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RESUMEN 

Objetivos: Investigar la efectividad de las diferentes estrategias y métodos de 

rehabilitación visual (RV) en pacientes con retinopatía diabética (RD) para 

mejorar su calidad de vida. 

Métodos: Se ha realizado una revisión bibliográfica de artículos científicos a 

través de diferentes buscadores que abarcan los últimos diez años. 

Resultados: Es fundamental evaluar la función visual de un paciente con 

discapacidad visual para determinar un programa  de RV. Existen pocas 

publicaciones que hayan estudiado específicamente la efectividad de 

programas de RV en muestras concretas de pacientes con RD. Cabe señalar 

dos estudios que han demostrado que tras la aplicación de un programa de RV 

basado principalmente en la utilización de diferentes ayudas ópticas y filtros 

selectivos se consigue mejorar la agudeza visual (AV) y la sensibilidad al 

contraste (SC). Del mismo modo, dichos artículos señalan la importancia de 

valorar los factores psicológicos en los programas de RV para conseguir 

mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 

Conclusión: Los servicios de RV pueden ser beneficiosos para los pacientes 

con RD. La realización de un programa de RV específico basado en la función 

visual concreta de cada paciente puede mejorar su calidad de vida y su grado 

de autonomía personal. 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, retinopatía diabética, rehabilitación visual, 

función visual, baja visión. 
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 ABSTRACT 

Objectives: To study the effectiveness of the different strategies and methods of 

visual rehabilitation (VR) in patients with diabetic retinopathy (DR) in order to 

improve their quality of life.  

Methods: A bibliographic review of scientific papers was carried out using dif-

ferent search engines covering the last ten years.  

Results: In order to determine a VR program, it is basic to evaluate the visual 

function of a patient with visual disability. Few publications have studied spe-

cifically the effectiveness of VR programs in samples of patients with DR. Two 

studies in particular proved that, both visual acuity (VA) and contrast sensitivity 

(CS) improve following the implementation of a VR program that is based 

mainly in the use of different optical aids and selective filters. Also, the same 

papers show the importance of evaluating the psychological factors in the VR 

programs to improve the quality of life of these patients.  

Conclusion: The VR services can be beneficial for patients with DR. The im-

plementation of a specific VR program based on the specific visual function of 

each patient can improve his quality of life and his level of personal autonomy.  

Key words: Diabetes mellitus, diabetic retinopathy, visual rehabilitation, visual 

function, low vision.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Definición de diabetes 

La diabetes es un grupo de enfermedades metabólicas que se caracteriza por 

un aumento de las concentraciones de la glucosa (azúcar) en sangre, 

proveniente de las alteraciones en la secreción de insulina, la acción de la 

insulina o ambas en ausencia de tratamiento.1–4
 Los síntomas característicos 

de la diabetes suelen ser la sed, poliuria, visión borrosa y pérdida de peso.1 

1.1.1 Tipos de diabetes 

 Diabetes tipo 1 

También conocida como diabetes juvenil. Está causada por la lesión de las 

células beta del páncreas, con la consecuencia de que el cuerpo no produce 

insulina.1–4
 

 Diabetes tipo 2  

Es la más común, la causa es que el cuerpo no produce y no secreta insulina 

de manera adecuada. Los síntomas no suelen ser graves debido a que la 

hiperglucemia empeora lentamente.1–3
 

 Diabetes gestacional 

También conocida como diabetes mellitus gestacional, ocurre o se diagnostica 

por primera vez en mujeres embarazadas.1,3
 

 

1.1.2 Complicaciones 

El exceso de glucosa o hiperglucemia puede ocasionar complicaciones o daños 

en muchos tejidos del cuerpo, causando problemas cardíacos, ceguera, 

derrames cerebrales, insuficiencia renal e incluso amputaciones de algún 

miembro.1–3,5 

 
1.1.3 Factores de riesgo6

 

- La obesidad es un factor de riesgo para la diabetes tipo 2, por eso 

hacer ejercicio y controlar el peso ayuda a controlar la diabetes. 

- La hipertensión arterial. 

- El embarazo. 

- Dislipemia. 
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1.2 Definición de retinopatía diabética 

La retinopatía diabética (RD) es una enfermedad ocular, siendo una de las 

principales causas de pérdida de visión en la población de países 

desarrollados. Es asintomática en las primeras etapas, siendo imprescindible 

realizar exámenes oculares a pacientes con diabetes para su precoz 

diagnóstico. Presenta anomalías vasculares en la retina y la causa más común 

es el edema macular diabético (EMD) que se caracteriza por un engrosamiento 

de la mácula por acumulación de líquido causando una distorsión de la imagen 

y una disminución de AV.5,7,8
 

1.2.1. Tipos y causas 

 No proliferativa (RDNP) 

Es la etapa inicial de la RD, se caracteriza por la presencia de  

microaneurismas y pequeñas hemorragias puntuales que puede dejar 

depósitos de lipoproteínas duras (exudados).4,6–8  

 

 Proliferativa (RDP) 

Es la etapa más avanzada de la enfermedad, se produce cuando la retina 

empieza a desarrollar nuevos vasos (neovascularización). Estos vasos sangran 

en el vítreo provocando pérdida de visión tanto central como periférica.4,6–8
 

 

 

Figura 1- Representación de las dos etapas de la RD. 

Fuente: (2013) grupogamma, Vidosevich, Matko 
 

 

https://www.grupogamma.com/profesional/vidosevich-matko/
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1.2.2. Prevalencia9,10
 

La prevención y el control de los factores de riesgo de esta enfermedad ha 

provocado en los últimos años una disminución de la prevalencia de la RD en 

los países desarrollados y en consecuencia el riesgo de ceguera, además de 

una importante reducción de costes para la sanidad pública. 

La RD causa el 2,6% de los casos de ceguera en el mundo, pero se ha 

demostrado que un control estricto de la glucosa y los programas de cribado 

provocan una menor incidencia de la enfermedad y una lenta progresión hacia 

la RDP. 

1.2.3. Tratamientos6,7  

El tratamiento varía según el avance de la enfermedad y la zona afectada de la  

retina. 

 Seguimiento médico 

Control glicémico, de peso y de la hipertensión arterial. 

 

 Medicamentos anti- VEGF 

Este tratamiento basado en inyecciones intravítreas, es beneficioso porque 

ayuda a reducir el edema macular y por consiguiente a mejorar la AV de los 

pacientes. Los inconvenientes son  el corto plazo de vida del medicamento, por 

lo que se necesitan inyecciones mensuales, lo que puede provocar incidencia 

de endoftalmitis.  

 

 Tratamientos láser 

Esta técnica ayuda al cierre de los microaneurismas, reduciendo el riesgo de 

pérdida de AV grave en los pacientes. Los efectos secundarios son el daño 

permanente en las células de la retina provocando pérdida de visión central y 

mala visión nocturna. 

 

 Vitrectomía 

Esta cirugía se valorará para casos con RDP avanzada. Las complicaciones 

pueden ser desprendimiento de retina y endoftalmitis. 
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1.3. Definición de baja visión 4,11,12 

La definición que nos proporciona la OMS es que una persona tiene baja visión 

(BV) cuando tiene una agudeza visual (AV) inferior a 6/18 (0.3 decimal) en el 

mejor ojo con la mejor corrección posible, o un campo menor o igual a 10° 

desde el punto de fijación, pero que puede llegar a usar la visión para planificar 

o realizar una tarea. 

Por otro lado, en el 2018 la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-

11) clasificó la deficiencia visual en dos grupos: 

 Deficiencia de la visión en lejos: 

- Leve: AV inferior a 6/12 

- Moderada: AV inferior a 6/18 

- Grave: AV inferior a 6/60 

- Ceguera: AV inferior a 3/6 

 Deficiencia de la visión en cerca: 

- AV inferior a N6 o N8 a 40cm con la corrección adecuada.  

 

 

1.4. Definición de rehabilitación visual  

La rehabilitación visual (RV) consiste en proporcionar unas herramientas 

específicas e individualizadas a las personas con discapacidad visual a través 

de ejercicios y estrategias concretas. Tiene como objetivo principal optimizar el 

uso de la visión residual de los pacientes y  mejorar su calidad de vida.13–15  

 

Estos programas de rehabilitación visual se preparan en función de la patología 

del paciente, sus necesidades y sus objetivos, para así conseguir su máxima 

autonomía e integración social. Además permiten al paciente adaptarse a las 

ayudas ópticas y electrónicas prescritas. 14 
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2. OBJETIVOS  

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es determinar las diferentes 

estrategias y métodos de rehabilitación visual (RV) en pacientes con retinopatía 

diabética para mejorar su calidad de vida y autonomía. 

Los objetivos secundarios son: 

 Describir qué es la retinopatía diabética y su prevalencia. 

 Determinar la evaluación de la función visual y el diseño de un programa  

de RV. 

 Estudiar qué efectividad tiene la RV en estos pacientes. 

 Valorar los aspectos psicosociales en la RV. 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica de 

artículos científicos. También se ha obtenido información de manuales tanto de 

retina como de baja visión y rehabilitación visual, así como de diferentes 

trabajos fin de máster. 

Por otro lado también se ha recopilado información de diferentes páginas webs 

de organizaciones nacionales e internacionales sobre baja visión y 

rehabilitación visual. 

La selección de los artículos para la realización de este trabajo se ha realizado 

a través de los sistemas de búsqueda “Pubmed”, “Research gate”, “Google 

Scholar" y “US National Library of Medicine National Institutes of Health”.  

Los descriptores en la búsqueda han sido los siguientes: Diabetes mellitus, 

diabetic retinopathy, visual rehabilitation, visual function, low visión. 

La selección final ha sido de 24 artículos científicos que abarcan los últimos 10 

años, dos trabajos de fin de máster y dos manuales. 

 

 

https://www.nlm.nih.gov/
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Evaluación de la función visual y diseño del programa de 

rehabilitación visual 

Determinar la función visual11 del paciente de BV es esencial para determinar 

las ayudas ópticas más adecuadas y seleccionar un programa de rehabilitación 

visual personalizado, en función de la visión residual del paciente.11,14,16 

La medida más común para medir la función visual es la AV11,12,14,15, que es 

fundamental para determinar los aumentos necesarios para la posterior 

prescripción de ayudas11. Los gráficos más utilizados son Bailey-Lowie y 

ETDRS por su alta fiabilidad12,16. Para examinar la AV en cerca, los test con 

texto continuo estiman la dificultad que tiene el paciente al leer y guían que 

aumento se necesita en la ayuda16. El test MNRead además de la AV permite 

evaluar el rendimiento de lectura16. 

El campo visual es otro de los factores importantes de la función visual.11,12,15 

Patologías oculares que afectan a la mácula7,11 provocan escotomas que 

alteran la condición visual de los pacientes, identificar su ubicación y tamaño a 

través de la microperimetría11,12,14,17,18 y oftalmoscopio láser de barrido (SLO), 

permite localizar el locus retiniano preferencial (LRP) y la estabilidad de 

fijación.14,16–18 Esta tecnología también permite estudiar y examinar otras 

patologías retinianas como la degeneración macular asociada a la edad 

(DMAE) o el glaucoma, y ver los resultados a los diferentes tratamientos 

médicos o quirúrgicos para tratar estas patologías. 17,18 

Otros métodos son la rejilla de Amsler, que permite hacer una valoración del 

campo visual central del paciente16  y detectar las alteraciones, la confrontación 

de campos, que permite comparar el campo visual del paciente con el del 

examinador11 y la pantalla tangente, que permite determinar el tamaño, forma y 

densidad del escotoma en los 30º centrales del campo visual.16 

Otra de las medidas importantes es la evaluación de la sensibilidad al 

contraste11,12,16, sobre todo en patologías retinianas, cataratas, edemas 

corneales y enfermedades del nervio óptico11 , donde una mejora del contraste 

puede mejorar su AV sin necesidad de elevar el número de aumentos11 . Los 
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filtros de absorción selectiva son lentes tintadas que controlan la cantidad de 

luz según las diferentes longitudes de onda, aumentan el contraste permitiendo 

una visión más clara, minimizando el deslumbramiento y mejorando la 

percepción de profundidad. 11,16,19   

 

Figura 2: Representación de curvas de transmitancia  de filtros Corming20 

 

De tal manera que en relación a los datos obtenidos del examen de función 

visual se diseñan los programa de rehabilitación visual  individualizados11, cuyo 

principal objetivo es que abarquen las técnicas necesarias y los dispositivos de 

aumento o nuevas tecnologías precisos y que prioricen los objetivos de cada 

paciente.11,13,14,16  

Los dispositivos más utilizados en RV para distancia lejana son los 

telescopios11,16, que son instrumentos ópticos que forman una imagen 

aumentada de un objeto lejano11,16. Existen dos tipos, telescopio galileo (TSG) 

y telescopio kepleriano (TSK). Las ventajas de los TSG es que son más cortos 

y ligeros y el campo visual es mayor, frente a los TSK, que son dispositivos con 

mayor rango de enfoque y proporcionan una mejor calidad de la imagen, por lo 

que suelen ser los más utilizados en RV11,16. También se pueden emplear para 

tareas de cerca, colocando una lente convergente (lente de aproximación) 

sobre el telescopio o bien cambiando la distancia entre el objetivo y el ocular si 

son telescopios enfocables.11,16 

Para la visión cercana existen diferentes tipos de dispositivos, entre ellos se 

encuentran las lupas, que son portátiles y económicas11, su uso es simple16 y 

pueden llevar luz incorporada11,16. Otros sistemas utilizados para la lectura son 

los microscopios11,16, que ofrecen un mayor campo visual y le permite al 
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paciente leer con las manos libres11,16. El inconveniente  es la distancia corta de 

trabajo que proporciona debido a las altas dioptrías de la ayuda4,11,16. Otra 

opción cuando el rendimiento de lectura del paciente es mejor binocularmente 

es optar por añadir unos prismas de convergencia para favorecer la 

acomodación11,16. Para conseguir magnificaciones mayores se opta por las 

ayudas electrónicas11,16, que permiten aumentar el tamaño, controlar el 

contraste y el brillo y cambiar la polaridad11,16. Su principal inconveniente es el 

costo de la ayuda.11,16 

 VENTAJAS DESVENTAJAS 

 

TELESCOPIOS 

-También se pueden usar    

para tareas de cerca 

-Buena calidad de 

imagen 

 

 

MICROSCOPIOS 

- Amplio campo visual 

- Manos libres 

- Distancia corta de 

trabajo 

 

 

LUPAS 

- Portátiles 

- Económicas 

- Luz incorporada 

- Fácil manejo 

- Campo visual 

reducido 

- Uso de las manos 

 

GAFAS PRISMÁTICAS 

-Visión binocular 

- Ayuda a la 

acomodación 

 

 

AYUDAS 

ELECTRÓNICAS 

- Aumento variable 

- Control del brillo, 

contraste y polaridad 

- Precio elevado 

 

Tabla 1: Tabla resumen de ventajas y desventajas de las ayudas ópticas
4,11,16

 

 

En pacientes con BV, se debe considerar la importancia de la plasticidad 

cerebral12 a la hora de abordar las técnicas y habilidades en los programas de 

RV. Pacientes que tienen pérdida del campo central reeducan la ubicación del 

LRP a través de movimientos oculares utilizando la fijación excéntrica12,17,18, 

siendo este hecho una importante evidencia de plasticidad12. La visión 
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excéntrica se considera una técnica de rehabilitación beneficiosa para los 

pacientes con escotomas centrales debido a la mejora de la estabilidad de 

fijación12,17,18. En pacientes que tienen pérdidas de campo periférico el uso de 

prismas desplaza la imagen de la zona no visible a la zona visible12,14. El 

entrenamiento de los movimientos oculares y la cabeza con los prismas permite 

ejercitar  habilidades de movilidad y desplazamiento16, siendo la técnica más 

común en pacientes con campo restringido.11,12,14,16 

El uso de la microperimetría en la RV ayuda al entrenamiento de la estabilidad 

de fijación del nuevo LRP además de entrenar la fijación excéntrica del 

paciente4,16–18, mejorando la AV y la velocidad de lectura16,18. Los 

microperímetros presentan estímulos lumínicos en la retina permitiendo 

ejercitar la fijación ocular16,17, y estudiar la sensibilidad retiniana.17 

 

Figura 3: Ejemplo real de una microperimetría en un ojo sano
21

 

 

Uno de los principales objetivos de los programas de RV es mejorar las 

habilidades de lectura4,11,16,22. Una manera de medir el rendimiento de lectura  

es a través de la velocidad media conseguida en los diferentes tamaños de 

impresión de las tarjetas MNREAD11. Algunos ejercicios de entrenamiento para 

mejorar la capacidad lectora a valorar son los movimientos de localización, 

exploración y retorno.4,16 
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Muchos pacientes con BV tienen problemas para desplazarse de una manera 

segura16,22. El entrenamiento en visión lejana es otro de los objetivos de los 

programas de rehabilitación, que recupera la capacidad  del desplazamiento de 

manera autónoma16,22. Algunas de las habilidades son la fijación, detección del 

objeto, rastreo y seguimiento.16 

Las ayudas no ópticas también aumentan la función visual de los pacientes11,16. 

Una correcta iluminación y un atril que mejoren la ergonomía ayuda al 

rendimiento de lectura11,16. Por otro lado pacientes que sufren deslumbramiento 

en exteriores pueden beneficiarse del uso de sombreros o viseras11,16. 

Recomendar aumentar el contraste también facilita muchas tareas, por ejemplo 

en la costura o en tareas del hogar16. El uso del bastón blanco de movilidad y 

andadores, entre otros dispositivos de asistencia ayudan en el desplazamiento, 

esquivando obstáculos y transmitiendo seguridad e independencia.16,22 

 

4.2 Efectividad de la RV en pacientes con RD 

La variación en los niveles de glucosa en los pacientes con diabetes tipo 1 y  2 

puede provocar cambios en la refracción de los pacientes23–26. Estas 

alteraciones refractivas y los cambios en la AV  suelen indicar los primeros 

signos de la diabetes, un descontrol metabólico o el inicio del tratamiento24,25. 

Además, la diabetes afecta a algunas estructuras anteriores del ojo, como son 

la película lagrimal, la córnea, el cristalino y el vítreo3,24, que pueden alterar el 

poder refractivo y empeorar la calidad óptica3,24. Estas fluctuaciones de la visión 

pueden ser un reto para los servicios de BV.23,26  

Calvo-Maroto y colaboradores estudiaron qué efectos produce la diabetes en 

las estructuras del ojo que afectan a la calidad visual. Los cambios glucémicos 

alteran la superficie ocular, ocasionando una disminución de la secreción 

lagrimal provocando ojo seco. Por otro lado, se producen alteraciones 

importantes en las estructuras corneales de los pacientes diabéticos que como 

consecuencia tienen una mayor sensibilidad corneal. Además, la hiperglucemia 

origina variaciones en la refracción del cristalino que puede llegar a incitar la 

formación de cataratas, asimismo existe una alteración de la estructura del 
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vítreo debido al aumento de glucosa, desestabilizándolo y pudiendo provocar 

desprendimiento de vítreo (tabla 2).3 

De este modo precisar la calidad óptica en los pacientes diabéticos se podría 

considerar como una prueba complementaria para el seguimiento de la 

enfermedad.3 

 

PELÍCULA LAGRIMAL 

-Reducción secreción lagrimal 

-Inestabilidad 

-Ojo seco 

 

 

CÓRNEA 

-Defectos y erosiones epiteliales 

-Fragilidad epitelial y recuperación de 

heridas más lentas 

- úlceras edema 

-Aumento de autoflorescencia 

CRISTALINO -Cataratas 

 

VÍTREO 

-Degeneración y desestabilización 

-Desprendimiento de vítreo 

-Hemorragias 

Tabla 2: Alteraciones frecuentes de algunas de la estructuras del ojo que afectan  a la calidad óptica en 

pacientes diabéticos
3
  

A pesar de la alta incidencia de la diabetes en la población, son muy pocos los 

pacientes remitidos a los servicios de RV23. La falta de evidencia en la 

efectividad de los programas de rehabilitación en pacientes diabéticos, el 

tratamiento activo necesario para tratar la enfermedad que puede afectar a la 

función visual y los cambios refractivos son algunos de los criterios para la no 

derivación a este servicio.23 
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Pocos estudios recientes evaluaron la efectividad de la RV en pacientes con 

RD. Gopalakrishnan y colaboradores analizan cuales son los dispositivos 

ópticos más utilizados por pacientes con RD avanzada y su rendimiento visual. 

La mayoría de los casos sólo utiliza una ayuda de BV (73%),  frente al 23% de 

los casos que necesitaron dos o más dispositivos. Las ayudas más utilizadas 

son el telescopio binocular para la televisión, gafas prismáticas, gafas bifocales  

y las lupas electrónicas. Este estudio tuvo una mejora significativa de la visión 

de cerca en casi todos los tipos de RD. Igualmente, RD con exudados duros o 

edema macular también revelaron  mejoras significativas en visión lejana. De 

este modo, la prescripción de ayudas ópticas puede beneficiar a los pacientes 

con RD cuando los tratamientos médicos y quirúrgicos no son suficientes.26 

En otro estudio, Sadeghpour y colaboradores investigaron la efectividad y la 

satisfacción de los filtros de absorción selectiva  en pacientes con RD. El filtro 

527 fue idóneo para mejorar la función visual y los filtros 527 y 511 aumentaron 

la sensibilidad al contraste. La satisfacción de los pacientes fue bastante alta 

con el uso de estos filtros tanto en interiores como en exteriores.19 

 

4.3 Aspectos psicosociales 

Además de evaluar la función visual de los pacientes, es recomendable valorar 

la calidad de vida y salud mental de las personas con BV para lograr un mayor  

éxito en la rehabilitación15,16,22. Por otro lado también es importante conocer la 

edad de inicio de la BV en los pacientes, ya que tiene un impacto mucho más 

negativo  cuando la BV es adquirida que cuando es congénita.15 

El apoyo social es el factor más importante frente a la depresión en pacientes 

que presentan patologías oculares27. Sin embargo, cuanta mayor es la 

gravedad de  discapacidad visual y menor es la AV, mayor será la incidencia de 

depresión.22 

Lo que se pretende con la RV es mejorar la calidad de vida de las personas con 

BV13–16,22. Para evaluar el concepto de calidad de vida, destaca el cuestionario 

relativo a la visión NEI-VFQ25 del National Eye Institute, que consta de 25 

preguntas (cuanto más alta es la puntuación mayor grado de bienestar)15,28 y el 

cuestionario World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100) de la 
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OMS, que incluye 100 preguntas sobre problemas psicosociales y movilidad, 

entre otros16. Tener un bajo bienestar psicosocial abarca sentimientos de 

aislamiento social, ansiedad y depresión15,16,27. Uno de los test más utilizados 

para medir la depresión es el Inventario de Depresión de Beck (BDI), consta de 

21 ítems, en los que, cuanto más alta sea la puntuación mayor es el grado de 

depresión del paciente en su vida diaria15. Para evaluar los síntomas de la 

ansiedad se utiliza el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), que también está 

compuesto por 21 ítems en los que cuanto mayor puntuación se obtenga, 

mayor será el grado de ansiedad del paciente15. Por tanto, cuando los 

pacientes obtienen unas puntuaciones altas en los test se considera la 

necesidad de consultar a un experto para su evaluación y tratamiento. 15  

Otro factor psicológico a tener en cuenta en el proceso de rehabilitación es el 

efecto social que tienen las ayudas ópticas en la vida de los pacientes16,22. Una 

buena comunicación con el paciente establecerá más probabilidades de 

aceptación de las ayudas y su uso en la vida real16. Shah y colaboradores 

asociaron el uso de las ayudas ópticas con una mejoría en la función 

psicosocial, reduciendo significativamente los síntomas depresivos.22 

El entorno social y familiar de la persona con BV es un factor clave para su 

desarrollo emocional, social y personal16,27. Organizaciones públicas y privadas 

median y apoyan al entorno mediante programas que cubren las necesidades 

de las personas con discapacidad visual16. Recibir terapias psicológicas o 

programas grupales puede mejorar la calidad de vida de los pacientes con 

BV13. 
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 5. CONCLUSIONES 

La incidencia de la diabetes y sus complicaciones en la población aumenta con 

la edad4,23, por este motivo controlar los factores de riesgo disminuye la 

prevalencia de la enfermedad, reduciendo la incidencia de RD y por tanto el 

riesgo de ceguera.9,10 

Es importante el trabajo conjunto de un equipo multidisciplinar para lograr un 

mayor éxito en la rehabilitación. El médico tras diagnosticar y tratar la 

enfermedad ocular, derivará al rehabilitador visual, que realizará un programa 

personalizado centrado en enseñar las ayudas ópticas, las no ópticas y las 

técnicas que el paciente pueda necesitar en su día a día. Por otro lado, el 

psicólogo tendrá que intervenir cuando las condiciones psicológicas del 

paciente lo requieran para conseguir  la aceptación de la nueva condición visual  

y ayudarle en el proceso de afrontamiento a su nueva vida.  

Por otro lado, determinar la función visual del paciente es clave para los 

servicios de RV. Conocer la condición visual del paciente permite llevar a cabo 

un programa individualizado, priorizando los objetivos del paciente y 

englobando las técnicas precisas para optimizar la visión residual y determinar 

las ayudas necesarias.11,14,16 

Son muy pocos los estudios actuales que avalan la efectividad de la RV en 

pacientes con RD y los beneficios que pueden ocasionar el uso de las 

diferentes ayudas ópticas19,26. Este puede ser uno de los motivos para la poca 

derivación a estos servicios así como el tratamiento activo de la enfermedad23. 

Hay que recordar que las variaciones de glucosa pueden afectar a la refracción 

del paciente diabético23–26, además de provocar cambios en las estructuras del 

ojo que afectan a la calidad visual del paciente3, por esta razón, es importante 

más investigación en este campo debido a la prevalencia de la diabetes en el 

mundo y así poder unificar criterios de derivación para que más pacientes 

puedan utilizar y conocer este servicio y así llegar a conseguir mejorar aspectos 

de su día a día. 
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Como conclusión, los servicios de RV pueden ser beneficiosos para los 

pacientes con RD, el uso de dispositivos ópticos facilita las tareas en visión 

lejana y sobre todo en visión próxima aumentando su rendimiento visual26, 

además el uso de filtros selectivos mejora la función visual19, y de este modo se 

puede lograr mejorar su calidad de vida de forma significativa. 
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ABREVIATURAS 

 

RD: Retinopatía diabética 

RDNP: Retinopatía diabética no proliferativa 

RDP: Retinopatía diabética proliferativa 

EMD: Edema macular diabético 

BV: Baja Visión 

AV: Agudeza visual  

RV: Rehabilitación Visual 

TSG: Telescopio Galileo 

TSK: Telescopio Kepler 

LRP: Locus Retiniano Preferencial 

DMAE: Degeneración Macular Asociada a la Edad 

BDI: Inventario de Depresión de Beck 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck 
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