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1. Introduccion

Se considera el campo visual un elemento esencial a la hora de definir la capacidad visual
del individuo junto con la agudeza visual. Se considera también como una representacion de
la percepcion del estimulo visual en un momento determinado. Segun viene definido por Jay
WM (1981) et al. «Visual field defects», el campo visual normal cuando su extension es de
50° en la zona superior, 60° en la zona nasal, 70° en la inferior y 90° en la zona temporal, la
pérdida de dicho campo tanto central como periférico perjudica al individuo en cuanto a las

actividades diarias que suele realizar.
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Figura n°1: Campo Visual: Imagen obtenida por Jay WM. «Visual field defects». American

family physician 1981.

Las posibles afectaciones del campo visual y su localizaciéon en este, nos ayudaran a
entender donde afectara dicha perdida sobre las capacidades del paciente y sobre todo su

influencia directa en su funcion visual.



A la hora de hablar de baja vision, podemos referirnos a escotomas que aparecen en el
campo visual donde presentan una funcién visual inferior a la normal o completamente nula.
Dicho escotoma se puede definir segun su localizacion en el campo visual como escotoma
central si se afecta al punto de fijacion, o medio-periférico si se aleja de la zona central.
También se puede clasificar segun la intensidad del escotoma y se denomina escotoma
absoluto si la pérdida es total, o relativo, si solo es una disminucién parcial de la

sensibilidad.

También cuando el escotoma se extiende en un cuadrante del campo visual se le denomina

cuadrantanopsia, y si afecta a medio campo se habla de hemianopsia.

En este trabajo nos centraremos Unicamente en los defectos del campo central, que afectan
a la zona de fijacion, donde las afecciones retinianas alteran esencialmente a los conos que
se encuentran principalmente en la zona central del campo visual, consecuentemente la

vision del color también estara alterada.

En un estudio publicado por la American Academy of Ophtalmology (2010-2011), se explica
que existen multiples enfermedades que causan este tipo de alteracién del campo central
como las degeneraciones maculares asociada a la edad (DMAE), la degeneracién macular
miopica patoldgica, las distrofias maculares, edema macular diabético, las alteraciones a
nivel del nervio 6ptico que pueden afectar a esta zona central del campo, e incluso lesiones

de la parte mas posterior de la via visual, aunque esta ultima es la menos frecuente.



Figura n° 2: Ejemplo de afectacion de campo central. Imagen obtenida del Manual de
baja vision y rehabilitacion visual. Seccion I. Introduccion. Generalidades y conceptos pag.

20.

Unas de las alteraciones que afectan al campo central es la miopia macular degenerativa y

es la que abordaremos mas profundamente.

La palabra miopia viene de la construccién de dos palabras griegas (MUEIN cerrar) y (OPS
0jo). Es un defecto refractivo que genera una vision borrosa de lejos, ya que los rayos de luz

que proceden del infinito convergen en un punto focal antes de la retina.

Emilio Pimentel (2001) clasifico la miopia segun la cantidad de dioptrias en dos grupos:

o Miopia simple de -1.00 dioptrias hasta -6.00 dioptrias, también la podemos dividir en
dos grupos, la primera es baja miopia entre -1.00D y -3.00 que representa un tercio
de los casos. Y la segunda, es miopia moderada que va desde -3.00D hasta -6.00 D
donde representa dos tercios de los casos.

o Miopia patolégica, magna o progresiva, que es a partir de -6.00 dioptrias y

afortunadamente solo representa un 5% de los casos.


https://web.archive.org/web/20090319202903/http:/www.sepeap.org/archivos/libros/OFTALMOLOGIA/Ar_1_8_44_APR_15.pdf

Esta ultima normalmente esta causada por algun tipo de alteracién del segmento posterior
donde podemos encontrar algunas patologias como la atrofia coriorretiniana,

desprendimiento de la retina y degeneracion macular miopica.

Estos tipos de patologias son las principales causas de baja visién, y en este trabajo nos

centraremos en la degeneracion macular midpica.

La miopia patoldgica viene definida por el crecimiento y la degeneracion del segmento
posterior ocular. Robbins HG et al. (1981) y Chong MFA et al (2019) confirmaron que la
miopia degenerativa se considera la principal causa de perdida visual del 2% a 7% de los
pacientes ancianos de mas de 80 afios, segun un estudio de baja vision en una clinica
australiana. La baja agudeza visual que se manifiesta en las miopias altas es debida al
alargamiento axial excesivo del ojo, que puede provocar un estiramiento e incluso
desprendimiento de la retina, reorganizacion de fotoreceptores y atrofia coriorretiniana.

En un estudio por Hu Q et al (2019) se afirma que actualmente no existe una cura eficaz
para tratar la degeneracion macular miépica, no obstante, se estan utilizando tratamientos
antiangiogénicos para tratar la neovascularizacion coroidea (NVC), siendo exitosos para la

recuperacion de la agudeza visual.

Figura n°3: Fondo de ojo con degeneracion macular miépica. Imagen obtenida de la

pagina web: http://www.pointsdevue.com
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Segun la publicacion del OMS (2011), la baja vision moderada es considerada como un
déficit visual que presenta un individuo que posee una agudeza visual (AV) de 0.3 o menos
en el mejor ojo con la mejor correccion optica y que tenga un resto visual aprovechable. Y la

baja vision grave, se considera a partir de una agudeza visual en el mejor ojo de 0.1.

Los pacientes de baja visién causada por degeneracion macular miopica pierden la fijacion
féveal durante el proceso de la enfermedad, lo que causa escotomas centrales de diferentes
tamanos, y por eso Oyar et al. (2005) constataron que uno de las principales funciones del
rehabilitador visual se basan en encontrar el locus retiniano preferencial (LRP), el area extra-

féveal que el paciente ha elegido conscientemente o no, para la nueva fijacion.

2. JUSTIFICACION Y OBJETIVO

2.1 Justificacion

Actualmente se considera a la miopia una de las principales causas de pérdida de visién en
el mundo, y su prevalencia sigue creciendo. Segun la OMS, se ha podido clasificar la
miopia, la catarata, la DMAE, enfermedades infecciosas unas de las causas de ceguera y

discapacidad visual en el mundo.

Segun un estudio publicado por la American Academy Of Ophtalmology (2010-2011) se
considera que la miopia esta entre la cuarta y la novena causa mas frecuente de ceguera en

el mundo.

Es necesario que el rehabilitador desarrolle una amplia disposicién de herramientas para
utilizar unas estrategias novedosas para mejorar la calidad de vida diaria de los pacientes
afectados por la degeneracion macular miépica. Por lo tanto, se estima oportuno determinar
cudles son las técnicas mas adecuadas para realizar la rehabilitacion visual de aquellos
pacientes con escotomas centrales que padecen degeneracion macular midpica en base a

la actual evidencia cientifica.
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2.2 Objetivo

El objetivo principal de este trabajo es describir la rehabilitacion visual en pacientes con
afectacion del campo central, con la ayuda de las nuevas tecnologias actuales y algunas
estrategias para la rehabilitacion visual en los casos de degeneracién macular midpica. Y

explicar la importancia de dichas estrategias y su impacto sobre los pacientes.

3. Materiales y Métodos

El principal método de busqueda para elaborar el trabajo fue la web de la literatura
biomédica Pubmed (National Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of
Medicine; Maryland, EEUU). Las palabras clave empleadas en las busquedas fueron

“myopic macular degeneration”; “myopic macular degeneration treatment” y “Visual

rehabilitation myopic macular denegeration”.
4. Resultados
4.1 Uso de un Microperimetro en la rehabilitacién visual.
Raman R et al. (2015) publicaron un estudio donde se expone un caso clinico de una mujer
de 59 afios diagnosticada - desde hace un afio - de una membrana neovascular coroidea

miope (MNVC) con escotoma central en ambos ojos, una agudeza visual corregida de

20/100 y un error refractivo de -15.00 Dpt en el ojo derecho y -13.00 Dpt en el ojo izquierdo.

Se sometio esta paciente al entrenamiento de biofeedback con el Microperimetro MP-1

durante 10 sesiones cada 10 minutos, en dias alternos en ambos ojos.

En esta prueba se entren6 a la paciente para crear un LRP cerca de la macula, y se evalué
el comportamiento de fijacién y la ubicacion y la estabilidad del LRP, el tamafio y la densidad

del escotoma y la sensibilidad a la luz central.

12



Se utilizé el MP-1(Nidek Technologies, Podua, Italia) en un area central de 20°, la
estimulacion variaba entre 0 a 20dB con el estimulo de Goldmann de tamainio lll, el tamario

del objetivo se mantuvo a 5 ° de acuerdo con la agudeza visual del paciente.

La evaluacion de la estabilidad de fijacion fue la prueba mas importante en este caso, y se

rastrearon los movimientos de fondo mientras el paciente observaba el objeto de fijacion.

Before training

After training

I wear after iraining

Figura n°4: Evolucion de la estabilidad de fijacion en una paciente con degeneracion

macular miépica. Imagen obtenida de Raman et al. Indian J Ophthalmol. 2015;63(6):534-6.
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Los resultados concretos del caso fueron los siguientes:

Tabla n°1. Resultados del entrenamiento de la vision excéntrica con microperimetro

en una paciente con degeneracion macular miopica.

AV Sensibilidad Punto de Velocidad
retiniana fijaciéon en ocular
medias circulo de 2° promedio
Antes del BFD 20/100 OD 2.9db OD 40% OD 0.19°/s
Ol 3.5db OG 43% 0G 0.36°/s
Después del BFD 20/100 OD 2.9db OD 50% OD 0.25°/s
Ol 3.7db OG 67% OG 0.25°/s
Después de un aio 20/100 OD 3.7db - OD 0.25°/s
Ol 1.8db
0OG 0.27°/s
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Figura n°5: Evolucion de la estabilidad de fijacion en el ojo derecho de una paciente

con degeneracion macular miépica. Imagen obtenida de Raman et al. Indian J

Ophthalmol. 2015;63(6):534-6.
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Segun los resultados que se muestran en la tabla y las imagenes adjuntas observamos que
la agudeza visual no cambio y hubo una mejoria tanto en la sensibilidad retiniana, en la
estabilidad de punto de fijacion como en la velocidad ocular, salvo que en esta ultima hubo

un decrecimiento en el ojo izquierdo.
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Figura n°6: Evolucion de la estabilidad de fijacion en el ojo izquierdo de una paciente
con degeneracion macular midpica. Imagen obtenida de Raman et al. Indian J

Ophthalmol. 2015;63(6):534-6.

En este caso se pudo demostrar la eficacia del entrenamiento con el microperimetro para
crear el LRP y conservarlo a lo largo del tiempo, gracias a la técnica de retroalimentacion
auditiva (biofeedback) que pudo ayudar al cerebro a modificar el LRP aumentando la

modulacién atencional.

También la percepcién del sonido aumenta la atencion consiente del paciente, lo que facilité
el bloqueo del objetivo visual y de hecho aumenta el tiempo de permanencia del objetivo en

el lugar de la retina deseado.
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Aunque en este caso se pudo demostrar la eficacia del entrenamiento con la biofeedback en
mejorar la patologia de la degeneracion macular miopia, aun se necesita mas estudios para

evaluar dichas técnicas en las patologias maculares bilaterales.

4.2 Uso combinado del Microperimetro (MP-1) y el Visual Pathfinder

(VPF) en la rehabilitacion visual en escotomas centrales.

Enzo Maria Vingolo et al. (2013), publicaron un estudio sobre la rehabilitacion en pacientes
con maculopatia midpica, donde se sometieron a 17 pacientes con maculopatia midpica y
escotomas retinianos centrales, a 10 sesiones de entrenamiento con el Microperimetro MP-1

(7 minutos) y el visual Pathfinder VPF (3 minutos) por cada ojo una vez a la semana.

Figura n°7: Sensibilidad retiniana de una paciente con miopia patolégica. Imagen

obtenida de Vingolo et al. CanJ Ophthalmol 2013;48:438—442.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
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Pre-entrenamiento Post-entrenamiento o]

BCVA 0.64 £+ 0.22 0.38 + 0.20 0.03
VEP 3.54+ 190 6.64 £291 0.04
Sensibilidad 6.6 + 2.6 14.6 +3.6 0.03

retiniana (db)

Fijacion (%) 45 + 17 75 + 23 0.04
BCEA 10.3+ 3.1 7.6 +2.7 0.04
Velocidad lectora 54 + 9.38 88 + 8.55 0.02
(palabras por

minuto)

e VEP : Potencial Visual Evocado P100 amplitud(uV)

e BCEA: contorno bivariado del area de la elipse.
Como vemos en este estudio, se confirma la eficacia del entrenamiento visual con el
microperimetro MP1 combinado con el VPF, que conjuntamente ofrecen una mejora
razonable de la funcién visual en los pacientes con maculopatia miépica. También se
pueden clasificar como la opcién terapéutica optima en los casos de alteracion de campo

visual central cuando no funcionan otros tratamientos.

Figura n°8: Estabilidad de fijacion de un paciente con miopia patolégica. Imagen

obtenida de Vingolo et al. CanJ Ophthalmol 2013;48:438—442.
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4.3 El uso de prismas en la rehabilitacion visual en la afectacion del

campo central

En un estudio de revision (meta-analisis) publicado por Markowitz et al. (2013), los autores
destacaron la importancia del uso de lentes prismaticas para la rehabilitacién visual, en los
casos de la perdida funcional de la macula. Se analizaron tres estudios que usaros un
disefio incluyendo un grupo control y los grupos de intervencion. Algunos estudios
presentaron datos en la velocidad de lectura (Smith et al., 2005) y tamafio de impresion
(Romayananda et al. 1982; Rosenberg et al. 1989; Bertrand et al. 1997; Vettard et al. 2004;
Al-Karmi y Markowitz 2006). Otros estudios estaban enfocados sobre las habilidades para
realizar las actividades de la vida diaria. Como caminar (Rosenberg et al. 1989; Smith et al.
2005; Verezen et al. 2006), orientacion espacial (Rosenberg et al.1989; Verezen et al. 1996,
2006; Herrero et al. 2005), reconocimiento facial (Verezen et al. 1996, 2006) o mayor
contraste (Bertrand et al., 1997; Verezen et al. 2006). No obstante, la mayoria de los datos
ofrecidos solo miden la agudeza visual.

En este estudio de revision se evaluaron 449 sujetos del grupo de intervencion y 109 en el
grupo control. En estos 449 pacientes se prescribieron prismas en gafas para el uso en
distancia lejana, en un periodo entre 3 a 54 meses, con un promedio de 14.5 meses.

Al final se observo que la agudeza visual mejoré después de usar los prismas (1.05 frente a
0.89 LogMAR). Mientras no hubo cambios significativos de la agudeza visual en el grupo
control.

En esta revision pudieron hacer un analisis amplio agrupando diferentes estudios para tener
una idea global y sélida sobre el efecto de los prismas en la mejoria de la agudeza visual en
pacientes con baja visién, ya que se observé un efecto de mejoria de la AV, mientras que
fue ausente en el grupo control. Por lo tanto se puede concluir que el efecto de usar una

prescripcion prismatica para la rehabilitacion visual en BV es positivo.
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Study name Difference in Lower limit p-value Dilferance in means and 85% C1

{refarence) means (S0) upper limit

Smith (2005) 0.000 (0.055)  -0.108-0.108  1.000

Parodi (2004) 0.380 (0.068) 0.246-0518  0.001 -

Verezen (1996) 0.000 (0.054)  -0.105-0.105  1.000

Verezen (2006) 0.000 (0.051)  -0.100-0.100  1.000

Verezen (2006) 0.000 (0.050)  -0.099-0.098  1.000 -

El Karmi (2006) 0.330 (0.055) 0222.0.438  0.001

Bertrand (1997) 0.020 (0.112) 0.001~0.437 0.049

Vetard (2004) 0.490 (0.031)  -0.040-0.080 0513 T

Romayananda (1982)  0.158 (0.038) 0.416-0.564  0.001 oo -0s0 om0 050 150
mean 0.158 (0.073) 0.014-0.302 0.031 ) ’ ’ )

Figura n°9: Agudeza visual tras el tratamiento con prismas en escotoma central.

Imagen obtenida de Markowitz SN. Acta Ophthalmol. 2013 ;91:207-11.

4.4 El aprendizaje perceptivo para mejorar las funciones visuales en areas

paracentrales.

Diferentes estudios desde hace mas de 50 afos han centrado sus investigaciones en
mejorar la percepcion en las poblaciones que estan afectadas por enfermedades
degenerativas de la retina, como la DMAE vy la miopia. Donalt et al. (2008) demostraron en
un estudio la mejoria tanto en agudeza visual como en sensibilidad de contaste después de

un periodo de aprendizaje perceptual.

Se demostré en varios estudios que el campo periférico es el responsable de discriminacion
de orientacion, sensibilidad al contraste, y una parte de la agudeza, asi como la velocidad de
identificar las palabras. Chung et al. (2007) usé una técnica de identificacion de letras en los
10° de excentricidad periférica, donde demostré una mejoria en la tarea del 88% y una
reduccion de la extensién del hacinamiento del 38%, pero no obtuvo los resultados en la
velocidad de lectura deseados.

Para tener un enfoque mas efectivo en esta estrategia Polat et al (2004) y Maniglia et al.

(2016), aseguraron que se debe centrase mas en las tareas que inducen de manera directa
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al aprendizaje en la vision periférica. Y que sea un paradigma que tiene en cuenta no solo
las caracteristicas basicas o habilidades visuales como la AV, reduccion de hacinamiento,
funcion de sensibilidad de contraste, sino también involucrar mas en las funciones de nivel
superior durante una tarea visual activa (por ejemplo, atencion, control cognitivo) para guiar
la orientacion del sistema oculomotor hacia la LRP.

Esta estrategia puede tener una amplia implicacion en los pacientes de baja vision por
degeneracién macular miopica, o cualquier tipo de degeneracion donde la afectacién del
campo visual es central, y que estos pacientes deben utilizar el campo visual periférico para

realizar ciertas tareas como por ejemplo, la lectura, el desplazamiento, etc....

4.5 Aplicaciones opticas de lentes de contacto en la rehabilitacion de la
miopia degenerativa.

Los beneficios que puede ofrecer una lente de contacto en los casos de degeneracion
macular midpica son numerosos como explico Stephen J Vincent (2017), empezando por la
mejora de la agudeza visual y una mayor magnificacion.
En varios casos se ha destacado la mejora en la agudeza visual usando lentes de contacto
en altas miopias. Gumpelmayer et al. (1970) descubrié unas mejoras modestas utilizando
lentes de contacto para corregir la miopia de —15 D o mas. En 40 pacientes hubo una
mejoria de la agudeza visual media de 0,31 LogMar. Graham et al. (1976) comprobd que la
correccion de dos nifos (8 y 16 afos) con lentes de contacto blandas para alta miopia hasta
-17 D, una mejora de dos lineas (LogMar) en la agudeza visual, y que se paso de 6/48 con
gafas hasta 6/30 con lentes de contacto.
En otro estudio de 20 personas con alta miopia (Hasta —33 D), Fonda (1974) constat6 una
mejora media en la agudeza visual de 0,11LogMAR, excluyendo ojos con patologia distinta
a la miopia. Las mayores ganancias en la agudeza visual se observaron en adolescentes

con miopia congénita (media: 0.18 LogMAR)
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En general con lentes de contacto, aumentamos la demanda de convergencia, del mismo
modo aumentamos la demanda acomodativa. Los beneficios 6pticos de las lentes de
contacto conocidas en comparacion con las gafas para ametropia altas como un campo de
vision mejorado para los miopes y menos oblicuo con menos aberraciones.

Las lentes de contacto pueden ser de gran beneficio psicosocial para los pacientes con baja
vision, debido a la mejora de la cosmética y la reduccion de la visibilidad mejorando la
autoestima y la aceptacion de los comparieros.

Las lentes de contacto también se pueden utilizar para fines terapéuticos no refractivos en la
baja visién para reducir la fotosensibilidad, minimizar los movimientos oculares.

En el caso de las patologias centrales puede que la lente de contacto no presentara una
mejora sustancial, pero la calidad de imagen periférica sera mejorada y asi el paciente
tendra un rendimiento visual mayor en las tareas de cerca.

Debido a la reduccion de la potencia de la lente de contacto requerida para compensar la
ametropia en el plano corneal. Esto da como resultado una imagen retiniana mas grande o

menos reducida que las lentes de gafas.
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Figura n°11: Aumento en tamaio de la imagen retiniana (ampliacion) y la Mejora tedrica en la
agudeza visual. Con correccion de lentes de contacto para un rango de Errores refractivos
miopes y la distancia del vértice posterior. Imagen obtenida de Vicent et al. Clin Exp Optom

2017;100:513-521.

a. Telescopios de lentes de contacto.

El telescopio de lentes de contacto fue concebido por Dallos en 1936, y su primera
aplicacion clinica fue en 1939 con una lente de contacto escleral de vidrio de alta potencia
negativa junto con una lente en gafas lenticular convexa de alta potencia, en un vértice que
proporciona una ampliacion de hasta aproximadamente dos veces, con un campo
significativamente amplio.

El disefio galileo consiste en un ocular (convexo) y un objetivo (concavo) junto con un
sistema de telescopio Kepler que garantiza una imagen vertical. Se puede recomendar mas
a los jovenes con baja vision moderada (AV=0.2), ya que este sistema no tiene mucho éxito

en pacientes ancianos.
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b. Microscopios de lentes de contacto.
Los microscopios de lentes de contacto, es la adicién de cerca de gran potencia, que se
puede prescribir -segun Mandell R (1974)- para un solo 0jo, utilizando la forma extrema de
monovisién para un aumento apropiado durante las tareas de visiéon préoxima.
Se recomienda el uso de los microscopios de lentes de contacto en adultos jovenes con una
agudeza visual aproximadamente igual entre los dos ojos, por lo que el ojo no corregido se
puede usar para la visiéon de lejos (orientacion y la movilidad). Y el aumento proporcionado
viene dado por la potencia equivalente de la adicion de cerca dividida por cuatro (segun la
referencia de aumento estandar a 25 cm).
Se recomienda el uso de lentes rigidas gas permeable RGP con un disefio lenticular para
reducir la masa de la lente. También se requiere una seleccion cuidadosa del paciente
debido a los importantes cambios espaciales que se inducen en el entorno visual y la
alteracion de la vision binocular (sin embargo, muchos los pacientes con discapacidad visual
congénita tienen vision biocular en lugar de binocular).
En el caso de que se opte por la prescripcion de lentes de contacto para baja vision se tiene
que tomar en consideracion todas las dificultades que presentan las lentes de contacto,
como una estricta higiene y un protocolo riguroso de las pautas de mantenimiento de lentes

de contacto.

4.6 El uso de las lupas electrénicas y opticas portatiles en rehabilitacion
visual de campo central.
Las lupas tradicionales siempre han sido el primer instrumento 6ptico -después de las gafas-
a utilizar por parte de las personas con déficit visual, ya que estas personas presentan
dificultades en la capacidad de lectura en diversos momentos del dia (lectura momentanea o
de larga de ocio).
No obstante, debido a la incomodidad de emplear la mano y el cansancio ocular y posicional

del paciente, muchos abandonan la lectura en casos de baja vision.
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En un estudio publicado por John J. Taylor et al. (2017), los autores comparan la eficacia
entre una lupa 6ptica de mano y una lupa electrénica de mano en pacientes con escotoma
central entre los que se encontraban sujetos con miopia patolégica. A los sujetos de este
estudio se les asigno los dispositivos de lupas electrénicas para que empezasen a utilizarlas
de forma natural utilizando su vision binocular y su distancia de trabajo habitual. Se pudo
con estas lupas electrénicas incorporar una magnificacion variable y diferentes
configuraciones de contraste.
Participaron en este estudio 100 usuarios con experiencia de ayudas opticas, reclutados de
las clinicas de baja vision en el Manchester Royal Eye Hospital, para un ensayo controlado
aleatorio cruzado. Donde la lectura y la ejecucién de tareas de cerca fue el objetivo de
utilizacion de los dispositivos:

e Intervencion A: ayudas Opticas existentes mas electronicas moviles.

e Intervencién B: solo ayudas opticas.

Los resultados después de 2 y 4 meses fueron los siguientes:

e La velocidad de lectura maxima para oraciones de alto contraste no fue
estadisticamente significativa para ayudas opticas y electronicas.

o Eltamafio de impresion critico y el umbral de impresién al que se pudo acceder con
ayudas electronicas fue mas pequefo.

e Las ayudas opticas fueron utilizadas para un mayor niumero de tareas, y se usaron
con mas frecuencia.

e EI 70% de los participantes prefirieron las ayudas electronicas para lectura de ocio, y

permitieron una mayor duracion de lectura.
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Figura n° 11: Diseno del estudio que compara ayudas 6pticas con electronicas.

Imagen obtenida de Taylor et al. Ophtalmic Physiol Opt. 2017;37(4):370-384.

25



Group 1 Group 2

Intervention A Intervention B Intervention A Intervention B
TIADL n=38 n = 44%"
Task 1 Phane number hag used Optical 8(21) Optical 37 (97) Optical 17 (39) Optical 44 (100)

p-EWES 30 (73) p-EVES 27 (61)

na aid 00 na aid 1(3) na aid 0 (0) no aid 0(0)
Task 2 Wiiting hag used Optical 3 (8) Optical 4(11) Optical 4 {3) Omptical 5{12)

p-EWES 2 (5) p-EVES 2(5)

no aid 33 (87) no aid 34 (89) na aid 37 (86) no aid 38 (88)
Task 3 Can ingredients hag used Optical 21 (55) Optical 37 (97) Optical 31 (70) Crptical 44 (100)

p-EWES 17 (45) p-EVES 13 (30)

no aid 0 {0} na ad 1(3) na aid O (0) no aid 0 (0]
Task 4 Shelt hag used Optical 8 (21) Optical 16 (42) Optical 201(47) Orptical 23 (53)

p-EVES Bi21) p-EVES T{16)

no aid 22 (58) no ad 22 (58) na aid 16 (37) noaid 20 {47)
Task 5 Fill bottle hag used Optical 19 {500 Optical 37 (97) Optical 31 (70) Optical 44 (100)

p-EWES 18 (47) p-EVES 13 (30)

no aid 143} no aid 1(3) na aid 0 (0) no aid 0 (0)

One participant missed Tazsk 2 due to a broken am.

“One participant missed Task 4 because equipment not available

Figura n° 12: Se muestra el numero de participantes (n (%)) que usaron cada tipo de

ayuda en cada tarea. Tabla obtenida de Taylor et al. Ophthalmic Physiol Opt.

2017;37(4):370-384.

En este mismo estudio han podido destacar las dificultades que presentan los dispositivos,

ya que, a la hora de leer con un dispositivo de aumento, la capacidad lectora y la velocidad

siempre sera dependiente del dispositivo, y la capacidad del usuario para emplearlos

adecuadamente, sin olvidar el estado visual del paciente. Y por eso vemos que los mas

jévenes tienen mejores resultados tanto en la capacidad lectora como en la velocidad con la

electronica. Sin olvidar que la electronica permite cambiar y mejorar el contraste de la

pantalla.

Se considera este estudio como un principio para seguir mejorando la metodologia del uso

de los dispositivos en funcion de los costes y evaluacion cualitativa.



En el caso de pacientes con patologia miépica que tiene un campo visual central afectado,

el uso de lupas electronicas sera muy util, y se considerara con una ayuda diaria en tareas
de vision préxima. Y de esta manera un dispositivo mas pequefo y simple puede tener mas
uso para tareas de supervivencia, y un dispositivo con una pantalla mas grande puede haber

sido aun mas popular y exitoso para la lectura de ocio.

5 DISCUSION

En el caso de los pacientes con afectacion del campo central causados por enfermedades
maculares, entre los cuales se incluye la degeneracion macular miopica, suele haber unos
escotomas relativos y/o absolutos que causan una pérdida de la capacidad de lectura, la
cual se considera la queja mas frecuente en estos casos. Diferentes estudios han
demostrado que la discapacidad visual compromete la calidad de vida y limita las
interacciones sociales y la autonomia.

La rehabilitacion visual en baja vision constituye una estrategia fundamental para que el
paciente pueda adaptarse a su capacidad visual y nuestro deber como profesionales en la
rehabilitacion visual es ensenarle a usar adecuadamente su resto visual que tienen para
realizar ciertas tareas.

Todo esto no podra ser tangible sin la ayuda de algunas estrategias y el uso de los
instrumentos 6pticos, y no opticos, para facilitarnos y ayudarnos a llegar a unos resultados
sélidos y evidentes.

En muchos estudios realizados se evalua el rendimiento en la vision préxima, no obstante,
raramente o casi nunca se evalua la vision intermedia utilizando en instrumento prescrito,
aunque la mejora de la vision intermedia sea muy beneficiosa para las habilidades
funcionales en esta distancia, incluyendo la salud fisica.

Nos preguntamos a continuacién si todos los casos de degeneracion macular midpica se
deben tratar de la misma estrategia de rehabilitacién. O bien, cada caso se tiene que

rehabilitar de manera diferente y segun la tarea que deseamos alcanzar.
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De hecho, los indicadores para optimizar los programas de rehabilitacion de baja vision son
la mejora de la calidad de vida tras la rehabilitacion, junto con la mejora de la sensibilidad al
contraste y la agudeza visual en menor medida. Asi que, para evaluar la efectividad del
entrenamiento en la baja visién, siempre hay que introducir indicadores que determinen la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria, para evaluar las dificultades reales de
los pacientes.

Las conclusiones estan limitadas por el nimero pacientes incluidos en los estudios
disponibles para el analisis, su heterogeneidad y su contribucion basado en evidencia
relativamente débil.

Todos los estudios encontrados, estan centrados en la medida de la AV, SC, en cambio los
pacientes que sufren de una degeneracién macular miopica, tienen otros problemas que no
se basa solo en la agudeza visual, sino también en la calidad de dicha AV.

Hay escasos ensayos clinicos relacionados con las estrategias de rehabilitacion en casos de
degeneracién macular midpica, ya que casi la mayoria de los pocos estudios hablan solo de
afectacién macular.

En el estudio comparativo de la eficacia entre lupas de mano convencional y lupas
electronicas, encontramos algunas desventajas en el sentido de que las intervenciones son
menos rigidas, aunque posiblemente mas realista. Por lo tanto, los participantes ya tenian
experiencia con dispositivos épticos, y se siguieron utilizando estos junto con el dispositivo
de lupas electronicas. También no hubo un entrenamiento suficiente para usar el dispositivo
en cualquier forma que eligieron: deliberadamente no fue ajustado 6ptimamente, si no
hubieran logrado el ajuste ellos mismos. Asi que este estudio no buscé determinar el mejor
rendimiento posible con las lupas electronicas (eficacia), sino el rendimiento promedio
alcanzado por un grupo representativo y heterogéneo de usuarios (efectividad).

En la mayoria de los estudios los periodos de seguimiento suelen ser cortos para determinar
el nivel del rendimiento de la lectura, es aconsejable que se haga un seguimiento mas largo

de mas de un afo de duracion y segun el caso.
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6 CONCLUSIONES

Podemos concluir que una evaluacion optométrica completa junto con un programa de
entrenamiento personalizado, son factores claves para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes con baja vision, cuya patologia ocular (DMM) no permite actualmente
ningun otro tratamiento. El objetivo primario del entrenamiento suele ser mejorar las
habilidades de lectura mediante el entrenamiento de la vision excéntrica y la utilizacion de
ayudas opticas y electronicas. Aunque el entrenamiento requiere una supervision constante,
que en la practica es muy dificil de lograr con la mayoria de los pacientes.

Los rehabilitadores de baja vision deben considerar las lentes de contacto porque puede
ofrecer una mejora significativa tanto en la agudeza visual como en el campo de vision
utilizable, y aportar una importancia psicosocial y una autoestima importante para el

paciente.
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