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Resumen

OBJETIVO: conocer las principales estrategias de rehabilitacion utilizadas en

los pacientes con degeneracion macular asociada a la edad (DMAE).

METODO: se realiz6 una revision bibliografica en distintas plataformas de

blasqueda, revistas, articulos y libros.

RESULTADOS: tras un amplio analisis de la bibliografia, la atencion a
pacientes con DMAE comienza con una evaluacion inicial para conocer la
maxima informacion posible sobre el paciente y su entorno; siguiendo con la
valoracion funcional de la vision; para, finalmente, utilizar diversas ayudas y
estrategias para la rehabilitacion del paciente. Las ayudas Opticas como lupas y
microscopios 0 no oOpticas como pueden ser una buena iluminacion son
basicas. Es la microperimetria una de las técnicas mas importantes para
delimitar y entrenar el locus retiniano preferencial de estos pacientes; sin

olvidar los ultimos avances como los implantes retinianos.

CONCLUSION: la degeneracion macular asociada a la edad tiene diversas
estrategias de rehabilitacion basadas fundamentalmente en las ayudas tanto

Opticas como no opticas, y el uso de la microperimetria.

PALABRAS CLAVE: rehabilitacién visual, DMAE, microperimetria.






1. Introduccion

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es una
enfermedad que afecta a la retina central, concretamente a la macula, epitelio
pigmentario de la retina (EPR) y membrana de Bruch cuyos signos suelen
comenzar a partir de los 50 afios de edad? siendo la principal causa de

ceguera en paises desarrollados®.

Existen dos formas de DMAE, seca o atrofica y himeda o exudativa. La
primera destaca por la presencia de drusas, progresion lenta y atrofia
geografica del EPR® mientras que en la forma exudativa predomina la

neovascularizacién coroidea y una progresién mucho mas rapida’*.

1.1. Factores deriesgo

La edad es el principal factor de riesgo, aunque existen otros también
importantes como enfermedades cardiovasculares, obesidad, hipertension,
raza blanca, cirugia de cataratas, iris claro y factores genéticos; siendo el

tabaquismo el Gnico factor de riesgo modificable™>*.

Se ha estudiado la existencia de un componente genético en el
desarrollo de la DMAE, destacando una variante alélica en el gen del factor de
complemento H (CFH)°. El complemento H es un complemento proteico que
posee una funcidén reguladora en el sistema inmune, incluyendo la muerte
celular programada o la defensa microbiana®. Se sabe que el CFH regula la
accion del complejo de ataque a membrana (MAC), que tiene importancia como
mediador inmune en la membrana de Bruch y en el desarrollo de drusas”. La
relacion entre DMAE y complemento H queddé demostrada mediante tres

5789 Los tres estudios

estudios independientes pero simultaneos en 200
concluyeron que existia un polimorfismo en el gen del complemento de factor H
relacionado con la presencia de la enfermedad, apareciendo en fases
avanzadas de la enfermedad una mayor relacion entre la mutacioén genética y

la DMAE.



1.2. Epidemiologia

La DMAE es la principal causa de ceguera en paises occidentales, con
una prevalencia del 10% de la poblacibn mayor de 60 afios y del 30% en
mayores de 75 afios™”.

En un estudio europeo en 2006'° se evaluaron 5040 sujetos mayores de
65 afios y se encontré que un 95% de los evaluados tenian algun grado de
maculopatia. Aunque aproximadamente un 80% se clasificaron en grados 0
(solo drusas duras) y 1 (drusas blandas o anomalias pigmentarias); la
prevalencia de DMAE atrdfica era de 1,2%; 1,7% para la DMAE exudativa y, en
el caso de DMAE bilateral, del 1,4.

Ese mismo afio se llevd a cabo un estudio en Espafia para determinar la
prevalencia de la DMAE y su estimacién para 2025, Se llevé a cabo por
intervalos de edad, comenzando por 55 afios y para 2005 se encontraron
311.378 casos, presentdndose un mayor aumento de la incidencia a partir de
los 75 afios. La proyeccion para 2025 es un aumento de los casos, debido al

envejecimiento de la poblacion, con un total de 565.810 casos.

1.3. Cuadro clinico

Como se ha mencionado anteriormente, se pueden distinguir dos formas
en la DMAE, exudativa y atréfica. Ademas, presenta una serie de

caracteristicas precoces y otras tardias®:

- Precoces: drusas, hiperpigmentacion del EPR y también areas
delimitadas de despigmentacion del EPR.

- Tardias: atrofia geografica del EPR con vasos coroideos subyacentes
visibles, neovascularizacién sub o intrarretiniana y tejido cicatricial.

Las drusas son acumulos de material anormal en la membrana de Bruch
procedentes del EPR, con coloracion blanco amarillenta dada su composicion
lipidica*?. Aunque no son una causa de DMAE, si aumenta el riesgo de
padecerla en pacientes con drusas, especialmente las blandas'?. Las drusas
duras son puntos focales blanco-amarillentos presentes en la mayoria de
personas mayores de 70 afos, producidos por una hipofuncionalidad del EPR
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y, normalmente, no producen ningun efecto sobre el paciente. Por su parte, las
drusas blandas poseen unos borden menos definidos, son mas grandes y
pueden confluir, siendo precursoras de la DMAE tanto exudativa como

atréfica*?,

1.3.1. DMAE exudativa

La forma exudativa de la DMAE es menos frecuente pero su evolucion
es rapida y dramética’. Se caracteriza por la neovascularizacion coroidea a
partir de nuevos vasos sanguineos. Estos nuevos vasos intentan solucionar
una anomalia retiniana, como podrian ser las drusas, pero crecen de una
manera andmala y son susceptibles a romperse, generando hemorragias que
impiden que la luz llegue a los fotorreceptores, dando una pérdida de vision
central, ya que se produce en la macula*®. Dichos vasos se forman a partir de
capilares y se denomina angiogénesis™®. Ademas, existe una correlacién con la
calcificacion y roturas focales en la membrana de Bruch y la aparicion de la
neovascularizacién coroidea’®. Otros signos pueden ser sangre en el espacio
subretiniano o los exudados lipidicos. A lo largo de los afios se han
desarrollado distintos tratamientos para intentar frenar el avance de la
patologia, que van desde el uso de laser hasta el uso de antiangiogénicos

intravitreos.

1.3.2. DMAE atrofica

Es la forma mas frecuente, siguiendo una evolucion lenta cuyas
caracteristicas mas relevantes son las drusas y la atrofia geografica del EPR™.

La afectacion en esta forma suele ser bilateral aunque asimétrica.

Suele debutar con drusas maculares y una atrofia focal del EPR;
seguidas de zonas bien delimitadas de atrofia del EPR y la coriocapilar. Las
drusas pueden confluir, lo que aceleraria la atrofia del EPR*. En las formas
mas avanzadas, puede distinguirse una atrofia geografica y los vasos pueden

1,15

hacerse visibles De afectarse la févea, la agudeza visual se ve muy

disminuida. A diferencia de la forma exudativa, no tiene tratamiento.



1.4. Tratamientos parala DMAE

Como se ha mencionado en el apartado anterior, los tratamientos se
centran en la DMAE exudativa y no en la atrofica. A continuacion se resumen

las principales técnicas terapéuticas utilizadas en la DMAE exudativa:

1.4.1. Fotocoagulacion laser:

Fue el primer tratamiento para la neovascularizacion coroidea en DMAE
a partir de 1979 y el Estudio de Fotocoagulacién Macular (MPS)*. Se observé
gue el prondstico de los pacientes con DMAE sin tratar era muy malo, llegando
a ceguera y era necesario un tratamiento que frenase la progresion de la
enfermedad en casos con neovascularizacion extrafoveal; ya que el laser
guemaba el tejido retiniano, desapareciendo la funcion visual en esa

4,15,16,17

parte Por tanto, los pacientes con neovascularizacion en la zona

macular no podian ser tratados.

Esta técnica consistia en impactar con un laser sobre la retina para
producir calor y que las proteinas coagularan para asi frenar la aparicion de
neovasos, ya que no habria un tejido que necesitase el aporte sanguineo de
dichos vasos'®. Sin embargo, aunque el prondstico era mejor frente a los
pacientes no tratados, no se prevenia la pérdida visual debida a la
neovascularizacién ~ coroidea’; ademas de la aparici6n de la
neovascularizacién coroidea en zonas adyacentes a la fotocoagulacién®. Esta
técnica fue, durante muchos afios el Unico tratamiento para la DMAE

exudativa®.

1.4.2. Radiacion

Con este procedimiento se intenta afectar la angiogénesis de los
neovasos coroideos ya sea de manera directa destruyendo células endoteliales
y citoquinas o bien indirectamente sobre genes que regulan la accion de las
citoquinas. Se puede administrar mediante braquiterapia directamente sobre el

tejido afectado; o bien mediante teleterapia administrando el isétopo



externamente®. Las mas comunes son la braquiterapia epimacular cerca de la

macula y la radioterapia estereotactica de manera externa.

1.4.3. Terapia fotodinamica

El fundamento de esta técnica es la inyeccibn de una sustancia
fotosensible en vena para activarla a nivel de los neovasos coroideos utilizando
un laser’. Normalmente como sustancia fotosensible se utiliza el medicamento
verteporfina®!®. En 1999 se probo la eficacia de la terapia fotodinamica para
frenar la neovascularizacion coroidea; asi como las maximas y minimas dosis
para lograr el efecto deseado, siendo de 150J/cm2 y 25 J/lcm2

respectivamente’**°.

1.4.4. Terapia con anti-VEGF

Las inyecciones intravitreas repetidas de farmacos anti-VEGF son en la
actualidad el tratamiento mas utilizado en la DMAE en su forma htimeda®?°. El
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) es un factor angiogénico y
vasculogénico; es decir, implicado en la formacion de nuevos vasos a partir de
otros existentes y en la formacion de los vasos embrionarios; asi como en su
reaparicion®?%. Se encontré que el VEGF tenia un importante papel en la

neovascularizacion coroidea®®.

En el ojo, el VEGF se produce por las células del EPR, los pericitos, las
células endoteliales, las células gliales, las células de Miller y las células
ganglionares. Existe una sobreexpresion del VEGF en el EPR en los ojos con
DMAE, asi como en el humor vitreo. EI mayor grosor y la hidrofobia de la
membrana de Bruch puede disminuir la difusion de oxigeno desde la coroides
hacia la retina, generando hipoxia. Esta hipoxia es un estimulo potente del
VEGF*. Por ello, se comenzaron a desarrollar farmacos anti-VEGF para el

tratamiento de la DMAE exudativa, en la cual predomina la neovascularizacion.

A continuacion se detallan brevemente los principales farmacos anti-
VEGF utilizados:



1.4.4.1. Pegaptanib sodio (Macugen, Eyetech Pharmaceuticals and Pfizer
Inc., Nueva York, EEUU)

Es el aptamero del VEGF que mas se asocia a la DMAE que inhibe
dicho factor de crecimiento evitando la union del ligando con el receptor
especifico'*®. A pesar de que el tratamiento era prometedor, diversos estudios
encontraron que la mejora visual de los pacientes era baja ya que la lesion
debia ser Ginicamente neovascularizacién coroidea, sin atrofia macular®. En la

actualidad este farmaco ha sido sustituido por otros antiangiogénicos.

1.4.4.2. Bevacizumab (Avastin, Genentech, South San Francisco,
California, EEUU)

Este farmaco es un anticuerpo monoclonal recombinado humanizado
gue se comenzo0 a utilizar para el tratamiento del carcinoma colorectal en 2004

tras la aprobacién de la FDA“?

. Se observaron resultados positivos en
pacientes con cancer de colon y DMAE; aunque en diversos estudios se
observaron complicaciones, al inyectarse de manera intravitrea, no se

encontraron dichas complicaciones™.

1.4.4.3. Ranibizumab (Lucentis, Novartis Europharm Ltd., Basilea, Suiza)

Ranibizumab es un fragmento del anticuerpo monoclonal humanizado
contra el VEGF-A; siendo un derivado del bevacizumab y con una accion que
evita la unién ligando-receptor al igual que lo hace el pegaptanib sodio?>%. Fue
aprobado por la FDA en 2006 para el tratamiento de la DMAE'®. Los resultados

de este medicamento son buenos™ y similares a los de bevacizumab®*.
1.4.4.4. Aflibercept (Eylea, Regeneron, Tarrytown, Nueva York, EEUU y

Bayer, Basilea, Suiza)

Esta proteina de fusién formada por las porciones 1 y 2 del VEGF
humano fusionados con la porcion Fc de la inmunoglobulina 1 humana?,

presenta la caracteristica de realizar su accion sobre todos los tipos de VEGF,
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asi como del factor de crecimiento placentario (PIGF)*. Este farmaco es uno

de los ultimos desarrollados para el tratamiento de la DMAE exudativa.

1.5. Rehabilitacion visual y DMAE

Para hablar de rehabilitacion visual es necesario primero abordar los
términos baja vision y discapacidad visual. En cuanto a la baja visién, no existia
una definicion establecida, por lo que en los afios 1992 y 2011 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establecié que una persona con baja vision poseia
una agudeza visual en su mejor ojo de 0.3 o inferior en notacién decimal tras
refraccion?®®?’. Esto significa que existe un resto visual que puede utilizarse con
ayudas, entrenamiento y rehabilitacion. También se tiene en cuenta el campo
visual, considerandose también baja visibn un campo inferior a 10° desde el
punto de fijacion®®. Por su parte, se define como discapacidad visual la
deficiencia en el funcionamiento de los ojos o del sistema visual que limita la
independencia personal o socioecondmica®®. Asf, encontramos distintos niveles

de discapacidad visual, mostrados a continuacion:

- Discapacidad visual leve o ausencia de discapacidad (AV > 0.3)
- Discapacidad visual moderada (AV < 0.3y AV > 0.1)

- Discapacidad visual severa (o grave) (AV < 0.1y AV > 0.05)

- Ceguera (AV < 0.05)

La rehabilitacion visual es el mecanismo mediante el cual se pretende
conseguir una recuperacion de las habilidades del sujeto con discapacidad
visual, con la ayuda del rehabilitador, ayudas opticas y no o6pticas y un
entrenamiento perfectamente planificado. En la degeneracién macular asociada
a la edad se produce una pérdida de vision central, lo que dificulta el
reconocimiento de objetos y la lectura mayormente. Por tanto, la mayor parte
de la rehabilitacién va a ir dirigida a conseguir una mayor independencia en ese
tipo de tareas. Para ello, como se explicara detenidamente mas adelante, se
entrena un nuevo locus retiniano preferencial, uso de ayudas para lectura y una

correcta iluminacion y posicion de atriles.
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1.6. Justificacion del trabajo

La degeneracion macular asociada a la edad es la principal causa de
ceguera en paises desarrollados, con una epidemiologia creciente dado el
aumento de la esperanza de vida en estos paises. Ademas, se trata de una
enfermedad sin un tratamiento que la cure y solo en su forma exudativa se
puede intentar frenar su avance. Por ello, es necesario conseguir las mejores
estrategias de rehabilitacion visual para estos pacientes, asi como conocer los
ultimos avances en ellas para poder aplicarlas en el dia a dia de nuestras

consultas a estos pacientes.
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. Objetivos

Realizar una revision bibliografica sobre la DMAE para conocer sus

factores de riesgo, epidemiologia, patogénesis y tratamientos.

. Conocer el estado actual de las estrategias de rehabilitacion visual en

pacientes con DMAE y sus avances.
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3. Material y métodos

Se llevé a cabo una intensa revision bibliografica en distintos medios,
tanto fisicos como electronicos, consultando libros, revistas, tesis doctorales y
articulos de investigacion en bibliotecas, Internet y en las distintas plataformas
de busqueda cientifica, como PubMed, Medline, Google Académico y soporte
cisne de la Universidad Complutense de Madrid. A continuacion se muestra en
una tabla algunos de los términos buscados en distintas plataformas y el

nUmero de citaciones:

Tabla 1: Algunos términos buscados en distintas plataformas, con el correspondiente

numero de citaciones

Término Plataforma Citaciones
AMD PubMed 10.789
AMD Visual PubMed 171
Rehabilitation
Low Vision PubMed 17.060
Anti-VEGF AMD PubMed 1.265
Ranibizumab PubMed 3.878
Bevacizumab PubMed 15.262
Aflibercept PubMed 1.486
Reading performance in PubMed 44
AMD
preferred retinal locus PubMed 146
age related macular Google académico 343.000
degeneration
microperimetry AMD Google académico 6.360
reading AMD Google académico 125.000
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4. Resultados: estrategias de rehabilitacion en pacientes con
DMAE

En primer lugar, es importante mencionar los principales problemas que
tienen los pacientes con DMAE. Como ya se ha explicado, la degeneracion
macular asociada a la edad causa una pérdida del campo visual central,
generando verdaderas dificultades en tareas como reconocimiento de caras o
lectura entre otras actividades, lo que afecta a su actividad de la vida diaria. A
diferencia de otras patologias que cursan con defectos de campo periférico y al
verse afectada la macula, la agudeza visual de estos pacientes se encuentra
considerablemente reducida. Lo mismo ocurre con la sensibilidad al contraste,
lo que dificulta el reconocimiento de formas®. Los escotomas que aparecen

son centrales, ya sean relativos o absolutos.

Existen varias estrategias y ayudas que pueden mejorar la calidad de
vida de las personas con DMAE que van desde el uso de ayudas para lectura
hasta el entrenamiento con microperimetria. En los siguientes apartados se
relataran las caracteristicas de las distintas estrategias, comenzando por la

evaluacion inicial.

4.1. Evaluacion inicial

La primera parte fundamental del proceso de rehabilitacion es la
evaluacion y entrevista inicial. Su objetivo es conocer al paciente, su
motivacion, actividades que le gustaria realizar, datos clinicos, estado de su
patologia, apoyo familiar, etc. El paciente puede venir derivado del mismo
centro a la unidad de rehabilitacion visual o desde un centro externo,
generalmente no acude por voluntad propia y acude con su historia clinica,
siendo esto muy importante para conocer el caso®. Esta parte es importante y,
en caso de no conocer el estado de su patologia, se debera derivar al
correspondiente especialista para su exploracion y valoracion.
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4.2. Valoracion funcional de la vision

La finalidad de la valoracion funcional de la vision es doble, puesto que
se pretende traducir los datos clinicos a datos méas conocidos por el
rehabilitando, conocer las implicaciones funcionales de su vision para
compararlos con los datos objetivos de agudeza visual, campo visual y
sensibilidad al contraste, y ponernos en el lugar de la persona con
discapacidad visual para conocer los datos clinicos no aportados y darles un

13, Para dicha valoracion, tendremos en cuenta las funciones

valor funciona
visuales de agudeza visual, campo visual, sensibilidad al contraste, sensibilidad
a las condiciones de iluminacién y vision del color; a las que se deben sumar
otros factores como la percepcion subjetiva de la calidad visual, la edad, las
enfermedades sistémicas asociadas y el tipo de actividad que se realice®.
Como apunté Barraga, es comun considerar la baja visibn como una
caracteristica del individuo, negando asi la capacidad de adaptacién y
aprendizaje®®. Para que la valoracion funcional de la visi6én sea méas didactica,
se suelen analizar los componentes anteriormente mencionados en un orden

establecido, siendo el siguiente:

- Valoracion de la agudeza visual de lejos
- Valoracién de la agudeza visual de cerca
- Valoracion del campo visual

- Valoracion de la sensibilidad al contraste

- Valoracioén de las condiciones de iluminacion

La valoracion de dichos componentes
se realiza siempre con test estandarizados,
tales como ETDRS en el caso de la
agudeza visual y LH para la sensibilidad al

contraste.

Figura 1. Test ETDRS para medida de
la agudeza visual
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Una de las principales demandas de los pacientes con DMAE es la

recuperacién de la capacidad de lectura®. Constantemente leemos, tanto por

ocio al leer una novela, por trabajo leyendo documentos o simplemente por

necesidad para consultar la hora o el precio de un producto; es por ello por lo

gue la mayoria de ayudas y estrategias de rehabilitacion para DMAE se centran

en la lectura. Para valorar la capacidad lectora se deben medir otras

capacidades que la constituyen, siendo la velocidad lectora, la comprension

lectora y los movimientos oculares>*:

Velocidad de lectura: namero de palabras que el paciente es capaz de
leer por unidad de tiempo, normalmente expresada en palabras por
minuto (ppm). Se deben descontar las palabras que el paciente no lee
correctamente.

Comprensién lectora: es el proceso mediante el cual se interioriza la
informacion escrita leida con la informacion cognitiva de la memoria.
Ademds, es necesaria una buena velocidad de lectura para poder tener
comprension del texto leido.

Movimientos oculares: tanto los movimientos oculares sacadicos como
los de seguimiento se ven involucrados en la lectura. Debido al
escotoma central que aparece en DMAE, la capacidad de fijacion se ve
reducida y es mas dificil dirigir los movimientos oculares a un punto de
fijacion concreto. También dependera de la posicién del escotoma y es

uno de los puntos que se entrenan en el proceso de rehabilitacion visual.

4.3. Ayudas opticas para pacientes con DMAE

Existen mdultiples ayudas O6pticas para pacientes con DMAE, que van

desde el uso de filtros hasta prismas, pasando por lupas o telescopios. A

continuacion se exponen varias de ellas:
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4.3.1. Filtros

Un filtro es un dispositivo que modifica la distribucion espectral de la luz
gue llega al ojo, bloqueando las distintas longitudes de onda del espectro de la
radiacion O6ptica, siendo su principal uso en casos de fotofobia y
deslumbramiento®®. Se deben diferenciar los términos deslumbramiento y
fotofobia. El deslumbramiento se produce cuando la luz ambiental genera un
efecto adverso en la comodidad del sujeto, produciéndose una disminucion de
agudeza visual con luz excesiva. Por su parte, la fotofobia es una intolerancia a
la luz que provoca verdadera molestia en el sujeto. En un estudio realizado en
2017 se midi6 la agudeza visual con optotipos negros sobre fondo blanco y
viceversa, la sensibilidad al contraste y el deslumbramiento utilizando unas
lentes fotocromaticas a las que se afiadia un filtro azul-violeta, un filtro amarillo
y una medida sin filtro. Los grupos se componian de 30 pacientes con
escotoma central (grupo 1) y 30 con escotoma periférico (grupo 2). Cabe
destacar que con el filtro azul-violeta se mejoraron los valores de todos los test
significativamente, consiguiendo ademas una puntuacion mas alta en todos los
test respecto al filtro amarillo®®. Este es un estudio que muestra la utilidad de
los filtros en determinadas patologias para mejorar la calidad de vision de los
pacientes. Pero el uso de filtros no es una ayuda nueva para los pacientes con
degeneracion macular, en 1993 Frennesson y Nilsson publicaron un articulo en
el que se trata la influencia de filtros amarillos y naranjas en pacientes con
degeneracién macular asociada a la edad®. A estos pacientes, con escotoma
central absoluto, se midi6 la sensibilidad al contraste periférica y la agudeza
visual con los filtros naranjas y amarillos, encontrandose mejoras significativas
en la sensibilidad al contraste en algunas frecuencias espaciales y ningun
cambio objetivo en la agudeza visual®. Por ello, para la prescripcién de filtros
se deben probar en distintas situaciones previamente para asegurarnos que

existe una mejora con los mismos, conociendo la opinién del paciente.

Otra opci6én para usar los filtros son las lentes de contacto®. Su uso
dependera de la destreza del paciente, si las ha usado previamente y su

motivacidon. Presentan ventajas frente a las lentes oftalmicas, tales como mas
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discretas estéticamente, evitan el deslumbramiento lateral y reducen la

distorsion y aberraciones en altas potencias.

Figura 2: Filtros de absorcién selectiva para
montar sobre las gafas mediante un clip.

4.3.2. Telescopios

Un telescopio es un instrumento Optico que permite ampliar la imagen de
un objeto lejano en la retina del observador®®. Esto permite a muchas personas
con discapacidad visual, realizar tareas en visiéon lejana como localizar carteles,
distinguir el nimero de autobls o leer el nombre de una calle. Existen
principalmente dos tipos de microscopios, el de Galileo y el de Kepler®. La
diferencia radica en el ocular, compuesto por una lente positiva en el caso del
telescopio de Kepler, y una lente negativa en el caso del Galileo®. Se pueden
montar en gafa, manuales, de clip e incluso en lente intraocular; asi como
enfocarse a menos de 1 metro, denominandose telemicroscopios®. La eleccién
de la ayuda va a depender de las necesidades del paciente, asi como de su
uso. Cada telescopio tiene una serie de ventajas que pueden beneficiar al

paciente en diversas actividades®®.

Una de las opciones de implantar un telescopio es de manera quirdrgica,
aunque no es la manera mas comun. Esta opcion se denomina telescopio
miniaturizado intraocular (TMI) que funciona apoyandose en el poder diéptrico
de la cérnea. Tedricamente, el ojo con implante de TMI tendria visidén central,

mientras que en el otro ojo tendria vision periférica; ademas que, al ir
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implantado en el globo ocular, no existen movimientos entre el ojo y el
telescopio®. En 2015 se publicé un estudio donde se mostraban los resultados
a largo plazo, tras un seguimiento de 60 meses, para el TMI en pacientes con
DMAE en etapas muy avanzadas®’. En este estudio prospectivo y multicéntrico
se incluyeron 217 pacientes con DMAE avanzada y bilateral, donde se evalu6
la agudeza visual con su mejor correccion, la calidad de vida, las
complicaciones oculares tras la cirugia, eventos adversos y la densidad de las
células endoteliales corneales. A los pacientes se les dividié en 2 grupos segun
su edad: grupo 1 entre 65 y 75 afios, y el grupo 2 edad mayor o igual a 75
afnos. Los resultados mostraron un mantenimiento de la mejoria de la agudeza
visual tras la implantacion del TMI; una pérdida de células endoteliales normal
a la asociada a otras lentes intraoculares; las complicaciones fueron menores
en el grupo méas joven que en el mayor, asi como las situaciones adversas®’.
En una interesante review publicada en abril de 2018 se describen los distintos
implantes telescopicos intraoculares disponibles para pacientes con
degeneraciéon macular asociada a la edad®®. En ella se comparan 6 lentes
intraoculares (Sistema IOL; LMI; OriLens; lol-AMD; Scharioth Macula Lens; y el
IMT), concluyendo que la seguridad y evidencia publicada es de mayor solidez
para el sistema IMT que para el resto en términos de agudeza visual y calidad
de vida®. Esto indica que el sistema IMT seria la mejor opcién para pacientes
con DMAE si se decide implantar un sistema telescépico mediante una lente

intraocular.

4.3.3. Prismas

Los prismas son instrumentos que constan de base y arista y que
permiten desviar la imagen retiniana en la direccién de la arista. Con ellos se
pueden medir desviaciones, ya sean tropias o forias, asi como corregirlas o
desplazar la imagen en el campo visual en sujetos con problemas de campo
visual®®. Los prismas no corrigen las desviaciones estéticamente, puesto que el

0jo se mueve al mover la imagen en el campo visual®.
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Figura 3. Representacion del desplazamiento de la imagen y del movimiento de
recuperacion de la fijacion foveal que se produce al colocar un prisma delante de un ojo

Al tratarse de un defecto de campo, los prismas pueden utilizarse para
pacientes con DMAE. Se han realizado diversos estudios con el objetivo de
determinar los beneficios de recolocar la imagen retiniana en su locus retiniano
preferencial (LRP), el area de la retina por donde el sujeto mira y sustituye a la
févea, utilizando prismas en pacientes con degeneracion macular. En tres
estudios distintos se evalué el uso de prismas en sujetos con DMAE,
desplazando la imagen del campo visual al LRP predeterminado por el sujeto
para la rehabilitacion’®**?. Se evalué la agudeza visual con la mejor
correccion, obteniéndose valores significativos de mejoria con el uso de
prismas. Ademas, el PRL preferido por los pacientes fue mayoritariamente en
la retina superior y mostraron conformidad y adaptacion al uso de prismas en
los tres estudios. Esto indica que el uso de prismas, con una buena

delimitacién del LRP, puede ser una opcién apropiada de rehabilitacion para

pacientes con DMAE.
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4.3.4. Microscopios, lupas y telemicroscopios

Los microscopios, las lupas y los telemicroscopios son ayudas opticas
utilizadas para vision proxima. A continuacidon se muestran las principales

caracteristicas de estas ayudas®:

- Los microscopios son dobletes de lentes que se utilizan en gafas de
forma monocular, bien aceptadas por los pacientes y de féacil
entrenamiento. Son asféricas aplanaticas, desde 2x hasta 8x, con una
buena calidad de imagen. Ademas, son una ayuda que deja las manos
libres, econdmicas y monoculares, aunque la distancia entre el objeto y
la ayuda es reducida, con una profundidad de campo muy baja.

- Las lupas por su parte son muy simples y muy utilizadas, con muchos
disefios con aumentos desde 1.5x hasta 17x. Pueden ser manuales, con
soporte, barras de lectura, etc. La distancia de trabajo es mayor, el
manejo es facil aunque requiere entrenamiento y es una ayuda mas
convencional. Como inconvenientes presentan un campo visual reducido
y ocupan las manos.

- Por dultimo, los telemicroscopios son telescopios enfocados a una
distancia cercana, bien con un telescopio enfocable o con una lente
convergente por delante del objetivo. Su principal ventaja es que
permiten la visién binocular con libertad en las manos. Sin embargo, es
muy importante la alineacion precisa de los dispositivos para evitar la
diplopia.

oy,

}/ >

Figura 4. Lupa de mano.
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En este tipo de ayudas el entrenamiento es muy importante para poder

aprovechar el resto visual de los pacientes. Se debe encontrar la distancia focal

de la ayuda para poder visualizar el objeto correctamente, pudiendo ser

necesario un atril para apoyar el texto. Sin embargo, y debido a la disminucion

del campo visual, se puede localizar el objeto a observar primero buscando

detalles especificos para, después, visualizarlo con la ayuda*®.

4.4. Ayudas no oOpticas para pacientes con DMAE

A parte de las ayudas Opticas, las diferentes ayudas no Opticas que

pueden beneficiarse los pacientes con DMAE presentan una parte importante

de la rehabilitacion visual de estos pacientes. Las ayudas que pueden ser (tiles

para estos pacientes se enumeran a continuacion:

Atril: la funcion de los atriles es sostener el texto para que pueda ser
correctamente iluminado y leido, pudiéndose mantener distancias de
trabajo cortas comodamente. Pueden ser de sobremesa, moviles, de
pie, etc.

lluminacién: la iluminacién juega un papel muy importante en los
pacientes con DMAE. Al igual que en otras patologias como retinopatia
diabética, agujero macular o glaucoma, los pacientes con DMAE
necesitan niveles altos de iluminacion. Sin embargo, cantidad no es
sinbnimo de calidad, y la iluminacién debe ser la adecuada para cada
tarea a realizar, evitando deslumbramiento y utilizando una fuente de
iluminacion LED, aplicando los distintos tipos de iluminacion (directa,
semidirecta, indirecta, etc.).

Macrotipos: generan una imagen retiniana de mayor tamafio al aumentar
la propia imagen con un tamafio de letra mayor.

Tiposcopios: esta cartulina generalmente color negro mate, con una
ranura que se coloca sobre la zona de lectura deseada, facilitando la

lectura y el contraste, asi como evitando deslumbramientos?®.
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Pautadores de lectura: poseen lineas rectas para ayudar con la escritura
recta. Se colocan debajo del papel que se desea escribir para una
escritura correcta®.

Baston: existen varios tipos como el bastén blanco, baston simbolo y
baston de apoyo. El primero de ellos permite anticiparse y protegerse
frente al medio y es una ayuda muy util para movilidad, proporcionando
informacion tactil y auditiva adicional, ademas de identificar a la persona
con baja vision. El baston simbolo es un baston blanco plegable de
menor tamafo cuya funcidén es identificar a la persona con baja vision.
Por ultimo, el baston de apoyo es un baston blanco de madera utilizado
para apoyarse y mantener el equilibrio, identificando con el color blanco
a la persona con baja visi6n?®. Recientes investigaciones estan
intentando mejorar el baston mediante ayudas electrénicas, investigando
el agarre, barrido y otros factores de las distintas técnicas de uso de
bastén**, asi como sistemas de tracking por GPS para ayudar a la
orientacion y movilidad de las personas con baja visidn que utilizan
baston™.

Perro guia: se trata de una ayuda segura y efectiva que aporta
independencia a personas con baja visidbn. Puede detectar y evitar
obstaculos que se encuentran incluso por encima de la cintura, cruzar
calles y marcar puertas o0 escaleras. Reciben oOrdenes del usuario,
aunque pueden desobedecerlas si perciben que existe un posible

peligro®.

Figura 5. Ejemplo de uso de perro guia y bastén.
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4.5. Uso de la microperimetria en pacientes con DMAE

El origen de la microperimetria se debe a la necesidad de evaluar el
campo visual en personas con problemas de fijacion inestable o extrafoveal o
bien por problemas en la méacula. La perimetria convencional se basa en la
fijacion del sujeto. Si la fijacion es extrafoveal y/o inestable, el campo visual no
sera correcto, con valores desplazados de su localizacion verdadera y tamafios
de escotoma incorrectos*®. La microperimetria permite correlacionar los puntos
del campo visual con la localizacién retiniana exacta; a la vez que se puede

visualizar el fondo del ojo mientras se proyectan estimulos visuales*’.

Figura 6: Imagen de microperimetria en la que se observan los
puntos evaluados y la situacién anatémica en el fondo de ojo

Dentro de los sistemas de microperimetria encontramos los siguientes:

- Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO, Rodenstock Instruments,

Ottobrunn, Alemania):

Fue el primer microperimetro del mercado, el cual utilizaba un
laser He- Ne de 632.8nm para proyectar los estimulos visuales sobre la
retina y otro laser infrarrojo de 780nm para conseguir la visualizacién del
fondo de 0jo*®. La deteccion del umbral de sensibilidad se realizaba
manualmente y, junto con su complejidad, hicieron que el SLO cayera en

desuso™.
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- Micro Perimeter 1 (MP 1, Nidek Instruments Inc., Padova, ltalia):

El microperimetro MP 1 cuenta con una camara infrarroja que
permite ver el fondo de ojo con un campo de 45°. Ademas, cuenta con
un sistema eye tracker para compensar los movimientos oculares del
sujeto mientras se realiza la prueba, lo que asegura que las posiciones
evaluadas del campo visual corresponden con las localizaciones
anatomicas, siendo esto una de las principales diferencias con respecto
al SLO*. La imagen del fondo de ojo se estabiliza cada 40 ms, siendo el
software capaz de asignar la localizacion retiniana correcta

compensando el movimiento ocular. Recomendable dilatar al sujeto.

- MAIA (CenterVue, ltalia):

Las imagenes se obtienen mediante SLO, posee un eye tracker

para compensar los movimientos oculares. Como ventaja y diferencia
del MP 1, no es necesario dilatar al sujeto si la pupila es mayor de 2,5
mm>°. El campo que permite evaluar es de 36° y posee una camara de
1024 x 1024 pixel de resolucion. Utiliza luz infrarroja de 850nm para
visualizar el fondo de ojo, es no midriatico, distingue automéaticamente
entre ojo derecho e izquierdo y enfoca automaticamente entre -15D y
+10D°.

Existen dos técnicas de microperimetria: la estatica y la dinamica. La
primera de ellas es capaz de detectar escotomas leves y definir su forma, con
ausencia de movimiento del estimulo. Por su parte, en la microperimetria
dinamica el estimulo se mueve desde la periferia hacia el punto de fijacion,

presentando dificultades para identificar los escotomas relativos®.

La microperimetria es una prueba muy util en rehabilitacion visual, ya
gue permite la evaluacion del campo visual en pacientes sin fijacién central.
Ademas, se puede evaluar la fijacion y su estabilidad, asi como entrenar la

fijacion exceéntrica.

Durante la fijacion, el ojo no permanece estatico, sino que se mueve en

pequefios movimientos microsacadicos. En anomalias maculares, los
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movimientos microsacadicos son mayores que en un ojo normal, lo que afecta
a la estabilidad de fijacién®. Debido a una mala estabilidad de fijacién, la
velocidad lectora se ve afectada, siendo mas reducida®. Esta estabilidad de
fijacibn se puede mejorar mediante entrenamiento, siendo la microperimetria
esencial para dicho entrenamiento. Cuando un paciente no tiene fijacién
central, desarrolla un locus retiniano preferencial (LRP) que debe ser evaluado
antes de comenzar el entrenamiento. El objetivo es reubicar el LRP en un area
mas cercano a la févea para que la agudeza visual sea la mejor posible. En
sucesivas sesiones, el paciente debe ir mejorando la fijacion y el evaluador
puede observar los cambios en la estabilidad de fijacion y localizacion del LRP.
Ademas, existe un sistema auditivo Biofeedback que emite un pitido cuando el

paciente esta fijando en el lugar correcto?.

Figura 7: imagen de fondo de ojo en la que se muestra el LRP
antiguo y el nuevo tras entrenamiento

En pacientes con DMAE, la microperimetria es una prueba esencial para
mejorar la capacidad lectora entre otras actividades. Gracias a la
microperimetria se puede evaluar, determinar y entrenar el LRP. En este
aspecto existen bastantes estudios que intentan evaluar las mejores
estrategias de entrenamiento para estos pacientes, asi como determinar las
localizaciones mas adecuadas para el LRP. Uno de esos estudios es el de
Amore et al. en 2013, en el cual se compararon 2 estrategias de entrenamiento
del microperimetro MP-1 a través de biofeedback con sefial acustica, frente a
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un estimulo luminoso estructurado mas biofeedback acustico™. 30 sujetos con
DMAE y escotoma central absoluto participaron en el estudio, dividiéndose en 2
grupos de 15 sujetos cada uno. Los resultados obtenidos mostraron unas
mejorias de agudeza visual, estabilidad de fijacion y velocidad de lectura en
ambas estrategias, siendo los beneficios mas elevados en la técnica con
estimulo luminoso parpadeante®. En otro estudio similar, pero con el
microperimetro MAIA, se obtuvieron resultados similares en cuanto a mejoria
de funciones visuales en pacientes con atrofia geografica producida por
DMAE®,

Por las funciones y estrategias de entrenamiento con eficacia
demostrada con evidencia cientifica, el uso de la microperimetria en pacientes
con degeneracion macular es una de las estrategias de rehabilitacibon mas

importantes utilizadas actualmente.

4.6. Nuevas tecnologias para pacientes con DMAE

En primer lugar, se debe mencionar la importancia del disefio para
todos, que consiste en disefiar productos y espacios que puedan ser utilizados
por el mayor numero de personas posible, sin que sea necesaria una
adaptacion ni disefio especializado?®. Las nuevas tecnologias estan presentes
en nuestro dia a dia y han cambiado la forma de realizar cualquier tipo de
tarea. Existen los implantes retinianos, una nueva linea de investigacion que
pretende estimular zonas con resto de funcionalidad, sin que el sujeto tenga
necesariamente un resto visual?®. Un ejemplo es el dispositivo Argus II, que en
un ensayo clinico realizado en Manchester, permitié a un sujeto con DMAE sin
resto visual percibir siluetas de nuevo, incluso con los ojos cerrados®. Tras el
entrenamiento, se prevé que los resultados sean cada vez mejores, ya que se

trata del primer sujeto al que se le ha implantado Argus Il.

Otras lineas se centran en la orientacién y movilidad de las personas

usuarias de bastén, como es el caso del bastén inteligente XploR>®. Este
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dispositivo es capaz de reconocer caras conocidas almacenadas en una tarjeta
interna SD a 10 metros de distancia del usuario e informa de su presencia. El
dispositivo utiliza bluetooth para transmitir la informacién a los auriculares y
guiar al usuario hasta la persona. Ademas, incorpora un GPS para ayudar al

usuario en tareas de navegacion®.

Esto son solo algunos ejemplos del avance tecnolégico en la
rehabilitacibn de personas con baja vision, en particular en pacientes con
degeneracion macular asociada a la edad, sea con novedosos sistemas de

implantes retinianos 0 mejoras de ayudas tradicionales como el baston.
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5. Discusion

En este trabajo se han comentado las distintas estrategias y ayudas en
rehabilitacion visual de pacientes con degeneracion macular asociada a la edad
mediante una revision bibliogréfica. Se ha tratado la valoracion funcional de la
vision, el uso de ayudas 6pticas y no oOpticas, el uso de la microperimetria y las

nuevas tecnologias utilizadas en pacientes con DMAE.

Las ayudas Opticas son una de las estrategias mas utilizadas para estos
pacientes, presentando cada una de ellas ventajas frente a otras. Los filtros son
muy Utiles para disminuir el deslumbramiento o la fotofobia, demostrado con
estudios que muestran la mejoria de los pacientes en agudeza visual,
sensibilidad al contraste y deslumbramiento. Sin embargo, en el estudio de
Frennesson y Nilsson*® no se encontraron mejorias significativas en la agudeza
visual y solo algunas mejorias en determinadas frecuencias espaciales en la
sensibilidad al contraste. Otra ayuda 6ptica son los telescopios, utilizados para
visualizar objetos lejanos, siendo uno de los dltimos avances en esta ayuda el
telescopio miniaturizado intraocular (TMI). Los resultados del TMI mostraron un
mantenimiento de la mejoria de la agudeza visual tras la implantacion del TMI,
una pérdida de células endoteliales normal a la asociada a otras lentes
intraoculares; las complicaciones fueron menores en el grupo mas joven que en
el mayor, asi como las situaciones adversas®’, ademas de ser el dispositivo
intraocular mas seguro y de mayor evidencia publicada en el mercado*®. Por su
parte, los prismas permiten desplazar la imagen del campo visual, permitiendo
asi colocar la imagen en el locus retiniano preferencial del paciente. Los
resultados de diversos estudios mostraron una mejoria de la agudeza visual
con el uso de prismas*****2. Sin embargo, las ayudas dpticas mas utilizadas en
estos pacientes son las necesarias para la lectura, como lo son los
microscopios, las lupas y los telemicroscopios, cuyos resultados tras un
correcto entrenamiento son buenos y permiten la realizacién de actividades en

vision proxima.
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En el caso de las ayudas no Opticas, su uso puede beneficiar a los
pacientes de DMAE como los atriles, la iluminacion o los macrotipos, asi como

el bastdén o el perro guia si fuesen necesarios.

Sin embargo, la prueba mas importante para la localizacion y
entrenamiento del locus retiniano preferencial es la microperimetria,
permitiendo mejorar la agudeza visual y la velocidad lectora entre otras
funciones. Como se muestra en el estudio de Amore et al de 2013, el
entrenamiento mediante una estrategia de biofeedback de estimulo luminoso
parpadeante presenta unos beneficios mas elevados que la estrategia de
biofeedback con sefial actstica®*. Es por ello que la microperimetria juega un
papel importante en la rehabilitacion visual de los pacientes con DMAE.

Como dultima estrategia de rehabilitacion tendriamos el uso de nuevas
tecnologias como los implantes retinianos como el dispositivo Argus Il o
bastones inteligentes como XploR que, aunque es pronto para obtener datos
fiables de su funcionamiento, muestran una nueva linea de ayudas para
pacientes con baja vision que fusionan las nuevas tecnologias con los

fundamentos de las ayudas mas tradicionales.

Por dltimo, es destacable el avance en el tratamiento oftalmoldgico de la
DMAE desde sus inicios hasta la actualidad. Aunque para la DMAE atréfica no
existe un tratamiento, si que se han llevado a cabo importantes avances en el
tratamiento de la DMAE exudativa. El uso en los inicios de la fotocoagulacion
laser dejaba sin funcién a la zona de la retina tratada, generando escotomas
absolutos e irreversibles. Otras terapias como la radiacion no son de las mas
usadas, aunque se pueden combinar con otras, como ocurre con la terapia
fotodinamica. En esta Ultima se realiza una inyeccion de una sustancia
fotosensible en vena para activarla a nivel de los neovasos coroideos utilizando
un laser. En la actualidad, el tratamiento de la DMAE se realiza principalmente
mediante terapia con anti-VEGF, realizando inyecciones intravitreas de
farmacos como ranibizumab o aflibercept para intentar frenar la actividad del
VEGF mediante distintos mecanismos de accion.
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6. Conclusiones

A continuacién se enumeran las conclusiones obtenidas en este trabajo:

En este trabajo se han revisado los factores de riesgo, epidemiologia,
patogénesis y tratamientos de la degeneracion macular, mediante
diversos estudios, publicaciones y libros contrastando los resultados de
cada uno de ellos mediante una revision bibliografica.

En la actualidad, la degeneracibn macular asociada a la edad tiene
diversas estrategias de rehabilitacion basadas fundamentalmente en las
ayudas tanto 6pticas como no opticas, y el uso de la microperimetria.
Ademas, y debido al creciente aumento de su epidemiologia, se siguen
desarrollando nuevos dispositivos para mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

La diversidad de estrategias y ayudas disponibles para ser utilizadas por
estos pacientes permiten mejorar su autonomia y calidad de vida,
estando en su poder y en el de los profesionales en rehabilitacion visual

el uso de unas u otras, asi como su entrenamiento.
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