, mesas de dibujo, etc.
Ayudas para la escritura
A.
Generalidades.
Hay numerosas ayudas para la escritura que proporcionan aumento, mejora del contraste e indicaciones táctiles.

B.
Máquinas de escribir.
Las hay de tipos grandes, las teclas también pueden estar en código Braille. Se pueden usar también cintas nuevas de carbón especial para producir el máximo contraste. El cambio frecuente de cinta, la limpieza de los tipos y un buen mantenimiento general son absolutamente necesarios para obtener una legibilidad óptima.
C.
Complementos.
1. Debido a las evidentes desventajas de escribir a una distancia de trabajo muy reducida, se prefieren a menudo complementos que proporcionan aumento y más contraste. Los rotuladores con punta de nylon y de fieltro negro proporcionan trazos gruesos y buen contraste. Cuando se necesita utilizar un lápiz, puede emplearse uno de plomo suave (n° 4 o superior). Las tiendas de arte para dibujantes tienen una gran variedad de estos rotuladores y lápices especiales.
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Fig. XV-5. Atril de mesa Testrite. Este atril es especialmente útil, ya que el travesano puede colocarse en cualquier posición desde arriba hasta abajo y el ángulo de posición puede variarse 90°.
2.
Si es inevitable una distancia de trabajo reducida, pueden utilizarse lápices y bolígrafos cortos.

D.
Papel.
1.
Es preferible el papel mate al satinado.
2.
En la American Printing House for the Blind se puede conseguir papel pautado con espacios amplios y líneas marcadas (ver figura XV-8). Para aquellos que requieren indicaciones táctiles para escribir derecho, existe un tipo de papel con líneas en relieve.
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Fig. XV-6. Soporte de música vertical para piano.

Foto cedida por la American Printing House for the Blind.
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Fig. XV-7. Soporte de lectura Gore.
Foto cedida por la American Printing House for the Blind.
Ayudas para ciegos

A.
Generalidades.
La mayoría de los pacientes con baja visión desconocen las muchas ayudas disponibles para usar sin visión, ya que éstas son principalmente distribuidas por organizaciones para ciegos. Estas ayudas pueden ser muy útiles para la gente con alguna reducción en su capacidad visual. Todo el que trabaje en este campo debe familiarizarse con el Catálogo de ayudas y recursos de la American Foundation for the Blind. A veces se pueden encontrar ayudas útiles en las tiendas comunes.

B.
Ayudas para coser.
Algunas de las ayudas más útiles son:
1.
Agujas que se auto-enhebran (ver figura XV-10).
2.
Enhebradores de agujas (ver figura XV-11).
a.
Agujas para coser a mano.
b.
Agujas para coser a máquina.
3.
Alfileres con cabeza grande y coloreada.
4.
Cintas métricas.
a.
En relieve.
b.
Codificadas con grapas (ver figura XV-12).
C.
Utensilios de cocina.
1.
Utensilios con medidas marcadas en relieve.
2.
Picadoras que llevan adaptado un depósito recogedor (ver figura XV-13).
[image: image198.jpg]Thia sa usitine wiche a Jubt g





Fig. XV-8. Papel pautado con rayas muy marcadas.
A.
Papel pautado ordinario, escrito con bolígrafo azul corriente.
B.
Papel pautado con líneas marcadas y con amplios espacios entre ellas, escrito con un rotulador negro fino. La mejora en el contraste es notable.
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Fig. XV9. Guías de líneas con ranuras.

A.
Guía para escribir.
B.
Guía para firmar. Las guías para cheques se pueden hacer del tamaño del cheque específico y proporcionar ranuras correctas para toda la escritura que se necesite.
[image: image200.jpg]



Fig. XV-10. Agujas auto-enhebrantes. La hebra es empujada a su agujero a través de una muesca rasgada en la parte superior.
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	Fig. XV-11. Enhebradores de agujas automáticos.

A. Para agujas de coser a mano.

B. Para agujas de máquinas de coser.
	Fig. XV-12. Cintas métricas codificadas con grapas. Una única grapa está orientada verticalmente en cada marca de pulgada (2,5 cm). Se añade una grapa horizontal cada 6 pulgadas (15 cm). Una tercera grapa se coloca en la marca que señaliza un pie (30,5 cm).


3.
Guías para cortar alimentos (ver figura XV-14).

4.
Marcas en relieve en el horno.
5.
Vasos de color oscuro, etc.
D.
Relojes y cronómetros en relieve.
E.
Libros hablados.
1.
Los libros se pueden obtener en discos y cinta magnética de la Biblioteca del Congreso (Library of Congress) sin coste alguno para el deficiente visual. Los instrumentos para oír los libros se obtienen también gratis. The American Foundation for the Blind proporciona una lista con los libros disponibles en cada Estado.
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Fig. XV-13. Picadora con depósito recogedor incorporado.
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Fig. XV-14. Guía para corte de alimentos.
2.
Grabaciones para ciegos (Recordings for the Blind) proporciona cintas magnetofónicas, a petición, de libros de texto para estudiantes que necesitan estas ayudas.
3.
Muy frecuentemente, una persona utiliza una ayuda óptica para su correspondencia o el periódico de cada día, pero prefiere los libros hablados para la lectura placentera o para períodos de estudio prolongados.
Ayudas para la movilidad
A.
Generalidades.
En los últimos años, se han ofrecido planes de estudios especiales en varios colegios para proporcionar instructores de movilidad (peripatólogos). Se trata de personas especialmente entrenadas para enseñar a los disminuidos visuales el uso de técnicas especiales que favorecen la movilidad y la independencia.

Las técnicas usualmente implican el uso de los otros sentidos, memoria y razonamiento. La principal ayuda en este período es el bastón largo.
B.
Bastones largos.

El bastón largo (ver Figura XV-15), desarrollado por Richard Hoover en los años 40, es radicalmente diferente del bastón ortopédico usado hasta entonces. Este bastón no tiene función de apoyo, sino que ha sido diseñado para detectar el entorno de modo eficaz.

Los bastones largos se pueden obtener con varias longitudes y materiales, y los hay plegables si se desea. Con un entrenamiento apropiado este bastón permite al usuario pasear erguido, a un paso normal, en ambientes desconocidos sin el uso de la visión.
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Fig. XV-15. Paseando con un bastón largo. El bastón se desplaza rítmicamente de lado a lado del camino. En la foto, el bastón está «despejando» la zona, antes de que el pie izquierdo ente en ella. Cuando el pie izquierdo avanza, el bastón está desplazado hacia la derecha para «despejar» la zona antes del siguiente avance del pie derecho.

Algunos pacientes con baja visión encuentran útiles los bastones en ciertas circunstancias en las que su visión es inadecuada, como por ejemplo una iluminación desfavorable. Otros usan bastones blancos (a menudo del estilo ortopédico) como identificación y aviso para los transeúntes videntes.

C.
Innovaciones.

1.
Se han diseñado o propuesto y están siendo investigados varios sensores remotos, que permiten al usuario controlar el entorno más allá del alcance de un bastón. Estos dispositivos permiten el control de zonas del entorno no detectadas normalmente con un bastón (p.e. zonas por encima del nivel de la cintura). Entre estos dispositivos están los sistemas similares al radar que utilizan haces de láser o ultrasonidos, con la información de retorno convertida en señales táctiles o auditivas. Toman la forma de bastones, gafas y ayudas manuales.

2.
En los últimos años, los programas de investigación y desarrollo tienen como meta sistemas sustitutivos de la visión. Estos sistemas reciben información visual que es convertida electrónicamente en otra modalidad sensorial, que a su vez transmite esta información al cerebro. El cerebro entonces interpreta esto como información visual.
a.
Bach-Y-Rita y col. (1969) han desarrollado y experimentado un sistema que utiliza una cámara de televisión y estimulación táctil de la piel del torso, para producir percepción visual en individuos totalmente ciegos. 

b.
Bliss y Crane (1969) han diseñado el Optacon, una cámara en miniatura que lee letras y números y los convierte en vibraciones sobre el dedo, que también se traducen en percepciones «visuales».
3.
Brindley y Lewin (1968), así como otros grupos, han estado investigando la posibilidad de derivar las modalidades sensoriales del cuerpo y alimentar los impulsos electrónicos directamente hacia la corteza visual para producir modelos de fosfenos.
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Capítulo XVI

Proveedores de ayudas para la baja visión

Generalidades

Los optometristas con más éxito en el campo de la baja visión parecen mantener la idea de prescribir aquellas ayudas que resuelven los problemas del paciente, sin considerar las desventajas inherentes a las mismas. No hay ninguna ayuda que sea una auténtica panacea. Si bien es posible reunir un pequeño número de ayudas que serán útiles a la mayoría de los pacientes de baja visión, también es cierto que las necesidades de muertos pacientes no se satisfarán por completo con ese número limitado.

Si se ha de seguir un enfoque tolerante y práctico, el éxito dependerá en parte del conocimiento que tenga el profesional de las distintas ayudas y su disponibilidad. Muchas ayudas para baja visión no han sido primariamente diseñadas o fabricadas para los deficientes visuales, y por ello no se obtienen necesariamente a través de los canales normales de suministro oftálmico. Por tanto, es imperativo que cada profesional dedicado a la baja visión desarrolle y mantenga su propio catálogo de ayudas de baja visión y sus fuentes de suministro. Tales ayudas y fuentes están cambiando continuamente y los catálogos deben ser revisados con frecuencia.

Este capítulo es un intento de hacer una lista de las ayudas para la baja visión y sus proveedores, conocidos por los autores. Debe tenerse en cuenta que esta lista no incluye todas las ayudas disponibles ni es totalmente precisa respecto a las ayudas que cita, debido al lapso transcurrido entre la recogida de los datos y su publicación.

Centros sociales

El profesional de la baja visión debe conocer los servicios y beneficios ofrecidos por las organizaciones federales, como la Administración de Veteranos (Veterans Administration), la Administración de la Seguridad Social (Social Security Administration) y el Servicio Fiscal Interno (Internal Revenue Service). La mayoría de los servicios sociales estatales y departamentos de educación, y sus contrapartidas locales, mantienen servicios para los disminuidos visuales. También hay, frecuentemente, oficinas locales privadas que ofrecen servicios. Entre los distintos servicios ofrecidos por los organismos públicos y privados están: asistencia financiera, enseñanza y asesoramiento profesional, asesoramiento psicológico, asistencia educacional, tratamiento médico y optométrico, rehabilitación de ciegos, etc. La American Foundation for the Blind publica un directorio que recoge los centros públicos y privados de cada Estado.
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	Apollo Lasers, Inc. 6365 Arizona Circle Los Angeles, Calif. 90045
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	Televisión de circuito cerrado

	Armolite, Inc. 727 S. Main Street Burbank, Calif. 91506
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	

	Bausch & Lomb, Inc. 635 St. Paul Street Rochester, New York 14602
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	•
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	Behr Manufacturing Co. 744 E. Wisconsin Avenue Oconomowoc, Wisconsin
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Berg Industries Steady-Vue División 3376 West First Street Los Angeles, Calif. 90004
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	Aditamento binocular

	Bernell Corporation 31 ó South Eddy Street South Bend, Indiana 46617
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	
	
	•
	•
	
	
	•
	

	Bolsey Research & Development Windsor Park P.O. Box 248 Hartsdale, New York 10530
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	Lentes Fresnel

	Brower, Archibald D. Co. 3101 Pierce Street San Francisco, Calif. 94123
	
	
	•
	
	
	
	
	
	•
	
	
	•
	
	
	

	B. S. A. Industries 2697 Cleveland Ave. Columbus. Ohio 43211
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	•
	Bifocales plásticos de alto aumento

	Burton Manufacturing Co. 7922 Haskell Avenue Van Nuys, Calif. 91406
	•
	
	
	•
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bushnell 2828 E. Foothill Blvd. Pasadena, Calif.
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	Colonial Optical Co., Inc. 1954 S. La Ciénega Blvd. Los Angeles, Calif.
	•
	
	
	•
	•
	•
	
	
	
	
	•
	•
	
	
	

	Covington Plating Works, Inc. 331 Pike Street Covington, Ky. 41011
	•
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	Lupa con iluminación Adisco

	Designs for Vision, Inc. 40 East 21 st Street New York, N.Y. 10010
	•
	
	
	
	
	•
	•
	•
	•
	
	
	•
	•
	•
	Lentes y optolipos Feinbloom

	Donegan Optical Co., Inc. 1405 Kansas Kansas City, Mo. 64127
	
	•
	•
	•
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Eberson Enterprises P.O. Box5516 Pasadena, Calif.
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Visor

	Edmund Scientific Co. 602 Edscorp Bldg. Barrington, N.J. 08007
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
	•
	•
	
	
	

	The Ednalite Corporation 210 North Water Street Peekskill, N.Y. 10566
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	Edroy Products Co., Inc. 130 West 29th Street New York, N.Y. 10001
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Efron, Marvin O. D. 1205 D. Avenue West Columbia, S. C. 29169
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	Electro-Optix, Inc. 35-12 Crescent Street Long Island City, N.Y. 11106
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	Lupa de bolsillo con iluminación

	Fostoria-Fannon, Inc. 1200 North Main Street Fostoria, Ohio 44830
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	Lupas con soporte e iluminación. Varias lámparas

	The Good-Lite Company 7426 W-Madison Street Forest Park, III. 60130
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	Hamblin, Theodore, Limited 15 Wigmore Street London Wl, England
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	House of Vision 135-37 N. Wabash Avenue Chicago, III. 60602
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jadow, B & Sons 53 West 23rd Street New York, N.Y. 10010
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	Lupas Ary

	Keeler Optical Prod. Inc. 456 Parkway Lawrence Park Industrial Dist. Broomall, pa. 19008
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	•
	
	•
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	Kono Manufacturing Co., Inc. 69-24 49th Avenue Woodside, New York 11377
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	The Lighthouse The N. Y. Assn for the Blind Low Vision Services 111 East 59th Street New York, N. Y. 10022
	•
	•
	
	•
	•
	•
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	Lupas Sloan; Lupas 1-GardyCOIL

	Magna-Add Incorporated 150 East Broad St., Suite 706 Columbus,Ohio43215
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	Bifocales con suplemento

	McLeod Optical Co., Inc. 357 Westminster Street Providence, Rhode Island
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	Lupa COIL e IGard

	May Manufacturing Corp. P. O. Box 437 7 Barnabas Road Marión, Mass. 02738
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	Gafas eslenopeicas

	New Era Optical Co. 17 N. Wabash Avenue Chicago, Illinois 6069
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	Nusinov, Charles & Sons, Inc. 1404 E. Baltimore Street Baltimore, Md. 21231
	
	•
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	Nu Vue Visor Company P. O. Box 757 Fairhope, Alabama 36532
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	Visor

	Ocular Instruments Co. P.O. Box 1787 Los Gatos, California 95030
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	Opaque Systems Ltd. 100 Taft Avenue Hempstead, N.Y. 11550
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	Proyector de cuerpos opacos y circuitos cerrados de televisión

	Optical Sciences Group, Inc. 2201 Webster Street San Francisco, Cal. 94115
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	Lentes y prismas Fresnel

	Peleo Sales Inc. 351 E. Alondra Blvd. Gardena, CA. 90248
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	Circuitos cerrados de televisión

	E. W. Pike & Co., Inc. 577 Pennsylvania Avenue Elizabeth, N.J. 07207
	•
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	Policoff Laboratories 68 S. Franklin Street Wilker-Barre, Pa.
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	•
	

	Prentiss Precisión Div. of Transcontinental Sales Co. 1608 W. Pico Blvd. Los Angeles, CA. 90015
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	•
	
	
	

	Ravadge Instruments 731 BiddleRoad Glen Burnie, Md. 21063
	•
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Lupas con iluminación Sloan

	Selsi Company, Inc. 40 Veterans Blvd. Carlstadt, N.J. 07072
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	•
	•
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	Shuron-Continental 40 Humbolt Street Rochester, N.Y. 14609
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	Bifocal Ultex de alta adición

	Superior Optical Company 1500 S. Hope Street Los Angeles, CA. 90015
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tiposcopio

	Swift Instruments, Inc. 952 Dorchester Avenue Boston, Mass. 02125 or 1190 North 4th San José, CA. 95106
	
	
	
	•
	•
	•
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	Telesight, Inc. 1418 East88th Street Brooklyn, N.Y. 11236
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
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	Universal Ophthalmic Prods. P, O. Box 3144 Houston, Texas 77001
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	Lentes temporales para cataratas

	Visorette 3141 E. California Blvd. Pasadena, California (P.O. Box 5185)
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	Visor

	Visualtek 1840 Lincoln Blvd. Santa Monica, CA. 90404
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	Circuito cerrado de televisión

	Watchemoket Optical Co., Inc. 232 West Exchange St. Providence, R. 1. 02903
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	Western Optical 1200 Mercer Street Seattle, Washingon 98109
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	•
	
	•
	

	X-Pert 6563 Mammoth Ave. Van Nuys, CA. 91401
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	Circuito cerrado de televisión

	Yorktowne Optical Co. 469 W. Market Street York, Pa. 17404
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	Protectores solares laterales

	Younger Manufacturing Co. 3788 S. Broadway Place Los Angeles, CA. 90007
	•
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zeiss, Cari 444 Fifth Avenue New York, N.Y. 10018
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	American Foundation for the Blind, Inc. 15 West l6th Street New York, N.Y. 10011
	•
	•
	
	
	
	
	
	
	
	•
	•
	•
	•
	

	American Library Assoc. 50 East Hurón Street Chicago, Illinois 60611
	•
	•
	•
	•
	
	
	
	
	•
	•
	
	
	
	Catálogo de proveedores solamente

	American Printing House for the Blind 1839 Frankfort Avenue Lousville, Kentucky
	•
	
	•
	•
	•
	
	
	•
	•
	•
	
	
	•
	

	Better Vision Institute, Inc. 230 Park Avenue New York, N.Y. 10017
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Lista de productores de macrotipos

	Betty Crocker General Mills, Inc. Minneapolis, Minnesota
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Recetas grabadas

	Braille Institute of America 741 North Vermont Ave. Los Angeles, California
	•
	
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	•
	

	G. K. Hall & Co. 70 Lincoln Street Boston, Mass. 02111
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Industrial Home for the Blind 20 Park Avenue Brooklyn, New York
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	Keith Jennison Books Franklin Watts, Inc. 575 Lexington Avenue New York, N.Y. 10022
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Large Print, Ltd. 505 Pearl Street Buffalo, New York 14202
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Lista de libros con macrotipos

	Library of Congress División for the Blind & Physically Handicapped Washington, D. C.
	•
	•
	•
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	The Lighthouse The N.Y., Assoc. for the Blind Low Vision Services 111 East 59th Street New York, N. Y. 10022
	
	•
	
	•
	
	
	
	
	•
	
	
	
	•
	

	The Microfilm Co. of Calif. 1977 S. Los Angeles Street Los Angeles, CA. 90011
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miles Kimball 41 West Eighth Avenue Oshkosh, Wisconsin 54901
	
	•
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	Discos de teléfono y naipes

	National Aid to the Visually Handicapped 3201 Balboa Street San Francisco, California
	
	•
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	Libros en macrotipos y atriles
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	National Society for the Prevention of Blindness 16 East 40th Street New York, N.Y. 10016
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	New York Times Large Type Weekly 229 West 43rd Street New York, N.Y. 10036
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pacific Gas & Electric Co. 245 Market Street San Francisco, California  Contact local Utility Co. outside of P. G. & E. área
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	Ayudas especiales para la cocina

	Readers Digest Pleasantville, N.Y. 10570
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ediciones en macro-tipos

	Recording for the Blind 215 East 58th Street New York, N.Y. 10022
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Stanwix House Publishers 1306 Highland Building Pittsburg, Pennsylvania
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Testrite Instrument Co., Inc. 135 Monroe Street Newark, New Jersey 07105
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El cuidado de la baja visión es un texto clave para en- tender la evolución de la rehabilitación visual.

Escrito hace casi veinte años por dos prestigiosos especialistas norteamericanos en este campo, fue reeditado tres veces en inglés y la O.N.C.E. publica ahora la 2a edición revisada en castellano.

Este manual es todo un clásico en el estudio y tratamiento de personas con problemas de baja visión y en él se hace un recorrido por todos los aspectos psicológicos, sociológicos, ópticos y de rehabilitación, esenciales para en- tender la importancia de las ayudas ópticas y no ópticas, para el mejor aprovechamiento del resto visual.

Se trata pues de una obra interesante por sus contenidos para todos los profesionales que ejercen su labor en el ámbito de la rehabilitación visual.

[image: image207.jpg]El cuidado de la baja vision es un texto clave para en-
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Escrito hace casi veinte afios por dos prestigiosos espe-
cialistas norteamericanos en este campo, fue reeditado
tres veces en inglés y la O.N.C.E. publica ahora la 2°
edicion revisada en castellano.

Este manual es todo un clasico en el estudio y tratamien-
to de personas con problemas de baja vision y en él se
hace un recorrido por todos los aspectos psicoldgicos, so-
ciologicos, opticos y de rehabilitacion, esenciales para en-
tender la importancia de las ayudas 6pticas y no o6pticas,
para el mejor aprovechamiento del resto visual.

Se trata pues de una obra interesante por sus conteni-
dos para todos los profesionales que ejercen su labor en
el ambito de la rehabilitacion visual.
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