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ABREVIATURAS

DMAE: Degeneracion Macular asociada a la edad
EPR: Epitelio pigmentario de la retina
SEE: Spanish Eyes Epidemiological Study
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
AV: Agudeza visual

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
DV: Discapacidad visual

LRP: Locus Retiniano Preferencial

Ppm: Palabras por minuto

Ms: Milisegundos

VP: Vision préxima

BV: Baja vision

MS: Microscopio

TMS: Telemicroscopio

CV: Campo visual

D: Dioptrias

TS: Telescopio

PEV: Potenciales evocados visuales

IOL: Lente intraocular

SML: Lente de macula de Scharioth

FDA: Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos



Resumen

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), a dia de hoy no tiene un
tratamiento efectivo, por lo que cada vez son mas las visitas que realizan los
pacientes con DMAE al especialista para mejorar su funcién visual, y mejorar

asi su calidad de vida.

Los pacientes con pérdida de campo visual central desarrollan un &rea de
fijacion excéntrica o varios puntos de fijacibn en funcion de las tareas a
desarrollar, que no siempre corresponden con la mejor area de retina y deben
de ser reubicados con rehabilitacion visual (RV). La plasticidad neuronal
permite reubicar la fijaciobn del 4rea macular dafiada a un area periférica de

retina.

Los programas de RV son alentadores por los buenos resultados que se
consiguen en pacientes con DMAE, utilizando microperimetria, potenciales
evocados visuales, incluso dispositivos intraoculares que permiten una mejora
en la calidad de vision. Los resultados de los estudios confirman una mejora en
la visién residual del paciente, pero es necesario cuantificar estos resultados
con un mayor numero de pacientes y determinar la duracién de la rehabilitacion

a largo plazo.



Abstract

The age-related macular degeneration (AMD) hasn’t got an effective treatment
noawadays, so that more and more visits are made by patients with AMD to the

specialist to improve their visual function, and thus improve their quality of life.

Patients with loss of central visual field develop an eccentric fixation area or
various attachment points depending of the tasks that don’t always correspond
with the best area of retina and they must be relocated with vision rehabilitation
(RV). The neural plasticity allows to relocate the fixation of the damaged

macular area to a peripheral area of the retina.

The programmes of RV are encouraging because of the good results achieved
in patients with AMD, using microperimetry, visual evoked potentials, even
intraocular devices that allows an improvement in the visual quality. The results
of the studies confirm an improvement in the residual vision of the patient, but it
IS necessary to quantify these results with a higher number of patients and to
determinate the duration of the rehabilitation in the long term.



1. Introduccién

1.1. DMAE

Trastorno degenerativo que afecta a la macula. Se caracteriza por la presencia
de hallazgos clinicos especificos, incluyendo drusas y cambios en el epitelio
pigmentario de la retina, en ausencia de otras enfermedades. Las fases

avanzadas de la enfermedad se asocian al deterioro de la vision. (1)

La DMAE es una de las principales causas de pérdida visual central en el
mundo desarrollado, que afecta al 10% de las personas mayores de 65 afios y
a mas del 25% de las personas mayores de 75 afios. (2) La pérdida del campo
de vision central resulta incapacitante en diversas areas fisicas, sociales y
emocionales para los pacientes, que conlleva a un mayor gasto en los recursos
de salud y un aumento de costes para la sociedad. Es por ello, fundamental la
deteccidbn y un tratamiento temprano para aumentar la probabilidad de

mantener una buena vision funcional. (3)

1.1.1. Cuadro Clinico

Existen 2 formas de DMAE, humeda o exudativa y seca o atrofica. La primera
forma presenta neovascularizacion coroidea y una progresion mayor, mientras
que en la forma seca tiene una progresion mas lenta, drusas y atrofia
geogréfica del EPR. (1)

1.1.1.1. DMAE humeda o exudativa
Es la menos frecuente, ocurre tras la aparicion de una membrana neovascular
subretiniana que se asocia a hemorragias intrarretinianas, liquido subretiniano,
desprendimiento del epitelio pigmentario de la retina (EPR) e
hiperpigmentacion. Su progreso puede ser mas rapido en cuanto a la pérdida

de vision, llegando a perder la vision central en dias. (1)

1.1.1.2. DMAE seca o atrofica
Es mas frecuente, suele ser el 90% de los casos diagnosticados. En esta

forma, hay presencia de drusas que son depdsitos extracelulares localizados



en la interfase entre el EPR y la membrana de Bruch. No se conoce su papel
en la patogenia de la DMAE pero si estan relacionadas con el tamafio de las
lesiones y la presencia o ausencia de anomalias pigmentarias. (1) El deterioro
visual es lento y progresivo, el sujeto puede tener vida normal afios después de

su diagnéstico inicial.

1.1.2. Factores de riesgo

La DMAE es de etiologia multifactorial, pero su principal factor de riesgo es la
edad, se encuentra una mayor prevalencia en raza caucdsica, seguida de
hispanos y asiaticos con la tasa mas baja reportada en afroamericanos. Hay
mayor riesgo es las personas con antecedentes familiares positivos de DMAE,
de naturaleza multifactorial. (4) Otros factores de riesgo, incluyen obesidad
abdominal, mas frecuente en hombres, hiperlipidemia, hipermetropia, color de
iris claro y enfermedad cardiovascular. (5)

Una revision sistematica (6) que incluyéd 18 estudios prospectivos y
transversales y seis estudios de casos y controles en los que participaron
113.780 personas identifico la edad mayor a 60 afios, el tabaquismo, la cirugia
previa de cataratas y los antecedentes familiares de DMAE como factores de
riesgo importantes de DMAE, mientras que el aumento de peso, la enfermedad
cardiovascular previa, la hipertension y un mayor fibrinbgeno plasmaético eran

factores de riesgo moderados.

Hay dos factores modificables, la posibilidad de dejar de fumar, los fumadores
mayores de 40 afios tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de desarrollar
DMAE que los no fumadores de la misma edad. (7) y la ingesta alta de ciertas
grasas saturadas, trans y acidos grasos omega-6, se asocian a un doble
aumento en la prevalencia de DMAE, mientras que las monoinsaturadas son

beneficiosas. (5)

1.1.3. Epidemiologia

La principal causa de ceguera en los paises desarrollados es la DMAE, y es la
tercera causa de ceguera por detras de errores refractivos no corregidos y las

cataratas.(8) En Espafia se estimé en el Spanish Eyes Epidemiological Study



(SEE) (9) el porcentaje de pacientes afectados por DMAE, mayores de 65
anos. En las fases incipientes de la enfermedad, la prevalencia fue del 10.3%,
mientras que en las fases avanzadas fue del 3.4%. Estas prevalencias
aumentan exponencialmente con la edad, y las estimaciones realizadas por el
SEE se pueden comparar con las reportadas de otros grandes estudios

epidemioldgicos. (10)

1.1.4. Repercusion visual

En primer lugar, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecido en
2011, el concepto de baja vision en aquellas personas con agudeza visual (AV)
corregida inferior o igual a 6/18 (0.3) en el mejor ojo después de tratamiento o
con un campo visual inferior a 10° desde el punto de fijacion.
En segundo lugar, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
suprime el término baja vision, por el de discapacidad visual y subdivide la
funcion visual en 4 niveles:

- Discapacidad visual leve: AV 2 0.3

- Discapacidad visual moderada: AV < 0.3y AV >0.1

- Discapacidad visual severa: AV <0.1y AV =20.05

- Ceguera: AV <0.05 (11)

En la DMAE la principal afectacion visual es la pérdida del campo visual central,
seguido de una disminucién de la agudeza visual y de la sensibilidad al
contraste. Los sintomas que suelen referir los pacientes son metamorfopsias,
micropsias, macropsias y dificultad en la adaptacién de cambios de luz. La
demanda prioritaria de los usuarios, es poder realizar actividades a distancias
cortas o intermedias, como es la lectura y el reconocimiento de caras. Es por
ello, la importancia de cuantificar la densidad del escotoma central, ya que
determinara la cantidad de magnificacion e iluminacion en la rehabilitacion
visual. Esta intenta conseguir que la persona con discapacidad visual (DV)
comprenda cuales son los recursos disponibles mas adecuados para

desenvolverse y lograr asi una mayor autonomia. (12)

Actualmente no existe un tratamiento definitivo para DMAE humeda o

exudativa, es por ello que las ayudas o6pticas para DV y las diferentes técnicas



para entrenar la visibn excéntrica son las Unicas opciones que se pueden

ofrecer a estos pacientes con DMAE himeda. (13)

La compensacion de la pérdida de fijacion central, se realiza utilizando areas
extrafoveales de la retina, llamado el locus retiniano preferencial (LRP) que
suelen ser areas de macula periférica sana, pero no siempre es asi y se puede
entrenar nuevos puntos de fijacion en pacientes con pérdida de campo central.
La microperimetria se utiliza para entrenar un nuevo LRP y asi mejorar la
estabilidad de fijacion en pacientes con vision excéntrica, siendo esta técnica

eficaz para entrenar la lectura. (14)

1.2. Lecturay suimpacto enlaBV

Los principales movimientos oculares durante la lectura son los movimientos
sacadicos, fijaciones y movimientos de regresion. El concepto ha sido muy
investigado en los ultimos afios, llegando a la conclusion que el mecanismo de

la lectura estd compuesto por cuatro procesos psicolinguisticos:

e Proceso perceptivo: analisis visual, donde se da el reconocimiento de las

palabras.

e Proceso léxico: identificacibn de la palabra, proceso en el que se
produce el conocimiento de la definicién de la palabra. Aunque para que

se produzca este proceso, se ha de tener un conocimiento visual previo.

e Proceso sintactico: proceso que comprende las palabras que estan

conectadas sintacticamente entre si.

e Proceso semantico: proceso que sintetiza el significado de la frase o

texto que se esta leyendo. (15)

Se define velocidad lectora, como la cantidad de letras que un sujeto es capaz
de leer en un minuto. La velocidad lectora de una persona con DV es de 90
palabras por minuto (ppm), considerandolo una lectura util, sin embargo un
sujeto con vision normal su velocidad lectora puede oscilar entre 150 y
400ppm. (16)



Las personas con bajo rendimiento lector pueden realizar saltos de lineas,
omisiones de palabras, acentuar las pausas, no terminar de leer o repetir
palabras asi como presentar dificultad para cambiar de linea. El conjunto de
estos defectos es debido a la disminucion de agudeza visual, baja sensibilidad

al contraste y esta condicionado por los movimientos oculares: (17)

e Fijacion: La duracidbn de una fijacion en un adulto se encuentra
alrededor de 250 milisegundos (ms), ademas esta duracion puede ser
mayor si la palabra tiene cierto grado de dificultad o si ésta es mas larga
de lo normal. Sujetos con bajo rendimiento lector, realizan un mayor
namero de fijaciones, en comparacion con un buen lector.(18)

Se ha demostrado, que en palabras de mayor contenido cognitivo se
realizan menos fijaciones y menor duracibn que en palabras

desconocidas. (19)

e Espacio de reconocimiento: area que comprende 3 o 4 letras hacia la

izquierda desde la posicion de fijacion hasta 15 letras hacia la derecha.

e Regresiones: suponen el 5%-20% de todos los movimientos que se
realizan durante la lectura, movimientos que se realizan hacia atras o

izquierda.

Otro concepto a tener en cuenta es la comprension lectora, proceso por el cual
se sintetiza la informacién que se esta leyendo, con aquella informacién que ya
estd interiorizada en nuestra memoria. La velocidad y comprension son dos
términos diferentes, que se complementan el uno con el otro. Las personas con

DMAE suelen ser mayores, que ya de por si pierden fluidez en la lectura. (20)

1.2.1. Ayudas Opticas, no 6pticas y electronicas

Las ayudas Opticas, no Opticas y electronicas van a poder contribuir en las
tareas de vision proxima (VP) en pacientes con DMAE, incrementando el
tamafio de la imagen retiniana. Hay tres formas diferentes de obtener el

aumento:
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e Método de acercamiento, proceso por el cual es necesario la
acomodacion debida a que el objeto se acerca al ojo del sujeto con
DMAE. Estos pacientes suelen carecer de acomodacion, por lo que
habria que encontrar una distancia adecuada de trabajo, que no le

provocara incomodidad.

e Ampliacién angular: conjunto de lentes, que hace la imagen mas grande,
sin utilizar la acomodaciéon del sujeto. La potencia de estas lentes dara

lugar a la ampliacion.

e Ampliacién transversal: la proyeccion de un objeto en una pantalla.

En las ayudas opticas, estan las lupas siendo la ayuda Optica mas conocida por
el usuario final, econémico y de facil prescripcion para el especialista. La lupa
forma parte de las ayudas de cerca utilizadas en baja vision (BV), junto con los
microscopios (MS), telemicroscopios (TMS) y ayudas electrénicas. Las lupas
estan indicadas para lectura ocasional de cerca, para realizar actividades como
leer, fechas de caducidad, termostatos, n° de teléfono. La lupa esta formada
por una lente convexa que permite aumentar el tamafo de los objetos al mirar a
través de ella, y se basa en el principio del aumento angular y el de ampliacion
por acercamiento. Las lupas se prescriben en funcion del uso que se le vaya a

dar, incluso se pueden utilizar en combinacién con una gafa de VP.
Los principales tipos de lupas son:

e Lupa soporte: lupa de gran utilidad, ligera de peso y discreta para
aguellos sujetos que tengan problemas para mantener la lupa en una
posicion determinada. Estas lupas pueden llevar o no iluminacion LED

para facilitar la actividad en entorno tenue.

e Lupa de mano: gran nitidez de imagen, ligera, accesible para el usuario.
Pueden encontrarse con o sin luz. Dentro de las lupas manuales, éstas

suelen ser las mas comunes.

o Lupa aplanética: proporcionan una gran calidad visual, para

11



pacientes con DMAE evitando distorsiones hasta el borde de la
lupa.

o Lupa asférica: su gran ventaja es poder utlizar grandes
aumentos, manteniendo un campo visual amplio.

o Lupa de lectura Biconvexa: ofrece un gran campo visual, con
aumentos moderados pudiendo mantener una buena orientacion

del texto.

e Lupa de bolsillo: plegable, facil de transportar en el bolsillo, ligera,

econdémica y accesible a todos los usuarios.

e Lupa de costura: permite mantener las manos desocupadas, ya que ésta
se apoya en el pecho Contiene una lupa adicional de mayor aumento, y

esta disponible con luz o sin luz.

e Lupa especial: son lupas que se pueden colocar con una pinza en gafa
para poder mantener las manos libres. O lupas con flexo que favorece la

ergonomia para tareas de cerca. (21)(22)

El microscopio proporciona un mayor campo de vision que otras ayudas
Opticas, como son las lupas, pero a una distancia de trabajo mas corta. Los MS
utilizan el principio de aumento por disminucion de la distancia relativa. Tiene
un rango muy amplio de aumentos, aunque cuando el nimero de aumentos

supera las 12.00 dioptrias (D) se prescribe de manera monocular.
Los MS mas utilizados son:

e MS monocular hiperocular monocular
¢ MS monocular aplanatico

e MS binocular personalizable premontado (22)

Las gafas prismaticas, son gafas de alta adicion que llevan incorporados

prismas base nasal para favorecer la convergencia, manteniendo asi una visiéon
binocular mas comoda. Es interesante su prescripcion cuando la distancia de

trabajo no es muy cerca y cuando no hay mucha diferencia de AV entre los dos

12



0jos.

Telemicroscopio ayuda O6ptica para baja visidbn prescrita para distancias

intermedias y cerca. Un TMS es un telescopio modificado para tareas a una
distancia mas proxima. El principio de magnificacion que tiene es el aumento
angular. Su principal ventaja es la distancia de trabajo que es mayor que la del
MS para la misma cantidad de aumentos del sistema, ademas permite realizar
varias tareas con el mismo sistema, sin embargo tiene un CV mas reducido que
el MS.

Las ayudas no 6pticas son muy importantes para pacientes de DMAE en el
proceso de rehabilitacion visual, ya que le facilitan la accién a realizar. En el
mercado existe gran variedad de estas ayudas, aqui se recogen las mas

utilizadas para sujetos con DMAE:

e Atril: permite mantener una distancia de trabajo corta, con una mayor
ergonomia postural, esta ayuda sostiene el texto que va a ser leido,

manteniéndolo con buena iluminacion.

e lluminacién: Utilizacion de una fuente de luz LED, implicando diferentes

tipos de iluminacién sobre el texto a leer (directa, indirecta, difusa).

¢ Macrotipo: Aumenta la imagen con un tamafo de letra mayor, generando

una imagen retiniana de mayor tamafio.

e Tiposcopio: cartulina de color negro mate, con una ranura en el centro,
tiene como finalidad mejorar el contraste y evitar el deslumbramiento de

lo que se estéa leyendo.

e Filtro selectivo: protegen del deslumbramiento y mejoran el contraste

durante la lectura.

Las ayudas electronicas son capaces de obtener los niveles mas altos de
ampliacion, pudiéndose aumentar el tamafio del texto hasta 40 6 60 veces,
dependiendo de la ayuda electrénica escogida. Permite manipular el brillo y el
contraste del texto o imagen. Esta ayuda, presenta el principio de magnificacion

de ampliacion transversal. (23)

13



Hay tres tipos de ayudas electronicas:

e Fijas: Sistema que contiene pantalla y bandeja XY donde se aloja el
texto que se pretende leer. Incorpora el mayor nimero de opciones, con
el mayor nimero de aumento, pero no proporciona aumentos por

proyeccion.

e Semiportatiles: Sistema que no lleva incorporado ni pantalla ni bandeja
XY y se conectan directamente a pantalla u ordenador. No son portatiles
por su tamafio pero si que se pueden plegar para desplazamientos

estables.

e Portétiles: Existen con o sin pantalla, éstas Ultimas suelen tener aspecto
de un raton de ordenador, conectandose a una pantalla externa, puede
conseguir un rango de aumentos que varia de 2x a 36x. Estas ayudas
con pantalla tiene un rango menor de aumento de 2x a 16x. La gran
ventaja de estas ayudas es que se pueden transportan con facilidad. El
inconveniente de este tipo de ayudas es que requieren una mayor

destreza por parte del paciente. (24)

1.2.2. Microperimetria

La microperimetria evalia el estado funcional de la retina, permitiendo
correlacionar los puntos del CV en la localizacién retiniana exacta, con
diferentes intensidades luminosas. Ademas se puede observar el fondo de ojo

durante la proyeccion de estimulos visuales. (25)

Figura 1: Prueba de microperimetria, se observan los puntos evaluados y su situacion

anatémica en el ojo.

14



Se puede realizar la evaluacion de la fijacion ocular, conociendo la estabilidad y
la zona anatémica donde se halla. La microperimetria a diferencia de otros
instrumentos, permite obtener la relacion entre funcionalidad y la morfologia de
la retina, independientemente de los movimientos oculares y la fijacion. Este
equipo es esencial para el estudio de la funcion visual residual y la progresion
de patologias maculares. Proporciona una imagen a tiempo real del fondo de
0jo, asegurando la precisién del punto estimulado, incluso en sujetos con una

fijacion poco estable o poco colaboradores en la prueba. (26)

Varios estudios (13)(27) proponen la microperimetria como el método de
rehabilitacion visual para entrenar la estabilidad de fijacién, asi como la

posibilidad de generar nuevos puntos de fijacion, los LRP.

La rehabilitacion visual proporciona a las personas con DV diferentes técnicas
que les ayudan a desempefiar sus actividades cotidianas, mejorando su
percepcion visual. Para ello existen varios métodos, como es la adaptacion de
ayudas opticas y no opticas, con su correcta utilizacion. A estos métodos, se le
suma la microperimetria, debido a que tiene una gran importancia clinica en la

rehabilitacion visual. (13)

2. Objetivos
2.1. Objetivo Principal

Realizar una revision bibliografica exhaustiva de la DMAE para describir la
repercusion funcional a nivel visual que ésta genera sobre el rendimiento lector
de los pacientes, asi como las principales pautas de abordaje optométrico tras

su diagnéstico.

2.2. Objetivos Secundarios

- Evaluar la evidencia cientifica existente sobre el beneficio de la rehabilitacion

visual del rendimiento lector en pacientes con DMAE.

- Determinar las principales pautas de abordaje optométrico de pacientes con

bajo rendimiento lector asociado a DMAE.

- Describir las principales estrategias clinicas y avances técnicos enfocados a

15



rehabilitar el rendimiento lector de estos pacientes.

3. Material y Métodos

Se ha realizado una revision bibliografica mayoritariamente por medio
electronico, consultando libros, revistas de indole cientifico, articulos de
investigacion, tesis doctorales asi como diferentes plataformas de busqueda
cientifica como es PubMed, ScienceDirect, Google Académico, Dialnet de la

Universidad La Rioja, y la biblioteca virtual de la Universidad de Valladolid.

En esta tabla se presentan los términos buscados en las plataformas ya

comentadas y el numero de publicaciones relacionadas:

Tabla 1: N° de publicaciones en diferentes plataformas:

Busqueda realizada en

Resultados obtenidos

Resultados revisados

Pubmed
DMAE 165 10
Microperimetry AMD 145 4
AMD, optical aids 45 3
Reading, low vision 987 5

BuUsqueda realizada en

Google Académico

Resultados obtenidos

Resultados revisados

AMD, rehabilitation 11700 9
visual
Rendimiento lector 104 2

Busqueda realizada en
Biblioteca UVA

Resultados obtenidos

Resultados revisados

DMAE, ayudas Opticas




4. Resultados y Discusion

La lectura es uno de los objetivos principales que tienen los pacientes con

DMAE, ya que se correlaciona con su calidad de vida. A pesar de los avances

recientes para el tratamiento de la DMAE, éstos solo detienen o ralentizan su

progresion, por lo que son muchos pacientes los que acuden a consulta de

rehabilitacion visual para mejorar su calidad visual. Cuando se encuentra

dafiada el area central de la macula, la imagen cae en retina periférica, dando

lugar en esta area un rendimiento de lectura menor.

El metaanalisis realizado por Chung, ST (28) recoge las propiedades mas

importantes del sistema visual que repercuten en el rendimiento lector.

La resolucion espacial, aquellos participantes con DMAE mostraban una
leve mejora en la velocidad de lectura con el aumento del tamafio de
impresion, hasta un tamafio de impresion de 20° Sin embargo, se
comprobd que tener un déficit visual central es un impedimento para la

velocidad de lectura en vez de una reduccion en la resolucién espacial.

Sujetos con enfermedades maculares requieren un mayor contraste en
el texto frente a sujetos con fovea normal, aunque en el estudio de Rubin
y Legge (29) demostraron que con un numero pequefio de muestra, la
velocidad de lectura era mas baja en el grupo de DMAE que en el grupo
de févea normal aun compensando su déficit de contraste, sugiriendo

factores limitantes adicionales.

Una buena iluminacién es lo que se le suele recomendar a sujetos con
DMAE Bowers et al., en su estudio corroboraron dicha afirmacion (30),
mediante la siguiente afirmacion; tener al menos un nivel de iluminacion

de 2000 lux es necesario para maximizar el rendimiento en la lectura.

El procesamiento temporal limita la velocidad de lectura para las
personas con enfermedad macular, Chung, ST (31) demostraron en su
estudio, que tras varias sesiones de entrenamiento el reconocimiento de

letras se redujo, acompafado de una mejora en la velocidad de lectura.
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e El sistema oculomotor de personas con DMAE presenta una afectacion
caracteristica de tipo inestabilidad de fijacion, que se correlaciona con

una disminucion en la velocidad de lectura para estos pacientes. (32)

El estudio realizado por Kaltenegger, K (33) evalla si un entrenamiento
adicional en la lectura en pacientes que presentan DMAE seca puede mejorar
la velocidad lectora, cuando ya estan adaptados a ayudas visuales . Es un
ensayo aleatorizado y controlado por ordenador en casa, sin necesidad de
desplazarse a la clinica, en el que participaron 37 pacientes. Se dividieron en
dos grupos, un grupo caso que incluyé 25 pacientes y un grupo control que

estuvo formado por 12 pacientes.

La principal variable del estudio fue la velocidad de lectura, los pacientes tienen
que leer un parrafo en voz alta, monocular o binocularmente con su mejor ojo y
la ayuda Optica necesaria, utilizando diferentes parrafos para que no se repitan.
El software recopila la velocidad lectora en el transcurso del estudio, asi como

en el seguimiento del mismo (6 semanas sin entrenamiento).

Este estudio demuestra una mejora significativa de la velocidad de lectura con
el entrenamiento de representacion visual en serie rapida para evitar releer. Los
sujetos con DMAE necesitan realizar mas movimientos sacadicos en la lectura,
por ello este método es efectivo, tiene como principal objetivo evitar la
realizacion de este tipo de movimientos oculares. Ademas al estar utilizando las
ayudas Opticas durante mas tiempo se pudieron adaptar a un nuevo LRP no
foveal establecido. El efecto que tuvo el estudio fue moderado, aunque 14 de
los 37 participantes logré mejorar en mas de 10 palabras por minuto la
velocidad lectora, considerandose clinicamente relevante sin encontrar ningun
factor predictivo de mejora futura. El estudio consiguié mejorar las limitaciones
que se encontraron en el trabajo de Coco-Martin et al. (34), afiadiendo el
ordenador y eliminando las visitas a la consulta, para tener que aumentar la

dificultad del entrenamiento.

El estudio Verdina T, et al. (35) propone un programa de rehabilitacion de
biorretroalimentacion que se puede realizar con microperimetria o con
potenciales evocados visuales (PEV) en tiempo real. El analisis se llevo a cabo
a pacientes con DMAE avanzada, divididos en un grupo caso y un grupo
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control. Tuvo como objetivo principal valorar la efectividad de la rehabilitacion
biorretroalimentacién PEV con Reimax Vision Trainer y la calidad de vida entre
estos dos grupos. La duracion del estudio fue de 5 semanas, con la
disponibilidad de asistir dos veces por semana a consulta. Durante las sesiones
en consulta, se instruia al paciente a mantener fijo un objeto utilizando el area
de retina que producia un sonido en tiempo real PEV (un sonido continuo e
interrumpido), correspondiente a un area de retina sana, de mejor percepcion
visual. En el proceso de las sesiones se monitorizaron tanto las fijaciones en
el objeto como la intensidad del sonido, para incentivar la atencion de los
pacientes.

En el grupo de pacientes con DMAE, se obtuvo una mejora de la calidad de
vida y la estabilidad de fijacion a 4°. Ademas se obtuvieron mejoras en el
rendimiento de lectura, sensibilidad macular y agudeza de fijacion de 2°, pero
éstas mejoras no fueron estadisticamente significativas. ElI 40% de los
pacientes de este grupo pasaron de una fijacidon visual inestable a estable. Sin
embargo en el grupo control no sucedieron cambios 0 empeoraron sus
resultados. El estudio confirma la evidencia de la plasticidad del sistema visual

que puede entrenarse para optimizar la vision residual.

Grzybowski, A et al. (36) recopilan en su estudio los nuevos dispositivos
intraoculares, como alternativa a las ayudas opticas, no épticas y electrénicas
ya existentes, valorando la mejora en resultados visuales, de seguridad y de
calidad de vida. Son cuatro los dispositivos que se desarrollan en este estudio

para pacientes con DMAE:

- TS en miniatura implantable (IMT): proyecta el objeto en el area mas
eficaz de la retina sensible a la luz que no esta afectada por DMAE. El
enfoque mas utilizado en este dispositivo es el sistema TS galileo de
enfoque fijo. El ojo contralateral es un ojo para vision periférica después

de la intervencion.

- Sistema Lente intraocular para personas con discapacidad visual (IOL-
Vip) Revolution: este dispositivo es la mejora del IOL Vip, es un TS
galileo compuesto de dos lentes especiales; una es una IOL bicéncava

de alta potencia, que determina el aumento y la otra IOL biconvexa de
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alta potencia, cuyo objetivo es modificar la imagen. Este sistema
presenta un software que permite realizar una evaluacion funcional de
LRP objetivo, subjetivo, ademas de obtener la AV, sensibilidad al
contraste y la velocidad de lectura. IOL Vip Revolution se puede utilizar

para entrenar LRP antes y después de la cirugia.

- Eyemax Mono: similar a una IOL estandar, utiliza un disefio
hiperesférico, proporciona una imagen de alta calidad en todas las areas
maculares que se extienden hasta 10 ° desde la fovea en caso de

cambios de LRP o progresion de DMAE.

- Lente de macula de Scharioth (SML): IOL con una potencia de +10D
gue solo puede insertarse en ojos pseudofaquicos. Se establece en
surco ciliar actuando como complemento a la IOL. No es compatible
para DMAE hiumeda.

El TS IMT es el Unico dispositivo aprobado por la Asociacion del Medicamento
y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), proporcionando un gran aumento del
CV central, a causa de perder la vision periférica. La incisibn para su
implantacion es demasiado grande, provocando un astigmatismo alto. El
sistema IOL Vip y Eyemax Mono requieren una incision mas pequefia, pero la
mejora de AV es mayor en IOL Vip que en Eyemax. La lente SML tiene una
incision menor que los anteriores con una reduccidbn de astigmatismo
postoperatorio.

Ratra, D; el al. (37) seleccionaron 19 sujetos 10 de ellos presentan DMAE y el
resto cicatriz traumatica macular y enfermedad de Stargardt. El estudio tuvo
una duracion de 10 sesiones con entrenamiento de biorretroalimentacion
acustica para el mejor ojo utilizando microperimetria (MP-1), durante 12 meses.
Hubo un periodo de seguimiento con MP-1 a los 6 meses después del
entrenamiento. El objetivo del estudio es analizar la sensibilidad retiniana, la
velocidad sacéadica y la fijacion después del entrenamiento y valorar si existe
correlacion con la edad y el tamafo del escotoma. La inestabilidad de fijacion
se correlaciona con una AV y una velocidad de lectura deficiente. Se obtuvo

una mejora en la sensibilidad retiniana, que se correlaciono con la edad y el
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tamafio del escotoma. La velocidad sacadica media se redujo en 11 ojos
durante el entrenamiento y se mantuvo solo en 2. Aunque hubo una correlacion
positiva entre la velocidad del ojo y la estabilidad de fijacion, esta fue débil.

La sensibilidad retiniana y la estabilidad de fijaciébn es mejor en una edad joven
y un tamafio de escotoma menor, sin embargo la edad no fue un obstaculo

para el entrenamiento.

El estudio de Sahli, E; et al. (38) tuvo el objetivo de evaluar la eficacia de la
rehabilitacion visual con el entrenamiento de biorretroalimentacion acustica
evaluando la estabilidad de fijacion, rendimiento de lectura y calidad de vida en
35 pacientes con diferentes patologias maculares. Los pacientes de DMAE
fueron 17, con una edad media de 78 anos. Fueron 10 sesiones de 10 minutos

cada sesion en dias alternos, para evitar la fatiga de los pacientes.

Se observo una mejora estadisticamente significativa en el tamafio de letra mas
pequefio que pudieron leer antes y después del entrenamiento, sin embargo la
velocidad de lectura aunque mejoré la diferencia no fue estadisticamente
significativa. EI 59% de los sujetos con DMAE, desarrollaron un LRP de nasal a
fovea. Existe cierta tendencia a desarrollar LRP en el lado derecho de retina,
siendo un efecto positivo en la lectura, debido a que el movimiento de ojo es de
izquierda a derecha y puede estimar la amplitud del movimiento hacia la
proxima palabra.

Todos los estudios expuestos en este trabajo tienen el mismo objetivo,
conseguir una mejor calidad de visibn al paciente con DMAE, pero se

encuentran diferencias entre los 6 estudios presentados.

Los factores visuales que limitan el rendimiento lector se recogen en el articulo
de Chung et al. (31), la velocidad de lectura aumenta con un tamafio de
impresion mas pequefio, mejorando el contraste y con un espacio entre
palabras o letra adecuada. Estos factores no se han tenido en cuenta en
ninguno de los articulos revisados en este trabajo, y sin embargo han obtenido

una mejora de la velocidad de lectura.

El resultado del estudio Kaltenegger K et al. (33) muestra el beneficio de la RV

en la lectura después de haber estado utilizando ayudas visuales, obteniendo
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una mejora en la velocidad de lectura, manteniéndose estable hasta el periodo
de seguimiento, 6 semanas después del estudio. El tiempo de seguimiento de
estos estudios, no es mayor a 6 meses Ratra D et al. (37), por lo que no se

puede valorar si es estable la RV en el tiempo.

El Unico dispositivo intraocular aprobado por la FDA es TS IMT, con el
inconveniente de padecer un astigmatismo postoperatorio alto, debido a la
incision de gran dimension que se debe realizar. Los estudios recogidos en el
estudio Grzybowski, A et al. (36) son un niumero muy pequefio de participantes
con un seguimiento limitado, que no contribuye a obtener resultados
estadisticamente significativos. La mayoria de los estudios no limita el rango de
edad, en los criterios de inclusion, la evidencia y la evaluacion de la calidad de
vida a largo plazo carecen de resultados con evidencia cientifica. La
implantacion de estos dispositivos, exigen una RV larga y complicada, que hay

gue tener en cuenta con las expectativas de los participantes.

Los estudios Verdina T et al. (35), Ratra D et al. (37) y Sahli E et al. (38)
evallan la RV de biorretroalimentacion con PEV o microperimetria, obteniendo
como resultado una mejora de la AV, el rendimiento lector, la sensibilidad al
contraste, la estabilidad de fijacion, la sensibilidad retiniana y la calidad de vida
que les proporciona. La RV con microperimetria establece el entrenamiento del
LRP indicado por el rehabilitador, generando un biofeedback auditivo segun la
proximidad del punto de fijacién establecido por el paciente en retina. Sin
embargo la rehabilitacion con PEV establece el entrenamiento del LRP
espontaneo independiente de la fijacion en el punto de retina que genera una
respuesta PEV mas amplia, provocando un movimiento ocular controlado

voluntario, proceso que no depende del rehabilitador.
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5. Conclusiones

Se exponen las conclusiones obtenidas en este trabajo:

Hay evidencia cientifica que demuestra la efectividad de la rehabilitacién
visual en la lectura, en un periodo de tiempo pequefio, aunque no
existen datos sobre el seguimiento a largo plazo del beneficio de la RV

en el rendimiento lector con DMAE.

La RV en sujetos con DMAE estabiliza la AV, la sensibilidad al contraste
y la calidad de vida, obteniendo una mejora en el rendimiento lector,
debido a la plasticidad del sistema visual que permite entrenarse para

optimizar la vision residual.

Existen avances tecnologicos en las estrategias para el tratamiento de
DMAE, que proporcionan mejora de AV y de calidad de vida en estos
pacientes que no tenian otra alternativa con anterioridad. Los
dispositivos que hay son: TS IMT, IOL Vip Revolution, Eyemax Mono y
SML. Sin embargo, todavia existen importantes limitaciones para la
insercion de dispositivos intraoculares, debido a las dificultades

postoperatorias.
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