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La rehabilitacion visual mediante circuitos de entrenamiento

para pacientes con DMAE

1. Resumen

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es una de las patologias
visuales mas incapacitantes ya que afecta a la retina central. Ademas su incidencia va en
aumento de forma paralela a la esperanza de vida.

Por su afectacion a la retina central, se ven afectadas mas actividades que requieren de
fijacion visual, como la lectura, ver la television o reconocer caras.

Asociado a esta patologia aparecen los sintomas caracteristicos de la depresion,
desmotivacion o baja autoestima, por lo que podemos decir que los pacientes con DMAE
aumentan de forma considerable su capacidad de dependencia y reducen su calidad de

vida.
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La practica de la rehabilitacion visual puede realizarse mediante distintas tareas y
actividades, asi como con el uso de diferentes ayudas técnicas, Opticas y no opticas. El
uso conjunto de estos materiales puede suponer una rehabilitacion satisfactoria en un
plazo de tiempo mas o menos largo. Ademas, es muy importante la labor, formacién y
experiencia del rehabilitador visual, el cual debe asesorar al paciente en los pasos a
seguir en dicho proceso, el cual se compondra de diferentes fases, entre ellas el
entrenamiento visual, tema a tratar en esta memoria. Las ayudas adaptadas seran lo mas

personalizadas posibles y deben ser evaluadas para conocer su utilidad.
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2. Objetivos y Metodologia

2.1 Objetivos

Recopilar informacion mediante la revision bibliografica y conocer los aspectos para
el disefio de los programas de entrenamiento, tipos y resultados que se puedan obtener
en general en los procesos de rehabilitacion visual y principalmente para personas con

degeneracion macular.

2.2 Metodologia

Se han consultado las bases de datos de publicaciones médicas Medline acotando
la busqueda por idioma (ingles prefrentemente) y afo de publicacion de los articulo en los
ultimos 10 afios, usando palabras claves como : circuit training, AMD, rehabilitation, visual
empairment. Asi mismo se ha buscado en la base de datos de publicaciones de la
biblioteca de la Universidad de Malaga. De los resultados obtenidos entre unos medios y
otros se han seleccionado 6 articulos, 2 publicaciones en revistas sanitarias, y distintas
paginas web como la web de la OMS o la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados

Unidos.
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3. Introduccion

3.1 Baja visién y DMAE

La rehabilitacion es parte fundamental en la recuperacion de todas las patologias
que, de una manera u otra, producen una discapacidad. En el caso de la rehabilitacion
visual es primordial un buen protocolo de rehabilitacion para obtener unos resultados
satisfactorios en el menor tiempo posible. Estariamos hablando de casos de baja vision,

siendo la mayoria de los pacientes de tercera edad o mayores.

Hay 4 niveles de clasificacion en funcién de la visiéon, de acuerdo a la ultima
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10, International Clasification Diseases)
realizada por la OMS™:

— vision normal

— discapacidad visual moderada

— discapacidad visual severa

— ceguera

En esta ultima revision (ICD-10) se incluye las recomendaciones del International

Council of Ophthalmology en cuanto a los conceptos de ceguera y baja vision®@:

» Baja Vision: es la condicidon en la que una persona presenta una agudeza visual
(AV) peor de 6/18, pero igual o mejor a 6/120, y/o un campo visual (CV) inferior a 20°, en
ambas condiciones en el mejor ojo y con la correccion refractiva adecuada.

» Ceguera: es la condicién en la que una persona presenta una AV por debajo de
6/120 y/o un CV inferior a 10° igualmente en el mejor ojo y con la mejor refraccion

posible.

Estas definiciones, si bien responden a la necesidad de poder valorar de forma objetiva las

capacidades visuales de las personas, no expresan la totalidad de la dimension de la discapacidad
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visual. Asi, la OMS da también una definicion mas funcional de la misma, aclarando que “las
personas que la padecen, usan o tienen el potencial de usar su resto visual para planear y/o ejecutar
una tarea”. Por tanto, la discapacidad no es una variable fija, si no contextual, dependiendo tanto del

propio individuo como del medio.

Los pacientes con baja vision mantienen una vision util, a la que podemos denominar
resto visual. Este resto visual puede ser mejorado o potenciado mediante la adaptacion de
ayudas Opticas y no épticas y una posterior rehabilitacion visual, con el fin de que estos

pacientes puedan volver a desarrollar al menos algunas de las tareas abandonadas.

3.2 DMAE

3.2.1 Epidemiologia

Hay numerosas patologias que pueden causar Baja Vision, una de las mas
extendidas es la degeneracién macular asociada a la edad (DMAE). La DMAE es la
principal causa de pérdida de visibn central entre los ancianos en los paises
industrializados. Smith et al. encontraron en varios estudios que la prevalencia de esta
patologia era del 0,2% entre los 55 y 64 afios, mientras que el porcentaje sube al 13% en
mayores de 85 afnos

En Espafia se estimé que podia afectar acerca de 300.000 personas, con una
prevalencia alrededor del 3% en mayores de 55 afos. Segun datos de la OMS, la
incidencia de la DMAE puede llegar a triplicarse en las préximas décadas debido al
aumento de la esperanza de vida, lo que puede desencadenar que sea considerada uno

de los principales problemas socio-sanitarios del siglo XXI.
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3.2.2 Etiologiay factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la DMAE son:

— Edad: es el factor de riesgo mas importante. Para personas de 90 afios 0 mas
el riesgo de padecer DMAE es entre 8 y 10 veces superior que para los de 50
anos. Mientras que en la raza blanca la prevalencia aumenta con la edad, en la
poblacion negra disminuye, lo que ha dado lugar a la hipotesis de que la

melanina puede actuar como factor protector.

— Historia familiar: varios estudios han confirmado la influencia de los
antecedentes familiares a la hora de desarrollar DMAE aunque los mecanismos
hereditarios todavia no estan lo suficientemente claros. También parecen

relacionados otros factores genéticos, como el estrés oxidativo.

— Tabaco: es uno de los pocos factores de riesgo modificables. Fumar ha sido
asociado tanto al riesgo de padecer DMAE seca como humeda, asi como al de

aumentar la posibilidad de empeorar la ya existente.

— Otros factores de riesgo: también parecen tener relaciéon con el desarrollo de la
DMAE otros factores como la hipertension arterial, un indice de masa corporal

elevado, la diabetes o la cirugia de cataratas.

Existen distintos tipos de degeneraciones, maculares y maculares adquiridas; las
primeras constituyen un grupo de lesiones heredodegenerativas de caracter progresivo,
es el caso de la enfermedad de Stargadt, que suele aparecer en la infancia. Su causa
parece residir en alteraciones del epitelio pigmentario y de los fotorreceptores maculares
(conos) y de ahi que conduzca a una ceguera central irreversible. Actualmente carece de
tratamiento.

Por otro lado las adquiridas, asociadas a la edad, se deben a procesos

inflamatorios, vasculares, ingesta de farmacos u otros procesos patolégicos oculares
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como la miopia.

3.2.3 Clinica

El cuadro clinico de la DMAE suele iniciarse con la formacién de unos depdsitos
redondeados, pequefnos, amarillentos, denominados drusas. Estas lesiones indican un
mal funcionamiento del epitelio pigmentario, que no realiza la renovacion del material de
membrana de los fotorreceptores, acumulandose debajo del epitelio pigmentario, sobre la
membrana de Brunch, con la consiguiente destruccion de las células del epitelio
pigmentario correspondiente.

Las drusas son el primer signo oftalmoscopico de la DMAE y pueden aparecer
aisladas o con tendencia a agruparse. Podemos distinguir dos formas evolutivas:

— DMAE seca o no exudativa, suele ser unilateral al principio, supone el 90% de

los casos de DMAE. El paciente pierde progresivamente el campo central y la
agudeza visual y en el fondo de ojo aparecen drusas, cambios pigmentarios y
una zona de atrofia en el area macular.

- DMAE humeda o exudativa, suele iniciarse con presencia de drusas, pero el
déficit visual se instaura de forma brusca al aparecer en la macula vasos
neoformados de origen coroideo que dejan escapar liquido y sangre. Su cuadro
clinico puede ser muy variado.

— El desprendimiento exudativo del epitelio pigmentario provoca
metamorfopsias.

— Las membranas neovasculares que, desde la coriocapilar, se hacen
subretinianas, provocan hemorragias que originan un escotoma
central y disminucién de la vision.

— La formacion de una cicatriz disciforme macular, como resultado de

los procesos anteriores, deja un escotoma absoluto.

Aunque en principio el cuadro es monolateral suele hacerse bilateral a un ritmo de
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un 12% cada ano.

3.2.4 Tratamiento

No existe un tratamiento eficaz para las formas secas. Las formas humedas
pueden beneficiarse de la fotocoagulacion con laser, aunque las recidivas son frecuentes
y el laser causa una cicatriz que afecta muchas veces a la visién central, pero esto
permite que en un plazo de 3-5 afios se estanque su avance conservando una mejor

agudeza visual.

Dado que esta patologia no tiene tratamiento es muy importante encontrar ayudas
y procedimientos, para que en la medida de lo posible, mejore la calidad de vida del
paciente, es decir debemos desde los servicios de rehabilitacién visual realizar una
valoracion funcional del paciente y prescribir la mejor solucién, ayuda técnica, filtros o

entrenamiento visual adaptado al caso.

Para casos de DMAE seca, el tratamiento es casi nulo, al igual que en casos de

DMAE avanzada, ningun tratamiento puede devolver la vision®.

Si se padece DMAE, y ésta es incipiente, y el paciente no es fumador, unaspnis
combinacion de ciertas vitaminas, antioxidantes y cinc puede evitar el empeoramiento de

la enfermedad. Sin embargo, esto no devolvera la visién que ya se haya perdido®.

Algunos casos de DMAE se pueden tratar con anti-VEGF (por ejemplo
ranibizumab) mediante inyecciones intravitreas; segun estudios se observdé una mejora

significativa de la agudeza visual en todas las etapas del seguimiento ©®.

Segun el estudio realizado por Dawn K. DeCarlo, Gerald McGwin et al,. el 48% de
la muestra que recibia tratamiento con anti-VEGF al menos en un ojo mejoraba su vision,

en comparacion con pacientes de otro estudio realizado en la misma localizacion en 2004
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sobre calidad de vida.

Sin embargo la terapia con anti-VEGF no elimina la necesidad de iniciar una

rehabilitacion visual para la baja vision®©.

3.3 Vision con DMAE

La DMAE es una patologia que afecta principalmente a la macula, la zona central
de la retina(fig. 7). La macula es la zona de nuestro sistema visual encargada de la vision
en detalle, es decir, es la parte del sistema visual que utilizamos para actividades tan
importantes como leer, ver la televisidon, reconocer rostros o cocinar, ya que es en la
macula donde se encuentran la mayoria de conos que poseemos, que son los
encargados de la vision de “alta resolucion”. Por lo tanto, y como hemos dicho
anteriormente, una de las caracteristicas visuales que se vera muy perjudicada es la

agudeza visual (AV).

—

I S—
VISION CON DEGENERACION MACULAR e
RELACIONADA CON LA EDAD VISION NORMAL

Fig1. Visién con DMAE y visién normal.(Imagen obtenida de : http://www.maculavisio.com/ES/baja-

vision/dmaey)

En la DMAE seca se produce una reduccion de la AV hasta niveles entre 0.3 y 0.5
logMAR en las primeras fases, y a partir de ahi se reduce progresiva y lentamente
conforme evoluciona la atrofia geografica del epitelio pigmentario de la retina. En cambio,

en la DMAE humeda, de evolucion rapida y brusca, no es raro encontrar valores de AV
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por debajo de 1.0 logMAR.

Otra de las funciones a las que afecta la DMAE es la sensibilidad al contraste (SC),
cualidad referida a la transicion luz-oscuridad en un borde, lo que sirve para identificar las
formas. Los pacientes con DMAE tienen esta funcion reducida, por lo que les cuesta mas
distinguir objetos sobre fondos. La pérdida de SC varia segun el tipo y la severidad de la
DMAE. Asi, en las primeras etapas, esta bastante conservada para las frecuencias
espaciales bajas, mientras que en etapas posteriores se ven afectadas todas las
frecuencias espaciales. En estos casos, la iluminacion es fundamental para permitir una
vision adecuada, sobre todo en el caso de lectura de textos en bajo contraste, como

ocurre en revistas o periodicos®.

4. Rehabilitacion Visual

La rehabilitacion visual esta orientada principalmente a obtener unos objetivos
concretos, segun el tipo de paciente. En nifios va dirigida a conseguir un desarrollo
general normal, psiquico, cognitivo, psicomotriz y socio-afectivo; en adultos se intentan
restaurar las deficiencias que pueda encontrar en los diferentes aspectos de su vida; y en
ancianos lo mas importante es indagar sobre sus intereses y actuar ahi donde mas lo

requiera, normalmente actividades de tipo cotidiano o de esparcimiento.

Antes de proceder al examen clinico, se debe informar al paciente y a los
acompanfantes de lo que es una unidad de Baja Vision, las pruebas que se deben realizar
y los objetivos que se pretenden alcanzar, dejando muy claro que no se trata de dar mas
vision sino de potenciar y optimizar el resto visual que le queda, para poder usarlo en una
o0 varias tareas concretas, para lo cual tendra que utilizar las ayudas visuales
correspondientes. También hay que informar de que la rehabilitacién es un proceso largo,
pero del que se pueden obtener muy buenos resultados si el paciente colabora y
contribuye a ello. El paciente discapacitado acude a la clinica con la esperanza de
aprender a aprovechar su resto visual y de esta manera normalizar su vida, recuperar su

autonomia personal y conseguir su integracion familiar, social, laboral y educativa.
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El entrenamiento visual no sirve para nada si no se practica bajo supervision
especializada, tanto con las ayudas Opticas como con cualquier otro tipo de ayudas.
Tampoco servira de mucho si no se ensefa al paciente a utilizarlo en su vida diaria. Para
que esto no ocurra y la rehabilitacion sea un éxito, se debe entrenar al paciente en todos
los aspectos de su vida, pero siempre con una actitud positiva ante los logros, enfatizando
cada uno de ellos, para que sea consciente del resto visual que se consigue optimizar y
que con los conocimientos adquiridos durante la rehabilitaciéon sera capaz de tener una

vida similar a la de antes .

Fundamentalmente la rehabilitacion incluye ayudas de aumento, mejoras del

contraste e iluminacion y entrenamiento.

Ayudas de aumento: la pérdida de vision en DMAE se debe a la reduccién de
células fotorreceptoras de la retina que proporcionan la informacion a la corteza cerebral.
En DMAE se reduce el numero de receptores de la zona central de la retina, zona
responsable de la vision con mayor detalle, incluida la lectura. Cuando estos receptores
se pierden, es como un rompecabezas al que le faltan piezas y se hace dificil la
traduccion de la informacién que la corteza cerebral recibe.

El aumento de la imagen en la retina se extiende sobre un area mas grande, aumentando
la probabilidad de que se estimulen receptores en mejor funcionamiento. El inconveniente
es que se reduce el campo visual, a mayor aumento, menor campo de visién.

La ampliacion de una imagen sobre una superficie de no funcionamiento de la retina no
produce mejora en la velocidad de lectura. Si el texto se amplia mas alla del campo visual,
la corteza visual tiene dificultades para procesar la informacién y la velocidad de lectura
no se mejorara.

Legge y colaboradores publicaron una serie de articulos a partir de 1985 que describen la
psicofisica de la lectura. Se identificaron las variables que afectan al éxito y mejora de la
velocidad de lectura mediante la utilizacion de la ampliacién con lupas y regulando el
tamano para imprimir. El tamano de la letra por si sola no es el unico factor en el éxito de
la ampliacion. Demostraron la capacidad de mantener una lectura precisa a lo largo de

una linea
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Contraste e iluminacién: las personas con baja vision se quejan de que ‘la
impresion no es lo suficientemente oscura”. Mejorar el contraste entre el texto y el fondo
puede hacer que el texto sea mas facil de ver sin aumentar el tamafio de la impresion.
Cuando tenemos que leer texto impreso, el uso de la luz directa cerca del texto mejora la
iluminacion del fondo de la pagina. Estudios de Haymes y Lee, encontraron que un
aumento de la luminancia del area de trabajo tiene un efecto significativo en el
rendimiento de la lectura, independientemente de la fuente de iluminacién. Es decir, no es
tan importante la fuente de luz si no que ésta se pueda acercar y regular la distancia y
posicion respecto al area de lectura. Por contrapunto, el inconveniente que puede
presentarse al hacer incidir luz sobre la superficie de lectura, es la aparicion de reflejos
perturbadores sobre la misma, lo cual dificulta la tarea. En estos casos, se puede usar un
tiposcopio para ayudar a la lectura, que no es mas que una lamina negra con aberturas
lineales, que deja entre ver las lineas de lectura, que no reduce el reflejo sobre el fondo
blanco ademas facilitando el seguimiento de la linea a la hora de leer.

El contraste también se puede mejorar usando dispositivos electrénicos como CCTV,
lupas electronicas de mano, ademas estas permiten ajustar el contraste y cambiar la

combinacion de colores que mas favorable le resulte al paciente.

Entrenamiento: es uno de los aspectos mas importantes de la rehabilitacion. Los
dispositivos de baja vision pueden ser desde sencillas gafas con aumento a sofisticados
CCTV, estos requieren de unos cambios en los habitos de lectura, como leer a distancias
mas cortas y textos mas pequefos, lo que supone un proceso de aprendizaje mas o

menos costoso, segln la complejidad de la ayuda®.

En estos casos, donde el campo visual afectado es el central, aparece una nueva
area de retina que adquiere las propiedades de fovea. Esta nueva févea es conocida
como PRL (Prefered Retinal Locus), esta pseudo-fovea se localiza en la zona mas
cercana a fovea fuera del escotoma. Algunas personas pueden desarrollar mas de un
PRL, uno cerca de févea para condiciones fotopicas y otro mas alejado para condiciones
escotopicas. La localizacion del PRL en la retina nos determinara la capacidad de
rendimiento del paciente y el grado de dificultad que tendra para la adaptacion de las

ayudas .
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3.4 Entrenamiento en Rehabilitacion Visual para cerca.

Analisis de diferentes estudios.

Segun una encuesta nacional sobre clinicas y centros de rehabilitacion visual en
USA, el 85,9% de las personas con discapacidad visual indican dificultadas en la lectura,
las ayudas Opticas adaptadas y las indicaciones de entreno basicas que fueron prescritas.
Para valorar la evolucidon de la rehabilitacion es importante saber si se usan los

dispositivos, la frecuencia con la que se usan y con qué fines.

La dificultad en la lectura es la principal queja de los pacientes con pérdida de
visién central que buscan RV. Aunque el rendimiento de la lectura puede mejorar con
ampliar la letra y prescripcion adecuada de dispositivos épticos, por lo general es aun mas
pobre que con una vision normal. No existe una metodologia estandar en las estrategias
de rehabilitacion visual que deba llevarse a cabo para obtener el maximo beneficio de la

funcién visual residual en pacientes con DMAE(6).

En el estudio “Rehabilitation of reading in older individuals with macular
degeneration: A review of effective training programs”. Se plantea la necesidad de
programas de rehabilitacion visual que permitan a las personas con DMAE continuar o
reanudar las actividades de la vida diaria de forma independiente. De estas actividades
uno de los principales objetivos es la rehabilitacion en la lectura.

Estos programas se centran unicamente en la vision excéntrica, control de movimientos
extraoculares y el aprendizaje perceptivo. El articulo excluye los estudios que se centran
exclusivamente en el uso de ayudas Opticas como lupas, telescopios, o ayudas
electronicas.

En el estudio incluyeron 18 pacientes con DMAE y con degeneracién Macular Juvenil (al
incluir edades dispares, hay que tener en cuenta que los resultados pueden verse

afectados)
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Entrenamiento de la visidon excéntrica: el objetivo es adquirir y mejorar la
consciencia de la ubicacion del PRL.

Todos los estudios analizados mejoraron la velocidad de lectura en los pacientes,
consiguiendo niveles promedio de 60-80ppm.

En el estudio de Nilsson et al. se divide la rehabilitacién visual en 4 pasos:

— Establecer con un ordenador el grado de excentricidad en retina para el PRL

— Entrenar el PRL en el ordenador

— Lectura en papel ayudandose de reglas guia de lectura

— Leer sin guias

*Como error sefialar que entrena el ojo con peor AV

Estudio de Palmer et al. se realiza entrenamiento en el que ensefian a mover el
texto de derecha a izquierda y lineas guia.
Kasten et al. comienzan el entrenamiento con una cruz central estatica que sirve

de punto de fijacién, palabras en movimiento y lineas guia.

Control de los movimientos oculares: normalmente no tenemos control de los
movimientos oculares que realizamos al leer. Los articulos analizados demuestran
que en los problemas maculares existe un pobre control oculomotor que puede
entrenarse para mejorar la velocidad y la fijacion en la lectura. Destacar el estudio
de Hall et al. que utilizaron el feedback auditivo para que los pacientes pudieran
localizar el PRL. También entrenaron la estabilidad de la fijacion en el PRL.

Sieple et al. en 2005 rehabilitaron sin feedback auditivo la busqueda visual, la
estabilidad de fijaciéon, y sacadicos y de seguimiento. En 2011 estudid la

rehabilitacion de los sacadicos comparandolos con la vision excéntrica en lectura.

Aprendizaje perceptivo: el entrenamiento basado en reconocer letras y palabras
que forman el texto mejora la vision periférica en la lectura en pacientes con
pérdida de vision central. Pero unicamente dos estudios lo han examinado y los
resultados no son consistentes aun (Chung, 2011 y Sieple et al., 2011).

Debido a que el tipo de aprendizaje perceptivo que se utilizé para el entrenamiento
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de la lectura puede ser considerado como una amplia practica de, se plantea la
cuestion de si la lectura extensiva obtiene unos resultados similares en la velocidad
de lectura que el aprendizaje perceptual. Para dar una respuesta concluyente a
esta pregunta, se deberia realizar un estudio que compare el aprendizaje

perceptivo y la practica de la lectura.

El estudio concluye que la rehabilitacién visual conduce a una mejora en la

velocidad de lectura.

No es posible indicar cual de los tres tipos de programas es el mas eficaz ya que
los diferentes estudios no son facilmente comparables al presentar grupos de
participantes muy dispares o medidas de la velocidad de lectura tomadas con distintas

pruebas®.

Estudio realizado por Maria B. Coco-Martin, Rubén Cuadrado-Asensio, Alberto
Lopez-Miguel, et al. publicado en 2013, “Design and Evaluation of a Customized Reading
Rehabilitation Program for Patiens with Age-related Macular Degeneration”, plantea un
nuevo programa personalizado de RV que combina sesiones en consulta y en el domicilio
para promover la lectura en pacientes con DMAE y maximizar la eficacia de los recursos
humanos y econémicos.

Este protocolo denominado IOBA RRP (Fig. 2) comprende 4 sesiones de 30
minutos en consulta cada 2 semanas y 13 sesiones en el hogar durante intervalos entre
las visitas. En la consulta, los pacientes aprendieron estrategias estandar para utilizar su
resto visual mas efectivo; durante las sesiones en casa, los pacientes aplicaron estas
estrategias con ayudas de BV prescritas con el objetivo de aumentar su rendimiento de

lectura.
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1st
in-office
session

- Instructions to patients and families

- Delivery of specifically designed texts:
- Fairy tales 6th grade reading level
- 3-inch-wide text in Arial font
- Reading 16-point font sizet

rz weeks in-home training l

- Minimum of 10 minutes of reading daily with texts delivered
- Spouse and/or caregiver support*

2nd
in-office
session

- Resolution of reading difficulties

- Reading performance measurements of RS, RD, Rd
- 7-inch-wide text in Arial font

- Reading 14-point font size’

2 weeks in-home training |

- Minimum of 20 minutes of reading daily with texts delivered
- Spouse and/or caregiver support*

3rd
in-office
session

- Resolution of reading difficulties

- Reading performance measurements of RS, RD, Rd
- 7-inch-wide text in Arial font

- Reading 12-point font size*

2 weeks in-home training ]

- Minimum of 30 minutes of reading daily with texts delivered or
other reading tasks
- Spouse and/or carergiver support®

- Resolution of reading difficulties
- Reading performance measurement of RS, RD, Rd
- 7-inch-wide text in 10-point Arial font, if possiblet

- Visual and reading measurements of BCVA, RS, RD, Rd

Fig. 2 IOBA RRP. (Maria B. Coco-Martin, Rubén Cuadrado-Asensio, Alberto Lépez-Miguel, et al., Design

and Evaluation of a Customized Reading Rehabilitation Program for Patiens with Age-related Macular

Degeneration.; 2013)

La RV en el hogar asignada a cada paciente se ha personalizado en funcion de los

logros alcanzados durante la visita en consulta y la motivacion del paciente se promovié

mediante la participacion de los conyuges, familiares o cuidadores, en el programa de

rehabilitacion.

Los parametros medidos en el estudio fueron los siguientes: Agudeza visual de

lejos y cerca, velocidad de lectura en voz alta y haciendo media de 3 mediciones, el

tiempo de lectura en minutos utilizando las ayudas de BV, el tamano fuente del texto de
lectura y un cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-BREF) (Anexo 1)

En el estudio obtuvieron los siguiente resultados:

— La AVMC en lejos fue 0,8 logMar; y en cerca, con la ayuda de baja vision

apropiada fue 0,9 M (notacion M) al inicio del estudio.
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— La magnificacion media prescrita de cerca fue 4,3X en la ultima visita en
consulta.

— La velocidad de lectura aumentd significativamente 48ppm desde el inicio y
hasta después del entrenamiento.

— El tiempo de lectura en este estudio mejoré una media de 10,20 minutos en la
primera sesion a 45,76 minutos en la ultima visita,

— El efecto del tamafio de la velocidad de lectura aumenté en 15ppm y la duracién
de lectura aumentoé en 11 minutos por visita.

— La puntuacion final de cada dominio del cuestionario WHOQOL-BREF
mejoraron significativamente. El aumento de la capacidad de leer un tamafo de
letra mas pequefio se correlaciond con una mejoria de otros aspectos generales
de su calidad de vida, tales como oportunidades para la adquisicion de nueva

informacion y habilidades o la participacidn en las actividades de ocio.

Como conclusion, este programa de rehabilitacion en lectura personalizado mejord
significativamente el rendimiento de lectura y la percepcion de la calidad de vida en

pacientes con DMAE.

Siguiendo la linea de estudios realizados en la actualidad, encontramos la
publicacion en 2014 por Luminita Tarita-Nistor, Michael H. Brent, Martin J. Steinbach,
Samnuel N. Markowitz, and Esther G. Gonzalez, “Reading Training with Thresohold

Stimuli in People with Central Vision Loss: A Feasibility Study”.

En el estudio se pretende evaluar la eficacia de la técnica de aprendizaje
perceptivo para mejorar el rendimiento en lectura en personas con defectos de campo

central, y valorar si el entrenamiento mejora otras habilidades visuales.
Los pacientes con DMAE, como ya se ha indicado, tienen afectada la parte central

de su campo visual, presentando una disminucion de su AV y peor control de los

movimientos oculares, lo que afecta a las habilidades de lectura. También influye la
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ubicacion del PRL con relacion al escotoma, ya que puede colocarse a la izquierda del
escotoma que tapa el texto a leer, o a la derecha y dificultar los cambios de reglén.

El estudio intenta presentar un nuevo programa de rehabilitacion visual,
sumandose a los multiples métodos existentes, como el entrenamiento de la estabilidad
de la fijacion, la re-ubicacion del PRL, el entrenamiento de los movimientos oculares o el
aprendizaje perceptivo. Asi poder permitir a las personas con defecto de campo central
mejorar el rendimiento en la lectura.

También se ensefd a los pacientes a cambiar la mirada para situar el PRL, por
encima o por debajo del escotoma, para que pudiesen leer palabras completas,
intentando que no leyesen letra a letra, y examino si los efectos de este entrenamiento se

generalizan a otras medida de rendimiento visual.

Tras la evaluacion de 16 pacientes (10 casos y 6 controles):

La AV binocular mejoré6 un 17% de 0,54 a 0,44 LogMAR después del
entrenamiento. También lo hizo en el ojo con mejor vision, pero no en el de peor
vision.

La velocidad de lectura mejoré después del entrenamiento, de 93 a 103ppm. No
hubo mejoria cuando avanzaba el entrenamiento y los tamafos de texto se hacian
mas pequenos (CPS, critical print size).

El tiempo de lectura mejoré con una relacion de 1,54.

El numero medio de errores por bloque disminuy6 significativamente, desde 9,6 en
el primer bloque del primer dia hasta 3,7 en el ultimo bloque el ultimo dia.

La estabilidad de la fijacion tomada en monocular mejoré en un 62% en el mejor ojo
y en un 58% en el peor ojo. Estas mejoras son debidas probablemente a que la RV
se hizo binocularmente y se utilizaron estimulos de tamafo umbral que necesitan
mayor control de la fijacion.

Ubicacion del nuevo PRL, monocularmente no hubo cambios, siendo la maxima
variacion 3°.

Estas diferencias, aunque son significativas, no son grandes, por lo que
clinicamente pueden no ser muy relevantes, quizas debido a las pocas sesiones de
entrenamiento.

En el grupo control no hubo diferencias en ninguna de las variables estudiadas.
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Conclusion del estudio, la rehabilitacion visual en lectura puede hacer uso del
aprendizaje perceptivo, que mejora la estabilidad de fijacion, el rendimiento lector y la AV
binocular.

El estudio no midié la satisfaccion personal de los pacientes, aunque estos
manifestaron la experiencia como positiva y de gran ayuda para mejorar su calidad de

vida.
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5. Conclusiones

Como hemos visto el uso de programas de entrenamiento individualizados para la
rehabilitacion visual, puede ser de gran utilidad en el desarrollo de la propia rehabilitacion,
aun viendo que los programas revisados usan distintas técnicas, y éstas no pueden ser
comparables, todos los resultados muestran el éxito de su aplicacion. Asi pues son
complementarios a la hora de programar un entrenamiento visual, principalmente en
tareas de lectura. Sin embargo, seria necesario realizar estudios mas completos para
aumentar la muestra y comprobar la eficacia de estos entrenamientos de manera mas
precisa.

Tras la realizacion de esta revisidn, he observado que la rehabilitacion visual en
pacientes con DMAE, se centra practicamente en la rehabilitacion de tareas de cerca
(lectura) y no habiendo encontrado informacién sobre tareas de vision lejana. Esto puede
deberse a que la queja principal de un paciente afecto de DMAE, se encuentra en estas
tareas, ya que al ser una perdida de vision central, el escotoma foveal es muy limitante
para tareas de precision.

En definitiva, el éxito de la rehabilitacion visual, puede estar influenciado por
multiples variables, como son el rehabilitador, su programa de rehabilitacion y las ayudas
prescritas; el paciente y su motivacion, ya que toda discapacidad cuando aparece puede
suponer un detrimento de la autoestima de la persona e incluso entrar en estado
depresivo; asi como el entorno social del paciente, ya que éste nos puede predecir el

éxito del progama y ayudarnos a conocer su estado general de salud y bienestar.
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ANEXO 1 : Cuestionario escala calidad de vida “ WHOQOL-BREF”

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales sobre usted:

haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo: Hombre
(Cuando naci6? Dia
(Qué estudios tiene? Ninguno
(Cual es su estado civil? Soltero/a
Divorciado/a

(En la actualidad, estd enfermo/a?

Mujer

Mes

Primarios

Ao

Medios

Separado/a

En pareja

Si

Universitarios

Casado/a

Viudo/a

No

Si tiene algtn problema con su salud, ;Qué piensa que es? ____Enfermedad / Problema

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida,

su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta seguro/a

de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, €sta

puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que

piense en su vida durante las dos ultimas semanas .Por ejemplo, pensando en las dos

ultimas semanas, se puede preguntar:

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢, Obtiene de otras personas

el apoyo que necesita? 1

2

3

4

5

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en

las dos ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted

deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢, Obtiene de otras personas 1
el apoyo que necesita?

2

3

"

5

Recuerde que cualquier numero es valido, lo importante es que represente su opinion
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Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena
1 ¢,Coémo calificaria su calidad de 1 2 3 4 5
vida?
Muy Un poco Bastante .
insatisfecho/a insatisfecho/a Lo normal satisfecho/a Muy satisfecho/a

2 ¢, Coémo de satisfecho/a esta con y 5 3 4 5

su salud?
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos ultimas semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
¢En qué grado necesita de un

4 tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?

5 ¢, Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5

6 ¢ Hasta qué 'punto S|e'nte qgue su vida 1 > 3 4 5
tiene sentido?

7 ¢ Cuadl es su capgpldad de 1 > 3 4 5
concentracion?

8 ¢, Cuanta segur@ac{ siente en su vida 1 > 3 4 5

diaria?
9 ¢, Como de saludable es el ambiente 1 2 3 4 5

fisico a su alrededor?




Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos ultimas semanas, y en qué

medida.
Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente
10 ¢ Tiene energia s.ufllmente para la vida 1 2 3 4 5
diaria?
1 ¢ Es capaz de a’cgptar Su apariencia 1 5 3 4 5
fisica?
12 ¢ Tiene suficiente dllnero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
13 g,Dlspor)e de la mfor_mam_on_que 1 o 3 4 5
necesita para su vida diaria?
14 ¢ Hasta que punt.o.tlene oportupldad de 1 > 3 4 5
realizar actividades de ocio?
15 ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a 1 > 3 4 5
otro?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE



Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos tltimas semana ha sentido satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida

Muy Bastante .
insatisfecho/a Poco Lo normal satisfecho/a Muy satisfecho/a
16 ¢, Coémo de satlsfe(fho/a esta con su 1 2 3 4 5
suefio?
¢,Como de satisfecho/a esta con su
17 | habilidad para realizar sus actividades 1 2 3 4 5
de la vida diaria?
¢,Como de satisfecho/a esta con su
18 capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5
19 ¢, Coémo de satl_sfecho/a esta de si 1 2 3 4 5
mismo?
20 ¢,Coémo de gatlsfecho/a esta con sus 1 5 3 4 5
relaciones personales?
21 ¢,Coémo de satisfecho/a esta con su vida 1 2 3 4 5
sexual?
20 ¢, Como de satisfecho/a esta con el 1 2 3 4 5
apoyo que obtiene de sus amigos/as?
23 g,Corr_p de satisfecho/a esta d_e las 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?
¢, Coémo de satisfecho/a esta con el
24 acceso que tiene a los servicios 1 2 3 4 5
sanitarios?
o5 ¢, Como de satisfecho/a esta con los 1 2 3 4 5

servicios de transporte de su zona?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado

ciertos sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢, Con qué frecuencia tiene
sentimientos negativos, tales
como tristeza, desesperanza,
ansiedad, o depresiéon?

(Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

(Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

(Le gustaria hacer algiin comentario sobre el cuestionario?

Gracias por su ayuda
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