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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la sensibilidad luminosa (SL) macular y los espesores

de la retina central en ojos sanos jovenes y mayores.

Material y métodos: Se realiz6é un estudio de tipo observacional, transversal y comparativo,
en 62 voluntarios sanos divididos en 37 jovenes de 23,5 (x2,2) anos y 25 mayores de 62,2
(x4,4) anos. Se midié la SL macular mediante microperimetria (MP) MAIA y los espesores de
retina total, externa e interna en el area macular en cinco sectores maculares (central,
temporal, nasal, superior e inferior) mediante tomografia de coherencia 6ptica de dominio
espectral (SD-OCT). Se realizé un analisis comparativo entre ambos grupos de edad y un

analisis de correlacion entre la SL y el espesor retiniano en el area macular.

Resultados: La SL media total (p<0,0001) y por sectores fue menor en el grupo de mayores
en comparacion con el grupo de jévenes. El espesor de retina completa fue mayor (p=0,0017)
en el sector central, el de retina externa fue mayor en todos los sectores y el de retina interna
fue menor en casi todos sus sectores maculares en los mayores en comparaciéon con el grupo
de jovenes. En el grupo de personas mayores, la SL disminuyé conforme aumentaba el
espesor de retina externa en el sector inferior y conforme disminuia el espesor de retina
interna en el sector nasal. Para la muestra total, la SL disminuyé conforme aumentaba el
espesor de retina completa en el sector central y de retina externa en el sector central, nasal,
superior e inferior. En cambio, disminuy6 conforme disminuia el espesor de retina interna en

el sector temporal, nasal y superior.

Conclusiones: La SL disminuy6 segun aumentaba el espesor macular de la retina externa 'y

segun disminuia el espesor macular de la retina interna en el grupo total y de sujetos mayores.

Palabras clave: sensibilidad luminosa, espesor macular, microperimetria, tomografia de

coherencia 6ptica de dominio espectral.



ABSTRACT

Purpose: To determine the relationship between the macular light sensitivity (LS) and the

thicknesses of the central retina in both healthy young and old eyes.

Material and method: An observational, transversal and comparative study was carried out
in 62 healthy volunteers divided into 37 young people of 23,5 (£2,2) years old and 25 old
people of 62,2 (+4,4) years old. The LS was measured with the MAIA microperimetry (MP) and
the thickness of the total, outer and inner retina in the macular sectors (central, temporal, nasal,
upper and lower) using spectral-domain optical coherence tomography (SD-OCT). A
comparative analysis was performed between both age groups and a correlation analysis

between LS and retinal thickness in the macular area.

Results: The total average LS (p<0,0001) and by sectors decreased in the elderly group
compared to the young group. The thickness of the total retina increased in central sector
(p=0,0017), that of the outer retina increased in all sectors and that of the inner retina
decreased in almost all its macular sectors in the elderly group. In the group of old people, the
LS decreased as the thickness in the outer retina increased in the lower sector and decreased
as the thickness in the inner retina in the nasal sector decreased. For the total sample, the LS
decreased as the thickness of the total retina increased in the central sector and the outer
retina in the central, nasal, upper and lower sectors. On the other hand, the LS decreased as

the thickness in the inner retina decreased in the temporal, nasal and upper sectors.

Conclusions: LS decreased as the thickness in the outer retina increased and as the

thickness in the inner retina decreased in the total sample and in the group of old people.

Keywords: light sensitivity, macular thickness, microperimetry, spectral-domain optical

coherence tomography.



1. INTRODUCCION

Con la edad se van produciendo una serie de cambios fisicos en el cuerpo, que en el ojo
pueden conducir a una disminucion de la funcion visual. Algunos de esos cambios son la
aparicion de la presbicia, catarata senil, alteraciones en cérnea, alteraciones de polo posterior
tales como desprendimiento posterior de vitreo, hemorragias vitreas y desprendimiento de
retina, y enfermedades que tienen como factor de riesgo la edad avanzada como son el
glaucoma o la degeneracion macular asociada a la edad (DMAE)." Una de las estructuras
oculares en las que hay cambios tanto por la edad como por patologia es la macula, la cual
se suele definir como la zona de la retina comprendida dentro de las arcadas vasculares y
que ocupa menos del 2% del area retiniana total (Figura 1).2 Su depresién central se denomina
févea, con la cual se obtiene la maxima resoluciéon espacial de las imagenes, consiguiendo
una excelente calidad visual gracias a la ausencia de vasos sanguineos y de bastones,
ademas de a la elevada densidad de conos?® (Figura 2), la escasa convergencia entre conos

y células bipolares y a la ausencia de las capas internas de la retina.*

Anillo Anillo Anillo Anillo
perimacular paramacular  Fgvea paramacular perimacular

——p

= 1, 3 & mm ETDRS.

Figura 1. Imagen infrarroja del area macular del OD (a), donde se muestran sectores marcados en
azul. El circulo central de 1 mm de diametro es la févea, los circulos que le siguen de 3 y 6 mm
corresponden al anillo paramacular y al anillo perimacular, que se subdividen en sectores (temporal,
nasal, superior e inferior). La linea verde horizontal de la imagen (a) corresponde a un B-Scan de la
OCT (b). Tomado de Subhi, 2016.3
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Figura 2. Representacion de la convergencia de neuronas (en la imagen superior) y de la distribucion
de conos y bastones (en la imagen inferior), desde la févea hacia la periferia. Tomado de Puelles,
2008.4

Conocer cémo cambia con la edad la estructura de la macula en ojos sanos es fundamental
para saber qué parte es debida al proceso fisiolégico normal del envejecimiento y qué parte
puede ser debida a una patologia retiniana. Numerosos estudios han valorado esto mediante
tomografia de coherencia optica (OCT), la cual permite entre otras funciones la medida del
volumen y del espesor de la macula en vivo.® Ademas muestra las capas retinianas
segmentadas gracias a la mayor o menor reflectancia de cada capa.® Estas capas son: la
membrana limitante interna (MLI) que esta en contacto con el humor vitreo, la capa de fibras
nerviosas retiniana (CFNR), la capa de células ganglionares, la capa plexiforme interna (CPI),
la capa nuclear interna, la capa plexiforme externa, la capa nuclear externa, la membrana
limitante externa (MLE), la capa de segmentos externos e internos de fotorreceptores y el
epitelio pigmentario de la retina (EPR) que contacta con la membrana de Bruch.”® Las capas
se pueden agrupar en retina externa y retina interna (Figura 3). El limite entre ambas
divisiones es la capa plexiforme externa, donde se realiza sinapsis entre los fotorreceptores y
las células bipolares y horizontales.®* Los OCT suelen identificar como limite interno de la
retina la MLI. Como limite externo surge controversia segun el dispositivo de OCT utilizado,
ya que hay variaciones desde colocarlo a diferentes niveles del EPR o en la membrana de

Bruch.®
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Figura 3. Capas de la retina marcadas sobre un B-scan de SD-OCT. De arriba hacia abajo:
membrana limitante interna (MLI), capa de fibras nerviosas retiniana (CFNR), capa de células
ganglionares (CCG), capa plexiforme interna (CPI), capa nuclear interna (CNI), capa plexiforme
externa (CPE), capa nuclear externa (CNE), membrana limitante externa (MLE), segmentos internos
de los fotorreceptores (Sl), segmentos externos de los fotorreceptores (SE) y epitelio pigmentario de
la retina (EPR). Tomado de Subhi, 2016.3

Desde la aparicion de la OCT en 1991 hasta hoy, esta técnica de imagen no invasiva'® que
utiliza radiacién éptica no ionizante,!"" ha ido evolucionando poco a poco. En 2004, se
desarroll6 el dispositivo de tomografia de coherencia éptica de dominio espectral (SD-OCT)
que permitid obtener imagenes a mayor velocidad y con mayor resolucion axial, en
comparacion con la técnica previa llamada tomografia de coherencia 6ptica de dominio
temporal (TD-OCT).5'" Este avance posibilité que el instrumento mostrase con mayor calidad
las caracteristicas morfologicas y patoldgicas retinianas;® ademas de que se redujesen los
errores del profesional y los artefactos de movimiento y aumentase la visualizacion de la capa

de fibras nerviosas retiniana (CFNR)."

Gracias a la SD-OCT se ha podido mostrar hallazgos patolégicos en la retina que
anteriormente, con una exploracién de fondo de ojo, no se podian observar.'? La medida de
los espesores y volumenes de la retina se emplean para comprender la relacion de su
estructura con la salud y la enfermedad, y para evaluar la respuesta frente al tratamiento. El
volumen y el espesor de la macula varian con el envejecimiento, siendo muy importante
distinguirlos de los cambios producidos por cualquier patologia. Se ha observado que al
envejecer parece que hay una disminucion del grosor de la retina interna y un aumento del
grosor de la retina externa (Figura 4a).® Observando la macula desde el centro hacia la
periferia, se ha visto que al envejecer aumenta el grosor en fovea, mientras que el espesor

del anillo paramacular y del anillo perimacular parece disminuir (Figura 4b)."3
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Figura 4. Cambios de grosor en la macula (a), donde aumenta la retina externa (gris oscuro) y
disminuye la retina interna (gris claro). Representacién de la macula por anillos (b). El mas interno
corresponde a la févea (amarillo), seguido del anillo paramacular (rosa) y el mas externo corresponde

al anillo perimacular (naranja). Tomado de Subhi, 2016.3

El OCT se ha utilizado principalmente para el diagndstico precoz y seguimiento de
enfermedades como el glaucoma? o la DMAE™ y recientemente también en el estudio de las
enfermedades del Parkinson'® y Alzheimer.'® De esta manera se han descubierto y se siguen
investigando marcadores estructurales de enfermedades oculares como la DMAE'™ o de

enfermedades neuroldgicas como el Alzheimer.'®

Estos cambios retinianos en la macula podrian reducir la funcién visual. La evaluacion y el
seguimiento de los cambios producidos con el envejecimiento en la funcién visual se han
venido midiendo a través de pruebas tales como agudeza visual (AV),"” adaptacion a la
oscuridad,'® tiempo de recuperacién frente al fotoestrés,'® vision del color,?® sensibilidad al
contraste (SC)'82122 y campo visual.?>?* Pero desde hace algunos afios se viene realizando
la microperimetria (MP) como técnica para medir la funcion visual de la retina. La MP permite
la medida de la sensibilidad luminosa (SL) en el area macular mientras ofrece una imagen del
polo posterior en tiempo real,'>?5 permitiendo con ello ver el lugar exacto donde se mide la
sensibilidad retiniana.?® Se podria decir por ello que proporciona informacion tanto a nivel
topografico como funcional.'? La cuantificacion del umbral retiniano en la region central hace
que la MP proporcione una precision <1° en la cuantificaciéon del umbral de luminancia en esa
region.?® Al evaluar solamente la macula, utilizando estimulos del mismo tamafio que en la
perimetria computarizada, se consigue una evaluacion de mayor detalle que en la perimetria

computarizada al haber menos distancia entre los estimulos.?”

La MP se utiliza habitualmente para el diagndstico, seguimiento y terapia de enfermedades
retinianas con afectacién macular tales como DMAE, glaucoma, agujero macular, retinopatia
diabética, coriorretinopatia serosa central, enfermedad de Stargardt, distrofias vy
degeneraciones de conos y bastones, retinitis pigmentosa y maculopatia téxica producida por
medicamentos como la cloroquina y la hidroxicloroquina.’??7-2¢ También evalla la estabilidad
de fijacién y controla las pérdidas de fijacion gracias a los sistemas de “eye tracker’ que

posee.?”29E| control de la pérdidas de fijacion se consigue gracias a que los “eye tracker” son
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capaces de saber en qué posicidn se encuentra la retina a través de ciertas referencias
anatémicas de la misma. Si algo cambia con respecto a la posicion de la retina que ha tomado
como referencia, calcula donde deben de proyectarse los siguientes estimulos luminosos que
vayan apareciendo. El control de las pérdidas de fijacion conduce de manera indirecta al
analisis de la estabilidad de fijacidon que tiene el paciente durante la prueba a través de una
serie de parametros. También se puede hacer rehabilitacién de la estabilidad de fijacion para
trabajar en la mejora de su locus retiniano preferencial o en la creacién de un nuevo locus

retiniano preferencial que permita una mejor funcion visual que la actual que tenga.?”

En los sujetos jévenes la SL macular es mayor, disminuyendo progresivamente a medida que
envejecemos. Esto ha sido demostrado en numerosos estudios utilizando microperimetros
como el MP1 o el Optos OCT/SLO, aunque estaban mas enfocados a poblaciones adultas,3*
%2 siendo muy escasos en poblaciones infantiles.3® Con el Macular Analyzer Integrity
Assesment (MAIA), un microperimetro que aparece mas recientemente en el afio 2009, se ha

realizado algun estudio que prueba este deterioro de la sensibilidad retiniana con la edad.?®

Hay algunos estudios que investigan si existe relacion entre la estructura retiniana y la funcion
visual. Entre ellos se encuentran estudios que comparan los cambios producidos por la edad
y los cambios producidos por patologias. Un estudio investigd si habia asociacion entre AV
fotdpica o mesopica y espesor macular medido mediante SD-OCT en sujetos jovenes y
mayores sanos. Encontré una asociacion significativa entre AV mesépica y espesor macular
en el grupo de sujetos mayores.** Otro estudio relaciono la SC con el espesor macular medido
mediante SD-OCT en sujetos jovenes y mayores sanos y encontré que un aumento del
espesor macular se correlaciona con una peor SC fotdpica en paciente jovenes y con una
peor SC fotdpica y mesdpica en pacientes mayores.®> Otras investigaciones relacionaron
estructura y funcién a través de la medida del espesor macular mediante OCT vy la valoracion

de la funcién visual a través de MP en sujetos sanos.3¢:37

En pacientes con patologias oculares, un estudio buscd la relacién entre la AV y el espesor
de la macula en pacientes con edema macular diabético y encontré que la AV por si sola no
se relacionaba con el espesor de la macula.® Con el microperimetro se encontraron patrones
diferentes entre si entre pacientes con glaucoma primario de angulo abierto y con glaucoma
de angulo cerrado cronico y significativamente reducidos con respecto al patrén de SL macular
de pacientes sanos.?® Diversos estudios demostraron correlaciones entre la SL de la retina
medida con MP y las estructuras retinianas mediante OCT en DMAE.'21440 Se encontré que
en pacientes con DMAE temprana y defecto del CV, habia un adelgazamiento de la capa de
segmentos externos y un aumento del espesor del epitelio pigmentario de la retina (EPR)."*
Una revision bibliografica en la que se estudio el uso del microperimetro en pacientes con
DMAE concluyé que seria muy interesante la creacion de una clasificacion topografica de los

diferentes estadios de la enfermedad a través de la combinacion de resultados de la MP y de
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los hallazgos obtenidos mediante SD-OCT, ademas de destacar que la MP proporciona mas

informacién sobre la funcion visual que la AV y la SC.?5

Como hemos ido comentando anteriormente, la mayoria de estudios se centran en relacionar
la estructura macular y la funcién visual en patologias retinianas, pero se ha investigado
menos esta relacion en pacientes sanos. Conocer cémo es esta relacion en sujetos sanos
puede ayudar a detectar valores fuera de la normalidad en pacientes de los rangos de edad
que analizamos en este estudio, que puedan ser debidos a ciertas enfermedades de la retina

central. Por estos motivos justificamos la realizacion de este estudio.
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2. HIPOTESIS

Considerando que con la edad la sensibilidad luminosa disminuye y el espesor de la retina
cambia es posible que exista una asociacién entre la sensibilidad luminosa macular y el

espesor de la macula.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Determinar la relacion entre la sensibilidad luminosa macular medida mediante

microperimetria y los espesores de la retina central en ojos sanos jovenes y mayores.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar la sensibilidad luminosa macular medida con el microperimetro MAIA, en

0jos sanos jovenes y mayores.

e Comparar el espesor macular medido mediante tomografia de coherencia 6ptica de

dominio espectral, en ojos sanos jévenes y mayores.

e Relacionar la sensibilidad luminosa y los espesores de la retina central en ojos sanos
jévenes y mayores.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseio del estudio

El disefio de este estudio fue de tipo observacional, transversal y comparativo. Previamente
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos (Anexo |). Todos los
procedimientos llevados a cabo a lo largo del estudio respetaron los principios éticos
adheridos a la Declaracion de Helsinki para sujetos humanos. Los sujetos dieron
voluntariamente su consentimiento a participar en el estudio tras ser informados sobre el

protocolo y se les dio la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento (Anexo Il).

4.2 Sujetos

La muestra de pacientes estuvo compuesta por 62 voluntarios de ambos sexos, divididos en
dos grupos por edades. El grupo 1 estuvo formado por 37 jévenes con una edad media de
23,5 (£2,2) anos. Estos fueron reclutados en su mayoria entre los estudiantes de grado o de
master de la Facultad de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM). El grupo 2 se constituyé por 25 mayores con una edad media de 62,2 (+4,4) anos. La
mayoria de ellos fueron reclutados entre personas que acuden a la Universidad de Mayores
de la UCM, en la sede de la Facultad de Optica y Optometria. También participaron como

voluntarios en ambos grupos, tanto familiares como amigos.

Se obtuvieron medidas de un ojo sano de cada paciente, siendo de primera eleccion el ojo
derecho (OD) excepto cuando no cumplia con los criterios de inclusion, que se midié el ojo
izquierdo (Ol). En caso de no cumplir este ultimo ojo con los criterios de inclusion, se descarté

su participacién en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron:

e Tener entre 20 y 30 afios para entrar en el grupo de jovenes o tener entre 55 y 80 afios para
entrar en el grupo de mayores.

e No presentar patologias oculares.

e Refraccion < +6 dioptrias (D) en equivalente esférico (EE).

Los criterios de exclusion fueron:

e Catarata = grado 2 en la escala Lens Opacities Classification System IIl (LOCS Ill) en ambos
ojos. Dicha clasificacion se muestra en la figura 5.

e Diametro pupilar (9,) insuficiente para realizar la MP (= 3 milimetros (mm)).

e Agudeza visual con la mejor correccion optica (AVMC) > 0,1 LogMAR.

e No firmar el consentimiento informado.
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Figura 5. Grado de catarata segun la clasificacion LOCS Ill. Tomado de Bernal,
20144

Antes de comenzar las medidas en los sujetos, que se llevaron a cabo desde mediados de
diciembre de 2019 hasta mediados de marzo de 2020, se realizé un estudio piloto. En este
estudio piloto se reclutaron 5 voluntarios jovenes para comprobar el protocolo que se llevaria

a cabo en el estudio.

4.3 Protocolo y pruebas preliminares

Previamente a la recogida de datos, se entregd al paciente un consentimiento informado y
una hoja de informacion del estudio, ademas de explicarle el procedimiento a seguir durante
la visita. El paciente pudo resolver todas sus dudas y a continuacion firmar el consentimiento

informado para poder empezar con las pruebas del estudio.

La recogida de datos de cada sujeto se realiz6é en una sola sesién en la Clinica de Optometria
de la Facultad de Optica y Optometria de la UCM. Para ello, se disefié un cuaderno de
recogida de datos especifico para este estudio (Anexo lll), salvo los resultados del MAIA y del

SD-OCT que fueron guardados digitalmente.

Antes de medir las principales variables del estudio, se realizaron unas medidas previas, que
se describen a continuacién, para evaluar si el sujeto cumplia con los criterios de inclusion.

Todas las pruebas se realizaron sin midriasis.
4.3.1 Refraccion objetiva y grado de opacidad del cristalino

Se empled la plataforma multidiagndstica Visionix VX 110 (Luneau Technology; Pont-de-
I’Arche, Francia) para medir la refraccién objetiva y determinar el grado de opacidad del
cristalino. Las medidas se tomaron con la sala en condiciones escotopicas y la refraccién que

se anotd fue la correspondiente a tener un @p en condiciones fotdpicas. Se tomaron 3
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medidas en cada ojo de manera automatica. Se anotd la refraccion objetiva obtenida en

ambos 0jos.

VISIKNIX  /

Figura 6. Plataforma multidiagnoéstica Visionix VX 110.

La valoracién del grado de catarata se realiz6 comparando las imagenes obtenidas de ambos
cristalinos del paciente con imagenes de los diferentes grados de catarata que nos ofrece el
Visionix de la clasificacion LOCS Ill. En caso de duda del grado de catarata mediante este
método, se acudio a la observacién del cristalino con la lampara de hendidura Topcon SL-
D701 (TOPCON Corporation; Tokio, Japén).

4.3.2 Correccion habitual

Se utilizé el frontofocdmetro automatico LM-990 (NIDEK Inc.; Gamagori, Japén) para la
medida de la refraccion de su correccidon habitual. Se anoté la refraccién para vision de lejos

de ambos ojos.
4.3.3 Agudeza visual

Para la medida de la AV se utilizé una carta de optotipos ETDRS (Precision Vision, La Salle,
lllinois, Estados Unidos), con contraste del 100%, en condiciones fotdpicas, situada sobre un
panel retroiluminado y con el test situado a 4 metros de distancia del paciente, ya que es la

distancia de uso para la que esta disefiado.

La carta se caracteriza por tener 5 letras en cada linea y una progresion de tipo logaritmico
para los cambios de tamafio de las letras y entre las propias letras, habiendo un espacio entre
letras de una letra y un espacio entre lineas de igual altura que las letras de la siguiente linea
inferior. Para cada fila con respecto a la anterior, las letras decrecen en 0,1 unidades
logaritmicas. Cada letra tiene un valor asignado de 0,02 unidades logaritmicas, de forma que
la anotacioén final de la AV del paciente corresponde con la cantidad total de letras vistas, sin
haber pérdidas a la hora de valorar la AV como en el caso de que no lea todas las letras de

una fila pero si sea capaz de leer letras de la siguiente fila.*?

La AV se midié de manera monocular, en el ojo con el que se fueron a realizar las pruebas,

con la mejor correccion éptica que trajo el sujeto o con la graduacién monocular que se obtuvo
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mediante refraccion subjetiva si no llegd a cumplir los criterios de AV con la correccién que
trajo. Para pasar de fila los pacientes tuvieron que leer al menos 3 letras de la fila. En caso

contrario se finalizé la medida. Se anoté la AV obtenida en escala LogMAR.

Figura 7. Panel ETDRS utilizado.
4.3.4 Diametro pupilar y longitud axial

Para el estudio tanto del @p como de la longitud axial (LA) se seleccion6 el biémetro Lenstar
LS 900 (Haag-Streit Diagnostics; Koniz, Suiza). El protocolo de medida que se utilizé en esta
prueba fue condiciones mesdpicas de la sala y tomar las medidas solo en el ojo incluido en el
estudio. Se realizaron cinco medidas, siendo como minimo tres fiables para que el instrumento

calculara la medida final.

Figura 8. Bidmetro Lenstar LS 900.
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4.4 Microperimetria

Para evaluar la SL en el area de la macula se utilizé el microperimetro MAIA (Centervue SpA,
Padova, Italia). Presenta los estimulos a través de un sistema de luz LED blanca y tiene una
escala de intensidades de los estimulos presentados para la medida de la SL que va desde 0
decibelios (dB) a 36 dB en pasos de 1 dB.?°4® Los dB son una unidad relativa respecto a la
intensidad del estimulo presentado, ya que el estimulo mas brillante que se puede presentar

es el de 0 dB y el menos brillante el de 36 dB.*3

Antes de comenzar con la prueba se realizé un periodo de adaptacion de unos dos minutos a
las condiciones de iluminacion escotdpica de la sala en la que se llevo a cabo la medicion. La
prueba se realizé sin midriasis y se ocluy6 el ojo con el que no se hizo la prueba. Se aprovechd
ese tiempo para explicar el procedimiento a seguir al paciente y colocarle de forma adecuada

para la realizaciéon de la prueba (Figura 9).

Figura 9. Colocacion del paciente para la realizacion de la MP.

Elinstrumento evalua a través de diferentes test la SL en el area de la macula. En este estudio
se empled el test de 37 puntos y 10° estandar 4-2. Los 37 puntos se distribuyeron en 3 anillos
concéntricos de 12 puntos de 1°, 3° y 5° de radio con respecto al centro de la fovea y el punto
restante se situd en el centro de la févea (Figura 10). En la figura 10 se puede observar el
mapa que se obtuvo tras realizar la prueba con una rejilla superpuesta, donde se puede
apreciar como el mapa de 37 puntos abarca la medida de la SL en los 10° centrales de la
févea, ademas de poder observarse que cada cuadrado de la rejilla corresponde con 1° de la

retina.
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Figura 10. Mapa de rejilla de SL en los 10° centrales de la retina (3 mm centrales).

El test de 37 puntos y 10° estandar 4-2 se utilizd para las dos pruebas que realizaron los
pacientes, llamadas “fast exam” y “expert exam”. Durante ambas pruebas, el paciente tuvo
que estar mirando todo el tiempo el centro de un estimulo luminoso con forma de anillo rojo.
Fueron apareciendo y desapareciendo luces de diferentes intensidades luminosas y a
diferentes distancias y posiciones del anillo durante las pruebas. El paciente tuvo que pulsar
el boton del mando, que se le dio previamente, cada vez que vio o que considero ver aparecer
un estimulo. La intensidad de los estimulos varié de menor a mayor en funcién de si el
paciente acert6 a ver el punto y en funcién de la intensidad a la que vio los puntos adyacentes

al punto evaluado.

Previamente, al comienzo del “fast exam” y del “expert exam”, el MAIA tomé una imagen de
fondo de ojo del paciente sobre la que durante cada una de las dos pruebas el instrumento
fue construyendo el mapa de 37 puntos y 10° estandar 4-2 y sobre la que el investigador indicé

manualmente dénde se encontraba el centro de la papila.

El “fast exam” tuvo como objetivos que el paciente viera de primera mano como era la prueba,
comprobar si habia entendido las explicaciones de la misma y poder preguntar dudas antes
de realizar el “expert exam”. La prueba tuvo una duracion de 1 minuto aproximadamente y
vario el tiempo en funcién de la capacidad del paciente de detectar el estimulo, ya que si los
detecto a una intensidad pequefa, el MAIA ya no tuvo que presentar el estimulo en ese punto
a intensidades mayores. Los estimulos presentados fueron de mayor intensidad que los
presentados en el “expert exam” para que el paciente no tuviera problemas en detectarlos y
pudiera comprender bien lo que tuvo que hacer. No se tuvieron en cuenta para el estudio los

resultados obtenidos del “fast exam”.
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Los datos recogidos para el estudio fueron solo los obtenidos en el “expert exam”. La prueba
habitualmente tuvo una duracién algo inferior a 5 minutos y al igual que en el “fast exam”, la

duracion de la prueba varié en funcion de la capacidad del paciente de detectar los estimulos.

4.5 Tomografia de coherencia optica de dominio espectral

Para medir el espesor macular se utilizé el tomografo de coherencia 6ptica de dominio
espectral iVue 100 (Optovue, Inc., Fremont, California, EEUU). Este instrumento presenta una
velocidad de captura de 26.000 A-scan por segundo, con una profundidad de resolucion en el
tejido de 5 micras (um) y una resolucién transversal de 15 um. Su rango de exploracion es de
2 a 2,3 mm de profundidad y de 2 a 12 mm transversalmente. Realiza cortes transversales

denominados B-scan (Figura 11), del segmento anterior y posterior del ojo.

B-scan

A-scan

Figura 11. Representacion del A-scan y B-scan sobre la macula.

A partir de los B-scan se forman los tres tipos de mapas de la retina que proporciona el
instrumento: “retina cross line”, “retina map” y “retina 3D”. Las variables de nuestro estudio se
obtuvieron del “retina map”. Este mapa esta compuesto por el B-scan central y dos mapas de
espesor retiniano situados en la parte inferior izquierda (Figura 12). Estos mapas muestran el
espesor retiniano de un circulo de 5 mm de diametro centrado en fovea y estan basados en
la rejilla utilizada en el estudio ETDRS. Los mapas se dividen en 9 sectores que a su vez
forman 3 anillos concéntricos (Figura 12). En el anillo central de diametro 1 mm, se muestra
el grosor foveal. El segundo anillo (anillo interno paramacular) representa el grosor de los 3
mm centrales de la macula y se subdivide en 4 sectores (superior, inferior, temporal y nasal).
El tercer anillo (anillo externo perimacular) corresponde al area entre los 3 y 5 mm de la macula

y también se subdivide en 4 sectores (superior, inferior, temporal y nasal).

Los espesores maculares del mapa en sectores se registraron en um segun la siguiente

segmentacién (Figura 12), ya que es donde el iVue marca el limite:
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-Espesor de retina completa: comprende todas las capas de la retina, desde la MLI
hasta el EPR.
-Espesor de retina interna: desde la MLI a la CPI.

-Espesor de retina externa: desde la CPI al EPR.
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Retinia extema
Referencia NDB

Retina completa

RPE
Ref. RPE

Opciones para ir

viendo la [ —— TP
} Escala cromatica segmentacion de | Comentario_| optevue
de grosores la retina en
medios interna, externa o
completa.

Figura 12. Representacion de los espesores maculares y del B-scan, en el “retina map”, de un

sujeto joven.

El grado de fiabilidad de las imagenes capturadas dependié de la correcta segmentacion de
las capas retinianas. Para ello el iVue presenta una escala de intensidad de sefial de 0 a 100,
siendo fiables los escaneos de retina con un indice de calidad del escaner (SQI) mayor de 40;
aunque para nuestro estudio consideramos un SQI mayor de 65 para mayor fiabilidad. En dos
sujetos del grupo de mayores no se alcanz6 un SQI de 65 y se procedié a hacer un analisis

manual para comprobar que las capas estaban bien segmentadas.

Se tomaron las medidas en el ojo sometido al estudio con la iluminacion de la sala escotdpica
y sin midriasis. Se recogieron los espesores de los sectores maculares del anillo central y del
anillo interno paramacular para la retina completa, externa e interna. Se estudio el area de 3

mm maculares, que se correlaciono con los 10° centrales medidos con la MP MAIA.
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4.6 Asociacion entre los mapas de la microperimetria y de la SD-OCT

Para evaluar la asociacion entre la SL medida mediante MP MAIA y el espesor macular
obtenido mediante SD-OCT, en los mapas del MAIA se crearon sectores similares a los de la
rejilla ETDRS que utiliza el SD-OCT. Como se indico previamente, los 37 puntos del test de
37 puntos y 10° estandar 4-2 se situaron en un radio de 1°, 3° y 5° con respecto al centro de

la fovea.40

En un ojo emétrope, 1° equivale a un radio aproximado de 0.3 mm. Por ello se puede decir
que el anillo de 3° de radio tiene un radio de 0.9 mm y el anillo de 5° de radio tiene un radio
de 1.5 mm. Esto significa que el punto de SL central y los puntos de SL en el anillo de 1° de
radio se encuentran dentro del circulo central de 1 mm de la cuadricula ETDRS, y los puntos
de SL situados en los anillos de 3° y 5° de radio deben estar incluidos en el circulo de 3 mm
de la rejilla ETDRS.40

De esta manera, en el MAIA, el punto central y los 12 puntos del anillo de radio 1° se
corresponden con el sector central de la rejilla ETDRS del SD-OCT vy los puntos de los anillos
de 3°y 5° de radio se corresponden con los cuadrantes temporal, nasal, superior e inferior de
la rejilla ETDRS del SD-OCT.4? En la figura 13 se representa la equivalencia en un OD. Si
fuera un Ol el sector temporal se encontraria en la posicién del sector nasal del OD y el sector

nasal en la posicion del sector temporal del OD.

Figura 13. Representacion de la equivalencia de la rejilla ETDRS que obtenemos en OCT (a) y de su
equivalencia en la region de los 10° centrales de la prueba 4-2 del MAIA para OD (b). C corresponde con el
sector central, T con el sector temporal, N con el sector nasal, S con el sector superior e | con el sector

inferior.
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4.7 Analisis estadistico

Para determinar el tamano muestral se utilizd el programa SigmaPlot (Systat Software, Inc.,
San José, California, Estados Unidos). Para un coeficiente de correlacion anticipado de 0,50;
un riesgo alfa de 5,0% y una potencia del 90%, el tamafio de muestra minimo estimado fue
de 38 sujetos por grupo de edad. Para este calculo se tuvo en cuenta que el objetivo principal
del estudio fue relacionar la SL macular y los espesores de la retina central en ojos sanos
jévenes y mayores. Debido al confinamiento por la pandemia del COVID-19, no se pudo

completar el numero minimo de voluntarios estimado.

Para el anadlisis estadistico se empled el software Statgraphics18-X64 (Statpoint
Technologies, Inc., The Plains, Virginia, Estados Unidos). Se realizé un analisis descriptivo de
cada una de las variables estudiadas para el grupo total, el grupo de jévenes y el grupo de
mayores y se comprobé si la distribucion de las variables era normal mediante el test de
Shapiro-Wilks. Se realizé un analisis de comparacion entre el grupo de jovenes y el grupo de
mayores. Si la variable se distribuia de manera normal se emple¢ el estadistico t-student para
obtener su p-valor y cuando la variable se distribuia de manera no normal se empleé el

estadistico W de Mann Whitney (Wilcoxon) para obtener su p-valor.

Se realizé un analisis de correlaciones a través de la correlacion ordinal de Spearman entre
las variables obtenidas con el MAIA y las obtenidas con el OCT para cada uno de los sectores
para el grupo total, el grupo de jovenes y el grupo de mayores. De las correlaciones de las
que se obtuvo un p-valor estadisticamente significativo (p<0,05) se realizé un analisis de
regresion simple a través del cual se obtuvieron sus diagramas de dispersién para poder ver

el sentido de estas correlaciones de manera grafica.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demograficas y visuales

El total de la muestra reclutada fue de 66 ojos de 66 voluntarios, pero se excluyeron a 4
voluntarios por presentar algun criterio de exclusién durante la recogida de datos como no
alcanzar la AVMC > 0,1 LogMAR o presentar catarata = grado 2 segun la escala LOCS Ill. No
hubo personas que declinaron su participacion en el estudio. Por tanto, la muestra analizada

fue de 62 ojos que cumplieron los criterios de inclusion.

Las caracteristicas demograficas y visuales de ambos grupos de estudio se recogen en la
tabla 1, junto con sus medias acompanadas de la desviacién estandar (DE) y de los rangos.
En dicha tabla se describe la edad, el sexo, el EE de la mejor correccién 6ptica, la AVMC, la
LA y el @p. En ambos grupos hubo mas mujeres voluntarias (24 de 37 en el grupo de los

jovenes y 15 de 25 en el de los mayores).

Ademas, se muestra el analisis estadistico de las diferencias de las medias para las variables
descritas. Todas las variables cuantitativas de la tabla 1 presentaron diferencias significativas
excepto la LA. La media de la edad fue 38,7 afios significativamente mayor en el grupo de los
mayores (p<0,0001). El EE fue 1,22 D significativamente mas positivo para el grupo de los
mayores (p=0,0213). El grupo de los jovenes presenté una AVMC 0,08 unidades LogMAR
significativamente superior al grupo de los mayores (p=0,0015). El @p fue 1,4 mm

significativamente mayor en el grupo de los jovenes (p<0,0001).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y visuales de la poblacién de estudio: Media * DE

(minimo; maximo).

Total Jovenes Mayores p-valor
39,1+ 19,4 23,5+ 2,2 62,2+ 4.4 ,
Edad (20,0 : 72.0) (20,0 ; 29.0) (56,0 ; 72.0) p<0,0001
Sexo (H/M) (23/39) (13/24) (10/15)
Equivalente 0,47 + 2,15 20,96 + 1,59 +0,26 + 2,65 00013
esférico (-538:+575)  (-5.25:+10)  (-5.38:+575) p=0,
0,13 + 0,09 20,16 £ 0,08 -0,08 + 0,09 _ \
AVMC (-0,30:0,04)  (-030:0,02)  (-0.26:0,04) p=0,0015
. . 236+ 12 238+ 1,2 235+13 _
Longitud axial ;15 .55 7) (21,4 ; 26.2) (21,0 ; 26.7) p=0,3161%
Diametro 4,99 + 1,01 5,56 + 0,80 4,16 + 0,64
pupilar (2,87 ; 7.46) (3,60 ; 7,46) (2,87 ;5,78) p<0,0001*

(H/M) = (Numero de hombres/numero de mujeres), AVMC = agudeza visual con la mejor correccion
Optica; * = W de Mann-Whitney y T = T-student.
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5.2 Sensibilidad luminosa en el campo visual macular

En la tabla 2 se recogen los valores medios de SL en los 10° centrales de la macula segun la
division de esta en cinco sectores, ademas del valor medio del campo completo. Los valores
se muestran en el total de la muestra estudiada y divididos en el grupo de jévenes y mayores.
El analisis estadistico nos indica que existen diferencias significativas de SL en todos los
sectores maculares entre ambos grupos, al igual que en el valor promedio; siendo menor la
SL para el grupo de los mayores. La media de esta SL fue 1,5 dB significativamente menor
en el sector central macular (p=0,0001) y en el sector temporal macular (p<0,0001), 1,4 dB
significativamente menor en el sector nasal macular (p=0,0002), 1,0 dB significativamente
menor en el sector superior macular (p=0,0032) y 1,6 dB significativamente menor en el sector
inferior macular (p<0,0001). La media de la sensibilidad promedio fue 1,4 dB

significativamente menor en el campo completo (p<0,0001) en el grupo de mayores.

Tabla 2: Sensibilidad luminosa en los 10° (3 mm) centrales maculares segtn sectores. Media *

DE (minimo; maximo).

Sensibilidad

luminosa MAIA Total Jovenes Mayores p-valor
285+ 14 29,1+ 1,1 276+ 14 . ]
CENTRAL (24.9 ; 31.4) (27,3 31.4) (24,9 ; 29.8) p=0,0001
28,1+ 14 28,7 +12 272414
TEMPORAL (24,7 5 31.,0) (26,0 ; 31.0) (24,7 5 29.3) p<0,0001*
28,015 28,6+ 13 272414 . ]
NASAL (23,3 31.3) (24,7 5 31.3) (233 ; 29.0) p=0,0002
276+ 1,4 28,0 + 1,2 27,0+ 1.4 .
SUPERIOR (230;312)  (247:312)  (23.0:29.0) p=0,0032¢
273+ 14 27,911 26,3+ 14 ]
INFERIOR (22,7 : 30,0) (253 : 30,0) (227 :28.7) p=<0,0001
Sensibilidad 28,0+ 13 28,6 + 1,0 272412 0.0001"
promedio (24,6 ; 30.8) (26,8 ; 30.8) (24,6 ; 28.9) p<0,

CENTRAL = sensibilidad media en el sector central, TEMPORAL = sensibilidad media en el sector
temporal, NASAL = sensibilidad media en el sector nasal, SUPERIOR = sensibilidad media en el sector
superior e INFERIOR = sensibilidad media en el sector inferior, sensibilidad promedio = sensibilidad
media del campo completo. * = W de Mann-Whitney y t = T-student.
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5.3 Espesores maculares

El espesor medio de los sectores maculares en los 3 mm centrales de la retina completa,
externa e interna se pueden observar en la tabla 3. Estos valores se muestran para la muestra
total y los grupos por separado. En el sector central, hubo diferencias significativas entre los
espesores medios de ambos grupos, siendo 13,2 ym mayor para la retina completa en el
grupo de los mayores (p=0,0017) y 13,4 um mayor para la retina externa en el grupo de los
mayores (p<0,0001). La diferencia de espesor medio en el sector temporal fue de 9,4 ym
significativamente mayor en el grupo de los mayores para el espesor medio de la retina
externa (p=0,0003) y de 7,3 pm significativamente menor en el grupo de mayores para el
espesor de la retina interna (p=0,0010). En el sector nasal la diferencia de espesor medio, fue
10,7 um significativamente mayor en el grupo de mayores para la retina externa (p=0,0002) y
10,1 um significativamente menor en el grupo de mayores para la retina interna (p=0,0002).
La diferencia de espesor medio en el sector superior fue 8,3 um significativamente mayor en
el grupo de mayores para la retina externa (p=0,0003) y 7,1 um significativamente menor en
el grupo de mayores para la retina interna (p=0,0014). En el sector inferior, la diferencia de
espesor medio fue 7,5 pm significativamente mayor en el grupo de mayores para la retina
externa (p=0,0021) y 7,1 um significativamente menor en el grupo de mayores para la retina
interna (p=0,0043).

No hubo diferencias significativas en los espesores de la retina completa en el sector macular
temporal, nasal, superior € inferior y tampoco para la retina interna en el sector macular central

entre el grupo de jovenes y mayores.
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Tabla 3: Espesor de los sectores maculares en los 3 mm centrales en retina completa, retina

externa y retina interna. Media £ DE (minimo; maximo).

Sector
macular Total Jovenes Mayores p-valor
(um)
Retina 2589167 25365137 2668%17.9 o oo,
completa (227.0;299.0) (227.0:281.0) (242.0:299,0) PO
CENTRAL  Retina 2019139 1965298 2009154 oo,
externa  (176.0:239.0) (176,0:2150) (177.0:239,0) P<0
Retina 57,0+ 6,5 57,0+ 55 571478 .
interna  (440:750) (440:660) (420.750) P-0:96241
Retina ~ 3053:133  3046£122 3064%150 oo e
completa (277,0; 330,0) (277.0:331.0) (281,0:3300) PO
Retina  188,8+105 185094  1944+97 .
TEMPORAL o xterna  (166,0; 209,0) (166,0;2040) (175.0:209,0) P-0:0003%
Retina  1165+89  1194+67  1121+99 ~0.00101
interna (96,0 140,0) (108,0:1350) (96,0:1400) P70
Retina ~ 319.3:144 31915130 3196167 o o000
completa (283,0; 345.0) (2860 : 344,0) (2830 ; 345.0) :
Retina  1895+116  1852+77  1959+136
NASAL externa  (163,0:223,0) (163,0:203,0) (170,0;2230) P-0:0002t
Retina ~ 130,0£104  1340%82  1239%106 o oo
interna (94,0 148.0) (117.0:1480) (94.0:1410) P=%
Retina 3145130 31405123 3153142 o 000,
completa (284,0:340,0) (284,0:337.0) (2910:3400) P70
Retina  1867+92 183484 1917482 .
SUPERIOR . terna  (166,0:2100) (166,0:196,0) (179.0:210,0) P-0.0003t
Retina ~ 1277£88 1306261 1285105 o004,
interna (1050 145,0) (118,0: 1450) (1050:142,0) P70
Retina 3110130 31095117 3113150 o oou .
completa (278,0; 337,0) (278,0:329,0) (278.0;337.0) PO
Retina  184,1+97  1811+82  1886+101  _
INFERIOR o xterna  (161,0:205,0) (161,0;204.0) (170.0:2050) P-0.0021t
Retina  127,0:85  1298+67 1227493 —0.0043"
interna (1070 142,0) (116,0; 1420) (107.0:1360) P90

* =W de Mann-Whitney y t = T-student.
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5.4 Correlaciones entre la sensibilidad luminosa y el espesor macular

Se analizaron las correlaciones mediante el coeficiente de correlacién de Spearman entre la
SL y el espesor macular en cada uno de los sectores maculares (central, temporal, nasal,
superior € inferior) para retina completa, retina externa y retina interna. Se calcularon para el
grupo total, el grupo de jovenes y el grupo de mayores. Los resultados del analisis se muestran

en la tabla 4.

Tabla 4: Correlaciones entre la sensibilidad luminosa media y los espesores maculares.

Correlacion ordinal de Spearman y p-valor.

Correlacion )
. s Todos | s Jovenes | s Mayores |
sector pearman  p-valor pearman p-valor pearman  p-valor

Retina 033 0,0102 003 0,8440 -0,34 0,0975

completa
CENTRAL  Retinaexterna  -044 0,0007 005 07615 0,38 0,0643
Retinainterna  -0,02 0,8825 011 05165 013 0,5368
Retina 0,02 0,8834 013 04417 0,05 0,8041

completa
TEMPORAL  Retinaexterna  -0,25 0,0546 0,11 0,5092 -0,30 0,1474
Retinainterna 0,31 0,0170 002 09003 0,19 0,3414
Retina -0,05 07126 004 07980 -0.10 0,6162

completa
NASAL Retina externa  -0,30 0,0192 002 08869 -0,28 01771
Retinainterna 0,37 0,0037 004 08107 0,46 0,0256
e 0,01 0,9108 002 08817 017 0,3954

completa
SUPERIOR  Retinaexterna  -0,.25 0,0504 007  0,6639 -0.10 0,6088
Retinainterna 025 0,0491 003 08759 0,32 0,161
Retina -0,13 02939 007 06680 -0,24 0,2488

completa
INFERIOR Retina externa 0,37 0,0044 008 06499 -0,43 0,0343
Retinainterna 0,21 0,1032 001 09554 0,02 0,9121

Los coeficientes de correlacion de Spearman negativos nos indicaron que la SL disminuia a
medida que aumentaba el espesor macular y los coeficientes de correlacion de Spearman
positivos nos indicaban lo contrario, que la SL disminuia a medida que lo hacia el espesor

macular o aumentaba a medida que lo hacia el espesor macular (tabla 4).
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La figura 14 muestra las correlaciones significativas entre la SL y el espesor macular para la
retina completa, la figura 15 para la retina externa y la figura 16 la para retina interna. La
mayoria de estas correlaciones se encontraron en el grupo total como se comenta a
continuacion. En el sector central, la SL disminuyé a medida que aumentaba el espesor en la
retina completa (p=0,0102) y el espesor en la retina externa (p=0,0007). En el sector nasal, la
SL disminuy6 a medida que aumentaba el espesor en la retina externa (p=0,0192). En el
sector superior, la SL disminuyd a medida que aumentaba el espesor en la retina externa
(p=0,0504). En el sector inferior, la SL disminuyé a medida que aumentaba el espesor en la
retina externa (p=0,0044). En el sector temporal, la SL aumenté a medida que aumentaba el
espesor en la retina interna (p=0,0170). En el sector nasal, la SL aumenté a medida que
aumentaba el espesor en la retina interna (p=0,0037). En el sector superior, la SL aumenté a

medida que aumentaba el espesor en la retina interna (p=0,0491).

En el grupo de los jovenes no se obtuvo ninguna asociacion estadisticamente significativa. En
el grupo de los mayores no se obtuvo ninguna asociacion estadisticamente significativa en
retina completa. Pero, en el sector inferior, la SL disminuydé a medida que aumentaba el
espesor en la retina externa (p=0,0343) y en el sector nasal, la SL aumenté a medida que

aumentaba el espesor en la retina interna (p=0,0256).
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Figura 14. Diagrama de dispersion que muestran la correlacion entre la SL y el espesor macular de
la retina completa. Las lineas de regresion se muestran con intervalos de confianza (IC) del 95% en

la parcela verde.

31



R L T T ) 32 T — T T T ]
— -
g % g %
E % E 28
E I E I
= 2 = 26
E E
E 4r 7 EXM
E Eggiﬁn mﬂmﬂ E Regitn nasal *
2E na e; a p=0,0007 22| Refina externa =0,0192 -
Grupo total sp=-044 Grupo total I;p=—t],3ﬂ
20 i i i i 17 20 il 1 Il 1 1
160 180 200 20 240 160 180 200 220 240
E spesor macular (pm) Espesor macular (pum)
PRpE T T T T T T T ] RE T T T T T T T ]
. ) ]
g g 0p S ]
i g _f 1
P S ]
3 3 .
= = L 4
Zu ] s ur 7
] Regién superior . ] £ [| Regioninferior ]
.E 22 |- | Retina externa p=0,0504 . u§ 22 - Retina externa p=0,0044 7
Grupo total sp=-0,25 ] s Grupo fotal sp=-0,37 ]
20 =, N M y N N y N = 20 Cu 1 L 1 1 L 1 1 1=
160 170 180 190 200 210 220 230 240 160 170 180 190 200 210 220 230 240
Espesor macular (pm) Espesor macular (pm)
32 [T Ll L] L 1 T L T I_-
~ I p=00343 1
g 30 sp=043 ]
_E 28 .
E | 1
g 61 7
E 24 - . . -
£ [ | Region inferior . ]
& 22| Retina externa -_
L | Grupo mayores i
20 :I L L 1 1 1 L L I_-.
160 170 180 190 200 210 220 230 240
Espesor macular (pm)

Figura 15. Diagramas de dispersién que muestran la correlaciéon entre la SL y el espesor macular de la retina

externa. Las lineas de regresion se muestran con intervalos de confianza (IC) del 95% en la parcela verde.
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Figura 16. Diagramas de dispersion que muestran la correlacion entre la SL y el espesor macular de la

retina interna. Las lineas de regresion se muestran con intervalos de confianza (IC) del 95% en la parcela

verde.
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6. DISCUSION

El presente estudio buscé determinar la relacion entre la SL macular y los espesores de la

retina en ojos sanos jovenes y mayores.

En nuestra investigacion se observé que la SL promedio disminuyé de manera significativa
en el grupo de mayores respecto al de los jévenes. Esta disminucién se observé también en
el estudio de Molina et al.?°, en el grupo mayores de 51 a 60 afios y en el de 61 a 70 afios
respecto al de jovenes de 21 a 30 afios. Dicho estudio utiliz6 también el MAIA pero
presentando una muestra mayor. Shah et al.?' vieron esa disminucién cuando midieron 66
ojos de 37 pacientes de entre 19 y 71 afos, pero sin dividir la muestra en grupos de mayores
y jovenes, y utilizando para ello el microperimetro MP-1 en los 12° centrales de la fovea.
Midena et al.3? observaron también esa disminucién en los grupos de mayores (de entre 50 a
59 anos, de entre 60 a 69 y de entre 70 a 75) frente al grupo de jévenes (de entre 20 a 29
afos), empleando el microperimetro MP-1 y con una muestra superior a la nuestra. En nuestro
estudio la SL promedio para el grupo total (28,0 + 1,3 dB) fue muy similar a la que obtuvieron
Morales et al.** En su estudio, al igual que en el nuestro, se midié la SL promedio con el MAIA
y con la prueba 4-2 de 37 puntos. Pero su tamafio muestral fue superior, 326 ojos de 358
pacientes de entre 19 y 82 afos. En el grupo de mayores de nuestro estudio se obtuvieron
unos valores similares de SL promedio a los encontrados por Sato et al.*%, que midieron con
el MAIA la SL a 29 pacientes sanos con edades similares a las que medimos en nuestro grupo
de mayores. A diferencia de nuestro estudio emplearon el test de 68 puntos para los 10°

centrales de la macula en lugar del de 37 puntos.

En cuanto al espesor macular, en nuestro estudio se obtuvo que su aumento en la retina
completa fue significativo para el sector central, pero no lo fue para los sectores temporal,
nasal, superior e inferior, comparando el grupo de mayores respecto al de jévenes. Se observo
que el espesor de la retina externa fue significativamente mayor en los cinco sectores
maculares (central, temporal, nasal, superior e inferior), en el grupo de mayores respecto al
de los jovenes. Sin embargo, disminuy6 significativamente para la retina interna en todos los
sectores maculares excepto para el central que no presenté diferencias significativas, en el
grupo de mayores respecto al de jévenes. La disminucion del espesor de la retina interna y el
aumento de la retina externa, se correspondié con el envejecimiento normal.® Esta
disminucién del espesor de la retina interna es normal ya que el espesor de la CFNR, situada
en la retina interna, disminuye al encogerse las células ganglionares a causa del
envejecimiento.? Esta pérdida es mas acentuada en personas con glaucoma? y recientemente
se ha visto también una pérdida de las células ganglionares, en pacientes con Parkinson' y

con Alzheimer.*8 La contribucion al espesor por parte de la retina interna es nula en el centro
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de la févea, mientras que aumenta hacia la periferia macular (anillo paramacular) para volver

a disminuir en el anillo perimacular.?

Como hemos indicado, en el presente estudio, para el espesor de la retina completa el
aumento del espesor macular fue significativo en el sector central pero no en los sectores
temporal, nasal, superior e inferior. Diversos autores han estudiado el grosor macular en
pacientes sanos y se llegé a la conclusién de que este no aumenta de manera significativa
con la edad para retina completa,>*74° coincidiendo con los resultados de nuestro estudio
excepto para el sector central que en nuestro caso si fue significativo. Para poder determinar
si el espesor de cada sector macular es normal, el OCT dispone de una base de datos

normalizada correspondiente con la edad.®

Respecto al espesor macular por sectores en nuestro estudio se observd que, tanto para el
grupo total como para el de jévenes y mayores, fue mayor en el sector nasal, seguido del
superior, del inferior y por ultimo el sector temporal presenté el grosor mas fino. Esta tendencia
sucedio en retina completa y en la interna, pero no en retina externa. Varias investigaciones®4°
presentaron también este orden de grosores de sectores maculares en personas sanas,
excepto Liu et al.®® que encontraron que el sector mas grueso era el superior, seguido del

nasal, del inferior y por ultimo el temporal.

El espesor del sector central que obtuvimos en el grupo total para retina completa fue de 258,9
+ 16,7 uym, siendo bastante similar al obtenido en el estudio de Solé et al.> o en el estudio de
Agarwal et al.*” La pequefa variacion de espesor se pudo deber a que emplearon un

dispositivo SD-OCT distinto, al tamafio muestral o la edad media.

En nuestro estudio se buscd si hay asociacion entre la SL y el espesor macular. En el grupo
total la SL disminuyé significativamente al aumentar el espesor macular del sector central en
retina completa y externa, y del sector nasal, superior e inferior en retina externa. Ademas, en
este grupo la SL aumentdé de manera significativa al hacerlo el espesor macular del sector
temporal, nasal y superior en retina interna. En el grupo de jovenes no se encontraron
correlaciones significativas entre la SL y el espesor macular. En el grupo de mayores se
encontré que al disminuir la SL, aumentaba significativamente el espesor del sector inferior
en retina externa y que al aumentar la SL aumentaba de manera significativa el espesor del
sector nasal en retina interna. Tsui et al.>' emplearon el MAIA en un estudio en el que se
relaciond la SL con el espesor macular medido mediante Spectralis SD-OCT en pacientes
miopes jévenes. Obtuvieron correlaciones significativas para un grupo de pacientes de entre
-3,00 y -6,00 D de EE para los sectores inferior y nasal, a diferencia de nuestro estudio, en el
qgue no se obtuvo ninguna asociacion significativa en el grupo de los jovenes. Ademas, dicho
estudio tampoco presento correlaciones significativas en el grupo de pacientes de entre -0,50
y -3,00 D de EE, siendo la media de edad de este grupo mas similar a la de nuestro grupo de
jovenes. La diferencia pudo ser debida a que la muestra de Tsui et al. fue al completo de

sujetos chinos y mas numerosa que la nuestra, ademas de a la diferencia en la distribucion
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de la refraccion (solo pacientes miopes) y de utilizar otro modelo de SD-OCT. Sabates et al.5?
realizaron una investigacion en la que se estudio la posibilidad de crear una base de datos
normativa de la estructura y de la funcién macular en pacientes sin patologia ocular en grupos
de edad divididos por décadas en pacientes de entre 21 y 85 afos a través de un instrumento
que combina MP y SD-OCT (Optos OCT/SLO). Se encontrd una correlacién no significativa
entre la SL y el espesor macular para el total de la muestra. Esta diferencia de resultados
entre el estudio de Sabates et al. y nuestro estudio pudo ser debida a la diferente tecnologia
utilizada por ellos frente a la de nuestro estudio. En una investigacion de Landa et al.3¢
obtuvieron una asociacién entre SL y espesor macular de manera individual para 15 pacientes
con un fondo de ojo normal medidos a través del moédulo Optos OCT/SLO. Los resultados de
nuestro estudio y los de Landa et al. no se pueden comparar debido a que en nuestro estudio
la asociacién entre SL y espesor macular se hizo entre grupos de sujetos y no de manera

individual para cada sujeto.

La literatura consultada nos ha llevado a ver que los estudios en los que se busca una
asociacion entre la valoracion de la estructura a través del espesor macular y la funcién a
través de la MP suelen ir enfocados hacia pacientes con patologias que tienen la edad como

factor de riesgo, como son la DMAE®?® y el glaucoma.>*

Por ultimo, afadir que como limitaciones de nuestro estudio nos ha faltado conseguir mas
voluntarios del grupo de mayores, debido a la pandemia por el COVID-19, ya que cuando

comenzo seguiamos con el reclutamiento de pacientes y tomando medidas.
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7. CONCLUSIONES

Una vez analizados y discutidos los resultados obtenidos en este estudio y como respuesta a

los objetivos planteados, llegamos a las siguientes conclusiones:

e La sensibilidad luminosa en los 10° centrales de la macula fue menor en el grupo de sujetos

mayores que en el de jovenes.

e El espesor de la macula en los 3 mm centrales, fue mayor en la retina completa en el sector
central, mayor en la retina externa y menor en la retina interna en los sectores temporal, nasal,

superior e inferior en el grupo de sujetos mayores respecto al de jovenes.

e En el grupo total, la sensibilidad luminosa disminuyé cuando aumentaba el espesor macular
de la retina completa y externa del sector central, de la retina externa del sector nasal, superior
e inferior, y cuando disminuia el espesor macular de la retina interna del sector temporal, nasal

y superior.

e En el grupo de mayores, la sensibilidad luminosa disminuyé cuando aumentaba el espesor
macular de la retina externa del sector inferior, y cuando disminuia el espesor macular en

retina interna del sector nasal.

e En el grupo de jévenes, no se encontré ninguna relacion significativa entre la sensibilidad

luminosa y el espesor macular.
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ANEXOS
ANEXO I

Dictamen Protocolo Favorable

-

Wkl 11 de enero de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunidn con acta 12.1/16 ha evaluado la propuesta del investigador
referida al estudio:

Titulo: "Relacidn entre la estructura de la retina y la funcién visual en sujetos mayores sin patologia
ocular”,

Cadigo Interno: 16/539-E

Investigador: Dra. Cinta Puell Marin

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y
estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
&ticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcidn de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre |a realizacion de dicho proyecto por la Dra. Cinta Puell
Marin como investigadora principal de la Facultad de dptica y optometria, UCM.

Lo que firmo en Madrid, a 11 de enero de 2017

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital linico San Carlos Paginaldel
Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espafia
Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrdnico ceic.hosc@salud.madrid.org
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ANEXO I

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y

COMPLUTENSE CONSENTIMIENTO INFORMADO (HIP/CI)

MADRID
TiTULO DEL ESTUDIO: Relacién entre la estructura de la retina y la funcién visual en sujetos
mayores sin patologia ocular.

INSTITUCION: Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Optica y Optometria.
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Maria Cinta Puell Marin

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el desarrollo del estudio en el que se le propone
participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de acuerdo a la legislacion
vigente. Nuestra intencion es tan soélo que Ud. reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello le ruego que lea
esta hoja informativa con atencién, pudiendo consultar con las personas que considere

oportuno, y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacién en este estudio es voluntaria y si usted decide en cualquier momento que NO
quiere participar, no tendria que dar ninguna explicacion si usted no quiere y esta decisién no
implicara ninguna diferencia con respecto a la calidad de la asistencia que usted fuera a

recibir.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
El objetivo es determinar la relacién entre la estructura de la retina en imagenes de tomografia
de coherencia optica (OCT) y la funcién visual psicofisica en ojos sanos jovenes y

envejecidos.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Si usted acepta participar en el estudio se le dara cita para acudir a la Clinica de Optometria
de la Facultad de Optica y Optometria y en una Unica visita se le realice una exploracion
optométrica ademas de las pruebas de funcién visual en el laboratorio de Vision Aplicada. La
OCT es una técnica de imagen tomografica (imagen por secciones) que no es invasiva y que
se usa para medir con alta resolucion el espesor de las estructuras de la retina. La prueba no
es molesta para el paciente, no requiere contacto con el ojo, es rapida y carece de efectos
secundarios. La funcién visual se medira con test clinicos y psicofisicos que requieren que el

paciente indique si ve o no los estimulos y/o que indique alguna de sus caracteristicas.

RIESGOS Y BENEFICIOS
Ninguna de las pruebas que se le van a realizar comporta ningun riesgo para sus 0jos o su

salud. En algunos casos podria experimentar cansancio derivado de la necesidad de prestar
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atencion a los estimulos visuales durante la duracién de la prueba. No obtendra beneficios
directos por participar en este estudio. Sepa ademas, que la informacién que se obtenga
podria recabar nuevos datos de usted una vez terminado el estudio y servir de referencia a

posibles estudios posteriores sobre el tema.

CONFIDENCIALIDAD

Los datos que se obtengan de usted seran pasados a una base de datos en la que se
recogeran los resultados de los pacientes, incluidas las revisiones. Todos estos datos,
procedentes de su Historia Clinica o facilitados por usted mismo, seran tratados de acuerdo
con el Reglamento general de proteccion de datos (RGPD) (Reglamento (EU) 2016/679),
ademas de los derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion de datos (Ley
organica 15/1999 de proteccién de datos), también tiene derecho a limitar el tratamiento de
datos y solicitar una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted
ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del
estudio. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara
satisfecho/a. Por ello el investigador que lleva a cabo el estudio o el personal que trabaje con
él, recogera esta informacion en un cuaderno de recogida de datos en el que tan solo aparece
un numero de identificacion, pero nunca su nombre o iniciales. Por lo tanto, su identidad no
sera revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia médica o
requerimiento legal. Sélo el investigador principal/colaboradores podra relacionar dichos datos
con usted y con su historia clinica. El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de
caracter personal de todos los participantes se ajustaran a lo dispuesto en esta ley. Los datos
se recogeran en un fichero de investigacion responsabilidad de la institucion y se trataran en

el marco de su participacién en este estudio.

COMPENSACION ECONOMICA
Su participacién en el estudio no le supondra ningun coste econdémico, y no se obtendra

compensacion econdmica por participar.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

No se esperan efectos adversos derivados de la exploracion. No se esperan usos comerciales
derivados de la investigacion y, actualmente, no existe una fuente de financiacion del proyecto
de investigacion. En caso de necesitar cualquier informacion o por cualquier otro motivo, no

dude en contactar con los investigadores principales del estudio.

CONTACTO EN CASO DE DUDAS

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacién, pongase
en contacto con la investigadora Maria Cinta Puell Marin del Departamento de Optometria y
Vision de la Universidad Complutense de Madrid a través del correo electrénico

puellma@ucm.es o en el teléfono 91346863.

43


mailto:puellma@ucm.es

0 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD
COMPLUTENSE

MADRID

Titulo del estudio: Relacién entre la estructura de la retina y la funcion visual en sujetos
mayores sin patologia ocular.
Institucién: Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Optica y Optometria.

Investigador Principal: Maria Cinta Puell Marin

Yo (nombre y apellidos): .. ..o
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.
Acepto mi compromiso de cumplir con los procedimientos del estudio que se me han
expuesto.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado CON:...... ... (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del investigador
Fecha: / / Fecha: / /

(Nombre, firma y fecha de puio y letra por el paciente)
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ANEXO Il

Relacidn entre los espesores de la retina y la sensibilidad luminosa medida
mediante microperimetria en ojos sanos jévenes y mayores.

EXAMINADOR: ...ttt e e e e eee
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE:
ID: Fecha nacimiento: Edad:
Género: [J Femenino [J Masculino Fecha exploracién:

HISTORIA OCULAR, MEDICA Y ANTECEDENTES FAMILIARES

QUEJA:
(] Borrosidad en lejos LI Dolores de cabeza U Irritacion ocular
(] Estrabismo [1Ojo vago [] Otros:

HISTORIA OCULAR:
[ Traumatismos [J Infecciones [J Cirugia [J Vision doble ] Otros:

HISTORIA MEDICA:

[] Diabetes [ Hipertensién [ Artritis reumatoide  [] Problemas tiroides [ Otros:
[JFuma: ( cigarrillos al dia) [I Deporte: (  vecesalasemana)

[1 Medicamentos:

[ Alergias:

ANTECEDENTES FAMILIARES (oculares y sistémicos):
(] Glaucoma [] Ceguera [] Diabetes
[10Otros:

REFRACCION

Compensacion habitual

Esfera Cilindro Eje

oD

(o]
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Autorrefractometria (VX110)

Fotopico
Esfera Cilindro Eje
oD
ol
Refraccion subjetiva
Esfera Cilindro Eje AV (LogMAR)
Ojo:
Transparentes: [0Si [INo

Medios | Clasificacion LOCS lll:

Biomicroscopia:

El paciente cumple los criterios del estudio: SI O

NO o

0JO EN QUE SE REALIZARAN LAS MEDIDAS: OD o0 Ol O
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AV CON LA MEJOR CORRECCION OPTICA

Letras en cada linea
C o) H VA Y
S z N D c
\Y K C N R
K C R H N
z K D \ c
H \Y 0] R K
R H S 0 N
K S \' R H
H N K C D
N D \ K 0]
D H (0] S z
\ R N D 0]
C z H K S
0] R z S K

Biometria (Lenstar)

Longitud axial Diametro pupilar
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