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1.1. RESUMEN

Introduccion: La pérdida de visibn central, por patologias como la
degeneracion macular asociada a la edad, es la principal causa de
discapacidad visual en los paises occidentales. Afecta principalmente a las
actividades de la vida diaria, siendo la lectura la que mas se ve afectada, por lo
gue es la tarea mas demandada en las consultas de Rehabilitacion Visual.

Objetivo: El objetivo principal de esta revision es evaluar los programas de
entrenamiento publicados en los dltimos 5 afios que tienen como meta mejorar
la lectura en las personas con perdida de la vision central. En concreto, en los
programas de entrenamiento para aprender a adaptarse a la pérdida de la
vision central, de su efecto en la lectura, de sus ventajas e inconvenientes

Resultados: El presente trabajo nos introduce en la baja vision, las principales
patologias que causan la discapacidad visual, las limitaciones que produce en
la actividad especifica de la lectura y los programas de entrenamiento
especificos para ensefiar a leer utilizando el resto visual util. Se analizan los
métodos de entrenamientos en lectura: vision excéntrica, el control oculomotor
o el aprendizaje perceptivo, analizando los estudios publicados.

Conclusiones: Los estudios no son comparables para determinar qué método
es mas eficaz, y no son concluyentes en cual es el factor que produce una
mejoria, o cuél debe ser la duracion del entrenamiento. No obstante, todos los
resultados obtenidos demuestran el éxito de los programas de rehabilitacion
visual en la lectura en pacientes con pérdida del campo visual central
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1.2. LISTADO DE ABREVIATURAS:

AV: Agudeza Visual.

BV: Baja Vision.

DM: Diabetes Mellitus.

DMAE: Degeneracion Macular Asociada a la Edad.
EPR: Epitelio Pigmentario de la Retina
HTA: Hipertension arterial.

LRP: Locus Retiniano Preferente.

MER: Membrana Epirretiniana.

OCT: Tomografia de Coherencia Optica.
OMS; Organizacion Mundial de la Salud.
PPM: Palabras por minuto.

RD: Retinopatia Diabética.

SC: Sensibilidad al contraste.
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2. INTRODUCCION

2.1. Baja Vision

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) definio, en 1992, a una
persona con Baja Vision (BV) aquella que aun después de tratamiento meédico
y/o correccion Optica comun, tiene una agudeza visual (AV) decimal de 0.3 en
el mejor ojo o un campo visual inferior a un 10° desde el punto de fijacion, y
que quiere utilizar su vision para la planificacion y ejecucion de tareas. Si su
vision es menor de 0.4 puede beneficiarse de las ayudas de Baja Vision.*

Datos y cifras

En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones
presentan baja vision. El 82% de las personas que padecen ceguera tienen 50
afios 0 mas. Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad
visual se concentra en los paises de ingresos bajos.

A nivel mundial, los defectos de refraccién no corregidos son la causa
mas importante de discapacidad visual; sin embargo en los paises de ingresos
medios y bajos las cataratas contindan siendo la principal causa de ceguera.

El nimero de personas con discapacidades visuales atribuibles a
enfermedades infecciosas ha disminuido considerablemente en los ultimos 20
afos. El 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se pueden
evitar o curar.

Atendiendo a la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades:
actualizacion y revision de 2014), la funcidén visual se subdivide en cuatro
niveles:

e Vision normal

e Deterioro visual moderado
e Deterioro visual grave

e Ceguera

El concepto “baja vision” engloba los términos de discapacidad visual
moderada y discapacidad visual grave, que junto a la ceguera representan el
total de casos de discapacidad visual.

El deterioro visual se refiere a una limitacion funcional del ojo (por
ejemplo, agudeza visual o campo visual limitados). Debe distinguirse de la
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incapacidad visual que indica una limitacion de las capacidades del individuo
(por ejemplo, capacidad de lectura o habilidades profesionales limitadas), y de
la minusvalia visual, que indica una limitacion de la independencia personal y
socioeconémica (por ejemplo, movilidad limitada, limitaciéon de empleo).?

Un paciente tiene BV cuando la pérdida de vision es bilateral (en ambos
0jos) y existe un resto visual util.

Causas de Baja Vision:

Las principales causas de discapacidad visual corresponden en un 43%
a errores de refraccion no corregidos, un 33% a cataratas no operadas y un 2%
a personas con glaucoma.?

En Europa las patologias oculares que producen mas discapacidad
visual son:®

e Cataratas: 26,7 millones de pacientes

e Glaucoma: 3,8 millones de pacientes

e Degeneracién macular asociada a la edad (DMAE): 2,8 millones de
pacientes

¢ Retinopatia diabética: 1,8 millones de pacientes

CATARATAS:*

Es la opacificacion parcial o total del cristalino. La opacificacion provoca
que la luz se disperse dentro del ojo y no se pueda enfocar en la retina,
creando imagenes difusas y disminucién de la visién. Es la causa mas comun
de ceguera tratable con cirugia (extraccion e implantacion de LIO
transparente). No existe tratamiento medico para prevenir su desarrollo o
progresion.

GLAUCOMA:>

Neuropatia 6ptica multifactorial, en la que existe una pérdida adquirida y
progresiva de las células ganglionares de la retina. Produce un dafio
caracteristico de la cabeza del nervio Optico, por la desaparicion de las fibras
nerviosas de la retina, que origina la consiguiente pérdida de campo visual.

DMAE:®

Es una enfermedad degenerativa de las capas mas externas del area
central de la retina, que produce en pacientes geriatricos una disminucion de la
maxima AV corregida. Es de caracter crénica y progresiva, que esta
considerada la primera causa de ceguera legal en personas de mas de 50 afios
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en los paises desarrollados y representa uno de los problemas con mayor
impacto socio-sanitario. No solo por la pérdida de vision, sino por la
disminucién de la calidad de vida que lleva asociada. Los pacientes pueden
sufrir cuadros de depresion acompafiados de deterioro fisico y/o social.

En sus estadios iniciales esta patologia se desarrolla de forma lenta,
silenciosa y sin causar sintomas durante afios, siendo normalmente detectada
en examenes del fondo de ojo o porque el paciente ya refiere una perdida de
vision significativa.

Esta patologia se puede presentar de dos formas diferentes:

DMAE SECA, ATROFICA O GEOGRAFICA: (80% del total): De evolucion
lenta se caracteriza por la presencia de drusas, degeneracion de los
fotorreceptores y atrofia del epitelio pigmentario de la retina (EPR) en el area
macular.

DMAE HUMEDA, EXUDATIVA O NEOVASCULAR: (20% del total): Aparece
una neovascularizaciéon coroidea, que produce una acumulacién de liquido
debajo de la retina, por lo que la pérdida de vision es mas rapida y brusca.

La proliferacion de capilares de origen coroideo llevando el aporte
sanguineo necesario hacia el EPR y la membrana de Bruch, formara la NVC.
Estas vénulas y arteriolas pueden presentar exudacion y hemorragias que con
el tiempo produciran areas de fibrosis y cicatrices disciformes.

Las dos formas de la DMAE son igual de discapacitantes, al producir
una pérdida de AV central que afecta considerablemente en la calidad de vida
de las personas que la padecen, limitando en actividades normales de la vida
diaria como conducir, leer o cocinar. También se ve afectado el estado fisico y
emocional de los pacientes.

La patogenia de la enfermedad es aun desconocida, aunque se han
identificado ciertos factores de riesgo que pueden favorecer su aparicion.
Entre los factores de riesgo constitucionales no modificables encontramos la
edad, los antecedentes familiares, la raza blanca o el sexo femenino entre
otros. Dentro de los factores de riesgo ambientales y por tanto modificables son
de gran relevancia la exposicion a la luz, el tabaquismo, la cirugia de catarata o
los factores nutricionales, o la hipertension.

El tratamiento actual son los tratamientos antiangiogénicos
[(Ranibizumab (Lucentis®, Novartis), Bevacizumab (Avastin®, Roche), y
Aflibercept (Eylea®, Roche)]. Consisten en inyecciones intravitreas repetidas
gue pretenden reducir o frenar el avance de la DMAE humeda. Sin embargo, la
falta de conocimiento concreto de su etiopatogenia hace que no haya por el
momento tratamientos completamente eficaces.
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La prevencion es la primera linea de accion en DMAE para reducir la
pérdida de vision: no fumar, mantener la tension arterial y el indice de masa
corporal en valores normales, o ingerir diariamente vitaminas y minerales en la
dieta o0 en suplementos, puede reducir el riesgo de desarrollar DMAE al 50%.

La educacion al paciente, realizar auto-chequeos con la rejilla de Amsler
0 con un test de lectura con AV normalizada, y aumentar la frecuencia en los
examenes oculares acompafados de tomografia de coherencia 6ptica (OCT),
se consideran también métodos de prevencion y seguimiento en la DMAE.

RETINOPATIA DIABETICA:’

Es una complicacion ocular de la diabetes mellitus (DM), patologia que
sufren 4 millones de personas en Espafia.

Se dividida en DM tipo I: Pacientes que presentan déficit absoluto de
insulina desde la nifiez — insulinodependientes; y DM tipo II: Pacientes adultos
gue presentan una resistencia de los tejidos del cuerpo a la insulina. Un 50%
de los pacientes con DM 20 afios después de ser diagnosticados como
diabéticos tienen signos oculares de RD.

La patologia conlleva diferentes sucesos que ocurren en la retina:

e Formacion de microaneurismas.

¢ Aumento de la permeabilidad de los capilares.

e Obstruccion de los capilares y arteriolas.

¢ Proliferacién de nuevos vasos y tejido fibroso.

e Contraccion del tejido fibroso, hemorragias intraoculares vy
desprendimiento de retina debido a la traccion.

e La proliferacién de los vasos sanguineos en distintas zonas del ojo
pueden producir un glaucoma neovascular.

e Formacién de edema macular que produce un escotoma relativo y pérdida
progresiva de la AV.

Segun progresan los signos oculares la perdida visual va aumentando
llegando a producir una discapacidad visual grave. Los primeros estadios de la
patologia se denomina RD no proliferativa (RDNP), mientras que las ultimas
fases descritas, con mas gravedad se denomina RD proliferativa (RDP).

El tratamiento para la RD depende de los signos clinicos en retina,
desde las inyecciones con esteroides o de antiangiogénicos, el laser argén
focal o en rejilla hasta la vitrectomia si existe MER. El tratamiento para la DM
es control médico con insulina o y hacer ejercicio fisico y seguir una dieta
adecuada.
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2.2. Lectura

La lectura es una actividad tremendamente compleja. Un lector habil lee
entre 150 y 400 ppm y debe realizar de forma automatica y sin ser consciente
varias operaciones cognitivas.

Los procesos psicoldgicos que intervienen en la lectura son:

Proceso perceptivo: Consiste en el analisis visual, en el reconocimiento de los
trazos que componen las letras, previo saber qué letras son.

Proceso léxico: Sirve para identificar las palabras. Se compara la formas
detectadas de la palabra con una serie de representaciones
almacenadas en la memoria. Por lo tanto, se debe tener un
conocimiento visual previo de las palabras para que funcione.

Proceso sintactico: Sirve para relacionar las diferentes palabras que forman el
mensaje y extraer el significado de la frase.

Proceso semantico: Este proceso primeramente extrae el significado del texto y
a continuacion lo integra en la memoria del lector.

Para poder leer debemos dirigir los ojos a los diferentes puntos del texto
y realizar los siguientes movimientos. Con ayuda de estos el lector reconoce
las letras y palabras que forman el texto:®

e Movimientos sacadicos: Al leer, los 0jos se mueven realizando una serie
de pequeiios saltos de izquierda a derecha a lo largo del texto que
trasladan la imagen del texto al area foveal, permaneciendo durante un
intervalo de tiempo para asimilar la informacién; a estas pausas se les
llama “fijacién” y en ellas es cuando las letras se ven nitidas.

En pacientes con discapacidad visual, estos movimientos son irregulares,
y pueden entrenarse para conseguir mejorar la velocidad de lectura. Se
puede entrenar utilizando la févea o un area de retina extrafoveal.'®

e Movimientos de regresion: Son movimientos sacadicos de los ojos de
derecha a izquierda que se realizan para entender un texto dificil o
palabra complicada. Son sélo un 10 — 15% de los movimientos sacadicos.

e Movimientos de retorno: Es un gran movimiento sacadico que se realiza
para comenzar a leer la siguiente linea.

Otras implicaciones funcionales en el proceso de la lectura son:

Visual Span: Numero de letras que pueden reconocerse de forma nitida
permaneciendo inmovil el punto de fijacion. En sujetos sanos, el
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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 informacion de la longitud y forma de la palabra (proceso
perceptivo). Se extiende 5° que suele corresponder a 15 letras.

Existen otros factores funcionales de la vision que influyen en la lectura:

e La AV de cerca.

e La Sensibilidad al contraste: La discapacidad visual suele ir acompanada
de una SC alterada. Se deben probar filtros de corte selectivo y polaridad
invertida para solucionarlo.

e EIl campo visual.

e La adaptacion a la luz y el consecuente deslumbramiento. Se deben
probar filtros de corte selectivo y polaridad invertida para solucionarlo.

¢ Motilidad ocular: Suele estar afectada en pacientes con nistagmus que no
consiguen una fijacion del objeto estable en la fovea.

Factores que alteran la capacidad lectora en la discapacidad visual:

e Estabilidad de la fijacién reducida.

¢ Dificultades de control oculomotor.

e Reduccion del Visual Span.

¢ Enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de las letras.

Para medir la capacidad de lectura encontramos 3 métodos diferentes:

e Velocidad de lectura oral: Numero de palabras o silabas por minuto.
e Presentacion visual de series rapidas de oraciones (RSVP).
¢ Registro de movimientos de fijacion y sacadicos mediante un Eye Tracker.
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2.3. Impacto de la baja vision en la lectura

La pérdida parcial de vista supone para las personas afectadas un
suceso que conlleva cambios a nivel personal, familiar, laboral y social. Las
actividades y responsabilidades que se desarrollaban de forma casi
automatica, cambian convirtiéndose, en ocasiones, en dificultades que pueden
provocar miedos, ansiedad, o manifestaciones depresivas.®

El proceso a través del cual las personas se adaptan a la nueva
situacion es complejo, distinto para cada individuo. Su comprension requiere la
consideracion tanto de aspectos personales como la edad, la salud o la historia
biogréfica, como otros relativos a su entorno familiar y social.

La pérdida de la vision puede ocasionar limitaciones en la realizacion de
actividades, entre ellas la lectura. Depende de multiples factores: edad,
factores fisicos, o psicoldgicos. En los nifios, con frecuencia hay un significativo
retraso escolar, mayor lentitud en la realizacion de tareas, pobreza de
vocabulario y dificultades en lectura y escritura. A estas edades existe una
frecuente falta de motivacion hacia los aprendizajes. En los adultos la lectura
afecta a todos los niveles, tanto a nivel personal (lectura de ocio), familiar,
social (jugar a las cartas con amigos, ver los precios, viajar) o laboral (el uso
del ordenador, lectura de informes). En los pacientes mayores normalmente se
encuentran pluripatologicas (artritis, HTA, enfermedades cardiovasculares), en
los que la dificultad en la lectura puede afectar significativamente al no poder
leer los prospectos médicos, por ejemplo, asi como que la presencia de esas
otras patologias afecten a realizar la lectura de manera normal.

En resumen, se puede decir que la deficiencia visual va a imponer
limitaciones en distinto grado segun las caracteristicas de cada caso particular.

ALTERACIONES CAMPIMETRICAS CENTRALES:

Aparece un déficit en la visidn central, por una afectacién de la macula
(DMAE, Stargardt’s, distrofias de conos, etc), conservando la vision periférica.

Se produce una pérdida de parte del texto que se lee, realizdndose una
lectura fracionada y lenta. La profundidad de la afectacion de la lectura
depende del grado de afectacion central (escotoma relativo / absoluto y
amplitud de éste en el campo visual).

Para reducir esta limitacion de la lectura, se debe utilizar una zona lo
mas cercana a la fovea, es decir, lo que se llama vision paracentral o
excéntrica, denominada Locus Retiniano Preferencial (LRP) o Pseudofovea.
Sin embargo, al utilizar para lectura una zona de retina que no es la fovea la
velocidad de lectura es menor debido a una fijacion inestable en ese area, una
velocidad de sacadicos mas lenta y un mayor numero de regresiones.!
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REDUCCION PERIFERICA DE CAMPO VISUAL :

Hay un déficit en la visidn periférica, pero se conserva inalterada su
vision central. En este grupo se pueden incluir patologias como las retinosis
pigmentarias, las degeneraciones tapetorretinianas y el glaucoma avanzado.

En general, la problematica que presenta este grupo de personas no
esta tan relacionada con los tamafios de letra como con las estrategias visuales
requeridas para la lectura. Estos pacientes pueden leer un tamafo de letra muy
pequefio pero su funcionalidad en la lectura se ve reducido ya que solo pueden
abarcar un pequefio numero de letras en cada fijacion y tendran dificultades
para realizar los cambios de renglén.©

2.4. Métodos y ayudas de entrenamiento para defectos
de campo central

La adaptacion a la situacion de utilizar un LRP extrafoveal debido a un
defecto de campo central es mas facil para en las personas cuya patologia es
congénita, ya que es muy probable que espontdneamente haya aprendido a
utilizar la mejor zona de su campo visual util. En cambio, cuando la patologia
es adquirida puede suceder que la persona no sea consciente de la existencia
del escotoma, en cuyo caso no habrd adquirido espontaneamente este
«cambio de fijacion». A través de la toma de conciencia del escotoma es
posible inducir la utilizacién de esta estrategia, con lo que la lectura puede
mejorar considerablemente si utilizamos esta técnica conjuntamente con las
ayudas oOpticas/electronicas. Pero incluso utilizando las ayudas Opticas la
lectura con vision excéntrica puede continuar siendo dificil y lenta sin un
programa de rehabilitacién en lectura.

El LRP puede ubicarse en cualquier posicion alrededor del escotoma
principal, aunque no hay evidencia cientifica sobre cual es la posicién que mas
favorecera la lectura.

Los ejercicios para potenciar el cambio de fijaciobn estdn basados en
resaltar una linea paralela al texto, después que el técnico ya ha determinado
donde debe estar situada con la valoracion de las pruebas campimétricas y con
las evaluaciones funcionales del campo visual en lectura. El lector mantendra
su fijacion en una linea superior o inferior y a una distancia determinada desde
el texto, que serd el punto dénde vea con mas nitidez las letras.

El entrenamiento de la fijacidbn excéntrica debe ir acompafado de un
entrenamiento en lectura en el que se ensefie la busqueda del inicio de la
linea, la fijacion para realizar sacadicos, los procesamientos Iéxico, sintactico y
semantico y por ultimo se instruya en fatiga visual y ergonomia visual:
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e Entrenamiento oculo-motor: Movimientos oculares.
e Aprendizaje perceptivo: Reconocer letras y palabras que forman el texto.

2.5. Métodos y ayudas de entrenamiento para defectos
de campo periférico

La problematica que presenta este grupo no esta relacionada con los
tamanos de letra, sino en el nimero de letras que entran en el campo visual util
durante cada fijacién para poder completar las palabras del texto.

La falta de vision global, tan necesaria para la anticipacion y ubicacion
en un texto, provoca los siguientes problemas que deberan ser entrenados:

Reagresiones frecuentes: Las fijaciones se realizan desordenadas y la lectura no
tiene sentido, por lo que los retornos para comprobar se repiten
constantemente. La lectura es de muy mala calidad, tanto en
velocidad como en comprension.

Cambio de linea: Es dificil la ejecucion de los movimientos de retorno para
cambiar de renglon, ya que no tienen la vision global de las lineas ni
del texto.

El punto de partida debe ser el conocimiento por parte del rehabilitando
de las posibilidades de su remanente visual, las repercusiones funcionales que
le produce su patologia. Para una correcta lectura la motilidad ocular ha de ser
fluida por lo que en las primeras sesiones siempre realizaremos entrenamiento
de seguimientos y sacadicos. Posteriormente realizaremos los ejercicios que
entrenan la fijacion y los cambios de linea.
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3. JUSTIFICACION

Este trabajo pretende hacer una revision bibliografica acerca de los
principales métodos de rehabilitacion para mejorar la lectura en personas con
discapacidad visual. Este tema posee una considerable importancia, ya que la
lectura es una de las actividades mas relevantes y utiles que el ser humano
realiza, y el principal objetivo de las personas que acuden a los servicios de
rehabilitacion visual.'!

A través de la lectura se recibe informacién y conocimiento; la mente se
pone en accion y se agiliza la inteligencia. Se pueden realizar diferentes tipos
de lectura, no es lo mismo una lectura por placer que por obligacion, por
ejemplo, para cumplir un determinado objetivo de educacién o laboral.

Normalmente es una actividad que comienza a adquirirse lentamente
desde temprana edad y se mantiene de por vida. La discapacidad visual puede
truncar, dificultar y obstaculizar esta labor impidiendo a la persona realizar
ciertas actividades normales de la vida diaria en las que esté implicada la
lectura, limitando de forma diferente a las personas que experimentaran
cambios en su vision y que les afectaran tanto a nivel personal, familiar, laboral
0 social.

Se requieren programas de rehabilitacion especificos para ensefar a los
individuos afectados a leer nuevamente con su resto visual Util y permitir que
reanuden o continden realizando sus actividades normales.

Este un tema interesante ya que existen diferentes tipos de
entrenamiento en lectura dependiendo del resto visual del paciente.

4. OBJETIVO

Este trabajo tiene como objetivo realizar una actualizacion bibliografica
de la investigacion en programas de rehabilitacion en lectura en losestablecer
la eficacia de la Rehabilitacion Visual en lectura evaluando investigacion
anterior y actual en dicho campo.
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5. MATERIALY METODOS:

El método seguido para la realizacion de este trabajo ha sido una
revision bibliografica basada en en la busqueda de articulos cientificos en la
base de datos PubMed (www.ncbi.nim.gov/pubmed) en los dltimos 5 afios,
libros y en publicaciones reconocidas y accesibles en internet.

Las palabras clave que se han utilizado han sido:
- Discapacidad Visual: Visual Impairment.
- Baja Vision: Causas, Low Vision, Macular Degeneration.
- Rehabilitacion Visual: Rehabilitation.
- Ceguera: causas, Blindness.
- Central vision loss, Peripheral vision loss.

- Low Vision Aids, Reading.

Los criterios de aceptacion de los estudios y de la informacién
seleccionada fueron los siguientes:

= Deberian de ser estudios cientificos publicados en la base de datos
Pubmed.

» Tenian que estar avalados por organismos reconocidos.

» Que estuvieran indexados en algun capitulo de libro o libro con ISBN.

Ademas se tuvo en cuenta que los estudios cientificos tuvieran una
fecha de publicacion reciente, que tuvieran un tamafio de muestra notorio, que
el numero de referencias de cada articulo fuese relevante y que los resultados
obtenidos tuvieran fiabilidad.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Aunque se han encontrado varios articulos, pero no gran cantidad, se
comentaran 3 de ellos, el primero es una revision de los programas de
entrenamiento en lectura publicado en 2011,'2 y que engloba otras
publicaciones previas, incluidas en la busqueda en los 5 dltimos afios, por lo
que éstas no se trataran directamente. Los otros dos articulos®* son los
articulos que se han encontrado con fecha posterior al primero. También se
encontré una publicacion de 2013, la revision de la base de datos Cochrane
sobre Ayudas de lectura para adultos con baja visién “Reading aids for adults
with low vision”,'> pero no se ha incluido al tratarse de una revisiéon de ayudas
para la lectura (Opticas y electrénicas), pero no programas de entrenamiento.

6.1. Rehabilitation of reading in older individuals with
macular degeneration: A review of effective training
programs

Estudio realizado por Judith Pijnacker, Peter Verstraten, Wim van
Damme, Jo Vandermeulen, y Bert Steenbergen, publicado en 2011 en

Neuropsychology, development and cognition, Section B, Aging,
Neuropsychology and Cognition.1?

Identificacion del caso especifico de estudio

El objetivo principal de este articulo es realizar una evaluacion los
programas de entrenamieno publicados que tienen como objetivo mejorar la
lectura en personas con problemas de vision central (Degeneracién Macular).

Problema

Actualmente las personas que presentan DMAE no tienen un tratamiento
eficaz ya que con la medicacion existente solo se consigue ralentizar el avance
de la enfermedad hacia la ceguera.

Solucidén al problema

Los investigadores del estudio plantean la necesidad de programas de
RV 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 lectura.

Aspectos de la intervencioén

En esta publicacion los programas de RV seleccionados se centran
anicamente en vision exceéntrica, control de movimiento extraoculares y el
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aprendizaje perceptivo. El articulo excluye los estudios que se centran
exclusivamente en el uso de ayudas Opticas como lupas, telescopios, o0 ayudas
electronicas.

Metodologia empleada

El articulo consta de tres partes diferenciadas: en la primera se describe
la problemética en la lectura de los pacientes con alteraciones del campo visual
central. Después se presentan los programas de RV en lectura, y por ultimo se
evallan dichos programas y se debate su aplicacion practica.

Resultados

Se analizaron 18 estudios que incluyen pacientes con DMAE y con
Degeneracion Macular Juvenil. Los pacientes presentan edades muy dispares,
hecho que debemos tener en cuenta ya que la edad afecta significativamente a
los resultados en la RV. La comparacion objetiva de los diferentes estudios se
realiza a través de la comparacion de la velocidad de lectura.

Entrenamiento de la visiébn 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.
Todos los estudios utilizaron ayudas Opticas durante el entrenamiento,
lo que dificulta el discernir de la causa de la mejora, pudiendo ser la
ayuda optica, el entrenamiento o una combinacién de ambas.
El estudio de Nilsson et al. que divide la RV en 4 pasos. En el
primero, con un ordenador establece el grado de excentricidad en
retina para el LRP. A continuacién entrena el LRP en el ordenador y
seguidamente la lectura en papel ayudandose de lineas guia. El
ultimo paso es leer sin lineas guia. Comete el fallo de entrenar el ojo
con peor AV.
Palmer et al. (2010) realizan un 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 fijacion, palabras en movimiento y lineas guia.
Los microperimetros son utilizados en dos estudios llegando a la
conclusion que no son necesarios en el entrenamiento del nuevo LRP
como demostraron Gustafsson et al (2004).

El control de los movimientos oculares: Normalmente no somos conscientes, ni
tenemos control de los movimientos oculares que realizamos al leer.
Los articulos analizados demuestran que en los problemas maculares
existe un pobre control oculo-motor que puede entrenarse para
mejorar la velocidad y la fijacion en la lectura.
Destaca el estudio de Hall et al.(2001) que utilizaron el feedback
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auditivo para que los pacientes pudieran localizar el LRP. También
entrenaron la estabilidad de la fijacién en el LRP.

Vingolo et al. (2007) hicieron audible el PRL.

Seiple et al. (2005) rehabilitaron sin feedback auditivo la busqueda
visual, la estabilidad de la fijacion, y sacadicos y de seguimiento de
persecucion. En 2011 estudié la rehabilitacion de los sacéadicos
comparandolos con la visidn excéntrica en lectura.

Nguyen et al. (2011) compararon el entrenamiento sensorio-motor en
lectura en el ordenador (Técnica de ventana movil) con el RSVP.

Aprendizaje perceptivo: El entrenamiento basado en reconocer letras y

palabras que forman el texto mejora la visién periférica en la lectura
en pacientes con pérdida de vision central. Pero Unicamente dos
estudios lo han examinado y los resultados son todavia inconsistente
(Chung, 2011; Seiple et al., 2011).
Debido a que el tipo de aprendizaje perceptivo que se utilizé para el
entrenamiento en lectura puede ser considerado como una amplia
practica de la lectura, se plantea la cuestidon 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.

Conclusiones:

Los resultados obtenidos demuestran que la rehabilitacion visual
conduce a una mejora en la velocidad de lectura.

No es posible indicar cual de los tres tipos de programas (vision
excéntrica, movimientos oculares o aprendizaje perceptivo) es el mas eficaz ya
gue 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.

Otras razones que indican que los estudios analizados no son
concluyentes son:

¢ Realizar programas en los que se combina el uso de ayudas Opticas y el
entrenamiento visual, dificulta discernir la causa de la mejora, pudiendo
ser la ayuda éptica, el entrenamiento o una combinacion de ambas.

¢ El tamafio muestral de la mayoria de los estudios es pequefio, ya que son
grupos de 20 participantes aproximadamente.

e En la mayoria de los estudios no existe grupo control, quiza por la
dificultad de encontrar un grupo comparable en AV, tamafo del escotoma
o momento de aparicién de la enfermedad. Asimismo, la imposibilidad de
seleccionar un grupo control de personas con visidbn normal, ya que no
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mostrarian la misma motivacién en la RV, y si la mostrasen serian
dificilmente comparables.

La solucién puede ser realizar un programa con disefio cruzado: los
participantes reciben diferentes entrenamientos en orden secuencial
aleatoriamente. La dificultad, es el esfuerzo y tiempo necesario para reclutar un
numero considerable de pacientes que tengan motivacién para la practica
continuada. Soélo un estudio de los 18 realizo un estudio cruzado.

Las claves para un protocolo de RV son la practica de lectura diaria y
persistente en el tiempo, que los programas de entrenamiento tengan una
relacion calidad/precio aceptable y por ultimo, participantes motivados y que se
esfuercen en la realizacion de las tareas.

6.2. Design and Evaluation of a Customized Reading
Rehabilitation Program for Patients with Age-related
Macular Degeneration

Estudio realizado por Maria B. Coco-Martin, Rubén Cuadrado-Asensio,
Alberto Lépez-Miguel, et al. publicado en 2013 en Ophthalmology.'?

Identificacion del caso especifico de estudio

El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de un programa de
rehabilitacion de la lectura (RRP) disefiado especificamente para pacientes con
defectos de campo central, por DMAE, analizar el impacto del programa sobre
la calidad de vida (CdV) y determinar cualquier mejora predecible en el
rendimiento de lectura entre las visitas.

Problema

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

Solucién al problema

Los investigadores del estudio plantean un nuevo programa
personalizado de RV que combina sesiones en consulta y en el domicilio para
promover la lectura en pacientes con AMD y maximizar la eficacia de los
recursos humanos y recursos economicos.
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Aspectos de la intervencién

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

La RV en el hogar asighada a cada paciente se ha personalizado en
funcién de la los logros alcanzados durante la visita en consulta, y la motivacion
del paciente se promovié mediante la participacion de los conyuges, parientes
o cuidadores, en el programa de rehabilitacion.

Metodologia empleada

Los parametros medidos en el estudio fueron los siguientes: Agudeza
visual de lejos y cerca, velocidad de lectura en voz alta y haciendo la media de
3 mediciones, el tiempo de lectura en minutos utilizando las ayudas de BV, el
tamafo fuente del texto de lectura y un cuestionario de calidad de vida
(WHOQOL-BREF).

Resultados

e 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.

e La magnificacién media prescrita de cerca fue 4.3X en la Ultima visita en
consulta.

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

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

e El tamafio de la fuente después de el programa de rehabilitacion de
lectura también mejoraron significativamente pasando de 14,65 puntos a
10,69 puntos en la ultima visita.

o El efecto del tamafio de la velocidad de lectura aumento en 15 ppm vy la
duracion de lectura aumento en 11 minutos por visita.

e La puntuacién final de cada dominio del cuestionario WHOQOL-BREF
mejoraron significativamente. EI aumento de la capacidad de leer un
tamafio de letra mas pequefio se correlacion6 con una mejoria otros
aspectos generales de su calidad de vida, tales como oportunidades
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para la adquisicion de nueva informacién y habilidades o la participacion
en actividades de ocio.

Conclusiones

Este programa de rehabilitacibn en lectura personalizado mejoro
significativamente el rendimiento de lectura y la percepcion de la calidad de
vida en pacientes con AMD

6.3. Reading Training with Threshold Stimuli in People
with Central Vision Loss: A Feasibility Study

Estudio realizado por Luminita Tarita-Nistor, Michael H. Brent, Martin J.
Steinbach, Samuel N. Markowitz, and Esther G. Gonzalez, y publicado en 2014
en Optometry and Vision Science.'*

Identificacion del caso especifico de estudio

El objetivo principal de este articulo fue 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.

Problema

Los pacientes con pérdida de CV central presentan una disminucién de
la AV y peor control de los movimientos oculares, lo que afecta severamente a
las habilidades de lectura. También influye la ubicacion del PRL con relacién al
escotoma, ya que puede colocarse a la izquierda del escotoma que tapa el
texto a leer, o0 a la derecha y dificultar los cambios de renglén.

Soluciéon al problema

Los investigadores del estudio plantean un nuevo programa de RV
centrado en el aprendizaje perceptivo, que permite a las personas con defecto
campo central mejorar el rendimiento en la lectura.

Existen multiples métodos de RV como el entrenamiento de la
estabilidad de la fijacion, la reubicacion del PRL, el entrenamiento de los
movimientos oculares o el aprendizaje perceptivo. También concienciar la
presencia del escotoma o el entrenamiento de la visidn excéntrica.

Aspectos de la intervencién

La técnica de entrenamiento en lectura utilizada es la técnica del
aprendizaje perceptivo, la cual se refiere a la mejora de las habilidades
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después de tiempo de practica leyendo palabras sueltas presentadas en una
pantalla. Cuando se utiliza esta técnica con tamafios de texto cercanos al limite
de AV de la pesona, este aprendizaje podria extenderse a otras funciones
visuales.

El estudio también ensefié 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 examind si los
efectos de este entrenamiento se generalizan a otras medidas de rendimiento
visual.

Metodologia empleada

Se realizaron dos grupos: uno de casos con defecto de campo central
bilateral, que cumplieron un entrenamiento de 4 dias consecutivos de 2 horas
de duracion (maximo) donde el paciente debia leer 10 bloques de 100 palabras
sueltas presentadas en la pantalla de un ordenador, mediante la técnica de
RSVP, donde el paciente debia leerlas lo mas rapido posible; y un grupo
control que no siguié ningln entrenamiento.

Antes y después de la duracion del entrenamiento, se realiz6 a ambos
grupos una evaluacion de la funcién visual: AV, rendimiento en lectura, posicion
del LRP y estabilidad de fijacién.

Se ensefid a todos los pacientes a mirar hacia arriba cuando leian
binocularmente para ver las palabras completas, y conseguir una mejor lectura

Resultados
Se evaluaron 16 pacientes, 10 casos y 6 controles.

AV. La AV binocular mejoré un 17% de 0,54 a 0,44 LogMAR después del
entrenamiento. También lo hizo en el ojo de mejor visién, pero no en
el de peor AV. Normalmente la AV binocular de personas con vision
normal es superior a la monocular. Sin embargo, la mayoria de
pacientes con pérdida de vision central tienen un ojo mas afectado
que el otro y, esto puede causar la inhibicién binocular (es decir, un
visual rendimiento con los dos 0jos es peor que con un Unico 0jo).
Este es el primer estudio sobre los efectos del entrenamiento en
relacion a la agudeza binocular. Existen otros estudios pero no
midieron la AV binocular, o solo entrenaron y examinaron el ojo con
mejor AV.

Velocidad de lectura: mejor6é después del entrenamiento, de 93 a 103ppm. No
hubo mejoria con cuando avanzaba el entrenamiento y los tamafios
del texto se hacian mas pequefios (umbral de tamafio minimo (critical
print size, CPS)).
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Tiempo de lectura: hubo una mejoria significativa, con una relacion de mejora
de 1.54. Este ratio dependié del rendimiento inicial.

Errores de lectura: ElI nimero medio de errores por bloque disminuyo
significativamente, desde 9,6 en el primer bloque del primer dia hasta
3,7 en el ultimo bloque del ultimo dia.

Estabilidad de la fijacion tomada en monocular mejor6é en un 62% en el mejor
0jo 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 tamafio umbral que necesitan mayor control de la
fijacion.

Ubicacion del nuevo PRL Monocularmente no vario, siendo la méxima variacion
3% Un paciente modificé la ubicacion del PRL en 12° y 14°
respectivamente en cada 0jo, manteniéndose estos cambios en el
tiempo.

Los cambios en la lectura en binocular no se vieron reflejados en las pruebas
de fijacion monocular. Estos resultados pueden indicar que exista diferente
PRL en monocular (medido con microperimetros) o en binocular, pero no es
facilmente demostrable actualmente por la tecnologia existente.

En el grupo control no hubo diferencias en ninguna de las variables
estudiadas.

Sin embargo estas diferencias, aunque son significativos, no son
grandes, por lo que clinicamente pueden no ser muy relevantes, quiza debido a
las pocas sesiones del entrenamiento.

Conclusiones

La rehabilitacion visual en lectura puede hacer uso del aprendizaje
perceptivo, ya que mejora la estabilidad de fijacién, el rendimiento lector y la AV
binocular.

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

La afectacion de la fovea por una patologia como la DMAE implica una
perdida del campo visual central que puede afectar significativamente a tareas
de la vida diaria como la lectura.

Los diferentes programas analizados no son facilmente comparables al
utilizar distintas técnicas de entrenamiento (vision excéntrica, movimientos
oculares o aprendizaje perceptivo), diferente nimero de participantes, sesiones
en consulta o en el hogar, que ejercitan o evalian con diferentes pruebas.
Ninguno de los estudios obtiene respuestas concluyentes a muchas cuestiones
como: cudl es la tarea 6ptima en RV; existe una combinacion de programas de
entrenamiento que sea mas eficaz; o cual es el tiempo minimo para obtener
resultados positivos que perduren en el tiempo,

No obstante, todos los resultados obtenidos demuestran el éxito de los
programas de rehabilitacion visual en la lectura en pacientes con pérdida del
campo visual central.

35



Delgado MA — Actualizacion en Rehabilitacién en lectura en Baja Vision

36



Delgado MA — Actualizacion en Rehabilitacion en lectura en Baja Vision

8. BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. Management of Low Vision in Children: Report of
a WHO Consultation Bangkok 23-24 July 1992. World Health Organization;
1993. Available at: https://books.google.es/books?id=CLRVGWAACAAJ.

2. European Forum Against Blindness. The Cost of Preventable Blindness: A
New Report by Deloitte Access Economics. Media Backgrounder 2013.
Available at: http://lwww.efabeu.org/media/1009/cob-backgrounder_18-
september-2013_clean_v2.pdf [Accessed June 4, 2015].

3. Organizacion Mundial de la Salud. Prevencién de la ceguera - Informe de un
grupo de estudio de la OMS. Ginebra: Organizacion Mundial de al Salud;
1973:22.

4. American Academy of Ophthalmology. Cataract in the adult eye PPP. San
Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2011. Available at:
http://www.aao.org/preferred-practice-pattern/cataract-in-adult-eye-ppp--
october-2011.

5. American Academy of Ophthalmology. Primary Open-Angle Glaucoma PPP.
San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2010. Available at:
http://www.aao.org/preferred-practice-pattern/primary-openangle-glaucoma-
ppp--october-2010.

6. Dominguez Fernandez R, Pérez Dominguez R, Sanchez Ferreiro AV.
Actualizacién en Degeneracion macular asociada a la edad. Laboratorios Thea;
2014. Available at:
http://www.laboratoriosthea.com/archivos/publicaciones/00145.pdf.

7. American Academy of Ophthalmology. Diabetic Retinopathy PPP. San
Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2014. Available at:
http://www.aao.org/preferred-practice-pattern/diabetic-retinopathy-ppp--2014.

8. Rayner K, Slattery TJ, Bélanger NN. Eye movements, the perceptual span,
and reading speed. Psychon Bull Rev 2010;17:834—-839.

9. Checa Benito FJ, Diaz Veiga P, Pallero Gonzalez R. Psicologia y ceguera:
Manual para la intervencién psicologica en el ajuste a la discapacidad visual.
Madrid: Organizacién Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE); 2003.

10. Vila Lépez JM. Apuntes sobre rehabilitacion visual. Madrid: Organizacién
Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE); 1994.

11. Stoll S, Sarma S, Hoeft WW. Low vision aids training in the home. J Am
Optom Assoc 1995;66:32—-38.

12. Pijnacker J, Verstraten P, van Damme W, et al. Rehabilitation of reading in
older individuals with macular degeneration: a review of effective training
programs. Neuropsychol Dev Cogn B Aging Neuropsychol Cogn 2011;18:708—
732.

37



Delgado MA — Actualizacion en Rehabilitacion en lectura en Baja Vision

13. Coco-Martin MB, Cuadrado-Asensio R, Lépez-Miguel A, et al. Design and
evaluation of a customized reading rehabilitation program for patients with age-
related macular degeneration. Ophthalmology 2013;120:151-159.

14. Tarita-Nistor L, Brent MH, Steinbach MJ, et al. Reading training with
threshold stimuli in people with central vision loss: a feasibility study. Optom Vis
Sci Off Publ Am Acad Optom 2014;91:86-96.

15. Virgili G, Acosta R, Grover LL, et al. Reading aids for adults with low vision.
Cochrane Database Syst Rev 2013;10:CD003303.

38



