[image: image14.jpg]



Presentación de las ayudas

Capítulo 5


Presentación de las ayudas
Eleanor E. Faye

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

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

Preparación del paciente

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

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

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

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

Lentes en gafas

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

	Categoría
	Tipo de ayuda
	Respuesta
	Agudeza

	Gafas
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Lupas manuales
	
	
	

	
	
	
	

	Lupas con soporte
	
	
	

	
	
	
	

	Telemicroscopios
	
	
	

	
	
	
	

	Telescopio de distancia intermedia
	
	
	

	
	
	
	

	Telescopios de lejos
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ayudas no ópticas
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Lupa TV (CCTV)
	
	
	

	
	
	
	

	Lentes de absorción
	
	
	

	
	
	
	


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

Caso clínico. La Sra. H., ama de casa de 67 años con degeneración macular atrófica, lee letras 1M con el ojo derecho con +10,00 dioptrías de adicción. Tiene una refracción hipermetropica de + 2,00, de modo que las gafas de prueba de lectura tienen +10,00 dioptrías más +2,00, ó +12,00 dioptrías. La distancia de lectura es de 10 cm, que es la distancia focal de la adicción de 10 dioptrías y no la distancia focal de 12 dioptrías. (Sí su defecto de refracción hubiera sido -2,00, las gafas de prueba habrían sido +10,00 menos -2,00, u +8,00 dioptrías. La distancia de lectura sigue siendo 10 cm).
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Figura 5-1. El examinador hace la demostración con una lente de aumento en gafas y ayuda a la paciente a encontrar la distancia de trabajo correcta, que es la distancia focal de la adición (Fotografía de Andrew Gordon).
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Figura 5-2. Un tiposcopio o una tarjeta sujeta debajo del renglón ayuda a la persona a aprender a explorarlo y a encontrar el siguiente. Debe colocarse una lámpara incandescente en un ángulo para que elimine el deslumbramiento de la superficie.
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A                                                            B
Figura 5-3. A. Entre los otros tipos de correcciones de gafas se encuentran las lupas con suplemento elevable, como la Telsite y Ary. B. Si una lente de diámetro completo y alta adición hace que el paciente se maree, se le puede presentar la misma lente en una montura de medialuna.
La siguiente ayuda que debe enseñarse a cualquier persona es una lupa manual.
Lupas manuales
Las lupas, cada una con su potencia en dioptrías marcada, se guardan en una caja o un cajón en la sala de exploración.

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

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

Lupas con soporte

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

SOPORTES DE FOCO FIJO

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

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

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

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

Telemicroscopios

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

Existen cuatro tipos de telemicroscopios
:

1.
Telemicroscopios preenfocados montados en gafas para uso monocular o binocular (Fig. 5-9)
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Figura 5-9. Los telemicroscopios montados en gafas aumentan en casi el doble la distancia de trabajo respecto a lentes de gafas comparables.
2.
Telescopios de Galileo no enfocables, gran angulares y diámetro completo con capuchones adaptables para visión intermedia o de cerca y uso binocular o monocular (Fig. 5-10; véanse también Figs. 6-6 y 8-1C).
3.
Prismáticos monoculares enfocables y monoculares de Galileo, que pueden sostenerse en la mano o montarse en gafas (véase Fig. 8-5A)
4.
Telescopios Kepler enfocable, que pueden montarse sobre las gafas (véase Fig. 8-2C).

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

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

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

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

La lupatelevisión y otros sistemas con pantalla

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

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

Otras ayudas sobre la que se ha hecho publicidad

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

Ayudas no ópticas

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

Telescopios para lejos

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

Hay tres tipos de telescopios para lejos.
 
1.
Galileo (monocular o binocular, manual o montado en gafas, enfocable o no enfocable)
2.
Keeler (monocular o binocular, manual o montado en gafas, enfocable)
3.
Binoculares (manual, foco central)
PROCEDIMIENTO CON TELESCOPIOS DE LEJOS
1.
Mostrar al paciente un telescopio monocular. Empezar con un telescopio de Galileo sencillo (Selsi 2,5x) para evaluar la reacción inicial de la persona (Fig. 5-12). Mostrarle cómo sujetar el tubo y orientar el telescopio mientras se enfoca el ocular a las letras más grandes del optotipo de lejos.
2.
Presentar los monoculares prismáticos más potentes si es necesario.
3.
Mostrar los telescopios de Galileo montados en gafas (Sportscope o biópticos).
4.
Demostrar el funcionamiento de los telescopios prismáticos enfocables montados en gafas y enseñar cómo sujetar la montura mientras se enfoca el ocular (Fig. 5-13).
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Figura 5-13. Un telescopio enfocable puede montarse en una montura (Walters 4x en montura PolySnap). El paciente aprende a estabilizar la montura con el índice y a enfocar. Con la práctica, el paciente se aficiona a usar el telescopio 4x que tiene un campo amplio y una óptica excelente. El telescopio debería mostrarse a todos los pacientes con baja visión, aunque sólo sea para comprobar de forma concluyente que el paciente no lo quiere (Fotografía de Andrew Gordon).

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

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

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

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

El paciente se enfrenta a la realidad

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

El médico presta apoyo

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

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

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

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

El paciente con deficiencia visual profunda

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El tema de las derivaciones, recursos y asesoramiento se comenta en el Capítulo 15.

Referencias bibliográficas

1.
Catalogue of Optical Aids (5th ed.). New York: The New York Lighthouse, 1983.
2.
Cholden, L.S. A Psychiatrist Works with Blindness. New York: The American Foundation for the Blind, 1958.
3.
Directory of Agencies Serving the Visually Handicapped in the United States. New York: American Foundation for the Blind.
4.
Genensky, S.M. Binoculars: A long-ignored aid for the partially sighted. Am.J.Optom.Physiol.Opt. 51:648, 1974.
5.
Sloan, L.L. Reading Aids for the Partially Sighted. Baltimore: Williams & Wilkins, 1977.
� Directora, The New York Lighthouse Low Vision Service (The New Tor Association for the Blind); Cirujana auxiliar, Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital, Nueva York.





� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase apéndice A, proveedores 50 y 92�.


� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I35" ��Véase apéndice B, laboratorio óptica 102�.





� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase apéndice A, proveedor 50�.


� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase apéndice A, proveedores 10, 17, 31, 51, 56 y 82. Véase también 50�.


� Véase apéndice A, proveedor 50.


� Véase Apéndice A, proveedores 17, 18, 31, 47, 51, 56, 67, 69 y 82. Véase también 50.





� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase Apéndice A, proveedores 13, 17, 20, 26, 30, 31, 56 y 60. Véase también 50�.





� Puede obtenerse una lista en el New York Lighthouse Low Vision Service, 111, East 59th, St. New York, Ny 10022.


� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase Apéndice A, proveedores 2, 21, 47, 50, 62, 71, 85 y 91�.


� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase Apéndice A, proveedores 8, 9, 28, 41, 66 y 84 y Magnilink� (� HYPERLINK  \l "I12" ��véase Cap. 7� y 139)





� � HYPERLINK "CLINICA DE LA BAJA VISION PARTE 2.doc" \l "I34" ��Véase Apéndice A, proveedores 2, 21, 47, 50, 62, 85 y 91�.








En: Clínica de la baja visión / dirigida por Eleanor E. Faye con 17 autores colaboradores. - Madrid : ONCE, Dirección de Acción Social, cop. 1997. Cap. 6, p. 65-81.

20

[image: image16.jpg]


