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RESUMEN

La microperimetria es una técnica que evalua la sensibilidad de cualquier punto
individual de la retina, es capaz de corregir la posicion del estimulo ante la
presencia de cualquier cambio o perdida de fijacién siendo una técnica muy
usada en rehabilitacion visual. Se evalua la eficacia del uso de la microperimetria
en los entrenamientos del campo visual central en patologias maculares como la
degeneracion macular (DMAE) asi como, diferentes técnicas de entrenamiento
que demuestran que la rehabilitacion visual del campo central guiada con la
técnica de la microperimetria mejora la sensibilidad retiniana perifoveal, asi como
la estabilidad de fijacion sobre todo en la lectura. Se describen los diferentes
tipos de entrenamiento y las diferencias entre los dos microperimetros mas
usados en clinica (MP-3 y MAIA). Los resultados sugieren que el uso de los
microperimetros no solo permite una evaluacién precisa de la funcion del campo
visual central, sino que también ofrece una via efectiva para su rehabilitacion,
especialmente en pacientes con escotomas centrales. Este trabajo destaca la

importancia de integrar la microperimetria en este tipo de rehabilitaciones.

ABSTRACT

Microperimetry is a technique that evaluates the sensitivity of any individual point
on the retina. It can correct the position of the stimulus in the presence of any
change or loss of fixation, being a widely used technique in visual rehabilitation.
The effectiveness of using microperimetry in central visual field training in macular
pathologies such as macular degeneration (AMD) is evaluated, as well as,
different training techniques that demonstrate that central visual field
rehabilitation guided by microperimetry improves perifoveal retinal sensitivity and
fixation stability, particularly in reading. We describe the different types of training
and the differences between the two most used microperimetry devices in clinical
practice (MP-3 and MAIA). The results suggest that the use of microperimetry not
only allows for an accurate assessment of central visual field function but also
offers an effective means for rehabilitation, especially in patients with central
scotomas. This work highlights the importance of integrating microperimetry into

this type of rehabilitation.



1.INTRODUCCION
1.1 MICROPERIMETRIA

La microperimetria o perimetria de fondo es una técnica que evalua la
sensibilidad de cualquier punto individual de la retina y, ademas, nos permite
reproducir la imagen del polo posterior que tiene funcidn biomicroscépica y de
OCT (Midena 2006; Csaky et al 2019). La caracteristica principal que diferencia
un microperimetro y un perimetro convencional es la presencia de un sistema de
seguimiento ocular (eyetracker) que es capaz de corregir la posicion del estimulo
ante la presencia de cualquier cambio o perdida de fijacion, lo cual es bastante
caracteristico en pacientes con DMAE o patologias maculares. La prueba es
similar a la de un perimetro convencional, se presentan estimulos de distintas
intensidades con el fin de buscar cual es el nivel minimo de intensidad que es
capaz de detectar el paciente. Esta intensidad esta medida en decibelios (dB),
cuanto mayor sea el numero de decibelios mas tenue es el estimulo recibido, lo
que significa que la sensibilidad retiniana es mayor; si en una zona, la
sensibilidad es 0 dB significa que esa zona no tiene sensibilidad y, por tanto,
existe un escotoma absoluto (Csaky et al 2019).

El oftalmoscopio de escaneo laser (SLO), fue considerado el primer
microperimetro ya que nos permitié explorar las distintas areas de la retina, en
tiempo real, por medio de una luz inflarroja y una proyeccion de estimulos de
distinto tamano e intensidad, y que, finalmente, generaba un mapa de
sensibilidad expresado en dB sobre una imagen de fondo. Fue desarrollado en
1981 en Ottobrunn, Alenmania y distribuido por Rodenstock Instrument (Bergaz
2012), el SLO original ya no esta disponible comercialmente porque nunca llegd
a desarrollar mejoras a nivel de hardware y software (Midena 2006).

El microperimetro que esta disponible comercialmente a dia de hoy es el Nidek
MP-3 (Figura 2), cuenta con una combinacion de retinografia a color con el
estudio de la sensibilidad retiniana y la estabilidad de fijacion (Figura 1) con
estimulo de 10.000 abs * (de acuerdo con los métodos de medicion ISO12866)
y una intensidad de 0 a 34 dB. Cuenta con un eye tracker para seguir la fijacién
del paciente lo que proporciona mediciones mas precisas y una mayor
comodidad al paciente por su rapidez. EI MP-3 mide las funciones retinianas en
condiciones escotdpicas, es decir en condiciones de baja luminosidad, esto per-



*Abs: apostilb, unidad absoluta de luminancia equilvalente a 0.318 candelas/m?

mite evaluar los cambios en la sensibilidad de los bastones en patologias

maculares como puede ser la DMAE o retinosis pigmentaria.

A. B.
Figura 1. En la figura 1 A observamos un ejemplo de una microperimetria MP-3 con una
fijacion estable, mientras que en la figura 1 B se representa el ejemplo de una fijacion

inestable con un microperimetro MP-3.

Figura 2. Microperimetro MP-3 Nidek.

Existe otro microperimetro de Evaluacion de Integridad Macular (MAIA) Figura 3,
desarrollado en CernterVue en Padova, ltalia. La imagen retiniana se crea a
través de un oftalmoscopio laser de barrido SLO, se trata de una tecnologia de
alta resolucién gracias a su tecnologia confocal y combina tres diferentes
técnicas de analisis: imagen de fondo de 0jo, sensibilidad retiniana y capacidad
de fijacion. Los resultados se muestran sobre una retinografia representada con
una escala de decibelios, codificada en colores, el verde significa que los valores
son normales, el amarillo nos indica la presencia de algo sospechoso, el rojo
significa que los valores son anormales y los negros representan escotomas.
Este microperimetro fue disefiado para realizar las pruebas de manera
escotopica utilizando dos diodos que emiten luz de color azul y rojo, permitiendo
determinar las distintas pérdidas de sensibilidad en los fotorreceptores de la

retina (Madheswaran, Nasim, Ganeshrao, Raman y Ve 2022).



El MAIA cubre un area de 10° de diametro con 37 puntos de examen, al igual
que con el MP-3 la luminancia maxima que presenta es de 1000 abs con un
rango dinamico de 36 dB, cuenta con 3 estrategias de proyeccion diferentes, la
de umbral completo 4-2, cuatro niveles fijos 4-LF y de la Scotoma-Finder (SF).
El umbral completo es un examen muy similar al de un perimetro convencional,
la intensidad del estimulo cambia en pasos de 4dB hasta que cambia de visible
a no visible y disminuye la intensidad en pasos de 2dB hasta que el estimulo
desaparece, pero en comparacion con el perimetro la prueba es mucho mas

rapida.

a.
Figura 3. a) Microperimetro MAIA. b) Representacion de la sensibilidad retiniana en un

microperimetro MAIA con su escala de colores.

PARAMETROS MP-3 NIDEK MAIA
Luminancia de fondo 1,27 0 10 cd/m? 1,27 cd/m?
Intensidad max de 34 dB 36 dB
estimulo
Tipo de estimulo Goldmann I-1I-IlI-1V-V Goldmann
Campo visual 10° 10°
Estrategia de umbral 4-2/4-2-1 4-2

Tabla 1. Comparacion de parametros entre los microperimetros MP-3 y MAIA (Cassels
2018).

La microperimetria surge debido a los inconvenientes que presentaba la
campimetria convencional (Humprey Visual Field Analizer) a la hora de evaluar



los campos visuales de las personas con patologias maculares, como la DMAE,
ya que estos pacientes suelen presentar inestabilidad de fijacion y como
consecuencia, los resultados pueden no ser concluyentes ya que se generan
resultados erréneos por los movimientos de refijjacion que realizan

inconscientemente (Molina, Julio, Rodriguez y Mendoza 2010).

1.2 DEGENERACION MACULAR

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es la tercera causa de
ceguera en el mundo en mayores de 65 anos y representa la principal causa de
discapacidad visual registrable en EEUU y en el Reino Unido (Cassels 2018). La
prevalencia de la degeneracion macular aumentd de 1990 a 2010 y con el
envejecimiento de la poblacion mundial se estima que, en 2040, 288 millones de
personas podran padecer DMAE. El principal factor de riesgo en la degeneracion
macular, es el envejecimiento, pero también existen otros como la raza, la
presion arterial y el estilo de vida. Las personas con presion arterial alta pueden
tener mas riesgo de padecer DMAE, asi como aquellas que presenten habitos
de vida poco saludables como el consumo excesivo de alcohol o tabaco (Deng
2022).

Deng et al en 2022 afirman que la retina es uno de los tejidos del cuerpo que
mas oxigeno consume. El epitelio pigmentario de la retina sufre un dafio oxidativo
que se produce por un desequilibrio entre la produccion y la eliminacion de
especies reactivas de oxigeno (ROS). La lipofuscina es la principal fuente de
ROS y se acumula en el epitelio pigmentario de la retina provocando un mayor
aumento de estrés oxidativo en la retina. Se ha demostrado que el exceso de la
lipofuscina es caracteristico de las personas con DMAE, asi como la presencia
de depdsitos drusenoides subrretinianos y drusas blandas, de naturaleza lipidica

(Figura 4).




Figura 4. Tomografia de coherencia éptica donde se observan depdsitos en el subepitelio
pigmentario: drusas blandas (flecha amarilla) y depdsitos drusenoides subretinianos (punta de
la flecha) Diaz 2023.

La degeneracibn macular puede presentarse de dos formas, la forma
“neovascular’” o humeda y la “no neovascular” o seca (Figura 5). El 85% de los
casos se manifiesta de forma no neovascular, reconociéndose una fase
temprana de la enfermedad, donde en el fondo de ojo encontramos signos como
drusas pequefias (menos de 65 micrones) en la zona macular. En la fase
intermedia vamos a encontrar drusas de mayor tamafio (65 a 124 micrones de
tamano) con el tiempo estas pueden seguir creciendo y hacerse confluentes.
Seguidamente, aparece la fase avanzada donde se empiezan a ver claros signos
de atrofia geografica que corresponden a areas de ausencia de EPR por un dafo
progresivo de la enfermedad, si estas areas llegan a confluir con otras pueden
llegar a afectar a la zona perifoveal produciendo una disminucion importante de
la agudeza visual. Llegados a este punto nos podemos encontrar ante el 15%
restante, la forma neovascular, donde se produce una proliferacion de los vasos
sanguineos que exudan liquido y sangre. Sin un tratamiento oportuno, la
neovascularizacién puede llegar a causar un dafo irreversible de las capas

externas de la retina (Diaz 2023).
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Figura 5. Comparacioén entre;: DMAE humeda donde se observa una acumulacion de sangre
provocada por la creacién de vasos sanguineos anormales por debajo de la retina; y DMAE

seca donde se observa una atrofia macular y depodsitos amarillentos (drusas).

1.3 OTRAS PATOLOGIAS QUE CURSAN CON DEFECTO DE CAMPO
CENTRAL

Existen otras patologias que cursan con defectos de campo visual central,
algunas de las mas conocidas son: la retinopatia diabética (RD) siendo la
principal causa de ceguera entre los 40 y los 60 afos tratandose de una



enfermedad progresiva y asintomatica hasta estadios avanzados. El 98% de los
diabéticos tipo 1 presentan retinopatia diabética mientras que los del tipo 2 solo
el 60%. La RD se clasifica en no proliferativa y a su vez puede dividirse en leve,
moderada y severa, los signos mas comunes son microaneurismas retinianos,
exudados duros o lipidicos y blandos o algodonosos, hemorragias retinianas v,
por ultimo, puede existir tortuosidad venosa pudiendo llegar a progresar a
RD proliferativa, Tenorio y Ramirez (2010). Esta ultima se caracteriza por ser la
mas agresiva por presentar neovasos que traccionan la retina. La principal causa
de pérdida visual en los pacientes diabéticos es el edema macular diabético, se
trata de un engrosamiento de la retina en el area macular provocado por una
acumulacion de liquido generando dificultades en las actividades de vision
proxima. Puede relacionarse con la retinopatia diabética no proliferativa
moderada hasta una proliferativa avanzada, siendo mas frecuentes en pacientes
con diabetes tipo 2 y edad avanzada (Andonegui y Jiménez 2008). La
enfermedad de Stargardt, es otra de las patologias que cursan con maculopatia,
se trata de una distrofia hereditaria caracterizada por una disminucion progresiva
de la AV central bilateral en las primeras décadas de vida, en ocasiones pueden
llegar hasta 20/200, pero depende de la edad de aparicion (Sambricio et al 2015).
Entre los sintomas mas frecuentes se encuentran la discromatopsia (alteracion
de la percepcion de los colores), escotomas centrales con atrofia macular y
machas blanco-amarillentas a nivel del epitelio pigmentario de la retina. La
enfermedad se presenta en la infancia, aunque tiene su pico de aparicién en la
edad adulta, la pérdida visual es progresiva y normalmente, lenta (Tanna et al
2017). Por ultimo, los agujeros maculares cursan con defecto del campo visual
central, siendo un defecto en el espesor de la retina foveloar los mas comunes
son ideopaticos o seniles, aunque en ocasiones estan relacionados con

traumatismos y existe una predileccion hacia el sexo femenino.

Estos pacientes viven con su visidon central comprometida y como consecuencia,
también el punto de referencia del sistema oculomotor, generando
consecuencias negativas en el rendimiento visual; son capaces de desarrollar un
locus retiniano preferencial (PRL), se trata de una zona excéntrica sana de la
retina, que el sistema visual adapta como nueva “fovea” (Tarita-Nistor y

Mandelcorn 2022). Los microperimetros son herramientas muy utiles en



rehabilitacion ya que nos ayudan a localizar estas zonas y poder ensefarles a

sacar el mayor rendimiento posible a su resto visual.
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2.0BJETIVO

Profundizar las posibles aplicaciones clinicas de la microperimetria en las
distintas patologias de retina con defecto de campo visual central y su utilidad

en rehabilitacion visual.

3.HIPOTESIS

La hipodtesis de este estudio plantea que la microperimetria es una herramienta
valiosa para el diagndstico y seguimiento de enfermedades de la retina que
afectan el campo visual central, en particular en pacientes con Degeneracion
Macular Asociada a la Edad (DMAE). Asimismo, permite identificar el locus
retiniano preferencial en estos pacientes, lo que contribuye a optimizar su

rehabilitacion visual.

4 MATERIAL Y METODOS:

Seleccidén y busqueda de articulos

Para la busqueda de articulos para este trabajo se han utilizado principalmente
2 bases de datos: Pubmed (United States National Library of Medicine) y Google
Scholar. Las palabras clave que han sido empleadas a la hora de realizar la
busqueda fueron microperimetry, microperimetry macular disease y low vision.
Los articulos se filtran entre los afos 2014 y 2025 y se encontraron un total de
763 en la pagina de PubMed y 1140 en Google Scholar, en el area de Medicina
y Optometria. De todos ellos se han escogido 26 para la revision, donde se han
tenido en cuenta: titulo, afio, patologia, tipo de microperimetro y tipo de
entrenamiento de fijacion. En la fabla 2 se muestra el proceso de seleccion de
articulos.

Criterios de inclusion

e Se incluyeron todos aquellos articulos originales, revisiones, informes y
casos clinicos que estan basados en el entrenamiento de vision central en
personas que presentan maculopatias, principalmente DMAE, que usan
la microperimetria para establecer el LRP.

e Publicados entre 2014 y 2025.

e Acceso completo y abierto.
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e Palabras clave incluidas en la seleccion de busqueda.

¢ No se aplicaron restricciones de edad, sexo o idiomas.

Criterios de exclusion

e Se excluyeron todos aquellos que apenas tuvieran rigor cientifico.
¢ No se encontraran entre las fechas seleccionadas.

e No tuvieran acceso libre.

e Publicaciones sobre casos que no fueran pacientes con baja vision.

Publicaciones Excluidas por no
trlel:evar:tes entrar en el intervalo
de tiempo
en:lo_ngrggas seleccionado
- N= 46

A8
Publicacicnes
seleccionadas por
lectura de titulo y
resumen
N= 56

Excluidos por no

.| cumplir ofros criterios

de inclusion
N=14

W

Publicaciones
seleccionadas para
el estudio
N= 42

Excluidas tras lectura
3 critica
N= 18

W

Publicaciones
incluidas en el
estudio
N= 24

Tabla 2. Proceso de seleccidn de articulos.
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5. RESULTADOS

Se analizaron varios articulos basados en diferentes técnicas de rehabilitacion
de la vision central y que usan la microperimetria para establecer el mejor LRP.
Comparamos los principales parametros como la estabilidad de fijacion,
velocidad de lectura y la cual es la relacion que tiene la ubicacion del LRP con
estos.

5.1 ENTRENAMIENTO DE LA FIJACION EXCENTRICA

Muchos de los pacientes que presentan maculopatias como la degeneracion
macular asociada a la edad suelen caracterizarse por desarrollar dificultades en
tarea que requieren la atencion al detalle, como pueden ser: la lectura o
reconocer caras. En ocasiones, son capaces de desarrollar un LRP o varios por
si mismos, pero otro gran porcentaje necesitan ayuda porque su ubicacion no es
la ideal y la fijacion no es Optima y para ello existen distintos métodos y técnicas
de entrenamiento (Zambrano 2011).

5.2 ANALISIS DE RESULTADOS DEL ENTRENAMIENTO DE
BIORRETROALIMENTACION CON SENALES DE AUDIO CON DIFERENTES
MICROPERIMETROS

Los microperimetros son herramientas muy utiles en los entrenamientos de
vision excéntrica porque nos permite localizar y evaluar el/los LRP. Segun el
estudio de Quian T. et al 2022 existe un ejercicio llamado entrenamiento de
biorretroalimentacién microperimétrica (MBFT), que es capaz de establecer
nuevos puntos de fijacidn y mejorar la estabilidad de la fijacion. Este ejercicio de
rehabilitacion fue desarrollado con el microperimetro MP-3 utilizando sefiales de
audio de biorretroalimentacion aumentando la frecuencia auditiva a medida que
el objetivo se acercaba a la alineacion deseada, es decir, la sefial auditiva se
volvia continua cuando la fijacion estaba en la ubicacidén 6ptima e intermitente
cuando se alejaba de ese punto. Se registraron antes y después del
entrenamiento: la sensibilidad central media y la sensibilidad media dentro de un
radio de 2° desde la fijacion utilizando una estrategia de umbral de 4-2 con el
patrén Goldmann lll. Gracias a una camara infrarroja de alta sensibilidad que
posee el microperimetro MP-3 facilité el seguimiento en tiempo real de la fijacion
30 veces por segundo, para conseguir la correccion automatica para el

movimiento ocular. EI umbral de luminancia se midié con una intensidad que
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oscilaba entre 0 y 34 dB y con una duracion del estimulo de 200 ms. El
entrenamiento se llevdo a cabo en el ojo con mejor AV, estando ocluido el
contralateral, el entrenador instruyé al paciente sobre cémo hacer bien los
movimientos oculares para que la sefial auditiva fuera continua. El programa de
rehabilitacion consistidé en tres sesiones de 10 minutos por ojo, realizadas dos
veces por semana durante 20 semanas consecutivas. Los resultados fueron muy
positivos ya que en la mayoria de los casos la fijacion habia cambiado de una
fijacion central deficiente a una fijacion central predominantemente. La
sensibilidad central media y la velocidad de lectura mejoraron significativamente
después del entrenamiento. La estabilidad de la fijacion aumentd
significativamente a 2° y 4°.

Existe un estudio previo desarrollado por Morales et al 2020 con las mismas
caracteristicas, pero el entrenamiento BFT fue evaluado con el microperimetro
MAIA. La existencia de una muestra mayor permitié dividir a los pacientes en dos
grupos: en el grupo A el LRP de referencia fue el desarrollado por el paciente y
en el grupo B el LRP se establecié en el lugar con mejores caracteristicas
funcionales (Figura 6). Se realizaron 2 series de 12 sesiones de entrenamiento
semanales separadas por un periodo de 3 meses sin entrenamiento. Cada
sesion durd 10 minutos. El entrenamiento BFT consistia en pedir a los pacientes
que movieran ligeramente la mirada hacia el lugar de entrenamiento. Los
resultados mostrados en la figura 5 fueron evaluados 2 semanas después del
entrenamiento BFT.

Group A Group B

©d
<

M Stable

LI Rel. Unst.

<&

Therapy
End
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Figura 6. Resultados de los grupos A y B antes y después del entrenamiento BFT, donde el
color rojo representa el porcentaje de pacientes con fijacion inestable, el amarillo relativamente

inestable y el verde estable.

Como podemos observar en el grupo A no se observd ninguna mejora
significativa, por el contrario, en el grupo B la mejora es significativa en todas las
variables, excepto en la sensibilidad a la luz. Por tanto, la fijacion en pacientes
con visidbn excéntrica puede mejorarse a través de la terapia de

biorretroalimentacion.

5.3 ANALISIS DE RESULTADOS MEDIENTE DIFERENTES
ENTRENAMIENTOS DE LECTURA.

Estudios como el de Altinbay et al 2022 y Bowman et al 2021 utilizaron el
microperimetro MAIA para evaluar la estabilidad de fijacion y la velocidad lectora
en pacientes con maculopatias causadas por degeneracién macular, pero con 2
meétodos diferentes. En el descrito en 2022 se reclutaron a 63 pacientes con
DMAE vy los sometieron a un estudio oftalmoldgico que reunia las siguientes
pruebas: la evaluacion de la mejor agudeza visual corregida (BCVA), un examen
del segmento anterior y posterior, la evaluacion de baja vision, una prueba de
lectura evaluada con el test MNREAD (Figura 8), la prueba de sensibilidad al
contraste (CS) y una microperimetria realizada con el MAIA para evaluar la
estabilidad de fijacion. La informacion que derivo de la microperimetria permitio
calcular la posicion exacta del LRP y el tamarfio del escotoma. Se utiliz6 una regla
para las mediciones: 1 cuadrado en la cuadricula de la pantalla del
microperimetro corresponde a 1 grado, por lo que los valores calculados en mm
se convirtieron a grados. Para conocer la ubicacion del PRL, la retina se dividio
en 4 cuadrantes iguales centrados en la fovea y la ubicacion de la PRL se
clasifico como superior, inferior, temporal, nasal o central (Figura 7). El PRL
estaba ubicado en el cuadrante nasal de la retina en el 31 % de los casos, el
cuadrante superior en el 26 %, el cuadrante inferior en el 16 % y el cuadrante
temporal en el 11 % de los ojos, mientras que el 16 % de los PRL se ubicaron en
el centro. Estudios previos sugieren que la lectura con visidn excéntrica puede
ser mas eficiente si el PRL se encuentra en el hemisferio izquierdo y en el campo

visual inferior. No se detecto ninguna relacion significativa entre la ubicacion del
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PRL y la estabilidad de la fijacion. Los resultados demuestran que, al juntar
grupos de fijacion estable y relativamente estable, la velocidad de lectura
(medida en palabras por minuto (ppm)) fue de 148,7 £12,7 ppm en el grupo de
fijacion estable, 80,9 +41,1 ppm en el grupo relativamente estable y 60,5+28,5
ppm en el grupo de fijacidn inestable lo que demuestra una relacion entre la
estabilidad de fijacion con la velocidad de lectura. Ademas, en los casos de
fijacion inestable el LRP estaba significativamente mas lejos por lo que esta
relacion que existe entre la inestabilidad de fijacidn y la velocidad de lectura se

ve afectada por la distancia a la que esta situada el LRP.

Figura 7. Division de la retina en cuadrantes centrados en la fovea.

El estudio llevado a cabo por Farzanehy et al 2021, fue similar al de Altinbay et
al 2022 pero se realizé con un microperimetro diferente (MP1 by Nidek) y unos
parametros distintos, pero ambos llegaron a la misma conclusion. Se involucro a
35 voluntarios y se les sometio a un examen oftalmolégico donde se examinaron:
la refraccion, la agudeza visual con la mejor correccion, biomicroscopia de
lampara de hendidura, tomografia de coherencia Optica, indices de lectura
medidos con MNREAD (Figura 8) y una microperimetria MP1 para la fijacién y
establecer la mejor ubicacion del LRP. El estudio evaluaba a agudeza de lectura
(RA), la velocidad maxima de lectura (MRS), el tamafio critico de impresion
(CPS) y el indice de accesibilidad de lectura (ACC). Se les pidi6 a los pacientes

que leyeran las oraciones en voz alta. La lectura comenzé por encima de la tabla
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o por encima de la agudeza visual del paciente hasta que dejaron de poder leer

palabras de la oracion.

wl

,lgﬂ

MNREAD™ LOWVISION READING ACINTY CHANT 1

S -

'My father takes me
to school every day
in his big green car

Everyone wanted to
gooutside whenthe = -
rain finally stopped

They were not able
to finish playing the -
game before dinner

s o e e . o

Figura 8. Ejemplo test de cerca MNREAD.

La velocidad de lectura se calculé utilizando la formula {velocidad de lectura =
600/tiempo en segundos). También se tuvieron en cuenta las palabras que se
leyeron mal o se omitieron, y la velocidad de lectura se ajusto utilizando otra
férmula (velocidad de lectura = 60 x [10 — error]/tiempo en segundos). El LRP
fue localizado en el campo inferior en el 49% de los casos. No hubo una
diferencia significativa en la puntuacion media de MRS entre diferentes
ubicaciones de LRP. Los peores resultados de la velocidad de lectura son
aquellos cuyo LRP se mostraba en el campo superior y en el campo derecho,
siendo la maxima (119 wpm) y la minima (29,3 wpm). Este estudio concluye que
la posicion del LRP puede ser determinante en la mejora del AR, MRS y CPS.
La RA mejora significativamente cuando los puntos se encuentran a la izquierda
o en la parte inferior del escotoma. La MRS mejora con los LRP del campo
izquierdo frente a los que se situaban en el campo derecho. Se observo también
que cuanto mas alejado estaba el LRP de la fovea peores fueron los resultados
en todos los indices estudiados RA, MRS, el tamafio critico de impresion y el
indice de accesibilidad de lectura. Por lo que, el punto mas préximo a la févea

siempre sera la mejor opcion para el LRP entrenado.

En 2021, Bowman et al. utilizan métodos de presentacion de texto de serie rapida

(RSVP) para demostrar que se pueden mejorar las capacidades lectoras de
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pacientes con defectos de campo. El estudio demuestra que usan al menos un
PRL al leer un texto dinamico y examinan el efecto de dos tipos de presentacién
de texto: RSVP y desplazamiento horizontal. Es comun que los pacientes con
CVL sufran dificultades para leer un texto estatico, sin embargo, con la
presentacion de texto dinamico como RSVP y desplazamiento, pueden leerse
mas rapido. La ayuda electronica mas conocida que se basa en la presentacion
de texto de desplazamiento es el sistema CCTV, aunque todavia no exista
ninguna ayuda basada en el RSVP es uno de los sistemas de presentacion mas
usados en pacientes con baja vision desde finales del siglo XX. La ventaja
principal que nos proporciona este tipo de representacion de texto es la
eliminacién de la mayoria de los movimientos oculares, en el caso del RSVP y
elimina el movimiento sacadico a la siguiente linea, en el caso del
desplazamiento horizontal. Este estudio se encarga de comparar directamente
estos dos métodos. Se reclutaron a 11 pacientes con defecto de campo central
y los PRL se determinaron con microperimetria MAIA. Los observadores leian en
voz alta frases de 4 palabras que se dibujaron al azar de oraciones en las tablas
de MNRead. La fuente de las palabras era Arial y el tamafo y la duracién de
exposicidn era controlada. La fijaciéon a lo largo de la tarea de lectura se
monitorizd con un eyefracker. La agudeza visual lectora se estim6 como el
tamano de fuente mas pequeno en el que se podian leer dos de cada cuatro
palabras. En RSVP se presentd una palabra en el centro de la pantalla y la
duracion de la presentacion fue proporcional al tamafio de la palabra. (Figura 9
a). En texto de desplazamiento horizontal se presentaban 4 palabras
simultaneamente de forma horizontal. La posicion de la primera letra de la
primera palabra se presentd en el centro de la pantalla, y el texto se desplazo
horizontalmente hacia la izquierda y terminé con la cuarta letra de la ultima
palabra presentandose en el centro de la pantalla (Figura 9 b). La duracion de la
prueba fue el tiempo que tardd el texto en desplazarse por la pantalla.
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My father takes me.

Figura 9. llustracién a) RSVP y b) desplazamiento horizontal.

Bowman et al 2021 analiz6 la velocidad de lectura con 3 métodos diferentes:
umbral de duracion de prueba, velocidad maxima de lectura (MRS) medida en
palabras por minuto (wpm) y la curva de lectura de registro (AULC). La velocidad
de lectura del umbral medio de duracion del ensayo fue de 659 wpm para RSVP
y 587 wpm para desplazamiento, en condiciones monoculares, y, de 474 wpm
para RSVP y 511 wpm para desplazamiento en condiciones binoculares. Los
resultados muestran que la MRS también es mas rapida mientras leian RSVP en
condiciones binoculares, siendo la mediana de 819 wpm para RSVP y 607 wpm
para desplazamiento. AULC se usé para explorar la diferencia entre la velocidad
de lectura de RSVP y el desplazamiento y cuanto mayor sea la curva mayor sera
la velocidad de lectura del paciente. Aunque RSVP tiene velocidades de lectura
mas rapidas, no se observaron diferencias significativas entre RSVP y las tasas
de lectura de desplazamiento en condiciones binoculares. Con el microperimetro
MAIA se obtuvo uno de los datos mas relevantes del estudio, la exploracion de
la excentricidad del LRP en la velocidad de lectura en condiciones monoculares.
Se obtuvo que la agudeza visual de lectura empeora con el aumento de la

excentricidad, aunque en RSVP muestra una correlaciéon mas fuerte.

5.4 ANALISIS DE RESULTADOS EN EL ENTRENAMIENTO BASADO EN
INDICES DE FIJACION CON PACIENTES DIABETICOS

El estudio mas reciente que hemos analizado fue publicado por Alicia et al 2025.
Utilizaron el microperimetro MAIA para localizar el LRP en pacientes con
maculopatia causada por retinopatia diabética para posteriormente comparar los
indices de estabilidad de fijacion entre el ojo con mejor agudeza visual y el ojo
con peor agudeza visual. Se aplicé una cuadricula de 21 sensibilidades de retina,
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el nivel de luminancia maxima se establecio en 36 dB y se emples una estrategia
estandar 4-2. El microperimetro registra dos PRL en el estudio, uno inicial (PRLi)
y uno final (PRLf). Se definio la fijacion excéntrica como la distancia de 2° o mas
entre el PRLfy la foveola. Se reclutaron a 69 pacientes, el 58% tenian diabetes
tipo 2 y el 87% presentaba retinopatia diabética proliferativa. Una de las medidas
usadas para proporcionar los indices de fijacién fue la elipse de contorno
bivariable (BCEA), cuanto menor es el BCEA, mayor es la estabilidad de la
fijacion. Aunque el 50% de los participantes presentaron un BCEA anormal, su
fijacion era predominantemente estable y un afio después permanecieron
iguales. Aunque el peor ojo se presentd con un BCEA mas grande inicialmente,
ambos ojos terminaron con un BCEA similar al final. Este estudio demuestra que
la maculopatia diabética tiene una estabilidad de fijacion relativamente estable y

rara vez desarrollan una fijacion exceéntrica.
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6. DISCUSION

La rehabilitacion visual en baja vision tiene como objetivo fomentar el uso del
resto visual en pacientes con pérdida de campo, asi como mejorar las
habilidades visuales para la realizacion de las actividades de la vida diaria. La
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es la causa mas frecuente en
la pérdida de campo visual central en personas mayores de 65 afios. Esta
patologia provoca un impacto negativo en la calidad de vida de las personas ya
que cursan con dificultades a la hora de realizar tareas que comprometan la
vision central. Se espera que en unos afios aumente la demanda de tratamiento
para la DMAE, debido al envejecimiento de la poblacién mundial. Este trabajo
trata de resumir las investigaciones mas recientes de los distintos tipos de
rehabilitacion que existen, con el uso del microperimetro, para rehabilitar la
lectura (Diaz 2023).

“La microperimetria es una técnica no invasiva que se utiliza para analizar la
fijacion y sensibilidad de la retina central” (Midena y Pilotto, 2017). Como hemos
podido comprobar, el microperimetro es un instrumento muy util en el ambito de
la rehabilitacion ya que nos permite localizar e incluso en algunos casos entrenar
el LRP permitiendo asi una mejora en la estabilidad de fijacion debido a que se
les facilita la fijacion en una zona sana de la retina lo mas préxima a la fovea.
Los pacientes con patologias con defecto de campo central son capaces de
desarrollar por si mismos uno o varios LRP, pero la mayoria de las veces no son
estables. Esto es lo que se conoce como fijacion excéntrica, Quian T et al 2022
y Morales et al 2020 demuestran en sus estudios que el entreno de la mejor
localizacion del LRP proporciona grandes ventajas a los pacientes, frente a
aquellos que desarrollan un LRP de forma independiente. La velocidad de lectura
y la estabilidad de fijacion son las principales variables que hemos analizado y
ambas mejoran de forma significativa. Altinbay et al 2022 y Bowman et al 2021
coinciden en que existe una relacion entre la inestabilidad de fijacion y la
distancia en la que esta situado el LRP, si se encuentra en el hemisferio izquierdo
y en el campo visual inferior la lectura con vision excéntrica puede ser mas
eficiente. Farzanehy et al en 2021 analiza otras variables destacables en el
ambito de la lectura como la agudeza visual de lectura o la velocidad de lectura
y se ven afectadas por la distancia del LRP.
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En la tabla 2 hacemos un resumen de los estudios analizados y sus principales

variables.

ESTUDIO OBJETIVO PATOLOGIA | MICROPERIMETRO | RESULTADOS
La estabilidad de la Los resultados
fijacion (FS) del locus fueron

Morales | retiniano  preferido significativamente

et al 2020 | (PRL) puede DMAE MAIA mejores en el
mejorarse mediante grupo B. La FS al
entrenamiento de final de la terapia
fijacion con mejoré del 32 al 35
biorretroalimentacion % para el grupo A
(BFT) con y del 40 al 55 % en
microperimetria. el grupo B.

Se dividieron a los
pacientes en dos
grupos, enel Ael LRP
de referencia fue el
desarrollado por el
paciente y en el grupo
B el LRP se
establecio en el lugar
con mejores
caracteristicas
funcionales.
Las puntuaciones
Evaluar el medias de
rendimiento de velocidad maxima
lectura en diferentes de lectura (MRS)

Farzaneh | loci retinianos (P = 0,058) e

et al 2021 | preferidos (PRL) DMAE MP1-NIDEK indice de
utilizando una versién accesibilidad

persa de una tabla de
lectura de baja visidon
de Minnesota
(MNREAD) en
pacientes con DMAE.

lectora (ACC) (P =
0,058) no fueron
estadisticamente
significativas  en
diferentes

localizaciones de
PRL. Hubo una
correlacion

positiva entre la
distancia PRL-
févea y la agudeza
de lectura (P <
0,001, r=0,591)y
el tamano de
impresion (P <
0,001, r=0,614).
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Los métodos de
presentacion

Los pacientes con
CVL no mostraron

dinamica de texto diferencias
Bowman | pueden mejorar la significativas en la
et al capacidad lectora en DMAE MAIA velocidad de
2021 pacientes con pérdida lectura  binocular
de visibn central entre el tamafo de
(CVL) al eliminar la la fuente (p = 0,12)
necesidad de y la presentacion
movimientos oculares del texto (p =
precisos. 0,25). La agudeza
Comparamos la lectora para RSVP
presentacion  visual y el
seriada rapida desplazamiento
(RSVP) y la empeoro al
presentacion de texto aumentar la
con desplazamiento excentricidad de la
horizontal con la PRL (p=0.07). La
velocidad y la velocidad de
agudeza lectoras en lectura de RSVP
observadores de disminuyo
CVL. significativamente
al aumentar la
excentricidad (p =
0,02).
Evaluar la estabilidad Hubo fijacion
de la fijacion y las inestable en el
Altinbay | caracteristicas  del 68% de los ojos,
et al 2022 | locus retiniano DMAE MAIA estable relativa en
preferido (PRL) en el 27% vy estable
pacientes con en el 5%. Los LRP
degeneracion se localizaron
macular relacionada mayormente en el
con la edad. cuadrante nasal.
No existe relacion
entre estabilidad
de fijacion y la
localizacion del
LRP, pero si se
asoci6 con la
velocidad de
lectura.
Evaluar la eficacia del
Quian T | entrenamiento de La agudeza visual
et al 2022 | fijacion de DMAE MP-3 NIDEK corregida, la
biorretroalimentacion velocidad de

(MBFT) en la

lectura y la
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rehabilitacion  visual
de pacientes con baja
vision afectados por
enfermedad macular
con pérdida de la
vision central.

sensibilidad

central media
mostraron mejoras
significativas tras
la rehabilitacion (P

< 0,0001, P =
00013 y P =
0,0002,

respectivamente).

Los porcentajes de
puntos de fijacion
situados en
circulos de 2° y 4°
de diametro
aumentaron
significativamente
tras el
entrenamiento (P
= 0,0008 y P =
0,0007,
respectivamente).

Alicia et
al 2025

Comparar

los indices de
estabilidad de fijacion
entre el ojo con mejor
agudeza visual y el
0jo con peor agudeza
visual.

Retinopatia
Diabética

MAIA

Se demuestra que
la maculopatia
diabética tiene una
estabilidad

de fijacion
relativamente
estable y rara vez
desarrollan una
fijacion excéntrica.

Tabla 2. Comparacion de resultados

La version actual del microperimetro desarrollado por Nidek (MP-3) tiene una

buena resolucion de imagen y cuenta con una buena precision, pero el MAIA

tiene un seguimiento ocular mas rapido debido a su tecnologia avanzada de

imagen a tiempo real, por eso, como podemos comprobar es el mas empleado

en investigacion clinica.
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7. CONCLUSIONES

1. El microperimetro es un instrumento de gran utilidad en el ambito de la
rehabilitacion visual, como hemos visto nos permiten mejorar la ubicacion del
PRL para sacarle el mayor rendimiento posible en los entrenamientos de lectura.
2. Las maculopatias como la DMAE tienen ventajas tras ser rehabilitadas con
entrenamientos de la vision excéntrica ya que mejoran la estabilidad de fijacion
y la velocidad de lectura. La DMAE humeda puede ser mas complicada de
rehabilitar debido a su rapido avance y una pérdida visual mas severa, con
respecto a la seca.

3. Los pacientes con retinopatia diabética, agujeros maculares o la enfermedad
de Stardgart presentan fijaciones mas estables y no suelen desarrollar fijaciones
excéntricas, pero existen pocos estudios que demuestren la eficacia de este tipo

de entrenamientos, ademas su tamafo muestral es muy escaso.
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