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RESUMEN

Cada vez es mayor el nimero de pacientes afectados por patologias causantes de
baja vision.

La esperanza de vida, se ha visto incrementada, y con ella la aparicion de
patologias seniles, de las cuales gran parte conllevan una afectacion visual. Una de
las patologias mas comunes, en la poblacién geriatrica en paises desarrollados, es
la DMAE, que culmina con la pérdida de campo visual central.

La pérdida de facultades visuales, afectara negativamente, en el desempefio de las
actividades diarias realizadas por los pacientes afectados, y conllevara a una
afectacion psicolégica, en muchos de los casos, al verse restringidas, ciertas
facultades.

Este es el primer motivo, que justifica la necesidad de impartir una rehabilitacion
visual, que sirva como apoyo y guia a estos pacientes, al encontrarse con esta
nueva situacion.

La palabra rehabilitacion, va a suponer el alcance de la autonomia e independencia
de la persona discapacitada. Con esto quiero decir, que es un proceso, mediante el
cual la propia persona construye individualmente o desarrolla su propia autonomia
personal haciendo uso de sus propios recursos fisicos, intelectuales, y los que el
medio en el que se encuentre, le permitan.

A lo largo del presente trabajo, analizaremos parte de los articulos mas relevantes y
recientes, en los que se investiguen la efectividad de dichos programas de
rehabilitacion, y el nimero de sesiones necesarias de la misma, para poder obtener
unos resultados positivos, en pacientes afectados de baja vision, con pérdida de
vision central, como ocurre en los pacientes afectados por DMAE.




Intfroduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay reconocidos,
aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual; de los cuales
39 millones presentan ceguera y 246 millones discapacidad visual o baja vision.

Las principales causas de baja visién en el mundo son (1):

- Defectos refractivos no corregidos (43%)

- Cataratas (33%)

- Glaucoma (2%)

Siendo las dos primeras, patologias citadas, de caracter reversible.

Otras causas de discapacidad visual, sobre todo en paises desarrollados son la
miopia magna, degeneracion macular asociada al a edad (DMAE), retinopatia
diabética retinosis pigmentaria, patologias del nervio dptico.

Ademas la OMS, realiza periddicamente revisiones de las definiciones de las
discapacidades a través de la “International Classification of Diseases” (ICD).

En su dltima ICD-102 incluye las recomendaciones del “International Council of
Ophthalmology” en cuanto a los conceptos de ceguera y baja vision (2):

» Baja Vision: es la condicién en la que una persona presenta una agudeza visual
(AV) peor de 6/18, pero igual 0 mejor a 6/120, y/o un campo visual (CV) inferior a
20°, en ambas condiciones en el mejor 0jo y con la correccion refractiva adecuada.

» Ceguera: es la condicion 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.(3)

Por otra parte, es sabido, que existe un aumento de las discapacidades, que puede
ser atribuible al mayor envejecimiento de la poblacion, debido al incremento de la
expectativa de vida. Ya que mas del 80% de la poblacién que presenta baja vision
comprenden edades superiores a los 50 afos.

Teniendo en cuenta que una persona, aspira a vivir mas de 60 afios, la incidencia
de patologias, no solo relacionadas con la visién, sino a nivel general, es mas que
evidente. Estas enfermedades, van a producir unas deficiencias, que repercutiran en
la situacion cotidiana de la persona afectada, y tendran una influencia negativa, en
el desarrollo de su autonomia y su calidad de vida.




Todo este cuadro, va a producir una afeccion psicologica del individuo, que
producira una mayor vulnerabilidad, que puede desembocar en cuadros de
depresion y ansiedad.(4)

Por todo esto es mas que razonable, la necesidad de la aparicion de ayudas en la
reorientacion y reinsercion social de estas personas en las que su vida ha sufrido un
cambio drastico, en muchas ocasiones, repentino.

1. Aparicion de la Rehabilitacién Visual

Tan solo unas décadas atras, cuando la practica oftalmoldgica habia agotado todos
Sus recursos, y el paciente presentaba un cuadro de baja vision, se pensaba que ya
no quedaba mas por hacer, “posicionandolo en tierra de nadie”. Sin embargo, el
desarrollo y la evolucion en el conocimiento de la rehabilitacion visual, en la
actualidad, nos demuestra que aunque en muchas ocasiones no podamos mejorar
la AV del paciente, si podemos ensefiarles a utilizar ese remanente visual para
poder lograr llevar una vida normal. Esto es un acontecimiento esperanzador para
un gran namero de personas afectadas en nuestro tiempo.

Aqui reside la importancia de la Rehabilitacion visual, no solo como orientacion y
entrenamiento del paciente, en el aprovechamiento de su resto visual, sino como
apoyo psicosocial, en muchos de los casos.

Como citamos anteriormente, son muchas y de diverso indole, las patologias con
afeccioén visual, por ello, es de esperar que la afectaciéon en la funcionalidad de
cada paciente sea diferente, y por tanto requieran de una rehabilitacién visual
personalizada.

2. Calidad de Vida y Rehabilitaciéon visual:

El objetivo principal de todo programa de Rehabilitacion Visual, es conseguir
devolver a nuestros pacientes su calidad de vida.

Cuando hablamos de este concepto, hablamos de un concepto multidimensional al
gue se incorporan elementos objetivos y subjetivos.

Somos conscientes, de que la baja Vision afecta negativamente en el concepto de
bienestar y en las funciones cotidianas, de nuestros pacientes. Ademas
encontramos diferentes grados de afectacion, que dependen de muchos factores
referidos a la evolucion y aparicion de la enfermedad.




Como una persona se adapte a esta nueva situacion, dependera del grado de
afectacion, de la rapidez con la que haya aparecido la enfermedad y de factores
personales y vivencias que haya experimentado cada sujeto.

Pero es indiscutible, que todos ellos desarrollaran al menos en algin momento, un
minimo trastorno negativo del estado de animo, llegando en muchas ocasiones a
producirse cuadros de depresion y ansiedad, derivados de un sentimiento de
inutilidad e incertidumbre. (5)

Por esto ultimo, debe quedar claro, que una Rehabilitacidon Visual, no se va a basar
solo en la atencion a un dafio funcional, causado a nivel visual, sino que es mucho
mas que eso, debemos tratarlo desde un punto de vista multidimensional.
Abordando no solo la parte patoldgica, clinica y optométrica sino social y
psicoldgica. (6)

3. Rehabilitacion Visual y examen especial:

Para poder entender los tipos de rehabilitacion visual, debemos atender primero, a
la clasificacion de los trastornos funcionales que producen ciertas patologias.

Grupos de Vision Funcional: Tenemos constancia de que cada paciente de baja
vision tendra unas caracteristicas determinadas y unas posibilidades de mejora
diferentes segun el caso. Pero de una manera general si que podemos establecer
cuatro grupos de vision funcional, en los cuales cada uno presentara unas
necesidades, problemas y posibilidades diferentes. Gracias a esta clasificacion,
podremos encontrar una rehabilitacion adecuada e individualizada, para cada grupo.

Grupo |: Alteracion Central de Campo

En este grupo, englobaremos a los pacientes que presenten una baja vision,
causada por un defecto macular, gue como ya hemos comentado es el area
retiniana con mayor capacidad resolutiva debido a su elevada densidad de conos.

Asi pues, los problemas que encontraran estos pacientes, serdn mayormente en la
lectura y todas las actividades que requieran del uso de la vision proxima. Ademas
referirdn problemas para reconocer caras o ver la televisién con nitidez.

No suelen tener problemas para orientarse y desplazarse, ya que utilizan la vision
periférica para la deteccidn de posibles obstaculos. Pueden leer rétulos grandes y




titulares de periodicos y revistas. Son capaces también de seguir objetos en
movimiento.

Tipo de Rehabilitacion: En estos pacientes utilizaremos una rehabilitacion basada en
el entrenamiento de la vision excéntrica y ejercicios destinados a la mejora de la
vision proxima, puesto que sera la actividad mas afectada y demandada a su vez.
Hay que enseiiarles a fijar su mirada, por encima o por debajo del objeto o del texto,
de manera que la imagen quede por encima o por debajo del escotoma.
Preferiblemente, es mejor dejar el escotoma en la parte superior de su campo
visual.

Hay que buscar un locus retiniano preferencial, en el que el campo lineal sea lo mas
amplio posible y a la vez lo mas proximo a la mécula.

Generalmente, si la deficiencia visual es congénita, el sujeto ya habra seleccionado
un locus retiniano preferencial.

El paciente necesitara de ayudas de iluminacion y aumentos que complementen el
programa de rehabilitacion

La retina tiene muchos menos conos en areas extramaculares, por lo que la
agudeza queda muy disminuida al utilizar la visién excéntrica, es un factor a tener
muy en cuenta. (7)

Grupo II: Reduccién Periférica de Campo

Estas personas no pueden utilizar la periferia de la retina pero si todo o parte de la
vision central.

Estos pacientes, ven mejor de lejos, pero no calculan bien las distancias.
Presentando ademas una gran dependencia en sus desplazamientos y una ceguera
nocturna. En cuanto a la lectura, suele ser lenta, debido a poco campo de fijacién
gue presentan, y suelen saltarse letras y perderse al cambiar de renglon.

Se les suele aconsejar el uso de ayudas para movilidad.

Tipo de rehabilitacion: esta se centrara, en el uso racional de ese pequefio campo a
través de rastreos, seguimientos, ensefiando al paciente, de esta manera obtener la
informacién que precisa. Ademas en muchos casos se complementa con un
entrenamiento de la memoria visual.




Grupo lll: Hemianopsias

Estos pacientes encontraran problemas en lectura, cuando la parte de campo
dafiada se encuentre a la izquierda. En lectura, si la parte de campo dafiada, es la
izquierda, por el comienzo de la linea. En movilidad, problemas en la deteccion de
obstaculos en la zona que no se ve. Lentitud de interpretacion visual en todas, las
tareas, lo que influye en la velocidad lectora.

Ademas de fomentar este tipo de rehabilitacion, debemos entrenar al paciente en el
movimiento de cabeza compensatorio del déficit de campo. En muchos casos
vendran acompafados de compensacion optica mediante prismas.

Grupo IV: Alteraciones no exclusivas de campo

Este tipo de pacientes necesitan acercarse mucho las cosas para poder verlas.
Presentan ademas, mala vision de lejos. Necesidad de buena iluminacién, buen
contraste y aumentos debido a la baja agudeza visual.

Como alternativa, se le presentaran ayudas Opticas, desde filtros, aumentos.... Y
requieren de un entrenamiento especifico para mantener la distancia de trabajo. (7)




Tipos de entrenamiento visual:

En los ultimos 20 afios, se han disefiado numerosos y diversos programas de
formacion, que han sido propuestos para la mejora de las habilidades como la
lectura.

Para ello, muchos insisten en la importancia del entrenamiento de la visién
exceéntrica,(8,9,10,11) pero otros muchos estudios enfatizan en la idea de que esta
debe estar acompafnada del uso de ayudas 6pticas con técnicas de entrenamiento
en vision proxima, y de entrenamiento de los movimientos oculares.(8,12,13,14)

En base a estas aportaciones, podremos encontrar para las afectaciones de campo
visual central, tres tipos de entrenamiento visual, que podran ser combinadas y
complementarias entre si, para cumplir con los objetivos del paciente:

-Fijacion excéntrica

-Oculomotora

-En vision préoxima

Rehabilitacion Oculomotora:

Este tipo de rehabilitacion visual, se lleva a cabo sobre todo, en pacientes que han
sufrido un dafio cerebral. Sorprendentemente, muchos de los casos que
encontraremos en consulta de baja vision, vendran regidos por una pérdida en la
precision de movimientos oculares, diplopias, estrabismos adquiridos. Normalmente,
estas incapacidades se pondran en manifiesto mediante una serie de caracteristicas
comunes que observaremos en este tipo de pacientes, como son: un incremento en
el nimero de los movimientos de refijacion, con una prolongacion mayor del tiempo
de fijacion y una disminucién en la amplitud de los movimientos sacadicos (15).

Asi pues, esta rehabilitacibn tendrd& como objetivo no solo la mejora de los
movimientos oculares, para un mejor uso de su remanente visual, a través de
métodos o estrategias que puedan adquirir para dicha accién, sino ademas,
eliminar esa presencia de movimientos sacadicos erroneos que se han adquirido
tras la incapacitante patologia... Al mejorar esta precisibn en los movimientos
oculares y velocidad en sus sacadicos y amplitud, conseguimos disminuir las
limitaciones con las que pueden encontrarse en actividades como serian la lectura.

Estas alteraciones, afectan actividades como la lectura, la orientacion en el espacio
y la movilidad, con la comunicacion, en el comportamiento y en el entorno afectivo
entre otros.




Muchos de los pacientes, cursaran con defectos campimétricos como hemianopsias,
cuadrantanopsias. En estos casos, trabajaremos los movimientos oculares, e
incluso en algunos casos sera necesaria la compensacion prismatica para poder
llevar la imagen al lado contra lateral de visidén éptima.

En estos casos ademas mediante movimientos oculares, ayudaremos a la
ampliacion del campo de basqueda para la mejora de la exploracion.

Rehabilitacion en Vision Proxima:

Muchos de los pacientes con problemas en vision préxima, presentaran en su
mayoria patologias maculares, con déficit de vision central. Una de las
preocupaciones de este déficit visual, es la tarea de la lectura. Una tarea
aparentemente sencilla, pero de las mas complicadas si tenemos en cuenta que no
solo requiere precision en movimientos, fijacion y seguimientos, sino que engloba
una serie de procesos psicologicos, como son: conocimiento del Iéxico,
representacion sintactica y semantica y un aspecto perceptivo.(16)

En la lectura, realizamos una serie de movimientos de manera mecanizada, que son
los movimientos sacadicos, de regresion o retorno. Por tanto, estos seran los que
entrenaremos en vision proxima.

Movimientos sacadicos: Cuando leemos un texto, de manera casi inconsciente
nuestros 0jos se mueven realizando un seguimiento de izquierda a derecha. A lo
largo de este movimiento se producen fijaciones continuadas, en las que el texto es
proyectado en la zona central de la retina, llamada fovea, donde alcanzamos esa
maxima definicion de imagen y mayor agudeza visual, por lo cual es el area con el
gue enfocaremos para ver las palabras nitidas. Estos movimientos, en pacientes
con problemas visuales pueden ser irregulares, y debiendo por ello, ser entrenados,
utilizando la propia fovea o en casos avanzados, un area extrafoveal.(17)

Movimientos de Regresion: Estos son los propios que utilizamos para releer la
palabra y para la comprensién del texto. Se producen mediante movimientos
sacadicos de derecha a izquierda.

Movimientos de retorno: Este es un movimiento realizado para realizar un cambio de
linea, por lo que es un movimiento sacadico en toda su totalidad, y se vera afectado
no solo por la fijacion sino por el tamafio del escotoma y situacién del mismo.

Otras implicaciones a tener en cuenta son los términos:

“Visual Span”: Numero de letras que pueden reconocerse de forma nitida
permaneciendo inmévil el punto de fijacion. En sujetos sanos, el Delgado MA —
Actualizacion en Rehabilitacion en lectura en Baja Vision 20 Visual Span se extiende
2° en el eje horizontal y 1° en el vertical.

“Perceptual Span”: Es la extension hacia la derecha del Visual Span, y sirve para
obtener informacién de la longitud y forma de la palabra (proceso perceptivo). Se
extiende 5° que suele corresponder a 15 letras. (17)




A lo largo de la rehabilitacion visual nos encontraremos evaluando estas
capacidades a través de la evaluacion de velocidad de lectura, precision de
movimientos y seguimientos.

Rehabilitacion en fijacion excéntrica

Este tipo de rehabilitacion se lleva a cabo principalmente, en pacientes con una
deprivacién acusada del campo visual central, es decir, pacientes que cursen con
escotomas centrales, que impidan el funcionamiento normal de la macula, como
area de la retina donde tiene lugar la maxima resolucién visual.

Esta situacion, se repite en todas las patologias maculares como: Agujero macular,
DMAE, maculopatias midpicas, coloboma de macula, enfermedad de Stargard, son
pioneras en este tipo de pérdida funcional.

En estas patologias no solo se produce la presencia de un escotoma sino que en
muchos casos referiran: metamorfopsias (lineas torcidas o que desaparecen),
alteracion en la percepcion de colores, reconocimiento de caras, y en muchos casos
fotofobia y deslumbramientos.

Para evitar esta pérdida de informacién central debemos buscar un punto alternativo
de retina, que nos permita fijar ese punto desplazandolo a una zona 6ptima y sana
de la retina. A este fendmeno, lo llamaremos fijacion excéntrica.

Al hablar de fijacion excéntrica, debemos discernir entre dos conceptos:

Locus retiniano preferencial PRL: Esta se produce cuando la fijacion excéntrica ha
sido desarrollada por el paciente eligiendo una zona preferente.

Locus retiniano entrenado TRL: Esta sin embargo, es una fijacion exceéntrica,
adquirida tras el entrenamiento de la misma, habiendo sido elegida con anterioridad
por un especialista, la zona de la retina apta para desempeiiar la funcion visual. (18)

Antes de realizar esta rehabilitacion, se debe realizar un estudio del tamafio,
profundidad y localizacion del escotoma, y tras este estudio, podremos elegir la
zona mas adecuada para empezar con el entrenamiento.

Estos entrenamientos pueden ser ejercicios de lectura mediante fijacion excéntrica,
con ordenador, Prismas, SLO y Microperimetria. (19)
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Obijetivo:

Determinar el nimero de sesiones de rehabilitacion visual
necesarias para conseguir un incremento de la funcionalidad
visual del paciente con escotoma central.
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Justificacion:

Como ya hemos mencionado, nuestros pacientes de baja vision, no solo
presentaran problemas visuales como tal, sino que se veran afectados muchos
aspectos de su vida, sociales, psicoldgicos, de independencia y autosuficiencia. Por
esta razon, la prescripcion de una ayuda 6ptica, probablemente sea insuficiente
para poder cubrir 0 solventar, todas las situaciones que se les vayan a presentar en
su dia a dia.

Debemos tener en cuenta en todo momento que una pérdida de la funcionalidad
visual, tendra una influencia importante en la percepciéon de autosuficiencia, y
autoestima de la persona, ya que se veran afectadas sus situaciones cotidianas y
actividades vitales fundamentales (20). Y que en muchas ocasiones estos pacientes
se veran obligados a volver a aprender a realizar las actividades que ya realizaban
anteriormente, pero adquiriendo nuevas estrategias y recursos. Este hecho es algo
para lo que nadie esta preparado.

Es aqui donde reside la importancia de la presencia de una rehabilitacion visual, con
la que podremos reeducar, asesorar, apoyar y acompafar a nuestros pacientes en
este nuevo camino a la independencia.

Muchos son los estudios que investigan la eficacia de la rehabilitacion visual, la
necesidad, su influencia en la autoestima y autoconcepto, influencia en calidad de
vida... pero a la hora de impartir un programa de rehabilitacion, se nos plantea una
incognita: “cudl es el nimero de sesiones necesarias para poder observar la
efectividad de esta rehabilitacion”.

Cada estudio publicado en la literatura cientifica, realiza un determinado nimero de
sesiones, basandose en estudios anteriores o en su propia experiencia...esto hace
gue no exista una estandarizacion de procedimientos, y que en ocasiones dichos
estudios no puedan ser comparables. Es importante determinar un patrén de
medida para poder comprobar en efecto dicha efectividad a corto plazo.

He aqui la importancia de este trabajo, puesto que es fundamental tratar de unificar
este término, no solo para poder comparar estudios de investigacion con medidas
generalizadas y en igualdad de condiciones, sino como ya exponen en sus estudios
algunos autores,(21) (Viukicevic & Fitzmaurice 2005), a partir de un cierto numero
de sesiones los logros conseguidos se encuentran estables, la curva de mejora llega
a un plateau, y no se produce ningun tipo de incremento de la capacidad de
utilizacion de la funcién visual restante. Es importante conocer las posibles
limitaciones del entrenamiento visual para no llevar a error y no agotar a los
pacientes.

Por lo cual, es necesario un andlisis bibliografico de los estudios mas relevantes en
los que se analicen los distintos procedimientos seguidos, y el nUmero de sesiones
de rehabilitacion visual, que serian necesarias, para poder observar una mejora en
las habilidades visuales de los afectados, y con ello una mejora en su
independencia y calidad de vida.
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Material y Métodos

El método seguido en la realizacion de este trabajo, ha sido una revision
bibliografica, basada en la busqueda de bibliografia cientifica, encontrada a través
de la base de datos Pubmed, OVID, Googlebooks, libros.

Las palabras claves que se han utilizado han sido: “Visual Rehabilitation” y
“efectiviness low vision rehabilitation” age related macular degeneration” y “eccentric
fixation”, “Reading training”.

El criterio seguido para la inclusion de los estudios en la presente revision ha sido la
calidad cientifica de los mismos, en base al grado de evidencia tenian.
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RESULTADOS

A lo largo de la elaboracién de este trabajo de recopilacion, se han encontrado
numerosos estudios, que nos hablan de la rehabilitacion visual empleada en
pacientes con presencia de escotoma central. Investigaciones en las que se ha
hablado de mejoras en un aspecto meramente funcional, o en las habilidades del
paciente; e investigaciones enfocadas también a un aspecto psicolégico, evaluando
mejoras en su independencia, adaptabilidad, autoconcepto y autosuficiencia.

Para todos ellos, cada autor ha considerado estipular un nimero de sesiones
minimo a realizar en su estudio, con el que ha estimado, ser el nimero necesario
para encontrar respuestas positivas, hacia esta rehabilitacién concreta. Esta
cuestion es la que vamos a analizar y comparar en cada uno de ellos. A
continuacion se detallan los hallazgos mas significativos clinicamente.

SHORT TERM IN OFFICE-PRACTICE IMPROVES READING

En primer lugar quiero hacer mencion a uno de los estudios realizado por Allen y
Cols (2005) (22). Donde estudian la efectividad de las cartas de lecturas tras la
practica en casa, con y sin ayudas de magnificacion y con y sin restriccion del
campo visual; para comprobar su efecto positivo en la practica de la rehabilitacion
en clinica, en la mejora de lectura en visién proxima.

Para ello se escogen 32 pacientes con una DMAE moderada sin experiencia previa
en rehabilitacion visual, y un minimo de experiencia con ayudas de magnificacion
como las lupas de soporte. Se elaboran tres grupos que son elegidos atendiendo a
la AV y a sus edades, a pesar de ser minimas las diferencias entre ambos (71 a 86
afos) y agudezas visuales superiores a 5M a 25cm.

Teniendo asi, un grupo control en el que no se reparten cartas de lectura tamafio de
letra grande, y solo se mediran en consulta las capacidades lectoras en las
semanas 0, 1y 2. Con y sin magnificacion prescrita.

Los otros dos grupos P1y P2 son evaluados en las semanas 0,1y 2, tras haber
recibido 10 minutos de entrenamiento, al dia con dichas cartas impresas.

Ademas el grupo P2 lo realiza con deprivacion del campo visual.

Se realiza un seguimiento de 20 semanas a todos los grupos.

Sin embargo, se observa tras analizar los resultados, que para encontrar una
eficacia en esta rehabilitacion, son necesarias, tres sesiones de rehabilitacion, en
dos semanas esto significaria un total de seis sesiones, tras haber prescrito una
ayuda de aumento en pacientes con DMAE moderada.

Y sorprendentemente, se comprueba que no existe mejora alguna al realizar
ejercicios de lectura con cartas en casa.
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GOLDILOCKS AND THE THREE TRAINING MODELS: A COMPARISON OF
THREE MODELS OF LOW VISION READING TRAINING ON READING
EFFICIENCY

Objetivo: El propdsito del estudio fue determinar si habia diferencias en el
rendimiento de los sujetos con maculopatia relacionada con la edad, de lectura con
dispositivos 6pticos o de circuito cerrado de television (CCTV), segun el nimero de
sesiones o duracién de entrenamiento. Durante todo el estudio, se midi6 el
rendimiento, la velocidad y la duracion.

Para ello seleccionan noventa pacientes todos con escotoma central, y con
agudezas visuales entre 20/200 y 6/60 o peor, con su mejor correccion.

Se realizan dos experimentos diferentes, basandose en el método seleccionado y
namero de sesiones impartidas. Obteniendo asi, dos modelos:

Modelo tradicional TM: 10 Sesiones con ayudas Opticas, 15 sesiones con la CCTV

Modelo Empirico EM: 5 Sesiones con ayudas opticas, 7 sesiones de CCTV

Cada una de las sesiones tenia una durabilidad de cuarenta minutos.

Tras analizar los resultados, se obtiene que: la velocidad de lectura fue mayor con
ayudas oépticas, en el experimento empirico, siendo también mayor con la ayuda de
la CCTV el mismo modelo. Sin embargo, la duracion de la lectura no tuvo
variaciones significativas entre ambos experimentos. (23)

Por lo que al hacer una comparacion basandonos en el analisis de todos los datos
aportados, se encuentra ante dicha comparacién, que demasiado o poca formacion,
podria ser proporcionado y ninguno de los extremos tendra un impacto negativo en
la velocidad de lectura. Los datos sugieren que una dosis justa de entrenamiento
puede maximizar la eficacia de la lectura en intervenciones de baja vision.

Ademas, globalmente se afirma, que se produce una mejoria de la velocidad de
lectura, antes y después de la utilizacién de ayudas visuales en pacientes afectados
de DMAE.
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ECCENTRIC VIEWING Training in the home environment: Can it improve the
performance of activities of Daily living?

Con este estudio, se pretende demostrar la efectividad de la rehabilitacion visual
mediante fijacidn excéntrica, en pacientes con escotoma central, puesto que sus
autores muestran su preocupacion ante estudios anteriores en los que afirman
sobre esta rehabilitacion, no estar indicada en este tipo de pacientes.

Ademas intentan demostrar una influencia positiva en la mejora de estos pacientes
al realizar sus tareas diarias.

Para ello se selecciona una muestra de 48 personas con edades superiores a 60
afios, y con una AV peor o igual a 20/200. Excluyendo personas con patologias
oftalmoldgicas secundarias que no fueran DMAE.

Se dividen en dos grupos, 24 en el grupo control, a los cuales solo se les realiza
seguimiento telefénico; y otros 24 en el grupo que recibe la rehabilitacion visual. Se
determinaron 8 sesiones de rehabilitacion visual excéntrica para los componentes
de este ultimo grupo (21).

Esto fue asi, haciendo referencia al estudio llevado a cabo por Vukicevik &
Fitzmaurice 2002 (24). En este estudio determinan que en la cuarta y quinta sesion
de rehabilitacion se ven los efectos positivos de esta. Siendo a partir de la sexta
sesion, estables.

El procedimiento se realizé a través de un programa informéatico denominado Ecc
Vue Program. No pudo ser evaluado el locus retineanopreferencial LPR.

En este caso se determind grosso modo el mejor area de retina a entrenar, a través
del: excentric viewing resource kit screening card.

En sus resultados muestran evidencias de una mejora en actividades de la vida
diaria través de este tipo de rehabilitacion visual, no solo la AV. Este articulo es
novedoso junto al de Vukicevik & fitzmaurice 2002 (24), puesto que es la primera
vez gque se estudia la repercusion en actividades cotidianas. Uno de los resultados
mas importantes es la localizacion del LRP puesto que coinciden una vez mas en
este aspecto con estudios anteriores como son el de Nilson Frenenson (2003),(25)
Afirmando una localizacion preferente en el lado izquierdo en un 55%de los
pacientes examinados. Y el estudio de Fletcher and Suchard (1997)(26) que
también anticipaban su mayoritaria localizacion en 34% al lado izquierdo del
escotoma de los pacientes estudiados, y un 39% inferior al escotoma. Ademas un
dato importante que estos aportaron, es que el 84% de los pacientes del estudio
tienen un LRP estable. Aunque para afirmar este hecho deberian haber evaluado a
los pacientes con un microperimetro.
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Rehabilitation of reading in older individuals with macular
degeneration: A review of effective training programs

En el presente articulo, se pretende evaluar los programas de entrenamiento que
han sido publicados, para la mejora de la lectura en personas con depravacion de la
vision central.(27)

Para la realizacion de este estudio se analizaron 18 estudios, en los que se
encuentran pacientes con DMAE y DM Juvenil. Por esto ultimo podemos prever que
las edades de los participantes fueron muy diversas. Esto es un dato importante a
tener en cuenta, puesto que la edad va a afectar a la capacidad de comprension,
agilidad... En este caso, lo que se va a comprar es la velocidad de lectura.

Se realizan los tres tipos de rehabilitacion, que ya he descrito en este trabajo:

-Entrenamiento de la vision excéntrica: con ella se pretende proporcionar al
paciente la situacion del nuevo LRP. En todos los estudios que han sido analizados,
se ha conseguido un promedio de 60-88ppm. Pero una limitacion fue el uso de
ayudas o6pticas, puesto que con este hecho no podemos valorar si la mejora fue
debida meramente a la RV. Cada estudio utiliza un método de entrenamiento
diferente.

-Rehabilitacién Oculo-motora: Un dato importante, es aportado mediante estos
estudios sobre la estabilidad de fijacion. Pues en nuestro dia a dia cuando
realizamos la lectura, no controlamos ni somos conscientes de los movimientos
oculares que realizamos al seguir el texto.

Y estos articulos nos muestran que los pacientes que presentan un problema
macular, presentaran posiblemente un problema oculo-motor, puesto que no pueden
controlar los movimientos oculares. Este deber& ser entrenado para asi mejorar la
velocidad y la fijacion en la lectura.

-Aprendizaje Perceptivo: Se comprueba como un entrenamiento basado en
reconocer letras y palabras que forman un texto, mejora la vision periférica en este
tipo de pacientes. Pero solo ha sido analizado por dos estudios. Ademas las
respuestas obtenidas no han sido muy contundentes, ya que deberia haberse
realizado un estudio que analice por separado la tarea de la lectura y el aprendizaje
perceptivo. (27)

Ahora bien, de todos estos estudios quiero destacar la tabla adjunta en el apartado
de anexos, puesto que en ella, se reflejan el nimero de sesiones de RV, que cada
autor ha considerado necesario, para obtener unos resultados positivos, para la
ejecucion del estudio. Recoge no solo la duracion de las sesiones, sino la muestra el
tipo de intervencion, participantes y medidas. Por lo que resulta un cuadro muy
completo y que puede facilitarnos la realizacion de la comparativa entre estudios
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Si analizamos los resultados podemos comprobar cémo la media se decanta por
unas cuatro seis sesiones de rehabilitacion, para la realizacion de sus estudios.
Pero como podemos observar, en cada estudio se propone un nimero diferente de
horas, a repartir en esas sesiones, por lo que resultan diversas duraciones.

Ademas, presenta como limitacion, el escaso numero de participantes en la muestra
y la inexistencia de un grupo control en la mayor parte de estos.

Y por ultimo el uso de diversas metodologias, condiciones diferentes en la eleccion
de la muestra, hacen que los resultados no puedan ser analizados de manera
homogénea. El uso de Rehabilitacidn visual y ayudas Opticas complementariamente,
hacen que no podamos discriminar cuales el responsable de la mejora en las
habilidades.
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Outcomes of the Veterans Affairs Low Vision Intervention Trial (LOVIT)

Este estudio, es uno de los encontrados, que revelan la importancia y efectividad de
un buen programa de rehabilitacion visual, y sus efectos positivos en las habilidades
funcionales de los afectados.

No solo ha sido elegido por su considerable muestra de pacientes, sino por su
ejecucion.

Son seleccionados 126 pacientes con una AV menor a 20/100 y por encima de
20/500 en su mejor ojo. Ademas se establece un grupo control que no recibe esa
rehabilitacion. Ambos grupos son entrevistados antes y tras el estudio, mediante
llamadas telefénicas en sus casas.

El grupo que es intervenido, recibe seis sesiones semanales y la ayuda de un
técnico en rehabilitacion que les ensefia a utilizar las ayudas prescritas, y
estrategias para ayudar en el desarrollo de tareas diarias. Ademas de realizar un
examen completo optométrico de baja vision, reciben asesoramiento constante
durante la duracion de este programa.

Este estudio fue realizado desde noviembre del 2004 hasta noviembre del 2006.
Puesto que no solo se realiza el estudio durante las ya mencionadas semanas de
rehabilitacion pertinentes, sino que ademas se establece un seguimiento de cuatro
meses, tras la obtencion de dichos resultados.

Para el analisis de resultados, se clasifican los resultados en dos grupos: el primero
es los resultados obtenidos referentes a la mejora en habilidades de lectura, y el
segundo engloba aspectos como la movilidad, el procesamiento de la informacion,
las habilidades motoras...

Tras su analisis, se demuestran mejoras significantes tanto en habilidades lectoras
como en movilidad, procesamiento, motilidad... en pacientes con maculopatias.

Por otro lado, se observa como en el grupo control, no solo no se producen mejoras
de todas estas habilidades, sino que tras el seguimiento de los cuatro meses, se
observa un descenso en estas habilidades visuales. Por lo que se recomienda el
tratamiento de estos afectados lo antes posible para evitar este suceso. Y se
recomiendan al menos diez horas de rehabilitacion en dichos pacientes, con la
inclusion de visitas a domicilio y tarea en casa. (28)
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IMPROVEMENT OF READING SPEED AFTER PROVIDING OF LOW VISION
AIDS IN PATIENTS WITH DMAE

A lo largo de este trabajo hemos hablado de la importancia de la rehabilitacion
visual, no solo mediante el uso de ayudas Opticas sino mediante el apoyo de
sesiones organizadas por especialistas que complementen esta ayuda.

Sin embargo, en la bibliografia encontramos ademas articulos que defienden una
mejora en la habilidad lectora en pacientes de baja vision con posible escotoma
central, sin necesidad de un entrenamiento visual, especialmente un entrenamiento
de la fijacién excéntrica.

El presente estudio,(29) pretende evaluar la habilidad lectora en pacientes de baja
vision, antes y después de proporcionar ayudas opticas. Utilizando como muestra
530 pacientes, a los que se les examina oftalmolégicamente para serles prescritos
mas adelante una ayuda Optica determinada.

Una de las peculiaridades de este estudio es el uso de la CCTV como ayuda 6ptica,
para pacientes que requieren de elevadas magnificaciones sin una restriccion del
campo visual. Puesto que estudios anteriores como el realizado por NILSSON et al
1990 (30), solo utilizan ayudas opticas, siendo ademas las AV de los pacientes
menores con presencia de escotoma central absoluto.

El procedimiento se lleva a cabo con textos estandarizados donde se miden el
ndmero de palabras por minuto.

Finalmente, se obtiene un elevado porcentaje del uso de ayudas meramente Opticas
entre los participantes con un 58%,y un restante de 42% que cursan con el uso de la
CCTV. Existiendo, en todos ellos un aumento significativo en la velocidad de lectura.
Aunque es importante destacar, que en pacientes con AV menores a 0.1, la mejoria
en la velocidad de lectura, fue menos significativa.

Ademas en este estudio, se mide la habilidad lectora antes y después de la
prescripcion de las ayudas Opticas, obteniendo que solo el16% de los participantes
podian leer sin ellas, y tras su uso el 94% podian realizar dicha actividad.

Una de las limitaciones del estudio es la falta de determinacion de la magnitud o
existencia de un posible escotoma central, ya que esto puede dar lugar a una sobre
estimacion de la medida.

En este estudio no se llevan a cabo sesiones de Rehabilitacion Visual como tal, tan
solo se les ensefia a utilizar las ayudas en 30 minutos.
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DISCUSION

El aumento de la poblacién, con discapacidad visual, en paises europeos y en
EEUU, produce un aumento de la demanda de servicios y ayudas de baja
vision.(31)(32)

Como ya hemos mencionado, esta discapacidad lleva a los pacientes a situaciones
de depresién, bajos niveles de autoconcepto, dafios y problemas de salud, ademas
de presentar un alto riesgo de padecer una depresion. (33). Por lo que no solo sera
necesario un programa de rehabilitacion visual que cubra sus necesidades
meramente visuales, sino que también sirva como un apoyo 0 guia en sus
actividades diarias.

Por ello, la importancia de este trabajo, en el intento de determinar la efectividad de
un programa de rehabilitacion visual, y el niumero de sesiones necesarias para
poder obtener resultados positivos.

De todos los estudios recopilados, encontramos ciertas diferencias, entre autores y
similitudes en cuanto a su criterio y resultados. Esto puede ser debido a la utilizacion
de una metodologia diferente, a la diversidad en la muestra de pacientes, e incluso
por tratarse de estudios de diversa indole que en ocasiones no podran ser
comparables por estudiar parametros diferentes.

Pero si podemos encontrar una mayoria de articulos que se decantan por un rango
determinado, de sesiones de rehabilitacion necesarias, para observar posibles
mejoras en los pacientes de BV con escotoma central. A pesar de encontrar
estudios como "Improvement of Reading speed after providing of low vision aids in
patients with DMAE”, en el que no se plantea la necesidad de una rehabilitacion
visual, puesto que consideran que con la prescripcion de ayudas 6pticas, y 30
minutos de entrenamiento con ellas, es suficiente.

Otros estudios, (34) han analizado cuales son las principales preocupaciones de los
pacientes de baja vision, y cuales sus necesidades, concluyendo como su mayor
preocupacion, la habilidad lectora. Por ello la mayoria de estudios elegidos
pretenden estudiar el progreso de dichas habilidades tras la rehabilitacion

-El primero de los articulos elegidos,“Short term in office-practice improves
reading”(22), muestra la efectividad de la rehabilitacion visual a corto plazo, ya que
en las dos primeras semanas, con un numero de seis sesiones impartidas; se
obtienen resultados positivos en las habilidades lectoras de los participantes

Es un estudio que nos aporta una informacion relevante, puesto que no solo nos
indica el nUmero de sesiones necesarias, sino que también al realizar un
seguimiento en el tiempo, en la progresion de estos pacientes, afirman que tras el
seguimiento de las veinte semanas posteriores no se obtiene ningun tipo de mejora
en los resultados. Pasando, por tanto, a ser prescindible, ese seguimiento de 20
semanas, en el que no se encuentran mejoras significativas.
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A pesar de estos alentadores resultados, encontramos una limitacién, y es que se
cree que para estudios posteriores, se debe tener en cuenta la velocidad de lectura
antes de prescribir la lupa y valorar independientemente, la capacidad de
comprension de los sujetos.

-El estudio de “GOLDILOCKS?”, no difiere mucho del ya mencionado dirigido por
Allen MY Cheong (22), puesto que de nuevo se afirma la necesidad de una
rehabilitacion visual, que conste de un niumero proporcionado de sesiones,
comprendido entre seis o siete, sin llegar a sobrepasarlas, puesto que los autores
aseguran no encontrar mejoria alguna, al sobrepasar ese nimero de sesiones, e
incluso mencionan la importancia de una rehabilitacion visual con un determinado
nuamero justo de sesiones del cual no se debe exceder.

Este estudio, mide no solo las habilidades lectoras en general de los participantes,
sino que toma medidas de la velocidad de lectura, el rendimiento, y la duracion.
Siendo un estudio mas completo que el anterior ya descrito.

-En cuanto al estudio llevado a cabo por Viukicevic Fitzmaurice, (21) estos exponen
la necesidad de 8 sesiones de rehabilitacion visual, que en este caso esta basada
en el entrenamiento de la fijacion excéntrica, al tratarse de pacientes con
deprivacion del campo visual, basandose en estudios previos que habian sido
realizados (24) tras analizar sus resultados y demostrar la efectividad positiva, de
esta rehabilitacion visual, en su cuarta y quinta sesién, afirmando la presencia de
una estabilidad en los resultados tras la sexta sesion. No solo es importante el
hecho de la determinacién del nUmero de sesiones nuevamente, sino que este
estudio ademas demuestra la eficacia de la rehabilitacion mediante entrenamiento
de la fijacién excéntrica en este tipo de pacientes, ya que en estudios anteriores
habia sido puesto en duda.

-Al intentar analizar el articulo dirigido por Judith Pijnacker y cols “Rehabilitation of
reading in older individuals with macular degeneration: A review of effective training
programs”, (27) en el que se analizan a su vez, otros 18 estudios, cada uno con
diferente metodologia, diferentes muestras, con edades muy diferentes entre los
participantes, y en el que se intenta demostrar que tipo de rehabilitacién podria ser
la mas indicada, de las tres anteriormente mencionadas: entrenamiento de la fijacion
excéntrica, oculomotora y aprendizaje perceptivo.

Nos encontramos con la imposibilidad de determinar cual de las tres técnicas es
mas efectiva, por su diversidad de estudios, métodos o muestras, pero lo que si se
puede demostrar, es que con cada una de las técnicas se llega a una mejora de las
habilidades lectoras.

Considero, que deberian haber estudiado por separado la habilidad lectora y
capacidad de aprendizaje, sobre todo en este caso, en el que el rango de edades
comprendido entre los participantes es muy diverso. Por lo que no puede ser
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comparable el progreso llevado a cabo por un paciente joven, con el que pueda
presentar un paciente de anciano.

No obstante, si observamos la tabla adjunta en el apartado de anexos, como ya
analizamos anteriormente podemos destacar un predominio de demanda de unas
seis sesiones, a pesar de no estar en condiciones de ser comparables, al ser cada
una de diferente duracién, segun el estudio al que estemos haciendo referencia, la
media o estipula una duracion de unas 10 horas de rehabilitacion visual distribuidas
en sesiones.

-Me gustaria hacer mencion, de uno de los estudios analizados, en el que no se
aplica una rehabilitacion visual como tal, sino que solo se mide la mejora de la
habilidad lectora tras el uso de ayudas 6pticas prescritas o CCTV. (29)

Es cierto, que se encuentra una mejora significativa tras su uso, pero una de las
limitaciones importantes, es la inexistencia de la determinacion de posibles
escotomas centrales absolutos en todos los participantes, hecho que podria
repercutir en la toma de decision sobre una posible rehabilitacion visual y el método
a desarrollar.

En este estudio, no se menciona la posibilidad de la rehabilitacion visual organizada
en sesiones, sino que manifiestan unos 30 minutos de practica guiada con las
ayudas prescritas, que podria ser considerada como una breve sesion de
rehabilitacion, en la que imponen unas pautas para poder desempefiar la actividad.

Por lo cual, creo que es un hecho positivo la presencia de mejoras en los resultados
tras el uso de las ayudas, pero lo considero insuficiente, puesto que no han tenido
en cuenta situaciones anteriores, ni limitaciones de los pacientes, como puede ser la
determinacion del escotoma central, ya que este factor hace que cambien las
circunstancias y posiblemente los resultados.

En mi opinién, no pueden demostrar la efectividad de la RV con ayudas opticas, sin
necesidad de un entrenamiento de la fijacion excéntrica, sin haber medido
previamente, la existencia o magnitud de los escotomas centrales, que puedan
presentar dichos participantes.

-Sin duda uno de los estudios mas completos, bajo mi punto de vista, tanto en la
metodologia, al realizar seguimiento completo a los pacientes, por poseer una
muestra considerable, por la division realizada en el analisis de datos, separando la
mejora de habilidades lectoras, con otras actividades relacionadas con la movilidad
o0 actividades diarias, y por la expresion de resultados ha sido el llevado a cabo por
Joan A.Stelmack et all (28) Outcomes of the Veterans Affairs Low Vision Intervention
Trial (LOVIT).

En el cual, concluyen que son necesarias unas 10 horas de rehabilitacion visual,
para poder mejorar no solo habilidades lectoras sino, de movilidad, habilidades
motoras, de procesamiento de informacion...Esto podria ser comparable alas 6 6 7
sesiones, que defienden como necesarias, otros estudios, si consideramos que
cada una de ellas presenta una durabilidad maxima de una hora y media
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Otro aspecto muy importante a tener en cuenta, es el empeoramiento, en las
habilidades lectoras, que llegan a experimentar el grupo control tras no recibir
ningun tipo de rehabilitacién. Lo que nos puede llevar a pensar que no solo es
importante la RV en pacientes con BV para fomentar la mejora en las habilidades y
autoestima, sino que es importante para qué dichas habilidades no se vean
afectadas negativamente, con el transcurso de la enfermedad.

Por lo cual, este ultimo articulo, es en mi opinion, un claro ejemplo de demostracion
de la efectividad de un buen programa de rehabilitacién visual.

Podemos demostrar la necesidad de elaboracién de nuevos estudios, que presenten
mayor numero de pacientes en sus muestras. Ademas de la realizacion de
seguimientos para comprobar la evolucién de los participantes, y presentar
comparativas del antes y después, para poder observar dichas mejoras en las
habilidades a estudiar en cada caso.

Importante también destacar, para la realizacion de futuros estudios, la importancia
del andlisis por separado, de habilidades lectoras, cognitivas, de aprendizaje...para
poder evaluar dichos pardmetros en igualdad de condiciones entre los pacientes a
estudiar.

24



CONCLUSIONES

El nimero de sesiones de rehabilitacion visual adecuado para obtener un resultado
significativo en el incremento de las capacidades visuales de los pacientes con
escotoma de campo central se deberia situar entre 6 y 8 con una duracién de una
hora cada una de ellas.
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ANEXO

TABLE 1. (Continued)

Included study

Characteristics

Kasten et al. (2010)

Lee et al. (2010)

Nguyen et al. (2011)

Milsson et al. (1998)

Milsson et al. (2003)

Palmer et al. (2010)

Participants

Intervention
Duration
Measure
Participants

Intervention

Duration
Measure
Participants

Intervention

Duration
Measure
Participants

Intervention
Duration
Measure
Participants

Intervention
Duration
Measure
Participants

Intervention
Duration
Measure

n—=14

Control group: no

Form: bilateral central scotoma (dry AMD, wet AMD, JMD,
other)

Age: 59 4+ 23 [22-86]

WVisual acuity: 0.09 £ 0.07 [0.01-0.25]

Eccentric viewing training: computer training for at home

Sentences (Radner Reading Charts)

n = 10 with normal vision

Control group: n = 10 with normal vision

Form: forced eccentric viewing at 107 below or above
fixation

Age: 23 [18-41]

WVisual acuity: 1.5 [0.56-2]

Perceptual learning using trigram letter-recognition (107
below or above fixation)

10 howurs over 4 sessions, 1300 trigram trials per session

Sentences presented with RSVPE, taken from novels

n=36

Control group: no

Form: JMD

Age: 31 [23-40]

WVisual acuity: 0.1 [0.1 — 0.25]

1. RSWP; 2. sensomotoric training (both home-based
computer training)

10 hours over 20 sessions

100-word text passages

n==6

Control group: no

Form: unilateral AMD

Age: 71 (median) [61-79] years

Visual acuity: 0.06 (median) [0.002—0.07]

Stepwise eccentric viewing training

4—5 hours + home training

3-minutes reading of novel text

n=20

Control group: no

Form: advanced wet AMD

Age: 77 £ 6 [64-86]

Visual acuity: 0.042 + 0.016 [0.02—0.08]

Stepwise eccentric viewing training

5.2 = 1.2 hours + home training

3-minutes reading of novel text

n=242

Control group: no

Form: AMD

Age: 75 £ 12

Visual acuity: —

Eccentric viewing training: manually moved text

3.8 £ 1.6 hours + home training

I-minute reading of text

(Continued)
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TABLE 1. (Continued)

Included study Characteristics
Seiple et al. (2005)  Participanis n=16
Control group: no
Form: wet and dry AMD
Age: 7T £ 6 [65-87] years
Visual acuity: 0.18 [0.05-0.36]
Intervention Eye movement control training
Duration —
Measures Sentences (Woodcock Johnson 11 Exercises of achievement:
reading fluency)
Seiple et al. (2011}  Participanis n=30
Control group: n = 6 (no training)
Form: dry AMD
Age: T6 £ 8 [54-89]
Visual acuity: 0.20 = 0.18 [0.05-0.79]
Intervention 1. Eccentric viewing training; 2. eye movement control;
3. reading practice
Dwuration 12 hours over 6 sessions per training (36 hours in total)
Measures Sentences (adapted from Woodcock Johnson 1T Test:
reading fluency)
Sommerhalder et al. Participants i = 3 with normal vision
(2004) Control group: no, but same task for central reading with
107 x7° viewing window
Form: forced eccentric viewing at 15° with 107 x7" viewing
window
Age: 20 £+ 4 [23-30] years
Visual acuity: 15% eccentricity ~=0.16
Intervention Perceptual learning of eccentric text reading
Dwuration +28-34 hours over 55—08 sessions
Measure 100-word paragraphs from newspaper
Tarita-Nistor et al. Participants n==6
(2009 Control group: no
Form: advanced wet and dry AMD
Age: 81 £ 5 [T6—89]
Visual acuity: 0.16 [0.06-0.25]
Intervention Eve movement control by auditory oculomotor feedback
Duration 5 hours 4+ home training
Measures Sentences (MNRead Test)
Vingolo et al. (2007)  Participanis n=15
Control group: no
Form: AMD
Age: [64-85]
Visual acuity: —
Intervention Eye movement control by auditory oculomotor feedback
Duration =+ 3 hours over 10 sessions
Measures Sentences
Yu, Cheung, et al. Participants n =9 with normal vision

(20100

Control group: 1 = 9 with normal vision

{(Confinued)
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TABLE 1. (Continued)

Included study Characteristics

Intervention

Duration
Measures
Yu, Legge, et al. Participants
{20100

Intervention

Duration
Measures

Form: forced eccentric viewing at 107 below or above
fixation

Age: 65 £ 8 [55-76]

Visual acuity: =1.0

Perceptual learning using trigram letter-recognition (10°
below or above fixation)

7 hours over 4 sessions, 880 trigram trials per session

Sentences presented with RSVP, taken from novels

n = 21 with normal vision (3 types of training, n = 7 per
group)

Control group: a = 7 with normal vision

Form: forced eccentric viewing at 107 below fixation

Age: 20

Visual acuity: =1.0

Perceptual learning using trigram letter-recognition, lexical
decision, and RSVP

4 hours over 4 sessions

Sentences presented with RSVPE, taken from novels

Notes: For age and (corrected) visual acuity, mean =+ standard deviation are reported, unless otherwise
mentioned. The range is denoted in brackets | ]. Visual acuity is reported in Snellen decimals. If visual
acuity was reported in logMAR, it was converted to Snellen decimals. The total duration of the training

is reported.
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Abreviaturas:

RV: Rehabilitacion Visual

BV: Baja Vision

DMAE: Degeneracién macular asociada a la edad
DM: Degeneracion Macular

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
AV: Agudeza visual

CCTV: Circuito de Television cerrado
DM: Degeneracion macular

CV: Campo visual

TRL: Locus retiniano entrenado

PRL: Locus retiniano preferencial

SLO: Scanning Laser Ophthalmosccope. “oftalmoscopio laser de barrido”
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