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INTRODUCCIÓN 

 

Para definir la baja visión de una forma amplia, no hay que limitarse sólo al 

déficit visual cuantitativo, sino que también es necesaria la valoración de la función 

visual del paciente. Las patologías oculares permanentes, ya sean anatómicas o 

funcionales, deben ser valoradas en cuanto al grado en que afectan al estado psíquico, 

fisiológico y social del individuo, así como a la relación con su entorno. No existe un 

consenso internacional sobre la definición de baja visión y cada país ha establecido sus 

propias exigencias médico-legales en cuanto a los límites visuales que debe cumplir el 

paciente para ser considerado de baja visión, ya que la función visual y el componente 

subjetivo son muy variables de unos pacientes a otros.1  

 

Según la OMS y teniendo en cuenta el déficit visual que presenta una persona, 

la baja visión se puede aplicar a todo individuo que posee una agudeza visual (AV) de 

0,3 o menos en el mejor ojo, con la mejor corrección óptica convencional y que 

además tenga un resto visual aprovechable.2 Ese resto visual, con las adecuadas 

ayudas ópticas, rehabilitación y la adquisición de ciertas destrezas, permitirán al 

paciente de baja visión recuperar un grado aceptable de independencia en la 

realización de muchas de las tareas de la vida diaria, como la lectura, la principal 

demanda de los pacientes de baja visión. 

 

Una gran parte de los pacientes de baja visión en Europa y América padecen 

maculopatías. La mayoría de ellos han perdido la fijación foveal en el proceso de la 

enfermedad y pueden tener escotomas centrales de muy diversos tamaños. Conocer 

dónde se encuentra el o los locus retinianos preferenciales (LRP), es decir, el lugar 

extrafoveal que el paciente ha elegido consciente o inconscientemente para la fijación, 

es de gran utilidad tanto para el clínico rehabilitador como para el paciente.1 

 

La microperimetría surgió ante la imposibilidad de evaluar adecuadamente el 

campo visual, mediante los métodos convencionales, de una persona con afectación 
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macular o con cualquier otro problema retiniano en el que la visión foveal estuviera 

comprometida y/o pudiera presentar fijación inestable o extrafoveal. Se debe tener en 

cuenta que la precisión de los campos visuales convencionales se basan en la 

presunción de que la fijación es foveal y estable. Si la fijación no es foveal, el campo 

visual convencional será registrado como si la fijación estuviera en el centro del 

campo, por lo que todos los puntos mostrados estarán desplazados de su verdadera 

posición. A su vez, si la fijación central fuera inestable y hubiera algún movimiento 

ocular significativo durante la prueba, el tamaño del escotoma sería incorrecto. 

Incluso, en algunos casos puede coexistir fijación excéntrica e inestable, lo que 

conllevaría a una suma de errores tanto de localización como de tamaño del LRP.3 

 

El primer microperímetro que salió al mercado fue el oftalmoscopio láser de 

barrido (SLO: Scanning Laser Ophthalmoscope; Imagen 1),  desarrollado en 19814 y 

distribuido por la empresa Rodenstock Instruments (Ottobrunn, Alemania). Dicho 

instrumento ya no se comercializa,5 de modo que el único actualmente disponible es el 

Microperímetro MP-1 (Imagen 2) diseñado y fabricado por la empresa Nidek 

Instruments (Pavoda, Italia). Recientemente, se han empezado a comercializar nuevos 

instrumentos que combinan la microperimetría SLO con la toma de imágenes de 

tomografía óptica de coherencia (OCT: Optical Coherence Tomography). Estos 

aparatos son el Optos OCT/SLO (Imagen 3), comercializado por Optos (Dunfermline, 

Reino Unido) y el RS-3000 (Imagen 4) comercializado por Nidek Instruments (Pavoda, 

Italia). 

 
Imagen 1. Microperímetro SLO. 
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Los microperímetros están diseñados para cuantificar la sensibilidad retiniana 

con estímulos que varían en tamaño desde 6.5 a 103 minutos de arco (Goldmann I – V) 

y permiten examinar el campo visual hasta 15o desde el punto de fijación con el SLO o 

hasta 20° con el MP-1. En la tabla 1 podemos observar las principales diferencias en los 

parámetros de ambos microperímetros.  

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 4. RS-3000. 

 
Imagen 3. Optos OCT/SLO. 

 
Imagen 2. MIcroperímetro MP-1. 
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TABLA 1. Parámetros importantes del Hardware y Software de los perímetros de fondo 

MP-1 y SLO según los fabricantes.6  

 

Parámetros MP-1 SLO 

Campo 36 x 44 grados 33 x 21 grados 

Iluminación de fondo 1.27 ó 0.95 cd/m2 10 cd/m2 

Color de fondo Blanco o Rojo Rojo 

Tamaño del estímulo Goldmann I-V Goldmann I-V 

Color del estímulo Variable Rojo 

Método de proyección Pantalla LCD 
Láser He-Ne modulado  

(633 nm) 

Intensidad del estímulo:   

         -Luminancia máxima 0 dB= 127 cd/m2 0 dB = 72 cd/m2 

         -Atenuación máxima 20 dB=1.27 cd/m2 23 dB 

Duración del estímulo Desde 100 a 2000 ms 120 ms 

Objetivo de fijación 

Cruz, 4 cruces o círculo. El 

color y el tamaño puede 

ser personalizado 

Puntos, letras , cruces o 

cualquier patrón con 

tamaño personalizado 

cd: Candelas; m
2
: Metros cuadrados; nm: Nanómetros; dB: Decibelios; ms: Milisegundos. 

 

Estos instrumentos permiten determinar el tamaño y localización de los 

escotomas, así como evaluar la estabilidad de la fijación, incluso si ésta no es central o 

estable. Con los datos obtenidos podemos hacer una correlación topográfica exacta 

entre los detalles del fondo y su umbral de sensibilidad a la luz.  

 

Esta técnica permite también una valoración cuantitativa de la función visual a 

través del examen perimétrico del fondo de ojo. Se basa en la posibilidad de ver con 

luz infrarroja la retina en tiempo real y proyectar un estímulo de luz definido sobre un 

punto individual seleccionado. Debido a que la proyección de la luz está relacionada 

únicamente con los puntos anatómicos previamente seleccionados y debe ser 

independiente de la fijación y de cualquier otro movimiento ocular, el examinador 

obtiene la respuesta funcional del área seleccionada. Sin embargo sólo se consiguen 
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resultados independientes del movimiento ocular con el sistema eye tracking presente 

en el microperímetro MP-1. Esto permite correlacionar el daño retiniano producido en 

un área determinada con la AV de la misma, ya que se puede prefijar la presentación 

de varios estímulos en los bordes de un escotoma y obtener la AV de dicha zona.7 

 

El microperímetro SLO utiliza dos rayos láser coincidentes que barren 

rápidamente la retina. Emplea un láser del infrarrojo próximo (780 nm) para obtener 

imágenes de la retina y un láser de Helio-Neón (632.8 nm) para la presentación de 

estímulos del test psicofisiológico. La intensidad del rayo láser He-Ne para cada punto 

retiniano es controlada por ordenador. Se crea el estímulo modulando dicho láser y 

produciendo puntos, letras, palabras o cualquier patrón deseado, con una resolución 

máxima de 2 minutos de arco (que se corresponde con 1 pixel y 10 μm en la retina). 

Esto permite además utilizar el instrumento para realizar una perimetría de fondo, 

tareas de fijación o diferentes test de lectura (Imagen 5). 

 

La principal ventaja del SLO es que proporciona los medios necesarios para 

examinar las lesiones retinianas de forma fiable. Es también útil en la medida de la 

función visual en pacientes con DMAE8, 9 y otras disfunciones maculares.10-13 

 

En cuanto a los inconvenientes, existe el problema de cómo evaluar los datos 

correctamente cuando el estímulo no se sitúa en el punto retiniano deseado debido a 

los movimientos oculares. Otra limitación es el pequeño tamaño del campo que puede 

 
Imagen 5. Panel de resultados tras microperimetría con SLO. 
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medir, de sólo 33x22 grados. Tampoco es posible realizar un seguimiento al paciente 

ya que no existe un método para valorar los mismos puntos retinianos en diferentes 

visitas. Además debe tenerse en cuenta que debido al láser de He-Ne, todas las 

medidas funcionales están limitadas a dicha luz roja, dificultando la comparación con 

otros microperímetros y restringiendo la sensibilidad a la luz roja. 

 

El microperímetro MP-1 es un aparato más avanzado que utiliza una cámara 

fundoscópica infrarroja con 45° de campo de visión. La perimetría se realiza 

aprovechando una pantalla de cristal líquido controlada por software. El MP-1 

proporciona un mapeo exacto y automatizado de la función retiniana aun cuando la 

fijación es inestable y la AV es baja. 

 

Como ventajas frente al SLO, el MP-1 realiza retinografías a color, valora la 

sensibilidad de la retina en los mismos puntos evaluados en pruebas anteriores y 

rastrea la calidad y situación de la fijación. Por otra parte, permite compensar los 

movimientos oculares del paciente con el sistema eye tracking, en base a puntos 

claves observados en la fotografía del fondo retiniano. A su vez ofrece la posibilidad de 

realizar la prueba sin la necesidad de instilación de fármacos midriáticos, permite la 

personalización de los parámetros de los diferentes tests (blanco de fijación, fondo, 

estímulo, etc) para adaptar el examen a enfermedades específicas, reduciendo así el 

tiempo de examen. 

 

 
Imagen 6. Panel de resultados tras examen de microperimetría y de fijación con el MP-1. 
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Además, el MP-1 correlaciona la sensibilidad retiniana en el área macular no 

sólo con la AV, sino también con el grosor foveal en pacientes con DMAE8 y permite 

sobreponer los hallazgos perimétricos con la imagen de fondo obtenida, así como con 

angiogramas.5 

 

Como inconveniente se encuentra la baja calidad de la primera imagen 

infrarroja tomada en blanco y negro que se usa para el seguimiento ocular durante el 

examen (Imagen 6). Esto puede crear artefactos con el centrado de la imagen, lo que 

reduciría la fiabilidad en la detección de la patología retiniana y de la localización del 

patrón de fijación.6 Otra desventaja es que no permite añadir estímulos una vez 

empezado el test, por lo que se podría perder la delimitación exacta del escotoma si 

no se hubiese presentado ningún estímulo en la lesión retiniana.6 Sin embargo, esto 

sólo supuso un inconveniente en las primeras fases de desarrollo, ya que con el tiempo 

se han desarrollado nuevos softwares con el fin de complementar el mecanismo de 

producción de estímulos.  
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JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO 

 

Justificación 

El presente trabajo se fundamenta en la falta de revisiones bibliográficas sobre 

la microperimetría, a pesar de su gran utilidad en el diagnóstico y tratamiento de 

patologías con defectos de campo central. Por ello es necesario disponer de una 

revisión bibliográfica que recopile las principales aplicaciones, ventajas e 

inconvenientes  que presenta esta técnica en la rehabilitación visual de pacientes con 

defectos de campo central. 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es conocer el estado actual del uso de la 

microperimetría en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con defectos de campo 

central y su repercusión en el diseño de programas de rehabilitación visual. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Estrategia de búsqueda y selección de artículos 

 

Para el desarrollo de este TFM, el motor principal de búsqueda fue la web de 

referencia sobre literatura biomédica Pubmed (National Center for Biotechnology 

Information, U.S. National Library of Medicine; Maryland, EEUU). Las búsquedas 

fueron realizadas empleando como palabras clave “microperimetry low vision” y 

“microperimetry macular disease”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En este proceso se obtuvieron un total de 77 resultados. En base a los mismos, 

se llevó a cabo una nueva búsqueda dirigida hacia artículos referenciados en estos, 

que pudieran ser de interés. 

 

La selección de los artículos se realizó en base a las palabras clave que 

aparecían en los títulos y abstracts de los mismos. Para ser seleccionados, debían 

incluir referencias en cuanto a microperimetría, microperímetros o pacientes con baja 

visión.  

Se seleccionaron a su vez varios artículos enfocados únicamente a los 

diferentes microperímetros, para obtener información sobre sus características 

 
Imagen 7. Búsqueda en PubMed. 
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técnicas y poder compararlos entre sí. Los artículos de potencial interés fueron 

evaluados de nuevo en su versión completa, para comprobar la adecuación del 

contenido al trabajo, así como para identificar los métodos utilizados y los criterios de 

inclusión en la selección de pacientes. 

 

Gestión de referencias 

 

Para la gestión de las referencias bibliográficas se empleó el programa Endnote 

X4 para Macintosh (Carlsbad, CA, EEUU) (Imágenes 8 y 9). Las referencias bibliográficas 

fueron ordenadas cronológicamente siguiendo los criterios de nomenclatura utilizados 

por la revista IOVS (Investigative Ophthalmology & Visual Science). A su vez las 

imágenes fueron  referenciadas siguiendo el criterio de Harvard.14 

 

 

 

 

 

 
Imagen 8. Endnote X4 

 
 

 
Imagen 9. Captura de pantalla Endnote X4. 
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RESULTADOS 

 

Los primeros estudios con microperímetros en pacientes con baja visión fueron 

realizados por Muller y col. en el año 2000,15 quienes emplearon el microperímetro 

SLO para comparar los resultados visuales de pacientes con degeneración macular 

asociada a la edad (DMAE). Compararon los resultados de pacientes operados por 

extracción quirúrgica de membranas neovasculares coroideas (CNV) con los de otros 

pacientes a los que se les aplicó láser de fotocoagulación (argón), dado que ambos 

tratamientos provocaban una pérdida total de la función visual.  

 

Se seleccionaron 5 ojos de 5 pacientes con CNV subfoveales, largas y clásicas 

(bien definidas) siguiendo los criterios del Macular Photocoagulation Study (MPS)16  y 

fueron tratados con láser. Dichos criterios fueron: 

 

o Tener más de 50 años. 

o Presentar AV disminuida o distorsión en la rejilla de Amsler. 

o Padecer DMAE, con drusas visibles en la mácula en al menos un ojo. 

o Presentar zonas características de hiperfluorescencia bien delimitada al 

realizar la angiografía. 

 

Los resultados funcionales de los pacientes operados con láser se compararon 

con una base de datos de 78 pacientes anteriormente intervenidos quirúrgicamente, 

cuyas características eran similares a los operados con láser. Tras el tratamiento con 

láser se realizó una microperimetría con control de fondo utilizando el microperímetro 

SLO para detectar escotomas absolutos y relativos.  

 

En pacientes intervenidos quirúrgicamente se obtuvieron resultados visuales 

ligeramente mejores, dado que la profundidad del escotoma podía ser reducida con la 

extracción quirúrgica, mientras que con el tratamiento láser de los márgenes 

aumentaba el escotoma.  
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Se concluyó que el método de primera elección debería ser el tratamiento con 

láser debido a que no requería el ingreso del paciente en quirófano, el coste total era 

menor y la visión se recuperaba rápidamente tras la aplicación del láser. Se demostró a 

su vez que el tratamiento de la CNV clásica por cualquiera de estos métodos 

aumentaba la posibilidad de éxito en la rehabilitación visual de pacientes con baja 

visión.  

 

En este campo, Fujita y col. evaluaron en 200417 la relación entre la agudeza 

visual de cerca (AVC), la excentricidad del LRP y la elección de las ayudas para baja 

visión en pacientes con DMAE bilateral.  

 

Para ello examinaron el ojo de mayor AV de 44 pacientes con DMAE. La 

posición del LRP y su excentricidad respecto de la fóvea fueron medidas con el 

microperímetro SLO. 

 

El cálculo del aumento de la ayuda óptica para leer el periódico fue 

determinado por el tamaño de letra crítico, usando el test MNREAD-J (Imagen 10).  

 

Se eligió el tipo de ayuda óptica preferida por el paciente entre hiperoculares, 

lupas (Imagen 11) y circuitos cerrados de televisión (Imagen 12).  

	
 

Imagen 10. Test MNREAD-J 
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Los pacientes con AVC mayor de 0.2 y excentricidad de 2° o menos prefirieron 

los hiperoculares. Los que tenían AVC mayor de 0.1 y excentricidad de 5° o menos, 

escogieron las lupas. Por último, aquellos pacientes con AVC de 0.1 o menor y 

excentricidad de 5° o más, se decantaron por los circuitos cerrados de televisión.  

 

Se encontró una correlación entre el aumento de la ayuda óptica elegida y la 

excentricidad del LRP en pacientes con AVC de 0.2 o menos. 

 

Es por ello por lo que la excentricidad del LRP debe tenerse en cuenta en la 

elección de las ayudas de baja visión para leer, especialmente en pacientes con AVC de 

0.2 o menor. Por lo tanto la ayuda óptica más adecuada depende tanto de la AVC, 

como de la excentricidad del LRP.  

 

En 2005, Sunness y col.18 estudiaron los posibles cambios de patrones de 

fijación en pacientes con escotomas centrales por atrofia geográfica causada por 

DMAE. 

 

En el estudio se incluyeron 34 ojos de 25 pacientes con AV inicial comprendida 

entre 0.25 y 0.1. Se realizaron seguimientos anuales que incluyeron las siguientes 

pruebas: 

 
Imagen 11. Lupa sobre gafa. 

  
Imagen 12. Circuito cerrado de televisión. 
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o AV con la mejor corrección. 

o Microperimetría SLO. 

o Velocidad de lectura. 

o Evaluación clínica. 

o Localización del LRP. 

 

Al inicio del estudio sólo el 77% de los ojos tenía un LRP, mientras que en la 

visita final, cuya media fue de 5.3 años con respecto a la primera, el porcentaje 

ascendió hasta el 91%.  

 

El 81% mantuvo la localización inicial del LRP y los dos patrones más comunes 

de fijación fueron con el escotoma a la derecha y con el escotoma por encima del 

campo visual. El más común fue el primero, tanto en pacientes que ya lo tenían 

situado en dicha localización desde el inicio, como en aquellos que lo adquirieron 

durante el seguimiento. Todos los pacientes que tuvieron este patrón inicialmente lo 

mantuvieron hasta el final del estudio. 

 

El 54% de los ojos alcanzó una velocidad de lectura menor de 50 

palabras/min,19 la cual está influida por el patrón de fijación. Esto se debe a que los 

pacientes que fijaron con el escotoma a la izquierda tuvieron peores índices de lectura 

que los que lo hicieron con patrones derecho o superior. Esta velocidad de lectura es 

mucho menor que la de una persona sin problemas visuales, que en promedio es de 

unas 300 palabras/min. No obstante, los autores advirtieron que los índices de lectura 

siempre disminuyeron durante el seguimiento en la mayoría de los pacientes debido a 

la progresión de la enfermedad.  

 

En 2008, Greenstein y col.20 realizaron por primera vez un estudio de baja visión 

con el microperímetro MP-1, en el que investigaron la localización y la estabilidad de 

fijación del LRP en pacientes con enfermedades maculares, así como la relación entre 

las áreas con autofluorescencia de fondo anormal, el LRP y la función visual. 
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Se seleccionaron 15 pacientes con diferentes patologías (7 con enfermedad de 

Stargardt, 1 con maculopatía en ojo de buey, 5 con DMAE, 1 con enfermedad de Best y 

1 con distrofia en patrón). Todos los ojos tenían áreas con autofluorescencia de fondo 

anormal. 

 

El microperímetro MP-1 se usó para evaluar el LRP (localización, sensibilidad y 

estabilidad de fijación) y la sensibilidad del campo visual.  

 

De los 15 ojos, 4 presentaron fijación foveal y 11 fijación excéntrica. Los LRP 

estaban por encima de la lesión atrófica y su estabilidad no dependía del grado de 

excentricidad a la fóvea. La sensibilidad visual estaba marcadamente reducida en 

zonas hipofluorescentes y en coronas circulares hiperfluorescentes.  

 

De este modo, los autores demostraron que los LRP se hallaban en la retina 

superior en regiones con autofluorescencia de fondo normal y que la estabilidad de 

fijación no estaba correlacionada con el grado de excentricidad a la fóvea.  

 

A partir de los resultados, concluyeron que para valorar el éxito de los 

tratamientos, es importante emplear métodos que relacionen la morfología retiniana 

con la función visual, como la microperimetría. 

 

En el mismo año, Sunness21 comparó la presencia y localización del LRP, 

determinado por el campo visual por confrontación y microperimetría. Aunque los 

microperímetros son el gold standard para la caracterización del LRP y el patrón de 

fijación relativo al escotoma central, este estudio pretendía abaratar y simplificar los 

métodos de evaluación de la fijación, particularmente aquellos que pudieran usarse en 

clínica o en el hogar de una persona con baja visión.   

 

Se reclutaron 253 ojos de 147 pacientes  con enfermedades maculares (101 con 

DMAE, 23 con enfermedad de Stargardt y 23 con otras maculopatías) y escotomas en 

el centro del campo visual. Se les realizó microperimetría SLO y una evaluación del 

campo visual por confrontación.  
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El 66% de los pacientes presentaron concordancia entre el LRP obtenido con el 

SLO y el determinado por el campo visual por confrontación. Por otro lado, el 74 % de 

los ojos tuvieron campos faciales compatibles con los hallazgos del microperímetro 

SLO.  

 

En base a los resultados, se determinó que la evaluación del campo visual por 

confrontación proporciona perspectivas sobre la presencia y localización del LRP, pero 

no puede sustituir al microperímetro.  

 

Los pacientes con defectos de campo central normalmente desarrollan LRP en 

zonas sanas de la retina extrafoveal para la fijación. Sin embargo, la estabilidad y la 

localización de ese LRP no es siempre la óptima para alcanzar el mejor rendimiento 

visual. Por ello, Tarita-Nister y col.22 estudiaron la plasticidad de la fijación en pacientes 

con pérdida de visión central para determinar si la estabilidad y la localización del 

nuevo LRP pueden ser entrenadas y si esos cambios en el control motor ocular pueden 

transformarse en un mejor rendimiento lector. Para ello usaron el MP-1 para la 

medida de la estabilidad de fijación y llevaron a cabo un entrenamiento con reacción 

auditiva en 6 pacientes con DMAE.  

 

Los ensayos de reacción auditiva se llevaron a cabo en sesiones de 

entrenamiento de 1 hora para mejorar la fijación y recolocar el LRP. Se registró la 

localización y la estabilidad de la fijación mientras se observaban 4 objetivos 

diferentes.  

 

La AV fue medida con las tarjetas del Estudio para el Tratamiento Temprano de 

la Retinopatía Diabética (ETDRS; Imagen 13) y el rendimiento lector con el test 

MNRead (Imagen 14).  
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Todos los pacientes fueron capaces de desarrollar un nuevo LRP en un lugar 

óptimo para leer y pudieron emplearlo mientras observaban diferentes objetivos. La 

estabilidad de fijación mejoró un 53% después del entrenamiento, lo que se reflejó en 

un mejor rendimiento lector: la velocidad de lectura aumentó un 38%, la AVC mejoró y 

el tamaño de letra crítico disminuyó en 2 líneas.  

 

Los autores concluyeron que la habilidad del sistema motor ocular para la 

fijación es flexible en pacientes con pérdida de visión central. Gracias al 

microperímetro MP-1 es posible entrenar un nuevo LRP, puede mejorarse la 

estabilidad de fijación y se puede redirigir la zona de lectura a una mejor localización.  

 

En el mismo año, Vingolo y col.23 evaluaron la eficacia de la rehabilitación visual 

en baja visión con el microperímetro MP-1 en pacientes con diferentes enfermedades 

maculares.  

 

Se examinaron 9 ojos de 5 pacientes (2 con distrofia viteliforme, 1 con cicatriz 

post-traumática, 2 con enfermedad de Stargardt, 2 con degeneración macular miópica 

y 2 con distrofia de conos). La rehabilitación visual consistió en 10 sesiones de 

entrenamiento de 10 minutos para cada ojo, una vez a la semana durante 10 semanas, 

usando el microperímetro MP-1. En dichas sesiones, los pacientes debían mover los 

 
Imagen 13. Tarjeta ETDRS. 

 
Imagen 14. Tarjeta MNRead. 
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ojos de acuerdo a una señal acústica, la cual les avisaba de la proximidad a la posición 

deseada para el LRP. 

 

Una vez finalizado el programa de entrenamiento con el microperímetro MP-1, 

todos los pacientes mostraron una mejora tanto en la AV como en la zona 

seleccionada para el LRP, la estabilidad de fijación, la sensibilidad retiniana y la 

velocidad de lectura. Los resultados, en concordancia con Tarita-Nistor y col.,22 

mostraron que la retroalimentación auditiva puede ayudar al cerebro a fijar el LRP 

final, gracias al incremento de la atención por parte del paciente debido al sonido. Se 

demostró así que la posibilidad de recolocar el LRP no es exclusiva de pacientes con 

DMAE. 

 

Teniendo en cuenta las ventajas que presentaba el microperímetro MP-1 frente 

al SLO, Chen y col.24 determinaron la variabilidad de la repetibilidad y la 

reproducibilidad en la sensibilidad retiniana con el microperímetro MP-1 en pacientes 

con enfermedad macular.  

 

Se reclutaron 50 pacientes con enfermedades maculares y un mismo 

examinador realizó 2 microperimetrías consecutivas usando el mismo test. Los 

parámetros analizados fueron los siguientes: 

 

o Sensibilidad media (SM). 

o Desviación media (DM).  

o Sensibilidad point-wise (SPW).  

o Clasificación del defecto local (CDL).  

o Sensibilidad promedio para la mácula (SPM).  

o Sensibilidad macular paracentral (SMP).  

o Tamaño de escotoma (TE).  

 

La AV media fue de 0.34 (log MAR) y la diferencia media entre los tests para la 

SM fue de +0.2 dB. Los coeficientes de repetibilidad para SM, DM, SPM y SMP fueron 

1.81, 2.56, 2.13 y 1.93 dB, respectivamente.  
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La menor variabilidad se registró en la SM y la mayor correspondió a la SPW. 

Sin embargo, la SM no proporciona información espacial, por lo que se recomienda el 

uso de la SPM y SMP para controlar la función macular al comparar pruebas de 

microperimetría.  

 

En base a estudios anteriores que hablaban sobre el posible cambio del LRP a 

otro con mejor AV,22,23 en 2010, Ishiko y col.25 plantearon que la mejora en la AV 

podría no ser el mejor indicador de la efectividad de un tratamiento en DMAE, debido 

al posible cambio del LRP durante el mismo. Para ello, de una base de datos de 1369 

ojos, se seleccionaron 116 pacientes con más de 60 años y DMAE diagnosticada que 

cumplieran con los siguientes criterios:  

 

o Un ojo con AV inicial de 0.7 (logMAR) o peor (ojo de estudio). 

o Fijación central en el ojo contralateral. 

o Seguimiento durante 3 años o más con información precisa del LRP y de 

la distribución del escotoma de ambos ojos usando el microperímetro 

SLO.  

 

Un total de 12 pacientes mejoraron la AV del ojo de estudio, sin que eso se 

debiera necesariamente al tratamiento previo o actual. Esta mejora significativa se vio 

acompañada de un empeoramiento visual del ojo contralateral, que inicialmente 

presentaba mejor AV. Además, en todos los ojos incluidos en el estudio se observó que 

aquellos pacientes que tenían un patrón de fijación von Noorden (inestable y 

pseudocentral)26 evolucionaron a un LRP excéntrico y más estable.  

 

En base a estos resultados, los autores concluyeron que la AV sigue siendo el 

mejor método para evaluar la funcionalidad visual en pacientes con DMAE, pero 

también es importante considerar otros aspectos. Como se ha podido observar en este 

trabajo, un incremento en la AV puede estar relacionado no sólo con una progresión 

más lenta de la enfermedad, sino con un cambio en las características de la fijación 

binocular, que se manifiesta mediante cambios en el LRP.  
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Siguiendo esta línea de investigación, Shima y col.27 plantearon en 2010 que el 

LRP usado para la fijación excéntrica en pacientes con DMAE puede ser diferente del 

locus cercano con máxima sensibilidad retiniana. Pretendían resaltar la diferencia 

conceptual entre los dos y la idea del locus retiniano funcional que abarca tanto al LRP 

como al locus con máxima sensibilidad retiniana.  

 

Seleccionaron 15 pacientes con DMAE diagnosticada, baja visión y AV con la 

mejor corrección comprendida entre 0.4-0.1 en el mejor ojo. Para evaluar la 

sensibilidad retiniana topográfica y la localización del LRP utilizaron el microperímetro 

MP-1.  

 

La excentricidad del LRP desarrollado por los pacientes para la fijación fue 

diferente de la excentricidad del área con máxima sensibilidad retiniana del mismo ojo 

(7.53o y 9.30o respectivamente). La media de la sensibilidad retiniana en el LRP fue 

inferior a la del locus con máxima sensibilidad retiniana (5.83 y 8.6 dB 

respectivamente).  

 

De esta manera se demostró que el LRP y el locus de máxima sensibilidad 

retiniana no son idénticos en casos de DMAE, por lo que se propuso un nuevo 

concepto de locus retiniano funcional para definir la relación entre ellos.  

 

Teniendo en cuenta las ventajas que proporcionó la aparición del MP-1, en 

2010 Lee y col.27 realizaron un estudio para señalar las diferencias conceptuales entre 

el verdadero tamaño del escotoma y su tamaño efectivo homólogo. En pacientes con 

DMAE, el primero representa las áreas retinianas con sensibilidad reducida a los 

estímulos luminosos, mientras que el segundo es el área de defecto de campo visual 

percibido que cubre un objeto específico.  

 

Para realizar el estudio se reclutaron 10 pacientes de edades comprendidas 

entre 70 y 92 años, con diagnóstico de DMAE, baja visión y AV mejor corregida de 

entre 0.4-0.1 en el mejor ojo. El tamaño efectivo y el tamaño verdadero del escotoma 
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fueron calculados mediante el test de rejilla macular, realizado con perímetro 

automático y con el microperímetro Nidek MP-1, respectivamente.  

 

La media del tamaño efectivo del escotoma con el test de rejilla fue de 40.19o y 

la media del tamaño verdadero del escotoma medido con microperímetro fue de 

75.17o.  

 

Por lo tanto, el tamaño efectivo del escotoma percibido por los pacientes con 

DMAE fue bastante menor que el tamaño verdadero. Esta reducción pudo ser 

explicada por la variabilidad adaptativa en las posiciones oculares durante los intentos 

de estabilizar la fijación, lo que se tradujo en una mejora de la percepción del campo 

visual.  

 

En 2010, Calabrese y col.28 retomaron trabajos anteriores29-34 en los que se 

estudiaba en pacientes de baja visión con escotomas maculares absolutos el fenómeno 

de amontonamiento de letras relacionado con una baja velocidad de lectura. El escaso 

tamaño muestral de dichos trabajos había llevado a resultados inconclusos, suscitando 

discrepancias sobre el tema. Partiendo de la hipótesis de que el fenómeno de 

amontonamiento de letras reducía la velocidad de lectura, el amontonamiento vertical 

debería reducirse o desaparecer al aumentar el espacio entre las líneas del texto.  

 

En este trabajo se incluyeron sólo los ojos con escotoma macular absoluto y sin 

fijación foveal (61 pacientes con DMAE, 90 ojos; 4 pacientes con enfermedad de 

Stargardt, 8 ojos). Se realizó un examen con microperímetro MP-1 y se evaluó la 

velocidad máxima de lectura (VML) con el test MNREAD.  

 

El efecto del espaciado entre líneas sobre la VML fue significativo aunque 

limitado: se incrementó en 7.1 palabras/min al pasar de espaciado simple a doble. El 

efecto fue escaso independientemente tanto de la distancia del LRP a la fóvea y al área 

del escotoma, como de la presencia de una isla excéntrica de visión funcional dentro 

del escotoma.   
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En base a los resultados, es aconsejable aumentar el espaciado entre líneas 

sólo en  pacientes con velocidades muy bajas (<20 palabras/min) que realizan lecturas 

puntuales, de poca duración. El amontonamiento vertical no parece ser determinante 

para la VML en pacientes con escotoma central.  

 

Ese mismo año, Crossland y col.35 se plantearon usar una técnica estadística 

para determinar si el LRP desarrollado para fijar un objeto puntual es el mismo que el 

usado para leer.  

 

Se reclutaron 9 pacientes con enfermedad macular establecida y con 

escotomas centrales bilaterales. Se midió el área retiniana que usaban para la fijación 

con el microperímetro MP-1 y se usó una técnica estadística espacial no paramétrica 

para identificar si el punto de fijación es el mismo para objetos puntuales que para la 

lectura de palabras.  

 

La distribución espacial de los puntos de fijación fue distinta en todos los 

sujetos en cada una de las tareas. La estabilidad de fijación fue peor para las tareas de 

lectura que para la fijación de objetos puntuales. Teniendo en cuenta que el 

comportamiento de fijación de las personas con enfermedades maculares fue distinto 

para fijar un objeto puntual que para leer, no se puede asumir que medir la fijación en 

un punto simule exactamente la fijación para otras tareas.  

 

Como complemento a los trabajos anteriormente realizados, en 2011 Nguyen y 

col.36 estudiaron la aplicación clínica de 2 métodos de entrenamiento para optimizar la 

habilidad lectora en pacientes con distrofia macular juvenil con LRP establecidos y el 

uso óptimo de ayudas de baja visión.  

 

Se incluyeron 36 pacientes con distrofias maculares juveniles (35 con 

enfermedad de Stargardt y 1 con enfermedad de Best), que habían estado usando 

ayudas individuales para baja visión.  Se dividió a los pacientes en 2 grupos:  
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o Grupo 1, RSVP. Pacientes a los que se entrenaba para leer durante 

presentaciones visuales en serie rápidas (RSVP: Rapid Serial Visual 

Presentation), eliminando los movimientos oculares tanto como fuera 

posible. 

o Grupo 2, ST. Pacientes a los que se entrenaba para optimizar los 

movimientos oculares de lectura con la técnica del entrenamiento 

sensoriomotor (ST: Sensomotoric Training). 

 

El programa de entrenamiento consistía en sesiones de media hora al día, 5 

días a la semana durante 4 semanas, midiendo la velocidad de lectura antes y después 

de cada una.  

 

Por otro lado, se grabaron los movimientos oculares durante lecturas 

silenciosas antes y después del entrenamiento, usando un monitor de seguimiento 

ocular en 11 pacientes y un sistema de reflexión infrarrojo en otros 5.  

 

La velocidad media de lectura antes del entrenamiento fue de 83 palabras por 

minuto en el grupo RSVP y 102 en el grupo ST, incrementándose al finalizarlo a 104 y 

122, respectivamente. La grabación de los movimientos oculares antes y después del 

entrenamiento muestra que en el grupo RSVP, el incremento de velocidad se relaciona 

con una disminución del tiempo de fijación, mientras que en el grupo ST se relaciona 

con menor número de movimientos sacádicos hacia delante.  

 

Demostraron así que tanto el RSVP como el ST proporcionan beneficios para el 

paciente, el primero reduciendo la duración de fijación y el segundo disminuyendo el 

número de movimientos sacádicos hacia delante.  
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DISCUSIÓN 

 

Los estudios realizados hasta la fecha sobre microperimetría en rehabilitación 

visual de pacientes con defectos de campo central abarcan diversos puntos útiles para 

el rehabilitador visual.  

 

Las patologías más estudiadas en microperimetría son la DMAE y la 

enfermedad de Stargardt. El interés por la DMAE radica en su prevalencia, ya que es la 

principal causa de ceguera entre las personas mayores de 55 años en los países 

desarrollados,37-39 y la enfermedad de Stargardt es la distrofia macular de aparición 

temprana más común, con una incidencia de 1 por cada 8000-10000 personas.40-43 Hay 

que señalar que la DMAE provoca una pérdida progresiva de visión, lo que afecta 

psicológicamente a la persona y sólo tiene tratamiento para la forma húmeda. 

 

Para el rehabilitador visual, los resultados de la microperimetría suponen una 

gran ayuda en cuanto a que le permiten intuir de manera temprana las preferencias 

del paciente sobre el tipo de ayuda óptica, en función de su AVC y la excentricidad del 

LRP.17 A su vez puede comparar de forma fiable los resultados de estudios obtenidos 

con diferentes microperímetros y extraer conclusiones adecuadas y contrastadas.6 Sin 

embargo, la principal ventaja para el rehabilitador visual es la posibilidad de recolocar 

el LRP gracias al entrenamiento con reacción auditiva del microperímetro MP-1.22,23 

Con ello, se puede optimizar el resto visual de los pacientes, facilitándoles la fijación 

con la zona de máxima sensibilidad retiniana y mejorando la estabilidad de fijación. 

 

Sin embargo, también existen limitaciones en estos estudios. La primera y más 

evidente es el escaso tamaño muestral de muchos de ellos,15,20,22,23 fundamentalmente 

debido al bajo número de pacientes con baja visión en comparación con el volumen de 

los que padecen otro tipo de problemas médicos.2 La segunda razón es que la baja 

visión es una condición visual que puede ser causada por diversas patologías, algunas 

de baja prevalencia como la distrofia macular de Best.44 Dado que el reclutamiento de 
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estos pacientes se realiza a menudo en las inmediaciones del centro investigador, 

restringiendo de manera importante el tamaño muestral, la realización de estudios 

multicéntricos permite obtener un número de pacientes más elevado, gracias a que 

abarcan un área mayor.  

 

Además, es importante considerar las características personales y el perfil 

psicológico de estos pacientes, ya que muchos de ellos son personas de edad 

avanzada. Su escasa movilidad y el hecho de que muchos viven solos, complica el 

desplazamiento al centro médico o investigador. Por otro lado, a menudo tienen 

dificultades para comprender los tests o las ayudas que se le proporcionan, lo que 

perjudica el seguimiento ya que pueden perder el interés en continuar. Igualmente, 

muchas de ellas presentan recursos económicos limitados y las ayudas de baja visión 

tienen en un precio muy elevado. Por último, la avanzada edad que presentan en 

muchos casos estos pacientes, favorece que padezcan otras patologías sistémicas que 

dificulten la realización de las pruebas, el manejo de las ayudas ópticas prescritas e 

incluso les impidan completar los programas de entrenamiento. 

 

Por otro lado, los estudios con microperimetría son largos en cuanto a la 

duración del examen (15 minutos por ojo),6 por lo que se requiere mucho tiempo para 

realizar una investigación con un elevado número de pacientes y además, estos 

instrumentos suelen requerir una inversión económica considerable.  

 

Las principales limitaciones de la microperimetría se centran no tanto en el 

microperímetro, sino en el software que lo controla. Para el microperímetro SLO se 

desarrollaron varias modificaciones del software para permitir mejorar ciertos 

aspectos del instrumento, como el tiempo del examen del umbral de perimetría 

estática45 o la selección de un punto retiniano  como referencia para contrarrestar los 

movimientos oculares.3 El software del microperímetro MP-1 también ha sido 

perfeccionado, añadiendo nuevos estímulos en puntos específicos una vez comenzado 

el test o permitiendo seleccionar la zona donde se muestra el test de rejilla.6 
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Gracias al aumento del número de sistemas de diagnóstico de alta definición en 

la rutina clínica, se ha podido avanzar en la comprensión y tratamiento de 

enfermedades retinianas y neurorretinianas. Sin embargo dichos avances se centran 

principalmente en el diagnóstico de enfermedades, mientras que los parámetros 

funcionales se limitan a la AV y al campo visual. 

 

Es por ello que el microperímetro es un instrumento especialmente útil, dado 

que permite relacionar signos objetivos como el daño morfológico con pruebas 

subjetivas como la AV. Sin embargo la principal aplicación del instrumento en 

rehabilitación visual debe ser la localización y recolocación del LRP en el lugar de 

máxima sensibilidad retiniana para permitir una mejora de la AV y de la función visual 

del paciente.  

 

Como complemento a la recolocación del LRP se deberían incluir técnicas que 

han sido eficaces para mejorar la velocidad de lectura, como son la RSVP y el ST.36 

 

No obstante, el avance en la rehabilitación visual no debe centrarse 

exclusivamente en un dispositivo, sino que debe apoyarse en diferentes equipos y 

técnicas que permitan una evolución satisfactoria del paciente. Para ello deben 

incluirse sistemas de diagnóstico y tratamiento de alta definición, como OCT o 

angiografía fluoresceínica, en el manejo del paciente de baja visión. 

 

Aunque ya existen aparatos que combinan OCT con SLO como el Optos 

OCT/SLO (Imagen 3) y el RS-3000 (Imagen 4), que permiten la correlación de cortes 

ópticos tridimensionales a través de la retina con datos funcionales, en un futuro sería 

interesante que las casas comerciales fabricasen instrumentos que integrasen las 

principales pruebas de diagnóstico en baja visión como OCT, microperimetría, 

angiografías fluoresceínicas y test electrofisiológicos.5  
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TABLA 2. Resumen  de los estudios incluidos en la revisión. 

 

Estudio Enfermedad Microperímetro 
Nº de pacientes 

analizados 

Nº de ojos 

analizados 

Muller y col.15 CNV SLO 5  5 

Fujita y col.17 DMAE SLO 44 44 

Sunness y 

col.18 
DMAE SLO 25  34 

Greenstein y 

col.20 

Stargardt, OB, 

DMAE, Best y DP 
MP1 15 15 

Sunness y 

col.21 

DMAE, Stargardt 

y OM 
SLO 147 253 

Tarita-Nister y 

col.22 
DMAE MP1 6 12 

Vingolo y 

col.23 

DV, CPT, 

Stargardt, DMM 

y DC 

MP1 5  9 

Chen y col.24 
Enfermedades 

maculares 
MP1 50 100 

Ishiko y col.25 DMAE SLO 116 116 

Shima y col.27 DMAE MP1 15 30 

Lee y col.46 DMAE MP1 10 20 

Calabrese y 

col.28 

DMAE y 

Stargardt 
MP1 65 98 

Crossland y 

col.35 

Enfermedades 

maculares 
MP1 9 18 

Nguyen y 

col.36 
Stargardt y Best - 36 72 

OB: Maculopatía en ojo de buey; DP: Distrofia en patrón; OM: Otras maculopatías; DV: Distrofia 

viteliforme; CPT: Cicatriz post-traumática; DMM: Degeneración macular miópica, DC: Distrofia de conos. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Las principales limitaciones que tiene el presente trabajo son la escasez de  

estudios realizados sobre microperimetría en la rehabilitación visual de pacientes de 

baja visión con defectos de campo central. Al realizar una búsqueda exhaustiva sobre 

el tema se puede observar que el número de artículos es pequeño en relación con 

otras áreas, como el impacto psicosocial en los pacientes de baja visión.  

 

También se puede observar en la tabla 2 que el tamaño muestral de los 

estudios encontrados en la literatura suele ser escaso y se centran casi exclusivamente  

en pacientes con DMAE. Existen otras enfermedades que afectan también a la mácula 

y que son frecuentemente olvidadas en la literatura, como puede ser la 

coriorretinopatía serosa, los agujeros maculares, las cicatrices retinianas, la atrofia 

geográfica del epitelio pigmentado de la retina o la retinopatía diabética. Esta última, 

es además la primera causa de ceguera en personas en edad de trabajar en EEUU.47 

 

Por último, existen algunos estudios que no han podido ser contrastados, como 

el realizado por Muller y col.,15 que además incluye un número muy bajo de pacientes. 

Por todo ello debemos manejar los resultados con precaución.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La microperimetría es una técnica muy útil para el diseño de programas de 

entrenamiento en lectura y para mejorar la funcionalidad visual del paciente de 

baja visión. 

 

2. Es necesaria más investigación, con estudios más pormenorizados, con mayor 

tamaño muestral y que incluyan otras patologías que cursan con defectos de 

campo central, con el fin de solventar las limitaciones de los estudios realizados 

hasta la fecha. 
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ABREVIATURAS 

En inglés: 

 

 CNV: Choroid Neovascularization. “Mem rana  neova culare  coroi ea ”. 

 

 MP-1: Micro Perimeter 1. “Micro  erímetro 1”. 

 

 MPS: Macular Photocoagulation Stu y. “E tu io  e fotocoagulación macular”.  

 

 OCT: Optical Coherence Tomogra hy. “Tomografía ó tica  e coherencia”. 

 

 RSVP: Rapid Serial Visual Pre entation “Pre entacione  vi uale  en  erie r  i a ”, 

desarrollado por Rubin y Turano en 1991. 

 

 SLO: Scanning Laser Ophthalmo co e. “ ftalmo co io l  er  e  arri o”. 

 

 ST: Sensomotoric Training “Entrenamiento  en oriomotor”,  e arrolla o  or 

Teschner en 2003. 

 

 Test ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study. “E tu io  ara el 

Tratamiento Tem rano  e la Retino atía Dia  tica”,  e arrolla o  or  ailey y 

Lovie en 1976. 

 

 Te t LogMAR: Logarithm of the Minimum Angle of Re olution “Logaritmo  el 

mínimo  ngulo re olu le”,  e arrolla o  or  ailey y Lovie en 1980. 

 

 Test MPS: Macular Photocoagulation Study. “E tu io  e fotocoagulación macular”, 

desarrollado por el Macular Photocoagulation Study Group. 
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En español: 

 

 AV: Agudeza Visual. 

 AVC: Agudeza Visual de Cerca. 

 CDL: Clasificación del Defecto Local. 

 CPT: Cicatriz Post-Traumática. 

 DC: Distrofia de Conos. 

 DM: Desviación Media. 

 DMAE: Degeneración Macular Asociada a la Edad.  

 DMM: Degeneración Macular Miópica. 

 DP: Distrofia en Patrón. 

 DV: Distrofia Viteliforme. 

 LRP: Locus Retiniano Preferencial.  

 OB: Maculopatía en Ojo de Buey. 

 OM: Otras Maculopatías. 

 SM: Sensibilidad Media. 

 SMP: Sensibilidad Macular Paracentral. 

 SPM: Sensibilidad Promedio para la Mácula. 

 SPW: Sensibilidad Point-Wise. 

 TE: Tamaño del Escotoma. 

 Test MNREAD: Minnesota Low-Vision Reading Test. Desarrollado por Minnesota 

Laboratory for Low Vision Research de la Universidad de Minnesota en 1989. 

 VML: Velocidad Máxima de Lectura. 
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