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RESUMEN

Introduccion: Las personas con déficit visual presentan una agudeza visual
reducida. Algunos déficits pueden ser compensados con ayudas convencionales,
pero en aquellos casos en que estas ayudas no son suficientes, son necesarias
las ayudas Opticas especificas. En el caso de ayudas para vision lejana, la

principal es el telescopio.

Objetivos: Describir los tipos de telescopios y sus principales caracteristicas,
desarrollar las técnicas de manejo de estos dispositivos en rehabilitacion visual
y realizar un estudio de mercado sobre los telescopios actualmente disponibles
en Espafa.

Métodos: Revision bibliografica en diferentes buscadores cientificos como
PubMed, Cochrane y Google académico de articulos cientificos de los ultimos
diez aflos ademas de catalogos de producto de distribuidores de productos de

baja vision.

Resultados: Existen diversos tipos de telescopios en funcion del diseno,
montaje, foco y caracteristicas. La rehabilitacion visual para el uso de telescopios
conlleva una serie de pasos para dominar su manejo. Existen diversos
distribuidores de productos de baja vision que ofrecen telescopios con
caracteristicas muy diferentes para poder adaptarse a las necesidades de los

usuarios.

Conclusién: Los telescopios son la principal ayuda visual para vision lejana en
personas con déficit visual. Estos consiguen mejorar su agudeza y funciones
visuales, pero también presentan limitaciones como el campo visual, la
luminosidad y la estética. Es necesario un plan de entrenamiento para el éxito de
la prescripcion de telescopios tras la rehabilitacion visual. Existen diversos tipos
de dispositivos que podran adaptarse segun las necesidades y caracteristicas de

las personas con baja vision.



INTRODUCCION

1.1 Deficiencia visual

Segun la OMS, una deficiencia visual tiene lugar cuando una enfermedad ocular
afecta directamente al sistema visual y a alguna de sus funciones y puede
comprender desde una deficiencia leve hasta la ceguera. Este déficit visual
puede darse por multiples causas, siendo algunas de ellas evitables o tratables.

Para clasificar el tipo de deficiencia visual se utiliza la agudeza visual del mejor

ojo. Agrupando las agudezas visuales obtenemos (1):
e Deficiencia visual leve entre 0,33 y 0,5
e Deficiencia visual moderada entre 0,1y 0,33
e Deficiencia visual grave entre 0,05y 0,1
e Ceguera menor de 0,05

La pérdida visual puede dar lugar a limitaciones y restricciones en el entorno
social y fisico de la persona provocando una discapacidad. La discapacidad no
solo dependera de la enfermedad padecida, sino también del entorno social,
laboral y los recursos de los que disponga o pueda llegar a disponer. Esta
discapacidad nace de la alteracién de la realizacién de tareas como la lectura, la

escritura, el desplazamiento e incluso el cuidado personal.

En cuanto a las causas de la discapacidad visual, varian geograficamente
dependiendo de los recursos econdmicos y servicios médicos que dispongan,
pero a nivel mundial las principales son la degeneracidn macular asociada a la
edad, cataratas, retinopatia diabética glaucoma y errores refractivos no

corregidos (1).

La limitacidn afectara en distinta medida a la realizacion de las actividades diarias
en cada una de las personas que la padezcan y de aqui nace la necesidad de
llevar a cabo un plan de rehabilitacion en aquellas personas cuyo déficit no pueda

ser tratado para mejorar su vida diaria.



1.2 Prevalencia

El déficit visual es una condicidon cada vez mas presente en el mundo. Segun el
informe mundial sobre la visién de la OMS, en la actualidad 2200 millones tienen
ceguera o déficit visual, de los cuales 1000 millones podrian haber sido evitados

o no estan siendo tratados todavia (1).

Los grupos con mayor prevalencia son los formados por personas que viven en
paises en vias de desarrollo y subdesarrollados ya que no tienen la asistencia y
recursos para paliar aquellas causas evitables del déficit visual. Las mujeres
también presentan una mayor prevalencia ante las enfermedades oculares, asi
como las personas mayores. A esto, se aflade el envejecimiento de la poblacion
donde cada vez la esperanza de vida es mayor. Actualmente esta por encima de
los 60 afnos en casi todo el mundo (1). Este envejecimiento provoca una
degeneracion en las estructuras oculares dando lugar a enfermedades que
pueden terminar en déficit visuales. Ademas, con el aumento de edad también
aumenta la comorbilidad, por lo que cabe esperar que cuanto mas envejecida
esté la poblacion mas afecciones presente, y, por lo tanto, mayor sea el numero

de personas con afecciones oculares (1).

Por lo que respecta a la discapacidad visual, segun el INE, actualmente en
Espafa hay casi un millén de personas con discapacidad visual, de los cuales
un 5% son ciegos. El 95% restante son personas con déficit visual, pero tienen
un resto visual, el cual puede optimizarse a través de rehabilitacién y ayudas
visuales oOpticas, no Opticas para conseguir que esas personas puedan volver a
realizar o realicen con menor dificultad tareas que se han visto afectadas por la

deficiencia visual (2).

1.3 Ayudas visuales

Las ayudas visuales para pacientes con baja vision son dispositivos que
consiguen optimizar al maximo el resto visual de los pacientes para realizar una

actividad determinada.

La eleccion de estas es fundamental para el éxito de su prescripcién ya que no
solo va a depender de la magnificacion que tengan si no que habra que tener en

cuenta las implicaciones funcionales de la afectacion ocular del paciente, la



comorbilidad, la tarea que se quiera realizar con estas, y también incluso el factor
econdmico entre otros. Para ello sera necesario recoger toda esta informacion

en la consulta con el optometrista especializado.

Existen diversos tipos de ayudas visuales como las ayudas no Oépticas que
aprovechan el resto visual sin la utilizacion de sistemas de lentes oftalmicas; las
ayudas Opticas, basadas en el principio de la magnificacion de la imagen
retiniana; y las ayudas electronicas, también basadas en la magnificacion de la

imagen, pero a través de sistemas electronicos.

1.3.1 Ayudas no opticas
Las ayudas no Opticas favorecen el resto de visién de los pacientes sin utilizar
sistemas Opticos (3). Esto se puede conseguir mejorando los siguientes

aspectos:

e lluminacién: a través del uso de sistemas de iluminacion directa como
flexos o lamparas regulables tipo LED, y evitando de esta forma el uso
de fuentes halégenas o incandescentes que aumentan la temperatura

con el tiempo de uso.

e Contraste: utilizando filtros de absorcién selectiva, en el hogar utilizando
colores para los objetos que contrasten con el fondo como pomos que
contrasten con las puertas, tiradores que contraste con los muebles o

vajillas que contrasten con la mesa.

e Ergonomia: especialmente importante con el uso de ayudas opticas que
impliquen una distancia de trabajo muy reducida y para ello se utilizaran
atriles, mesas abatibles, etc.

e Tiposcopios: para lectura continuada existen tiposcopios que simplifican
el seguimiento de la lectura para aquellos pacientes que tengan
afectaciones del campo visual o macrotipos con el tamafio necesario

segun la agudeza visual de cada paciente.

1.3.2 Ayudas O6pticas
Las ayudas opticas estan formadas por sistemas de lentes oftalmicas de elevada

potencia mediante los cuales se magnifica la imagen retiniana.



Existen numerosas ayudas Opticas para vision proxima que facilitan las tareas a

esta distancia, aqui encontramos:

Lupas: lente o grupo de lentes positivas que aumentan el tamarfo de los
objetos al mirar a través de ella. Permiten trabajar en distancias cortas
sin hacer uso de la acomodacion. Existen varios tipos como las de
mano, con soporte, con iluminacién, de foco fijo, enfocables, de bolsillo,
etc. (Figura 1). Son especialmente utiles en usos puntuales para tareas

que no requieran un tiempo prolongado.
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Figura 1: Lupas. a) Lupa de mano b) lupa de bolsillo c) lupa con

soporte (4)

Microscopios (Figura 2): sistema de lentes disefiado para optimizar las
aberraciones (5) y trabajar con una distancia reducida. Estas ayudas
tienen habitualmente un campo visual mayor que el de las lupas.
Ademas de la magnificacion angular, utiliza el principio de magnificacion
por disminucién de la distancia relativa. Igual que las lupas, compensa
la demanda acomodativa necesaria en distancias tan cercanas. Estos,
ademas, permiten mantener las manos libres por lo que seran mas
adecuados para tareas largas o para aquellas que impliquen las manos.
Pueden ser monofocales o bifocales y normalmente tienen un maximo

de 40 aumentos.

Figura 2: microscopio monocular montado en gafa (6)



Telemicroscopios: son telescopios enfocados a distancias cercanas.
Parten de un telescopio al que se le anade una lente de aproximacion
superponiéndola en el objetivo. Con esta ayuda se consiguen mayores
distancias de trabajo que con las anteriores, pero su campo visual es
menor para los mismos aumentos. Algunos fabricantes ya incluyen la
lente de aproximacion al sistema del telescopio. Son especialmente
interesantes cuando el paciente necesite ayudas en vision lejana y
puntualmente en vision proxima, ya que con un mismo sistema se ven
cubiertas ambas necesidades. Estos pueden ser monoculares,
binoculares, montados en gafa, manuales, etc. (Figura 3).

Figura 3: a) telescopio binocular montado en gafa en posicion central b) lente

de aproximacion (4).

En el caso de las ayudas en vision lejana no se dispone de gran variedad, siendo

la principal opcion los telescopios (7).

1.3.3 Ayudas electrénicas

Las ayudas electronicas estan indicadas para tareas en vision proxima y en

vision lejana. Dentro de estas podemos encontrar principalmente dos tipos (8):

Lupatelevision (Figura 4): es un sistema de ampliacion formado por un
monitor y una camara. Permite cambiar parametros como el contraste,
mejorandolo o invirtiéndolo, y los colores (8). En algunos modelos la
camara esta unida a través de un brazo articulado para poder moverlo
y asi utilizarlo en distintas tareas y a distintas distancias. Este sistema

puede utilizarse para tareas como lectura, escritura, costura, etc.



e Lupas electronicas (Figura 4): son sistemas electronicos que mejoran la
vision. Son instrumentos portatiles y manuales que llevan integrados
una camara con una pantalla de tamano pequefio que ofrece la
posibilidad de ampliar los objetos (8). Estos sistemas son utiles para
actividades puntuales como mirar los precios en el supermercado, los
ingredientes de los productos, sacar dinero en el cajero, etc. Ofrecen
también la posibilidad de cambiar los colores e invertir el contraste.
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Figura 4: Ayudas electronicas para vision proxima. a) lupa electronica b)
Lupatelevision c) lupa electronica compacta (6).



JUSTIFICACION

Existen numerosas opciones para mejorar la calidad visual en las tareas de vision
préxima ya sea a través de ayudas Opticas, no opticas o electronicas. En el caso
de las personas con déficit visual en vision lejana, el cual no puede ser totalmente
compensado con correccién 6ptica convencional como lentes de contacto o
lentes oftalmicas, existe como alternativa o complemento a la ayuda

convencional, el uso de una ayuda Optica, los telescopios.

A pesar de tener menor numero de opciones, existe una gran variedad de
telescopios con distintas caracteristicas en el mercado. Cada uno de ellos se
adaptara mejor a unos objetivos determinados. Para que el rehabilitador pueda
elegir entre la gran variedad de telescopios disponibles, debe conocer bien sus
caracteristicas por lo que es interesante recoger todas las opciones existentes

actualmente.

Ademas, para asegurar el éxito de la prescripcion de telescopios se debe
conocer el procedimiento de rehabilitacion y adaptacién de estos instrumentos
por parte del rehabilitador para poder transmitirlo a los pacientes.

Es por todo lo anteriormente mencionado que resulta importante realizar una
revision bibliografica y un estudio de mercado de los telescopios, los tipos, las
caracteristicas, las opciones de porte y su adaptacion para pacientes con déficit

visual en vision lejana.



OBJETIVOS

e Describir los disefios de telescopios utilizados en el ambito de la
rehabilitacion visual.

o Desarrollar las técnicas de manejo de los telescopios como ayuda visual
en rehabilitacién visual.

e Realizar un estudio de mercado sobre telescopios en rehabilitacion visual.



MATERIALES Y METODOS

Se llevdé a cabo una revisidn bibliografica de articulos cientificos sobre los
telescopios como ayudas visuales en pacientes con baja vision. La busqueda de
informacion se realizd en diversos buscadores siendo las principales PubMed,
Cochrane y Google Académico. Para la busqueda de los articulos se utilizaron

los siguientes términos clave: “telescope”, “visual rehabilitation”, “visual deficit”,

“low vision” y “visual aids”.

Ademas, se han consultado fuentes bibliograficas diversas de organizaciones
internacionales y nacionales como la Organizacién Mundial de la Salud y el
Instituto Nacional de estadistica, asi como catalogos de distribuidores de
productos de baja visién siendo estos AVS baja vision, ML Optics, Eschenbach

y Ocutech.

Los criterios de inclusion para la seleccion de referencias bibliograficas han sido
articulos en espafol e inglés con un filtro temporal de los ultimos diez afios, a
excepcion de 3 articulos que son de fechas anteriores los cuales se ha decidido

incluir por su interés para el presente trabajo.

Los criterios de exclusion seguidos han sido articulos donde los participantes no
padecieran déficit visual, articulos anteriores al 2013, articulos en idiomas
diferentes al inglés o espanol y articulos que no tuvieran acceso al texto
completo.
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RESULTADOS

Los telescopios se basan en la magnificacion del objeto gracias al principio del
aumento angular donde el sistema oOptico cambia la trayectoria de los rayos y
forma una imagen del objeto ampliada sin necesidad de reducir la distancia ni de
agrandar el objeto (9). Este sistema lleva el foco imagen del objetivo a coincidir
con el foco objeto del ocular dando lugar a una imagen formada en el infinito por

lo que al utilizarlo no sera necesario el uso de la acomodacion.

Sin embargo, estos sistemas presentan limitaciones como el tamafio del campo
visual que dependera de la posicion de la pupila de salida, la disminucién de
luminosidad, el cambio del tamafo aparente de los objetos, el movimiento de
paralaje que dificulta la deambulacién, la estética, la aceptacion social y el
caracter economico (9). Otro factor a tener en cuenta es la necesidad de

entrenamiento previo a su prescripcion.

4 .1 Clasificacion

Los telescopios son instrumentos 6pticos que deben adaptarse a las personas
con déficits visuales y sus necesidades. Dado que las necesidades de cada
persona seran distintas, también existen distintos tipos de telescopios con
funciones diversas para poder llegar a suplir la mayor cantidad de limitaciones
en el enfoque de objetos en vision lejana.

Los telescopios pueden clasificarse segun su disefio (8):

e El Telescopio de Galileo (Figura 5) que esta formado por un sistema de
lentes donde el ocular es una lente convergente y el objetivo una
divergente, de este modo se crea una imagen ampliada real y derecha.
Estos sistemas tienen la pupila de salida dentro del telescopio haciendo
que el campo visual no esté delimitado en el borde del ocular por lo que
se produce un vifieteado y el campo visual es reducido. Son ligeros y
pequefios y sus aumentos estan limitados debido a los diafragmas y a
la situacion de la imagen por lo que podemos encontrarlos hasta 4x.

11



OBJETIVO OCULAR

F1=F2

Figura 5: Trazado de rayos de un Telescopio Galileo.

El telescopio de Kepler (Figura 6) esta formado por un sistema de lentes
convergentes, una funciona como objetivo y la otra como ocular dando
lugar a una imagen invertida. Para conseguir tener una imagen derecha
incluyen un sistema de inversion a base de prismas lo que hace que el

instrumento sea mucho mas pesado que el anterior.

OBJETIVO OCULAR

A ! A
>
| /

f'1 f2 f'z

Figura 6: Trazado de rayos de un Telescopio Kepler.
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Otra forma de clasificacion es segun el montaje (8):

Manuales: son pequefios y ligeros y pueden ser monoculares o
binoculares. Fomentan la autonomia de los pacientes ya que pueden

ser utilizados para ver el numero del autobus, semaforos, carteles, etc.

Montados en gafa: son mas comodos ya que las manos quedan libres.
Son mas indicados para tareas prolongadas como ver la television, la
pizarra, ver una obra de teatro, ver un partido de cualquier deporte, etc.

Estos a su vez pueden montarse en distintas posiciones:

o Posicion central: montados en la parte central de las gafas por lo
que estan indicados para tareas estaticas ya que no permiten la
deambulacion. Otra variacién de estos son los telescopios con
pinza, que se pueden afadir a unas gafas haciendo el mismo
efecto, pero sin necesidad de estar fijos. Esta posicion no permite
mirar fuera del telescopio.

o Posicion superior: montados en la parte superior de las gafas por
lo que para deambular los pacientes pueden mirar por la parte
central donde esta su correccion para vision lejana y cuando
necesiten enfocar algun detalle deberan inclinar la cabeza
ligeramente hacia abajo y elevar la mirada para mirar a traves del
instrumento. La desventaja de este montaje es que el diametro
del telescopio es menor por lo que también disminuye su campo

visual.

Pueden, ademas, clasificarse segun su foco (10):

De foco fijo: éstos estan enfocados para 6 metros o mas y no permiten
variar la distancia por lo que solo pueden ser utilizados en vision lejana.
No corrigen la ametropia del paciente por lo que deben utilizarse con la

correccion en caso de ser necesaria.

De foco variable: también conocidos como enfocables. Estos sistemas
pueden enfocarse variando la distancia entre el ocular y el objetivo

siendo capaces de enfocar desde el infinito hasta unos 30 cm. Al poder
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enfocar en visidn lejana media y proxima son muy utiles para diversas
tareas como ver un numero de un autobus, la carta en la entrada de un
restaurante, el horario de la farmacia, etc. proporcionando una mayor
autonomia a las personas que lo utilicen. Otra de las caracteristicas de
estos telescopios es que permiten corregir el error esférico del paciente
haciendo mas corta la distancia en el caso de los miopes para que los
rayos converjan de tal forma que se forme una imagen virtual delante
del globo ocular del paciente y mas larga en los hipermétropes de tal
forma que la imagen se forme detras del globo ocular.

De enfoque automatico: se basan en el mismo principio que los
telescopios enfocables, pero afiaden un procesador capaz de detectar
si la imagen esta enfocada (11). Este detector estd conectado a un
motor que permite cambiar la distancia focal del sistema adaptandose a
la distancia a la que se tiene que enfocar. Estos sistemas detectan
cuando la imagen esta fuera de la profundidad de foco y modifican la
distancia focal hasta que vuelva a estar dentro de ella. Gracias al
enfoque automatico se facilita la tarea de enfoque ya que puede que
algunas personas con baja vision no sean capaces de distinguir cual es
la imagen mas nitida en los telescopios de foco variable manuales
debido a su déficit visual. De este modo se pueden asegurar de que la
imagen final estara enfocada de la manera mas optica. Ademas, al ser
de autoenfoque permite ir montados en gafa ya que no es necesaria su

manipulacion.

Existen en el mercado otros disefios de telescopios menos frecuentes pero que

siguen el mismo principio de magnificacion:

Telescopios con lente de contacto. Para este tipo de telescopios solo
puede utilizarse el disefio del telescopio de Galileo (12) puesto que es
el que proporciona la imagen derecha sin necesidad de sistemas de
inversion. Estos sistemas estan formados por la lente de contacto de
potencia negativa que funciona como ocular y un objetivo formado por
una lente de potencia positiva montada en gafa, variando sus potencias
entre -20, 00 y -50,00 D y entre +15,00 y +30,00D respectivamente. Con

14



este disefio no se consiguen un numero alto de aumentos y estos
oscilan entre 1,5 y 2x. Con estos disefios se consigue un campo visual
mayor y un disefio mas discreto que con los telescopios convencionales
y se pueden utilizar para la deambulacién. Sin embargo, presenta
aspectos negativos ya que el movimiento de la lente de contacto
produce un movimiento del campo visual debido a su alta potencia que
puede no ser tolerado por el paciente y para hacer uso de la vision
préxima ha de retirarse la lente de contacto. Ademas del telescopio
Galileo existen otros tipos de telescopios con lente de contacto:

o Telescopio invertido formado por una lente de contacto positiva,
el ocular, y una lente oftalmica negativa, el objetivo y proporciona
una imagen derecha por lo que también es un telescopio Galileo.
Se utiliza para ampliar de manera artificial el campo visual en
pacientes con enfermedades como la retinosis pigmentaria ya
que aumenta la imagen retiniana y permite visualizar mas
espacio en el campo visual restante. A pesar de aumentar el
campo visual, la agudeza visual empeora debido a que disminuye

el tamafio aparente de los objetos (12).

o Telescopio de lente de contacto bivisual (Figura 7). Esta formado
por una lente de contacto para corregir la ametropia del paciente
con un segmento concavo de potencia negativa en el centro y
unas lentes oftalmicas de potencia positiva que se ponen cuando
se quiera hacer uso del sistema telescopico. Con este sistema,
la imagen que se obtiene a través de toda la lente de contacto
corrige la ametropia del paciente. Cuando se quiere hacer uso
del sistema telescopico se utilizan las gafas de potencia positiva
y la imagen se forma a través del segmento central de potencia
negativa. De esta manera se consigue un sistema con el que se
pueda deambular y enfocar objetos puntuales. Sin embargo, este

sistema produce una disminucion del contraste (13).
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Figura 7: Trazado de rayos de un telescopio de lente de
contacto bivisual (12).

o Sistema telecon (Figura 8). Es un telescopio similar al telescopio

de lente de contacto bivisual donde también se utiliza una lente
de contacto para corregir la ametropia del paciente con un
segmento central plano de potencia negativa de 2,5mm de
diametro que hace la funcidn de ocular y un objetivo formado por
un segmento positivo de 10 mm en la cara posterior de una lente
plana montada en gafa. En este sistema, para hacer uso de la
magnificacion, se miraria a través del boton positivo en el centro
de la lente oftalmica mientras que para la deambulacién o la
vision sin magnificacion se miraria por la periferia de la lente. Este
sistema facilita el cambio de vision telescopica a vision de lejos
ya que no es necesario retirarse las gafas para hacer dicho
cambio. Sin embargo, igual que con el resto de los sistemas, la
adaptacion es problematica. Otra de las adaptaciones con estos
telescopios es el uso monocular donde uno de los ojos se
favorece para la vision en detalle a través de la magnificacion del
telescopio y el otro se destinar a la vision lejana sin sistemas de
magnificacién, lo que permite una deambulacion mas comoda
(13).
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Figura 8: Trazado de rayos de un sistema Telecon (12).

Telescopio con lente intraocular: estos sistemas han sido desarrollados
hasta el momento para su implantacion en pacientes con degeneracion
macular asociada a la edad (14). El dispositivo esta pensando para
implantarse tras retirar el cristalino en la cirugia de cataratas. Los
telescopios intraoculares presentan una ventaja frente a los externos,
debido a que se encuentran dentro del globo ocular, no hay movimiento
relativo entre el telescopio y el ojo o la cabeza, sino que el movimiento
de ambos es el mismo (15). Esto conlleva una adaptacion, en este
aspecto, mas rapida. Ademas, aumenta la facilidad para hacer rastreos
y para la lectura continuada ya que el paciente solo tendra que mover
los ojos, no sera necesario que mueva la cabeza como es el caso de los
telescopios externos. Otra de las ventajas en el aumento del campo
visual dado que la pupila de salida estara también dentro del globo

ocular (16).

En la actualidad se pueden encontrar los siguientes disefios de

telescopios intraoculares:

o Lente intraocular VIP (Vision Impared People): esta formada por
dos lentes intraoculares separadas, una divergente de unas -50
dioptrias implantada en el saco capsular y otra convergente de

unas +50 dioptrias implantada en la camara anterior. Consiguen
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una magnificacion de aproximadamente 1,3X (16). Ademas, este
sistema permite inducir un efecto prismatico para formar la
imagen en zonas de la retina que tengan mayor sensibilidad,
especialmente interesante para las personas con degeneracion
macular ya que se puede desviar a zonas cercanas a la macula,

pero menos afectadas.

o Implante telescépico en espejo: consta de una lente con dos
espejos circulares incorporados que consigue una magnificacion
de 2,5X (16). Los espejos estan colocados de tal manera que

pueden crear un efecto telescépico en la retina.

o Lente intraocular IOL-AMD: disefiada especificamente para
degeneracion macular asociada a la edad. El disefio de esta es
similar a la lente intraocular VIP. Formando un telescopio de
Galileo con una lente de alta potencia negativa y una de alta
potencia positiva implantadas tras la extraccién del cristalino en
el saco capsular y en surco ciliar respectivamente. Consigue una

magnificacion de entre 1,25y 1,3x (17).

o Telescopio en miniatura implantable (Implantable Miniaturized
Telescope, IMT): esta formado por un tubo de cristal con dos
lentes en su interior y dos camaras oOpticas creando un espacio
de aire alrededor de estas para permitir la magnificacion entre 2X
y 3X. Se implanta en el saco capsular, utilizando el iris para
apoyar y centrar el sistema optico (16).

o SING-IMT: es un disefo desarrollado a partir de la IMT. Incluye
mejoras respectivas al tamafio de la incisidn para su implante.
Los hapticos de la lente intraocular son plegables aunque las
lentes que lo forman son rigidas, lo que permite obtener la calidad
optica de la IMT con un tamafio de incision significativamente

menor (14).

4.2 Rehabilitacion visual

La rehabilitacidn en el uso de las ayudas visuales es fundamental para conseguir
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el éxito de estas (18). La rehabilitacidn con telescopios se basa en ensefar a los
usuarios como usar correctamente las ayudas y como adaptar su vision y
movimientos a través de técnicas especificas. La mayor parte del fracaso de las
ayudas visuales se debe a la falta de entrenamiento que provoca un uso
inadecuado y por lo tanto no se alcanzan los resultados esperados dando lugar

a un rechazo por parte de los usuarios (18).

Otra de las claves para el éxito de la prescripcidn de las ayudas visuales sera la
eleccion de la ayuda especifica para las necesidades de cada paciente. Un buen
calculo de los aumentos necesarios para conseguir los objetivos y la eleccion
acertada de los distintos tipos de telescopios ayudara al usuario a obtener el

maximo rendimiento al utilizarla (19).

El objetivo del entrenamiento es que el usuario conozca los instrumentos que va
a utilizar, sus caracteristicas y su funcionamiento y que adquiera las habilidades
necesarias para manejarlo de manera autbnoma conociendo las ventajas y las

limitaciones que presenta (19).

Para realizar una exitosa rehabilitacion mediante ayudas visuales, deben tenerse

en cuenta los puntos que se describen a continuacioén.

4.2.1 Eleccion de la ayuda

En primer lugar, el optometrista debera hacer un buen calculo de los aumentos
que requiere el paciente (19). A continuacién, se deben concretar las tareas en
las que se va a hacer uso del instrumento para determinar si son puntuales o
mantenidas y en funcion de eso seleccionar sistemas portatiles o fijos,

respectivamente.

Seguidamente se especificara el objetivo que se quiere conseguir, su tamano,
contraste y la distancia de trabajo. Por ejemplo, si el objetivo es ver la television,
se procedera a medir el tamafio de esta y la distancia a la que se utilizara el

telescopio.

Una vez seleccionadas las caracteristicas de los dispositivos se pasara a evaluar
si el confort es mayor en condiciones monoculares o binoculares y si la tarea a

realizar implica el uso de ambas manos.
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Por ultimo, se debera tener en cuenta la presencia de alteraciones cognitivas, de

movimiento o musculares como temblores, paralisis, etc.

4.2.2 Localizacion

El primer paso para utilizar un telescopio es conocer la manera correcta de
sujetarlo ya que se debe hacer con firmeza para minimizar el movimiento. En
caso de telescopios montados en gafa no sera necesario seguir este
procedimiento (18). En los telescopios manuales se cogera el telescopio con toda
la mano y los dedos indice y pulgar formaran un circulo el cual se apoyara en la

cara del usuario para evitar la entrada de luz.

A continuacion, se debera alinear el ojo con el ocular del telescopio y
perpendicular al plano del objeto a visualizar para evitar aberraciones. Para ello
el usuario localizara visualmente el objeto sin la ayuda y poco apoco ir colocando
el telescopio hasta situarlo alineado comprobando que sigue viendo el objeto
inicial. Este proceso se repetira varias veces cambiando el objeto de fijacion. En
caso de realizar el ejercicio de manera incorrecta el usuario percibira las paredes

del telescopio negras, a lo que se denomina vifieteado.

Una vez conseguidos los pasos anteriores se distribuiran diferentes objetos de
fijacion para que el paciente los localice con el uso del telescopio. Si no se
consigue realizar este punto se podra empezar con un telescopio de menor
aumento, aunque lo ideal es que entrene con el aumento que va a utilizar. Se
podran proporcionar ayudas verbales, sonoras o sefiales luminosas para facilitar

la localizacion.

4.2.3 Fijacién y enfoque

Ya conseguida la fase de localizacion, en el caso de los telescopios enfocables,
el usuario debera aprender a enfocar la imagen a través de la ayuda (19). Este
paso resulta complicado ya que suelen tener dificultades para diferenciar

pequefios cambios en la nitidez de la imagen.

Se comenzara con el telescopio completamente desenfocado para la distancia
que se va a trabajar y el usuario cambiara la distancia focal del instrumento de
manera progresiva hasta conseguir ver la imagen definida. Para comprobar que

el enfoque es el adecuado este entrenamiento se realizara con objetos de fijacion
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con detalles como nimeros o letras.

En el momento que se hayan afianzado estos procesos se procedera a
realizarlos de manera conjunta. Es decir, el usuario buscara los objetos sin el
instrumento y una vez localizados pasara a alienar el telescopio con su ojo y
enfocarlo con el objeto de fijacion hasta que consiga reconocerlo. Para esta parte
de la rehabilitacion también se utilizaran objetos con detalles. Se repetira la
actividad modificando la distancia de trabajo, el simbolo y el tamafio de los
objetos para aumentar progresivamente su dificultad.

4.2.4 Exploracion

Este proceso es similar al conseguido anteriormente ya que el objetivo es que el
paciente localice un objeto, pero la diferencia fundamental es que en este caso
sera la busqueda de un objeto no visible sin ayudas Opticas por lo que lo debera
hacer desde el primer momento con el telescopio (19).

Para ello se realizaran barridos por todo el entorno de manera ordenada sin dejar
ninguna zona sin explorar, comenzando por movimientos horizontales seguidos
por los verticales. Al comienzo de la rehabilitacion se apoyaran estos

movimientos con lineas continuas, después discontinuas y por ultimo sin ellas.

En el entrenamiento con lineas, se alineara el instrumento con el principio de la
linea y a través de movimientos simultaneos y lentos del telescopio y la cabeza
del usuario se ira siguiendo hasta el final, comenzando con lineas horizontales,
verticales y diagonales y continuando con figuras geométricas. A continuacion,
se alejaran las figuras para cambiar el enfoque y aumentar la dificultad de la
tarea. En las figuras se pueden utilizar numeros o letras para indicar el recorrido

y como sefal de que el enfoque es el correcto en cada punto.

Por ultimo, se llevara esta practica a la vida cotidiana del usuario pidiéndole que

detecte semaforos, obstaculos en el suelo, localizar el nombre de una calle, etc.

4.2.5 Seguimiento

En el seguimiento se desarrolla la capacidad de seguir objetos en movimiento.
El entrenamiento comienza utilizando objetos visibles sin el telescopio y con
desplazamientos en las distintas direcciones y distancias. Una vez adquirido se

pasa a trabajar en situaciones reales como seguir los movimientos de un animal,
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de una persona en bicicleta, etc.

La mayor dificultad en esta habilidad es la velocidad de movimiento ya que en
situaciones reales no se puede controlar ni tampoco los cambios de direccion
(19). Ademas, algunos objetos son dificiles de localizar con la ayuda y ademas
se afiade la dificultad del movimiento, como una pelota de tenis o un animal

pequeno.

Una vez conseguidos todas las habilidades ya se dara por finalizado el
entrenamiento y el usuario podra llevarse la ayuda para trabajar en casa. El
numero de sesiones dependera de la cantidad de aumentos del telescopio, de
las habilidades del usuario y de los objetivos a conseguir.

4.3 Estudio de mercado

Se procede a analizar las opciones de telescopios disponibles en el mercado, de
los distintos distribuidores de productos Opticos para déficit visual. Se pueden
observar caracteristicas comunes en todos ellos. A continuacidn, se presentan
las Tablas 1 — 4, las cuales describen las principales caracteristicas de cada
dispositivo.
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Tabla 1: Caracteristicas principales de los telescopios Galileo montados en gafa disponibles en el mercado.

Telescopio
Galileo

montados en
gafa

AVS (6)
-COIL:
Enfocable
2X
Binocular
-Serie Modular Plus:
Afocal
Monocular o binocular
2X
CV 34°
Posicion central
-Serie Master:
Afocal
Monocular o binocular
1,8x 2,1x 2,5x
Posicion central
-BlOlyll:
Afocal
Monocular o binocular
2,2X
BIO | mayor CV
BIO Il mas estético
Posicién superior
10° inclinaciéon

CV: Campo visual

ML OPTICS (7)

-MLBI2:

Afocal

2x CV 20°

2,5x CV 15°
Monocular
Posicion Superior
-MLCOMBI:
Afocal

1,2x CV 58°

1,4x CV 48°
Monocular o binocular
Posicion central
-MLFOCUS:
Foco fijo

1,7x CV 38°

1,9x CV 25°
Binocular
Posicion central
-MLVIDI:

Afocal

1,6x CV 36°

1,8x CV 25°
Monocular o Binocular
Posicion central

ESCHENBACH (20)

-MaxTV:
Enfocable

2,1x

CV 20°
-MaxEnvent:
Enfocable

2,1x

CV 20°

Capa espejada
-MaxDetail
Foco fijo 40 cm
2X

CV 20°

Con iluminacion
-TeleMED:
Enfocable

3x CV 9,5°

4x CV 7,5°
Binocular
Posicién superior
-Mirage:
Enfocable

5,5x CV 11°

7x CV 9°
Monocular o binocular
Posicién superior
-Wide-Field
Foco fijo

2X

CV 22°

-Afocal

Afocal

2,2x CV 14°
2,5x CV 13°
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OCUTECH (21)

-SightScope Flip
Afocal

1,7x CV Monocular 26°
Binocular 32,5°

2,2x CV Monocular 18°
Binocular 22,5°
Monocular o binocular

Posicién superior o central

-SightScope 2:
Enfocable

1,7 x CV Monocular 26°
Binocular 32,5°

2,2x CV Monocular 18°
Binocular 22,5°
Monocular o binocular

Posicién superior o central

-InstaMount Series:
Foco fijo

2,2X

CV 18°

Monocular

Posicién superior o central

-Reveal:

Foco fijo

CV 18°

Monocular o binocular



Tabla 2: Caracteristicas principales de los telescopios Kepler montados en gafa

disponibles en el mercado.

AVS (6) OCUTECH (21)
-Beecher: -VES Falcon
Kepler Kepler
Enfocables Autoenfocable
Monocular o binocular 3x CV 15° Distancia 0,3m a infinito
4 ,5x 5,5x 6x 7x7 8x 4x CV 12,5° Distancia 0,3m a infinito
Gran CV 5,5x CV 9,-.5° Distancia 0,38m a infinito
Posicion superior Posicion superior
-VES Sport Il
Kepler
Enfocable

3x CV 12,5° 5x CV 10,5° 6x CV 9,6°
Distancia 0,23m a infinito

Posicion superior

-VES Explorer

Kepler

_ Enfocable

Telescopio 3x CV 14° 4x CV 12,5°
Kepler Posicion superior
montados en Mas pequefio
gafa -VES K

Kepler
Enfocable

3x CV 14° 4x CV 12,5°
Posicion superior
-VES-Mini

Enfocable

3x

CV 15°

Monocular o binocular
Posicion superior
Menor tamafio
-VES-II

Kepler

Enfocable

3x 4x

Posicion superior

CV: Campo visual
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Tabla 3: Caracteristicas principales de los telescopios manuales monoculares

disponibles en el mercado.

AVS (6) ESCHENBACH (20)

-Galileo: -Kepler:
Enfocable Enfocable
2x 2,8x CV 12,5° VL 10° VP
4,2x CV 10-12,5° VL 7,2-9,2° VP
-Kepler: 6x CV 10° VL 6° VP
Enfocable -Magno Monocular:
4x 6x 8x Kepler
Enfocable
3x CV 8°4x CV 9°6x CV 8° 8x CV 6°
-VarioPLUS:
Kepler
Telescopio Monocular
manual 8x CV 7-8°
LA 3x
-Microlux:
Kepler
Foco fijo
4x CV 13°6x CV 8°
-Club M:
Kepler
Enfocable
6x CV 8°8x CV 7°
-Adventure M
Kepler
Enfocable
8x CV7°

CV: Campo visual; VL: vision lejana; VP: vision proxima.

monocular

Tabla 4: Caracteristicas principales de los telescopios Galileo montados en gafa
disponibles en el mercado.

ESCHENBACH (20) OCUTECH (21)
Clips -MaxDetail -SightScope Flip

Galileo Galileo
Foco fijo 40 cm Afocal
2X 1,7x CV Monocular 26°
CV 13° Binocular 32,5°
Posicion central 2,2x CV Monocular 18°
-MaxTV: Binocular 22,5°
Galileo Monocular o binocular
Foco fijo Posicion superior
2,1x -InstaMount On&Off:
CV 18° Galileo

Foco fijo

2,2X

CV 18°

Monocular

Posicion superior o central

CV: Campo visual.
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El campo visual de los telescopios depende de los aumentos, siendo mayor en
los aumentos mas bajos y de si se utiliza de manera monocular o binocular,
siendo mayor en el caso de los telescopios binoculares. Ademas, comparando
los distintos fabricantes se observa que los telescopios de Ocutech tienen un

campo visual muy superior al resto de fabricantes.

En cuanto al peso y estética de los telescopios, los de tipo Kepler son mas
pesados y grandes debido al sistema de prismas que incorporan para conseguir
una imagen derecha. En cuanto a tamanio, los telescopios bidpticos de Ocutech
son los mas compactos gracias a que la 6ptica del telescopio es perpendicular al
mismo por lo que son mas estéticos. Cabe destacar que no todos los
distribuidores aportan especificaciones de las dimensiones y el peso de sus

dispositivos.

Teniendo en cuenta el rango de magnificacion, los telescopios Galileo, permiten
alcanzar aumentos mas bajos que los telescopios Kepler, pero gracias a ello el

campo visual final es mas grande.
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DISCUSION

En los ultimos anos, el numero de personas con déficit visual ha ido en aumento
debido al envejecimiento de la poblacién y al incremento de la esperanza de vida
(22). Una gran parte de las personas con déficit visual pueden ser corregidas con
ayudas convencionales como lentes oftalmicas o lentes de contacto. Sin
embargo, existen personas con déficits visuales provocados por dafos o
envejecimiento de las estructuras oculares que necesitan ayudas visuales no
convencionales. En el caso de la vision lejana, la unica ayuda éptica existente

son los telescopios.

Numerosos estudios coinciden en resaltar la importancia de la prescripcion de
telescopios como principal ayuda para realizar tareas en vision lejana. En este
sentido Mahalingam M. et al. (23) encontraron en su revision retrospectiva, que
el uso de telescopios para vision lejana mejoraba la agudeza visual en pacientes
con distrofia de conos y bastones. De forma similar, Altinbay, D (24), evaluaron
la adaptacion de pacientes con albinismo oculocutaneo a ayudas para vision
lejana, obteniendo mejoras en la agudeza visual de al menos dos lineas logMar.
Igualmente, en pacientes con degeneracién macular asociada a la edad, Moraes,
G. N. et al. (25) encontraron mejoras significativas en la agudeza visual en vision
lejana en pacientes que utilizaron telescopios para realizar tareas de vision

lejana.

En cuanto a la adaptacion de ayudas en baja vision, en el estudio de Altinbay, D
(24), donde se proporcionaron telescopios para mejorar la agudeza visual en
vision lejana a los pacientes con albinismo oculocutaneo, se observo que la mitad
de los participantes no los utilizaron tras la rehabilitacion guiada por
profesionales. Los motivos del fracaso para estos pacientes fueron econémicos

y estéticos.

Por otra parte, los estudios analizando como afecta el uso de telescopios a la
sensibilidad al contraste son escasos. Sin embargo, en el estudio realizado por
Rodrigues, T. M. et al. (26), donde se midio la sensibilidad al contraste sin y con
telescopios en vision lejana en nifios con coloboma coreorretiniano, se
obtuvieron mejores valores de sensibilidad al contraste en todas las frecuencias

con el uso de estos dispositivos. Cabe destacar que el tamafio de la muestra de
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dicho estudio es reducido por lo que los resultados no son significativos. Es por

ello que se necesita centrar los futuros estudios en este aspecto de la visién.

Teniendo en cuenta los resultados de los telescopios convencionales se puede
esperar que otros disefios de telescopios también obtengan buenos resultados
para los pacientes. En el caso de los telescopios con lente intraocular, Hudson,
HL. et al (27), obtuvieron mejoras en las agudezas visuales de pacientes con
degeneracion macular asociada a la edad tras el implante de un telescopio en
miniatura implantable. La agudeza visual mejoré al menos tres lineas de agudeza
visual en vision lejana tras la implantacion y seis sesiones de rehabilitacion.
Ademas, el estudio concluye que se produjo una mejora significativa en la calidad

de vida de los participantes.

El entrenamiento para las personas con déficit visual en el uso de ayudas opticas
es importante para conseguir el éxito en su adaptacion. En el estudio de Gothwal,
V. K. et al. (28) tras realizar sesiones de rehabilitacion visual en pacientes con
baja vision se obtuvo una mejora en la capacidad visual funcional de estos. En
Ozen Tunay, Z. et al. (29), se obtuvieron valores de cumplimiento mayores que
otros estudios donde se implantaron ayudas visuales, atribuyendo este éxito al
entrenamiento previo de la ayuda visual y al seguimiento una vez prescrita. A
pesar de los resultados de dichos estudios la bibliografia sobre el entrenamiento
con telescopios es reducida.

En el mercado existen diversos tipos de telescopios con caracteristicas concretas
que pueden escogerse segun las necesidades de los pacientes. Como
demuestran en el estudio de Das, K. et al. (30), la eleccién del dispositivo de baja
vision estara influenciado por la agudeza visual, el estadio de la enfermedad, la
duracion, la edad, la educacién y la ocupacion de los pacientes con déficit visual.
Sin embargo, concluyen que se deben realizar mas estudios para valorar la

interdependencia de dichos factores.
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CONCLUSIONES

Los telescopios son la principal ayuda visual no convencional para optimizar la
vision lejana en pacientes con déficit visual, el cual no puede ser corregido con
lentes oftalmicas. Estos dispositivos mejoran la agudeza y la funcion visual para
vision lejana gracias a la magnificacion. Asimismo, el disefio de los telescopios
también presenta aspectos negativos que pueden dificultar o desmotivar su uso
como la disminuciéon del campo visual y la luminancia, la dificultad para

deambulacion, la estética y el aspecto econémico.

El entrenamiento de las ayudas visuales, incluyendo tareas de localizacion,
fijacion, enfoque, exploracién y seguimiento, es importante de cara a conseguir
el éxito de la prescripcidon. Gracias a esta rehabilitacién, se conseguiran mejores
resultados y aumentara el éxito de la implementacion de la ayuda en la vida diaria
de cada wusuario. Sin embargo, no hay un entrenamiento totalmente
estandarizado para el uso de estos dispositivos por lo que futuras investigaciones

podrian centrarse en mejorar dichos protocolos de entrenamiento.

Existen numerosos tipos de telescopios en el mercado con caracteristicas
diversas en cuanto a magnificacion, campo visual, disefio, montaje, y foco, por
lo que su conocimiento, permitira adaptar mejor el tipo de dispositivo a las
caracteristicas especificas de los pacientes que las requieran.
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