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RESUMEN 
 

Objetivo: La Retinosis Pigmentaria (RP) es grupo heterogéneo de degeneraciones de la 

retina progresivas, que se caracterizan por una sintomatología común: ceguera 

nocturna, deslumbramiento y la disminución concéntrica del campo visual, y signos 

como: depósitos de pigmento en la periferia de la retina y un electrorretinograma 

disminuido o abolido. El objetivo del presente estudio fue evaluar si existe una inhibición 

sensorial visual en personas con RP. 

Métodos: Estudio de casos (sujetos con RP) y controles. Se evaluó: agudeza visual mejor 

corregida (AVMC), sensibilidad al contraste (SC), estereopsis, rejilla de Amsler, 

dominancia ocular sensorial (DOS), dominancia ocular direccional (DOD), Dominancia 

Ocular Motora (DOM). 

Resultados: La AVMC y la SC del grupo RP fue inferior a la de los controles, excepto en 

la SC en frecuencias espaciales bajas. En el grupo RP la AVMC binocular fue igual a del 

ojo con mejor AV, mientras que la SC binocular fue superior a la SC monocular en todas 

las frecuencias, excepto en 12cpg que fue igual. La dominancia ocular en el grupo RP no 

fue la misma en los diferentes tipos de dominancias oculares, mientras que en el grupo 

control sí fue constante en cada sujeto. 

Discusión: La menor AVMC del grupo RP es normal, debido a la afectación macular que 

se puede producir en la enfermedad, p.ej. edema macular. La mayor SC en frecuencias 

espaciales bajas del grupo RP podría indicar una adaptación sensorial a la pérdida de 

frecuencias altas y la mejor SC binocular que monocular podría indicar un efecto de 

sumación binocular, pero esto debe ser estudiado con un tamaño muestral mayor. 
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Conclusiones: No se puede afirmar que no exista inhibición sensorial visual debido a la 

mínima muestra de este estudio. La AV y la SC binocular para el grupo RP fueron 

superiores o iguales al mejor ojo, y en ningún caso inferiores; sin embargo, los resultados 

deben ser considerados como testimoniales. Es necesario continuar el estudio para 

obtener unos resultados concluyentes. 

Palabras Clave: Retinosis Pigmentaria, Inhibición Sensorial, Sumación Binocular, Sensibilidad al 

Contraste, Agudeza Visual. 
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ABSTRACT 
 

Purpose: Retinitis pigmentosa (RP) is a heterogeneous group of progressive retinal 

degenerations, characterized by a common symptomatology: night blindness, glare and 

concentric decrease of the visual field, and signs such as: pigment deposits in the 

periphery of the retina and a decreased or abolished electroretinogram. The aim of the 

present study was to assess whether visual sensory inhibition exists in people with RP. 

Methods: Study of cases (subjects with RP) and controls. The following were assessed: 

best corrected visual acuity (BCVA), contrast sensitivity (CS), stereopsis, Amsler grid, 

ocular sensory dominance (DOS), ocular directional dominance (ODD), ocular motor 

dominance (OMD). 

Results: BCVA and CS in RP group was lower than in controls, except for CS at low spatial 

frequencies. In the RP group binocular BCVA was equal to that of the eye with better AV, 

while binocular CS was superior to monocular CS at all frequencies, except at 12cpg 

which was equal. Ocular dominance in the RP group was not the same in the different 

types of ocular dominance, while in the control group it was constant in each subject. 

Discussion: Lower BCVA in the RP group is normal, due to the macular involvement that 

can occur in the disease, for instance macular oedema. The higher CS at low spatial 

frequencies in the RP group could indicate a sensory adaptation to the loss of high 

frequencies and the better binocular than monocular CS could indicate a binocular 

summation effect, but this needs to be studied with a larger sample size. 

Conclusions: It is impossible to state that there is no visual sensory inhibition due to the 

small sample size of this study. Binocular VA and CS for the RP group were superior or 
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equal to the best eye, and in no case inferior; however, the results should be considered 

as testimonial. It is necessary to continue the study to obtain conclusive results. 

Key words: Retinitis Pigmentosa, Sensory Inhibition, Binocular Summation, Contrast 

Sensitivity, Visual Acuity. 
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ABREVIATURAS 
 
 

AV Agudeza visual 
 

AVMC Agudeza visual mejor corregida 

CPG Ciclos por grado 

CSF Función de Sensibilidad al Contraste 

CT Cover Test 

DOD Dominancia Ocular Direccional (o de mirada) 

DOM Dominancia Ocular Motora 

DOS Dominancia Ocular Sensorial 

ERG Electrorretinograma 

IOBA Instituto Universitario de Oftalmobiología Aplicada 

LogMAR Logaritmo del Mínimo Ángulo de Resolución 

OD Ojo derecho 
 

OI Ojo izquierdo 
 

ONCE Organización Nacional de Ciegos de España 

RP Retinosis Pigmentaria 

SC Sensibilidad al Contraste 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El término Retinosis Pigmentaria (RP) o Retinitis Pigmentosa fue usado por primera 

vez por Donders en 1857; sin embargo, fue descrita por primera vez por van Trigt en 

1853.1 La RP es una enfermedad ocular que se puede definir como un grupo de distrofias 

hereditarias de la retina secundarias a una muerte progresiva de los fotorreceptores. 

Inicialmente afecta a los bastones pero en estadíos avanzados de los conos también se 

ven afectados. Se considera un enfermedad rara, ya que tiene una prevalencia inferior 

a 1 de cada 2000 personas,2 concretamente a 1 de cada 3700 personas,3 siendo la más 

frecuente de las enfermedades hereditarias de la retina. Los síntomas típicos de la RP 

son: dificultades en la adaptación a la oscuridad, una pérdida de la visión nocturna en la 

adolescencia, pérdida de la visión periférica en la juventud y también de la visión central 

en estadíos avanzados. Los signos característicos de la RP son: presencia de depósitos 

de pigmento en patrón de espículas óseas, estrechamiento de los vasos retinianos, una 

papila pálida y serosa (Figura 1), y electrorretinograma (ERG) disminuido o abolido.4,5 La 

zona macular también puede verse afectada (edema macular).6 

 

La sintomatología y aspectos clínicos reflejan esa pérdida progresiva de la función 

visual por la pérdida de fotorreceptores, bastones y conos (Figura 2). Los conos son los 

responsables de la visión de color y de la agudeza visual (AV) fina en condiciones 

fotópicas, mientras que los bastones son responsables de la visión en condiciones 

escotópicas y la percepción del movimiento. La capa nuclear interna de la retina 

compuesta de las células bipolares, horizontales y amacrinas y la capa de células 

ganglionares de la retina se mantienen, en relación con los fotorreceptores, bien 

conservadas, pero a medida que la enfermedad avanza también pueden degenerarse.4,7 
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Figura 1: Fondo de Ojo de un individuo sano (izquierda) y de Fondo de Ojo de un paciente con RP (derecha).Se 
aprecia la papila óptica pálida, la tenuación de los vasós sanguíneos y los depósitos de pigmento en form de espículas.. 
Extraído de Hartong et al. (2006).4 

 
 

Las pruebas genéticas son importantes para saber el gen afectado; sin embargo, 

es difícil determinarlo debido al gran número de genes implicados conocidos (más de 

100) y el número de mutaciones implicadas (más de 3.000). 4,7 
 
 
 

Figura 2: Aspecto histológico de la retina humana sana (izquierda) y de la retina de un paciente con retinosis pigmentaria 
en una fase media de la enfermedad (derecha). El espacio entre el epitelio pigmentario de la retina y la capa nuclear 
externa en la retina enferma es un artefacto de procesamiento. Extraído de Hartong et al. (2006). 4 
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La AV es la medida de la resolución espacial del sistema visual, definiéndola como 

el tamaño mínimo de un objeto que un sujeto es capaz de reconocer en condiciones de 

alto contraste y mínima diferencia de luminancia,8 pero es una medida que no 

representa la función visual en su totalidad. Sin embargo, la Función de Sensibilidad al 

Contraste (CSF) se correlaciona mejor con la visión binocular, aunque su evaluación es 

más larga y tediosa en comparación con la medida de la AV.9 

La Sensibilidad al Contraste (SC), en términos generales, describe la capacidad del 

sistema visual de detectar la diferencia de luminancia entre un objeto y su fondo;10,11 

esto es, la habilidad visual de un individuo para detectar diferencias sutiles de 

iluminación y oscuridad en un patrón, en un objeto o en una escena, y permite identificar 

alteraciones que podrían ser pasadas por alto si realizamos únicamente la medida de la 

AV.12 Está demostrado que el grupo de células ganglionares X responden al contraste y 

a la frecuencia espacial de una imagen.13 

Su evaluación consiste en determinar el umbral de detección de contraste entre el 

objeto y un fondo. Se utilizan letras, como la prueba de Pelli-Robson (Clement Clarke 

International, Haag Streit, Reino Unido), o rejillas sinusoidales, como la prueba CSV-1000 

(Vector Vision Co, Greenville, Estados Unidos), con diferentes contrastes. Las pruebas de 

rejillas utilizan diferentes frecuencias espaciales (número de ciclos: parejas de bandas, 

una oscura (luminancia mínima) y otra clara (luminancia máxima), que contiene un 

grado de campo de visión); por ello, normalmente se expresa en ciclos por grado 

(cpg).(Figura 3) 
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2 cpg 0,5 cpg 

Figura 3: Frecuencia espacial en rejillas sinusoidales. Representación de diferentes frecuencias espaciales y de 
concepto de 1 ciclo. 

 
 
 
 

Representando en un sistema cartesiano la SC frente a la frecuencia espacial, se 

puede obtener la curva de la función de sensibilidad al contraste de un individuo: 

umbrales de detección de contraste para cada una de las diferentes frecuencias 

espaciales evaluadas (normalmente de 0.5 a 50 cpg).11 

Tener una alteración de la SC no tiene por qué estar relacionado con tener una 

reducción de AV, aunque es común hallar una disminución de la sensibilidad al contraste 

en las personas con RP.4,11,14 Así, puede haber personas con una AV del 100% pero que 

dependiendo de la severidad del déficit de SC, presentarán distintos grados de dificultad 

a la hora de reconocer caras, leer, escribir, percibir la profundidad, etc.11, lo que puede 

explicar la mala visión subjetiva en personas que tienen una buena AV de alto 

contraste.4,11,14 

En condiciones de visión normales, la función visual a nivel binocular es mejor que 

monocularmente; este fenómeno se denomina sumación binocular.15,16 Para que esto 

tenga lugar, la señal de cada ojo por separado debe ser lo suficientemente semejante 

para que ambas señales puedan sumarse.17,18 En patologías retinianas, como es el caso 

de la RP, la sumación binocular puede verse comprometida por las diferencias presentes 
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en las señales de cada ojo, debido a la alteración que produce la patología.19,20 Sin 

embargo, hay casos en los que a pesar de las diferencias monoculares, la sumación 

binocular permanece intacta.18 

No hay que olvidar que se ha demostrado que los pacientes con RP tienen una 

mayor prevalencia de sufrir ansiedad y depresión, con una probabilidad 4 veces mayor 

en comparación con la población general, de ahí, la importancia de hacer un adecuado 

diagnóstico y un asesoramiento genético y social.21 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Ante importantes diferencias entre las señales monoculares, puede darse el 

denominado fenómeno de inhibición binocular, produciendo como resultado una visión 

binocular peor que la visión obtenida con el mejor ojo.22 Esta inhibición es mayor cuanto 

mayor sea la diferencia entre las señales monoculares (paradoja de Fechner).23 Este 

hecho es de gran importancia para la rehabilitación visual, con el objetivo de obtener el 

máximo rendimiento visual ya que puede afectar directamente a la calidad de vida de 

las personas con esta alteración retiniana, así como la de sus familiares y/o personas a 

su cargo24. Sin embargo, hay aspectos de la función visual y más concretamente sobre 

la rivalidad retiniana, que no han sido estudiados en profundidad para esta 

patología.11,14 Es por ello que se decidió realizar el presente estudio, con el objeto de 

profundizar en la comprensión de cómo afecta la RP a la función visual con el fin de 

procurar evaluaciones y tratamientos rehabilitadores más eficaces. 
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3. OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

El objetivo del estudio es evaluar la presencia e influencia de inhibición sensorial 

visual en personas con discapacidad visual por retinosis pigmentaria. 

 
 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

- Determinar la agudeza visual mejor corregida (AVMC) monocular y binocular. 
 

- Determinar la sensibilidad al contraste (SC) monocular y binocular. 
 

- Determinar la estereoagudeza y la dominancia ocular sensorial y/o motora. 
 

- Determinar la presencia de sumación o inhibición sensorial visual en personas 

con RP. 
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4. HIPÓTESIS 
 

La Retinosis pigmentaria no produce inhibición sensorial visual en los pacientes 

con dicha patología. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio piloto diseñado como clínico, prospectivo, transversal, protocolizado, 

unicéntrico, con grupo control. 

 
 
 

POBLACIÓN 
 

El Comité Ético de Investigación con Medicamentos (CEIm) del Área de Salud 

Valladolid Este revisó el protocolo del estudio (Anexo I). El estudio cumplió con los 

principios éticos y legales de la Declaración de Helsinki actualizada (2013) y los requisitos 

de la normativa española sobre investigación con seres humanos. Para participar en el 

estudio todos los sujetos proporcionaron su consentimiento informado. 

Personas con diagnóstico de RP (grupo RP) y personas sin ningún tipo de 

discapacidad visual (grupo control). Se contó con la colaboración de la delegación de la 

ONCE (Organización Nacional de Ciegos de España)de El Ejido, que remitieron el 

formulario de reclutamiento entre sus afiliados afectados por esta enfermedad. Para el 

grupo control se seleccionaron clientes del centro óptico y/o conocidos del examinador, 

buscando que fueran pareados por sexo y edad con los sujetos caso participantes en el 

estudio. 

 
 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 

Se pueden ver los criterios de inclusión y exclusión en la Tabla 1. 
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Criterios de inclusión y exclusión. 
 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Mayor de 12 años Visión monocular 

Diagnóstico de RP (grupo RP) 

No patología (grupo control) 

 
Deterioro cognitivo 

AVMC ≥ 0,1 decimal  
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MATERIALES 
 

- Ordenador personal portátil. Sistema Operativo Windows 10 Pro, Pantalla 

panorámica 16:9 de tamaño 17.3 pulgadas, Resolución pantalla 1920 x 1080 ((Full 

HD), Brillo de imagen 250 cd/m², Gama de colores 45% NTSC, 50% Adobe RGB, 67% 

sRGB, Antirreflejo, ángulo de visión horizontal y vertical de 1700. 

- Aplicación Visionary Suite® (VisionaryTool, Gijón, España). 

- Gafas Anaglifas Visionary® (VisionaryTool, Gijón, España). 

- Oclusor ocular rígido con goma elástica, tipo pirata (Promoción Optométrica, Burgos, 

España). 

- Cartulina negra con agujero central.1.5cm de diámetro. 

- Gafa y caja de lentes de prueba. 

- Rejilla de Amsler. 

- Lámpara de hendidura NH-2000 (Appasamy Associates, India). 

- Foróptero SLY-100 (Nidek, Alemania). 

- Autorrefractómetro topógrafo Rexxam RET TOPO RET-700 (Shin Nippon, Japón). 

- Cubo de Lang (Promoción Optométrica, Burgos, España). 
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METODOLOGÍA 
 

5.5.1. Reclutamiento 
 

Con el fin de realizar el proceso de reclutamiento se estableció contacto con la 

Asociación de Retinosis Pigmentaria de Andalucía y la delegación de la ONCE de El Ejido, 

para la difusión del siguiente enlace de un formulario Google entre sus afiliados y 

conocer si las personas con RP deseaban formar parte de este estudio: 

En https://bit.ly/MRV-UVa_ISPRP-22 (Anexo II) 

En el cuestionario se realizaron las siguientes preguntas: 

• A través de quién habían recibido el formulario. 

• Si eran mayores de edad (en caso de menores, necesitaban consentimiento de 

padres y/o tutores legales). 

• Si habían sido diagnosticados de RP. 

• Si deseaban formar parte del estudio. 

• Dirección de correo electrónico (si estaban interesados en participar en el 

estudio). 

A las personas interesadas que facilitaron su correo electrónico a través del 

formulario, se les envió un correo electrónico informativo, facilitándoles los datos del 

centro y un teléfono de contacto, para concretar una cita. 

Se estableció un contacto telefónico previo a la cita, agradeciéndoles su 

predisposición a participar en el estudio. Se realizaron unas preguntas para valorar el 

cumplimiento de los criterios de inclusión, con el fin de evitar un desplazamiento 

innecesario. En caso de no cumplir los criterios de inclusión, se les agradeció su atención 

y se les animó difundir el formulario de contacto entre sus conocidos. El Guion de 

contacto telefónico se muestra en el Anexo III. 
 

En la visita presencial, se les explicó la hoja de información al paciente con los 

detalles del estudio. Una vez firmado el consentimiento informado, se les entregó una 

copia (ver Anexo IV) y se procedió a realizar la exploración. 

https://bit.ly/MRV-UVa_ISPRP-22
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5.5.2. Exploración 
 

Se realizaron las siguientes pruebas: 
 

- AVMC: Se midió monocularmente en OD y OI, y binocularmente, en un orden 

aleatorio, utilizando el programa informático de terapia visual (Visionary®). Los 

resultados se recogieron en notación decimal y se convirtieron a LogMar para su 

análisis estadístico con la siguiente fórmula: 

 
𝐴𝐴𝐴𝐴 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐴𝐴𝐿𝐿 = − log(𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝐿𝐿𝑣𝑣 𝐴𝐴𝐴𝐴 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑣𝑣𝑣𝑣)25 

 
 

- SC: Se midió monocularmente en OD y OI, y binocularmente, en un orden aleatorio, 

utilizando el programa Visionary® a la distancia recomendada (2.95m ). Los 

resultados se anotaron en 1/contraste Weber para las frecuencias siguientes: 0.5, 1, 

2, 4, 8, 12, 16, 24 cpg. 

- Estereoagudeza: Se midió binocularmente, utilizando el programa Visionary®. Los 

resultados se anotaron en segundos de arco. 

- Dominancia ocular sensorial (DOS): Sobre la mejor corrección en lejos, se añadió un 

+1,50D en cada ojo y se preguntó al paciente cuál era el ojo con peor visión; dicho 

ojo fue el dominante sensorial en visión de lejos. El resultado fue una variable 

cualitativa. 

- Dominancia ocular direccional (o de mirada) (DOD): Con la corrección en lejos y 

binocularmente, se indicó al sujeto que, con los brazos estirados hacia la línea media 

de su cuerpo, sujetara una tarjeta con un orificio central (Imagen 1) y mirara un 

objeto determinado (por ejemplo: una letra del optotipo). A continuación, debía 

acercar la tarjeta hacia la cara sin guiñar ningún ojo y sin dejar de ver el objeto. El 

ojo sobre el que se situó el orificio fue el ojo dominante de mirada. El resultado es 

una variable cualitativa. 
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- Imagen 1. Tarjeta con orificio central para realizar la Dominancia Ocular de Mirada. Cartulina A4 opaca de color 

negra con un orificio de 3cm central. De fabricación propia. 

 
 

- Dominancia ocular motora (DOM): Con su corrección, se colocó un objeto de 

tamaño pequeño (en nuestro caso un Cubo de Lang con la figura de la estrella y la 

letra E en su interior) a la altura de los ojos, en la línea media y a una distancia de 

unos 60 cm. A continuación, se acercó el objeto hacia la cara hasta observar que uno 

de los ojos perdiera la fijación del objeto. El ojo que mantuvo la fijación fue el ojo 

dominante motor. El resultado fue una variable cualitativa. Para los sujetos no 

portadores de gafas, se les colocó una gafa de pruebas con su mejor corrección. 

- Cover test: Evaluación de alineación de los ojos al mirar un objeto en lejos. El 

resultado fue una variable cualitativa: Normal, Foria, Tropia 

- Rejilla de Amsler: Se situó una cuadrícula a 40 cm del sujeto con la corrección para 

esa distancia. El sujeto tenía que mantener la fijación en el punto central e indicar si 

percibía alguna alteración en la cuadrícula (líneas torcidas, emborronamiento o 

desaparición de las líneas). Se realizó monocularmente. Se recogió el campo de 

visión central, en grados, determinado por la cantidad de cuadrados percibidos. y la 

presencia de alteraciones (escotomas, metamorfopsias) en el campo visual central. 

 

Se aleatorizó el orden de las pruebas, y el orden de los ojos. 
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5.5.3. Cronograma 
 

La organización temporal del estudio se representa en la siguiente tabla: 
 

Criterios de inclusión y exclusión para el grupo de Casos. 
 

2022 

 Fe
br

er
o 

 Ma
rzo

 
 Ab

ril 
 Ma

yo
 

 Ju
nio

 
 Ju

lio
 

Contacto con Asociación Retinosis / ONCE / Oftalmólogo       

Reclutamiento       

Evaluación sujetos/Recogida de datos       

Análisis de datos       

Redacción memoria y defensa       
 
 

5.5.4. Hoja de recogida de datos 
 

En el Anexo V se presenta una plantilla de la hoja de recogida de datos. 
 

En la tabla intermedia se recogieron los resultados de cada prueba. En las pruebas 

realizadas solo binocularmente, las columnas para los resultados de OD y OI estaban 

inhabilitados con una “X” o “- - -“. 

 
 

5.5.5. Análisis estadístico 
 

Para el análisis estadístico se planteó utilizar: 
 

- Variables cuantitativas: medias, desviación típica, y valores máximos y mínimos. 

Evaluar la hipótesis de normalidad utilizando el contraste de Lilliefors (Kolmogorov- 

Smirnoff). 

- Variables cualitativas: Porcentajes e intervalos de confianza de cada categoría. 

Para el análisis de relaciones entre variables se planteó utilizar comparación de medias 

para las variables cuantitativas, y comparación de proporciones para las variables 

cualitativas. 
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TOTAL MUESTRA CONTROL CASOS 

4 3 2 1 0 

1 
1 

MUJER 
2 

0 

1 
1 HOMBRE 

1 
2 TOTAL 

3 

Distribución de los Pacientes 

 

6. RESULTADOS 
 

Se obtuvieron 4 respuestas positivas a la participación en el estudio a través del 

formulario de contacto Google (Anexo II). Fueron dos hombres y dos mujeres con 

discapacidad visual por diagnóstico de RP. 

 
Tras el contacto telefónico, dos de los sujetos no fueron incluidos porque no 

cumplían los criterios de inclusión, ya que solo eran capaces de contar dedos a una 

distancia muy próxima (30 cm, o menos). De los otros dos sujetos, uno de ellos abandonó 

el estudio antes de la visita presencial, por problemas de desplazamiento al lugar del 

estudio. Se intentó establecer contacto en varias ocasiones con el sujeto para facilitarle 

el desplazamiento, pero no se obtuvo respuesta. Finalmente, un solo sujeto caso pudo 

realizar la visita y completar el estudio. 

 
En cuanto a los controles, se incluyeron y completaron dos sujetos, pareados con 

los dos casos incluidos, aunque uno de ellos no realizó la visita de estudió. Por lo tanto, 

finalmente completaron el estudio 3 sujetos. (Gráfico 1) 
 

 
Gráfico 1. Distribución por sexo y grupo de estudio de los sujetos completaron el estudio. 

La edad media de los sujetos fue de 42,33 (±6,43) años. El tiempo de la evolución 

desde el diagnóstico en el caso RP era de 25 años. 
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Tabla 3. Resultados de los sujetos: agudeza visual mejor corregida decimal, sensibilidad al contraste para 
las distintas frecuencias espaciales, rejilla de Amsler, Cover Test dominancias oculares y estereopsis. 
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En la Tabla 3 se muestran los datos de los 3 sujetos: grupo, AVMC decimal, Rejilla 
 

de Amsler, dominancias oculares y estereopsis recogidas en las hojas de recogida de 

datos (Anexo V). 

En la Tabla 4.se muestran los valores promedio de ambos Grupos de AVMC y SC 
 

en el mejor ojo, binocular y la diferencia entre binocular y mejor ojo. Los valores 

positivos (en verde) indicarían el fenómeno de sumación y los valores negativos (en rojo) 

indicarían inhibición sensorial. 

Tabla 4. Valores de AVMC, SC en el mejor ojo, binocular y la diferencia entre binocular y mejor ojo. Los 
valores positivos (en verde) indicarían el fenómeno de sumación y los valores negativos (en rojo) 
indicarían inhibición sensorial. 

 

Grupo Ojo AVMC 
decimal 

  Sensibilidad al Contraste   
0,5 1 2 4 8 12 16 24 

 
RP 

Mejor ojo 0,67 22 63 89 89 45 22 8 2 
Bino 0,67 32 126 178 126 63 22 11 4 

Bino-Mono 0 10 63 89 37 18 0 3 2 
 

Control 
Mejor ojo 1,25 21,5 38,5 126 178 111,5 76 38,5 19 

Bino 1,25 19 38,5 126 178 214,5 107,5 76 15 
Bino-Mono 0 -2,5 0 0 0 103 31,5 37,5 -4 

 
 
 

 
En el Gráfico 2 se representa las curvas de SC del mejor ojo y binocular de ambos 

 

grupos. La SC tiene valores mayores en el Grupo Control que en el grupo RP en todos los 

valores de la gráfica, excepto para las frecuencias de 0.5, 1 y 2 cpg monocular y 

binocularmente a partir de 4 cpg. Además, en el grupo RP la SC binocular fue mayor que 

la  SC  en  el  mejor  ojo  en  todas  las  frecuencias  espaciales  excepto  para  12  cpg. 
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Gráfico 2. Sensibilidad al Contraste (SC) del Grupo Retinosis Pigmentaria (RP) vs SC Grupo Control (C). RP 
Ojo: SC Mejor ojo con RP, RP Bino: SC binocular RP, RP Dif: Diferencias de SC binocular – mejor ojo RP, C 
Ojo: SC Mejor ojo C, C Bino: SC binocular C, C Dif: Diferencias de SC binocular – mejor ojo C. 

 
 
 
 

Tabla 5 Valores de Dominancias Oculares para Grupo Caso RP (un único sujeto) y para Grupo Caso 
Control. 

 

DOMINANCIAS OCULARES 

GRUPO DOMINANCIAS OJO PORCENTAJE OJO PORCENTAJE 

 
 

CASO RP 

DOS OI 100   

DOD OD 100   

DOM OI 100   

 
 

CONTROL 

DOS OD 50 OI 50 

DOD OD 50 OI 50 

DOM OD 50 OI 50 



20 

 

 

 

7. DISCUSIÓN 
 

En primer lugar, se discutirán los resultados del estudio y posteriormente las 

limitaciones del estudio que han sido, en gran medida, responsables de los resultados 

obtenidos. 

 

De los resultados 
 

En este estudio se planteó la hipótesis de que la Retinosis Pigmentaria no produce 

Inhibición Sensorial Visual en los pacientes con dicha patología. Este hecho se ha 

observado en el grupo RP para valores de la AV y la SC, donde el valor binocular fue igual 

(no habría inhibición sensorial) o superior al valor monocular (habría una sumación 

sensorial visual binocular).9,22 

En el grupo control, la SC en frecuencias bajas (0.5 y 1 cpg) y altas (24 cpg), fue 

inferior en binocular o igual al mejor ojo, lo que implicaría la presencia de inhibición 

sensorial. Este hecho es poco probable ya que no presentaban ninguna patología ocular, 

y pudo deberse al fenómeno de desconocimiento de la prueba, que carece de una fase 

de previsualización de las rejillas sinusoidales. No obstante, cada nivel de contraste se 

presenta 4 veces y deben responderse correctamente al menos 3, para considerarlo 

como percibido, evitando el acierto por azar.26 

Las dominancias oculares no se corresponden con los valores de AV y SC, ya que 

va fluctuando de un ojo a otro en las distintas frecuencias espaciales. La AV solo se 

correspondería con la DOD en el grupo RP, mientras que en el grupo control la AV fue 

igual en ambos ojos. La SC no se relaciona con las dominancias oculares, ya que los 

valores máximos van alternando de un ojo a otro, sin seguir un patrón. Esto implicaría 
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que las dominancias oculares (DOS,DOD,DOM), no están relacionadas con la SC, 

contradiciendo otros estudios en los que el ojo dominante tiene valores ligeramente 

mayores que los ojos no dominantes excepto para 18cpg.27 

En cuanto a las diferencias entre los valores de SC entre los grupos (RP y Control), 

los valores fueron inferiores en frecuencias medias a altas para el grupo RP, como se ha 

demostrado en otros estudios.14 No obstante, la SC fue mayor en el Grupo RP en las 

frecuencias medias y bajas, pudiendo señalar una presencia de adaptación y plasticidad 

cerebral a la situación de la patología.19,28 

Es interesante la ausencia de estereopsis en el caso de RP, a pesar de tener 10º 

centrales de CV conservados, una AV ≥0.5 (decimal) y una SC sorprendentemente alta 

para la incapacidad de la persona. Esto puede sugerir que en la RP estén afectadas otros 

factores, como las vías visuales de alto rango, como sugieren otros estudios donde han 

encontrado valores de estereopsis reducidos en pacientes con esta patología.17,29 

Estos datos y reflexiones tienen que ser valorados con cautela, debido a las 

limitaciones del presente estudio: 

 

Limitaciones 
 

La principal limitación ha sido el reducido número de sujetos que han sido 

incluidos y han completado el estudio. Como se ha indicado, la RP es una enfermedad 

rara hereditaria de los ojos que afecta a 1 de cada 3.700 personas.3 Teniendo en cuenta 

esta prevalencia y con los datos de población del Instituto de Estadística y cartografía de 

la Junta de Andalucía,30 en Almerimar habría 2-3 personas con RP, en el municipio de El 

Ejido, al que pertenece la pedanía de Almerimar, habría 22-23 personas, y en la toda 
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provincia de Almería habría 197-198 personas con RP. Como la difusión del formulario 

de participación se realizó entre los afiliados de la ONCE de la delegación de El Ejido, el 

número de respuestas al formulario supondría una sexta parte de toda la población 

diana. Uno de los sujetos que respondió y que estaba interesado en participar en el 

estudio no residía en El Ejido, lo que a la postre, probablemente le indujera a no 

participar en el estudio. Este hecho pudo ser también el motivo por el que otras personas 

con RP de El Ejido, o de la provincia de Almería, no respondieran al formulario: las 

dificultades, ansiedad,21 inconvenientes o molestias para ellos y/o para sus allegados 

para desplazarse hasta el lugar del estudio.21 Además, el carácter progresivo de la RP, 

que provoca una visión muy reducida, habría producido que otros afiliados hubieran 

optado por no responder al formulario o que directamente no hubieran podido leerlo. 

Por lo tanto, se podría considerar como un éxito el índice de respuestas al formulario de 

participación. Este éxito tiene su fundamento en la colaboración de la delegación de la 

ONCE de El Ejido y de su director D. Luis Muñiz Fernández, quien distribuyó el enlace al 

formulario entre sus afiliados. 

Una consecuencia de la limitación anterior (escasa muestra) fue que no se pudo 

realizar ningún cálculo estadístico valorable, más allá de los resultados mostrados. 

Para solventar la limitación del tamaño muestral, la situación óptima habría sido 

realizar el estudio en algún centro de referencia en el que se pudiera tener acceso a más 

pacientes con RP y aparataje. Por ello, se planteó realizar el trabajo de campo en el IOBA 

con pacientes de la unidad de Mácula y Degeneraciones Retinianas, liderado por la Dra. 

Coco,31–33 donde hay una gran afluencia de este tipo de patología. Sin embargo, por 

logística no se pudo llevar a cabo. 
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Consideraciones futuras 
 

A la vista de los resultados obtenidos, podemos plantear las siguientes consideraciones 

para desarrollar este estudio: 

• Obtener una muestra mayor. Para ello, sería recomendable realizarlo en un 

centro de referencia como el IOBA, como se ha comentado anteriormente. Esto 

facilitaría acceder a más pacientes y equipamiento más específico, lo que 

permitiría, además, evaluar otros aspectos de la función visual que no se han 

podido realizar el presente estudio: por ejemplo, sensibilidad retiniana mediante 

microperimetría, velocidad de lectura. 

• Intentar determinar qué factores de la función visual se pueden ver involucrados 

en caso de producirse inhibición o sumación: sensibilidad retiniana, estereopsis, 

SC, dominancia ocular, etc. , y la influencia del tiempo de evolución de la 

enfermedad. 

• Emplear programas informáticos basados en la gamificación, utilizados en 

terapia visual, que han demostrado mejoras de la función visual (SC, 

estereopsis),9,26,28 como el utilizado en este estudio, para evaluar y estimular el 

resto visual de las personas con RP. 

• Extender el estudio a otros grupos de patologías como la Degeneración Macular 

Asociada a la Edad (DMAE), la enfermedad de Stargardt, Glaucoma, etc., para 

evaluar los aspectos de la función visual que están relacionados con la sumación 

o inhibición sensorial visual. También valorar el empleo de estos programas 

informáticos comentados anteriormente para la rehabilitación visual en estos 

pacientes.16,19,26 
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8. CONCLUSIONES 
 

Las conclusiones a las que se ha llegado en este estudio son las siguientes: 
 

• Los resultados no son concluyentes, y deben ser considerados como 

testimoniales. 

 
Debido a las limitaciones del estudio, no podemos confirmar la no existencia de 

inhibición sensorial en personas con RP y se deben tomar las siguientes conclusiones 

basadas en la reducida muestra del estudio con cautela: 

• No hubo inhibición ni sumación sensorial en la AV en ambos grupos (RP y 

control), ya que la AV binocular fue igual a la AV del mejor ojo. 

• No hubo inhibición sensorial en la SC en el grupo RP y para el grupo control fue 

indeterminado, ya que fueron cuasi aleatorios. En el grupo RP se produjo 

sumación excepto en 12 cpg. 

• La estereoagudeza está afectada en los pacientes con RP. 
 

• Las dominancias oculares variaron entre ellas en el grupo RP y el grupo control 

fueron constantes. 

 
Se considera imperativo continuar y/o ampliar este estudio con el objetivo de 

obtener unos resultados valorables y concluyentes con el objetivo final de optimizar la 

función visual de los afectados de RP. 
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10. ANEXOS 
 

ANEXO I: AUTORIZACIÓN CEIm 
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ANEXO II: FORMULARIO CONTACTO 
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ANEXO III: GUIÓN CONTACTO TELEFÓNICO 
 

• Saludo y presentación 

• Agradecimiento por interés en participar 

• Es UD quien rellenó el formulario, si responde sí: pregunta si es mayor de edad 

• Si no es mayor de edad y no cumplimentó, ¿se refiere a un familiar? ¿por qué lo 

ha hecho otra persona? ¿En nombre de quién? 

• Como ha visto en el correo electrónico de contacto, tras enviarnos el formulario 

deseando su participación, en el estudio queremos evaluar si la visión con los dos 

ojos mejora o empeora en los casos con Retinosis Pigmentaria, según las 

características visuales que mediremos 

• El estudio se realiza en una única visita de una hora aproximadamente 

• Con el fin de realizar el estudio vamos a realizar unas preguntas para ver si 

cumple los criterios de inclusión y evitar tener que desplazarle al centro y 

evitarles las molestias si no fuera susceptible de realizarlo 

• ¿Ha sido diagnosticado de retinosis pigmentaria? 

• Sobre su AV, ¿puede contar dedos de una persona a 2 metros? 

• OBSERVACIÓN: una vez fijada cita INDICAR que acuda con sus gafas, últimos 

informes recientes o de cuando le diagnosticaron RP para saber la evolución, el 

estudio se debe realizar con la graduación actualizada de la persona. 
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO V: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
 

CRD-ISPRP2022 v1.0 
 
 

ID:   Fecha:    Grupo: RP / Control 
 
 

Edad:  años. Evolución RP (sólo grupo RP):  años 
 
 
 

Rx Esfera (D) Cilindro (D) Eje (º) 
OD    

OI    

 
 
 
 

Orden Test Orden 
ojo 

OD Orden 
ojo 

OI Orden Binocular 

1 AVMC       

2 SC       

3 Rejilla       

4 CT - - - - - - - - - - - - - -  

5 DOS - - - - - - - - - - - - - - -  

6 DOD - - - - - - - - - - - - - - -  

7 DOM - - - - - - - - - - - - - - -  

8 Estereopsis       

AV: agudeza visual mejor corregida. SC: sensibilidad al contraste. DOS:dominancia 
ocular sensorial. DOD: dominancia ocular direccional. DOM: dominancia ocular 
motora. 

 
 

** Observaciones: 
 
 
 
 

Nombre evaluador:  Fecha:   
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